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D
ie Berater von Roland Berger haben Ende Oktober eine auf einer 
Befragung von 400 Experten basierende Studie veröffentlicht, die 
bis 2025 ziemlich radikale Veränderungen der europäischen Ge-
sundheitssysteme und nicht zuletzt des deutschen Gesundheits-
systems durch die Digitalisierung 

prognostiziert. Die Studie hat ziemliche Wellen 
geschlagen, auch weil sie vom Handelsblatt groß 
aufgemacht wurde, das sich auf die Frage fokus-
sierte, inwieweit die Digitalisierung die freie 
Arztwahl in Deutschland gefährdet. 

Die Ergebnisse legen diesen Gedanken tat-
sächlich nahe: Fast acht von zehn Befragten glau-
ben demnach, dass Krankenversicherungen ihre 
Kunden künftig über ein Netz „präferierter Part-
ner“ steuern werden. Fünf von zehn glauben, 
dass die Kostenträger digitale Diagnostik und 
Therapien direkt anbieten werden. Und jeder Dritte erwartet, dass es weniger 
lebensstilbedingte Erkrankungen geben wird, weil Versicherungen das Verhal-
ten ihrer Versicherten aktiv beeinflussen. 

DER AMBULANTE SEKTOR MUSS HANDELN 

Sollte das wirklich so kommen, dann wäre das ein fundamentaler Wandel. Der 
mich allerdings wundern würde. Was ich durch diese Zahlen eher hindurch-
schimmern sehe, ist ein etwas naiver Glaube der Digital-Health-Branche daran, 
dass Gesundheit gemanagt werden kann, und vor allem auch ein erstaunlich 
blindes Vertrauen in die Steuerungsfähigkeiten von Krankenversicherungen. 
Ich habe bei beidem meine Zweifel, und ich glaube definitiv nicht, dass sich aus 
dem deutschen Gesundheitswesen die freie Arztwahl wird wegkürzen lassen. 

Wie auch immer man dazu stehen mag, für die Leistungserbringerseite und 
hier insbesondere für die ambulante Medizin enthält die Roland-Berger-Studie 
eine deutliche Botschaft: Es wird höchste Zeit, die Digitalisierung aktiv mitzu-
gestalten. Wer einen selbstbewussten, ambulanten Sektor will und das Steuern 
weder Krankenhäusern noch Krankenversicherungen alleine überlassen möch-
te, der darf in einer Umbruchphase nicht einfach den Kopf in den Sand stecken. 
Die ambulante Medizin muss digitalisierungskompatibel werden, je schneller, 
desto besser.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Die freie Arztwahl 
wird sich aus dem  
deutschen Gesundheits-
wesen nicht wegkürzen 
lassen. 
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Durch die Internetseiten des Land-

schaftsverbands Westfalen-Lippe 

(LWL) führt seit Kurzem eine compu-

teranimierte Figur, ein sogenannter 

Gebärdensprach-Avatar. Hintergrund 

ist, dass Menschen mit hochgradiger 

Hörbehinderung das Lesen von Texten 

häufig schwerfällt, da sie die Schrift-

sprache wie eine Fremdsprache 

erlernen müssen.  Als Muttersprache 

gehörloser Menschen gilt die Ge-

bärdensprache, die sich in Satzbau 

und Grammatik stark von der Schrift-

sprache unterscheidet. Im Vergleich 

zu herkömmlichen Gebärdenvideos 

bringt der Avatar laut LWL-Direktor 

Matthias Löb mehrere Vorteile mit 

sich. So können die Videos geändert 

werden, ohne dass sie komplett neu 

produziert werden müssen. „Neben 

einer neutralen Präsentation kann der 

Avatar außerdem auch Stimmungen 

transportieren, was je nach Filminhalt 

sehr wichtig ist.“ 

AVATAR ÜBERSETZT IN 
GEBÄRDENSPRACHE

Wann kommt das Telemoni-
toring bei Herzinsuffizienz 
in die Regelversorgung? 

Das ist derzeit Gegenstand eines 
G-BA-Verfahrens. Der hatte im März 
2019 das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen mit einem Rapid Report beauf-
tragt, der mittlerweile vorliegt. Noch 
in diesem Jahr soll das Thema im 
G-BA auf die Tagesordnung. Derweil 
hat Dr. Werner Wyrwich von der AOK 

Nordost bei den DGK-Herztagen eine 
neue Auswertung des Versorgungs-
programms AOK-Curaplan Herz Plus 
vorgestellt, in dessen Rahmen herzin-
suffiziente Patienten telemedizinisch 
betreut werden. 

Partner dabei ist die Gesellschaft 
für Patientenhilfe. Es gibt eine tägli-
che Übermittlung von Symptomen 
und Zeichen der Herzinsuffizienz so-
wie Körpergewicht. Im Falle von Pro-
blemen wird der betreuende Arzt kon-
taktiert. „Unsere Auswertung zeigt 
klar: Auch über einen längeren Zeit-
raum hinweg führt die telemedizini-
sche Betreuung zu positiven Effekten“, 
so Wyrwich. Konkret wurden 9 472 
Patienten aus dem Betreuungspro-
gramm analysiert, für die Daten über 

mindestens ein Jahr vorlagen. Als Ver-
gleichsgruppe dienten nicht telemedi-
zinisch betreute Patienten. 

Die Mortalitätsrate unterschied 
sich deutlich: Mit Telemonitoring star-
ben 9,1 Patienten pro 100 Personenjah-
re, ohne waren es 13,9. Bei Patienten 
über 76 Jahren war der Vorteil  größer. 
Klar ist: Derartige Real-World-Daten 
sind mit Vorsicht zu interpretieren, 
weil es kaum möglich ist, die Gruppen 
wirklich vergleichbar zu machen. Al-
lerdings hatte die deutsche TIM-HF-
II-Studie auch in randomisiertem Stu-
diendesign einen signifikanten Über-
lebensvorteil für Herzinsuffizienzpa-
tienten mit Telemonitoring gezeigt. 
Diese Studie gilt als wesentliche 
Grundlage des G-BA-Verfahrens.

WARTEN AUF G-BA
In Kürze befindet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) über Herzinsuffizienz-Telemedi-
zin. Derweil liefert die AOK neue Daten.
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KI SUCHT KREBS IM DARM Die Endo- 
skopie mausert sich zu einem spannenden Anwendungsfeld für  
Maschinenlernen. Auch Magen und Speiseröhre rücken in den Fokus.

TICKER   + + + Die HAUSÄRZT- 
LICHE VERTRAGSGEMEINSCHAFT und die 
Apotheke DOCMORRIS haben ein Pilotprojekt 
zum E-Rezept gestartet, das der Deutsche Haus-
ärzteverband e.V. und der Hausärzteverband 
Westfalen-Lippe e.V. unterstützen. Ein Prüfmodul 
zur Arzneimitteltherapiesicherheit wird in einer zweiten Phase eingebunden. Das Projekt 
läuft seit November in der Region Westfalen-Lippe und ist über einen Zeitraum von 
sechs Monaten geplant. + + + Der digitale Gesundheitsmarkt wächst still, aber konse-
quent – und jenseits regulativer Vorgaben aus der Politik. Das ist eines der zentralen Er-
gebnisse des 6. DIGITALEN GESUNDHEITSMARKT REPORTS von EPatient Analy-
tics. Mehr Informationen unter www.epatient-analytics.com + + + Die Krankenkasse 
BARMER, die rund 9,1 Millionen Versicherte hat, startete im November den Aufbau ihrer 
elektronischen Patientenakte (ePA). Sie soll BARMER eCare heißen und ab dem 1. Januar 
2021 zur Verfügung stehen. Der Zuschlag dafür ging an das Unternehmen IBM, das auch 
Partner der Techniker Krankenkasse bei deren elektronischer Gesundheitsakte (eGA) TK-
Safe ist. Außerdem führt die HANSEATISCHE KRANKENKASSE die IBM eGA für ihre 
Kunden unter dem Begriff „smarthealth“ ein. Der Ausbau von smarthealth um die ePA 
soll zum 1.1.2021 erfolgen.  + + + Im BMG-gefördeten Projekt APPQ hat die Bertels-
mann Stiftung ein Gütekriterien-Kernset für Gesundheits-Apps entwickelt, das in seiner 
ersten Version aus 24 Kriterien besteht, die in neun Themenbereiche gegliedert sind:  
darunter „Medizinische Qualität“, „Positive Versorgungseffekte“, „Datenschutz“ sowie  
„Verbraucherschutz und Fairness“. Mehr unter www.der-digitale-patient.de + + + 

Ist die viel diskutierte Datenspende eigentlich 
schon jetzt möglich oder braucht es dafür eine 
neue Rechtsgrundlage?

Ziel der Datenspende ist der Erkenntnisgewinn 
aus Kollektiven, die einer gesellschaftlichen 
Verpflichtung folgend ihre Daten preisgeben, 
damit z.B. Diagnostik und Therapie den Stan-
dard von Dr. McCoy („Pille“) erreichen können. 
Doch was ist eine „Datenspende“? Geht es um 
personenbezogene Daten? Ich denke doch, denn 
mit anonymen Daten gäbe es nichts zu diskutie-
ren. Möglicher Personenbezug bringt Daten-
schutzrecht mit sich. Also DSGVO. Zweitens 

geht es um die Übermittlung zur wissenschaft-
lichen Forschung. Das ist nach DSGVO o.k. Drit-
tens ist aber fraglich, ob jede zukünftig mögli-
che Forschung von der Zweckbestimmung im 
Rahmen der erforderlichen Einwilligung um-
fasst sein kann. Das wäre jedenfalls ein sehr 
„breiter“ Konsent, der nicht bei allen Daten-
schutzbehörden auf Zustimmung treffen wird. 
Denn: Ist es mir egal, was über mich in fünf 
Jahren herausgefunden wird? Wie breit die Ein-
willigung bei der Datenspende sein darf, ist also 
noch zu diskutieren. Die Medizininformatik- 
Initiative arbeitet daran. Viertens zeigt uns das 
Wort „Spende“, dass die Übermittlung unwider-
ruflich sein soll, denn bei einer Spende gibt 
man alle Rechte auf. Und das ist ein kontrover-
ser Punkt: Die DSGVO sieht für den Betroffenen 
jederzeit eine Widerrufsmöglichkeit vor. Dazu 
gibt es keine Öffnungsklausel für das mitglieds-
staatliche Recht. Und im Fall des Widerrufs 
muss der Verantwortliche die Daten löschen. 
Hier hat der EU-Gesetzgeber das Kollektiv- 
Interesse nicht bedacht. Wir brauchen eine gute 
Idee.

DIERKS ANTWORTET

 Wie breit die Einwilligung bei  
der Datenspende sein darf, ist noch  
zu diskutieren. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Die Effektivität einer endoskopi-
schen Krebsfrüherkennung 
hängt maßgeblich davon ab, 

ob der Arzt keine relevanten Befunde 
übersieht. Selbstlernende Bilderken-
nung kann hier helfen: Für Schlagzei-
len sorgten vor zwei Jahren mehrere 
Arbeitsgruppen, die neuronale Netz-
werke genutzt hatten, um beim endo-
skopischen Darmkrebs-Screening die 
Malignität von Befunden in Echtzeit 
einzuschätzen. Mittlerweile sind erste 
derartige Systeme zugelassen. Jetzt 
zeigt sich, dass auch Speiseröhre und 
Magen interessante Zielorgane für 
KI-Lösungen bei der endoskopischen 
Früherkennung sind. So berichten 
chinesische Gastroenterologen um 
Prof. Honggang Yu von der Universi-
tät Wuhan über ein KI-System, das 
für die Erkennung von frühem Ma-
genkrebs trainiert wurde. Das System 
war, was Sensitivität, Spezifität, posi-
tiv prädiktiven Wert und diagnosti-
sche Genauigkeit angeht, besser als 
endoskopierende Gastroenterologen 

jeglicher Erfahrungsstufe. Vor allem 
gab es viel weniger Schwankungen 
bei den Ergebnissen. Das Tool wird 
jetzt in einer randomisierten Studie 
unter realen Endoskopiebedingungen 
evaluiert (Wu L et al. Endoscopy 2019; 
51:522-31). Ein ebenfalls chinesisches 
KI-Projekt von Gastroenterologen der 
Fudan Universität Schanghai und des 
Kiang Wu Klinikums Macau war ähn-
lich erfolgreich mit einem neuralen 
Netzwerk für die Früherkennung von 
Plattenepithelkarzinomen der Speise-
röhre: Auch hier schnitt der Algorith-
mus in allen Kenngrößen besser ab 
als erfahrene, und deutlich besser als 
unerfahrene Endoskopiker (Cai SL et 
al. Gastrointestinal Endoscopy 2019; 
5:745-53). Für den Vorsitzenden der 
Sektion Endoskopie der DGVS, Prof. 
Dr. Ralf Jakobs vom Klinikum Lud-
wigshafen, können diese Daten kaum 
mehr ignoriert werden: „Alles deutet 
darauf hin, dass damit Vorsorge und 
Früherkennung noch effektiver und 
besser werden.“ 
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„WIR BRAUCHEN EIN EVIDENZKONZEPT“ 
Am Fast-Track-Verfahren für digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) scheiden sich die Geister. Bünd-
nis 90 / Die Grünen stören sich nicht zuletzt daran, dass Qualität und Versorgungsnutzen hintanstehen.

Warum sehen Bündnis 90 / Die Grü-
nen die E-Health-Initiativen des Bun-
desgesundheitsministers kritisch?
Unserer Auffassung nach ist das in 
weiten Teilen Aktionismus. Es gibt 
keinen übergeordneten Plan, und die 
eigentlichen Aufgaben werden nicht 
angegangen. Es fehlen transparente 
Ziele. Es fehlt eine Instanz, die glaub-
würdig Normen setzen kann. Und es 
fehlt vor allem an Koordination. 

Wie ließe sich das ändern?
Es muss jemanden geben, der in der 
Lage ist, Prozesse zu koordinieren 
und anzustoßen. Das betrifft nicht 

zuletzt inhaltliche Standards. Was die digitale Gesamt-
strategie angeht, plädieren wir für eine Bundesagentur, 
die den gesetzlichen Auftrag hat, alle an einen Tisch zu 
holen, Ziele zu formulieren und diese dann im Wechsel-
spiel mit den relevanten Akteuren umsetzt.

Wie stehen Sie dazu, dass das BfArM eine Liste erstat-
tungsfähiger digitaler Medizinprodukte kuratieren soll?
Dieses Verfahren wird, so wie es im Moment angelegt ist, 
allenfalls Datensicherheit und Funktionalität überprüfen 
können. Wir werden keine sinnvollen Aussagen zum Ver-

sorgungsnutzen bekommen. Und genau das halte ich für 
ein großes Problem. Wir können nicht einfach irgendwel-
che Anwendungen nur auf Basis von Plausibilität in die 
Versorgung bringen, ohne dass Nutzen und Patientensi-
cherheit angemessen nachgewiesen wurden. 

Sie verlangen vom G-BA ein Evidenzkonzept für digitale 
Gesundheitsanwendungen. Nun sagt G-BA-Chef Hecken, 
„Spaß-Apps“ bis Medizinprodukte-Klasse IIa interessier-
ten ihn nicht. Ist der G-BA die richtige Adresse?
Wir haben genau das Problem, dass es keine Trennschär-
fe zwischen den Medizinprodukte-Klassen gibt. Nehmen 
Sie Anwendungen, die einen Diagnoseabgleich machen, 
zum Beispiel bei Depression. Da stellt sich die Frage, 
wann so eine Anwendung beginnt diagnostisch zu sein 
bzw. wie lang es noch eine rein verhaltensbezogene An-
wendung ist, die die Betroffenen unterstützt. Diese Ab-
grenzung ist sehr wichtig, um die Frage zu beantworten, 
ab wann der G-BA zuständig ist. Deswegen brauchen wir 
so dringend ein Evidenzkonzept und ein transparentes 
Verzeichnis, aus dem hervorgeht welche Apps qualitäts-
gesichert sind. Ob das der G-BA macht oder jemand Un-
abhängiges oder das BfArM, darüber kann man streiten. 
Grundsätzlich halte ich es aber für schwierig, wenn wir 
uns bei einem Teil der digitalen Anwendungen bei der 
Nutzenbewertung und der Evidenzfeststellung völlig los-
lösen von dem Vorgehen bei anderen Behandlungen.

Erstkontakt per Video wird abrechenbar
TELEMEDIZIN Zum ersten Mal im deutschen Gesundheitswesen 

erhalten Ärzte eine Videosprechstunde im Erstkontakt regulär 

vergütet: Seit Oktober kann eine Quartalspauschale ausgelöst 

werden. Zu einer vollständigen Gleichsetzung konnte sich die 

deutsche Selbstverwaltung allerdings (noch?) nicht durch-

ringen. Erfolgt im selben Quartal kein persönlicher Patienten-

kontakt mehr, dann wird die Pauschale um 20 bis 30 Prozent 

gekürzt. Für Psychotherapeuten sind die Regelungen ähnlich, 

allerdings muss es hier bereits einen physischen Arzt-Patien-

ten-Kontakt in einem anderen Quartal gegeben  haben. Freie 

Fahrt für die Video-Telemedizin also? Das nun auch wieder 

nicht. So dürfen künftig maximal bis zu 20 Prozent der pro 

Quartal GOP-abgerechneten Leistungen per Videosprechstunde 

erfolgen. Diese Regel wird rein auf Telekonsultationen speziali-

sierte Leistungserbringer im deutschen Gesundheitswesen ver-

hindern. Ebenfalls rückwirkend ausgeweitet wurden die Mög-

lichkeiten für Videofallkonferenzen, die jetzt auch bei Patienten 

möglich sind, die von Pflegekräften zu Hause betreut werden, 

außerdem bei einigen eng umschriebenen Indikationen wie dem 

diabetischen Fuß oder der Schmerztherapie.

MARIA KLEIN-SCHMEINK

ist Bundestagsabgeordnete, 
Wahlkreis Münster, und gesund-
heitspolitische Sprecherin der 
Bundestagsfraktion Bündnis 90/ 
Die Grünen.
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Unser ORGA 6141 online
•  nutzerfreundliches Farbdisplay

•  Zugelassen durch die gematik für die  
Online-Telematikinfrastruktur

•  Sichere und schnelle Verbindung über 
den Konnektor mit der Online-TI

•  langjährige Erfahrung aus dem 
Rollout der KVK und eGK

Sie wollen mehr erfahren? Kontaktieren Sie uns:

Der proaktive Partner für den
Ausbau der Telematikinfrastruktur

Unser ORGA 930 M online
•  der komfortable Allrounder 

für den mobilen Einsatz

•  sehr handlich und leicht

•  speichert 275 KVK/eGK

•  einziges zugelassenes 
mobiles Terminal mit 
großem Farbdisplay

online

RATSPRÄSIDENTSCHAFT IM ZEICHEN DER DATEN 
Ursula von der Leyen und Jens Spahn wollen Daten zum Schwerpunkt der deutschen EU-Ratspräsident-
schaft machen. Gute Idee, denn: Ein Vorreiter ist Deutschland hier nicht.

Wenn in diesen Tagen das  
Digitale-Versorgung-Gesetz 
den Deutschen Bundestag 

passiert, dann wird es auch einen  
Paragrafen enthalten, der bisher kaum 
Thema war, den § 303 SGB V. Der soll 
die Forschung an pseudonymisierten, 
damit auch bei Krankenkassenwech-
sel longitudinal auswertbaren, Sozial-
versicherungsdaten vereinfachen und 
schafft dazu eine Vertrauensstelle und 
ein Forschungsdatenzentrum. Beim 
European Data Summit der Konrad- 
Adenauer-Stiftung präsentierte der 
Leiter der Abteilung Digitalisierung 

im Bundesgesundheitsministerium, 
Gottfried Ludewig, den § 303 als einen 
Durchbruch. Für deutsche Verhältnis-
se mag er das sein, aber er erinnert 
leider auch daran, dass es in puncto 
Datenhoheit in Deutschland massive 
Defizite gibt. Es ist eine Sache, einer 
im Gesetz detailliert aufgeführten Lis-
te an penibel ausgewählten Organisa-
tionen forschenden Zugriff auf Sozial-
daten zu geben. Eine ganz andere Sa-
che wäre es, Strukturen zu schaffen, 
die es dem Bürger erlaubten, seine 
Daten – inklusive der detaillierten 
Versorgungsdaten – gezielt demjeni-

gen zur Verfügung zu stellen, dem er 
sie zur Verfügung stellen möchte. Der-
artige Konzepte werden meist als  
MyData bezeichnet, und sie existieren 
in Ansätzen in einigen skandinavi-
schen Ländern. Deutschland ist davon 
weit entfernt. Immerhin: Die Daten-
ethikkommission der Bundesregie-
rung hat mit dem Meta-Consent- 
Konzept jetzt ein Modell konsentiert, 
mit dem ein „breites Einverständnis“ 
möglicherweise DSGVO-konform ge-
regelt werden könnte. Das könnte die 
Data-Ownership-Diskussion auch in 
Deutschland etwas voranbringen.
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COMPACT

1 NINO MANGIAPANE ist seit September im Stabsbereich Politik, 
Strategie und politische Kommunikation der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung tätig und dort für die Koordination der digitalen 
Aktivitäten zuständig. Zuvor leitete er das Referat „Grundsatzfragen 
Gesundheitstelematik/eHealth“ im BMG. 2 Ebenfalls im September 
hat PROF. DR. FABIAN PRASSER die neue Professur für Medizin-
informatik an der Charité – Universitätsmedizin Berlin und am 
Berlin Institute of Health angetreten und wird die Bereiche Daten-
integration sowie Datenschutz in der Patientenversorgung und der 
medizinischen Forschung verstärken. 3 Führungswechsel bei der 
SoCura: Zum 1. September hat THOMAS BERDING die Geschäfts-
führung übernommen und bildet gemeinsam mit Verena Hölken 
eine neue Doppelspitze. 4 PROF. DR. BORIS AUGURZKY ist seit 
Oktober Vorstandsvorsitzender der Stiftung Münch. Der Gesund-
heitsökonom wechselt in dieses Amt aus der Position des wissen-
schaftlichen Geschäftsführers der Stiftung, die er seit deren  Gründung 

im Jahr 2014 innehatte. 5 GUNDULA ROSSBACH, Präsidentin der 
Deutschen Rentenversicherung Bund, ist neue Vorstandsvorsitzen-
de der Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung 
(GVG) und folgt damit auf Prof. Dr. Joachim Breuer. 6 Der bvitg hat 
einen neuen Vorstand gewählt: Neuer Vorstandsvorsitzender ist 
CHRISTOPH SCHMELTER, Geschäftsführender Gesellschafter von 
DMI. 7 DANIEL NATHRAT, Co-Founder & CEO von Ada Health, 
ist Vorsitzender des neu gegründeten Spitzenverbands Digitale 
Gesundheitsversorgung e.V. 8 Die Berliner Digital-Health-Platt-
form Heartbeat Labs gewinnt CHAD JENNINGS als neuen Chief 
Product Officer (CPO). Der US-Amerikaner war zuvor Chief Expe-
rience Officer beim Londoner Digital-Health-Unternehmen Baby-
lon Health. 9 Die CGM Clinical Deutschland GmbH verstärkt ihr 
Management: ANDREAS WALDBRENNER verantwortet seit Sep-
tember als General Manager das Klinikgeschäft in Deutschland. 
10 Seit November ist DR. ECKART PECH Mitglied im Vorstand der 
CompuGroup Medical SE und führt den neu geschaffenen Bereich 
Consumer and Health Management Information Systems. 

„Radikale Umwälzung“
DIGITALWIRTSCHAFT Die neue Roland-Berger-Studie „Future of 

Health“ sieht die europäischen Gesundheitssysteme sehr kurz-

fristig vor radikalen Umwälzungen durch die Digitalisierung.  Ba-

sierend auf einer Befragung von 400 Experten, davon 40 Prozent 

aus den DACH-Ländern, schätzen die Berater, dass 2025 schon 

8 Prozent aller Gesundheitsausgaben auf digitale Produkte und 

Dienstleistungen entfallen. Das Gesamtmarktvolumen des Digi-

tal-Health-Sektors im Jahr 2025 wird auf 155 Mrd. Euro (EU) bzw. 

38 Mrd. Euro (D) geschätzt. Digitale Überwachung und Prävention 

sowie KI-gestützte Diagnostik werden dabei als die wichtigsten 

Treiber angesehen. Tatsächlich erwarten die befragten Experten, 

dass etwa 20 Prozent der ärztlichen Tätigkeiten 2025 von KI-Algo-

rithmen übernommen werden. Diese Einschätzung teilen auch die 

Ärzte unter den befragten Experten. 79 Prozent gehen zudem da-

von aus, dass Krankenversicherungen künftig ihre Kunden digital 

über ein Netzwerk präferierter Partner steuern werden.

Mehr Geld für Start-ups
WAGNISKAPITAL Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG), 

das voraussichtlich im Laufe des Novembers den Deutschen 

Bundestag passieren wird, erhalten die Krankenkassen die 

Möglichkeit, künftig bis zu 2 Prozent ihrer Finanzreserven in An-

teile an Investmentvermögen anzulegen. Sie können dann auch 

direkt mit Digital-Health-Herstellern kooperieren, gekoppelt an 

eine fachlich-inhaltliche Kooperation mit Leistungserbringern. 

Die Privaten Krankenversicherungen (PKV) waren einen Tick 

schneller und haben mit „heal capital“ einen eigenen Venture- 

Capital-Fonds für Digital-Health-Start-ups aus der Taufe ge-

hoben. Er soll mit 100 Millionen Euro ausgestattet werden und 

sich auf Telemedizin, digitale Prävention und Digitalisierung der 

Pflege fokussieren. Gemanagt wird der Fonds von den beiden In-

vestoren Heartbeat Labs und Flying Health, die ebenfalls in das 

Fondsvermögen einzahlen werden. Der Fonds soll im Laufe des 

4. Quartals 2019 starten und mindestens zehn Jahre lang laufen. 

KÖPFE & KARRIEREN
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KOMMT RAT? 
Die gematik stellt sich neu auf 
und will einen E-Health-Rat. Bei 
KOM-LE dagegen (noch?) nichts 
Neues.

Kleiner Paukenschlag beim 4. 
Deutschen Interoperabilitäts-
tag: Der Verantwortliche der 

 gematik für das Standardverzeichnis 
Vesta, Steffen Hennecke, kündigte ein 
neues Koordinierungsgremium an, das 
unter anderem der Abstimmung von 
Standards im digitalen deutschen Ge-
sundheitswesen dienen soll. Die in An-
lehnung an die Interoperabilitäts studie 
aus dem Jahr 2013 vorläufig „E-Health-
Rat“ getaufte Instanz soll in einem 
Brainstorming-Workshop am 10. De-
zember konzipiert und dann mit Le-
ben erfüllt werden. Erste Reaktionen 
waren positiv. Unter anderem kündig-
te der Vorstand der Siemens BKK, 
Hans Unterhuber, per Twitter Mitar-
beit an, genauso eine Reihe von Stan-
dardisierungsexperten. Alexander Ihls 
von IHE erinnerte freilich daran, dass 
keinesfalls ein weiteres Beratungsgre-
mium geschaffen werden dürfe. Nötig 
sei vielmehr ein Entscheidungsgremi-
um mit hoheitlichen Aufgaben. Unab-
hängig davon hat die gematik im Okto-
ber ihre Arbeitsstrukturen deutlich 
verändert. Das bisherige Projektleiter-
modell, bei dem einzelne Akteure 
hauptverantwortlich für einzelne Pro-
jekte waren, wird abgeschafft. Das 
könnte unter anderem der Kommuni-
kation der Leistungserbringer zugute 
kommen, wo weiter sowohl KOM-LE 
als auch KV-Connect im Orbit sind. 
Immerhin: Die gematik hat jetzt ange-
kündigt, dass es Mitte November Ent-
scheidungen geben werde. Und ihr 
Chef Markus Leyck Dieken sagte zu 
E-HEALTH-COM, dass aus seiner Sicht 
koexistierende Systeme in ein System 
übergeleitet werden sollten, damit am 
Ende alle Gesundheitsberufe miteinan-
der in Kontakt treten können.FO
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Fünfunddreißig Mal vor Ort?
TELERADIOLOGIE Telemedizin soll einfacher werden. Das ist ein politisches Man-

tra der Bundesregierung. Tatsächlich hat die Politik zumindest der Teleradiologie 

das Leben eher schwerer gemacht. Das Ende 2018 final in Kraft getretene, neue 

Strahlenschutzgesetz sorgt für ordentlich Chaos. Stein des Anstoßes ist die in 

§ 14 untergebrachte Anforderung, dass Teleradiologieanbieter eine „regelmäßige 

und enge Einbindung des Teleradiologen in den klinischen Betrieb des Strahlen-

schutzverantwortlichen“ gewährleisten müssen. 

Das Problem: Was das genau heißt, weiß kein Mensch. „Die Ausführungsbestim-

mungen fehlen auch zehn Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes noch, mit der 

Folge, dass jeder das Gesetz so interpretiert, wie er will“, sagt Dr. Torsten Möller, 

Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie (DGT). Insbesondere 

für überregional agierende Teleradiologieanbieter ist die derzeitige Situation ext-

rem unerfreulich. So gibt es Gewerbeaufsichtsämter bzw. Bezirksregierungen, die 

erwarten, dass der Teleradiologe bis zu 35 Mal im Jahr persönlich im betreuten 

Krankenhaus erscheint. Anderen reichen gelegentliche Videokonferenzen. Die 

DGT plädiert für zwei Videokonferenzen pro Jahr, in denen Fälle und personelle 

und inhaltliche Neuerungen besprochen werden, und weist darauf hin, dass 

Videokonferenzen nicht nur logistische, sondern auch qualitative Vorteile hätten: 

Eine Videokonferenz kann aufgezeichnet und allen Teleradiologen zur Verfügung 

gestellt werden. Vor Ort ist dagegen immer nur eine Person präsent. 

Im Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU) 

ist man sich der derzeitigen Schwierigkeiten bewusst. Es werde versucht, eine 

einheitliche Auslegung zu erreichen, so eine Sprecherin zu E-HEALTH-COM. Das 

BMU betont auch, dass aus seiner Sicht die regelmäßigen Fallkonferenzen zwi-

schen Teleradiologen und Krankenhaus keine Anwesenheit vor Ort erfordern. Ob 

sich das Ministerium damit durchsetzen und einen Konsens mit allen Bundeslän-

dern erreichen kann, ist derzeit offen. Im Extremfall könnte das BMU im Rahmen 

seiner Rechtsaufsicht nachbessern. So weit ist es allerdings noch nicht.
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Quelle: DIHK/IHK; „Zwischen Vision und Wirklichkeit – Digital-Health-Start-
ups in Deutschland“; Stichprobe: 161 Startups der digitalen Gesundheits-
wirtschaft deutschlandweit; Befragungszeitraum Sommer Juni/Juli 2019

Wie finanziert sich dein Start-up 
aktuell? (Auswahl)

Private Gelder / Eigenkapital

Geschäftseinnahmen

Business Angel, privater Investor

Staatliche Fördermittel

Venture Capital

Crowdinvesting

Accelerator / Inkubator

70 %

29 %

23 %

23 %

8 %

5 %

5 %

Planst du eine  
CE-Kennzeichnung?

Ja

Nein 

Noch unklar

Schon vorhanden

27 %

31 %

30 %

12 %

Strebst du eine Erstattung durch 
Kranken-/Pflegeversicherung an?

Ja

Nein 

Erfolgt schon

Noch unklar

48 %

26 %

3 %

25 %

Ich bin (sehr) gut vertraut mit 
folgenden Regularien

Datenschutz

Kostenerstattung 

EU-Medizinprodukteverordnung

CE-Kennzeichnungsprozess

73 %

34 %

26 %

36 %

Was sind äußerst / sehr wichtige 
politische Handlungsfelder?

Digitale Kompetenzen vermitteln

Mehr Verständnis der  
Gremien für Start-ups

Mehr Transparenz über  
das digitale Angebot

Sektorübergreifende  
Infrastruktur etablieren

Besonderheiten von Digital Health  
in der Regulierung adressieren 

Start-up-Beratung etablieren

72 %

70 %

66 %

65 %

67 %

52 %
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GESPROCHENE VISITE 
Spracherkennung galt lange als eine von mehreren Möglichkeiten 
für die Erstellung von Arztbriefen und Befunden. Moderne Systeme 
erlauben einen deutlich universelleren Einsatz der Technologie.

Unterschiedliche IT-Projekte in 
Krankenhäusern laufen häu-
fig nebeneinander her. Dass es 

anders geht, zeigen die Erfahrungen 
am Klinikum Altenburger Land. Dort 
erfolgte mehr oder weniger zeitgleich 
die Einführung einer elektronischen 
Patienten- und Pflegeakte auf Basis 
von i-SOLUTIONS ClinicCentre sowie 
der Umstieg auf die Spracherkennung 
Dragon Medical Direct von Nuance. 
„Wir hatten das so nicht geplant, aber 
irgendwann wollten die Ärzte Mikro-
fone an den mobilen Visitenwägen“, 
berichtete Melanie Kempf, Projektlei-
terin Spracherkennung. Jetzt läuft die 

mobile Visite so, dass zwei Visitenwä-
gen mit Computer parallel zum Ein-
satz kommen. Auf einem davon dik-
tiert ein Arzt im Hintergrund den 
Visi tenbericht und die Pflegeanord-
nungen direkt ins KIS. Mittlerweile 
wurde diese sprachinteraktive mobile 
Visite breit ausgerollt. „Bis hinauf 
zum Oberarzt nutzen das praktisch 
alle Ärzte, die meisten im Patienten-
zimmer, einige wenige draußen vor 
der Tür“, so Kempf im Gespräch mit 
 E-HEALTH-COM. Das Ende der Fah-
nenstange ist für Kempf mit der 
sprachgepowerten Visite noch lange 
nicht erreicht: „Für mich ist Sprach-

erkennung ein Wegbereiter für die 
elektronische Akte. Ich könnte mir 
gut vorstellen, dass Untersuchungsan-
forderungen direkt ausgelöst werden, 
auf Visite, aber auch durch Chirurgen 
während einer Operation.“ Solche 
komplexen Szenarien, die Spracher-
kennung mit Softwaresteuerung ver-
binden, erfordern freilich eine tiefe 
Integration in die IT-Landschaft und 
ein durchgängiges Identitäts- und Zu-
griffsmanagement, das auch dann kei-
ne Medienbrüche produziert, wenn 
mittels Sprache Systemgrenzen über-
wunden werden. Und da ist für die 
gesamte Branche noch einiges zu tun.
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DIGITALER OP FÜR DIE 
CHIRURGIE DER ZUKUNFT
Das Universitätsklinikum Dresden stattet seine 
Operationssäle mit digitalen OP-Lösungen aus. 
Ziel ist nicht nur eine Optimierung der chirurgi- 
schen Workflows. Es soll auch die Grundlage 
für ambitionierte Forschungsvorhaben an der 
Schnittstelle zwischen Chirurgie und Digitali- 
sierung geschaffen werden.

TEXT: ANDREAS KÜCHLER, BERIT REITER

M
it der Inbetriebnahme seines hochmoder-
nen chirurgischen Zentrums verfügt das 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
Dresden über eine leistungsfähige Infra-
struktur, die den Herausforderungen der 

Medizin von morgen gerecht wird. Sie vereint 17 Operati-
onssäle, eine chirurgische Notaufnahme sowie Intensiv- und 
Normalstationen. Neben einer flexiblen, auf höchste Effizi-
enz ausgerichteten Raumstruktur liegt die Stärke des Neu-
baus in der umfassenden Digitalisierung des auf zwei Ebe-
nen untergebrachten OP-Trakts.

Die Ausstattung trägt nicht nur zum optimalen Work-
flow im Alltag bei, sondern bildet die Grundlage für ambi-
tionierte Forschungsvorhaben: Mit der im Herbst 2019 er-
folgten Gründung des Else Kröner-Fresenius-Zentrums für 
Digitale Gesundheit sowie dem Aufbau der Außen-
stelle des Deutschen Krebsforschungszentrums FO
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 wurden in Dresden zwei Institutionen 
etabliert, die unter anderem maßgeb-
liche Impulse für die Chirurgie der 
Zukunft liefern werden. 

Die dafür notwendigen, komplett 
digitalisierten OP-Säle zu konzeptio-
nieren, zu bauen, zu konfigurieren 
und schließlich in Betrieb zu nehmen, 
stellte alle Beteiligten vor komplexe 
Herausforderungen. Dabei galt es, die 
digitalen Operationssäle passgenau 
auf die Bedürfnisse der Ärzte und des 
Pflegepersonals abzustimmen und zu-
gleich die Vorgaben vonseiten der IT 

und des Krankenhausmanagements 
zu erfüllen. Um hier eine Infrastruk-
tur mit einem nahtlosen Workflow 
sicherzustellen, baut das Dresdner 
Uniklinikum bei sechs Sälen auf die 
IT-Expertise des Unternehmens Brain-
lab. Die so etablierten digitalen OP- 
Säle stellen die Integration der Geräte 
und Softwarelösungen ebenso sicher 
wie die der Patientendaten.

ZENTRALER DATENKNOTEN  

VERBINDET KLINIKEIGENES KIS UND 

OP-ANWENDUNGEN

Die Stärken eines umfassend digitali-
sierten Operationssaals liegen darin, 
dass sämtliche für den chirurgischen 
Eingriff benötigten Informationen in 
einem System gebündelt und jederzeit 
innerhalb und außerhalb des OP-
Trakts abrufbar sind. Die Bandbreite 
der erfassten und verarbeiteten Daten 
beinhaltet Screenshots, Videoauf-
zeichnungen oder nach dem DICOM- 
Standard gespeicherte Bilder sowie in 
Texten und Datensätzen aufbereitete 
Patienteninformationen. 

Im neuen OP-Zentrum des Univer-
sitätsklinikums Dresden sind es zwei 
Anwendungsserver, die hierzu direkt 
mit dem zentralen PACS-Server kom-
munizieren und damit auf die benö-
tigten Daten wie zum Beispiel Vorbe-
funde zugreifen können. Damit gibt 
es nur noch einen Datenknoten, der 
das Krankenhausinformationssystem 
(KIS) – in Dresden ist dies Orbis von 
Agfa HealthCare – mit dem OP-Sys-
tem verbindet. Integrierte Load-Balan-
cing- und Fail-Over-Lösungen stellen 
eine optimierte Datenverfügbarkeit 

sicher, die jederzeit für einen optima-
len Workflow sorgt. 

Der intelligente Serverlastaus-
gleich, der die Systemleistung trotz ho-
her Datenmengen stabil hält, liefert ei-
nen wichtigen Beitrag für ein effizien-
tes Arbeiten während einer Operation. 
Im Fall seines neuen OP-Zentrums hat 
sich das Dresdner Uniklinikum mit 
dem Medizintechnologie-Unterneh-
men auf eine Arbeitsteilung verstän-
digt: Das Hosting des Lastausgleichs 
übernimmt das Uniklinikum, wäh-
rend der Medizintechnik-Experte für 
die Systempflege verantwortlich ist. 

AUTOMATISIERT ERSTELLTE WORK-

LIST SORGT FÜR FLEXIBLEREN OP- 

BETRIEB UND PATIENTENSICHERHEIT 

Doch das Umfeld eines digitalen OP 
muss nicht alle Daten zum sofortigen 
Abruf vorhalten. Für bestimmte An-
wendungen nutzen innovative Soft-
warelösungen die benötigten Klinik-
netzwerk-Ressourcen außerhalb der 
Stoßzeiten. Ein Beispiel hierfür sind 
Patientenbilder für den nächsten Tag. 

Die Origin-Server-Software ermög-
licht eine intelligente und automati-
sche Datensynchronisation zwischen 
verschiedenen Plattformen und sorgt 
für einen einfachen Zugang zu her-
stellerspezifischen Applikationen. Als 
universelle Patientendaten-Kommuni-
kationssoftware erlaubt sie das Impor-
tieren von Patientendaten im DICOM- 
Format auf Brainlab-Systemen ebenso 
wie auf Plattformen von Drittanbie-
tern. Dabei stellen eine einfache und 
intuitiv handhabbare Benutzeroberflä-
che sowie Applikationen einen effizi-
enten Zugang zu Patientendaten sicher. 

Durch HL7–Integration zwischen 
der digitalen OP-Software und dem 
Dresdner Krankenhausinformations-
system sowie dem PACS können 
OP-Pläne aus dem KIS verarbeitet und 
zugehörige Bilddaten aus dem PACS 
über Nacht vorgeladen werden. Im vor-
gesehenen OP sind nur die geplanten 
Patienten anhand einer Worklist mit 
den vorgeladenen Patientendaten un-
mittelbar verfügbar. Als zentraler In-
formationshub dient ein Buzz-System, 
mit dem sich medizinische Bilder, 
Softwareinhalte und Videos routen, 
anzeigen, austauschen, streamen, auf-
nehmen und optimieren lassen.

Ein weiterer Vorteil der gestrafften 
Worklist ist, dass sie sich bei einer 
kurzfristig geänderten Belegung der 
Säle einfach auf den neuen Ort trans-
ferieren lässt. Dadurch entfallen eben-
falls Wartezeiten für das Suchen und 
Laden relevanter Informationen. Die-
se automatisierten Abläufe sorgen 
auch deshalb für eine erhöhte Patien-
tensicherheit, weil das manuelle Ein-
geben von Daten als potenzielle Feh-
lerquelle weitestgehend entfällt. 

OP-COCKPIT ALS ZENTRALER  

INFORMATIONSHUB LÄSST DIE STÄR-

KEN DES DIGITALEN OP BEI JEDEM  

EINGRIFF ERLEBBAR WERDEN

Neben softwareseitigen Aspekten ist 
auch das Zusammenspiel der Hard-
ware eine wichtige Basis für den effi-
zienten Betrieb eines digitalen OP.  

Es gibt nur noch einen  
Datenknoten, der das KIS mit dem 

OP-System verbindet. 
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Dazu gehören kompatible Anschlüsse 
unterschiedlicher Hardware- und  
Videoquellen an die Plattform. Über-
all im OP verbaute Anschlussdosen 
sorgen in den neuen OP-Sälen des 
Dresdner Uniklinikums auch für eine 
hohe Flexibilität beim individuellen 
Einrichten des jeweiligen Saals. Dies 
war eine wichtige Forderung bei der 
Konzeption der sechs mit digitaler 
OP-Technologie ausgestatteten OP- 
Säle: Denn sie werden für wechselnde 
Eingriffsformen beziehungsweise von 
unterschiedlichen Kliniken genutzt. 

In diesen digitalisierten Opera- 
tionssälen lassen sich Endoskope,  
Mikroskope, Scanner, Raumkameras,  

robotische Geräte und Navigationssys-
teme ungeachtet ihres Herstellers und 
ihrer Konfiguration problemlos ein-
binden. Neu angeschlossene Daten-
quellen erscheinen automatisch auf 
dem Startbildschirm des OP-Cockpits. 
Durch die Verschaltung aller Displays 
im OP lässt sich jede auf dem zentra-
len Screen der Plattform angezeigte 
Information an andere Bildschirme 
übermitteln. 

Durch die intuitive Verschaltung 
aller Videoquellen auf allen im OP be-
findlichen Displays sind beispielswei-
se Patientenbilder, Videosignale sowie 
Inhalte aus unterschiedlicher Soft-
ware stets verfügbar, auch in 4k-Auf-

lösung. Dies ist in deutschen Kliniken 
derzeit ebenso wenig Standard wie 
die installierte VoIP-Technologie.

OP-Teams können selbst bestim-
men, welche Informationen auf wel-
chen Bildschirmen des OP angezeigt 
werden. Dies geschieht unkompliziert 
per Drag-and-Drop-Funktion. So er-
hält jedes Teammitglied an seinem 
Platz einen Überblick über die für sei-
ne Aufgaben relevanten Daten. Dies 
ist verbunden mit einer deutlich ver-
besserten Ergonomie, von der das 
ganze OP-Team profitiert. Dank der 
Vielzahl an Monitoren brauchen sie 
nicht mehr über mehrere Stunden auf 
einen, häufig zu dem Gerät  gehörenden 

OPERATIVES ZENTRUM DES  
UNIVERSITÄTSKLINIKUMS  
CARL GUSTAV CARUS DRESDEN

•   Gesamtnutzfläche: 10 500 Quadratmeter  
auf sechs Geschosse verteilt

•   Zentralsterilisation im Untergeschoss
•   Chirurgische Notaufnahme 
•   Intensivstation mit 36 Betten
•   IMC-Station und Normalstation mit jeweils 36 Betten
•   17 OP-Säle auf zwei Ebenen verteilt; zwei OP-Säle mit direkt 

angebundenem 3-Tesla-MRT, Hybrid-OP, Intraoperative 
Bestrahlungseinheit

Davon sechs von Brainlab konfigurierte OP-Säle unter anderem 
mit folgenden Funktionen zur Optimierung der Arbeitsabläufe:
•   Zentraler Datenknoten für die Bündelung von DICOM-Kom-

munikation zwischen klinischen Endgeräten und Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssystemen (PACS). Die 
Schnittstelle zur Krankenhaus-IT zur unkomplizierten An-
bindung zusätzlicher klinischer Geräte.

•   Video-Routing zur intuitiven Verschaltung aller 
Videoquellen auf alle Displays im OP inklusive Live-
Vorschaubilder.

•   Server-Software zur intelligenten und automatischen 
Datensynchronisation zwischen verschiedenen Plattformen 
und einfacher Zugang zu Applikationen. Eine universelle 
Patientendaten-Kommunikationssoftware erlaubt das 
Importieren von Patientendaten im DICOM-Format auf 
Brainlab- und Drittsystemen. 

•   Integration des Krankenhausinformationssystems zur 
automatischen Datensynchronisierung zwischen Brainlab-
Plattform und Krankenhaus-Server sowie automatischer 
Erkennung der für eine OP geplanten Patienten.

•   Automatische Synchronisierung der Patienten-Bilddaten 
mit dem Krankenhaus-Server. 

•   Intelligentes Management der Dokumentation der 
Behandlung in Form von Videoaufzeichnungen in Full-HD- 
Qualität sowie Screenshots und automatischem 
Abspeichern der dokumentierten Daten auf dem 
Krankenhaus-Server.

•   Ganz auf die Bedürfnisse der Chirurgen zugeschnittener 
DICOM-Viewer 3D zur Visualisierung, Erstellung, 
Optimierung und Bearbeitung von 3D-Rekonstruktionen 
der Patientenanatomie u. a. von CT-, MRT-, PET- und 
Röntgenbildern vor und während des Eingriffs.

Mit dem Chirurgischen Zentrum – Haus 32 – verfügt das Dresdner Unikli-
nikum über eine leistungsfähige Infrastruktur, die den Herausforderungen 
der Medizin von morgen gerecht wird. Sechs der insgesamt 17 OP-Säle 
sind IT-seitig von Brainlab konfiguriert und ausgestattet worden.
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Bildschirm zu schauen, sondern auf 
ein Display ihrer Wahl. Ein Benefit 
des digitalen OP, das die Dresdner 
Teams sehr schätzen.

Die sechs digitalen Operationssäle 
spielen ihre Stärken nicht nur vor und 
während der OP aus, sondern auch da-
nach. Denn sie ermöglichen es den 
Operateuren, das Geschehen im Saal 
auch in bewegten Bildern zu doku-
mentieren. Integriert in ein Webpor-
tal ist es so möglich, auch außerhalb 
des OP unkompliziert Zugang zu den 
Aufnahmen zu bekommen – etwa im 
Büro des Chirurgen oder zu Schu-
lungszwecken im Hörsaal. Auf diese 
innovativen Technologien setzt die 
Hochschulmedizin Dresden unter an-
derem deshalb, weil sie sich auf die 
praxisnahe Erforschung der digitalen 
Medizin fokussiert. Im Vergleich zur 
Ausstattung bisheriger OP-Säle bedeu-
tet die Digitalisierung einen Quanten-
sprung: Noch vor einem Jahr mussten 
die Operateure die während eines Ein-
griffs erfassten Daten und Bildsequen-
zen an den einzelnen Geräten per 
USB-Stick oder CD-Rom abspeichern 
beziehungsweise von dezentralen File-
servern abrufen.

BEI MANAGEMENT VON BAU ODER 

NEUAUSSTATTUNG EINES DIGITALEN 

OP EMPFIEHLT SICH ENGE ZUSAM-

MENARBEIT MIT SPEZIALISTENTEAMS

Insbesondere kleine Krankenhäuser 
können das Management für den Bau 
oder die Neuausstattung von Operati-
onssälen mit einer digitalen Infra-
struktur nicht aus eigener Kraft be-
wältigen. Dazu fehlen ihnen allein 
deshalb die Erfahrungen, weil sie eine 
solche Investition nur einmal in 20 bis 
40 Jahren tätigen. Dazu werden häufig 
externe Experten hinzugezogen, die 
die Kliniken fachkundig beraten und 
die Umsetzung begleiten können. Sie 
sorgen für die optimale digitale Inte-
gration der in einem OP genutzten  
Geräte sowie Infrastrukturen und bin-
den dieses Netzwerk in die IT-Systeme 
des Krankenhauses ein. Neben der 

Expertise in Detailfragen spielen sie 
eine erfolgsentscheidende Rolle bei 
der Koordination aller Personen, die 
an Konzeption, Planung und Betrieb 
eines OP beteiligt sind. Diese Abstim-
mung ist in der Frühphase eines sol-
chen Projekts ebenso wichtig wie in 
allen folgenden Abschnitten. 

Das Universitätsklinikum Dresden, 
das auch in den kommenden Jahren 
Neubauten mit umfassenden digitalen 
Infrastrukturen plant, hat aufgrund 
der Größe der anstehenden Aufgaben 
neben dem Bauherrenteam ein eige-
nes IT-Projektmanagementteam auf-
gebaut, um die Digitalisierung des 
Uniklinikums voranzutreiben. 

Trotz des eigenen Teams schrieben 
die Verantwortlichen für den Erweite-
rungsbau zum Beispiel das OP-Bild-
management mit allen dazu notwen-
digen Komponenten als Komplett- 
paket aus. Damit trägt der Auftrag-
nehmer die Verantwortung dafür, 
dass die einzelnen Produkte inner-
halb der Infrastruktur optimal funk-
tionieren. Krankenhäuser ohne eigene 
Spezialistenteams haben die Möglich-
keit, auf ein externes Planungsteam 
zurückgreifen, das bereits beim Er- 
arbeiten des Gebäude- und Betriebs-
konzepts einbezogen wird. 

IT FRÜHZEITIG EINBEZIEHEN

Dem Innenausbau folgt die wichtigste 
Phase: Ein Expertenteam entwickelt 
auf die Anforderungen der Klinik zu-
geschnittene IT-Integrationslösungen 
und stellt eine reibungslose Installa- 
tion sicher. Denn die nahtlose Integra-
tion von Software- und Systempro-
dukten in die komplexe Kranken-
haus-IT-Umgebung ist im Klinikalltag 
ausschlaggebend für einen optimalen 
Workflow. 

Basis einer erfolgreichen Gebäude-
ausrüstung ist die Einbeziehung von 
Installationstechnikern und Montage-
spezialisten, die über ein umfassendes 
Know-how im Bereich Healthcare IT 
verfügen. Sie sorgen für eine nahtlose 
Integration der neuen digitalen Tech-

nologie, der HL7-Schnittstellen sowie 
aller Geräte. Zu den Aufgaben einer 
umfassenden Installation der digita-
len Infrastruktur gehört zudem,  
Daten immer verfügbar zu haben. 
Dies lässt sich vonseiten des Dresdner 
Uniklinikums durch die Optimierung 
der Netzwerk- und Bandbreitennut-
zung erreichen. 

Wichtig ist, dass interne bezie-
hungsweise externe Teams nach der 
Inbetriebnahme eine professionelle 
Wartung gewährleisten. Das Dresdner 
Uniklinikum hat sich dafür entschie-
den, bereits zum Start der neuen digi-
talen OP-Säle einen eigenen First- 
Level-Support aufzubauen, wozu zwei 
IT-Spezialisten aufwendig geschult 
wurden. Sie stehen unter anderem in 
engem Kontakt mit den Spezialisten 
von Brainlab, die als Back-up immer 
dann aktiv werden, wenn sich ein Pro-
blem nicht kurzfristig mit den eige-
nen Mitteln beheben lässt. Insgesamt 
betreut ein siebenköpfiges, klinik- 
internes Team den Erweiterungsbau 
des OP-Zentrums. 

 BERIT REITER

Produktmanager Digital 
OR, Brainlab 

Kontakt:  
digitalor@brainlab.com 

 ANDREAS KÜCHLER

IT-Manager am 
Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus 
Dresden

Kontakt:  
Andreas.Kuechler@ 
uniklinikum-dresden.de 
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VON DER VERSORGUNG 
IN DIE FORSCHUNG.  
UND ZURÜCK?
Halbzeit bei der Aufbauphase der Medizininformatik- 
Initiative. In vier Konsortien arbeiten die Universi-
tätskliniken an der Vernetzung der medizinischen 
Forschung. Das ist viel Kärrnerarbeit, aber sie ist 
nötig. Denn am Ende geht es um die Digitalisierung 
der medizinischen Versorgung in Deutschland.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

S
ie heißen SMITH, MIRACUM, HiGHmed und 
DIFUTURE: Die Namen der vier Konsortien der 
Medizininformatik-Initiative (MII) gehen mitt-
lerweile auch Nichtinformatikern im Gesund-
heitswesen einigermaßen flüssig über die Lip-

pen. Das allein ist schon einigermaßen bemerkenswert. Der 
in der Rückschau sehr clevere Einfall des Bundesministeri-
ums für Bildung und Forschung (BMBF), ein großzügig be-
messenes Förderprogramm für die Digitalisierung der IT-In-
frastrukturen der medizinischen Forschung in Deutschland 
daran zu koppeln, dass die Universitätskliniken miteinan-
der arbeiten, statt übereinander zu reden, hat aber nicht nur 
Neologismen produziert. Er hat auch zu einer von vielen in 
dieser Intensität nicht erwarteten Kooperationsdyna-
mik geführt. ©
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VIEL ZU BEWEGEN: Die vier Konsortien 
der Medizininformatik-Initiative arbeiten 
am Aufbau der Grundlagen für die Digita-
lisierung der medizinischen Versorgung in 
Deutschland.
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PRAKTISCH ALLE UNIVERSITÄTS-

STANDORTE SIND JETZT AN BORD

Nie zuvor in der Geschichte der deut-
schen Hochschulmedizin haben un-
terschiedliche Universitätskliniken 
derart eng zusammengearbeitet – und 
derart umfassend. Mittlerweile hätten 
sich 33 universitätsmedizinische 
Standorte der Aufbau- und Vernet-
zungsphase der MII angeschlossen, 
sagte TMF-Geschäftsführer Sebastian 
Semler, dessen Arbeitgeber zusam-
men mit dem Verband der Universi-
tätsklinika Deutschlands (VUD) und 
dem Medizinischen Fakultätentag das 
Nationale Steuerungsgremium der 
MII bildet. Es soll im Rahmen des so-
genannten Begleitprojekts dafür sor-
gen, dass die vier Konsortien bei wich-
tigen Entscheidungen einigermaßen 
auf Linie bleiben: „Wir reden von ei-
ner idealerweise bundesweiten Ver-
netzung und Harmonisierung, und 
das Begleitprojekt soll genau das or-
chestrieren“, so Semler. 

Tatsächlich hat die MII in Deutsch-
lands Hochschulmedizin mittlerweile 
praktisch Flächendeckung erreicht. Im 
September habe sich eine der letzten 
noch ungebundenen Einrichtungen, 
die Ruhr-Universität Bochum, dem 
SMITH-Konsortium angeschlossen, 
berichtete Prof. Dr. Markus Löffler 
vom SMITH-Konsortialführer Univer-

sität Leipzig. SMITH veranstaltete Mit-
te September in Berlin den Kongress 
„New Horizons in Digital Health“, der 
die Vernetzung des deutschen Gesund-
heitswesens im Allgemeinen und den 
Stand bei der MII im Speziellen the-
matisierte – unter Teilnahme aller vier 
Konsortien und mit zahlreichen Mi-
nisterialrepräsentanten aus Bund und 
Ländern.

KERNDATENSATZ IST NOCH LÄNGST 

NICHT FERTIG

Semler betonte, dass bereits in den 
ersten Jahren der MII grundlegende, 
konsortienübergreifende Abstimmun-
gen erreicht wurden, auf die jetzt auf-
gebaut werden könne. So sei ein Mus-
tertext zur Patienteneinwilligung for-
muliert und konsentiert worden. Man 
habe sich auf Eckpunkte zur semanti-
schen Interoperabilität geeinigt und 
die Inhalte eines Kerndatensatzes de-
finiert, der auf Dauer zu einer wesent-
lichen Grundlage für die semantische 
Interoperabilität des deutschen Ge-
sundheitswesens werden soll (vgl. Ab-
bildung 1).

Auch bei der technischen Interope-
rabilität gebe es Fortschritte, betonte 
Dr. Danny Ammon vom DIZ am Uni-
versitätsklinikum Jena. Das SMITH- 
Konsortium habe von Anfang an deut-
lich auf CDA und FHIR gesetzt. Und G
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 Abbildung 1: Konsortienübergreifendes Core Data Set der Medizininformatik-Initiative

Prozeduren Medikation

Demographie Person Falldaten

Onkologie Pathologie-Befund Entgelte

Biomaterial Bildgeb. Verfahren Kostendaten

Genetische Tests PDMS/Biosignale Strukturdaten

Diagnosen Laborbefunde

zumindest FHIR sei mittlerweile auch 
übergreifend akzeptiert: „Wir haben 
uns im Rahmen des Nationalen Steue-
rungsgremiums auch in der Gesamt-
initiative auf FHIR verständigt“, so 
Ammon. Die Nutzung von Webtech-
nologie, für die FHIR steht, werde Fle-
xibilität bringen und nicht zuletzt mo-
bile Datenszenarien erleichtern (vgl. 
Abbildung 2).

Das Beispiel des von der AG Inter-
operabilität der MII entwickelten 
Kerndatensatzes zeige, dass die vier 
MII-Konsortien viele Gemeinsamkei-
ten hätten, betonte Löffler. Der Kern-
datensatz illustriert aber auch, wie 
mühsam das Koordinationsgeschäft 
in der deutschen Hochschulmedizin 
weiterhin ist. Denn es handelt sich um 
Work-in-Progress. Von den sieben Ba-
sismodulen sind vier – Diagnosen, La-
borbefunde, Prozeduren und die Me-
dikation – sehr weit gediehen. Die Ba-
sismodule Demographie, Person und 
Falldaten sind in Arbeit. Und von den 
insgesamt 14 Erweiterungsmodulen 
sollen acht jetzt schrittweise angegan-
gen werden. Mit anderen Worten: Es 
wurde schon einiges erreicht, aber es 
ist noch sehr viel mehr zu tun.

LUDEWIG: „DIE WELT WARTET NICHT“

Ein aktuelles Highlight der sogenann-
ten Aufbauphase der MII, die Ende 
2021 mit einem Audit durch interna-
tionale Experten endet, sei unter ande-
rem, dass die Abstimmung einer brei-
ten Patienteneinwilligung („Broad 
Consent“) mit den Landes- und Bun-
desdatenschutzbehörden fast am Ziel 
sei, so Semler. Die Betonung liegt auf 
„fast“, denn in Sack und Tüten ist die-
ses leidige Thema immer noch nicht. 
Dr. Gottfried Ludewig, der Leiter der 
Abteilung Digitalisierung im Bundes-
gesundheitsministerium, wurde deut-
licher: „Die MII versucht seit April 
2018 [Pause] seit April 2018 mit 16 Lan-
desdatenschutzbehörden das Thema 
Einverständniserklärung zu lösen. 
Jetzt haben wir September 2019. Die 
Welt wartet nicht auf uns.“
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Ein anderes Thema, das derzeit 
konsortienübergreifend auf der Tages-
ordnung steht, ist eine gemeinsame 
Nutzungsordnung inklusive einheit-
licher Verträge für Nutzung von und 
Zugang zu den über die Datenintegra-
tionszentren (DIZ) zur Verfügung ge-
stellten Daten. Es wird außerdem die 
sogenannte ZARS vorbereitet, die 
Zentrale Antrags- und Registerstelle 
oder „One-Stop-Agency“, über deren 
Online-Portal Wissenschaftler am En-
de Datenanfragen stellen und die ab-
gefragten Informationen erhalten sol-
len. Schließlich werden derzeit im 
Rahmen ergänzender Fördermodule 
auch die ersten konsortienübergrei-
fenden Use Cases initiiert. Einer da-
von ist der sogenannte POLAR Use 
Case, der sich unter Löfflers Leitung 
mit den Risiken durch Polypharmazie 
und Arzneimittelwechselwirkungen 
befassen soll.

DIE FÖRDERMITTELGEBER SIND  

ZUFRIEDEN

Neben diesen konsortienübergreifen-
den Themen treiben die einzelnen 
Konsortien ihre jeweiligen individuel-
len Use Cases voran (s. Kasten S. 18). 
Und es passiert eine Menge an Detail-
arbeit auf Konsortialebene: „Wir müs-
sen zum Beispiel für die DIZ Treu-
handstellen schaffen und Metadaten-
verzeichnisse anlegen, in denen steht, 
welche Daten für die Forschung zur 
Verfügung gestellt werden. Und wir 
sind sehr intensiv damit beschäftigt, 
technische Konfigurationen in die 
Produkte der Industriepartner zu im-
plementieren“, sagte Dr. Thomas 
Wendt, DIZ-Leiter im Rahmen des 
SMITH-Konsortium am Universitäts-
klinikum Leipzig.

Die Bundespolitik jedenfalls ist zu-
frieden mit der MII und ihren Fort-
schritten. Eva Nourney, Referatsleite-
rin im BMBF, betonte, dass die MII mit 
ihrem Kerndatensatz und den über-
greifenden Use Cases schon jetzt kon-
krete Schritte umsetze, die eigentlich 
erst für die nächste Förderstufe vorge-G
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Abbildung 2: Wie kommt FHIR in die Medizininformatik-Initiative? Implementierungs-Road-
map für FHIR/HL7-Datenmerkmale

sehen gewesen seien. Auch auf der 
Länderebene gibt es Lob. Uwe Paul 
vom Ministerium für Wirtschaft, Wis-
senschaft und Digitalisierung in Sach-
sen-Anhalt gab zu, anfangs skeptisch 
gewesen zu sein: „Ich hatte nicht ge-
glaubt, dass die Kooperation zwischen 
den einzelnen Konsortien so gut wird, 
wie sie sich anscheinend entwickelt.“

SIND DIE GESUNDHEITSMINISTERIEN 

VORBEREITET?

Paul erinnerte freilich auch an die gro-
ße offene Frage, die zur Halbzeit der 
MII niemand seriös beantworten 
kann, nämlich die Frage, wie sich das, 
was die Universitätsklinika im Schul-
terschluss mit den Forschungsministe-
rien vorantreiben, zu jenen Digitalisie-
rungsbemühungen verhält, die aus 
dem Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) und der gematik gesteuert wer-
den: „Aus Sicht der Wissenschaftsmi-
nisterien ist es ganz klar, dass wir mit 
Konsortien wie SMITH neue Struktu-
ren schaffen, die auch die Gesund-
heitsversorgung betreffen. Ich bin mir 
aber nicht ganz sicher, ob die Gesund-
heitsministerien das begreifen und 
darauf vorbereitet sind.“

Für Paul stellt die MII implizit die 
Frage, wie das Gesundheitssystem in 
zehn Jahren aussehen soll, und er ist 
damit nicht allein. Denn das Ziel der 
MII ist es ja nicht nur, Daten für die 
inneruniversitäre Forschung zur Ver-
fügung zu stellen. Es geht vielmehr um 
eine Forschungsinfrastruktur, die es 
ermöglichen soll, effizient mit longitu-
dinalen, pseudonymisierten Patienten-
datensätzen zu arbeiten. Das funktio-
niert nur, wenn die per DIZ zur Ver-
fügung gestellten Datensätze irgend-
wann sektorübergreifend sind. So weit 
ist es noch nicht, aber die Weichen 
werden gestellt. Das SMITH-Konsorti-
um beispielsweise will Anfang 2020 
erste Veranstaltungen starten, an de-
nen auch nichtuniversitäre Kranken-
häuser und ambulante Versorger teil-
nehmen: „Wir müssen wissen, worauf 
wir uns einzurichten haben, wenn es 
2022 in die Ausbau- und Erweiterungs-
phase geht“, so Löffler.

ENTER THE PATIENT

Die Gretchenfrage ist, wie das genau 
aussehen wird. Bleiben Versorgung 
und Forschung getrennte Welten, ver-
knüpft allenfalls über eine eng um-
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schriebene und hoch regulierte For-
schungsschnittstelle, über die ambu-
lante Datensätze in den DIZ sehr ein-
geschränkt für Wissenschaftler 
verfügbar gemacht werden? Oder 
wird es einen größeren Wurf geben, 
bei dem digitale Versorgungs- und 
Forschungsinfrastrukturen sehr eng 
verzahnt werden und der Patient um-
fangreiche Möglichkeiten an die 
Hand bekommt, seine Datenhoheit 
auszuüben und enge oder auch breite 
Einwilligungen für unterschiedliche 
Arten der medizinischen Forschung 
zu erteilen?

Erste Antworten auf diese Fragen 
könnten laufende Gesetzesinitiativen 
des BMG geben, die nicht nur Details 
zur Umsetzung von Patientenrechten 
im Zusammenhang mit den (auf die 
Versorgung zielenden) elektronischen 
Patientenakten nach § 291 SGB V re-
geln sollen, sondern in denen unter 
anderem auch das Thema Datenspen-
de konkretisiert werden soll. Prof. Dr. 

Hans Ulrich Prokosch von der Univer-
sität Erlangen, Konsortialsprecher des 
MIRACUM-Konsortiums, hat da 
schon konkrete Vorstellungen: „Wenn 
wir irgendwann einen Broad Consent 
haben, werden wir ein Patientenportal 
brauchen, das mit den DIZ koope-
riert.“ Um dort hinzukommen, müsse 
im Sinne eines User Centric Design 
Approach mit Patienten zusammen 
eine entsprechende Portal-App ge-
schaffen werden.

Tatsächlich hat das MIRACUM- 
Konsortium einen Prototyp für eine 
solche Patienten-App im Herbst be-
reits entwickelt: „Mit einer solchen 
App kann sich der Patient auf dem 
Smartphone anmelden und For-
schungseinwilligungen setzen, künf-
tig vielleicht auch sehen, was mit sei-
nen Daten jeweils gemacht wird“, so 
Prokosch in Berlin. Derzeit ist das na-
türlich noch nicht im Echtbetrieb, son-
dern es funktioniert nur in Simulati-
onsumgebungen. Aber es hilft, sich 

eine Zukunft vorzustellen, in der tat-
sächlich der Bürger beziehungsweise 
Patient – und nicht medizinische Ein-
richtungen oder irgendwelche Unter-
nehmen – den „Datenhut“ aufhaben. 
Vielleicht könnte ein Patient eines 
 Tages sogar informiert werden, wenn 
irgendein Wissenschaftler unter Nut-
zung seiner Daten eine wissenschaft-
liche Arbeit publiziert. Ist das deut-
sche Gesundheitswesen reif für so viel 
Transparenz? 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.eu

VON DER FORSCHUNG IN DIE VERSORGUNG:  
KLINISCHE USE CASES IM SMITH-KONSORTIUM

Die Medizininformatik-Initiative tritt an, Daten der medizini-
schen Versorgung für die Forschung zugänglich zu machen. Es 
soll aber keine Dateneinbahnstraße entstehen. Vielmehr ist der 
Anspruch, auch Analysen zu ermöglichen, deren Ergebnisse 
unmittelbar in die Versorgung zurückgespielt werden mit dem 
Ziel, Patienten besser – datenbasierter – zu betreuen. Dieser 
Nexus zwischen Forschung und Versorgung wird in den 
klinischen Use Cases der vier MII-Konsortien adressiert.
 
Ein Beispiel ist der HELP Use Case des SMITH-Konsortiums, 
der darauf abzielt, Über- und Untertherapie bei Patienten mit 
Staphylococcus-aureus-Bakteriämie zu verhindern. Die HELP-
App arbeitet mit Daten aus der Krankenhausroutine versorgung 
und nutzt einen Algorithmus, bei dem ein Bündel an Maßnah-
men hinterlegt ist, die letztlich ein infektiologisches Konsil 
abbilden – mit dem Unterschied, dass der Infektiologe nur bei 
komplexen Patienten letztlich tatsächlich ans Bett geholt wird. 
Denn Infektiologen sind knapp in Deutschland. Nur eine 
Minderheit der Krankenhäuser leistet sich diese Fachdisziplin. 
So gebe es in Thüringen bei 27 Krankenhäusern nur vier 
Infektiologen, drei davon in Jena, berichtete Prof. Dr. 

Mathias Pletz vom Institut für Infektionsmedizin und 
Krankenhaushygiene am UK Jena.
Die HELP-App ist so konzipiert, dass der Arzt die angebotenen 
Informationen jederzeit überprüfen kann. Es werden normale 
Stationslisten angezeigt wie im Klinikinformationssystem, dazu 
Worklists, aus denen hervorgeht, welche Befunde überfällig 
sind. Das Ganze zielt darauf ab, ohne höherklassige 
Medizinproduktezertifizierung auszukommen. 

Der zweite klinische Use Case im SMITH-Konsortium, der ASIC 
Use Case, strebt dagegen explizit eine App mit Zertifizierung 
als höherklassiges Medizinprodukt an. Bei ASIC geht es darum, 
Patienten mit akutem Lungenversagen (ARDS) frühzeitig zu 
erkennen und leitliniengerecht zu versorgen. Dazu werden 
Monitoring-Daten der Intensivstation automatisch ausgewertet 
und leitlinienbasierte Algorithmen im Sinne einer klinischen 
Entscheidungsunterstützung hinterlegt. Das Ganze soll in einer 
klinischen Studie evaluiert werden, deren Kontrollphase im Juli 
2019 begonnen hat. Ab Anfang 2020 wird die App im SMITH-
Konsortium stufenweise ausgerollt und dann clusterweise 
prospektiv evaluiert.

Vernetzen Sie  
              sich mit Ihren 

TELEHEALTH 
Zuverlässige Betreuung aus der Ferne
Steigende Patientenzahlen und zu wenig medizinisches 
Fach personal: Auswege aus diesem Dilemma bieten 
telemedizinische Anwendungen. Sie ermöglichen virtuelle 
Konsile und eine intersektorale Patientenbetreuung.  
Für Ihre vernetzten Versorgungsmodelle schaffen wir die 
technologische Basis. Absolut zuverlässig und nach höchsten 
deutschen Sicherheits- und Daten schutz standards.  
www.telekom-healthcare.com/telehealth
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KÜNSTLICHE INTELLIGENZ   
UND DER WEITE WEG IN 
DIE KLINISCHE ROUTINE
Das Gesundheitssystem steht derzeit unter enor-
mem finanziellem und personellem Druck. Künst-
liche Intelligenz hat das Potenzial, Ärzten die 
notwendigen Werkzeuge an die Hand zu geben, 
um den stetig steigenden Herausforderungen ge-
recht zu werden und gleichzeitig Fehler in der 
Diagnostik zu vermeiden.

TEXT: WIELAND SOMMER

D
ie Herausforderungen, vor denen das Gesundheitssystem und jeder 
einzelne Leistungserbringer täglich stehen, sind enorm: die stetige 
Zunahme der Untersuchungs- und Behandlungszahlen, die steigen-
de Anzahl von Patienten mit chronischen Erkrankungen und  
Co- bzw. Multi-Morbiditäten, die zunehmende Komplexität in der 

Diagnose und Therapieentscheidung mit der rapide steigenden Anzahl relevan-
ter Studien, möglicher Klassifikationen, Therapien und Behandlungsmethoden. 
Gleichzeitig leidet die Gesundheitsversorgung unter Fachkräftemangel. Hier 
entstehen also derzeit Engpässe, die die öffentliche Gesundheit vor große Her-
ausforderungen stellen. [1]

Künstliche Intelligenz (KI) hat das Potenzial, Ärzten die notwendigen Werk-
zeuge an die Hand zu geben, um diesen steigenden Anforderungen gerecht zu 
werden und gleichzeitig Fehler in der Diagnostik zu vermeiden. In den letzten 
Jahren haben sich zahlreiche Ansätze für die automatisierte medizini-
sche Bildanalyse herausgebildet. Derzeit entwickeln weltweit mehr als ©
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200 Start-ups und KMUs sowie un-
zählige universitäre Arbeitsgruppen 
spezialisierte KI-Algorithmen, die be-
stimmte Auffälligkeiten mit Bildver-
arbeitungsalgorithmen erkennen, seg-
mentieren und quantifizieren können.

Künstliche Intelligenz bietet somit 
große Chancen für die diagnostische 
Medizin, durch Automatisierung und 
Standardisierung eine evidenzbasier-
te Verbesserung der Produktivität und 
Patientenversorgung zu erzielen. KI 
wird die Rolle der behandelnden Ärz-
te dabei nicht ersetzen, sondern ihnen 
hochpräzise Instrumente zur Verfü-
gung stellen, um Krankheiten besser 
und schneller zu erkennen, Risiken zu 
bewerten und die patientenspezifi-
sche, personalisierte Behandlung zu 
optimieren. [2] Algorithmen werden 
automatisch bestimmte Parameter 
aus diagnostischen Bildern extrahie-
ren, quantitative Analysen vorneh-
men und die Ergebnisse in Echtzeit 
mit großen Datenbanken bekannter 
Bildparameter abgleichen. Behand-
lungsentscheidungen werden hinge-
gen nach wie vor von Ärzten getrof-
fen. Ziel ist die Entwicklung digitaler 
Entscheidungshilfen und Assistenz-
systeme in der personalisierten Medi-
zin. Dementsprechend formulierte 
das Hightech-Forum kürzlich die För-
derung der Entwicklung von digitalen 
Entscheidungshilfesystemen zum 

Ausbau der Präzisionsmedizin als ei-
ne seiner zentralen Empfehlungen. 
Die Erleichterung patientenzentrier-
ter, individueller Therapieplanungen 
mittels intelligenter Analysemetho-
den stehen dabei im Zentrum des Ein-
satzes der KI in der medizinischen 
Diagnostik. [3]

Entscheidend für den Wirtschafts-
standort Deutschland und unser Ge-
sundheitswesen ist, dass wir unter 
bzw. zur Wahrung unserer hohen so-
zialen Standards und Patientenrechte 
bei diesen Entwicklungen im interna-
tionalen Wettbewerb eine führende 
Rolle übernehmen. Deutschland be-
treibt exzellente Forschung im Bereich 
KI. Wir liegen im internationalen Ver-
gleich auf Platz 6 der Länder mit den 
meisten Forschungsergebnissen im 
Bereich Künstliche Intelligenz. [4] 
Zahlreiche universitäre und außeruni-
versitäre Arbeitsgruppen konnten 
hier in den letzten Jahren internatio-
nal anerkannte Ergebnisse erzielen. 
Trotz dieser exzellenten, international 
führenden Erfolge schaffen es nur we-
nige Lösungen in die Anwendung.

Dieses Phänomen ist allerdings 
auch außerhalb Deutschlands zu be-
obachten. Die künstliche Intelligenz 
in der Medizin steht damit an ähnli-
cher Stelle wie die Elektromobilität – 
technisch validiert, aber es fehlt die 
Reichweite und Infrastruktur, um den 

Einsatz im Alltag zu ermöglichen. 
Welche Aufgaben hätte diese KI-Infra- 
struktur in der Medizin konkret?

Zum einen müssen Lösungen be-
reitgestellt werden, die die Entwick-
lung und das Training von KI skalier-
barer machen, zum anderen bedarf es 
der Integration von KI in die beste-
hende IT-Infrastruktur, um die Nut-
zung von KI effizient zu machen.

DREI SCHRITTE FÜR BESSEREN  

DATENZUGANG UND DATENQUALITÄT

Die Aufbereitung klinischer Daten für 
das KI-Training erfolgt heute durch 
medizinische Zentren, hauptsächlich 
im Rahmen öffentlich geförderter Pro-
jekte, meist mit erheblichen Ein-
schränkungen für die kommerzielle 
Datennutzung. Um eine nachhaltige, 
von Förderung durch die öffentliche 
Hand weitgehend unabhängige Finan-
zierung dieses Prozesses zu gewähr-
leisten, müssen daher Insentivie-
rungsmodelle geschaffen werden, die 
Anreize für Kliniken und medizini-
sche Zentren schaffen, qualitativ 
hochwertige Datensätze zu erstellen 
und sicher zur Verfügung zu stellen.

Um Daten für die Entwicklung 
und das Training von KI nutzen zu 
können, wird heute versucht, Daten 
aus den jeweiligen Krankenhäusern 
zu exportieren und in zentralen Da-
ten-Repositorien („data lakes“) zu 
sammeln und zu kombinieren. Die 
Hürden und der Aufwand sind aber 
enorm und kaum skalierbar. Eine 
mögliche Lösung zur Einhaltung aller 
Bestimmungen, zum verbesserten 
Schutz der Daten und zum schnelle-
ren Zugriff auf die Daten wäre daher, 
wenn für das Trainieren von KI-Algo-
rithmen kein Export der Daten in  
zentrale Forschungsdatenbanken not-
wendig wäre, sondern die Algorith-
men direkt vor Ort trainiert werden 
könnten. „Federated Learning“ nennt 
sich dieser innovative Ansatz. Bei die-
ser Methode werden Algorithmen in  
jedem Krankenhaus anhand der lokal 
vorliegenden Patientendaten trainiert. ©
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Anschließend werden die trainierten 
Algorithmen aus den einzelnen Kran-
kenhäusern zu einem zentralen  
Server geschickt und dort zu einem 
globalen Modell zusammengefügt. In 
den letzten Jahren wurden Technolo-
gien, die dieses Ziel verfolgen, ent-
scheidend weiterentwickelt. Es konnte 
auch bereits gezeigt werden, dass ein 
so trainierter Algorithmus vergleich-
bare Ergebnisse erzielt wie ein Modell, 
das an einem zentralen Daten-Reposi-
torium trainiert worden ist. [5]

Die Digitalisierung und Standardi-
sierung von Daten im Krankenhaus 
stecken in den Kinderschuhen und 
medizinische Daten gelten nach deut-
schem und europäischem Recht – 
sinnvollerweise – als besonders sensi-
bel. Bei ihrer Verarbeitung müssen 
daher eine Vielzahl an sich ergänzen-
den, aber leider auch widersprechen-
den, genauer gesagt „überschreiben-
den“ Regularien zum Datenschutz 
beachtet werden. Zudem bestehen 
medizinische Datensätze aus einer 
Vielzahl von Einzeldatensätzen, die 
an verschiedenen Stellen im Kranken-
haus (Radiologie, Pathologie, Labor-
medizin, überweisende Fachdiszi- 
plinen etc.) erhoben und in verschie- 
denen Klinikinformationssystemen  
gespeichert werden. Damit ist die  
Erstellung von Trainingsdatensätzen 
nicht nur besonders zeitintensiv, son-
dern die Datenquellen sind oft auch 
unvollständig. Es sollten daher flä-
chendeckend Methoden zur struktu-
rierten Datenerfassung an den ent-
sprechenden datenerhebenden Stellen 
eingeführt werden. So können z. B. in 
den diagnostischen Disziplinen über 
strukturierte Eingabemasken direkt 
synoptische und vollständige Berichte 
erstellt werden, die maschinenlesbar 
sind und somit für die Entwicklung 
und das Training von KI-Algorithmen 
unmittelbar zur Verfügung stehen.

Angesichts der hohen und stetig 
steigenden Arbeitsbelastung im klini-
schen und Praxis-Alltag der Ärzte, be-
dürfen neue Technologien einer naht-

losen Integration in bestehende Ar-
beitsabläufe. Für KI-Algorithmen be-
deutet das, dass sie mit möglichst 
wenig Aufwand innerhalb bestehen-
der IT-Infrastrukturen aufgerufen 
werden können und auch innerhalb 
dieser ihre Ergebnisse liefern.

HERSTELLERUNABHÄNGIGE  

INTEGRATIONSLÖSUNGEN FÜR DEN 

DIAGNOSTISCHEN WORKFLOW

Zur Integration von KI-Lösungen in 
diagnostische Workflows eignen sich 
daher am besten „Adaptersysteme“, 
die den KI-Herstellern offene Schnitt-
stellen anbieten und ihrerseits Schnitt-
stellen zu allen gängigen Kranken-
haus-IT-Systemen besitzen. An ein 
solches System könnten Algorithmen 
verschiedenster Hersteller und Ent-
wickler „andocken“ und so nahtlos in 
Kliniksysteme integriert werden. Um-
gekehrt könnten Ärzte über ein sol-
ches System schnell Zugriff auf eine 
Vielzahl von Algorithmen erhalten. 
Ein solches System könnte lokal im 
Krankenhaus installiert sein; es könn-
te aber auch in Form einer Platt-
form-Lösung angeboten werden, die 
aus den jeweiligen Krankenhaus- 
IT-Systemen heraus angesteuert wird.

ORCHESTRIERUNG DIAGNOSTISCHER 

ALGORITHMEN

Welche Algorithmen zur Bewertung 
eines Falles benötigt werden, hängt 
fundamental von der medizinischen 
Fragestellung ab. So kann es zum Bei-
spiel sein, dass sowohl bei einem  
Motorradunfall als auch bei einem 
Verdacht auf Bauchspeicheldrüsen-
krebs ein Ganzkörper-CT aufgenom-
men wird. Im ersten Fall würden je-
doch Algorithmen benötigt, die vor 
allem darauf abzielen, Frakturen, in-
nere Blutungen oder Verletzungen in-
nerer Organe zu bewerten. Im Falle 
des Verdachts auf Bauchspeicheldrü-
senkrebs würden dagegen Algorith-
men benötigt, die Metastasen in den 
verschiedenen Körperregionen erken-
nen, den Lymphknotenstatus bewer-

ten oder den Primärtumor charakteri-
sieren. Daher sollten Algorithmen in 
Entscheidungsunterstützungssysteme 
eingebettet sein, die die jeweilige kli-
nische Fragestellung bewerten und 
gezielt die benötigten Algorithmen 
orchestrieren können. Ärzte sollten 
mit diesen Systemen während des Be-
fundungsprozesses interagieren kön-
nen, um so interaktiv eine optimale 
Diagnose zu garantieren.

Die deutsche Förderlandschaft ist 
ein wichtiger Treiber der deutschen 
Innovationskraft in künstlicher Intel-
ligenz. Um diesen wichtigen techni-
schen Innovationen nun in den klini-
schen Alltag zu verhelfen, bedarf es 
mehr Fokus auf die Translation und 
die technische beziehungsweise regu-
latorische Infrastruktur. 
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Quelle: Roland-Berger-Studie „Future of Health: Eine Branche digitalisiert sich – radikaler als erwartet“

DIGITALER GESUNDHEITSMARKT IN EUROPA IN 2025 
Der Markt für digitale Produkte und Dienstleistungen im Gesundheitswesen kommt schneller voran als bislang 
vermutet: Bis zum Jahr 2025 wird das europaweite Marktvolumen voraussichtlich ca. 155 Milliarden Euro 
betragen – 38 Milliarden Euro davon allein in Deutschland. Das sind Ergebnisse der Roland-Berger-Studie 
„Future of Health: Eine Branche digitalisiert sich – radikaler als erwartet“, für die Publikation wurden 400 
internationale Experten aus dem Gesundheitsmarkt befragt.

2025 WIRD DIGITAL HEALTH 8 PROZENT DES GESAMTEN GESUNDHEITSMARKTES AUSMACHEN

MARKTGRÖSSE DIGITAL HEALTH

8 % der Gesamtausgaben 
im Gesundheitsbereich werden 
für digitale Produkte und 
Dienstleistungen ausgegeben.

155 Mrd. Euro EU

38 Mrd. Euro Deutschland

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe  
und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner),  
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen 
solche Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und ordnen  
sie ein. E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

KI und (digitale) Prävention sorgen 

für den größten Schub ... so die 

Experten von Roland Berger. Ob 

wir in unserem regulierten System 

mit Zulassungsbeschränkungen und 

Medical-Device-Regulierung diese 

Zahlen in den nächsten sechs Jahren 

wirklich schaffen? Die Technik ist da, 

aber es wird sportlich, dies auch in  

die Versorgung zu bringen.
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VON HEUTE BIS 2025: innovative, überlappende Rollen

WIE BEWERTEN SIE DAS POTENZIAL DER FOLGENDEN TECHNOLOGIEN 

ZUR VERÄNDERUNG DES GESUNDHEITSSEKTORS BIS 2025?

Digitale 
Überwachung 
und Prävention

KI-Diagnostik KI-basierte  
Therapie-
entscheidungen

Digitale  
Therapien

Hoch

Gering

4

3

2

1

3,3 3,3 2,8 2,7

mehr 
Kooperation,

mehr 
Konkurrenz

Kooperationen mit anderen 
Stakeholdern, z.B. für die 

digitale Akte

Neue Angebote, z.B. im 
Disease Management

Anbindung an eine 
zentrale IT-Infrastruktur, 

z.B. in der Telemedizin

Gewährt Zugang 
zu Daten

Neue 
Behandlungsangebote,

digitale Prozesse

Kooperationen entlang  
der gesamten Behandlungs- 
kette, u. a. für Prozessinnovationen

Datenpartnerschaft im 
Bereich Diagnostik und 
Therapie

Rolle als Gestalter: 
personalisierte AngeboteIT-Konzerne

Kranken- 
versicherung

Industrie, 
Pharma/ 
Medtech

Start-ups

Krankenhäuser

Versicherter/ 
Patient

Ärzte

Altenpflege

NEUE ROLLENMODELLE IM GESUNDHEITSMAKRT

 

VERGANGENHEIT: traditionelle, getrennte Rollen

Kranken- 
versicherung

Industrie, 
Pharma/
Medtech

Kranken-
häuser

AltenpflegeÄrzte

Versicherter/
Patient

Quelle: Roland-Berger-Studie „Future of Health: Eine Branche digitalisiert sich – radikaler als erwartet“

Eine Branche beginnt – endlich 

– mit dem Umbruch und sieht 

die Chancen ... sowohl in der 

digitalen Medizin als auch in 

neuen Aufgaben und Rollen.
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GESETZESVORHABEN: ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE  
Die deutsche Gesundheitspolitik macht Tempo und treibt derzeit viele Gesetzesvorhaben voran, etwa die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens mit der elektronischen Patientenakte oder den Ausbau der Terminservicestellen. Für die 
Studie „Politische Vorhaben im Gesundheitssystem“, hat PwC 1 000 Bürger zu den Gesetzesvorhaben befragt.

WANN WÜRDE DIE ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE GENUTZT WERDEN?

Ausreichender Datenschutz hat den mit Abstand höchsten Stellenwert für potenzielle Nutzer der 
elektronischen Patientenakte. Nur knapp jeder Zehnte lehnt sie generell ab.

WELCHE INFORMATIONEN WÜRDEN DIE DEUTSCHEN SPEICHERN?

Knapp jeder Dritte würde alle medizinischen Informationen in der elektronischen Patientenakte speichern lassen.

Datenschutz und Datensicherheit  
müssen gewährleistet sein

Ich kann selber bestimmen,  
wer welche Daten einsehen kann

Ich kann selber unkompliziert  
auf die Daten zugreifen

Es ist sichergestellt, dass die Daten auch bei 
meinen Ärzten sicher vor Hackern gespeichert sind 

Mir entstehen bei meiner Krankenkasse keine 
Nachteile, wenn sie die Daten ausliest

Ich kann selber bestimmen,  
welche Daten im Detail gespeichert werden

Es ist sichergestellt, dass mein Arbeitgeber  
keinen Zugriff auf die Daten erhält

Ich kann nachträglich  
unkompliziert Einträge löschen

andere Anforderungen

Die Nutzung käme für mich  
auf keinen Fall infrage

44 %
26 %

23 %
22 %

20 %
17 %

15%
7%

1%
9%

Quelle: PwC, Studie „Politische Vorhaben im Gesundheitssystem“

lediglich die relevanten Basisdaten, die auch auf der  
Versichertenkarte schon immer gespeichert wurden 

die relevanten Basisdaten PLUS allgemeine Gesundheitsinformationen wie 
Medikamentenunverträglichkeiten, Allergien und regelmäßig eingenommene 

Medikamente

die relevanten Basisdaten, allgemeine Gesundheitsinformationen PLUS Hinweise auf 
chronische Krankheiten, Krankheitsverläufe oder akute Behandlungen

alle medizinischen Informationen,  
die sich hinterlegen lassen

Keine – die Nutzung kommt  
für mich auf keinen Fall infrage

14 %
26 %

21 %
30 %

9 %

18 Gesetze in 18 Monaten – das muss 

dem Gesundheitsminister Jens Spahn  

erst einmal jemand nachmachen!  

Die wichtigste Aufgabe dabei bleibt 

mit großem Abstand, Datenschutz und 

Datensicherheit zu gewährleisten.
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EU-BÜRGER ZUR DIGITALISIERUNG  
Für die Studie „European Study on the Digitalisation of the Healthcare Pathways“ wurden im Auftrag  
von Sopra Steria Consulting 1 200 Bürger aus Belgien, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Norwegen 
und Spanien sowie 35 Gesundheitsexperten befragt.

Quelle: Sopra Steria, Studie „European Study on the Digitalisation of the Healthcare Pathways“

WELCHE DER FOLGENDEN ANGEBOTE NUTZEN SIE BEREITS ODER WÜRDEN SIE KÜNFTIG NUTZEN?

Freigeben der elektronischen Patientenakte für Akteure des  
Gesundheitswesens zur Dateneingabe und Beratung 

Daten von vernetzten Geräten und Gesundheits-Apps zur  
elektronischen Patientenakte hinzufügen 

Ergänzende Umweltdaten (Wetter, Luftverschmutzung ...)  
zur elektronischen Patientenakte hinzufügen

4

5

3

13

4

6

21

15

10

9

4

5

25

16

13

14

6

6

14

8

7

Alle
N=200 N=200 N=200 N=200 N=200 N=200

74

78

75

53

54

52

21

19

17

18

39

33

38

27

81

81

72

61

55

52

16

11

12

19

29

33

37

19

77

71

73

58

64

45

21

14

17

16

27

24

43

24

WÜRDEN SIE SAGEN, DASS DIE FOLGENDEN DIGITALEN LÖSUNGEN DAS  

GESUNDHEITSWESEN VERBESSERN?

Elektronische Patientenakte 

Digitaler Austausch von Gesundheitsdaten zwischen  
Medizinern und Versicherern sowie Patienten 

Monitoring-Apps für die Langzeitbehandlung  
von Krankheiten (Diabetes, Bluthochdruck...) 

Vernetzte Geräte (Smartwatch...) und Apps zur  
Überwachung von Lebensstil, Diät, Aktivität, Schlaf...  

und die Auswirkungen auf die Gesundheit

Einsatz Künstlicher Intelligenz für z.B. die Diagnose,  
Prävention, Orientierung, Verschreibung, Pflege... 

Beratung durch einen Arzt via Computer,  
Tablet, Smartphone ... (Telemedizin) 

Angebundene Blockchain

76

76

74

57

53

47

20

JA 
%

16

16

17

32

33

42

23

NEIN 
%

68

75

81

59

48

53

21

22

17

12

31

40

38

26

78

75

74

55

48

42

24

16

17

18

34

37

48

20

81

75

67

56

50

37

18

10

17

22

29

32

51

21

N=200 N=200 N=200 N=200 N=200 N=200

Eine spannende Untersuchung: 

Deutschland glaubt am stärksten im 

Vergleich zu den anderen Europäern 

an Monitoring-Apps & Telemedizin, 

ist aber bei der elektronischen Akte, 

beim Datenaustausch und der KI 

skeptischer als die Nachbarn. 

Liegt es daran, dass diese 

Anwendungen bei uns so wenig 

genutzt werden – oder genutzt 

werden können?
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Die deutschen Dermatologen waren Pioniere der Videosprechstunde im deutschen Gesundheitswesen, bis diese 
Anwendung durch eine politisch oktroyierte Abrechnungsziffer reanimationspflichtig wurde. Dr. Klaus Strömer, 

Präsident des Berufsverbands der Deutschen Dermatologen (BVDD), erläutert im Gespräch mit E-HEALTH-COM, warum 
der BVDD jetzt eine neue Telemedizinoffensive startet und was die Dermatologen vom Fast-Track-Verfahren  

für Gesundheits-Apps halten.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

COMPLEX | interview
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» TELEMEDIZIN? BITTE KEINE 
ABRECHNUNGSZIFFER MEHR! «
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Wie werden die Digitalisierungsbemühungen der Bundes-
regierung, speziell auch das Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG), in der Dermatologie wahrgenommen?
Bei der Digitalisierung gibt es in der Ärzteschaft einer-
seits Fortschrittsfreunde, andererseits aber auch viele et-
was konservativere Ärzte, die als Hüter der Qualität und 
des Datenschutzes zurückhaltend sind bei allem Digitalen. 
Beides, Qualität und Datenschutz/Datensicherheit, wer-
den im DVG nicht adäquat angesprochen. Da sehen wir 
großen Nachholbedarf. Daneben erkennen die Dermato-
logen sicherlich das Bemühen an, den Zug in Fahrt zu 
bringen. Das sehen wir mehrheitlich positiv. Kritisieren 
am DVG würde ich die neue Rolle des BfArM. Zum einen 
halte ich die Zeit für den Nachweis eines Versorgungsnut-
zens für völlig illusorisch, zumal es bisher noch keine 
konsentierten Qualitätsmerkmale für solche Anwendun-
gen gibt. Eine andere Frage ist auch, ob die Expertise des 
BfArM ausreicht. Digitale Gesundheitsanwendungen sind 
ein Teil der Medizin, und den zu gestalten ohne Medizin-
männer und Medizinfrauen halte ich für nicht sachge-
recht.

Der G-BA-Vorsitzende sagt deutlich, dass ihn die Niedrig- 
risiko-Anwendungen bis Medizinprodukt-Klasse IIa nicht in-
teressieren. Gibt es da nicht unterschiedliche Anforderun-
gen, die auch unterschiedlich adressiert werden  sollten?
Sicher gibt es unterschiedliche Anforderungen an die  
Sicherheit und die Qualität. Aber wenn es in einem doch 
chronisch unterfinanzierten gesetzlichen Versicherungs-
system um die Finanzierung geht, muss die Frage erlaubt 
sein, wo das zusätzliche Geld herkommen soll. Ich schät-
ze vor diesem Hintergrund übrigens auch die Motivation 
der Hersteller als eher überschaubar ein. Dass die Kran-
kenkassen jetzt mit an sich treuhänderisch gedachten 
Geldern der Versicherten zum Venture-Capital-Geber wer-
den, halte ich aus demselben Grund auch für etwas über-
ambitioniert.

Wie sieht es denn mit dermatologischen digitalen Gesund-
heitsanwendungen aus? Gibt es da irgendetwas, das  
Dermatologen gerne an die Patienten bringen würden?
Da sehe ich speziell für die Dermatologie noch nichts am 
Horizont, aber das wird sicher kommen. Es gibt zum Bei-
spiel junge Kollegen, die Erklärvideos für dermatologische 
Krankheitsbilder laienverständlich produzieren oder  
Dokumentationshilfen per App anbieten. Außerdem ha-
ben wir mit unserem Innovationspreis kürzlich Kollegen 

von der Universität Heidelberg ausgezeichnet, die eine 
App für Patienten entwickeln, mit der verdächtige Haut-
veränderungen zur Beurteilung an den Hautarzt ge-
schickt werden können. Solche Anwendungen werden 
zunehmen. Ob die dann unter die Kriterien einer 
BfArM-Liste fallen, weiß ich nicht.

Sie haben das Stichwort Qualität genannt. Was tut die 
deutsche Dermatologie, um digitale Qualität zu fördern?
Wir bemühen uns auf mehreren verschiedenen Ebenen, 
fachärztliche Standards zu setzen, im Schulterschluss mit 
unserer wissenschaftlichen Fachgesellschaft, aber auch 
mit Patientenverbänden und externen Experten aus Juris-
terei, Bundesärztekammer und Technik. Zum einen ver-
fügen wir als Berufsverband schon seit Längerem über  
eine Tele-Guidance, die wir gerade aktualisieren und die 
technische, juristische, berufsrechtliche und inhaltliche 
Standards für teledermatologische Anwendungen  
beschreibt. Zusätzlich arbeiten wir derzeit unter meiner 
Koordination an einer S2k-Leitlinie zur Telemedizin in 
der Dermatologie, die wir am 14. November konsentieren 
und mit der wir bis zum Karneval an die Öffentlichkeit 
gehen wollen. Es gibt auch eine laufende Dissertation, die 
sich mit der Qualität von dermatologischen Apps be-
schäftigt und die auch in die Leitlinie einfließen wird.

Stichwort Teledermatologie: Dermatologen waren mit die 
ersten Nutzer der Videosprechstunde. Ist das noch ein The-
ma, oder hat es sich totgelaufen?
Ich bin da mittlerweile sehr zurückhaltend. Das war ur-
sprünglich ein Erfolgsprojekt, das wir ja mit der Techniker 
Krankenkasse und dem Dienstleister Patientus bundes-
weit angeboten haben mit über einhundert Dermatolo-
gen. Die Videosprechstunden haben damals eine extrem 
hohe Medienresonanz mit sich gebracht, der Gesetzgeber 
hat damals schnell reagiert mit seinem Auftrag an die 
Selbstverwaltung, eine EBM-Ziffer zu schaffen. Die Ein-
führung der Leistung in die Regelversorgung war jedoch 
ein Paradebeispiel dafür, wie sich Selbstverwaltung im 
Moment selbst zerlegt und überflüssig macht. Das ist 
ganz bewusst von Profis so eingestielt worden, dass die 
Videosprechstunde faktisch nicht mehr durchgeführt 
wurde. Wir kamen deutschlandweit bei 47 000 Ärzten, 
die die Leistung hätten erbringen dürfen, auf 100 bis 120 
Videosprechstunden pro Quartal. Im ganzen Land, über 
alle Indikationen hinweg. Das hat die Telemedizin in 
Deutschland ein großes Stück zurückgeworfen.
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Und jetzt?
Wir starten ein neues Angebot, von dem wir uns einiges 
versprechen, den OnlineDoctor. Es ist auch eine Art  
Videosprechstunde, aber nicht mehr synchron, sondern 
asynchron. Der Patient kann Fotos von einem Hautbe-
fund schicken, ein paar Informationen dazu geben und 
erhält dann eine teledermatologische Beratung. Die 
Plattform wurde gemeinsam mit dem Schweizer Anbie-
ter OnlineDoctor.ch aufgebaut und ist über unsere Ver-
bands-Webseite zugänglich. Dort sind alle angeschlosse-
nen Ärzte zu finden. Der Patient gibt in einem struktu-
rierten Prozess mithilfe eines Chatbots seine Informati-
onen ein und lädt bis zu drei Bilder hoch. Er sucht sich 
einen Arzt aus – in der Regel, das sind zumindest die 
Schweizer Erfahrungen, sucht er sich dazu jemanden 
aus seiner Umgebung. Natürlich können die Ärzte ihr 
teledermatologisches Angebot auch über ihre Homepage 
zugänglich machen, dann ohne dass die anderen Kolle-
gen der Plattform sichtbar sind. Für den Patienten ist 
das kostenpflichtig, er bezahlt 39 Euro, von denen 14 Eu-
ro beim Dienstleister bleiben und der Rest an den be-
fundenden Arzt geht. Die teilnehmenden Ärzte ver-
pflichten sich, innerhalb von 48 Stunden zu antworten. 
Wir gehen aber von einer deutlich kürzeren Reaktions-
zeit aus. In der Schweiz sind es durchschnittlich fünf-
einhalb Stunden.

Welche Vorteile hat dieses Konzept?
Aus meiner Sicht hat das mehrere Vorteile. Zum einen 
können wir als Berufsverband anders als andere Plattfor-
men gewährleisten, dass der angefragte Arzt immer den 
Facharztstatus hat. Zum anderen ist die Möglichkeit, einen 
Dermatologen in räumlicher Nähe auszuwählen, vorteil-
haft, wenn sich bei der Telekonsultation herausstellt, dass 
der Patient doch besser in die Praxis kommen sollte. Dann 
kann auch gleich ein Termin vereinbart werden. Wir wer-
den das auch wissenschaftlich begleiten und uns unter an-
derem anschauen, welche Indikationen sinnvoll auch tele-
medizinisch versorgt werden können. Grundsätzlich ist es 
natürlich auch denkbar, gleich Rezepte auszustellen, vor 
allem wenn wir irgendwann endlich das E-Rezept haben.

Wie haben die Dermatologen auf dieses Projekt reagiert?
Ich bin jetzt seit 19 Jahren im BVDD Bundesvorstand, und 
ich kann sagen, die Resonanz war so gut wie bei keinem 
anderen Projekt, über das wir berichtet haben oder das 
wir gestartet haben. Wir hatten schon nach Veröffentli-
chung eines ersten Artikels im Vorfeld 157 schriftliche An-
fragen. Jetzt haben wir vor wenigen Tagen die Plattform 
offiziell gelauncht, und innerhalb weniger Tage haben sich 
über 100 Dermatologen angemeldet. Die werden jetzt ein-

geführt, das wird ein bisschen dauern, aber wir gehen da-
von aus, dass die Zahlen rasch steigen, und dann werden 
wir die breite Öffentlichkeit informieren. Wir denken tat-
sächlich, dass diese Store-and-Forward-Lösung ein Stück 
weit attraktiver ist als die synchrone Videosprechstunde. 
Zum einen gibt es keine monatlichen Zahlungen für die 
Nutzung der Plattform. Es gibt keinen größeren Installa- 
tionsbedarf. Es kann als Triage-Modell von Praxen genutzt 
werden, die in vielen Fällen ohnehin überfüllt sind. Und 
ganz wichtig: Arzt und Patient nutzen das System nach  
ihren eigenen zeitlichen Vorgaben. Wir hoffen übrigens 
sehr, dass nicht wieder jemand auf die Idee kommt, jetzt 
schnell eine Abrechnungsziffer einzuführen. Dann wäre 
dieses Projekt auch tot und eine weitere Chance verpasst, 
digitale Elemente in die Versorgung zu integrieren.

Wie sieht es mit Telekonsultationen zwischen Dermatolo-
gen und Hausarzt aus? Das wäre ja auch ein Modell, mit 
dem man überlastete Facharztpraxen entlasten könnte.  
In der Pädiatrie gibt es mit PädExpert eine solche Platt-
form, die Kinderärzte mit Fachkinderärzten vernetzt. Die 
pädiatrische Dermatologie ist da die am meisten nach- 
gefragte Disziplin. Ist das für den BVDD auch ein Thema?
Ja, absolut. Technisch ist das auf der OnlineDoctor-Platt-
form vorgesehen. In der Schweiz wird das auch genutzt. 
Die Hausarztkonsultation könnte so funktionieren, dass 
der Hausarzt einen Gutscheincode bekommt, mit dem  
er unentgeltlich die Plattform nutzen und Kontakt mit  
seinem Dermatologenkollegen aufnehmen kann. Damit 
lassen sich dann auch komplizierte Erkrankungen ver-
sorgen. Wir wollen aber zuerst eine gewisse Flächende-
ckung bei den Kollegen haben, deswegen sehen wir das 
eher als Ausbaustufe, die aber natürlich viel Sinn macht.

Kommen in solchen Szenarien irgendwann auch  
Bildanalysealgorithmen zum Einsatz?
Dass bei Fachdisziplinen, die mit Bildern arbeiten, der 
Computer besser ist als der Mensch, ist keine Frage 
mehr. Da müssen wir auch nicht groß in die Zukunft 
schauen. Ich denke, in der Dermatologie können wir für 
unsere Patienten froh sein, wenn wir Verfahren bekom-
men, die es erlauben, mit nichtinvasiver Technik glei-
chermaßen gute Diagnosen zu stellen. Schauen Sie sich 
doch mal an, wie viel wir operieren müssen, um einfach 
nur die Histologie zu bekommen. Da lassen sich mit gu-
ten Bildalgorithmen in der nahen Zukunft ohne Quali-
tätsverlust viele Narben sparen. Ich denke, wir brauchen 
noch bestätigende Studien, dann werden solche KI-Lö-
sungen bald zu einem Standard werden. Ich sehe keine 
Bedrohung in der KI, allerdings wird das in meiner Fach-
gruppe teilweise auch anders gesehen.

COMPLEX | interview
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Was wünschen Sie sich von der Politik?
Vor allem würden wir uns wünschen, dass die Verantwor-
tung für den Datenschutz ein Stück weit aus der Endstre-
cke beim Arzt entfernt wird und dahin kommt, wo der 
Rahmen geschaffen wird. Die gematik muss für die Sicher-
heit der Daten eine Verantwortung übernehmen. Es kann 
nicht sein, dass bei der Telematikinfrastruktur die kom-
plette Verantwortung beim Arzt liegt, zumal wenn er  
gesetzlich unter Androhung von Honorareinbußen ver-
pflichtet wird, online zu gehen.

Es gibt ja seit September die Stellungnahme der Konferenz 
der Datenschützer des Bundes und der Länder, die besagt, 
dass es eine gemeinsame Verantwortung von Arzt und  
gematik gibt und dass der Gesetzgeber das noch einmal 
präzisieren muss. Das wäre das, was Sie sich vorstellen?

Genau. Salopp formuliert sollte das wie beim Telefon 
sein: Der Telekommunikationsdienstleister ist zuständig 
für den Hausanschluss, für alles, was danach kommt, bin 
ich zuständig. So würde ich mir das vorstellen. Der Ge-
setzgeber hat die KBV ja im DVG verpflichtet, Vorgaben 
für die Datensicherheit in Arztpraxen zu machen. Das 
wäre dann der Teil, für den die Ärzte verantwortlich 
sind. Aber alles, was mit Anschluss an die TI und mit 
Spezifikationen von Konnektor und Lesegeräten zu tun 
hat, dafür ist die gematik verantwortlich, und nicht der 
Arzt.

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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E
lektronische Rezepte und Verordnungen im 
deutschen Gesundheitswesen sollen kommen, 
aber noch ist nicht klar, wie sie genau aussehen 
werden. Die Bundesregierung hat die gematik 
beauftragt, im Laufe des Jahres 2020 eine techni-

sche Spezifikation für ein elektronisches Rezept vorzule-
gen, für das dann die Telematikinfrastruktur genutzt wer-
den soll. Bis dahin sollen nach dem Willen von Jens Spahn 
möglichst viele Pilotprojekte unterschiedliche Ansätze er-
proben, sodass die gematik dann auf erste Praxiserfahrun-
gen zurückgreifen kann.

APOTHEKER ENTWICKELN DAV-APP UND GERDA

Ein wichtiger Akteur dabei ist naturgemäß die Apotheker-
schaft. Nach einigem Zögern hat der Deutsche Apotheker-

verband (DAV) im Frühjahr angekündigt, eine eigene Platt-
form für das E-Rezept zu entwickeln, die DAV-App. Sie ist 
nicht als native App geplant, sondern als eine technisch in 
HTML5 programmierte, mobile Webseite. Die DAV-App, 
die um den Jahreswechsel herum online gehen wird, soll 
von den Landesapothekerkammern finanziert werden, für 
die Patienten kostenfrei und komplett werbefrei sein. Im 
September wurde dazu eine eigene, gemeinnützige GmbH 
gegründet. Über 10 000 Apotheken haben nach Angaben 
des DAV bereits Interesse an dem Projekt gezeigt.

Ebenfalls apothekengetrieben ist das Projekt „GERDA“ 
in Baden-Württemberg, das technisch von dem Abrech-
nungs- und IT-Dienstleister Noventi HealthCare umgesetzt 
wird. GERDA ist jene E-Rezept-Plattform, die im Rahmen 
des docdirekt-Telemedizinprojekts der KV Baden-Württem-

E-REZEPT: „WIR WOLLEN EINE 
BREITE PLATTFORM FÜR ALLE 
VERSORGER“ Beim elektronischen Rezept bringen sich derzeit ganz unterschied-
liche Konzepte in Stellung. Jetzt startet ein Pilotprojekt in Hessen, das nicht nur Arzneimittelrezepte, sondern auch 
Verordnungen anderer Leistungserbringer digitalisieren will.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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berg eingesetzt werden soll. Verant-
wortlich für GERDA ist die Netzgesell-
schaft Deutscher Apotheker (NGDA), 
ein Tochterunternehmen der Avoxa 
Mediengruppe, die wiederum eine-
hundertprozentige Tochter des Spit-
zenverbands der Deutschen Apothe-
kerschaft ABDA ist. Die ABDA wird 
gemeinsam von den 17 Apothekerver-
bänden und den 17 Apothekerkammern 
getragen.

Ursprünglich sollte es mit GERDA 
bereits im Sommer 2019 losgehen. Das 
war wohl etwas überambitioniert. Zu-
letzt wurde der November 2019 als 
möglicher Startmonat in den doc- 
direkt-Pilotregionen Stuttgart und 
Tuttlingen genannt. Ab 2020 könnte 
die GERDA-Plattform dann bundes-
landweit zur Verfügung stehen, so zu-
mindest die derzeitige Planung.

E-REZEPT-PROJEKT IN HESSEN ZIELT 

(AUCH) AUF THERAPEUTEN

GERDA und die DAV-App sollen nicht 
die einzigen E-Rezept-Plattformen 
bleiben. Beim gevko-Symposium im 
September wurde ein weiteres E-Re-
zept-Projekt vorgestellt, das in Hessen 
pilotiert wird. Es handelt sich um ein 
E-Rezept-Projekt der KV Hessen mit 
der AOK Hessen und der DAK-Ge -
sundheit. Koordiniert wird es von 
dem Unternehmen Optica, ebenfalls 
ein Abrechnungsdienstleister sowie 
Anbieter von Branchensoftware, aller-
dings nicht im Apothekenumfeld, son-
dern bei sonstigen Heilberuflern, dar-
unter Physiotherapeuten, Logopäden, 
Ergotherapeuten und Sanitätshäuser. 
Optica gehört zur Firmengruppe Dr. 
Güldener, unter deren Dach sich au-
ßerdem noch die Deutschen Zahnärzt-
lichen Rechenzentren (DZR) und das 
Unternehmen Apotheken und Ärzte 
Abrechnungen (AÄA) befinden.

An dem Pilotprojekt in Hessen 
sind eine ganze Reihe von Akteuren 
aus Gesundheitspolitik und Digitali-
sierungsbranche beteiligt. Seitens der 
Ärzte kommen über die KV Hessen in 
einem anfangs noch kleinen Fokus 

Ärzte mit ins Boot, die am kassenärzt-
lichen Bereitschaftsdienst teilnehmen 
und mit einer Videosprechstunden-
ausstattung versorgt wurden. Später 
soll das Projekt dann auf weitere Ärzte 
in ganz Hessen ausgedehnt werden. 
Technikpartner sind zum einen der 
IT-Dienstleister gevko, der vor allem 
durch seine Selektivvertragsschnitt-
stellen bekannt ist, zum anderen der 
FHIR- und Blockchain-Spezialist  
Nortal, der maßgeblich am Aufbau 
der elektronischen Patientenakte und 
des E-Rezepts in Estland beteiligt war. 
Außerdem sind die beiden Praxis- 
IT-Hersteller Medical Office und  
Tomedo dabei. Medical Office ist das 
Praxisverwaltungssystem, das im Ge-
biet der KV Hessen einheitlich im 
Rahmen des kassenärztlichen Bereit-
schaftsdiensts genutzt wird. Diese 
Einheitlichkeit ist sehr günstig, weil 
so nur einige wenige Schnittstellen 
nötig sind. 

EINHEITLICHE VERORDNUNGSPLATT-

FORM STATT REINER MEDIKATIONS- 

APP

Das hessische Projekt ist auf insge-
samt zwölf Monate angelegt und soll 
zwei Phasen haben. In der ersten Pha-
se werden schrittweise die Bereit-
schaftsdienstpraxen eingebunden. In 
dieser Projektstufe geht es um das 
klassische Arzneimittelrezept, das 
Muster 16. Im Laufe des Frühjahrs 
2020 soll das Projekt dann um Physio-
therapiepraxen erweitert werden, also 
um die digitale Übermittlung von 
Muster-13-Verordnungen, die der  
Patient, ähnlich wie ein Arzneimittel-
rezept, vom Arzt erhält und an den 
jeweiligen nichtärztlichen Leistungs-
erbringer weitergibt. 

„Unser Ziel ist eine gangbare Lö-
sung für elektronische Verordnungen 
aller Art“, betonte Optica-Geschäfts-
führer Dr. Jochen Pfänder im Gespräch 
mit E-HEALTH-COM. „Wir glauben 
nicht, dass es eine separate technische 
Plattform für Apothekenrezepte ge-
ben sollte. Es macht insbesondere aus ©
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Sicht der Patienten wenig Sinn, für 
jede Verschreibungsart eine eigene 
App einzusetzen.“ Am Ende könnte 
eine solche einheitliche E-Verord-
nungs-Plattform beispielsweise über 
die Versicherten-App einer Kranken-
kasse zugänglich sein: „Wir halten  
das für einen vernünftigeren Ansatz 
als die reinen Arzneimittelrezept- 
Plattformen und vor allem für sehr 
patientenfreundlich. Entscheidend ist, 
dass der Patient zu jedem Zeitpunkt 
die Kontrolle über Rezept beziehungs-
weise Verordnung haben muss und 
diese dann auch, sofern vorhanden, 
den Weg in die elektronische Patien-
tenakte des Patienten finden.“

ERSTER SCHRITT: VIDEOSPRECH-

STUNDE IM ÄRZTLICHEN BEREIT-

SCHAFTSDIENST

Wie genau läuft die digitale Verord-
nung im Rahmen des hessischen  
Pilotprojekts ab, wenn es Richtung 
Jahreswechsel losgeht? In der ersten 
Ausbaustufe des Projekts handelt es 
sich um ein Bereitschaftsdienst- 
szenario, das heißt, der Patient, der die 
Bereitschaftsdienstnummer 116 117 
wählt, steht am Anfang. Es erfolgt  
eine telefonische Triage, bei der ge-
klärt wird, ob es sich um einen Patien-
ten handelt, der für eine Videosprech-
stunde infrage kommt. Ist das der 
Fall, und hatte der Patient sich im Vor-
feld bereits auf der Webseite der KV 
Hessen aktiv für Videosprechstunde 
und E-Rezept registriert, wird gefragt, 
ob einer Teilnahme am Modellprojekt 
mit elektronischer Rezeptübermitt-
lung zugestimmt wird. Noch nicht 
registrierte Patienten werden auf die 
Möglichkeit von Videosprechstunde 
und E-Rezept hingewiesen. Sie kön-
nen sich dann anmelden, um den Ser-
vice bei eventuellen weiteren Anrufen 
beim ärztlichen Bereitschaftsdienst 
nutzen zu können.

Resultiert eine Videosprechstunde 
in einem Rezept, dann stellt der Arzt 
in der Medical-Office-Software wie ge-
habt sein Rezept aus. Einziger Unter-

schied zum Offline-Rezept ist die digi-
tale Signatur. Der signierte Datensatz 
wird über einen digitalen Transport-
weg, im ersten Schritt KV-Connect, 
und eine REST-Schnittstelle an den 
IHE-konformen Gesundheitsgateway 
tHENA der gevko übermittelt. 

Vom Kommunikationsserver geht 
es dann weiter an einen elektroni-
schen Verordnungsspeicher, wobei als 
Sicherheitsmerkmal ein Hash-Code 
erzeugt wird. Der eingehende Rezept-
datensatz wird außerdem in drei Teile 
zerlegt, nämlich Patienteninformatio-
nen, Verordnerinformationen und ei-
gentliche Verschreibung. Zusammen-
gefügt werden können die drei Infor-
mationsblöcke nur mithilfe des 
Hash-Codes, für dessen Übermittlung 
als weiteres Sicherheitsfeature die 
Blockchain-Technologie genutzt wird. 

„Letztlich stellen wir mit Hash- 
Code und einer Blockchain sicher, 
dass der Datensatz unverändert 
bleibt“, so Marcus May, der bei Optica 
für das E-Verordnungsprojekt und die 
Branchensoftwarelösungen von tech-
nischer Seite verantwortlich ist.

Aus Patientenperspektive sieht das 
Ganze so aus, dass das im Rahmen 
einer Videosprechstunde erstellte Re-
zept im System unter völliger Patien-
tenhoheit auf dem Verordnungsportal 
verfügbar gemacht wird. „Der Patient 
geht entweder auf das Webportal und 
sucht sich einen Apotheker bzw. spä-
ter Physiotherapeuten oder anderen 
Leistungserbringer aus, dem die Ver-
ordnung dann zugewiesen wird. Al-
ternativ ist natürlich auch die Nut-
zung einer App möglich. Die Kosten-
träger sehen in jedem Fall nur die 
Daten, die sie sozialrechtlich sehen 
dürfen“, so May.

ZIEL IST DIE ZERTIFIZIERUNG DURCH 

DIE GEMATIK

Die Situation bei den Physiotherapeu-
ten ist insofern etwas anders als bei 
den Apotheken, als Physiotherapeu-
ten, insbesondere wenn es sich um 
kleinere Praxen handelt, oft noch rela-

tiv IT-arm arbeiten. Ein großes Soft-
waresystem sei aber auch nicht nötig, 
so May: „Ein Physiotherapeut braucht 
im Prinzip nur ein Smartphone oder 
iPad, um das Webportal nutzen und 
das Rezept einsehen zu können.“ 
Grundsätzlich sei es möglich, das Re-
zept in unterschiedlichen Formaten 
zur Verfügung zu stellen, je nachdem, 
was der jeweilige Leistungserbringer 
benötigt. Eine Schnittstellenkoopera-
tion gebe es beispielsweise bereits mit 
dem Apothekensoftwarehersteller 
awinta.

Pfänder betont, dass die hessische 
Plattform von ihrer Konzeption her 
mit der Telematikinfrastruktur voll 
kompatibel gemacht werde. Nicht nur 
die Anbindung der Ärzte über KOM-
LE/KV-Connect-/KV-SafeNet, sondern 
auch die Anbindung der Apotheken 
wird TI-kompatibel erfolgen, sobald 
die Apotheken mit TI-Konnektoren 
ausgestattet sind. Bei den anderen 
Heilberuflern sieht Pfänder perspekti-
visch eher Software-Konnektoren im 
Einsatz: „Hier ist noch einiges im 
Fluss, aber die Signale, die aus der ge-
matik kommen, deuten darauf hin, 
dass man sich der Problematik einer 
Ausstattung von zum Beispiel Physio-
therapeuten mit Hardware-Konnekto-
ren bewusst ist.“ Ziel sei es in jedem 
Fall, die von der gematik vorgegebe-
nen Spezifikationen einzuhalten und 
das Gesamtsystem dann ab Mitte 
2020 bei der gematik zu zertifizieren. 
Alle Ergebnisse des Pilotprojekts  
werden der gematik zur Verfügung 
gestellt. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Die App auf Rezept steht dank dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) kurz vor der Tür. Wie wird mit dem Einzug 
der digitalen Helfer das Verhältnis von Arzt und Patient in Zukunft aussehen? Und welche Folgen hat das für unser 

Gesundheitssystem? Ein Gespräch mit Dr. Regina Vetters, Leiterin digitale Produktentwicklung (Barmer.i) bei der Barmer.

INTERVIEW: CHRISTIAN SCHWEINFURTH
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Frau Vetters, Sie haben ein Pilotprojekt ins Leben gerufen, 
in dem Hausärzte in der Region Cottbus Gesundheits-Apps 
empfehlen.
Genau, und die Idee kommt gut an. Mittlerweile nehmen 
bereits gut 200 Hausärzte teil. Das Projekt wurde inzwi-
schen um die Bundesländer Berlin, Brandenburg, Thürin-
gen und die Region rund um Darmstadt erweitert.

Zwölf Apps wurden in das Programm aufgenommen, mit 
dem Behandlungsspektrum Rückenschmerzen, chronische 
und allgemeine Schmerzen, Stress, Diabetes, Ernährung, 
Schwindel, Reiseschutz und Hausmittel. Nach welchen  
Kriterien haben Sie eine Entscheidung getroffen?
Das sind alles Themenfelder, die sich die Ärzte selbst aus-
gesucht haben. Wir haben zuvor mit vielen Ärzten Ge-
spräche geführt, um herauszufinden, was sie wirklich 
brauchen. Daraus konnten wir die Themenfelder ermit-
teln, die die Ärzte in der Praxis am meisten unterstützen. 
Es gab noch weitere Vorschläge, von denen wir uns vor-
stellen können, unser Programm entsprechend zu erwei-
tern. Denkbar wären zum Beispiel Apps für das Nichtrau-
cher-Training oder Apps für junge Eltern. Aber das ist 
jetzt erst einmal unser Startportfolio für das Hausärzte-
projekt.

Was ist das genaue Ziel des Projekts?
Wir wollen eine Brücke schlagen, denn es gibt nach wie 
vor zwei Welten, die nicht immer richtig zusammenpas-
sen. Ich meine die traditionelle Versorgung auf der einen 
und das digitale Angebot auf der anderen Seite. Zu uns 
kommen Start-ups mit tollen digitalen Produkten. Doch 
das reicht nicht. Es müssen entscheidende Fragen geklärt 
werden. Habt ihr schon einmal mit einem Arzt über euer 
Produkt gesprochen? Passt das eigentlich in einen  
Behandlungspfad? Zu uns kommen auch Vertreter von 
Krankenhäusern und andere Leistungserbringer mit 
selbst entwickelten Apps. Doch hier stellen sich die  
Fragen der Bedienbarkeit. Will der Patient das wirklich 
nutzen? Nach meiner Erfahrung zeigt sich häufig, dass  
jeder nur sein Feld im Blick hat. Als Barmer können wir 
da viel Know-how einbringen und diese Welten zusam-
menführen. Lassen Sie mich kurz erklären, warum uns 
das so wichtig ist. Wir haben festgestellt, dass Patienten 
mit chronischen Erkrankungen Gesundheits-Apps viel 
adhärenter nutzen, wenn der Gebrauch durch den Haus-
arzt unterstützt wird. Das ist die erste vorsichtige Evi-
denz bei der Nutzung von Digitalprodukten.

Aufgrund dieser Erfahrung ist es wichtig, die Ärzteseite 
noch mehr einzubeziehen. Bei den meisten Ärzten 
schlägt das Thema ohnehin auf. Die Patienten bringen 
Fragen zu bestimmten Gesundheits-Apps mit in die  
Praxis, aber die Ärzte fühlen sich häufig unsicher. Welche 
Apps soll ich denn empfehlen? Ich weiß gar nicht, was 
gut und was schlecht ist, dabei würde ich mich gerne mit 
meinen Patienten darüber unterhalten können! Die Ärzte 
wünschen sich also mehr Informationen. Weil wir in den 
letzten Jahren mit gut 500 Start-ups gesprochen und ge-
lernt haben, die Spreu vom Weizen zu trennen, können 
wir helfen und diese Brücke schlagen.

Allzu viele Widerstände hatten Sie also nicht zu überwin-
den …
Unsere Anfangshypothese war, dass die Ärzte erst einmal 
skeptisch sind. Natürlich gibt es auch Ärzte, die sagen: 
Gesundheits-Apps sind nichts für mich. Aber wir wurden 
positiv überrascht. Die meisten waren dem Thema gegen-
über sehr aufgeschlossen. Es gab eher eine Unsicherheit 
im Umgang mit Gesundheits-Apps, die sie hat skeptisch 
werden lassen. Aber das hat sich nach dem Ausprobieren 
gegeben, sodass die Rückmeldungen später dann oft auch 
sehr positiv waren. Viele fanden die Apps einfach und 
verständlich und fühlten sich dann auch sicher genug, sie 
ihren Patienten zu erklären.

Von wem geht die Initiative zur Nutzung von Gesund-
heits-Apps denn in der Regel aus? 
Wir haben als Barmer zwei Dutzend Versorgungs-Apps, 
die wir anbieten. Diese werden sehr unterschiedlich ge-
nutzt. Manche im großen Stil, andere eher zurückhaltend. 
Das hängt von der Zielgruppe ab, manchmal auch von 
der Indikation. Aber Apps sind bei vielen Menschen 
schon eine selbstverständliche Beschäftigung. Allerdings 
sind das in erster Linie noch Fitness- oder Bewegungs- 
Tracker, indem sie zum Beispiel die täglich zurückgeleg-
ten Schritte zählen oder den Herzrhythmus erfassen. Da-
mit kann der Arzt zunächst einmal nichts anfangen. Es 
braucht einen klaren Fokus bei der Nutzung von Apps.

Der da wäre?
Unsere beliebtesten Apps im Projekt sind zwei Apps zum 
Training gegen Rückenschmerzen. Wenn ein Patient mit 
Rückenproblemen Tipps vom Arzt gegen seine Beschwer-
den haben möchte, muss dieser erst einmal ein oder zwei 
Übungen erklären. Das kann er aber in der Regel in den 
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acht Minuten, die er für ein Patientengespräch hat, nicht 
intensiv machen. Dank der Rücken-Apps kann er jetzt sa-
gen: Hier können Sie sich die Übungen noch mal genauer 
ansehen. Früher gab es dafür einen Zettel. Die App kann 
es jedoch viel intensiver zeigen und Informationen zu 
Entspannungsübungen und zur häufig stressbedingten 
Entstehung von Rückenschmerz liefern. Die App ist die 
verlängerte Erklärung des Arztes, die man mit nach Hau-
se nehmen kann. Es kommt ja immer wieder vor, dass ein 
Arzt etwas erklärt, und wenn der Patient zu Hause ange-
kommen ist, weiß er nur noch eine der drei Übungen.

Die App erhält also durch die Einbettung in ein medizini-
sches Versorgungskonzept einen zusätzlichen Mehrwert ...

So ist es, und das führt auch dazu, dass die Patienten die 
Apps länger benutzen. Es gibt natürlich Menschen, die 
das auch ohne ärztliche Betreuung machen. Die Apps 
kann sich ja jeder einfach runterladen. Aber wir sehen in 
diesen Fällen häufig, dass deren Nutzung nach sechs Wo-
chen wieder weniger wird. Das ist vergleichbar mit dem 
Phänomen, dass viele zum Jahreswechsel ins Fitness- 
studio gehen, fest entschlossen, regelmäßig zu trainieren, 
aber die Motivation spätestens im März wieder nachlässt. 
Dann ist das Fitnessstudio wieder deutlich leerer. Das gibt 
es bei Gesundheits-Apps natürlich auch. Doch ein Arzt ist 
hier eine wichtige Kontrollinstanz. Beim nächsten Besuch 
fragt er konkret nach den bereits erzielten Erfolgen. Die 

Kombination aus normaler Therapie und digitaler Unter-
stützung ist häufig sehr viel stärker als das reine Produkt.

Sehen Sie Fitness-Apps und -Tracker als Einstieg in die 
Welt der Gesundheits-Apps?
Fitness-Tracker an sich sind keine medizinischen Produk-
te, sondern nur eine Art, sich überhaupt mit dem Thema 
Gesundheit zu beschäftigen. Bei den Trackern geht es in 
erster Linie um das Festlegen der Anzahl der Schritte, die 
man pro Tag zurücklegen möchte. Das ist aber nicht die 
Art von Produkt, die wir vergüten und die wir in unse-
rem Portfolio haben. Hinter der Rückschmerz-App KAIA 
stehen zum Beispiel richtige Mediziner. Es handelt sich 
dabei um eine Übertragung eines auch in der analogen 

Welt existierenden Konzepts zur Bekämpfung von Rü-
ckenschmerzen. Zentral war die Frage: Was will der 
Hausarzt? Schwindel und Hausmittel sind in den Praxen 
zum Beispiel häufig Thema, da haben die Hausärzte ex-
plizit nach Unterstützung gefragt.

Vielen Herstellern von Gesundheits-Apps wird ein unseriö-
ser Umgang mit den sehr sensiblen Gesundheitsdaten vor-
geworfen. Wie stehen Sie dazu?
Datenschutz und Datensicherheit sind immer ein ganz 
zentrales Thema. Unsere Anforderungen daran sind sehr 
hoch. Erst wenn alle Fragen dazu mit den Herstellern ent-
sprechend geklärt sind, können wir die Apps vergüten. 

» Wir wollen eine Brücke schlagen,  
denn es gibt nach wie vor zwei Welten,  

die nicht immer richtig zusammenpassen:  
die traditionelle Versorgung und  

das digitale Angebot. «
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Dazu gehören Fragen wie: Gibt es ein Datenschutzsiegel? 
War der Datenschutzbeauftragte eingebunden? Wo wer-
den die Daten gespeichert?

Sind Sie mit den aktuellen Formulierungen im Digitale-  
Versorgung-Gesetz im Großen und Ganzen glücklich? Bei 
Preisfindung und Evidenzkriterien wurden die Zügel für die 
Hersteller ja gelockert, um Innovation zu befördern ...
Generell begrüßen wir das Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG), weil der Gesetzgeber hier einen Weg für Innovati-
onen schafft, den es bislang so nicht gibt. Die bisherigen 
Wege in die Regelversorgung werden den digitalen Pro-
dukten so nicht gerecht. Unsere eigenen Vergütungsmög-
lichkeiten sind sehr begrenzt, und nach SGB V lässt sich 
meist schlecht argumentieren, um eine Gesundheits-App 
zu bezahlen. Das DVG öffnet ein Fenster für Innovation 
und gibt digitalen Produkten eine breitere Bühne. Das ist 
aber noch nicht der Stein der Weisen. Wir werden das in 
den nächsten Jahren eng begleiten. Idealerweise werden 
die Evidenzanforderungen nachträglich wieder hochgezo-
gen. Wenn die Apps erprobt wurden, gibt es eigentlich 
keinen Grund, längerfristig niedrigere Evidenzkriterien 
als für pharmazeutische oder medizinische Produkte an-
zulegen. Nur kommen die Apps eben aus kleinen Unter-
nehmen, die nicht durch drei verschiedene Phasen klini-
scher Studien gehen können. Die Produkte haben viel 
kürzere Lebens- und Entwicklungszyklen. Man wird sich 
dann auch überlegen müssen, wie man mit Nachahmer-
produkten umgeht.

Ist die digitale Erwartungshaltung an Gesundheit eine  
Betreuung rund um die Uhr?
Schon heute gibt es Formen des Telemonitorings, beispiels-
weise, um kritische Gesundheitszustände in der Entste-
hung zu erkennen und zu vermeiden. Wir haben eine 
zehnjährige Studie mit der Charité zu Herzpatienten ge-
macht und festgestellt, dass eine digitale Rund-um-die-Uhr-
Betreuung medizinisch sinnvoll ist, wenn die Patienten 
stark eingeschränkt sind. Hier ist es gut, ihren Gesund-
heitszustand mittels Telemonitoring dauerhaft zu kontrol-
lieren und im Bedarfsfall umgehend reagieren zu können.

Bedarf es eines zusätzlichen Maßes an Aufklärung über digi-
tale Medizinprodukte?
Die Digitalkompetenz muss natürlich auch im medizini-
schen Bereich zunehmen, und zwar an verschiedenen 
Stellen. Zunächst einmal gilt es, die Anwender digitaler 

Medizinprodukte zu informieren. Das sind in erster Linie 
nicht die technikaffinen Millennials, sondern eher ältere 
Menschen. Bei diesen besteht natürlich eine Unsicher-
heit. An dieser Stelle besitzt das DVG auch eine Stärke, 
weil es besagt, dass die App vom Arzt verschrieben wer-
den und im Idealfall auch von ihm noch mal erklärt wer-
den muss. Dafür muss aber auch der Arzt aufgeklärt wer-
den. Da sind auch die Programmierer der Apps in der 
Verantwortung. Wenn zum Beispiel ein Patient eine App 
zur Feststellung von Medikamentenwechselwirkungen 
im Rahmen einer Therapie verwendet, sich über die Arzt- 
anweisung hinwegsetzt und ein Medikament absetzt, 
könnte das nachteilige Folgen haben. Ein entsprechender 
Hinweis, noch mal mit dem Arzt zu sprechen, muss da-
her eingebaut sein, anstelle von prozentualen Risiko-
wahrscheinlichkeiten oder gar starren Handlungsanwei-
sungen. Andererseits ist es auch nicht zweckmäßig, wenn 
die Menschen zu sensibel anspringen und bei jedem Hin-
weis der App sofort zum Arzt rennen. Da muss die Balan-
ce noch austariert werden.

Apps für Diagnose und Therapie werden vom DVG  
weitestgehend nicht berücksichtigt. Halten Sie das für ein 
Problem?
Auch für den Gesetzgeber sind Apps für die Diagnose 
und Therapie ein Stück weit Neuland. Deshalb entwi-
ckelt er Stück für Stück die Rahmenbedingungen und 
spricht hier gerne von „agiler Gesetzgebung“. Es ist na-
türlich einfacher, mit Apps erst einmal in den Bereichen 
Erfahrungen zu sammeln, in denen das Risiko weniger 
groß ist. Danach kann man die nächsten Schritte nach-
ziehen. Am Anfang ist es sinnvoll, die Schotten nicht 
ganz aufzumachen und alles reinzulassen. Umgekehrt 
lässt sich der Filter später vergrößern für noch stärkere 
medizinische Produkte, in der Digital-Health-Szene 
spricht man von sogenannter „Serious Medicine“. Aber 
hier ist größere Vorsicht geboten. Denn wenn es bei ei-
nem digitalen Medizinprodukt Probleme gibt, kann dies 
das Vertrauen der Nutzer in die Digitalisierung schnell 
und nachhaltig erschüttern. Daher bauen wir Apps für 
die Diagnose und Therapie doch lieber langsam auf.

Frau Vetters, vielen Dank für das Gespräch.

  DAS INTERVIEW FÜHRTE CHRISTIAN SCHWEINFURTH, 

FREIER JOURNALIST, HEIDELBERG.
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UNGESCHÜTZTE 
PATIENTENDATEN 
Der jüngste Datenschutzvorfall mit digitalen Bildarchiven sollte ein Weckruf für die Branche sein. Mehr als 13 000 
Datensätze von Patienten in Deutschland waren öffentlich im Internet zugänglich. Wie sind die Sicherheitsforscher 
bei ihrer Analyse vorgegangen? Was haben sie herausgefunden, und was sollten Kliniken und Ärzte jetzt beachten?

TEXT: DIRK SCHRADER
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D
ie Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen bringt 
viele Vorteile, aber auch 
Risiken mit sich. Wenn 
radiologische Bilder und 

Patientendaten auf Picture Archiving 
and Communications Systems Ser-
vern (PACS-Servern) gespeichert und 
archiviert werden, können behandeln-
de Ärzte die Informationen über das 
Internet abrufen – schnell und un-
kompliziert. Doch nicht nur sie: Bei 
Greenbone Networks konnten wir 
unter meiner Leitung zeigen, dass 
weltweit 24,5 Millionen Datensätze 
von Patienten aus 52 Ländern öffent-
lich zugänglich waren. In Deutsch-
land waren mehr als 13 000 Datensät-
ze betroffen. Um auf sie zuzugreifen, 
muss man kein Hacker sein und keine 
Zeile Code schreiben.

Dass ungeschützte PACS-Server 
ein Risiko darstellen, ist nicht neu.  
Sicherheitsforscher aus den USA und 
Israel hatten in der Vergangenheit  
bereits auf die Problematik hingewie-
sen. Bisher hatte sich aber noch nie-
mand die Mühe gemacht, ihr Ausmaß 
genauer zu untersuchen. Greenbone 
Networks nahm dies zum Anlass, die 
medizinischen Bildarchivierungssyste-
me im Rahmen der üblichen Security- 
Recherche einmal genauer unter die 
Lupe zu nehmen. Die Untersuchung 
fand von Mitte Juli bis Anfang Sep-
tember 2019 statt – und brachte er-
schreckende Ergebnisse.

SO ERFOLGTE DIE ANALYSE

Um die PACS-Server für die Analyse 
zu identifizieren, nutzten unsere  
Experten verschiedene öffentlich zu-
gängliche Quellen, darunter die Such-
maschine für das Internet der Dinge 
Shodan.io und die Attack Manage-
ment Platform Censys.io. Mit ihrer 
Hilfe suchten sie nach IP-Adressen 
und Portnummern des DICOM-Proto-
kolls. PACS-Server und bildgebende 
Diagnostik-Geräte verwenden dieses 
Protokoll zum Informationsaus-
tausch. Standardmäßig nutzt es die 

Ports 104/TCP und 11112/TCP für die 
Kommunikation. So konnten die  
Sicherheitsforscher rund 2 300 Syste-
me anhand ihrer IP-Adressen und 
Portnummern ausfindig machen.

Im nächsten Schritt überprüften 
die Experten, ob ein lesender Zugriff 
auf die Server möglich war. Dafür ver-
wendeten sie den Radiant DICOM 
Viewer. Jeder Anwender kann diesen 
Bildbetrachter herunterladen und ein-
fach konfigurieren. Wie das funktio-
niert, ist im Internet ausreichend do-
kumentiert. Man muss lediglich die 
IP-Adresse des Servers und den Port 
eingeben – wie zuvor über Shodan/
Censys ermittelt. Außerdem fragt der 
Viewer nach den Parametern „ae-title“ 
und „description“. Beide lassen sich 
komplett willkürlich wählen. Nach  
erfolgreicher Konfiguration nimmt 
der Viewer Kontakt mit dem jeweili-
gen PACS-Server auf. Wenn ein unge-
schützter Zugriff möglich ist, sendet 
der Server Patientendaten an den  
Viewer. Dieser listet die Datensätze 
tabellarisch auf, zählt sie und zeigt an, 
wie viele medizinische Bilder damit 
verknüpft sind. Die Sicherheitsfor-
scher verifizierten exemplarisch per 
Zufallsprinzip, ob sich die Bilder auch 
anzeigen ließen. Sie brachen die Ver-
bindung jedoch sofort ab, sobald ein 
stabiler Datenstrom im Viewer auf 
eine Bildübertragung hindeutete. 
Manchmal war die Datenübertragung 
aber so schnell, dass bereits Patienten-
bilder angezeigt wurden. 

Anschließend führte unser Team 
noch einen Schwachstellen-Scan 
durch, mit dem wir die Server auf  
gravierende Sicherheitslücken prüf-
ten. Außerdem suchten wir nach Sei-
tenfunden, etwa Hinweisen auf frei 
herunterladbare DICOM-Archive oder 
WebApps, die unkontrollierten  
Zugang zu Patientendaten erlauben.

ERSCHRECKENDE ENTDECKUNGEN

Die Analyse brachte das ganze Aus-
maß des Datenlecks ans Licht. Welt-
weit war ein ungeschützter Zugriff 

auf 590 PACS-Server möglich. Die 
Archivsysteme gaben 24,5 Millionen 
Datensätze von Patienten preis. Sie 
enthielten unter anderem Informatio-
nen zum Namen des Patienten, Ge-
burtsdatum, Datum der Untersuchung 
sowie medizinische Anmerkungen 
zum Grund der Untersuchung. Mit 
den Datensätzen waren weltweit mehr 
als 737 Millionen Bilddaten verknüpft, 
von denen 400 Millionen ohne Einga-
be von Username und Passwort theo-
retisch hätten angezeigt und aus dem 
Internet heruntergeladen werden kön-
nen. Außerdem war bei weiteren 39 
Systemen ein unverschlüsselter 
http-Webviewer-Zugriff auf Patienten-
daten möglich. 52 Staaten und Territo-
rien der Welt sind betroffen, darunter 
alle führenden Wirtschaftsnationen 
sowie die bevölkerungsreichsten Län-
der der Welt.

Der Vulnerability Scan identifi-
zierte auf den Systemen zudem mehr 
als 10 000 Schwachstellen, die zum 
Teil schon mehrere Jahre alt sind und 
von denen über 2 000 als „High Sever-
ity“ gelten. Schwachstellen in dieser 
Kategorie sind besonders gefährlich 
und werden besonders häufig von Ha-
ckern ausgenutzt. Die Sicherheitsfor-
scher fanden bereits Indicators of 
Compromise, also Anzeichen dafür, 
dass Systeme möglicherweise kom-
promittiert wurden. Diesen Aspekt 
haben sie aber noch nicht weiter un-
tersucht. 

Die Analyse ergab darüber hin-
aus, dass 31 Systeme einen direkten 
Zugriff auf Patientendaten per  
DICOM-Webviewer erlaubten – ohne 
Authentifizierung. Bei den meisten 
dieser Systeme erfolgte die Daten-
übertragung unverschlüsselt via 
http. Sieben Systeme boten einen un-
verschlüsselten Download von voll-
ständigen DICOM-Archiven an, sechs  
unverschlüsselte FTP-Dienste und 
ein System zeigte die Dateien des 
 DICOM-Archivs via Directory Listing 
im Webbrowser zum direkten Down-
load an. ©
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VERANTWORTUNGSVOLLE  

ENTHÜLLUNG

Greenbone Networks meldete die Fun-
de umgehend an das Bundesamt für 
Sicherheit in der Informationstechnik 
(BSI). Dieses hat die betroffenen medi-
zinischen Einrichtungen direkt kon-
taktiert oder – falls das nicht möglich 
war – die jeweiligen Internet Service 
Provider gebeten, ihre Kunden an-
hand der IP-Adressen zu identifizie-
ren und zu verständigen. Außerdem 
hat das BSI 46 internationale Partner-
organisationen über den Sachverhalt 
informiert. Um die Öffentlichkeit auf 
den Vorfall aufmerksam zu machen, 
wandte sich Greenbone Networks zu-
dem an den Bayerischen Rundfunk. 
Ein gemeinsames Redaktionsteam 
von BR und ProPublica vollzog die 
Analyse noch einmal nach, führte er-
gänzende Recherchen durch und 

brachte den Datenschutzskandal in 
die Medien. Außerdem veröffentlichte 
Greenbone einen Sicherheitsbericht 
auf der eigenen Website.

DAS SOLLTEN  

GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN TUN

Das Datenleck ist keinem Hackeran-
griff geschuldet und auch keiner Soft-
ware-Schwachstelle. Vielmehr wurde 
es durch eine Fehlkonfiguration der 
Infrastruktur und der PACS-Server 
verursacht. Die Verantwortlichen 
müssen dafür sorgen, dass nur Be-
rechtigte auf die Patientendaten zu-
greifen können. Geeignete Maßnah-
men sind unter anderem Access Con-
trol Lists (ACLs) für IP-Adressen bzw. 
Portfilter, Zugangskontrolle durch 
vorgeschaltete AAA-Systeme, VPN- 
Zugang für Berechtigte und eine  
Detail-Konfiguration des AE-Titles. 

Welche Möglichkeiten jeweils am bes-
ten geeignet sind, hängt vom Einzel-
fall ab.

Außerdem sollten IT-Verantwort-
liche regelmäßig eine umfassende Be-
standsaufnahme ihrer IT-Systeme 
durchführen und sie auf Schwachstel-
len überprüfen. Dies gelingt mit einer 
Vulnerability-Management-Lösung. 
Sie scannt alle an einem Netzwerk an-
geschlossenen Geräte und identifiziert 
mögliche Angriffspunkte. Anschlie-
ßend bewertet sie das Risiko der ge-
fundenen Sicherheitslücken und stößt 
Prozesse an, um sie zu beseitigen. Das 
ist der beste Weg, um fehlerhafte Kon-
figurationen schnell aufzudecken und 
zu beheben. 

EIN DATENLECK MIT  

GEFÄHRLICHEN FOLGEN 

Wie die Analyse zeigt, gibt es Anzei-
chen dafür, dass einzelne PACS-Ser-
ver möglicherweise bereits kompro-
mittiert wurden. Jedoch gab es bisher 
noch keinen Hinweis auf damit ver-
bundene kriminelle Aktivitäten. Für 
Hacker sind die sensiblen Patienten-
daten jedoch Gold wert. Sie könnten 
sie teuer im Dark Web verkaufen oder 
für verschiedene weitere Angriffssze-

Das Datenleck wurde durch eine 
Fehlkonfiguration der Infrastruktur 
und der PACS-Server verursacht. 

10. PARTNERKONGRESS
»Die Jubiläumsveranstaltung«
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• Cybersecurity und Blockchain
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narien verwenden, zum Beispiel um 
betroffene Patienten zu erpressen, 
Identitätsdiebstahl vorzubereiten oder 
Phishing- und Social Engineering 
noch erfolgreicher zu machen. Fehl-
konfigurierte PACS-Server öffnen zu-
dem die Tür für weitreichende Atta-
cken im Klinik-Netzwerk. Denn sie 
kommunizieren mit vielen verschie-
denen anderen IP-fähigen Geräten 
über das DICOM-Protokoll. Mit einem 
Netzwerk-Scan im Adressbereich 
könnten Angreifer weitere lohnende 
Ziele identifizieren und Systeme kom-
promittieren. Über die Upload-Funk-
tion im DICOM-Protokoll wäre es zum 
Beispiel potenziell möglich, Schad-
software in die Systeme einzuschleu-
sen. Hacker könnten von dort aus die 
Kontrolle über die gesamte Klinik-IT 
übernehmen oder lebenswichtige  
Geräte lahmlegen.

AUF DEM WEG ZU  

SUSTAINABLE CYBER RESILIENCE

Um solche Szenarien zu vermeiden, 
sollten Organisationen im Gesund-
heitswesen einen Zustand der Sustai-
nable Cyber Resilience anstreben, der 
nachhaltigen Widerstandsfähigkeit 
gegen Cyberangriffe. Resilienz geht 

noch einen Schritt weiter als Cyber 
Security und ist ein übergreifendes, 
eher strategisch ausgerichtetes Kon-
zept. Es umfasst nicht nur Maßnah-
men, um sich vor Angriffen zu schüt-
zen, sondern berücksichtigt auch, dass 
man das Risiko für Cyberangriffe nie 
vollständig ausmerzen kann. Genauso 
wichtig ist es daher, Schaden zu mini-
mieren und trotz einer erfolgreichen 
Cyberattacke betriebsfähig zu bleiben. 
Um dies zu erreichen, müssen Unter-
nehmen ihre Schwachstellen analysie-
ren und Risiken bewerten. Dabei gilt 
es nicht nur Technologie und Infra-
struktur zu berücksichtigen, sondern 
auch Menschen und Kultur sowie Pro-
zesse und Organisation. Diese drei 
Dimensionen sind voneinander ab-
hängig und interagieren miteinander.

FAZIT

Das jüngste Datenleck hat gezeigt, wie 
wichtig es ist, ein Bewusstsein für die 
Risiken der Digitalisierung zu ent- 
wickeln und geeignete Sicherheits-
maßnahmen zu ergreifen. Wenn me-
dizinische Geräte vernetzt sind und 
Internetzugang haben, müssen sie  
sicher konfiguriert und geschützt wer-
den. Nicht nur sind hochsensible  

Daten in Gefahr. Hacker könnten 
Schwachstellen in einem medizini-
schen Server auch ausnutzen, um ins 
Innerste der Klinik-IT vorzudringen 
und sie zu kompromittieren. Um sich 
zu schützen, sollten Unternehmen ei-
nen Zustand der Sustainable Cyber 
Resilience erreichen. Vulnerability 
Management ist ein wichtiger Bau-
stein dafür. Denn eine umfassende 
und wiederholt durchgeführte Be-
standsaufnahme der IT-Systeme und 
deren Schwachstellen mit einem auto-
matisierten Schwachstellenmanage-
ment-Tool ist der beste Weg, um feh-
lerhafte Konfigurationen aufzudecken 
und Sicherheitslücken zu schließen. 

 DIRK SCHRADER

CISSP, CISM, ISO/
IEC 27001 Practitioner, 
Greenbone Networks

Kontakt: dirk.schrader@
greenbone.net

ANZEIGE
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L
aut einer Studie des Deutschen Datenschutz Instituts von 2018 werden 
Messenger-Dienste von rund 90 Prozent der Deutschen genutzt, um 
zu kommunizieren, Termine zu vereinbaren oder Bilder und Videos 
zu versenden. Die Möglichkeit, schnell, einfach und sicher Informatio-
nen zu teilen, verbreitet sich auch in Kliniken immer weiter. Kein 

Wunder: Zwei Drittel der Ärzte halten Messenger-Dienste für ein geeignetes 
Mittel, die Kommunikation innerhalb des Behandlungsteams oder sektoren-
übergreifend mit externen Partnern sicherzustellen und damit die Patientenver-
sorgung zu verbessern.

Im Gegensatz zu herkömmlichen Kommunikationsmitteln wie Telefon oder 
Fax bieten Messenger viele Vorteile: Sie sind schnell installiert, kosten meist 

GRENZENLOSE 
KOMMUNIKATION
Messenger sind aus vielen Krankenhäusern heutzutage 
nicht mehr wegzudenken. Es ist kaum möglich, einfacher und 
effizienter zu kommunizieren. Das volle Potenzial entfalten 
Messenger-Dienste vor allem dann, wenn die verschiedenen 
Akteure im Gesundheitswesen intersektoral miteinander 
vernetzt werden – wie jetzt an den Kliniken Maria Hilf in 
Mönchengladbach in einem Pilotprojekt realisiert.

TEXT: ADRIAN RINGELSTEIN, TILL BERGER
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nichts und können universell einge-
setzt werden; ob zur direkten Kom-
munikation mit Kollegen und Patien-
ten oder zum Austausch von Bildern 
und Dokumenten. Neu gewonnene, 
relevante Informationen können so-
fort und lückenlos an alle Beteiligten 
gleichzeitig verteilt werden. So ist si-
chergestellt, dass alle immer auf dem 
gleichen Informationsstand sind, zum 
Teil lebenswichtige Informationen 
schnell übermittelt werden und vor 
allem keine Informationen verloren 
gehen. 

ANFORDERUNGEN AN KLINISCHE 

MESSENGER

In vielen Krankenhäusern werden der-
zeit wider besseres Wissen handels- 
übliche, für private Nutzer gemachte 
Messenger genutzt, auch wenn deren 
Einsatz aus Datenschutzgründen be-
denklich ist. Aber Praktikabilität, 
Schnelligkeit und einfache Bedienbar-
keit setzen sich gegen Datenschutz- 
vorgaben durch. Aber warum wird 
eigentlich noch auf unsichere, nicht 
für sensible Daten bestimmte Lösun-
gen zurückgegriffen? Mittlerweile 
gibt es viele alternative Messenger- 
Lösungen, die in Kliniken und Arzt-
praxen eingesetzt werden können und 
mit der DSGVO kompatibel sind.

IT-Sicherheit als einziges Aus-
wahlkriterium für eine Alternative zu 
WhatsApp und Co. heranzuziehen, ist 
aber nicht zielführend. Alle Anbieter, 
die sich mit ihren Messenger-Diensten 
direkt an Kliniken richten, berück-
sichtigen die DSGVO und weitere Re-
gularien, die speziell für das Gesund-
heitswesen gelten und beispielsweise 
die Datenspeicherung und -nutzung 
regeln. Im Zuge der Entwicklung zu 
einer multidisziplinären, intersekto- 
ralen Vernetzung sollten klinische 
Messenger zusätzlich interoperabel, 
leicht skalierbar und Off-Prem, also 
außerhalb der eigenen Räumlich- 
keiten, nutzbar sein. Sinn macht die 
Kommunikation über Messenger nur 
dann, wenn die App problemlos in  

klinikinterne IT-Systeme, etwa KIS, 
RIS oder PACS integriert werden 
kann. Insellösungen und inkompa- 
tible Schnittstellen hemmen den  
Informationsfluss und führen alle 
Vorteile der schnellen Kommunikati-
on ad absurdum. Vernetzung über 
Krankenhaus- und Leistungserbrin-
gergrenzen hinweg muss das Ziel 
sein. Entsprechende Lösungen sollten 
also leicht skalierbar sein und sich 
auch dann unkompliziert ausweiten 
lassen, wenn erst eine Abteilung mit 
der App kommuniziert, dann eine  
Klinik, ein Klinikverbund, später 
Hausärzte und Physiotherapeuten ein-
gebunden werden und vielleicht sogar 
über Ländergrenzen hinweg Experten 
miteinander vernetzt werden können.

Ein solches Netzwerk und daraus 
resultierende Mehrwerte sind nur 
dann realistisch, wenn der Messenger 
vollumfänglich auch außerhalb der 
Klinik genutzt werden kann, etwa um 
DICOM-Bilder oder medizinische In-
formationen zum Patienten anzu-

schauen. So lässt sich beispielsweise 
der Hintergrunddienst flexibler ge-
stalten: Ob der diensthabende Arzt in 
die Klinik fahren muss oder nicht, 
kann er besser entscheiden, wenn er 
bereits mit dem Smartphone auf das 
DICOM-Bild zugreifen kann. Unnöti-
ge Fahrten können so vermieden wer-
den. Bei einem Notfall kann er via 
Messenger erste Maßnahmen veran-
lassen und dem Team vor Ort mit sei-
ner Expertise helfen, noch bevor er 
ins Krankenhaus aufbricht. Die Ex-
pertise der Spezialisten kann damit 
auch lückenlos in die Patientenversor-
gung einfließen und weniger speziali-
sierten Versorgungseinheiten im Ge-
sundheitssystem jederzeit zur Verfü-
gung gestellt werden. 

VERNETZUNG ÜBER KRANKENHAUS- 

UND SOGAR LÄNDERGRENZEN  

HINWEG

Die Kliniken Maria Hilf in Mönchen-
gladbach nutzen seit fast zwei Jahren 
die Kommunikations-App Join genau 

Das Ziel:  
Vernetzung und 
Kommunikation 
über Sektoren- 
und Leistungs-
erbringergrenzen 
hinweg
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dafür. Die intersektorale Mitversor-
gung von niedergelassenen Ärzten 
verschiedener Fachgebiete durch 
hochspezialisierte Experten aus einem 
Krankenhaus der Maximalversor-
gung steht hier im Vordergrund. Zu-
sätzlich erfolgt die interne Kommuni-
kation der Kliniken Maria Hilf insbe-
sondere nachts und am Wochenende 
über diesen Messenger-Dienst.  Beide 
Einsatzgebiete generieren einen Mehr-
wert für die Patientenversorgung, in-
dem sie eine immer gleich hohe Ver-
sorgungsqualität sichern und die Ex-
perten bei Bedarf auch in die ambu-
lante Versorgung eingebunden 
werden.

Von der intersektoralen Vernet-
zung profitiert das Klinikum seit  
einem Jahr: In einem Pilotprojekt sind 
Mediziner der Radiologie und Neuro-
radiologie mit niedergelassenen Ärz-
ten vernetzt. Diese können sich bei 
Fragen direkt an das Klinik-Team 
wenden und z.B. DICOM-Dateien wie 
CT- oder MRT-Bilder verschicken. Die 
Spezialisten in der Klinik schauen 
sich die Bilder an und können dem 
niedergelassenen Kollegen direkt 
rückmelden, ob alles in Ordnung ist 
oder ob der Patient z.B. in die Klinik 
überwiesen werden muss. Diese Ent-
scheidungen können „on time“ getrof-
fen werden, also noch während der 
Patient im Sprechzimmer ist. Das 
langwierige Versenden von CDs mit 

der Post und das Warten auf eine 
Rückmeldung entfallen damit. 

Für kompliziertere Fragestellun-
gen ist auch eine Kommunikation via 
Voice- oder Videotelefonie aus der 
App heraus möglich. Von einem sol-
chen Netzwerk profitieren das Kran-
kenhaus und die niedergelassenen 
Ärzte gleichermaßen: Die Ärzte kön-
nen ihre Expertise direkt in die Praxis 
der angeschlossenen Kollegen ein-
bringen und sich als wertvoller Part-
ner in der regionalen Gesundheitsver-
sorgung etablieren. Die niedergelasse-
nen Ärzte profitieren vom schnellen 
Feedback und dem unkomplizierten 
Austausch. Patienten müssen nicht  
tage- oder gar wochenlang warten, bis 
das Untersuchungsergebnis eintrifft 
– verlorene Zeit, die unter Umständen 
in die Behandlung hätte investiert 
werden können. 

Die Spezialisten der Mönchen- 
gladbacher Kliniken Maria Hilf stel-
len ihre Expertise auch überregional 
zur Verfügung. Sie kommunizieren 
mit Kollegen in Bielefeld oder Zürich 
(Schweiz). Expertise per Messenger 
auch in anderen Regionen und  
Ländern verfügbar zu machen, wird 
künftig eine wichtige Rolle spielen. 
Der demografische Wandel mit seiner 
immer älter werdenden Bevölkerung 
und der daraus resultierenden Zunah-
me multimorbider Patienten erfordert 
neue Lösungskonzepte und eine  

bessere Zusammenarbeit multidiszi-
plinärer Behandlungsteams. Denn 
dass die Anzahl der benötigten Ärzte  
linear zur Anzahl der Patienten 
wächst, ist eher unwahrscheinlich. 
Eine einfache, schnelle und sichere 
Kommunikation per Messenger- 
Dienst kann ein Lösungsansatz sein. 
Ein Fachnetzwerk aus Experten, die 
schnell klinische Informationen, Er-
fahrungen und Wissen austauschen 
können, ist der erste Schritt hin zu 
einer effizienteren, sektorenüber- 
greifenden und zukunftssicheren  
Patientenversorgung. 

Expertise per Messenger auch in  
anderen Regionen und Ländern verfügbar 

zu machen, wird künftig eine  
wichtige Rolle spielen. 

 TILL BERGER

Head of Marketing & 
Communications Allm

Kontakt:  
t.berger@allm.net

 PROF. DR. MED. 
ADRIAN RINGELSTEIN

Sektionsleitung Neuro-
radiologie, Kliniken Maria 
Hilf, Mönchengladbach

Kontakt: Adrian.
Ringelstein@mariahilf.de
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F
ür Life-Science-Unternehmen bieten sich durch Digitalisierung und 
Vernetzung große Chancen, ihr Angebot auszuweiten und den Kun-
dennutzen, beispielsweise für ärztliches Personal sowie Patientinnen 
und Patienten, zu erhöhen. Entsprechende Entwicklungen sind aber 
teuer und müssen sich für das Unternehmen amortisieren. Eine wich-

tige Rolle spielt dabei der Schutz von geistigem Eigentum, auch Intellectual 
Property (IP) genannt.

WIE KÖNNEN WIR UNS DAS 
SCHÜTZEN LASSEN?  
Deutschland erlebt einen Digital-Health-Gründerboom. Neben medizinischen und regulatorischen Herausforderungen 
müssen sich die jungen Unternehmen auch um den Schutz ihres geistigen Eigentums kümmern. Und dabei gibt es 
einiges zu beachten. Ein Überblick.

TEXT: KATRIN WINKELMANN UND TILMAN MÜLLER
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Abbildung 1:  
Digitale Innovationen: Typische Kommunikations-
muster zwischen Patentinhaber, Anbieter und  
IT-Dienstleister
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Um geistiges Eigentum zu schüt-
zen, stehen grundsätzlich verschiede-
ne Instrumente zur Verfügung, die 
idealerweise aufeinander abgestimmt 
in einer Gesamtstrategie zum Einsatz 
kommen: Neben dem Urheberrecht, 
beispielsweise auf einen Computer-
quellcode, das keine Eintragung in ein 
amtliches Register voraussetzt, stehen 
Registerrechte wie Patente, Marken 
und Designs zur Verfügung. Während 
Patente Schutz auf technische Erfin-
dungen ermöglichen, können mit  
Designs ästhetische Erscheinungs- 
formen, beispielsweise von Produkten 
oder Benutzeroberflächen, geschützt 
werden. Marken wiederum dienen da-
zu, Waren oder Dienstleistungen eines 
Unternehmens durch ein möglichst 
unterscheidungskräftiges Kennzei-
chen von denen anderer Unternehmen 
zu unterscheiden. Ein weiteres Instru-
ment ist die Geheimhaltung von Infor-
mationen als Betriebs- oder Geschäfts-
geheimnis. Der Fokus liegt hier im 
Folgenden auf Schutz von technischen 
Erfindungen durch Patente. 

Ein gutes eigenes Patentportfolio 
sichert die aktuellen und zukünftigen 
Produkte des Unternehmens ab, ins-
besondere deren für den Kunden be-
deutsame Alleinstellungsmerkmale. 
Daneben sind frühzeitige Patentan-
meldungen für in der Entwicklung 
befindliche Konzepte und Zukunfts-
felder ratsam, um hier Grundlagen-
schutz zu erzielen. Auch die Patentie-
rung von kostengünstigeren oder  
weniger vorteilhaften Umgehungslö-
sungen kann nützlich sein – selbst 
wenn das Unternehmen diese gar 
nicht umsetzt. Denn hierdurch wer-
den Wettbewerbern solche Alternati-
ven verwehrt sowie die Nachahmung 
erschwert. Schließlich können in  
einem Patentportfolio auch solche 
Schutzrechte sinnvoll sein, die kon-
krete Merkmale von Wettbewerber-
produkten schützen – zum Beispiel  
als Verhandlungsmasse in Lizenz- 
verhandlungen oder als sogenanntes 
„Backfire Potential“ bei möglichen 

Verletzungen von Patentrechten des 
Wettbewerbers durch eigene Produkte.

Durch die Digitalisierung ergeben 
sich hierbei neue Herausforderungen. 
Insbesondere 
•   neue Kommunikationstechnolo-

gien, 
•   vernetzte Systeme und 
•   grenzüberschreitende Prozesse

können zu Problemen führen. Hier 
müssen Unternehmen sehr genau hin-
schauen, um sich gut abzusichern.

UMGANG MIT NEUEN  

KOMMUNIKATIONSTECHNOLOGIEN

Durch die Integration von Kommuni-
kationstechnologie in medizinische 
Geräte und Systeme sind plötzlich 
neue und andere Wettbewerber rele-
vant, die die eigene Handlungsfreiheit 
einschränken können. Bisher herrsch-
te in der Medizintechnik ein relatives 
Marktgleichgewicht, die Patentsitua-
tion war relativ leicht zu überwachen. 
Aber: Durch die Integration von Kom-
munikationsschnittstellen im Bereich 
von Industrie 4.0 und „Internet of 
Things“ (IoT) erhöht sich die Komple-
xität deutlich. Es werden Kommuni-
kations- und Datenverarbeitungstech-

nologien genutzt, wie etwa Mobil-
funkverbindungen mittels UMTS 
oder LTE, die durch Hunderte oder 
sogar Tausende von Patenten ge-
schützt sind. Diese gehören oft Unter-
nehmen, die selbst gar nicht im  
Gesundheitsbereich aktiv sind, aber 
eine Kompensation für die von ihnen 
entwickelte Technologie erwarten. Die 
Patentinhaber verlangen daher zu-
meist den Abschluss von Lizenz- 
verträgen und können bei deren Ver-
handlung und ggf. auch der Durchset-
zung ihrer Patente auf langjährige Er-
fahrungen zurückgreifen, die einem 
traditionellen Life-Science-Unterneh-
men in diesem Bereich in vielen Fällen 
fehlen. Auch in technischen Fragen 
verfügen die Patentinhaber, die auf 
diesem Gebiet zu Hause sind, über ei-
nen erheblichen Wissensvorsprung. 
Die  Abbildung 1 stellt die in diesem 
Zusammenhang typischen Aktionen 
und Reaktionen dar.

Unternehmen sollten deshalb die 
Technologielieferanten genau über-
prüfen und für den Fall einer Patent-
verletzung vertragliche Vorkehrungen 
treffen. Wichtiger noch ist es aller-
dings, eine Strategie zu entwickeln, A
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Abbildung 2:  
Akteure in 
vernetzten 
Systemen
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wie mit Lizenzanfragen und Verlet-
zungshinweisen Dritter umgegangen 
werden soll. 

PATENTE BEI VERNETZTEN SYSTEMEN

Vernetzte Systeme bringen es mit 
sich, dass Erfindungen von mehreren 
Teilnehmern gemeinsam verwirklicht 
werden. Beispiele sind medizinische 
Geräte, die der Patient am Körper 
trägt. Sie erfassen Daten und inter-
agieren zum Teil mit dem Patienten. 
Eingestellt und ausgelesen werden sie 
von Ärzten, während die Datenverar-

beitung durch Service-Provider er-
folgt. Hier gibt es also mehr als einen 
Akteur (s. Abbildung 2). 

Wenn solche vernetzten Systeme 
patentrechtlich geschützt sind, wird 
das Patent in der Regel nicht mehr 
von einem einzelnen Teilnehmer al-
lein verletzt, sondern einzelne Teil-
nehmer verletzen ein solches Patent 
nur noch mittelbar (s. Abbildung 3).

Es ist deshalb besser, Patentan-
sprüche möglichst auf einzelne Geräte 
oder Einheiten zu richten, wenn diese 
erfinderische Aspekte aufweisen. 

Falls nur das Gesamtsystem erfinde-
risch ist, sollten Unternehmen in der 
Patentanmeldung das funktionale Zu-
sammenspiel der verschiedenen 
Schritte oder Teile besonders hervor-
heben.

HERAUSFORDERUNGEN BEI GRENZ-

ÜBERSCHREITENDEN VERFAHREN

Grenzüberschreitende Prozesse, wie 
etwa neue Diagnoseverfahren basie-
rend auf Blut- oder Plasmaproben, 
sind Gegenstand intensiver Forschung 
und Entwicklung. Da der Schutz für 
technische Erfindungen immer nur 
territorial begrenzt gilt, müssen Un-
ternehmen hier besonders aufmerk-
sam sein, um ihren Wettbewerbsvor-
sprung zu sichern. Andererseits be-
steht die Herausforderung, Schutz-
rechte Dritter auf diesem Gebiet zu 
umgehen – ohne deren Patente zu 
verletzen.

Hierfür gibt es im Wesentlichen 
zwei Ansätze. Der erste ist die „Zu-
schreibung“ von im Ausland durchge-
führten Verfahrensschritten zu einem 
inländischen Verfahrensbeteiligten. 
Denn wenn ein Verfahren teilweise 
im Inland und teilweise im Ausland 
durchgeführt wird, kann ein Patent-
verletzungsprozess in Deutschland 
nur dann erfolgreich geführt werden, 
wenn die im Ausland durchgeführten 
Verfahrensschritte einem in Deutsch-
land handelnden Teilnehmer „zuge-
schrieben“ werden können. Dies kann 
beispielsweise der Fall sein, wenn die 
im Ausland stattfindenden Handlun-
gen durch einen – wie im Strafrecht 
definierten – „Mittäter“ durchgeführt 
werden. Ferner ist erforderlich, dass 
in Deutschland wesentliche Teile des 
Verfahrens stattfinden, die den Erfolg 
der Erfindung realisieren.

DERIVATIVER PRODUKTSCHUTZ

Ein zweiter Ansatz, um Patente auch 
im internationalen Kontext zu si-
chern, ist der sogenannte „derivative 
Produktschutz“. Er gilt für Produkte, 
die mit einem patentierten Verfahren 

Ein gutes eigenes Patent- 
portfolio sichert die aktuellen 

und zukünftigen Geschäftsmodelle 
des Unternehmens ab. 

Abbildung 3:  
Mittelbare und 

unmittelbare 
Patentverletzung 

in vernetzten 
Systemen
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hergestellt werden. Denn im deut-
schen Patentrecht sind auch das An-
bieten, Inverkehrbringen oder Ver-
wenden eines nach einem patentierten 
Verfahren hergestellten Produkts un-
tersagt.

Dafür ist es erforderlich, dass das 
Verfahren zu einem Produkt führt, 
das durch das Verfahren erzeugt oder 
modifiziert wird und geräteähnliche, 
technische Eigenschaften aufweist. 
Dabei muss das Produkt nicht not-
wendigerweise ein physisches Objekt 
sein. Es reicht aus, wenn das Verfah-
rensergebnis geeignet ist, Gegenstand 
eines Vorrichtungsanspruchs zu sein 
oder wie eine Vorrichtung verwendet 
zu werden. Aber: Ein Ergebnis, das 
nur in Form von Wissen oder Er-
kenntnissen vorliegt, ist kein Produkt 
im Sinne dieser Gesetzesvorschrift.

Beispiel: Bei einem Diagnose- 
verfahren ergeben die im Ausland 
durchgeführten Verfahrensschritte – 
Probenanalyse, Bestimmen des Ele-
ments A und B und Erstellen einer 

Diagnose basierend auf dem Vorhan-
densein von A oder B – eine Diagnose, 
die dann in Deutschland vorliegt. Bei 
der Diagnose handelt es sich jedoch 
um eine Erkenntnis und nicht um ein 
Produkt mit technischen Eigenschaf-
ten. Daher greift für dieses Beispiel der 
derivative Produktschutz in Deutsch-
land nicht (s. Abbildung 4).

Anders sieht es aus, wenn im Aus-
land Daten empfangen, getrennt und 
in geänderter Form wieder zusam-
mengefügt werden. Das ist zum Bei-
spiel bei bestimmten Datencodierun-
gen der Fall. Als Ergebnis dieses Ver-
fahrens liegt eine neue Datenstruktur 
vor. Diese wurde durch das patentier-
te Verfahren erzeugt und ist insofern 
ein technisches Ergebnis, für das de-
rivativer Produktschutz in Deutsch-
land bestehen kann (s. Abbildung 5).

Um den Herausforderungen gera-
de bei grenzüberschreitenden innova-
tiven Prozessen zu begegnen, sollten 
Unternehmen deshalb in Verfahrens-
ansprüchen letzte Schritte hinzufü-

gen, die im Inland durchgeführt wer-
den müssen. Außerdem sollten sie 
möglichst Verfahren beanspruchen, 
die zu einem Produkt im oben ge-
nannten Sinne führen – und nicht nur 
zu neuen Erkenntnissen. 

 DR. TILMAN MÜLLER

Rechtsanwalt, Fachanwalt 
für gewerblichen Rechts-
schutz, Eisenführ Speiser, 
Hamburg

Kontakt: tmueller@ 
eisenfuhr.com

 DR. KATRIN 
WINKELMANN

Patentanwältin, Euro- 
pean Patent Attorney, 
European Trademark 
and Design Attorney, 
Eisenführ Speiser, 
Hamburg

Kontakt: kwinkelmann@
eisenfuhr.com

Abbildung 4:  
Beispiel Diagnoseerstellung im Ausland:  
Derivativer Produktschutz in Deutschland greift nicht.

Abbildung 5:  
Beispiel neues Zusammenfügen von Daten im Ausland: 
Derivativer Produktschutz in Deutschland besteht.
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AUF EIN GLAS MIT...
DER LEITERIN (HEAD) DATA SCIENCE BEI ROCHE 
IN DEUTSCHLAND DR. ANNA BAUER-MEHREN                                                            
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

I
ch komme gerade vom Kongress 
des SMITH-Konsortiums, wo ich 
viel über den IT-Einsatz in der 
medizinischen Forschung gelernt 
habe. Und jetzt werde ich etwas 

über den IT-Einsatz in der Pharma-
forschung lernen. Denn meine Ge-
sprächspartnerin heute ist Dr. Anna 
Bauer-Mehren, die Leiterin des Be-
reichs Data Science bei Roche in 
Deutschland. Aus termin- und reise-
technischen Gründen treffen wir uns 
in Frankfurt am Main. Dort erwartet 
sie mich schon im Skyline-Restaurant 
LugInsLand, hoch oben im Dachge-
schoss ihres Hotels. 

Meine Gesprächspartnerin ist, wie 
so viele E-Health-Experten, eher zufäl-
lig zum Thema gekommen. In der 
Schule, erzählt sie, seien für sie die na-
turwissenschaftlich-mathematischen 
Fächer besonders interessant gewesen. 
Deshalb habe sie eigentlich Mathema-
tik studieren wollen. Aber dann sei in 
München, wo sie auch aufgewachsen 
und zur Schule gegangen sei, der neue 
Studiengang Bioinformatik eingeführt 
worden. Diese Kombination aus Biolo-

gie und Informatik habe sie gereizt, 
weshalb sie sich schließlich für diesen 
Studiengang entschieden habe. „Das 
klang sehr nach Zukunft“, fügt sie mit 
einem Lächeln hinzu. 

Im Studium sei es zwar, berichtet 
Bauer-Mehren weiter, stark um Se-
quenzanalysen, etwa von Gen- oder 
Protein-Sequenzen, gegangen. Aber 
auch das Thema Machine Learning sei 
schon auf dem Lehrplan gestanden,  
wenn auch eher theoretisch und auf 
die Grundlagen ausgerichtet. „Heute“, 
betont sie, „hat sich das Thema natür-
lich sehr weiterentwickelt und man 
kann mit viel mehr Daten und mit 
Deep-Learning-Methoden hochinteres-
sante Fragestellungen angehen.“

PHARMAFORSCHUNG WURDE ZUR 
BERUFLICHEN PERSPEKTIVE
Der Kellner bringt die Speisekarten 
und stoppt den engagierten Redefluss 
meines Gegenübers. Wir verlassen 
erst einmal das Thema Bioinformatik. 
Da wir als Hauptspeise beide Lamm-
karree wählen, entscheiden wir uns 
beim Wein für einen Spätburgunder 

aus der Pfalz. Wir genießen, bis der 
Wein serviert wird und wir anstoßen 
können, ein wenig die schöne Aussicht 
auf die Lichter der Frankfurter Skyline 
und widmen uns dann wieder dem 
Werdegang meiner Gesprächspartne-
rin. Nach dem Masterabschluss, erfah-
re ich, ist sie, gemeinsam mit ihrem 
Mann, nach Barcelona gegangen und 
hat dort in biomedizinischer Informa-
tik promoviert. „Danach sind wir“, 
spinnt mein Gegenüber den Faden 
weiter, „noch als Postdoktoranden 
nach Amerika gegangen, wo ich mich 
an der Stanford School of Medicine 
intensiv mit dem Thema elektronische 
Patientenakten auseinandergesetzt  
habe.“ An beiden Auslandsstationen 
habe sie auch schon ein wenig Berüh-
rung mit Pharma-Themen gehabt. 
 Deshalb sei, als die Rückkehr nach 
Deutschland angestanden habe, die 
Pharmaforschung als Perspektive für 
ihre berufliche Zukunft in den Vorder-
grund gerückt und sie habe sich bei 
Roche beworben. Seit 2014 verant- 
worte sie dort den Bereich der 
datengestützten Pharmafor- >
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schung in Deutschland, der zwar for-
mal bei der Roche Diagnostics GmbH 
in Penzberg bei München angesiedelt 
sei, aber vor allem für Roche Pharma 
arbeite. Dieser Bereich beschäftige sich 
damit, Daten so aufzubereiten und aus-
zuwerten, dass daraus neue Erkennt-
nisse für die Erforschung und Entwick-
lung sowie die Optimierung von phar-
mazeutischen Produkten und Thera-
pien gewonnen werden könnten. 

Dabei, erklärt Bauer-Mehren, gehe 
es einmal um die Nutzung unterneh-
menseigener Daten aus den eigenen 
klinischen Studien oder aus internen 
Quellen, wie etwa den Laboren und 
Entwicklungsabteilungen des Kon-
zerns. Zum anderen gehe es zuneh-
mend auch um externe Daten, die ent-
weder als Public Data verfügbar seien, 
oder die Roche – unter anderem in 
den USA – ankaufe, um damit die ge-
wünschten Analysen durchzuführen. 
Die Datenmengen aus den eigenen 
Quellen seien zwar meist auch schon 
sehr groß, erläutert sie weiter, aber für 
die Pharmaforschung würden die Da-
ten aus dem Versorgungsgeschehen 

immer wichtiger. Heute seien ca. 90 
Prozent der nutzbaren Patientenda-
ten, bei Krebspatienten sogar noch 
mehr, Daten aus den Patientenakten 
der Krankenhäuser und aus anderen 
Quellen des Versorgungsgeschehens. 
„Deshalb“, unterstreicht sie, „hat Ro-
che in den USA mit Flatiron eine Fir-
ma gekauft, die Patientendaten für 
Krankenhäuser und andere Einrich-
tungen digital aufbereitet und für un-
sere Forschung – natürlich in anony-
misierter Form – zur Verfügung stellt. 
Dort ist das möglich, weil in den USA 
die Daten nicht den Patienten gehö-
ren, sondern dem, der sie erhebt und 
verwaltet.“ Zudem schaue ihr Unter-
nehmen, fügt sie noch an, auch in an-
deren Ländern, welche patientenbezo-
genen Daten verfügbar seien und su-
che dort nach Partnerschaften.   

In Deutschland sei die Nutzung 
von Patientendaten aus dem Versor-
gungsgeschehen besonders schwierig, 
geht meine Gesprächspartnerin auf 
die hiesige Situation ein. Sie versuche 
deshalb, auf Veranstaltungen und bei 
anderen Gelegenheiten Vertreter der 
Politik und der Krankenkassen darauf 
aufmerksam zu machen, wie wichtig 
und wertvoll für die Gesellschaft eine 
Nutzung der Versorgungsdaten in der 
Pharmaforschung wäre. Hier seien die 
notwendigen politischen und rechtli-
chen Rahmenbedingungen zu schaf-
fen. „Ich sehe da“, sagt sie, „auch viel 
Einsicht und guten Willen. Aber bei 
der Lösung der Problematik kommen 
wir in Deutschland nur sehr langsam 
voran. Dabei würden die meisten Pati-
enten ihre Daten gerne für Forschungs-
zwecke freigeben. Das ist jedenfalls 

unsere Erfahrung aus dem Onkologie-
bereich, in dem wir stark arbeiten.“

Die flächendeckende Einführung 
der elektronischen Patientenakten 
müsse, unterstreicht Bauer-Mehren, 
schnell vorangetrieben werden. Und 
die Daten müssten dort so strukturiert 
und standardisiert gespeichert werden, 
dass sie einen Secondary Use ermög-
lichten. Zudem dürfe der Datenschutz 
die sinnvolle Nutzung der Daten nicht 
mehr blockieren. Sie wolle nicht miss-
verstanden werden. Sie sehe durchaus 
die Notwendigkeit eines hohen Schut-
zes von individuellen Patientendaten 
und rede nicht von Verhältnissen wie 
in den USA. Es gehe auch nicht darum, 
dass die Pharmaindustrie Patientenda-
ten kaufen könne, um damit Geschäfte 
zu machen. Es gehe vielmehr darum, 
diesen wertvollen Datenschatz auf eine 
vernünftige Art und Weise für die For-
schung zu erschließen. Es gehe um die 
möglichen neuen Erkenntnisse aus die-
sen Daten, Erkenntnisse, die langfristig 
zu einer besseren Versorgung der Men-
schen beitrügen. 

DIE DATENQUALITÄT IST EINE DER 
ZENTRALEN FRAGEN
Auf dem Weg zu einer weitgehend 
personalisierten Medizin sei, betont 
meine Gespächspartnerin, der Einsatz 
von Deep-Learning-Methoden und da-
mit die Nutzung großer Datenmengen 
unabdingbar. „Das Konzept der indi-
vidualisierten Medizin funktioniert 
nur auf der Basis großer Datenmen-
gen.“ Dies gelte umso mehr, wenn 
man bedenke, dass die Digitalisierung 
immer neue Datenquellen bereitstelle. 
So könnten mittlerweile durch die 
vernetzte Sensorik zum Beispiel in 
Fitnessarmbändern oder Smartpho-
nes nach der Medikamentengabe um-
fangreiche Monitoring- und Tracking- 
Daten erhoben werden, die bisher 
nicht mögliche Erkenntnisse über 
Wirkungen und Nebenwirkungen  
erlaubten. Man könne insgesamt sa-
gen, dass durch die aktuelle, intensive  

» Das Konzept der individualisier-
ten Medizin funktioniert nur auf 

der Basis großer Datenmengen. «

AUF EIN GLAS MIT
Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-Herausgeber  

Hans-Peter Bröckerhoff interessante Unternehmer und Manager 
der E-Health-Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe entstehen, 

anders als beim normalen Interview oder Porträt, auf der 
Basis eines ausführlichen Gesprächs in entspannter, nicht vom 
alltäglichen Termindruck gekennzeichneter Atmosphäre – eben 
bei einem Glas Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten 

Essen. Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, seinem 
Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. Bei „Auf ein 

Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um ein aktuelles Thema oder 
ein bestimmtes Projekt. Es geht vielmehr um die Bandbreite 

der Aktivitäten und Meinungen, die den Gesprächspartner 
charakterisieren – und natürlich auch um den Menschen selbst.
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Digitalisierung von Diagnose und 
Therapie nochmals eine neue Stufe 
auf dem Weg zur personalisierten 
Medizin erreicht worden sei.

Wie es denn mit der Qualität der 
Daten aussehe, frage ich, da ich aus 
der Diskussion auf dem Kongress, von 
dem ich gerade komme, noch im Ohr 
habe, dass die Frage der Datenqualität 
bei der medizinischen Forschung eine 
sehr wichtige ist. Das sei sie auch in 
der pharmazeutischen Forschung, 
antwortet Bauer-Mehren. Deshalb sei 
in der Pharmaforschung das Stich-
wort Real World Data seit einigen Jah-
ren sehr häufig zu hören. Hier gehe es 
darum, die Daten von vornherein rich-
tig zu managen. Wenn etwa ein Medi-
kament entwickelt werde, fielen dabei 
sehr große Mengen von Daten an, bei 
denen früher niemand dafür gesorgt 
habe, dass sie so strukturiert und auf-
bereitet werden, dass sie später auch 
wirklich in der Grundlagenforschung 
oder bei der Entwicklung anderer Me-
dikamente genutzt werden könnten. 
Das Bewusstsein, dass die Daten auch 
über den direkten Zweck ihrer Erhe-
bung hinaus sehr wertvoll sein könn-
ten, sei wenig entwickelt gewesen.

Aber das habe sich deutlich geän-
dert, wozu auch die Arbeit des Be-
reichs Data Science beigetragen habe. 
Mein Gegenüber lacht und erinnert 
sich: „Anfangs wurde unsere Abtei-
lung teilweise für eine Art IT-Abtei-
lung gehalten, bei der man sich einen 
neuen Computer bestellen kann. Aber 
heute wird die Wichtigkeit und der 
Wert der Datenaufbereitung für die 
Forschung voll verstanden.“

Das gelte im Übrigen nicht nur für 
Roche, sondern für die gesamte Bran-
che, betont Bauer-Mehren. Heute sei 
es normal, die eigenen Daten „FAIR“ 
zu machen. Das Akronym FAIR stehe 
für findable, accessable, interoperable 
und reusable. „Das heißt“, erklärt sie, 
„dass man die Daten so sauber mana-
gen muss, dass Forscher oder andere 
Entwickler sie leicht finden, dass die-

se, wenn sie die Berechtigung dafür 
haben, auch wirklich auf die Daten 
zugreifen können, dass Daten aus un-
terschiedlichen Quellen, etwa Genom-
analysen und Krankenakten, zusam-
mengebracht werden können und 
schließlich, dass man die Daten auch 
wiederverwenden kann, zum Beispiel 
zur Überprüfung von Hypothesen 
oder für weitere Analysen.“ 

Es gebe noch einen Aspekt, der bei 
der Datenbeschaffung immer wichti-
ger werde, sagt meine Gesprächspart-
nerin und verweist auf eine wachsen-
de Patientenzentriertheit der Daten. 
Dazu gehörten auch Informationen 
über Erwartungen, Meinungen und 
Verhalten von Patienten. „Wir werten“, 
erkärt sie beispielhaft, „mittlerweile 
sogar Diskussionen in Patientenforen 
und -gruppen im Social-Media-Bereich 
aus, in denen über bestimmte Krank-
heiten oder Medikamente diskutiert 
wird. Dort werden Dinge, etwa Neben-
wirkungen, deutlich, die Patienten bei 
formellen Befragungen oder im Ge-
spräch mit dem Arzt nicht benennen. 
Für die Optimierung von Medikamen-
ten können auch diese Erkenntnisse 
sehr wertvoll sein.“

 
ZEIT MIT DEN KINDERN IST EINE 
SCHÖNE ART DES AUSGLEICHS
Die obligatorische Frage nach dem 
Ausgleich zur teils stressigen Manager-
tätigkeit beantwortet Bauer-Mehren 
kurz und knapp: „Familie und Sport.“  
Sie habe zwei kleine Jungen, die sie 
forderten. Die Zeit mit ihnen sei aber 
auch eine sehr schöne Art von Aus-
gleich zur Anspannung im Beruf. Und 
Sport sei ihr schon immer sehr wich-
tig gewesen. Zurzeit trainiere sie für 
den Halbmarathon in München. „Das 
funktioniert recht gut“, erzählt sie, „da 
wir nahe am Wald wohnen und ich 
von zu Hause aus direkt loslaufen 
kann. Auch auf Dienstreisen habe ich 
mir angewöhnt, möglichst eine Jog-
gingrunde mit einzuplanen.“ Selbst in 
Schanghai, wo Roche einen Standort 

hat, und wo sie deshalb des Öfteren 
sei, habe sie Möglichkeiten gefunden, 
ihr Laufpensum zu absolvieren.

Nach kurzem Überlegen fügt sie 
noch an: „Auch die Musik ist mir wich-
tig. Aber die kommt leider momentan 
viel zu kurz.“ Sie spiele gerne Klavier 
– eigentlich klassische Stücke, aber zu-
nehmend und mit wachsendem Ge-
nuss auch Filmsoundtracks. Ja, rea-
giert sie auf mein fragendes Gesicht, 
dafür gebe es durchaus Noten zu kau-
fen, die so arrangiert seien, dass der 
Soundtrack mit einem Klavier gespielt 
werden könne. „Wirklich schade, dass 
ich dazu nicht mehr so oft komme.“ 

Zum Ausklang unseres Gesprächs 
komme ich nochmals auf den Kon-
gress zu sprechen, von dem ich gerade 
zurückgekehrt bin. Viele der Themen 
der datenbasierten medizinischen 
Forschung sind den Themen aus der 
datenbasierten Pharmaforschung 
sehr ähnlich. Dennoch haben die bei-
den Welten praktisch wenig miteinan-
der zu tun. Sie haben eigenständige 
Communities mit eigenen Veranstal-
tungen und Kommunikationsprozes-
sen. Das stellen wir beide fest und 
sind uns auch einig, dass es sicherlich 
sehr produktiv wäre, wenn diese bei-
den Welten sich näher kämen und die 
beiden Communities sich stärker aus-
tauschen würden. 

„Auf ein Glas mit...“  im Restaurant „LugInsLand“ in Frankfurt 
am Main: Dr. Anna Bauer-Mehren (l.) und E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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Eigentlich sollte die ePA zu einem 
Leuchtturmprojekt in Sachen 
Digitalisierung im Gesundheits-

wesen werden. Spätestens mit der 
Intervention des Bundesjustizminis-
teriums im Juli bekam das Bild Risse. 
Das Gesundheitsministerium sah sich 
gezwungen, die ePA-Regelung zum 
§ 291h SGB V auszugliedern. Wegge-
fallen sind damit neben der Einfüh-
rung des digitalen Mutter- und Impf-
passes, des Untersuchungshefts und 
der Datenspende auch wichtige Ele-
mente zur ePA. Allen voran die Strei-
chung zur Pflicht des Befüllens der 
Akte sowie des Anspruches auf Syn-
chronisation des Notfalldatenmanage-
ments und des elektronischen Medi-
kationsplans. Es ist fraglich, ob eine 
stark im Nutzen eingeschränkte ePA 
breite Akzeptanz unter Ärzten und 
Patienten finden wird.

Deshalb arbeitet man im BMG der-
zeit unter Hochdruck am DVG 2.0, um 
die ePA und deren Begleitregelungen 
in das SGB V einfließen zu lassen. 
Zeitgleich müssen Aktenhersteller die 
gematik-Spezifikation bereits umset-
zen, und Primärsystemhersteller be-

schäftigen sich mit der Eingliederung 
in die IT-Systeme. Dabei bleiben viele 
Fragen unbeantwortet.

So ist im stationären Bereich zwar 
die Finanzierung grundsätzlich gere-
gelt, eine finale Einigung wird aller-
dings durch die Vergabestellen wegen 
fehlender Krankenhauskonnektoren 
blockiert. Auch unklar ist, wie Herstel-
ler von Krankenhaus-IT-Systemen die 
verschiedenen Anbindungskonzepte 
der ePA mit zentraler Datenspeiche-
rung und dezentraler Datenspeiche-
rung konkret implementieren sollen.

Eine weitere Frage betrifft die 
Standards für medizinische Informa-
tionsobjekte (MIOs). Die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung ist dafür zu-
ständig, diese auf SNOMED-CT-Basis 
umzusetzen. Bereits zum 1. Januar 
2021 sollen die ersten MIOs spezifi-
ziert sein. Allerdings wird zu diesem 
Zeitpunkt kein Arzt kodieren können, 
denn die Lizenz wird sich voraussicht-
lich zunächst auf die Beteiligten an 
der Medizininformatik-Initiative be-
schränken.
Kurzum: Es bleibt weiterhin spannend 
in Sachen ePA.

EPA – WIE GEHT’S 
WEITER? In knapp einem Jahr soll die elektro-
nische Patientenakte (ePA) allen 73 Millionen Versicherten der 
gesetzlichen Krankenkassen auf Wunsch zur Verfügung stehen – 
doch die Einführung steht derzeit unter keinem guten Vorzeichen.
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bvitg bei  
eHealth.NRW
Mit über 300 Teilnehmern startete 
am 23. September der Fachkon-
gress „eHealth.NRW“ in Düssel-
dorf. Wichtiges Thema der Fach- 
veranstaltung für Telematik und 
Telemedizin war dabei das Digitale- 
Versorgung-Gesetz. Welche Aus- 
wirkungen, aber auch Hürden sich 
aus dem Gesetz ergeben, diskutierte 
Sebastian Zilch als Vertreter des 
bvitg mit weiteren Experten bei  
einer Podiumsdiskussion. 

Nachrichten & Meinungen

Verstärkung für die 
bvitg-Geschäftsstelle
Wir freuen uns, seit 1.10. Lisa 
Vogel als neue Kollegin in der 
Geschäftsstelle begrüßen zu 
dürfen. Als studentische Mit-
arbeiterin unterstützt sie das 
Team der DMEA.
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NEUE BVITG- 
PUBLIKATIONEN

„16 Thesen für eine bessere Vernet-
zung im Gesundheitswesen“ stellt 
der bvitg in einem kürzlich veröf-
fentlichten Diskussionsbeitrag auf. 
Eine weitere neue Veröffentlichung 
widmet sich der Frage, was getan 
werden muss, damit die Digitalisie-
rung in der Pflege erfolgreich gelin-
gen kann.

 Diese und weitere Publikationen  

 finden Sie unter:  

 www.bvitg.de/publikationen/ 

atacama blooms GmbH & Co. KG
Die atacama blooms hat sich auf intel-
ligente Softwareprodukte, Services 
und Beratungsangebote im Bereich 
Health IT spezialisiert, die alle 
Bereiche des digitalen Krankenhauses 
optimieren.

ehealth-tec GmbH
Als innovativer Softwareent-
wickler und IT-Dienstleister 
gestaltet und prägt die ehealth-tec 
GmbH aktiv die digitale Zukunft 
des Gesundheitswesens.

NEUE BVITG-MITGLIEDER

Ingenico Healthcare
Die Ingenico Healthcare GmbH  
ist Hersteller der ORGA eHealth 
Kartenterminals für die 
Telematikinfrastruktur im 
deutschen Gesundheitswesen.

GEMEINSAM  
FÜR EIN ZIEL 

Die digitale Gesundheitsbranche ist in Bewe-
gung: Traditionelle „Mitspieler“ erhalten 
neue Rollen, neue „Mitspieler“ kommen hin-
zu und all das bei enormer Geschwindigkeit, 
die wenig Zeit zur Auseinandersetzung mit 
neuen politischen Realitäten lässt.

In solchen Zeiten wird man alleine schnell 
zum Getriebenen. Umso wichtiger wird Ko-
operation, um mitgestalten zu können und zu 
verhindern, dass man selbst zum Spielball 
wird. Aus diesem Grund positionieren wir 
uns etwa gemeinsam mit dem Bundesver-
band Internetmedizin für die Verhandlungen 
zu digitalen Gesundheitsanwendungen oder 
kooperieren mit dem Marburger Bund, um 
die Digitalisierung im Krankenhaus voranzu-
treiben. Denn nur wer glaubhaft dazu in der 
Lage ist, plurale Interessen zu Sachfragen zu 
vertreten, wird auch als Verhandlungspart-
ner auf Augenhöhe anerkannt. 

Digitalisierung gelingt nur gemeinsam –  
packen wir es an! 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg

»Digitalisierung  

gelingt nur gemeinsam – 

packen wir es an!«



64 EHEALTHCOM 6 / 19

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ
ALLES KI? TECHNOLOGIETREND KÜNSTLICHE 
INTELLIGENZ
Nicht nur im Gesundheitsbereich ist das Thema Künstliche Intelligenz derzeit in aller Munde – Grund 
genug, einen Blick auf die Zahlen zu Chancen und Potenzialen der Technologie zu werfen.

Das Thema Akzeptanz ist ein 
nicht zu unterschätzender Fak-
tor für den Erfolg einer Tech-

nologie. Wenn es danach geht, schei-

nen wir hierzulande für KI durchaus 
aufgeschlossen zu sein. So glauben 
laut einer Umfrage des IT-Dienstleis-
ters adesso 83 Prozent der deutschen 
Verbraucher, dass KI und Roboter in 
Zukunft viele lästige Aufgaben über-
nehmen werden und unser Leben er-

leichtern können. Sechs von zehn se-
hen dabei auch ganz konkrete Vorteile 
für sie selbst, demgegenüber haben 
allerdings auch 29 Prozent Bedenken.

Eine bekannte Sorge ist beispiels-
weise das Wegfallen von Arbeitsplät-
zen – wobei derzeit eher das Gegenteil 
der Fall ist: Viele Unternehmen möch-
ten Projekte umsetzen, haben aber 
Schwierigkeiten, die entsprechenden 
Fachkräfte zu finden, wie eine aktuel-
le Studie von IDC zeigt. Demnach kön-
nen 80 Prozent der Unternehmen ih-
ren Bedarf an Spezialistinnen und 
Spezialisten für KI nicht decken. 
Dementsprechend findet sich in der 
Umfrage der Fachkräftemangel auch 

auf Platz eins der Hürden von KI. 
Ebenfalls eine Herausforderung schei-
nen die Bedenken hinsichtlich der 
Reife der Technologie aufseiten der 
IT-Abteilungen und Fachbereiche zu 
sein (Platz zwei und vier) – könnte es 
also sein, dass gerade diejenigen, die 
an der Umsetzung beteiligt sind, skep-
tischer eingestellt sind als die Bevölke-
rung als Ganzes?

Während also hierzulande eher 
noch Unschlüssigkeit angesichts von 
KI herrscht, ist man andernorts schon 
voll in der Umsetzung, wie der inter-
nationale Vergleich zeigt. So belegen 
die WIPO Technology Trends 2019, 
dass in der Forschung China und die 
USA ganz klar dominieren: In beiden 
Ländern wurden mit Abstand die 
meisten Patente für KI eingereicht. Ist 
dieser Vorsprung noch einzuholen 
und wenn ja, wie?

Speziell dieser Frage widmet sich 
der bvitg bezogen auf den Gesund-
heitsbereich in seiner Veranstaltungs-
reihe „ZGD“. Unter dem Motto „Ma-
chen uns Daten gesünder? – Potenziale 
von KI in Medizin und Pflege“ disku-
tierten am 8. November dazu Exper-
tinnen und Experten aus Wissen-
schaft, Wirtschaft, Politik und Selbst-
verwaltung. 

Nachbericht der Veranstaltung 
unter: 
www.bvitg.de/zgd-ki-2019

 »80 Prozent der Unternehmen können  

ihren Bedarf an Spezialistinnen  

und Spezialisten für KI nicht decken.«

B
IL

D
 ©

  G
A

Z
A

N
FE

R
 –

 S
TO

C
K

.A
D

O
B

E
.C

O
M

B
IL

D
 ©

 P
R

O
D

U
C

T
IO

N
 P

E
R

IG
 –

 S
TO

C
K

.A
D

O
B

E
.C

O
M

BVITG MONITOR



6 / 19 EHEALTHCOM 65
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AUF DEM WEG 
ZUR E-HEALTH- 
STRATEGIE
Mit dem „Innovationsforum 
Digitale Gesundheit 2025“ hat das 
Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) 2019 einen Prozess zur 
Erarbeitung einer Strategie für die 
Digitalisierung des Gesundheitssystems 
angestoßen.

Einiges hat sich getan, seit im Januar 2018 
die Verbände-Allianz E-Health einen po-
litischen Aufruf für ein nationales  

E-Health-Zielbild und einer davon abgeleiteten 
E-Health-Strategie starteten. Unter dem Motto 
„Innovationsforum Digitale Gesundheit 2025“ 
lud das BMG 2019 zu insgesamt acht ganztäti-
gen Workshops, um dort gemeinsam mit den 
Verbänden eine Digitalstrategie zu erarbeiten. 
Dabei wurden diverse Aspekte der Digitalisie-
rung beleuchtet, diskutiert und konkrete 
Handlungsempfehlungen abgeleitet. Themen 
waren beispielsweise der Übergang in die Re-
gelversorgung, das digitale Ökosystem und 
das Potenzial innovativer Lösungen.

Offen bleibt nun, wie das BMG den gesam-
melten Input verwerten wird und ob eine Ver-
öffentlichung einer E-Health-Strategie Ende 
2019 zu erwarten ist. Der bvitg und die Verbän-
de-Allianz E-Health werden sich weiterhin da-
für einsetzen, dass die Ergebnisse der Work-
shops nicht in einer Referatsschublade verstau-
ben, sondern das BMG sich öffentlich zu einer 
E-Health-Strategie bekennt. 

Die Bedeutung von Interopera-
bilität im Gesundheitswesen 
kann gar nicht hoch genug 

eingeschätzt werden, denn wie Da-
ten interpretiert werden, kann sich 
direkt auf die Therapie und Gesund-
heit der behandelten Person auswir-
ken: Beispielsweise bei der Analyse 
von Laborwerten oder der Weiterlei-
tung von Arztbriefen. 
Eine schnelle und vor 
allem korrekte Deutung 
von Daten kann hier 
Fehlbehandlungen ver-
meiden. Im Zuge der auf 
Daten basierenden Me-
dizin wird die Bedeu-
tung des Themas zudem 
weiterwachsen. Deshalb 
ist es zen tral, dass Informationen auf 
Basis von Standards ohne Verlust 
ausgetauscht und eindeutig verarbei-
tet werden können.

Trotzdem gibt es hierzulande 
mehr Inseln als Lösungen – also das 
Gegenteil von Interoperabilität. Dies 
liegt zum Teil an der fehlenden Nut-
zung von internationalen Standards 
bei der Formulierung seitens Organi-
sationen der Selbstverwaltung, etwa 
der Spezifikation der elektronischen 
Patientenakte (ePA). Hier ist auf-
grund der erfolgten Umsetzung eine 
standardkonforme Anwendung 
nicht mehr möglich – obwohl inter-
nationale Standards ursprünglich 
herangezogen wurden. Ebenfalls 

eher abträglich für die Standardisie-
rung war es, dass wichtige Abstim-
mungsprozesse ignoriert wurden.

Doch es gibt immerhin Anstren-
gungen seitens der Politik, diese Pro-
blematik zu lösen. Sowohl Termin-
service- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) als auch Entwurf des Digita-
le-Versorgung-Gesetzes (DVG) be-

schäftigen sich damit. 
Speziell im Fall ePA wur-
de die Kassenärztliche 
Bu nd e s vere i n ig u n g 
(KBV) mit der Sicherstel-
lung der Interoperabili-
tät beauftragt. Dabei 
wird ein zentralistischer 
Ansatz verfolgt, der teil-
weise die Prinzipien der 

Standardisierung ad absurdum 
führt, die ja von Grund auf durch 
Austausch und Zusammenarbeit ge-
prägt sind.

Formell ist die KBV dazu ver-
pflichtet, Entscheidungen im Beneh-
men mit weiteren Organisationen 
des Gesundheitswesens zu treffen, 
etwa den Interessenverbänden der 
Forschung und Industrieverbänden. 
Die finale Entscheidungsgewalt liegt 
aber bei der KBV. Inwieweit der Be-
nehmensherstellungsprozess das 
richtige Instrument ist, um alle be-
troffenen Akteure der Gesundheits-
wirtschaft in die Entwicklung einzu-
beziehen, wird sich deshalb noch 
zeigen.  

IT-STANDARDS
WARUM DIE DIGITALISIERUNG 
INTEROPERABILITÄT BRAUCHT
Vernetzung ist auch im Gesundheitswesen eine Kernvoraussetzung 
für die Digitalisierung, doch noch gibt es hierzulande einige 
Hürden, bis ein Austausch über unterschiedliche Systeme und 
Sektoren tatsächlich Realität werden kann.

 »Hierzulande gibt  

es mehr Inseln als 

Lösungen – also 

das Gegenteil von 

Interoperabilität.«
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Neuer Vorstandsvorsitzender 
des bvitg ist Christoph 
Schmelter vom IT-Dienstleis-

ter für Patientenakten DMI GmbH & 
Co. KG. Er folgt damit auf Jens Nau-
mann vom Praxissoftware-Anbieter 
medatixx GmbH & Co. KG, der nach 
fünf Jahren aus dem Vorstand aus-
scheidet.

„Momentan erleben wir bei der 
Digitalisierung im Gesundheitswesen 
eine enorme Dynamik. Umso wichti-
ger ist es, bei all den ehrgeizigen Zie-

len seitens der Politik den Bezug zur 
Praxis und den konkreten Nutzen für 
Anwenderinnen und Anwender so-
wie Patientinnen und Patienten nicht 
aus den Augen zu verlieren. Als Ver-
band der führenden IT-Anbieter im 
Gesundheitswesen stehen wir als  
Garant und Partner bereit und bauen 
dabei auf die breite Expertise unserer 
Mitglieder und Arbeitsgruppen sowie 
auf die Erfahrung aus bald 25 Jah - 
ren Verbandsarbeit“, so Christoph 
Schmelter.

Die weiteren Mitglieder des Vor-
stands sind:
•   Stellvertretender Vorsitzender: 

Andreas Kassner  
(3M Deutschland GmbH)

•   Finanzvorstand: Gerrit Schick 
(Philips GmbH)

•   Vorstandsmitglied: Dr. Ralf 
Brandner  
(InterComponentWare AG)

•   Vorstandsmitglied: Mark Düsener 
(Deutsche Telekom Healthcare & 
Security Solutions GmbH)

Der neue bvitg-Vorstand (v.l.n.r.): Andreas Kassner, Gerrit Schick, Christoph Schmelter, Mark Düsener und Dr. Ralf Brandner
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MITGLIEDERVERSAMMLUNG
EIN NEUER VORSTAND FÜR DEN BVITG
Bei der Mitgliederversammlung am 26.09.2019 in Berlin hat der bvitg seinen Vorstand für das 
kommende Jahr gewählt.
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Eines gleich zu Beginn: Das 
Grundproblem, das vielen Medi-
zinprodukteherstellern Kopf-

zerbrechen bereitet, vermag das ge-
plante Gesetz nicht zu lösen. Denn die 
mit dem Ende der Übergangsfrist an-
stehenden großen Veränderungen 
hinsichtlich Zulassung, Zertifizierung 
und Klassifizierung ihrer Produkte 
sind unausweichlich. Besonders be-
troffen sind davon Softwareanbieter: 
Viele ihrer Produkte werden künftig 
einer höheren Risikoklasse (mindes-
tens IIa) zugeordnet werden und müs-
sen damit ab Mai von einer Benann-
ten Stelle zertifiziert sein, um eine 
Marktzulassung zu erhalten. Von 
rund 60 dieser europaweit Benannten 
Stellen wurden nach heutigem Stand 
allerdings gerade einmal fünf nach 
MDR rezertifiziert, drei davon in 
Deutschland. Angesichts dieser Zah-
len ist es offensichtlich, dass die Kapa-

zitäten zur Beurteilung existierender 
und neuer Produkte mittelfristig bei 
Weitem nicht ausreichen. Um Versor-
gungsengpässe zu vermeiden, ist eine 
Verlängerung des Übergangszeit-
raums, in dem nach dem alten Verfah-
ren zertifizierte Produkte weiterver-
wendet werden dürfen, unumgäng-
lich. Eine entsprechende Entschei-
dung kann jedoch nur auf EU-Ebene 
getroffen werden, weshalb sich die 
Bundesregierung  in Brüssel weiter-
hin für eine Lösung einsetzen muss.

Ungeachtet des ungelösten Grund-
problems enthält der vor wenigen  
Wochen vorgelegte Entwurf des  
Medizinprodukte-Anpassungsgesetzes 
(MPAnpG-EU) für Softwarehersteller 
relevante Aspekte. Am interessantes-
ten ist wohl § 55(5)2, der das BMG er-
mächtigen soll, eine Rechtsverord-
nung mit „Anforderungen an die ord-
nungsgemäße Installation, das Betrei-

ben und das Anwenden von 
Medizinprodukte-Software […]“ zu er-
lassen. Das ist ein richtiger und wich-
tiger Schritt, um die speziellen Gege-
benheiten im Softwarebereich zu be-
rücksichtigen. Um den genannten 
Besonderheiten ausreichend Rech-
nung zu tragen, sollte das Ministeri-
um bei der Ausarbeitung der Verord-
nung jedoch unbedingt die Expertise 
der Industrie miteinbeziehen. Zudem 
muss sich das Dokument an europäi-
schen, z.B. im Rahmen der Medical 
Device Coordination Group (MDCG) 
erzielten, Arbeitsergebnissen orientie-
ren, um abweichende Regelungen und 
damit einhergehende Rechtsunsicher-
heit zu vermeiden. 

Die komplette Stellungnahme des 
bvitg zum MPAnpG-EU finden Sie 
unter
www. bvitg.de/Publikationen

MEDIZINPRODUKTERECHT
COUNTDOWN FÜR DIE HERSTELLER
Am 26. Mai 2020 läuft die Übergangsfrist der EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) ab. Das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) hat nun einen Gesetzentwurf vorgelegt, mit dem das deutsche 
Medizinprodukterecht an die neuen Vorgaben angepasst werden soll. Wie ist die aktuelle Lage, acht 
Monate vor dem Tag X, aus Sicht der Hersteller von Software-Medizinprodukten zu bewerten?
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Zu Ihrem Amtsantritt haben Sie  
gesagt, dass die gematik nicht mehr 
nur für die TI und die elektronische 
Gesundheitskarte stehen soll, son-
dern „Motor und Forum der digita-
len Aufholjagd“ sein wird. Wie ge-
nau soll dies geschehen und was 
sind aus ihrer Sicht die drei Schwer-
punkte für die gematik in den nächs-
ten Jahren?

Der modus operandi der gematik 
wird von einer passiven Dienstbar-
keit in ein aktives Haus der nutzer-
überzeugenden Konzepte verwan-
delt. Nur so wird Deutschland die 
Flughöhe sinnvoller Digitalisierung 
erreichen. Das ist ein fundamentaler 
Wandel, der uns in weit mehr Au-
ßenkontakte bringen wird, um so-
wohl bei Standards als auch bei 

Kundenbedürfnissen voraus- 
blickend genug zu sein. Bis 2021 
sind die Schwerpunkte ePA, eRX 
und unser KOM-LE. Schon auf dem 
Weg dahin und sicherlich nach 2021 
werden wir konzeptionell Behand-
lern und Bevölkerung weit mehr  
unmittelbare Erkenntnisse zu Prä-
vention und Erkrankungen zugäng-
lich machen.

Dr. Markus Leyck Dieken, 
Geschäftsführer der gematik

INTERVIEW
EIN KOMPETENZZENTRUM DES DIGITALEN 
GESUNDHEITSWESENS AUF NATIONALER 
UND EUROPÄISCHER EBENE 
Dr. Markus Leyck Dieken, Geschäftsführer der gematik, im Gespräch mit Chris Berger, bvitg-Referent 
Politik.
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TERMINE
DMEA CALL FOR PAPERS  
14. Oktober bis 15. November 2019  
dmea.de 
Noch bis zum 15. November 2019 können sich in-
teressierte Akteure der Healthcare IT für Vorträge 
in einer der Sessions des DMEA-Kongresses 2020 
bewerben. Informationen zum Call for Papers ste-
hen online in deutscher und englischer Sprache 
zur Verfügung.

INTEROPERABILITÄTSFORUM  
5./6. Dezember 2019 | Köln  
interoperabilitaetsforum.de  
Auf dem Forum werden Fragen und Probleme  
der Interoperabilität in der Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Anwendungen vorgestellt,  
Lösungsansätze dafür eruiert und darauf aufbau-
end entsprechende Aktivitäten festgelegt.

13. NATIONALER  
QUALITÄTSKONGRESS GESUNDHEIT  
12./13. Januar 2020 | Berlin  
qualitaetskongress-gesundheit.de 
Der diesjährige Nationale Qualitätskongress  
Gesundheit erörtert zentrale Themen wie: 
Strukturreformen im stationären Sektor, Smart 
Hospital, Cyber Security, elektronische Patienten-
akte, Arzneimitteltherapiesicherheit, Medizin-
controlling, Infektionsprävention, Hygiene sowie 
medizinisches Risikomanagement.

10. NATIONALER FACHKONGRESS 
TELEMEDIZIN   
13./14. Januar 2020 | Berlin  
ztg-nrw.de 
Der Fachkongress findet unter dem Motto „Digital 
und kooperativ – Netzwerke statt Sektoren“ statt 
und bietet bereits zum zehnten Mal als innovati-
ve Plattform für Expertinnen und Experten aus 
Gesundheitspolitik, Wissenschaft und Praxis die 
Gelegenheit zur Diskussion und Erfahrungsaus-
tausch.

SAVE THE DATE: DMEA 2020  
CONNECTING DIGITAL HEALTH 
21. – 23. April 2020 | Berlin  
dmea.de 
Die DMEA, Europas wichtigste Digital-Health- 
Veranstaltung, positioniert sich mit erweitertem 
Themenportfolio, erweiterten Zielgruppen sowie 
neuen interaktiven Formaten als zukunftswei-
sende Plattform der digitalen Gesundheitsver-
sorgung. 
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Mit dem TSVG hat der Gesetzgeber 
die Eigentümerstruktur der gematik 
angepasst und das BMG als Mehr-
heitsbeteiligen festgelegt, um Pro-
zesse schneller und effizienter zu 
gestalten. Allerdings gibt es noch 
viele Prozesse wie z.B. rund um das 
Interoperabilitätsverzeichnis Vesta, 
die überarbeitet werden müssten. 
Sind dort Änderungen zu erwarten?
Die Gesellschafterversammlung hat 
gerade erst die Gremienstrukturen 
der gematik verschlankt, um ihr 
mehr Spielraum zu verschaffen.  
Der Firmenname wurde verkürzt, 
da die Zukunft weit mehr ist als die 
Gesundheitskarte. Diese Verände-
rungen spiegeln die Entwicklung 
der gematik hin zu einem Kompe-
tenzzentrum des digitalen Gesund-
heitswesens auf nationaler und eu-
ropäischer Ebene wider. Auch das 
Interoperabilitätsverzeichnis befin-
det sich derzeit im Wandel und auf 
dem Weg zu der lang erwarteten 
Verbindlichkeit.

Einer der Kernkritiken ist, dass die 
gematik-Spezifikationen und  
Lastenhefte oft bis ins Detail An- 
forderungen regeln und auch viel  
zu spät die Fachexperten aus der In-
dustrie, Standardisierungsgremien 
oder medizinischen Fachgesell-
schaften einbeziehen. Wie können 
wir uns in Zukunft den Prozess zur 
technischen Ausgestaltung von 
TI-Anwendungen vorstellen?

Beim E-Rezept beschreiten wir jetzt 
schon neue Wege: kein Lastenheft 
mehr, und Konzeptentwürfe werden 
frühzeitig mit viel mehr Partnern im 
Vorfeld geteilt. Wir holen uns Stim-
men von außen ins Haus und laden 
unsere Zielgruppen und Partner zum 
Dialog ein. Das E-Rezept wird unser 
erstes „Signature-Dish“ im neuen 
Modus und damit eher ein digitales 
Rezept.

Das Digitale-Versorgung-Gesetz 
sieht u.a. vor, dass die gematik als 
ein nationales Kompetenzzentrum 
für die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens auf europäischer Ebene 
agieren soll. Sehen Sie die gematik 
möglicherweise in Zukunft als eine 
Art „Koordinator“ der Digitalisie-
rung im Gesundheitssystem?
Die gematik ist im EU-Umfeld als 
E-Health-Kompetenzzentrum etab-
liert: Wir sind seit Langem an den 
EU-Aktivitäten beteiligt, um grenz-
überschreitende E-Health-Prozesse zu 
etablieren. Die gematik wird im Kon-
text der EU-Ratspräsidentschaft in 
der 2. Hälfte 2020 in Bezug auf die 
E-Health-Strategie eine koordinieren-
de Rolle spielen.

Abschließend noch eine persönliche 
Frage: Nutzen Sie derzeit E-Health- 
Anwendungen und wenn ja, welche?
Ich benutze die App meiner Kran-
kenkasse und gebe als Arzt immer 
wieder neugierig einen Diagnoseweg 
bei Ada ein. 
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DGBMT im VDE 

Deutsche Gesellschaft  
für Biomedizinische Technik im VDE

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

www.vde.com/dgbmt

PREIS FÜR PATIENTENSICHERHEIT IN DER 
MEDIZINTECHNIK VERGEBEN
Der Preis für Patientensicherheit in der Medizintechnik 2019 ging an Dipl.-Ing. Karin Somerlik-Fuchs von der 
inomed Medizintechnik GmbH.

D ie Deutsche Gesellschaft für 
Biomedizinische Technik im 
VDE (VDE|DGBMT) und das 

Aktionsbündnis für Patientensicher-
heit haben auch im Jahr 2019 wieder 
den „Preis für Patientensicherheit in 
der Medizintechnik“ vergeben. Den 
mit 5 000 Euro dotierten ersten Preis 
erhielt ein Team um Dipl.-Ing. Karin 
Sommerlik-Fuchs von der inomed 
Medizintechnik GmbH in Emmen-
dingen. Den zweiten Preis mit einem 
Preisgeld von 1 500 Euro erhielt Lo-
renz Müller von der Fachhochschule 
Münster. Die Übergabe der Preise er-
folgte im Rahmen der Jahrestagung 
der VDE|DGBMT in Frankfurt am 25. 
September 2019.

Dipl.-Ing. Karin Somerlik-Fuchs 
erhielt den ersten Preis gemeinsam 
mit Prof. Dr. med. Werner Kneist von 
der Universitätsmedizin Mainz und 
Prof. Dr.-Ing. Klaus-Peter Hoffmann 
vom Fraunhofer IBMT, St. Ingbert für 
ihre Arbeit „Intraoperatives Neuro-
monitoring des autonomen Nerven-
systems im kleinen Becken“.

AUSGEZEICHNETE ARBEIT ZUM INTRA- 

OPERATIVEN NEUROMONITORING

Da Operationen im Bereich von Ner-
venbahnen grundsätzlich das Risiko 
von Nervenschädigungen bergen, oft 
verbunden mit starker Beeinträchti-
gung der Lebensqualität von Patien-
ten und hohen Folgekosten für das 
Gesundheitssystem, ist das intraope-
rative Neuromonitoring für einige 
Eingriffe und Körperregionen mittler-
weile etablierter und evidenzbasierter 
Standard.

Operative Eingriffe im kleinen  
Becken, insbesondere in der Kolorek-

talchirurgie, stellen aufgrund kompli-
zierter anatomischer Verhältnisse 
und hohem Schädigungspotenzial für 
feine Nervenstrukturen aus Sicht der 
Patienten ein wichtiges Handlungs-
feld für das Neuromonitoring dar. Die 
vorliegende Arbeit beschreibt die 
langjährige technische Entwicklung 
sowie klinische Etablierung eines  
intraoperativen Neuromonitoring- 
systems, ausgehend von Grundlagen-
untersuchungen an glatter Muskula-
tur bis hin zur Planung einer rando-
misierten multizentrischen Studie 
zur Überprüfung des klinischen Ef-
fektes. Durch die Arbeit von Frau  
Somerlik-Fuchs wird es möglich, 
während einer Operation im kleinen 
Becken wichtige Nerven, die bei-
spielsweise für eine ordnungsgemäße 
Blasenentleerung, die Enddarm- oder 
auch Sexualfunktion zuständig sind, 
zu erkennen und dadurch während 
der Operation vor einer unbeabsich-
tigten Schädigung zu schützen. Erste 
Studien konnten Reduktionen sol-
cher patientenrelevanten Komplika-
tionen belegen. Die Reduktion nun-
mehr vermeidbarer unerwünschter 
Wirkungen durch Verwendung des 
von Frau Somerlik-Fuchs und Kolle-
gen entwickelten Systems stellt einen 
wichtigen Beitrag zur Erhöhung der 
Sicherheit für Patienten dar, die sich 
einer Operation an den Beckenorga-
nen unterziehen müssen.

Den zweiten Preis erhielt Lorenz 
Müller vom Fachbereich Physik- 
ingenieurwesen der Fachhochschule 
Münster für seinen Beitrag „Patienten- 
sicherheit durch partizipative Be-
schaffungsprozesse in Gesundheits-
einrichtungen“.

Dipl.-Ing. Karin Somerlik-Fuchs von der inomed  
Medizintechnik GmbH in Emmendingen freut sich über  

den Preis für Patientensicherheit 2019.
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Während Deutschland noch 
Informationen auf Papier 
austauscht und an den 

Grundlagen der digitalen Vernetzung 
arbeitet, gehen andere Länder schon 
die nächsten Schritte“, so die Bertels-
mann-Studie aus dem Jahr 2018 zum 
Digital Health Index, die konkret auf-
weist, wo Deutschland im internatio-
nalen Vergleich bei der digitalen 
Transformation der Gesundheitsver-
sorgung steht – nämlich ganz hinten.  
Für eine erfolgsverwöhnte Industrie-
nation und einen der engagiertesten 
Bundesminister ist das absolut nicht 
hinnehmbar. So wurde zu Beginn der 
Legislaturperiode das Gesundheitsmi-
nisterium neu aufgestellt, der Bereich 
Digitalisierung und Innovation erhielt 
eine eigene Abteilung, die Ansage: 
Tempo aufnehmen. Die Erwartungen 
an ein frühzeitig angekündigtes zwei-
tes E-Health-Gesetz waren groß, so-
wohl bei der Industrie, als auch bei 
allen weiteren Stakeholdern im Ge-
sundheitssystem und insbesondere 
bei den Patienten.

Und dann war es endlich so weit: 
Kurz vor der parlamentarischen Som-
merpause präsentierte Jens Spahn das 
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG). 
Seitdem wird der Gesetzesentwurf so 
stark diskutiert wie kaum ein anderer. 
In der Berichterstattung nimmt vor 
allem die Regelung zu „digitalen Ge-
sundheitsanwendungen“ einen gro-
ßen Raum ein. Apps, die Medizinpro-
dukte der Klassen I oder IIa sind, sol-
len zukünftig unter bestimmten Be-
dingungen verschrieben werden 
können, die Kosten von den gesetzli-
chen Krankenversicherungen über-
nommen werden. Von dieser Rege-

lung wird aber voraussichtlich nur 
eine geringe Zahl von Patienten profi-
tieren können, da die Produktpalette 
stark eingeschränkt und die Anwen-
dungen auf ein einzelnes Medizinpro-
dukt beziehungsweise eine App be-
grenzt sind. Apps decken in der Regel 
keine übergreifenden Versorgungs-
modelle, wie z. B. Telemonitoring, ab. 
Aber gerade solch umfassende Be-
handlungsprozesse, die beispielswei-
se bei der Behandlung chronischer 
Erkrankungen oder beim zunehmen-
den Fachkräftemangel im ländlichen 
Raum immer wichtiger werden, sind 
nicht Bestandteil des Gesetzes.

Für eine umfassende Digitalisie-
rung der Gesundheitsversorgung sind 
aber auch digitale Medizinprodukte 
höherer Risikoklassen unbedingt not-
wendig. Die stetige Betonung eines 
iterativen Prozesses, um Erfahrungen 
zu sammeln und zu nutzen, ist ver-
ständlich, aber darf auch nicht zu wei-
teren Verzögerungen führen. Deutsch-
land verzichtet damit nämlich auf ei-
ne noch bessere Versorgungsqualität 
zulasten der Patienten. Darüber hin-

aus aber auch auf Innovationen, die 
Kostenvorteile für das Solidarsystem 
sowie Wachstum und Beschäftigung 
in der Gesundheitswirtschaft bringen.

Der Entwurf des DVG enthält erste 
wichtige Schritte, um die digitale Ge-
sundheit erfolgreich voranzubringen. 
Weitere wichtige Schritte aber fehlen 
noch. Nicht zuletzt ein E-Health-Ziel-
bild mit einer klaren Strategie, wie 
Deutschland zum Spitzenreiter auf-
steigen kann. 

Hans-Peter Bursig
Geschäftsführer des ZVEI-Fachverbands 
Elektromedizinische Technik

WUNSCH UND WIRKLICHKEIT:  
DAS DIGITALE-VERSORGUNG-GESETZ  
Die Hoffnung auf und die Erwartung an das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) waren groß: vom 
Schlusslicht zum Spitzenreiter bei der digitalen Gesundheit. Im Fokus steht dabei der schnellere Zugang 
zu digitalen Medizinprodukten. Doch die Realität sieht anders aus.

ZVEI – Zentralverband  
Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V. 

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit
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ANSATZ SPÄTER AUF KLASSEN IIB 

UND III AUSWEITEN

Der BVMed sieht im DVG viele gute 
Ansätze, um einen raschen Zugang zu 
digitalen Lösungen zu gewährleisten, 
schlägt aber beim Geltungsbereich 
und der Unterstützung telemedi- 
zinischer Lösungen weiter gehende  
Regelungen, insbesondere eine Aus-
weitung auf die Medizinprodukte- 
Klassen IIb und III vor, so BVMed- 
Geschäftsführer Dr. Marc-Pierre Möll. 
Debatin hielt in der Diskussion die 
Begrenzung auf die Klassen I und IIa 
für vertretbar, da diese kleinen Schrit-
te gut umsetzbar seien und damit 
rasch Erfahrungen mit dem neuen 
Ansatz gemacht werden könnten. 
Wenn sich der Ansatz bewähre, kann 
sich Debatin eine Ausweitung auf die 
Klassen IIb und III vorstellen.

Gesundheitsminister Jens Spahn 
hatte im April 2019 den Health Inno-
vation Hub unter der Leitung von 
Prof. Dr. Jörg Debatin ins Leben ge-
rufen, um aktiv in der Digital-Szene 
nach neuen Ideen und Lösungen zu 
suchen und damit die Gesundheits-
versorgung zu verbessern. Der ehe-
malige Chef des Universitätsklini-

  
DIGITALE MEDIZINPRODUKTE:  
„ERFAHRUNGEN SAMMELN“ 
Mit dem neuen Ansatz für digitale Medizinprodukte nach dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)  
„wollen wir jetzt schnell Erfahrungen sammeln und die Patientenversorgung verbessern“, sagte Prof. 
Dr. Jörg Debatin, Leiter des neuen „Health Innovation Hub“ des Bundesgesundheitsministeriums, auf 
dem ersten Digital-Talk des BVMed in Berlin. 

kums Hamburg-Eppendorf (UKE) 
hatte das Klinikum in seiner Zeit als 
Ärztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender konsequent digitalisiert. 

FAST-TRACK-VERFAHREN IST  

GERECHTFERTIGT

Der Berater, Rechtsanwalt und Allge-
meinmediziner Prof. Dr. Dr. Christian 
Dierks führte in das DVG ein, das un-
ter anderem die Einführung digitaler 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) in 
die Erstattungssysteme regelt. Das 
DVG-Gesetzgebungsverfahren soll 
nach Auskunft Dierks’ unabhängig 
von der Zukunft der Großen Koalition 
„durchgezogen“ werden. Da die Pro-
duktzyklen einer digitalen Gesund-
heitsanwendung so kurz sind, ist ein 
„Fast Track“-Verfahren am Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) vorbei 
zu rechtfertigen. Das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) entscheidet stattdessen an-
hand von „Nutzenkriterien“ über die 
Aufnahme in eine Positivliste. 

SORGEN DER  

MEDTECH-UNTERNEHMEN

Medizinprodukte-Industrievertreter 
forderten in der Diskussion eine Aus-
weitung des Geltungsbereichs der 
DVG-Regelungen über die Medizin-
produkte-Klassen I und IIa hinaus. 
Denn eine Vielzahl von digitalen  
Gesundheitsanwendungen mit Medi-
zinprodukten seien nach dem Haupt-
produkt „Implantat“ höheren Klassen 
zuzuordnen. Dies betrifft beispiels-
weise Software oder Apps, die Infor-
mationen eines anderen Medizin- 
produkts aufbereiten und so den Arzt 
oder den Patienten über die Parame-
ter eines Herzschrittmachers oder ei-
ner Insulinpumpe informieren. Die 
App wäre, wie der Herzschrittmacher, 
der Klasse III zuzuordnen und somit 
nicht vom Versorgungsanspruch um-
fasst. Eine weitere Sorge der Med-
Tech-Unternehmen dreht sich um die 
Kriterien für den Nutzennachweis, 
die derzeit im BfArM erarbeitet  
werden.

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

MedTech-Experten des BVMed-Digital-Talks 2019, v.l.n.r.: Dr. Manfred W. Elff, Mitglied 
der Geschäftsführung, Biotronik, Berlin; Prof. Dr. Jörg Debatin; Natalie Gladkov; Prof. 
Dr. Dr. Christian Dierks; Dr. Marc-Pierre Möll
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DER DIGITALE WANDEL IN DER  

GESUNDHEITSVERSORGUNG  

In dieser Ausgabe setzt SPECTARIS 
seinen Fokus auf das fortlaufend 
viel diskutierte Zukunftsthema der 
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens, einerseits im Hinblick auf die 
Vorteile für Ärzte, Pflegekräfte und 
Patienten sowie andererseits auf 
die zunehmende Ökonomisierung 
der Gesundheit durch Pay-as-you-
live-Modelle. Damit Deutschland 
im digitalen Wachstum nicht län-
ger hinterherhinkt, braucht es zu-
dem mehr Digitalexperten und 
digitale Lösungen in den Unter-
nehmen. Auch berichtet SPECTARIS, 
was sich in puncto Cybersicherheit 
getan hat, um Medizinprodukte vor 
digitalen Angriffen zu wappnen. 

CHANCEN DER  

INTERNATIONALISIERUNG UND  

ZUNEHMENDER PROTEKTIONISMUS

Ein bedeutendes Augenmerk schenkt 
diese Ausgabe dem erschwerten 
Marktzugang für ausländische Medi-
zintechnikunternehmen, die in Chi-
na Fuß fassen wollen. Dabei spielen 
erhöhte regulatorische Anforderun-
gen sowie gestiegene Handelshemm-
nisse eine wesentliche Rolle. Dem 
gegenüber steht Brasilien mit be-
schleunigten Analyse- und Freigabe-
prozessen sowie verkürzten Fristen 
für den Import von Waren. Das Bran-
chenbuch wirft außerdem einen Blick 
auf den russischen Markt für Medi-
zinprodukte.

RÜCKBLICK AUF DAS EREIGNISREICHE 

JAHR 2019 FÜR DIE MEDTECH-BRANCHE

SPECTARIS beleuchtet in dieser Aus-
gabe den sich in einer mangelnden 
Qualität in der Versorgung mit Hilfs-
mitteln widerspiegelnden Kosten- und 
Preisdruck. Der Industrieverband en-
gagiert sich seit Langem für das Pati-
enten- und Versichertenwohl in der 
Hilfsmittelversorgung, was sich mit 
dem im Frühjahr 2019 beschlossenen 
Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG) in die richtige Richtung 
bewegt.

Weitere Kapitel widmen sich der 
Innovationskraft deutscher Medizin-
technikhersteller, dem Nutzenbewer-
tungsverfahren und der Ethik bei Pfle-
gebetten sowie dem Thema Complian-
ce im Gesundheitswesen. Beiträge über 
spannende und aktuelle Forschungs-
projekte runden die Publikation ab.

12. AUSGABE DES  
SPECTARIS JAHRBUCHES 2019/2020
Anlässlich der MEDICA 2019 veröffentlicht der Industrieverband SPECTARIS die nunmehr 12. Ausgabe 
seines Jahrbuches „Die deutsche Medizintechnik-Industrie“. Das Jahrbuch hat sich in einer Zeitspanne 
von 10 Jahren zum Standardwerk der deutschen Medizintechnikbranche entwickelt.

SPECTARIS – Deutscher Industrie- 
verband für Optik, Photonik, Analysen- 
und Medizintechnik

Werderscher Markt 15, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30 41 40 21-0 
Fax: +49-(0)30 41 40 21-33 
E-Mail: info@spectaris.de

www.spectaris.de
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Das rund 130 Seiten umfassende 
SPECTARIS Jahrbuch „Die deutsche 
Medizintechnik-Industrie“ wird zur 
MEDICA 2019 veröffentlicht und kann 
dann über die SPECTARIS-Website 
www.spectaris.de/medizintechnik/ 
heruntergeladen werden. 
Alternativ kann das Buch kostenfrei 
(zzgl. Versandkosten) beim Industrie-
verband als Hardcopy bestellt wer-
den.

Marcus Kuhlmann
Leiter Medizintechnik
Tel.: 030 41 40 21-17
E-Mail: kuhlmann@spectaris.de 
 
Jana Mallok  
Junior-Referentin Medizintechnik 
Tel.: 030 41 40 21-32
E-Mail: mallok@spectaris.de
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Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de

Krankenhaus soll Teil des Systems der  
Regelversorgung werden und schließ-
lich ganz normal, wie andere Leistun-
gen des Gesundheitssystems, von den 
Kassen finanziert werden.“ Prof. Dr. 
Gernot Marx, DGTelemed-Vorstands-
vorsitzender, zeigte sich begeistert: 
„Die starke Zergliederung unserer Ge-
sundheitsversorgung muss in ein ko-
operatives Miteinander aller Professio-
nen umgekehrt werden. Minister Lau-
mann geht mit dem „Virtuellen Kran-
kenhaus“ mutig einen großen Schritt 
in diese Richtung, indem er durch ein 
telemedizinisches intersektorales 
Netzwerk die Sicherstellung der Ver-
fügbarkeit medizinischer Expertise für 
alle Menschen in NRW gewährleisten 
will. Allerdings sollten weitere Rege-
lungen für die Finanzierung der dauer-
haften Bereitstellung von telemedizini-
scher Expertise und der übergeordne-
ten Organisation solcher Netzwerke 
getroffen werden“, so Marx.

Einen Überblick zu den Eckpunk-
ten des DVG gab Christian Klose vom 
Bundesministerium für Gesundheit. 
„Die neue Gesetzeslage will vor allem 
eines: den Anreiz erhöhen, das Versor-
gungsangebot gemeinsam in kooperie-

rendem Wettbewerb zukunftssicher zu 
gestalten. Der Fokus bei allen Bestre-
bungen zu einem digitalen Gesund-
heitswesen muss auf dem Mehrwert 
für Patienten liegen. Das DVG öffnet 
das System zur weiteren Entwicklung.“ 
Rainer Beckers, DGTelemed-Vorstands-
mitglied und Geschäftsführer des ZTG 
Zentrum für Telematik und Telemedi-
zin, ergänzte: „Das DVG kann den von 
vielen lang ersehnten Einstieg in neue 
Finanzierungswege für das digitale 
Gesundheitswesen bringen. Innovati-
onsförderung durch die GKV, Über-
gangsregelung im Innovationsfonds 
und Vergütung digitaler Anwendun-
gen lauten die Stellschrauben. Jetzt 
kommt es darauf an, die neuen digita-
len Werkzeuge intelligent in den Ver-
sorgungsalltag einzufügen.“

Karl-Josef Laumann, Minister für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales 
des Landes Nordrhein-Westfa-

len, betonte in seiner Eröffnungsrede 
die Bedeutung digital unterstützter 
Versorgungsnetzwerke für eine be-
darfsgerechte, ortsnahe und qualitäts-
orientierte Behandlung. Als Beispiel 
nannte er das Virtuelle Krankenhaus, 
über das künftig fachärztliche Exper- 
tise landesweit besser zugänglich ge-
macht werden soll. „Wir wollen die 
digitale Versorgung im Gesundheits-
wesen besser machen“, so Laumann. 
Fehle zum Beispiel in einem Kranken-
haus oder in einer Arztpraxis eine 
fachärztliche Expertise, könne künftig 
per Mausklick Kontakt zu Spezialisten 
aufgenommen werden. „Das digitale 

  
NRW: DYNAMISCHE WEITERENTWICKLUNG 
EINES DIGITALEN GESUNDHEITSWESENS
Am 23. September 2019 fand der Fachkongress eHealth.NRW statt. 

Prof. Dr. Marx bei seiner Keynote zum 
Thema „Perspektiven der Telemedizin“ 
beim Fachkongress eHealth.NRW
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Eine zukunftssichere Gesundheitsver-
sorgung braucht sektorenübergreifende 
Kooperationen und die Vernetzung al-
ler Professionen. Dabei sind telemedi-
zinische Netzwerke von besonderer Be-
deutung. Der 10. Nationale Fachkon-
gress Telemedizin fokussiert am 13. und 
14. Januar 2020 u. a. folgende Themen: 

•   DVG: Apps als neue Versorgungsform?
•   Telemedizinische Netzwerke in den Bundesländern   
•   Innovationsfondsprojekte & medizinische Initiativen
•   Technischer Horizont 2025

 
Das Programm sowie Anmeldemöglichkeiten stehen 
in Kürze unter www.telemedizinkongress.de zur 
Verfügung.

Fachkongress Telemedizin:  
Digital und kooperativ – Netzwerke statt Sektoren
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Der Verband digitale Gesundheit 
(VdigG) versteht sich als unab-
hängiger Thinktank zur Förde-

rung von Digitalisierung und Innova-
tion im Gesundheitswesen. Getreu 
dem Verbandsziel, ein Umfeld zu er-
zeugen, in dem digitale Innovationen 
in der Gesundheitsversorgung zeitnah 
Einzug halten, werden im VdigG seit 
dem Frühjahr 2019 interdisziplinäre 
Themen diskutiert und in die Öffent-
lichkeit getragen – Ziel ist es, auf be-
sonders drängende Veränderungsnot-
wendigkeiten hinzuweisen und eine 
entsprechende Antwortrichtung vor-
zugeben. Einige der besprochenen 
Punkte sind durch das Digitale-Versor-
gung-Gesetz bereits angegangen wor-
den. Andere Punkte sind noch offen.

Für den VdigG steht am Anfang 
dieser Punkte der Zugang und damit 
die Vereinfachung der Verifikation 
des Patienten in der digitalen Gesund-
heitsversorgung – die Digitalisierung 
der Behandlungspfade wird nur ak-
zeptiert werden, wenn der Zugang 
einfach ist, ohne an Sicherheit zu spa-
ren. Daher schlägt der VdigG vor, die 
Verifikation des Patienten vereinfacht 
durch den Behandler stattfinden zu 
lassen. Der zentrale Knotenpunkt 
bleibt dabei die Arztpraxis. 

Zudem ist der VdigG zu dem 
Schluss gekommen, dass der bevor- 
stehenden Ressourcenknappheit im 
ärztlichen Bereich nur beizukommen 
ist, wenn die Ressourcen im Behand-
lungsverlauf richtig eingesetzt wer-
den. Die „Touchpoints“ der Behand-
lung sollten mittels digitaler Unter-
stützung zu einer „Touchline“ weiter-
entwickelt werden, die über arzt- 
entlastende Maßnahmen der Delega-
tion und Substitution derzeitiger ärzt-

licher Leistungen zu einem qualitativ 
besseren Arzt- Patienten-Kontakt 
führt. Damit digitale Lösungen in der 
Versorgung ankommen, sollte der Ge-
setzgeber auf eine systemintrinsische  
Incentivierung des Behandlers set-
zen. Durch die Vergütung z. B. der 
Auswertung und Analyse digital er-
hobener Krankheitsverlaufsinforma-
tionen sowie der Therapieadhärenz 
des Patienten wird der Arzt motiviert, 
den Patienten digital in den Therapie- 
und Genesungsprozess einzubinden 
und dabei gleichzeitig die Therapie 
engmaschiger zu begleiten. 

Neben den direkt auf die Versor-
gung fokussierten Punkten sieht der 
VdigG auch noch Potenziale für mehr 
digitale Innovation durch die Weiter-
entwicklung des Innovationsfonds: 
Grundlegend sollten Digital-Health- 
Projekte weiterhin in jeder Förder- 
welle möglich sein. Der Innovations-
fonds sollte für kleine Projekte geöff-
net werden und ein Innovationsturbo 
im Sinne einer Digital-Förderlinie mit 
eigenen Kriterien eingeführt werden. 
Durch Beratung und eine transparente 
Bewertung sollte der Fördererfolg vor-
ab absehbar sein. Zudem sollten aus 
Sicht des VdigG die Adaptionen von 
digitalen Ansätzen auch innerhalb  
eines Projektes möglich sein und ein 
Evaluationsausschuss über die (Teil-)
Überführung der Projekte entschei-
den. Besonders erstrebenswert ist es, 
erfolgreich evaluierte Projekte mög-
lichst schnell zu implementieren,  
damit Potenziale zeitnah in die Ver-
sorgung kommen. Dafür ist auch eine 
Übergangsfinanzierung für erfolg-
reich evaluierte Projekte zentral.

Der VdigG sieht auch bei dem The-
ma Transparenz noch Nachbesserungs- 

bedarf. Ein Leitfaden zu Erstattungs- 
und Marktzugangsfragen, der vom 
BfArM herausgegeben werden könnte, 
um Start-ups und Kostenträgern ei-
nen ersten Überblick über die wichti-
gen Regularien, Strukturen und Pro-
zesse zu verschaffen, wäre dafür ein 
erster Schritt. Alle Ideen und Gedan-
ken finden sich zur vertiefenden Lek-
türe auf der Website des VdigG.

Johannes Kalläne
Vorsitzender des VdigG

DAS DVG IST NICHT KOMPLETT!
Weitere und ergänzende Ansätze, wie digitale Innovationen wirklich in die Versorgung gelangen  
können, skizziert der VdigG und setzt dabei nicht zuletzt auch auf die Herstellung immer noch fehlender 
Transparenz.

Verband digitale Gesundheit e.V.

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

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

www.vdigg.de
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Schwerpunktthemen des dies-
jährigen eHealth-Kongresses 
waren unter anderem die Digi-

talisierung in der Pflege und in der 
Therapie psychischer Erkrankungen, 
Apps auf Rezept sowie die Einsatz-
möglichkeiten von Künstlicher Intelli-
genz (KI) in der Medizin. Ein Forum 
befasste sich mit dem aktuellen Stand 
von Gesundheits- und Patientenakten 
hinsichtlich Datenschutz und Daten-
sicherheit. Die gegenwärtig verfügba-
ren Gesundheitsakten sollen nach 
dem Digitalen-Versorgung-Gesetz 
(DVG), welches sich derzeit noch in 
der parlamentarischen Diskussion be-
findet, im Januar 2021 durch die elek-
tronische Patientenakte (ePA) nach 
SGB V § 291a von den gesetzlichen 
Krankenkassen abgelöst werden. Ein 
Fazit des Forums war, dass es hier 
noch erheblichen Informations- und 
Aufklärungsbedarf für alle am digita-
len Prozess beteiligten Personengrup-
pen geben wird, um die notwendige 
Akzeptanz zu erzielen. Diesen Part 
könnte die gematik nach deren Neu-

  
GESUNDHEITSVERSORGUNG IM DIGITALEN 
ZEITALTER 
Auf dem 6. eHealth-Kongress 2019 Rhein-Main und Hessen Ende August in der IHK Frankfurt am Main, 
ausgerichtet von den vier Veranstaltern – dem Hessischen Ministerium für Soziales und Integration, der 
IHK Hessen innovativ, der Techniker Krankenkasse in Hessen und der Initiative gesundheitswirtschaft 
rhein-main e.v. –, diskutierten über 500 Teilnehmer in acht Experten-Foren über aktuelle E-Health-Themen.

ausrichtung übernehmen und z. B. 
rechtzeitig medienwirksam Sinn und 
Nutzen der elektronischen Patienten-
akte krankenkassenunabhängig allen 
Beteiligten nahebringen.

Generell wurde die stärkere Ver-
netzung aller Akteure in der Gesund-
heitswirtschaft als ein entscheiden-
der Faktor für eine erfolgreiche und 
am Patienten orientierte Gesundheits-
versorgung im digitalen Zeitalter ge-
fordert.

Eine Live-Umfrage des Publikums 
ergab allerdings, dass rund 86 Prozent 
der Umfrageteilnehmer der Ansicht 
sind, dass wir noch ganz am Anfang 
der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen stehen. 

„Telemedizin eröffnet Chancen, 
denn sie bringt medizinische Experti-
se zu den Menschen und überbrückt 
Distanzen. Damit ist sie ein Schlüssel 
zu einer weiterhin wohnortnahen Ver-
sorgung. Diese Entwicklung sehen 
wir positiv und verstehen die Digitali-
sierung als Chance, Versorgung effizi-
enter zu gestalten, Bürokratielasten 

abzubauen und Gesundheitskompe-
tenz dauerhaft zu stärken. Dabei den-
ken wir aus der Perspektive der Patien-
tinnen und Patienten und möchten ih-
nen Wege ersparen, den persönlichen 
Kontakt zum Arzt aber nicht ersetzen“, 
so Kai Klose, Hessischer Minister für 
Soziales und Integration und Schirm-
herr des eHealth-Kongresses 2019.

Der eHealth-Kongress wurde auch 
in diesem Jahr wieder von einer Aus-
stellung begleitet, in der mehr als 40 
Unternehmen und Institutionen aktu-
elle Produkte und deren Anwendun-
gen präsentierten. So hat sich der 
eHealth-Kongress, nach seinem An-
fang im Jahr 2014, zu einer festen hes-
sischen Plattform im Bereich E-Health 
und Telemedizinische Anwendungen 
etabliert.

Dr. Lutz Reum
Sprecher des eHealth Aktionskreises,  
Initiative gesundheitswirtschaft rhein-
main e.v. und hauptverantwortlicher  
Organisator des eHealth-Kongresses 2019

Geschäftsstelle gesundheitswirtschaft 
rhein-main e.v.

c/o FuP Kommunikations-Management 
GmbH

Am Dachsberg 198, 60435 Frankfurt a. M.

Tel.: +49-(0)69-9543160  
Fax: +49-(0)69-95431625  
E-Mail: info@gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de
Kai Klose, Hessischer Minister für Soziales und Integration und Schirmherr des eHealth- 
Kongresses 2019, bei seiner Eröffnungsrede der sehr gut besuchten Veranstaltung
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Soziale Medien können ein 
Frühwarnsystem für psychi-
sche Krankheiten wie Depres-

sionen sein – das hält jeder dritte Bun-
desbürger für möglich. 36 Prozent 
geben in einer repräsentativen Befra-
gung des Digitalverbands Bitkom un-
ter 1 005 Personen ab 16 Jahren an, 
Einträge in sozialen Netzwerken stel-
len aus ihrer Sicht eine Chance bzw. 
eher eine Chance zum Erkennen oder 
Vorhersagen depressiver Anzeichen 
dar. Jeder Zehnte (10 Prozent) gibt 
außerdem an, selbst von einer psychi-
schen Krankheit betroffen zu sein 
oder jemanden in direktem Umfeld 
zu haben, bei dem dies der Fall ist.

Erste Studien, die US-amerikani-
sche Universitäten mit freiwilligen 
Teilnehmern durchgeführt haben, ha-
ben ergeben, dass Einträge bei Twitter, 
Facebook, Instagram und Co. Hinwei-
se darauf liefern können, ob eine Per-
son in nächster Zeit an einer psychi-
schen Krankheit wie Depression er-
krankt. Dabei geht es etwa um die 
Worte, die die Nutzer in ihren Posts 
verwenden. Demnach nehmen Men-
schen mit Depressionen in ihren Ein-
trägen häufiger die Ich-Perspektive 
ein. Zudem werden häufiger negativ 
konnotierte Worte wie „Tränen“, 
„Hass“ oder „Schmerz“ genannt. Auch 
körperliche Beschwerden werden häu-
figer artikuliert, ebenso Müdigkeit 
oder Krankheiten. Andere Studien ha-
ben ergeben, dass die geposteten Fotos 
einer depressiven Person eher blaue, 
graue oder insgesamt dunklere Motive 
enthalten. Gesichter sind darauf außer-
dem seltener zu finden. Die Forscher 
haben aus all diesen Daten, die die Be-

troffenen für die Studien zur Verfü-
gung gestellt haben, Indizes erstellt, 
die künftig schon im Vorfeld erkennen 
können, ob sich bei einer Person eine 
psychologische Krise andeutet.

Das alles bedeutet eine Chance, 
denn: Depressive Erkrankungen las-
sen sich gut behandeln – allerdings 
bleiben sie auch häufig unerkannt. 
Zwischen Gefühlslage und Sprache be-
steht oft ein Zusammenhang. Die Aus-
wertung von Social-Media-Posts kann, 
sofern ein Nutzer damit einverstan-
den ist, einen ersten Schritt darstellen,  
psychologische Krisen vorherzusagen 
oder zu erkennen. Diesen Nutzen se-
hen aber längst noch nicht alle Befrag-
ten: 59 Prozent schätzen laut Bitkom- 
Studie ein solches Frühwarnsystem 
als Risiko bzw. eher als Risiko ein.

Potenzial sieht wiederum jeder 
dritte Befragte in Online-Programmen 
für Menschen mit psychischen Proble-
men oder Erkrankungen wie Burnout. 
Einige Krankenkassen bieten solche 
digitalen Programme an, mit denen 
reguläre Behandlungen beim Psycho-
logen oder Psychotherapeuten ergänzt 
oder die Wartezeiten dafür überbrückt 
werden können. 34 Prozent sagen, sie 
würden solche Online-Programme 
nutzen. Diese Programme können für 
jeden sinnvoll sein, der auf einen  
Therapieplatz wartet oder auch außer-
halb der Sprechzeiten seines Arztes 
Hilfe sucht. Je stärker solche Angebote 
verfügbar gemacht werden, desto 
mehr Menschen können davon profi-
tieren.

Ariane Schenk  
Bitkom-Referentin Health & PharmaFO
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PSYCHISCHE PROBLEME DANK SOCIAL MEDIA 
FRÜHER ENTDECKEN
Eine steigende Anzahl von Bundesbürgern sieht soziale Netzwerke wie Facebook, Twitter und Co.  
als potenzielles Frühwarnsystem für Krankheiten wie Depressionen an. Hinweise können die Wortwahl 
der Nutzer in ihren Postings oder die Motive und Farben ihrer Fotos liefern.

Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

DIGITAL HEALTH CONFERENCE
Auf der vierten Digital Health Conference am 26. 
November 2019 in Berlin bringt der Bitkom unter 
dem Motto „Update for our Healthcare System“ 
mehr als 350 Entscheider und Experten aus 
Politik, Forschung, Wirtschaft und Gesellschaft 
zusammen, um Potenziale digitaler Innovationen 
zu nutzen und die Zukunft der Gesundheit zu 
gestalten. Digitale Technologien bedeuten 
Fortschritt im deutschen Gesundheitswesen, 
aber auch neue Versorgungsmodelle und 
Behandlungsmöglichkeiten. Auf der Digital 
Health Conference 2019 diskutieren wir mit allen 
beteiligten Akteuren, wie die digitale Welt in 
unser Gesundheitssystem gelangt.

www.health-conference.de
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TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

CHANCEN DER DIGITALISIERUNG NUTZEN  
Anlässlich des Politischen Abends „20 Jahre TMF“ warben Medizinforscherinnen und -forscher aus 
Wissenschaft und Industrie für die Digitalwende im Gesundheitssystem.

Viel Lob für die Arbeit der TMF 
gab es auf dem Politischen 
Abend aus Anlass des Jubilä-

ums „20 Jahre TMF“ am 24. September 
2019 im Microsoft Atrium Unter den 
Linden. TMF-Vorstand Prof. Michael 
Krawczak dankte der TMF-Communi-
ty: „Die im projektgetriebenen Wis-
senschaftsbetrieb bemerkenswerte 
Spanne an zwei Jahrzehnten kontinu-
ierlicher Arbeit wäre nicht denkbar 
ohne das ehrenamtliche Engagement 
all derjenigen, die sich und ihre Exper-
tise in die TMF eingebracht haben.“ Zu 
den Gratulanten zählte auch DFG-Vize-
präsidentin Prof. Dr. Britta Siegmund: 
„Passgenaue Infrastrukturen sind ein 
Erfolgsfaktor. Das Angebot der TMF 
unterstützt die medizinische Verbund-
forschung in herausragender Weise.“

In seiner Keynote beschrieb Dr. 
Klaus Mittelbach, Vorsitzender der Ge-
schäftsführung des ZVEI, die Koordi-
nierungsbedarfe im Bereich E-Health: 
„Es geht bei der Digitalisierung nicht 
darum, technische Werkzeuge isoliert 
einzusetzen, sondern diese vernetzt 
für eine individualisierte Gesundheits-
versorgung zu nutzen.“ Eine gemein-
same Roadmap der Medizinforschung 
sei ein wichtiger Schritt, um die Zu-

kunft für den Forschungs- und Ent-
wicklungsstandort gut zu gestalten. 

Auch Dr. Ulrike Haus, Medical  
Director bei Novartis Oncology, betonte 
die Bedeutung der intersektoralen  
Zusammenarbeit. So könnten die  
Verknüpfung medizinischer Register 
und die Nutzbarmachung von „Real- 
World-Data“ wesentlich dazu beitra-
gen, Krankheiten besser zu verstehen 
und maßgeschneiderte Therapien 
zum optimalen Zeitpunkt zu begin-
nen. Hierzu bedürfe es einer ressort-
übergreifenden Innovations- und  
Forschungspolitik aus einem Guss.

ROADMAP GESUNDHEITSFORSCHUNG: 

DATENVERFÜGBARKEIT IM FOKUS 

Anschließend ging es um die konkre-
ten Schritte, wie das Ziel der Bundes-
regierung, bis zum Jahr 2025 den me-
dizinischen Fortschritt schneller zu 
den Menschen zu bringen, zu errei-
chen ist. Prof. Dr. Andrew Ullmann, 
MdB und Obmann der FDP-Fraktion 
im Gesundheitsausschuss, und Tino 
Sorge, MdB und Berichterstatter der 
CDU/CSU für E-Health, sagten zu, die 
Bedarfe der medizinischen Forschung 
bei den anstehenden Gesetzesberatun-
gen im Blick zu haben.

Im Mittelpunkt der TMF-Stellung-
nahme zum Digitale-Versorgung- 
Gesetz steht die Verfügbarkeit struk-
turierter Versorgungsdaten. Teil des 
Gesetzentwurfs ist die Weiterentwick-
lung des DaTraV-Verfahrens für Sozial- 
daten zu einem Forschungsdaten- 
zentrum. Die TMF hatte als Trägerin 
des AK Versorgungsdaten, in dem die 
Nutzer des DaTraV-Verfahrens organi-
siert sind, die Erweiterung von Daten-
angebot und -zugang fachlich vorbe-
reitet. Perspektiven der Forschung mit 
Sekundärdaten beschreibt ein Positi-
onspapier, das die TMF gemeinsam 
mit der Deutschen Hochschulmedizin 
vorgelegt hat. Auch für die Enquete- 
Kommission „Künstliche Intelligenz“ 
erarbeitete die TMF Handlungsemp-
fehlungen. Ebenfalls anstehend ist die 
nationale Umsetzung des neuen euro-
päischen Medizinprodukterechtes. Die 
TMF setzt sich in ihrer gemeinsam 
mit der GMDS abgegebenen Stellung-
nahme u. a. für ein Bundesprogramm 
zur Unterstützung der Forschenden 
ein.

Die Positionspapiere der TMF:
www.tmf-ev.de/Stellungnahmen

Vertreterinnen und Vertreter aus Wissenschaft, Industrie und Politik diskutierten  
die Roadmap Gesundheitsforschung.
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Der Digitalisierungsgrad der deutschen 
Gesundheitsinfrastruktur im interna-
tionalen Vergleich ist erschreckend ge-
ring: In einer internationalen Ver-
gleichsstudie der Bertelsmann Stiftung 
landet Deutschland auf Platz 16 von 17 
untersuchten Ländern. Gründe für die-
ses schlechte Abschneiden resultieren 
aus verstellten Marktzugängen und 
fehlenden Erstattungsmöglichkeiten 
für digitale Anwendungen. Die beste-
henden Strukturen sind gerade für jun-
ge Unternehmen eine unüberwindli-
che Hürde. Hinzu kommt der vieler-
orts fehlende Wille zur Veränderung 
etablierter Verfahren bei Leistungser-
bringern. Eine sektorenübergreifende 
patientenorientierte Versorgung, die 
beispielsweise zu Verbesserungen bei 
der Arzneimitteltherapiesicherheit und 
weniger Doppeluntersuchungen füh-
ren kann, setzt jedoch eine digitale 
Vernetzung voraus.

Die Themen Erstattung und Nutzen-
bewertung kommen durch den vom 
BMG initiierten Health Innovation 
Hub (hih) in den Fokus. Dieser organi-
siert eine Plattform zur Entwicklung 
von Strategien für die digitale Trans-
formation und informiert über neue 
Zugänge zum Markt u.a. durch das 
DVG. Im Zentrum steht die Steige-
rung der Kooperation und Koordina-
tion der Akteure wie in Pilotprojekten, 
die stationäre und ambulante Services 
verbinden. Hierzu bietet der BMC-Kon-
gress 2020 ein vom hih organisiertes 
Forum zu Chancen und Herausforde-
rungen der Nutzenbewertung digita-
ler Anwendungen.

Innovative Ansätze braucht es 
auch, um ärztliche Entscheidungen zu 
unterstützen und sie vom Nutzen der 
digitalen Transformation im Alltag zu 
überzeugen. Positive Chancen dafür 
sind laut einer KBV-Studie u. a. IT-Sys-

teme zur Prüfung der Arzneimittel-
therapiesicherheit, mit denen Wech-
selwirkungen von Medikamenten 
besser vorgebeugt werden können. 
Spannend wird hier die Diskussion, 
wie dies den Trend zur individuali-
sierten Medizin unterstützen kann. 
Dazu können sich Interessierte im 
Rahmen des BMC-Kongresses im Fo-
rum „Digitalisierung der Arzneimit-
teltherapie“ austauschen.

Darüber hinaus thematisiert der 
BMC-Kongress 2020 vom 21. bis 22. 
Januar in Berlin zahlreiche weitere 
Themen einer patientenorientierten 
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens. Die Jubiläumsausgabe widmet 
sich dem gesamten Spektrum an Ko-
operation, Koordination und Digitali-
sierung mit neuen Technologien und 
innovativen Versorgungsalternativen, 
die verändern werden, wie Patienten 
Leistungen erhalten und davon profi-
tieren. Auch Sie können den digitalen 
Wandel mitgestalten!

Anmeldung zum Kongress unter:
www.bmckongress.de

Malou Windeler, BMC e.V.

DIGITALISIERUNG –  
NEUE PERSPEKTIVEN GEFRAGT
Deutschland kommt bei der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung bislang nur schleppend voran. 
Der BMC diskutiert, wie verbesserte Zugangswege für digitale Anwendungen Nutzenbewertungen und 
Erstattungen ermöglichen und durch mehr Patientenorientierung ein Aufholprozess gelingen kann.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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SICHERHEITSLECKS IM INTERNET –  
PANIKMACHE ODER BERECHTIGTE BEDENKEN?   
Die Diskussion um Datensicherheit im Internet ist so alt wie das Internet selbst. Aktuell ist sie wieder ent-
facht, da aufgefallen ist, dass über Jahre medizinische Daten von Millionen Patienten frei zugänglich im 
Internet kursierten. Für Kritiker der fortschreitenden Digitalisierung im Gesundheitswesen ein gefundenes 
Fressen. Sie sehen ihre Bedenken bestätigt. Zu Recht? 

Nichts ist so sensibel wie Infor-
mationen über die eigene  
Gesundheit. Nun haben Jour-

nalisten allerdings herausgefunden, 
dass 16 Millionen ungesicherte Daten-
sätze von Patienten aus 50 Ländern 
der Welt über Jahre hinweg öffentlich 
zugänglich im Internet waren. Auch 
in Deutschland sollen rund 13 000 
Datensätze von fünf Standorten, vor-
wiegend aus dem Raum Ingolstadt in 
Bayern sowie aus Kempen in Nord-
rhein-Westfalen, betroffen sein. Zu 
den Daten gehören auch radiologische 
Bilder wie Brustkrebs-Screenings, 
Wirbelsäulenbilder und Röntgenauf-
nahmen.

Der Schaden, 
den dieses Sicher-
heitsleck angerich-
tet hat, ist groß – 
sowohl für den be-
troffenen Patien- 
ten als auch für 
die Ärzteschaft 
und das Gesund-
heitswesen als sol-
ches. Denn damit 
verbunden sind 
ein Vertrauens- 
verlust gegenüber 

Ärzten und wieder aufkommende Be-
denken gegenüber der Telemedizin im 
Allgemeinen und der digitalen Patien-
tenakte im Besonderen. Dabei sollte 
man sich die Sache erst einmal genau-
er anschauen, bevor man vorschnell 
urteilt. Wie kamen die Daten über-
haupt ins Netz und warum fiel das 
über Jahre hinweg nicht auf? Handelt 
es sich um persönliches Versagen oder 
liegt ein Fehler im System vor? Nach 
derzeitigem Ermittlungsstand waren 
bei den betroffenen Arztpraxen die 
Daten nicht mit Passwörtern ge-
schützt und bei einer Universitätskli-
nik gelangten sie über ein Forschungs-
projekt ins Internet. Also eher indivi-
duelle Fehler als ein systemisches 
Problem.

Bei der teleradiologischen Befun-
dung in unserem Netzwerk kann das 
nicht passieren. Wir arbeiten mit Pra-
xen, Krankenhäusern und IT-Dienst-
leistern zusammen, die über große 
Erfahrung in diesem Bereich verfü-
gen, professionell mit Daten umgehen 
und dem Thema Sicherheit größte 
Aufmerksamkeit zollen. Für eine opti-
male Teleradiologie setzen wir auf ei-
ne Telematik-Struktur im DICOM- 
Standard auf Basis etablierter Produk-
te. Ein unbefugter Zugriff auf unsere 
PACS-Systeme wird durch heutige  
Sicherheitsstandards vollständig  
blockiert. Sowohl Krankenhaus- und 
Praxis-Standorte als auch unsere 
Hauptzentrale verfügen über eigene 
Firewalls. Die Kommunikation zwi-
schen unserer Zentrale und allen be-
teiligten Institutionen erfolgt ledig-
lich über feste VPN-Verbindungen,  
die nur durch vereinbarte Keys mit-
einander kommunizieren können.  

Eine Datenübertragung ist somit ver-
schlüsselt, wodurch Einflüsse von au-
ßen abgeschirmt und die Kommuni-
kationen abhör- und manipulations-
sicher werden. Die Funktionalität 
dieser Verbindungen wird zudem per-
manent über ein Monitoring-System 
24/7 überwacht. Somit ist ein unver-
zügliches Einschreiten durch unsere 
EDV gewährleistet.

Wie unsere tägliche Arbeit zeigt, 
kann man Daten sehr sicher über das 
Internet austauschen, man muss nur 
professionell und verantwortungsbe-
wusst damit umgehen. Panikmache 
ist aus meiner Sicht hier völlig fehl am 
Platz. Das A und O sind aktuelle 
Viren scanner, gesicherte Verbindun-
gen und geschultes Personal. Wir nut-
zen für den Austausch neuer Erkennt-
nisse über Datensicherheit bei den 
Mitgliedern der Deutschen Gesell-
schaft für Teleradiologie auch unsere 
regelmäßig stattfindenden Befunder-
treffen. 

Aber womöglich hat die Diskussi-
on in den Medien ja auch etwas Gutes. 
Vielleicht sensibilisiert sie wieder 
mehr Menschen dafür, sorgsam mit 
persönlichen Daten umzugehen und 
stärkere Sicherheitsvorkehrungen zu 
treffen. Denn was bei all dem nicht 
vergessen werden darf, das sind die 
großen Vorteile der Telemedizin: Sie 
ist nicht nur schnell und qualitativ äu-
ßerst hochwertig, sondern zudem 
auch noch wirtschaftlich effizient und 
rund um die Uhr sowie flächende-
ckend einsetzbar.

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

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 36
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DIE PFLEGE WIRD DANK IT  
TRANSPARENTER UND INTEROPERABLER 
Zum 1. Oktober 2019 ist das neue indikatorengestützte Qualitätssystem für die stationäre Altenpflege 
gestartet und mit ihm das neue Verfahren zur Prüfung und Darstellung der Pflegequalität. 

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

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

Durch einen neuen Indikatoren-
ansatz übernehmen die Ein-
richtungen eine höhere Verant-

wortung bei der Qualitätstransparenz. 
Und durch zwei Plausibilitätskontrol-
len soll die Akzeptanz der erhobenen 
Daten in der Öffentlichkeit verbessert 
werden. 

§ 113 Abs. 1b SGB XI sieht als einen 
wesentlichen Bestandteil des zukünfti-
gen Qualitätsprüfungssystems eine un-
abhängige Datenauswertungsstelle 
(DAS) vor, die Prüfungen auf Fehler, 
statistische Plausibilitäten und zur 
Vollzähligkeit der Datensätze durch-
führt, anschließend Feedbackberichte 
für jede Pflegeeinrichtung erstellt, die-
se den Pflegeeinrichtungen, den Lan-
desverbänden der Pflegekassen und 
dem MDK bzw. dem PKV-Prüfdienst 
zur Verfügung stellt und die Ergebnisse 
an die Datenclearingstelle weiterleitet.

Der Qualitätsausschuss Pflege hat 
die aQua – Institut für angewandte 
Qualitätsförderung und Forschung im 
Gesundheitswesen GmbH als Daten-
auswertungsstelle beauftragt, die eine 
entsprechende Weberfassung und 
Spezifikationen für Softwareanbieter 
zur Verfügung stellt.

Die Webeingabe ist zunächst der 
vorrangige Übertragungsweg, seit 

Mitte Juli sollen sich die Einrichtun-
gen dafür registrieren.

Als eine gewisse Erleichterung 
wird es zeitnah eine Möglichkeit ge-
ben, die Daten in das Webportal hoch-
zuladen. Die Spezifikation dazu wird 
voraussichtlich im Herbst 2019 auf 
der Webseite der DAS veröffentlicht 
werden. Softwareanbieter, die über 
die Veröffentlichung informiert wer-
den möchten, werden gebeten, eine 
entsprechende Mitteilung an support 
@das-pflege.de zu schicken. Sie wer-
den dann in einen E-Mail-Verteiler 
aufgenommen.

Aktuell noch nicht verfügbar, je-
doch bereits fest eingeplant und auf 
der gleichen Spezifikation wie der Up-
load basierend, wird es eine automati-
sierte Schnittstelle geben, d.h. eine 
direkte Kommunikation der Pflege-
software mit dem Portal. Mit der Rea-
lisierung hat das Projektteam bereits 
begonnen, die Einführung ist für 
Herbst 2019 vorgesehen.

Über die Details wird FINSOZ in 
Abstimmung mit aQua noch in einer 
gesonderten Mitteilung informieren. 
Mehr Informationen finden Sie unter 
https://das-pflege.de/faq.

Mit den neusten Beschlüssen der 
Bundesregierung vom 10. Juli 2019 – 

der Zustimmung zum Entwurf des  
Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) 
des Bundesministeriums für Gesund-
heit (BMG), nach dem Pflegeeinrich-
tungen sich freiwillig und mit voller 
Kostenerstattung an die Telematikin-
frastruktur (TI) anschließen können – 
nimmt die Digitalisierung der Pflege 
einerseits neue Fahrt auf, andererseits 
aber auch in eine ganz andere Rich-
tung. Bisher ging die Digitalisierung 
eher über integrierte Softwarelösungen 
und die Einbindung assistiver Techno-
logien vonstatten. Mit der Einbindung 
der Pflege in die TI entstehen vollkom-
men neue Chancen, Prozesse über die 
Sektorengrenzen hinweg zu gestalten 
und Lösungen für eine Vielzahl von 
Problemen zu schaffen (ärztlichen Ver-
ordnungen „hinterherlaufen“, nicht ak-
tuelle Medikationspläne …).

FINSOZ wird diesen Prozess der 
Integration aktiv begleiten. Mehr 
dazu erfahren Sie gerne bei unserer 
Mitgliederversammlung am 
5. November in Nürnberg oder einem 
Besuch am FINSOZ Messestand auf 
der ConSozial am 6. und 7. November 
auf der Nürnberg Messe, Halle 4A 
Stand 217.
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TI – VIELVERSPRECHENDE E-HEALTH-PLATTFORM 
MIT HOLPRIGEM START   
Im Herbst 2019 wird immer deutlicher, was sich schon lange abzeichnete: Der angedachte Start der 
Telematikinfrastruktur (TI) als E-Health-Plattform wird zu einem Hindernislauf. 

Grundsätzlich bietet die TI den 
Krankenhäusern ein sicheres 
Netz für die Speicherung und 

den Austausch von Gesundheitsdaten. 
Ein positiver Aspekt dabei: Für die  
Sicherheit der TI muss nicht jedes 
Haus selber sorgen.

Welche Funktionalitäten sind bis 
heute auf Basis der TI umgesetzt? 
Richtig – das Versichertenstammdaten- 
Management, kurz VSDM. 

Was ist geplant? Richtig – neben 
dem Notfalldatensatz (NFDM) und 
der E-Medikation soll noch eine elek-
tronische Patientenakte (ePA) kom-
men sowie die verschlüsselte Kom-
munikation der Leistungserbringer 
(KOM-LE).

Während die gematik und die be-
auftragten Einrichtungen eifrig spezi-
fizieren und definieren, bewegt sich im 
Hardware-Bereich wenig. Der lobens-
werte und interessante Ansatz zweier 
Anbieter, aus vielen Ein-Box-Konnek-
toren eine einigermaßen praktikable 
technische Lösung für die Kranken-
häuser zu bieten, geht zwar in die rich-
tige Richtung, löst aber nicht das 
grundsätzliche Problem, dass der Re-
chenzentrumskonnektor fehlt. Sollen 

diese Lösungen den RZ-Konnektor er-
setzen, braucht es noch Anpassungen 
in der Spezifikation, damit z.B. im 
24 x 7-Betrieb der Krankenhäuser die 
Wiederanlauffristen der Konnektoren 
nach Ausfall eingehalten werden. An-
sonsten ist auf dem Markt der RZ-Kon-
nektoren wenig zu sehen.

Viele Krankenhäuser haben im 
Rahmen der Ausstattung ihrer MVZ 
bereits die Erfahrung gemacht, dass 
die Dienstleister chronisch überlastet 
sind, die Einrichtung der Kartenter-
minals und Konnektoren komplex ist 
und lange dauert. Die Erfahrungen im 

Tagesbetrieb ermuntern aufgrund der 
Defizite bei Stabilität und Perfor-
mance nicht gerade zum Einsatz. Er-
freulicherweise versucht das BMG den 
Schwierigkeiten Rechnung zu tragen, 
indem über eine Ergänzung des Digita-
le-Versorgung-Gesetzes (DVG) der Ein-
führungstermin noch weiter in das 
Jahr 2020 verschoben wird.

Alle Beteiligten hoffen nun, dass 
sich ein Hersteller für den RZ-Kon-
nektor finden möge, dass die Bereit-
stellung der ePAs durch die Kostenträ-
ger klappt – und dass sich Anbieter 
für weitere Dienste auf der TI finden.

Es wäre dringend an der Zeit, dass 
es vorangeht und der Nutzen aus der 
TI in der Praxis wahrgenommen wer-
den kann!

Sektorenübergreifende Behand-
lung von Patienten, die somit den Pa-
tienten ins Zentrum der Bemühungen 
stellt, könnte über eine funktionieren-
de und akzeptierte TI realistisch wer-
den. Dafür würde es sich doch für alle 
Beteiligten lohnen, mal an einem 
Strang zu ziehen und einfach Gas zu 
geben!

KH-IT-VERBANDSTERMINE 
2019/2020

Projektmanagement für KH-IT-Leiter  
21. – 22.11.2019 

ITIL@2011 Foundation  
27. – 29.11.2019

Frühjahrstagung  
18. – 19.03.2020 im Deutschen Krebsfor-
schungszentrum Heidelberg: Vernetzung 
und Integration

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
02.12.2019 Thema noch offen 
13.01.2020 Pflege, AAL, IT nah am  
Patienten und Robotik

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

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

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte. Mit 
unseren etablierten Veranstaltungen 
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform für den Austausch 
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und 
Perspektiven für die Entwicklung und 
Zukunft der Informationstechnik im 
Krankenhaus. FO
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

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

www.kh-it.de
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3 
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66 
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

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

–  Klinikinformations- 
system

–  Fachabteilungslösungen
–  CR- und DR-Lösungen
–  Dokumentenmanage-

mentsystem

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

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

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

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

Mit über 1 400 Mitarbeitern und rund 298 Mio. Euro Jahresumsatz 
ist BITMARCK der größte Full-Service-Dienstleister im IT-Markt 
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lösungen 
für die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie für die DAK-
Gesundheit und weitere Ersatzkassen – 30 000 Mitarbeiter und 20 
Millionen Versicherte in der GKV profitieren von den IT-
Dienstleistungen von BITMARCK, 85 Prozent der Krankenkassen 
sind Kunden der Unternehmensgruppe.

–  Entwicklung des  
GKV-Standards 
BITMARCK_21c|ng und 
Zusatzprodukten

–  Daten- und Informations-
management (u. a. 
Business Intelligence)

–  RZ-Betrieb, Betreuung  
und Fachberatung

–  IT-Services

Einfach überzeugend

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

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

–  PACS (von der Praxis bis 
zum Enterprise-PACS über  
mehrere Standorte) 

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

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

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

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

–  Produktion von elektroni-
schen Signaturkarten und 
Heilberufsausweisen (eHBA) 
mit qualifizierter Signatur

–  DGN TI Starterpaket zur  
Anbindung von Praxen an 
die Telematikinfrastruktur

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

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

–  Interoperable Vernetzung  
für Praxis- und Klinik-IT

–  Integrierte Versorgung
–   Telemedizin und  

E-Health-Plattformen
–  KV-Anwendungen  

mit qualifizierter  
elektronischer Signatur

–  Module für eGK, VSDM und 
Telematikinfrastruktur

   

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

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

ICW eHealth Suite  
Leistungsstarke, auf-
einander abgestimmte  
Module, aus denen sich  
maßgeschneiderte  
eHealth-Lösungen  
aufbauen lassen.

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

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

–  E-Patientenakten, 
Patientenportale

–  Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

–  IHE Affinity Domains
–  IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
– Master Patient Index
– Big Data / Analytics

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

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

–  KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

–  Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

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

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

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service

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

Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen und 
setzt dazu auf Digital-Health-Lösungen. Über 300 motivierte  
Mitarbeitende verfolgen dabei gemeinsam das Ziel, die 
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate mit der Medgate Tele Clinic das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas. Für Konsultationen vor Ort 
stehen den Patienten zudem die Medgate Mini Clinics sowie die 
Ärzte und Kliniken des Partnernetzwerkes von Medgate zur 
Verfügung.

–  Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-, Video- 
und Internetkonsultationen)

–  Einfacher und schneller 
Zugang mittels Medgate App

–  Schweizweite integrierte 
Versorgungsstruktur 
(Medgate Mini Clinics und 
Ärzte und Kliniken des 
Partnernetzwerkes von 
Medgate)

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 
1998 gegründet. Mit über 11 000 verkauften Systemen zählt  
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden 
Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen Ärzte, 
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung  
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene 
Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie bietet für die 
verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

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

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Düsseldorf
Tel.: +49-(0)211-53 82 230 
Fax: +49 (0)211-77 00 8 165
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH bietet elektronische Signaturkarten für das 
deutsche Gesundheitswesen an. Rund 28 000 elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) des qualifizierten Vertrauens-
diensteanbieters (VDA) kommen in der Ärzte- und Zahnärzteschaft 
bereits zum Einsatz. Das Anwendungsspektrum reicht von der 
Online-Abrechnung über digitale Muster bis zum signierten 
eArztbrief. Zudem ist medisign zugelassener Anbieter von 
Praxisausweisen (SMC-B) zur Anbindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur.

–  qualifizierte elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) 
mit bequemer 
Stapelsignatur

–  Praxisausweise (SMC-B) 
zur Anbindung von Praxen 
an die Telematik-
infrastruktur (TI)

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

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

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem plus 
Fachlösungen

–  Migrationskonzepte

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

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

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

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

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

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

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

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

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

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

–  EIZO Medical  
Partner seit 2003

–  Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

–  zertifizierter EIZO  
RadiCS Prüfer

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

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

–  Workflow- und Management-
lösungen im Labor

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

–  LAURIS Order Communica-
tion System



6 / 19 EHEALTHCOM 87

UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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

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

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

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

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

–  Integrierte Vernetzungs- 
lösungen

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

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

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

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

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

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

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

ANZEIGE
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IT-SICHERHEIT BEI SYNEDRA
SYNEDRA Im November 2018 ließ das in Österreich ansässige Medizin-IT-Unternehmen synedra erst-
mals zwei seiner Produkte mithilfe eines sogenannten Penetrationstests auf ihre IT-Sicherheit und 
mögliche Sicherheitslücken hin überprüfen. Beauftragt wurde zu diesem Zwecke eine Sicherheitsfirma 
aus Deutschland, die synedra ein durchwegs positives Zeugnis im Bereich Cyber Security ausstellen 
konnte. Stefan Andreatta, Chief Technology Officer bei synedra, über die Hintergründe und Ergebnisse 
des Pen-Tests sowie über das steigende IT-Sicherheitsbewusstsein im Medizinbereich.

synedra entwickelt seit beinahe 15 
Jahren Softwarelösungen für Gesund-
heitseinrichtungen. Welche Gründe 
gab es für synedra, nun erstmals einen 
Penetrationstest zu beauftragen, und 
welche Produkte wurden dabei ge- 
testet?
Für uns gab es zwei wesentliche As-
pekte, die uns zur Beauftragung eines 
Penetrationstests bewogen haben: 
Erstens haben wir den Anspruch,  
unsere Produkte sicherheitsbewusst 
zu entwickeln. Dass wir die nötige 
Kompetenz dafür mitbringen, haben 
wir in den letzten Jahren bei zahlrei-
chen Kundeninstallationen unter Be-
weis stellen können. Allerdings sto-
ßen wir als ein auf Softwareentwick-
lung spezialisiertes Unternehmen 
auch an gewisse Grenzen. Eine Firma, 
die sich ausschließlich mit Cyber  
Security befasst, hat andere Werkzeu-
ge zur Verfügung und weiß im Allge-
meinen mehr über das Thema IT- 
Sicherheit. Zweitens ist es für den An-
griff auf eine Software notwendig, ei-
ne andere Perspektive einzunehmen. 
Als Softwarehersteller versucht man 
zwar, seine eigene Arbeit kritisch zu 
beleuchten, so viele Angriffsszenarien 
wie möglich in Betracht zu ziehen und 
für diese Szenarien eine entsprechen-
de Absicherung einzubauen. Interes-
sant sind aber jene Angriffsszenarien, 
an die man selbst, als Schöpfer der 
Software, nicht gedacht hat. Die Soft-
ware bewusst aus einer anderen Per-
spektive zu betrachten bzw. betrach-
ten zu lassen, ist also sehr hilfreich.

Bei diesem ersten von uns beauf-
tragten Penetrationstest ließen wir 

unsere beiden Webapplikationen 
 synedra Web und synedra Web Pati-
ent auf Herz und Nieren prüfen. Wäh-
rend synedra Web als Zuweiserportal 
konzipiert wurde, stehen in synedra 
Web Patient den Patientinnen und Pa-
tienten ihre medizinischen Bilder und  
Dokumente zur Verfügung. Da die 
beiden Portale für die externe Bild- 
und Befundverteilung im Internet lau-
fen und somit auch von außerhalb des 
Krankenhauses erreichbar sind, ist es 
umso wichtiger, sie vor Angriffen zu 
schützen.

Welche Ergebnisse lieferte der Pene-
trationstest und wie bewertet  synedra 
selbst die Resultate der Sicher heits-
firma?
Nach fünf Tagen intensiven Testens – 
angefangen bei Cross-Site-Scripting 
und SQL-Injection über Passwort-
struktur und -qualität bis hin zu Ses-
sion-ID und Zugriffsschutz – konnte 
die externe Firma keine kritischen 
Sicherheitslücken bei unseren Web- 
applikationen identifizieren. Eine als 
hoch eingestufte Schwachstelle ergab 
sich aus einem Konfigurationsfehler 
auf dem für den Penetrationstest zur 
Verfügung gestellten Testsystem. Die 
übrigen als mittel und niedrig einge-
stuften Schwachstellen hat synedra 
alle adressiert beziehungsweise be-
reits behoben. So waren auf dem Test-
system beispielsweise triviale Pass-
wörter erlaubt, also leicht zu erratende 
Zahlen- oder Ziffernfolgen oder die 
Eingabe des Benutzernamens als Pass-
wort. Sowohl synedra Web als auch 
synedra Web Patient können jedoch 

so konfiguriert werden, dass die  
Passwortkomplexität entweder beim  
Setzen des Passworts oder bei jedem 
Login geprüft wird. Entspricht das 
von der Benutzerin/vom Benutzer ein-
gegebene Passwort nicht den Kriteri-
en, dann wird sie/er dazu aufgefor-
dert, ein komplexeres Passwort zu 
wählen. Hinsichtlich der Passwort-
komplexität hält sich synedra übri-
gens an den NIST-Standard, der gute 
und zielgerichtete Kriterien für die 
Passwortsicherheit liefert.

Alles in allem hat sich der Penetra-
tionstest für synedra bezahlt gemacht: 
Wir konnten dadurch unsere Kompe-
tenz erhöhen, unseren Blick schärfen 
und konkrete Sicherheitsprobleme be-
heben, und somit generell die Sicher-
heit unserer Produkte steigern.

Welche Maßnahmen ergreift synedra 
über den Penetrationstest hinaus, um 
IT-Sicherheit für die eigenen Kunden 
zu gewährleisten?
Prinzipiell agiert synedra auf drei  
Sicherheitsebenen: Da wäre erstens 
die Verschlüsselung des Netzwerkver-
kehrs, die eine zentrale Rolle spielt. 
Der gesamte Verkehr zwischen unse-
ren Klienten-Applikationen und unse-
rem Backend ist verschlüsselt. Auch 
für alle Kontakte zu externen Syste-
men bietet synedra Verschlüsselungs-
möglichkeiten an. 

Die zweite Ebene ist die Authenti-
fizierung. Zugriffe auf das System fin-
den prinzipiell in einem persönlich 
authentifizierten Kontext statt. Dabei 
spielt neben der bereits erwähnten 
Passwortkomplexität die Zwei-Faktor- 
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Authentifizierung eine immer größe-
re Rolle. 

Der dritte Aspekt ist das Auditing. 
Beim Auditing geht es vor allem um 
die Nachvollziehbarkeit durchgeführ-
ter Aktionen. Nachdem sich eine Nut-
zerin/ein Nutzer an einem System an-
gemeldet hat, kann sie/er prinzipiell 
auf die Daten in diesem System zu-
greifen. Diese Datenzugriffe werden 
aufgezeichnet, wodurch ein zusätzli-
cher Sicherheitsgewinn erzielt wird. 
synedra setzt beim Auditing übrigens 
komplett auf IHE-Integrationsprofile 
und den DICOM-Standard.

Wie ist das Thema IT-Sicherheit im 
Medizinbereich generell zu beurteilen?
Das Sicherheitsbedürfnis in der Medi-
zin-IT nimmt schon seit längerer Zeit 

extrem zu. Man denke nur an diverse 
Vorfälle der letzten Jahre, bei denen 
Krankenhäuser für ihre Daten Löse-
geld zahlen oder ihren Betrieb still- 
legen mussten. Dadurch ist auch das 
Bewusstsein für das Thema Sicher-
heit im Gesundheitsbereich gestiegen. 
Als Unternehmen fanden wir uns 
noch vor einigen Jahren häufiger in 
der Situation, dass unsere Sicherheits-
vorstellungen und unser Sicherheits-
bedürfnis für unsere Produkte mit 
den Vorstellungen der Kunden nicht 
immer kompatibel waren. Allerdings 
– und das ist die gute Nachricht – 
schreiben sich nun immer mehr 
Krankenhäuser das Thema IT-Sicher-
heit auf die Fahnen.

SYNEDRA IT GMBH

Feldstraße 1/13, 6020 Innsbruck, Österreich

Tel.: +43-(0)512-581505 
E-Mail: office@synedra.com

www.synedra.com

Sicherheit wird  
bei synedra IT groß-
geschrieben.
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„MÜSSEN UNS NICHT MIT 
SICHERHEITSBEDENKEN HERUMÄRGERN“
BUNDESDRUCKEREI Philipp Kachel arbeitet beim Krebsregister Rheinland-Pfalz, auf dessen Daten 
zum Beispiel Onkologen und Forscher zugreifen. Dank des Cloud-Speicher-Systems Bdrive gibt es 
dabei keine Angst um die Datensicherheit.  

Welche Aufgaben hat ein 
Krebsregister?
Als klinisches Krebsregister bekom-
men wir von jedem onkologisch täti-
gen Arzt sämtliche Informationen 
über die Tumorerkrankungen seiner 
Patienten. Die Mediziner sind gesetz-
lich dazu verpflichtet, uns Daten zu 
konkreten Meldeanlässen zu übermit-
teln. Wir sammeln sie, werten sie aus 
und führen damit Qualitätssicherung 
in der onkologischen Versorgung 
durch. Ärzte, aber zum Beispiel auch 
Pharmaunternehmen können Daten 
bei uns anfragen.

Sowohl die gemeldeten als auch die 
angefragten Daten sind sehr sensibel.
Ohne Zweifel. Sie sind eben nicht nur 
personenbezogene, sondern auch Er-
krankungsdaten. Wir müssen sie un-
bedingt schützen und können uns kei-
nen Fehler erlauben. Käme hier etwas 
abhanden, dann würde der Vertrau-
ens-verlust alle Krebsregister treffen. 
Sicherheit spielt für uns deshalb eine 
ganz zentrale Rolle.

Welche Daten tauschen Sie mit  
Bdrive aus?
Ihrer Meldepflicht kommen die Medi-
ziner über ein spezielles Melderportal 
nach. Aber es gibt auch eine ganze 
Menge anderer Fälle – Ärzteanfragen 
nach Auswertungen zum Beispiel. 
Und genau dafür brauchten wir eine 
Lösung, die strengsten Anforderun-
gen an den Datenschutz Rechnung 
trägt und hochgradig sicher ist. Bis 
vor zwei Jahren war der Aufwand im-
mens – wir verschickten CDs oder 
USB-Sticks in besonders geschützten 
Briefen. Teilweise brachten wir die 
Speichermedien selbst zum Zielort 
oder holten sie persönlich ab.

Wie läuft der Datenaustausch jetzt 
konkret ab?
Wenn Ärzte oder onkologische Zen-
tren bei uns Auswertungen anfor-
dern, stellen wir diese unkompliziert 
über einen Bdrive-Link bereit. Dieses 
Vorgehen hat sich etabliert. Andere 
nutzen die Droppad-Funktion von 
Bdrive, um uns Daten zu schicken. So 
etwa das Statistische Landesamt 
Rheinland-Pfalz, das uns regelmäßig 

große Datenpakete mit Angaben zu 
krebs bedingten Todesfällen sendet. 
Manchmal melden sich auch Medizi-
ner, die aufgrund von Softwarefeh-
lern ihrer Meldepflicht nicht nach-
kommen können. Sie teilen die Datei 
mit dem Fehler dann über Bdrive mit 
uns.  
     
Nun sind Sie bereits seit gut zwei 
Jahren Kunde.
Und zwar ein sehr zufriedener. Wir 
müssen uns nicht länger mit Sicher-
heitsbedenken herumärgern – denn 
wir wissen: Alles ist permanent ver-
schlüsselt, liegt auf mehreren Cloud- 
Servern verstreut und jeder Link oder 
jedes Droppad lässt sich zeitlich be-
grenzen und zerstört sich dann selbst. 
Vom Landesdatenschutzbeauftragten 
in Rheinland-Pfalz gab es nach einem 
Test ebenfalls grünes Licht für Bdrive. 
Im Grunde keine Überraschung: Die 
Bundesdruckerei als Sicherheitsunter-
nehmen des Bundes sollte am besten 
wissen, wie wir gesetzliche Anforde-
rungen umsetzen.

Das volle Interview und viele weitere 
Informationen finden Sie unter 
bdrive.de

www.bundesdruckerei.de
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BGMpro – Fachmesse und Kongress 
für Betriebliches Gesundheits- 
management
18. – 19. November 2019 l Leipzig

Mit einem umfassenden Angebot, das alle zentralen Aspekte von Betrieblichem 
Gesundheitsmanagement und Betrieblicher Gesundheitsförderung aufgreift, 
spricht die BGMpro branchenübergreifend Entscheider aus Unternehmen jeder 
Größenordnung an.

Congress Center Leipzig
www.bgmpro.de

Health 4.0 
25. – 26. November 2019 l Köln

Der Innovationskongress will in diesem Jahr unter dem Motto „Beyond Digitalisa-
tion – The Rising of an Integrated Health Market“ den Dialog zwischen Wirt-
schaft, Politik, Administrationen und Akteuren des  Gesundheitswesens befördern.

Hotel Maritim Köln 
www.health4punkt0.de

Digital Health Conference   
26. November 2019 l Berlin

Der Digitalverband Bitkom lädt unter dem Motto „Update for our Healthcare  
System“ mehr als 350 Gäste aus Politik, Forschung, Wirtschaft und Gesellschaft 
ein, um über die Potenziale digitaler Gesundheitstechnologien zu diskutieren und 
die Frage zu erörtern, wie die digitale Welt in das Gesundheitssystem gelangt.

dbb forum berlin 
www.health-conference.de

2. Münchner Digital Health Summit 
27. – 29. November 2019 l München

Nach einem erfolgreichen Auftakt im letzten Jahr bringen die beiden Münchner 
Exzellenzuniversitäten auch dieses Jahr nationale und internationale Expertinnen 
und Experten zusammen, um die dringenden Fragen und Probleme auf dem Gebiet 
der digitalen Medizin zu diskutieren und Ideen auszutauschen.

Klinikum rechts der Isar, Technische  
Universität München / TranslaTUM  
www.digitalhealthsummit.de

19. DIVI-Kongress
4. – 6. Dezember 2019 l Hamburg

Der 19. Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) findet unter dem Motto „Kooperation führt zu Entwicklung“ 
statt  und bietet den interdisziplinär fachlichen Austausch zwischen Intensiv- und 
Notfallmedizin.

Hamburg Messe
www.divi2019.de

10. Partnerkongress –  
Die Jubiläumsveranstaltung   
5. – 6. Dezember 2019 l Leipzig

Zum 10-jährigen Jubiläum der Gesundheitsforen wagen die Veranstalter mit  ei-
nem Querschnitt spannender Themen einen Rückblick auf das vergangene Jahr 
und diskutieren zukünftige Entwicklungen der Branche.

Salles de Pologne Events & Konferenzen 
/ Barocksaal
www.gesundheitsforen.net

Interoperabilitätsforum   
5. – 6. Dezember 2019 l Köln

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

Senats Hotel 
www.interoperabilitaetsforum.de

10. Nationaler Fachkongress  
Telemedizin  
13. – 14. Januar 2020 l Berlin

Unter dem Leitthema „DIGITAL UND KOOPERATIV – Netzwerke statt Sektoren“
bietet der Telemedizinkongress zum zehnten Mal als innovative Plattform für  
Expertinnen und Experten aus Gesundheitspolitik, Wissenschaft und Praxis die 
Gelegenheit zur Diskussion und Erfahrungsaustausch. 

ELLINGTON Hotel Berlin
www.dgtelemed.de

BMC-Kongress 2020     
21. – 22. Januar 2020 l Berlin

Der BMC-Kongress feiert sein 10-jähriges Jubiläum – auf der Veranstaltung wer-
den die zentralen Themen des BMC – Kooperation, Koordination und Digitalisie-
rung für eine patientenorientierte Versorgung – in der Breite diskutiert.

Langenbeck-Virchow-Haus
www.bmcev.de

MEDIZIN 2020     
7. – 9. Februar 2020 l Stuttgart

Die MEDIZIN ist durch die Kombination aus Fachmesse, Ärztekongress und  
weiteren Rahmenprogrammveranstaltungen eine der wichtigsten Fach- und Fort-
bildungsveranstaltungen für die ambulante ärztliche Versorgung.

Messe Stuttgart
www.messe-stuttgart.de/medizin/

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

TERMINE Kongresse und Messen
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19. Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin

Kooperation führt zu Entwicklung
04.–06.12.2019 | Hamburg Messe

Jetzt online 
registrieren: 
divi2019.de

Kongresspräsident: Univ.- Prof. Dr. Bernd W. Böttiger
Organisation: K.I.T. Group GmbH, divi2019@kit-group.org

Das ganze Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin!

·  100 wissenschaftliche Symposien 
·  10 Pro/Contra Debatten
·  über 60 Hands-on Kurse
·  Posterwettbewerb / Posterpräsentation

·  Fortbildungssitzungen mit 
   70 „State of the Art“ Vorträgen
·  Sonderveranstaltungen (z.B. Hot-Topics, 
    beste Publikationen)

·  durchgehendes Pflegeprogramm
·  Tele-Intensivmedizin live
·  KIDS SAVE LIVES - Öffentlichkeitsveranstaltung
·  interaktive Sitzungen

Kooperation führt zu Entwicklung

www.divi2019.de

DIE WELT DER RADIOLOGIE
Worüber reden wir eigentlich, wenn 
wir über Radiologie in Deutschland 
sprechen? 15 Radiologinnen und Ra-
diologen, Medizinphysiker und Medi-
zinisch-Technische Radiologie-Assis-
tentinnen und -Assistenten (MTRA) 
sind auf Initiative der Deutschen 
Röntgengesellschaft (DRG) dieser Fra-
ge über einen Zeitraum von rund 18 

Monaten nachgegangen. Entstanden 
ist die Publikation aus einem gemein-
samen Forschungs-, Workshop- und 
Redaktionsprozess.
Als Anthologie bietet sie, neben der 
Vorstellung des Status quo und eines 
fachbezogenen Ausblicks, eine Art  
radiologischer „Blütenlese“. Ausge-
dehnte Bildstrecken geben zudem au-
ßergewöhnliche Einblicke in die Welt 
der Radiologie mit ihren vielen bild-
gebenden Verfahren.
Das Buch ist in drei Kapitel gegliedert, 
die jeweils mit einer Einführung be-
ginnen, der Fachbeiträge folgen. Das 
erste Kapitel „Funktion. Den ganzen 
Menschen im Blick“ stellt die Radiolo-
gie als ein Fach zwischen Mensch, 
Technik und Versorgung vor. Im zwei-
ten Kapitel „Struktur. Vielfalt und 

Teamwork“ stehen die Menschen im 
Mittelpunkt. Im dritten Kapitel „Ent-
wicklung. Perspektiven und Herausfor-
derungen“ geht es um die Zukunft der 
Radiologie. Schlagworte wie Big Data, 
Künstliche Intelligenz und personali-
sierte Medizin bzw. Präzisionsmedizin 
werden hier näher erläutert. 
Fazit: Spannende Sammlung, die zu-
dem sehr schön gestaltet ist!

BÜCHER

Radiologie in Deutschland.  
Ein Weißbuch 
Deutsche Röntgengesellschaft e.V. 
(Hrsg.)
Berlin, 2019
39 Euro / 29 Euro (DRG-/ VMTB-/ 
DGMP-/ DGNR-/ GPR-Mitglieder)
Bestellungen per E-Mail an: 
office@drg.de

ANZEIGE
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DURCH DIE HINTERTÜR Wenn es um die digitale Vernetzung 
des deutschen Gesundheitswesens geht, liegt der Fokus meist auf der Telematikinfrastruktur, der 
Selbstverwaltung und der Gesundheitspolitik. Die medizinische Forschung und die Forschungspolitik 
stehen da nicht so im Rampenlicht, liefern aber eine erstaunlich gute Arbeit ab. 

E
s gibt diese Veranstaltungen, die einem zusätz-
lich zu aktuellen Informationen und neuen Ein-
drücken noch eine besondere Erkenntnis vermit-
teln – eine, die über das behandelte Thema hin-
ausgeht. Für mich war der Kongress des SMITH- 

Konsortiums (siehe auch S. 20) wieder einmal eine solche. 
Das Konsortium SMITH (Smart Medical Information Tech-
nology for Healthcare) ist einer der vier Zusammenschlüsse 
von Universitätsklinika und Partnerinstitutionen, die seit 
zwei Jahren im Rahmen der Medizininformatik-Initiative 
des Bundesforschungsministeriums arbeiten. Die Veran-
staltung, die zu moderieren ich die Freude hatte, bot eine 
Halbzeitbilanz der Arbeit von SMITH und gab auch Einbli-
cke in die Arbeit der drei anderen Konsortien.

Ich war beeindruckt von dem, was hier bisher auf den 
Weg gebracht wurde, insbesondere in Bezug auf die Vernet-

zung der medizinischen Forschung und Ver-
sorgung. Die Datenintegrationszentren, die 
konsequente Ausrichtung aller Daten auf In-
teroperabilität, die deutliche Orientierung 
der Vernetzung am medizinischen Nutzen 
und vieles mehr – all das ist vor dem Hinter-
grund der langjährigen Querelen und Blocka-
den auf der großen Bühne der Vernetzung, 
sprich beim Aufbau der Telematikinfrastruk-
tur, erstaunlich. Und all das wird in der öf-
fentlichen Diskussion über die Vernetzung 
des deutschen Gesundheitswesens meist gar 
nicht so recht wahrgenommen. 

Deshalb fragte ich in einer den Berichten 
der Konsortien nachfolgenden Podiumsdis-
kussion, ob wir hier gerade eine Art Vernet-
zung durch die Hintertür erleben. Die darauf 
folgende Diskussion war hoch spannend. 

Aber das Bild von der Hintertür wurde von den Diskutan-
ten nicht so recht aufgenommen. Wahrscheinlich ist es 
auch kein wirklich passendes Bild. Einmal steht „Hintertür“ 
für den Eingang, den Lieferanten und Gesinde zu nutzen 
hatten. Da passt die Universitätsmedizin nun gar nicht hin. 
Und zum anderen steht „Hintertür“ für den Weg, den man 
nehmen muss, wenn die „Vordertür“ verschlossen ist. Die 

wird aber mittlerweile immer weiter geöffnet. Denn auch 
die viel beachtete Vernetzung durch die TI kommt ja seit 
einiger Zeit deutlich voran. 

Meine „besondere Erkenntnis“ auf dieser Veranstaltung, 
die mich zu dem (nicht wirklich gelungenen) Bild von der 
Hintertür verleitete, ergab sich daraus, dass hier im For-
schungsbereich, etwas abseits von der großen gesundheits-
politischen Bühne, Entwicklungen möglich sind, die anders-
wo so schwierig zu sein scheinen. Die Gesundheitspolitik 
und ihre Akteure, insbesondere die Selbstverwaltung, stan-
den immer im Scheinwerferlicht und haben oft eine 
schlechte Vorstellung gegeben. Der Streit um Einfluss und 
Geld schien nicht selten wichtiger als die so offensichtlich 
mögliche Verbesserung der Versorgung durch digitale Ver-

netzung. Die Forschungspolitik im Bereich Medizin, mit den 
Universitätsklinika als Akteure, fand meist auf einer ande-
ren Bühne und in nicht so hellem Scheinwerferlicht statt. 
Dort zeigt sich aber, dass Vernetzung auch im Gesundheits-
wesen gut vorankommen kann – nämlich dann, wenn die 
Akteure vor allem die Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung und nicht ihre Partikularinteressen im Blick haben.

Interessanterweise hat mich schon einmal eine Veran-
staltung mit einer „besonderen Erkenntnis“ so beeindruckt, 
dass sie zum Thema einer Kolumne an dieser Stelle wurde. 
Das war im Jahre 2009. Und es ging ebenfalls um die Ver-
netzung in der medizinischen Forschung. Das, was damals 
auf der TMF-Jubiläumsveranstaltung „10 Jahre Kompetenz-
netze in der Medizin“ vorgestellt wurde, erstaunte mich in 
gleicher Weise. Der Grund war auch der gleiche. Dort wurde 
ebenfalls vorgestellt, was alles möglich ist, wenn man sich 
nicht in Interessenkämpfen verstrickt, sondern konstruktiv 
und lösungsorientiert die Möglichkeiten der digitalen Ver-
netzung im Gesundheitsbereich vorantreibt. 

 Die „besondere Erkenntnis“, die zu dem 
(nicht wirklich gelungenen) Bild von der Hinter-
tür führte, ergab sich, weil hier etwas möglich ist, 
das anderswo so schwierig zu sein scheint. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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http://InterSystems.de/healthshareproduktfamilie

■ E-Patientenakten
 HealthShare Lösungen

■ Gesundheitsnetze
 Unifi ed Care Record

■ Sachverhalte 
 besser verstehen 
 Health Insight

■ Verbindungen 
 scha� en
 Health Connect

■ Patienten einbinden
 Personal Community
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OVER 100,000 CUSTOMERS 
HAVE SPOKEN: 

https://www.gartner.com/reviews/review/
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