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EDITORIAL

WENIGER STANKERN

s wird immer davon geredet, dass die Corona-Krise einen Digitalisie-
rungsschub bedeute. Das tut sie zweifellos, aber im Digital-Health-
Bereich ist das ein zweischneidiges Schwert. Die Politik greift in Zei-
ten der Krise bevorzugt auf etablierte Strukturen zuriick, daran &dn-
dert auch eine Initiative wie WirVsVirus nichts. Wenn man sich die
Gesetze der letzten Monate ansieht, dann fiithrt kein Weg
an der Erkenntnis vorbei, dass die Selbstverwaltung
deutlich gestarkt wird. Ob das dem digitalen Fortschritt
guttut?

Insbesondere die Leistungserbringerverbande im am-
bulanten Bereich beeindruckten zuletzt mit eher wenig
konstruktiven Aktionen und Auerungen. Da gibt es eine
Landesarztekammer im Mitteldeutschen, deren Kammer-
blattchen Stellenanzeigen der Anbieter von Telemedizin-
plattformen ablehnt mit dem Hinweis, das sei berufsord-

nungswidrig. Selbstredend wird nicht erldutert, was ge-

nau das Problem ist. Und wer bei der Bundesdrztekammer nachfragt, der be-
kommt zur Antwort, dass man das nicht kommentiere — nach dem Motto: Keine
Ahnung, was wir uns bei der Musterberufsordnung gedacht haben, interessiert
uns auch nicht.

OFT BLEIBT NUR NOCH KOPFSCHUTTELN
Auch bei den Kassendrzten féllt einem im Moment hiufig nur noch Kopfschiit-

)) Liebe I"\rztinn en und teln ein. Da betonen KVen und KBV monatelang, dass die Kosten fiir die Absi-
v cherung eines Internetanschlusses im EBM eingerechnet seien, nur um dann
Arzte: Wir waren echt eine Rolle riickwirts zu machen. Jetzt will man erst mal Geld sehen, bevor man

h I - sich tiberhaupt dazu herablisst, jene IT-Sicherheitsrichtlinie fiir die Arztpraxen
schon mal weiter. (( zu formulieren, zu der man gesetzlich verpflichtet ist.

Und dann die digitalen Gesundheitsanwendungen: Da bringt das BfArM ein
komplett neues Nutzenbewertungsverfahren auf den Weg, und alles, was der
KBV dazu einfillt, ist ,teure Apps mit unklarem Nutzen“. Als Nachstes wird
dann vorgerechnet, was es kosten wiirde, wenn alle 2,7 Millionen GK'V-Versi-
cherte mit Angst oder Tinnitus die beiden neuen Apps nutzen wiirden. Ich kann
mich nicht erinnern, dass ich diese Rechnung schon mal bei irgendeiner lausig
evidenzbasierten Pharmakotherapie gesehen hitte. Es zeugt auch nicht von ei-
ner besonders hohen Meinung von der eigenen Klientel, wenn unterstellt wird,
dass die Arzte jedem, der ,Angst“ oder ,Tinnitus” sagt, reflexartig eine DiGA an
den Kopf werfen. Fazit: Liebe Vertreterinnen und Vertreter der niedergelasse-
nen Arzteschaft: Wir waren echt schon mal weiter.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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DIE LISTE IST DA

Angst- und Tinnituspatienten konnen jetzt
DiGA zulasten der GKV verordnet werden.

Weitere sollen rasch folgen.

eit Mitte Oktober ist unter diga.

bfarm.de die im Digitale-Versor-

gung-Gesetz (DVG) angelegte
Liste der erstattungsfahigen DiGA on-
line. Kalmeda von mynoise zu 117 Euro
pro Quartal und velibra von GAIA zu
476 Euro fiir eine Therapiedauer von
9o Tagen sind die Pionieranwendun-
gen, doch dabei soll es nicht bleiben. 21
weitere Anwendungen seien in der Be-
gutachtung, berichtete BfArM-Chef
Karl Broich. Zu diesen Anwendungen
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COMPUTERASSISTIERTE
CHIRURGIE MIT
KUNSTLICHER INTELLIGENZ

zdhlen eine Diabetes-Anwendung von
Emperra und die mentale Selbsthilfe-
Anwendung Selfapy.

Was die ,Nutzenbewertung“ an-
geht, wird Kalmeda gemiafl NICE Evi-
dence Standard Framework in Gruppe
3a eingeordnet, und wird im Rahmen
des Fast Tracks eine anwendungsbe-
gleitende Therapiestudie mit Warte-
gruppenkontrolle durchfiihren, an der
150 Patienten teilnehmen sollen. Pri-
marer Endpunkt ist das Abschneiden
beim Go&bel/Hiller Tinnitus-Fragebo-
gen. Die Anwendung velibra hat da-
gegen bereits eine erfolgreiche, rando-
misierte Studie abgeliefert und wird
deswegen gleich dauerhaft gelistet.

Ein wenig getriibt wird die DiGA-
Freude durch die ausstehende Rah-

Wissenschaftler am Nationalen Cen-
trum fiir Tumorerkrankungen Dresden
(NCT/UCC) und am Zentrum fiir taktiles
Internet mit Mensch-Maschine-Inter-
aktion (CeTl) der TU Dresden haben
mithilfe kiinstlicher Intelligenz erst-
mals eine Methode entwickelt, mit der
Computer die Nutzung chirurgischer
Instrumente vor deren Einsatz vorher-
sehen kdnnen. Sie verwendeten dafiir
ein neuronales Netz, das sie mit einem
spezifischen Anforderungsprofil ver-
sahen und mit Videos von realen Opera-
tionen trainierten. Die Wissenschaftler
wollen die Methode nun verfeinern
und das neuronale Netz mit weiteren
Datensitzen fiittern. Ein Fokus liegt auf
Operations-Videos, in denen vermehrt
stirkere Blutungen zu sehen sind. Das
Netz soll noch besser lernen, wann
Blutungen mittels eines speziellen Ins-
truments abgesaugt werden miissen.

menvereinbarung zwischen Herstel-
lerverbanden und GKV-Spitzenver-
band. Hier laufe es auf ein Schiedsver-
fahren hinaus, sagte Christian Klose
vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit. Strittig ist vor allem, ob es im ers-
ten Jahr der ,freien” Preisbildung beim
Fast Track gruppenbezogene Hochst-
preise geben soll. Die Hersteller lehnen
dieses im DVG angelegte Konzept aus
der Generikawelt als innovationsfeind-
lich ab. Mehr Chancen auf Einigkeit
konnte es beim Thema Mindestumsatz
geben. Kritik an dem neuen Leistungs-
bereich gab es auch. Die Deutsche Psy-
chotherapeutenVereinigung warnte
vor unkalkulierbaren Haftungsrisi-
ken, die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung vor einem Milliardengrab.

BILDER: LINKS: © ANDRE WIRSIG - NCT/UCC; RECHTS OBEN: CHRISTIAN DIERKS; UNTEN RECHTS: © WAD - STOCK.ADOBE.COM



MIT ELAN ZUR HOCHDRUCK-APP

Eine DiGA fiir Bluthochdruck? Naheliegend, aber nicht so einfach.
Ein ,Elder Statesman” der Hypertensiologie steigt in den Ring.

it Apps fiir haufige chroni-

sche Krankheiten ist das so

eine Sache, denn es gibt rela-
tiv viele Anbieter in diesen Nischen.
Ein Ausweg aus diesem Dilemma ist
die Entwicklung einer Anwendung
,aus der personlichen Erfahrung her-
aus“. Das kann die Patientenerfah-
rung, aber auch die langjahrige arzt-
liche Erfahrung sein. Ein spannendes
Beispiel fiir Letzteres ist die seit Kur-
zem in den App Stores erhiltliche
Hypertonie.App von der in Ingolstadt
ansassigen Hypertension Care UG, die
von Prof. Dr. Martin Middeke mitge-
griindet wurde.

Middeke ist Hypertonieexperte
mit tiefer Verwurzelung in der deut-
schen Hypertensiologie-Szene. Er war
viele Jahre lang im Vorstand der
Deutschen Hochdruckliga und enga-
giert sich seit Langem fiir das Hyper-
tonie-Telemonitoring. Dass sich das
bisher nicht wirklich durchgesetzt
hat, liegt zum einen daran, dass Tele-
monitoring-Szenarien bisher etwas
umstdndlich waren. Zum anderen

fehlte es an einer Abrechnungsmog-
lichkeit.

Das dndert sich durch die digitalen
Gesundheitsanwendungen oder ,Di-
GA" gerade, und Middeke will diesen
Weg mitgehen: ,Meiner Meinung
nach ist das die erste echt interaktive
App in dieser Indikation.“ Die Patien-
ten erhalten bei jedem Blutdruck
Riickmeldung. Es gibt Hinweise zur
Therapie, eine Anleitung zur Selbst-
messung, Erinnerungsfunktionen
und viele Tipps zum Selbstmanage-
ment und zum Umgang mit hyperten-
siven Krisen. Auch die Mittelwertbe-
rechnung und die fir die juvenile
Hypertonie wichtige Pulswellenana-
lyse werden mitgeliefert. Perspekti-
visch soll es zudem eine eigene App-
Version fir schwangere Frauen mit
Hypertonierisiko geben — eine der
Kernzielgruppen fiir das Telemonito-
ring. Vor allem aber soll aus der App
eine ,echte“, BfArM-gelistete DiGA
werden. Das erfordert zusétzliche In-
vestitionen, fiir die jetzt Investoren
gesucht werden.

TICKER + + + Bundesgesundheitsminister

Jens Spahn will noch im Herbst ein weiteres DIGITAL-

GESETZ auf den Weg bringen. Aus dem Eckpunktepapier

geht hervor, dass die Videosprechstunde weiter etabliert

werden soll. AuRerdem beinhaltet es Vorhaben fiir digitale

Gesundheitsanwendungen (DiGA), digitale Pflegeanwendungen

(DiPA), die Vereinfachung digitaler Verwaltungsprozesse, die

EU-Offnung der Telematikinfrastruktur, Schnittstellen sowie

die Weiterentwicklung von E-Rezepten und der elektronischen Patientenakte. + + + Ob
Diabetes-Tagebuch, Riickentibungen flr zu Hause oder Augentraining — 6 von 10 Patien-
ten sind offen flir Gesundheits-Apps auf Rezept, so eines der Ergebnisse einer BITKOM-
UMFRAGE. Selbst von den Uiber 65-Jéhrigen sagt dies fast jeder Zweite (48 Prozent).

4 von 10 Patienten (40 Prozent) wollen ihren Arzt sogar aktiv nach einer App auf Rezept
fragen und fast jeder Dritte (30 Prozent) ist der Meinung, dass es kiinftig Falle gibt, in de-
nen Apps konventionelle Therapien ersetzen. Mehr zur Umfrage unter www.bitkom.org
+ 4+ + Bis zum 30. November 2020 kénnen sich Innovatoren und Griinder, deren E-Health-
Lésungen dazu beitragen kdnnen, die Gesundheitsversorgung in Deutschland zu verbes-
sern, fiir den DIGITALEN GESUNDHEITSPREIS 2021 bewerben. Der Preis ist mit einer
Gesamtsumme von 60000 Euro dotiert. Mehr Informationen unter www.novartis.de/dgp
+ + + BearingPoint zeigt in der Studie VERSICHERUNGEN 2030 auf, welche Trends
die Versicherungsbranche verandern werden. Dabei gehdren Versicherungsmodellen
laut Studie die Zukunft, die zur Gesundheitserhaltung beitragen und von Digital-Health-
Lésungen unterstiitzt werden. Mehr zur Studie unter www.bearingpoint.com/de + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Welche Auswirkungen hat die Entscheidung
des Europaischen Gerichtshofs zum Privacy
Shield fiir die digitalen Gesundheitsanwen-
dungen?
Das eigentlich Uberraschende an der Entschei-
dung ist, dass viele so lange geglaubt haben, die
Vereinbarung zwischen der EU und den USA
konne den Datenschutz ersetzen. Dies war Illu-
sion, nachdem die USA mit CLOUD Act und dem
FISA gezeigt haben, dass ihr Verstindnis von
Datenschutz mit der DSGVO nicht vereinbar ist.
Digitale Gesundheitsanwendungen sind nun
betroffen, wenn sie Funktionalititen von Anbie-

)) Anbieter miissen gemeinsam mit
ihren Kunden Lésungen entwickeln, die
den EU-Anforderungen geniigen. {({

tern nutzen, die in den USA gehostet werden.
Fuir die Branche und die DiGA ist das wirtschaft-
lich ein echter Nachteil, denn viele WebOps von
dort sind technologisch ausgereifter und deut-
lich giinstiger. Nach den Standardvertragsklau-
seln ist der Verantwortliche in der EU verpflich-
tet, Datenschutz und Datensicherheit auf der
Seite des datenverarbeitenden Vertragspartners
sicherzustellen. Hierzu gilt es, die Serviceange-
bote genau zu priifen und aus den Vertragsmo-
dulen und Zusétzen die DSGVO-konformen Ver-
arbeitungsbedingungen auszuwihlen. Die Pro-
zesse mussen dann durch eine Datenschutzfolge-
abschitzung dokumentiert und regelmifig
monitoriert werden. Die Anbieter miissen ge-
meinsam mit ihren Kunden Losungen entwi-
ckeln, die den EU-Anforderungen gentigen,
wenn sie langfristig wettbewerbsfihig in diesem
Markt bleiben wollen. Dies ist moglich, aber bis
dies zur Zufriedenheit aller, auch der Daten-
schutzbehorden und des BfArM umgesetzt ist,
sollten fiir wesentliche Funktionalititen auch
Ubergangslésungen und Kompromisse in Be-
tracht gezogen werden, sonst koppeln wir uns
vom digitalen Fortschritt ab.

6/20 EHEALTHCOM 7
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WALTER OBERHANSLI

hat 1993 zusammen mit Schweizer

» ZUKUNFT FINDET AUCH BEI APOTHEKEN STATT «

Bringt das E-Rezept die Plattformékonomie ins deutsche Gesundheitswesen? Und wire das wirklich so

schlimm? Vier Fragen an Walter Oberhdinsli von ,Zur Rose".

Was erwarten Sie sich vom deut-
schen E-Rezept?

Das E-Rezept heifdt Digitalisierung, da-
mit weniger Medienbriiche, weniger
Fehlerquellen und ein besserer Medika-
tionsprozess. Der Rx-Markt macht
8o Prozent des Apothekenmarkts aus,
wiederum 8o Prozent davon entfallen
auf chronische Erkrankungen. Hier er-
offnet das E-Rezept fiir die Patienten
die Moglichkeit, weniger oft persénlich
zum Arzt zu miissen. Das ist der Con-

Arzten das Unternehmen ,Zur

Rose” gegriindet, damals als
PharmagroBhéndler. Als langjahriger
CEO machte Oberhansli ,Zur Rose”
zu einem europaischen Marktfihrer

venience-Aspekt. Dariiber hinaus kon-
nen Patienten durch digitale Services
besser begleitet werden. Das fithrt im
Endeffekt zu besserer Adhdrenz und

im Arzneimittelversandhandel. Der

Aktienkurs ist zuletzt stark gestiegen.

vermeidet so Gesundheitsprobleme.

Sie treiben das E-Rezept liber ihre Tochter eHealth-Tec
selbst aktiv voran. Warum?

Unsere Idee war nicht, ins Softwaregeschift einzusteigen.
Wir wollen den Prozess katalysieren. Deswegen auch das
Voranschreiten vor den eigentlichen gematik-Losungen, bei
denen wir nicht mit Sicherheit wissen, wann sie wirklich
kommen werden. Der gesetzliche Rahmen sieht vor, dass
es eine Pluralitat an Losungen geben soll, eine Evaluations-
phase bis Ende 2021. Diesen Weg wollten wir mitgehen.
Wir tun das ja auch nicht alleine: Die eHealth-Tec-Losun-
gen sind offen fiir alle Apotheken.

Sie sind marktfiihrender deutscher Arzneimittelver-
sender und haben kiirzlich den Telemedizinanbieter
TeleClinic zugekauft. Sehen Sie keine Interessenkonflikte?
Die Wahlfreiheit des Patienten ist fiir uns unantastbar, und
alles, was wir tun werden, wird diesem Grundsatz Rech-
nung tragen, das sei hiermit garantiert. TeleClinic ist fiir
sich allein genommen ein Geschidftsmodell, das grofie
Chancen hat, das hat mit unserer eigenen Aktivitat zu-
néchst wenig zu tun. Nichtsdestotrotz sehen wir natiirlich,
dass ein Telemedizinservice fir Kunden, die bei uns Arz-
neimittel kaufen, eine wichtige Ergédnzung sein kann. Wir
wollen uns in Richtung eines Okosystems entwickeln, das
unsere Kernleistung mit zusétzlichen Services anreichert.
Da ist Telemedizin ein wichtiger Schritt, aber noch mal:
Die Wahlfreiheit bleibt immer erhalten.

Wie wiirden Sie die Vorort-Apotheke starken?

Ich empfehle, sich das spanische Marktplatzmodell einmal
anzusehen, wo 8oo spanische Apotheken teilnehmen. Das
beschrankt sich im Moment noch auf den Beauty- und Per-
sonal-Care-Bereich, aber Arzneimittel sind unsere nachste
Ausbaustufe. Da ist jeder einzelne Apotheker supergliick-
lich, weil er irgendwas um zehn Prozent mehr Umsatz
macht. Das ist so was von offensichtlich, dass man sich in
diese Richtung auf den Weg machen sollte. Es macht tiber-
haupt keinen Sinn, wenn jeder Apotheker seine eigene
Online-Strategie entwickelt, aber gemeinsam machte es
eben sehr viel Sinn. Die Zukunft wird auch im Apothe-
kenmarkt stattfinden.

KlI-Kampagne fiir Brustkrebs startet

DATENSPENDE Mit Beginn des diesjahrigen Brustkrebsmonats
am 1. Oktober fiel unter dem Motto , Unite data — defeat cancer”
der Startschuss fiir ,Viktoria 1.0", die erste Open-Data-Kampag-
ne der von Bart de Witte gegriindeten Hippo Al Foundation. Die
Stiftung hat es sich auf die Fahnen geschrieben, der zunehmen-
den Privatisierung von medizinischem Wissen entgegenzuwir-
ken. Dies soll iiber private Datenspenden von Patienten gesche-
hen. Mit ihnen sollen krankheitsspezifische, maglichst groBe
Datenbanken aufgebaut werden, die dann fiir die Entwicklung

von KI-Algorithmen zugénglich gemacht werden kdnnen — ohne

8 EHEALTHCOM 6/20

Profitmaximierungsintentionen. Viktoria 1.0 ist eine Brustkrebs-
kampagne, die darauf abzielt, die Friiherkennung von Brustkrebs
zu verbessern. Gesucht sind deswegen in erster Linie Mammo-
graphien und die dazugehérigen klinischen Patientinnendaten-
satze. Begleitet werden soll die Kampagne durch Fotostrecken
in den sozialen Medien. Frauen, die Datensétze spenden, kénnen
Fotos posten, bei denen die Briiste durch ACSI-Codes ersetzt

werden und sich so als Datenspenderinnen ausweisen.

www.viktoriaonezero.org

© APOTHEKE ZUR ROSE



©WWW.PRAXISRAUM.DE

ZI D 0 c = SI M U LATO R I App auf Rezept? Das Zentralinstitut fiir die kassencirztliche

Versorgung (Zi) setzt noch eins drauf. Angehende niedergelassene Arzte konnen jetzt in der virtuellen

Realitiit Praxis-Chef spielen.

ie freiberufliche drztliche Téa-
Dtigkeit hat ein Imageproblem.
Wiéhrend sich immer mehr
Jungiérzte in MVZs anstellen lassen,
suchen Praxis-Chefs teils hdnderin-
gend Nachfolger. Liegt es daran, dass
die jungen Leute nicht so genau wis-
sen, was sie erwartet? Das Zi versucht
sich jetzt an einem innovativen An-
satz: Seit Mitte Oktober steht in den
App Stores die App PRAXISRAUM
zum Download bereit, ein ,Serious
Game*, das das Interesse an der eige-
nen Praxis wecken soll.
In der App kann der Spieler eine
eigene Arztpraxis entweder griinden
oder iibernehmen, auf dem Land, in

einem Vorort oder mitten in der Stadt.
Er investiert in Inventar und Medizin-
produkte, stellt Personal ein, organi-
siert die Tagesablaufe, versorgt Patien-
ten und versucht, moglichst erfolg-
reich zu agieren. Gemessen wird der
berufliche (Spiel-)Erfolg an der tiber
Zufriedenheit der Patienten und der
Mitarbeiter quantifizierten Qualitat
der Praxis, an der uiber die Arbeitsbe-
lastung gemessenen Work-Life-Balan-
ce sowie am Einkommen, ermittelt als
Differenz von Einnahmen und laufen-
den Kosten.

Konzipiert ist PRAXISRAUM in
Anlehnung an andere Simulator-Apps
als Echtzeitspiel. Man sollte also

mehrmals taglich reinschauen. Auch
eine Multiplayer-Option ist vorgese-
hen, sodass eine Praxis mit anderen
Usern gemeinsam gegriindet werden
kann. Das diirfte nicht ganz unwich-
tig sein, denn viele, die sich gegen eine
freiberufliche Niederlassung entschei-
den, tun das deswegen, weil sie das
Einzelkdampfertum der klassischen
Arztpraxis eher abschreckt.

ANZEIGE

=

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de
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KOPFE & KARRIEREN

1 Seit Anfang September leitet CHRIS BERGER bei Doctolib die
Abteilung Public Policy in Berlin. Er betreut und leitet den neu ge-
schaffenen Bereich des E-Health-Anbieters. Berger war zuvor von
2017 bis 2020 Referent Politik beim Bundesverband Gesundheits-IT.
2 LUTZ BODEN ist Anfang Oktober zum Bundesverband der Arz-
neimittel-Hersteller e. V. (BAH) zuriickgekehrt und fiithrt die neu
definierte Abteilung Gesundheitsversorgung. Hier werden die BAH-
Aktivitaten in den Bereichen gesetzliche/private Krankenversiche-
rungen, Selbstmedikation, innovative Versorgung, Wirtschaftsfor-
derung sowie System- und Datenanalyse koordiniert und betreut.
3 ALEXANDER IHLS ist neuer Senior Digital Solution Expert
eHealth bei Siemens Healthineers GmbH. Zuvor verantwortete er
bei InterSystems als Manager Strategic Business Development
Healthcare (DACH) die Vermarktung verschiedener Healthcare-Pro-

dukte und die Entwicklung von Services in der DACH-Region. Vor
seinem Wechsel zu InterSystems leitete er das Produkt- und Portfo-
liomanagement der Deutschen Telekom Healthcare GmbH und war
Head of Global Standards Office der ICW AG. 4 DR. BIRGIT
HABENSTEIN ist neue Geschiftsfithrerin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Biomedizinische Technik im VDE (VDE DGBMT). Sie
war zuletzt als Junior Research Scientist am Institute of Chemistry
and Biology of Membranes and Nanoobjects (CBMN), CNRS, an der
University of Bordeaux, France, tatig. B Seit 1. Oktober ist PROF.
DR. THOMAS J. FUCHS neuer Co-Direktor des Hasso Plattner In-
stitute for Digital Health at Mount Sinai (HPI-MS) in New York
City. Als Experte fiir Kiinstliche Intelligenz (KI) und Maschinelles
Lernen wird er Entwicklungen und Anwendungen von KI-gestiitz-
ten Methoden und Modellen bei der Vorhersage und Therapie von
Erkrankungen voranbringen. 6 PROF. DR. MARC O. SCHURR,
Griinder und Vorstand der Ovesco Endoscopy AG, wurde vom
Tiibinger Medtech-Investor SHS zum Senior Advisor berufen.

Geld fiir Telekonsile

TELEMEDIZIN Kaum wahrgenommen, hat der Bewertungsaus-

Pandemie-Impuls

KRISTALLKUGEL Einmal mehr blicken die Analysten von

schuss inklusive Deutsche Krankenhausgesellschaft zu Anfang
Oktober drei neue EBM-Ziffern fiir Telekonsile beschlossen und
erfiillt damit eine Anforderung aus dem Digitale-Versorgung-
Gesetz. Bisher war das fachiibergreifende Telekonsil nur bei
der Rontgen- und CT-Befundung erstattungsfahig, zusatzlich
gab es einige kasseniibergreifende Selektivvertrige, etwa in
der Pédiatrie. Bei den drei neuen Ziffern werden dagegen keine
inhaltlichen Vorgaben gemacht, und die Vergiitung erfolgt zu-
mindest im Moment extrabudgetar. Konkret kann der, der ein
Telekonsil anfordert, bis zu zweimal pro Behandlungsfall iiber
die Ziffer 01670 je 110 EBM-Punkte abrechnen. 128 Punkte gibt
es iiber die Ziffer 01671 fiir den konsultierten Arzt fiir ein Zehn-
Minuten-Konsil, plus maximal dreimal pro Behandlungsfall

je 65 Punkte fiir je fiinf zusatzliche Minuten (Ziffer 01672) bei

Mehraufwand.

10 EHEALTHCOM 6/20

Roland Berger in die Zukunft. Die , Future of Health"-Studie sieht
groBen Riickenwind fiir Digital-Health-Anwendungen durch

die Corona-Krise. Fiir die Studie wurden, wie im Vorjahr, 500
Experten befragt. Sie erwarten jetzt fiir 2025 ein européisches
Marktvolumen von 232 Milliarden Euro, rund die Hélfte mehr als
noch 2019. Fiir Deutschland liegt die Prognose bei 57 Milliarden
Euro. Pi mal Daumen werde die Pandemie die Digitalisierung
des Gesundheitswesens um etwa zwei Jahre beschleunigen, so

die Analysten. Als Treiber sehen sie nicht zuletzt spezialisierte

Plattformen an, die spezifische Versorgungshedarfe adressieren.

Solche Plattformen etablieren sich immer stérker, und sie kom-
men auch nicht zwangslaufig von den groBen Tech-Konzernen.
Die Plattformékonomie kdnnte inshesondere fiir ambulante Leis-
tungsanbieter Verdanderungen bringen: 64 Prozent der Befragten

erwarten veranderte Geschaftsmodelle in diesem Bereich.

FOTOS: © BVIG E.V.; BAH / SVEA PIETSCHMANN; ALEXANDER IHLS; VDE / UWE NOELKE; HPI; OVESCO ENDOSCOPY AG



VIRTUELLES
KRANKENHAUS

Die Telekonsilinfrastruktur in
NRW geht in den Regelbetrieb.

as Virtuelle Krankenhaus in
D Nordrhein-Westfalen lauft seit

dem 30. Mirz in einem Pilot-
betrieb, bei dem kleinere Einrichtun-
gen durch die groflen Maximalversor-
ger in Sachen intensivmedizinischer
Versorgung von COVID-19-Patienten
beraten wurden. Jetzt werden die vir-
tuellen Konsile tiber die Intensivme-
dizin hinaus auf die Indikationsfel-
der Infektiologie, Herzinsuffizienz,
Onkologie/Lebermetastasen und Sel-
tene Erkrankungen ausgeweitet, und
es werden im ersten Schritt die Uni-
versitatskliniken in Aachen, Miinster
und Essen sowie das Herz- und Diabe-
teszentrum in Bad Oeynhausen als
beratende Expertenzentren einge-
bunden.

Die Landesregierung in Nordrhein-
Westfalen ist mit der Performance des
Virtuellen Krankenhauses bisher zu-
frieden, wie Sozialminister Karl-Josef
Laumann (CDU) in einer Videoschal-
tung betonte. Auch kleinere Kranken-
héuser hatten wiahrend der Pandemie-
Monate dank Beratung durch die Uni-
versitaiten COVID-19-Patienten opti-
mal versorgen konnen. Organisatorisch
wurde das Virtuelle Krankenhaus
jetzt in eine gemeinniitzige Organisa-
tion tiberfiihrt, die durch einen Exper-
tenbeirat beraten wird. Technisch um-
gesetzt wird das Ganze tiber eine vom
Land finanzierte und vom Universi-
tatsklinikum Aachen mit Unterstiit-
zung des ZTG betreute IT-Plattform.
Die soll ausgebaut werden: Kinftig
sollen Triage-Algorithmen fiir eine ge-
naue und moglichst unbiirokratische
Zuteilung von Anfragen zu den bera-
tenden Experten sorgen, so Lutz
Stroppe, Mitglied im Expertenbeirat.

BITMARCK"®

einsnull kempakt
der BITMARCK-Newsletter

News aus der GKV- und IT-Welt zeitnah erhalten,
alles uber die vielfaltige Produktwelt von BITMARCK,
als PDF-Datei oder als Website-Blog, optimiert fiir PC,
Tablets oder Smartphones.

Jetzt fur den Newsletter anmelden auf
www.bitmarck-einsnull-kompakt.de
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Wissenschaftsticker

+ + + Telemonitoring des pulmonalarteriellen Drucks,
die Nachste: DAVID SHAVELLE von der Universitat von
Sudkalifornien berichtet Gber die Ein-Jahres-Daten der
CardioMEMS Post-Approval Study, ein Register mit dem
gleichnamigen Implantat, das bei Herzinsuffizienz den
PA-Druck Gbermittelt und so drohende Dekompensatio-
nen anzeigt (Circ Heart Fail 2020; doi: 10.1161/CIRCHEART-
FAILURE.119.006863). Bei tiber 1200 Patienten sank die
Rate der Klinikeinweisungen im Ein-Jahr-Vorher-Nachher-
Vergleich um annahernd die Halfte, einhergehend mit ei-
ner Abnahme des PA-Drucks. Das europaische MEMS-HF-
Register unter Leitung von CHRISTIANE ANGERMANN
von der Universitat Wiirzburg hatte im Sommer Ahnliches
berichtet. + + + Vorsicht vor Diskriminierung: Eine US-
Studie von CHRISTOPHER SCHIFELING von der Uni-
versitat Colorado zu Videosprechstunden wahrend der
COVID-19-Pandemie zeigt, dass altere Blirger afrikani-
scher Abstammung und ethnische Minderheiten seltener
Videosprechstunden nutzen bzw. diese seltener angebo-
ten bekommen. Hor- oder Sehbeeintrachtigungen mach-
ten dagegen keinen Unterschied (JMIR Aging 2020; doi:
10.2196/23176). Die Analyse zeigt auch, dass eine Video-
sprechstunde im Schnitt sieben Minuten langer dauert als
ein direkter Patientenkontakt. + + + Operieren oder
nicht, das ist oft die Frage bei Problemen mit Bandschei-
ben im Bereich der Lendenwirbelsaule. Orthopaden um
ANDRE WIRRIES vom Wirbelsiulenzentrum Hessing in
Augsburg haben einen Kl-Algorithmus in einem Szenario
mit Gberwachtem Maschinenlernen anhand von (praope-
rativen) klinischen und Bildgebungsdaten von 60 Riicken-
schmerzpatienten trainiert. Ziel war, vorherzusagen, wie
sich die Sechs-Monats-Lebensqualitdat, gemessen mit
dem ODI Score von 0 Prozent (keine Behinderung) bis 100
Prozent (bettlagerig), durch Operation bzw. konservativ-
medikamentdse Therapie verandert (Eur Spine J 2020;
doi: 10.1007/s00586-020-06613-2). Diese Vorhersage ge-
lang sehr gut. Die maximale absolute Differenz zwischen
Pradiktion und tatséchlichem Wert betrug nur 3,4 Prozent,
und bei Einteilung der Skala in 12-Prozent-Intervalle konn-
te eine pradiktive Genauigkeit von 100 Prozent erreicht
werden. + + + Fitbit rockt: In einer systematischen
Ubersichtsarbeit auf Basis von immerhin 37 randomisier-
ten Studien zeigt MICKAEL RINGEVAL von der Univer-
sitat Québec, dass Interventionen, die dieses Device nut-
zen, hinsichtlich einer Veranderung des Gesundheitsver-
haltens effektiv sind (J Med Internet Res 2020; 22(10):
e23954). Tagliche Schrittzahlen und die Bereitschaft zu
moderater bis ausgepragter korperlicher Belastung neh-
men zu, das Gewicht sinkt. + + 4+ Menschen mit lebens-
bedrohlichen Allergien tragen oft einen Adrenalin-Autoin-
jektor (EAl), um im Ernstfall den allergischen Schock ab-
wenden zu konnen. ANNA SALA-CUNILL vom Vall
d’Hebron Universitatsklinikum in Barcelona hat jetzt in ei-
ner randomisierten Studie mit 100 EAI-Patienten unter-
sucht, ob die Nutzung eines Smartcase mit angebundener
App einige typische EAI-Probleme lI6sen kann (Allergy
2020; doi: 10.1111/all.14626). Das war der Fall: Behand-
lungszufriedenheit und Adharenz waren jeweils hoch sig-
nifikant groRBer, die Angst der Patienten nahm signifikant
ab. + + +
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Das Labor wird digital

VERNETZUNG Seit COVID-19 ist die Digitalisierung der Labors ein Medienthema.
Aber beim Thema , Labor der Zukunft” geht es langst nicht nur um die Schnitt-
stelle zu den Gesundheitsamtern, wie die MEDICA 2020 zeigt, die dieses Jahr
komplett virtuell an den Start geht — mit Konferenzbereich, Ausstellungshalle und
einem Networking-Plaza. Beispiel diagnostische Labors: Wie wichtig es hier ist,
schnell zu sein und Kapazititen flexibel anzupassen, zeigt die Pandemie mit ihrem
wechselnden PCR-Bedarf deutlich. Moderne, integrierte Laborsysteme, die — zu-
nehmend mit Maschinenlernen hinterlegt — automatisch Proben priorisieren und
Fehler erkennen, sind klar im Vorteil.

Richtig spannend wird Digitalisierung in forschenden Labors mit ihren ungleich
zahlreicheren Arbeitsschritten. Felix Lenk von der Forschungsgruppe SmartLab-
Systeme der TU Dresden, die eine automatisierte Plattform fiir das Screening
nach antibiotischen Wirkstoffen entwickelt hat, pladiert fiir eine fiinfstufige
Herangehensweise an die digitale Labortransformation: Sensoren zeichnen das

Geschehen im Labor auf. Sie fiittern ihre Daten iiber ein Sensornetzwerk in eine

darunterliegende Datenbank, die wiederum einen ,Data Lake" mit strukturierten
Daten speist. Stufe fiinf schlieBlich sind Interpretationshilfe-Tools fiir die gesam-
melten Daten.

Wie robotische Laborsysteme konkret aussehen konnen, zeigt das AutoCRAT-
Projekt des Fraunhofer-Instituts fiir Produktionstechnologie (IPT). Ziel ist eine
automatisierte Laboranlage, die Stammzellen zur Behandlung von Arthrose
produzieren und analysieren soll: ,Eine Herausforderung bei der Produktion

von Zelltherapien sind starke Schwankungen zwischen den Chargen, die wir
abfangen miissen”, so Jelena Ochs, Wissenschaftlerin im AutoCRAT-Projekt. Der
Aufwand lohnt sich: Nicht zuletzt kann dem Laborpersonal durch Automatisierung

viel Arbeit bei Dokumentation und Qualitdtskontrolle abgenommen werden.

© FRAUNHOFER IPT
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DIGA-START: INFO-OFFENSIVE

FU R ARZTE Die Apps auf Rezept sind da, aber keiner kennt

sie? Das soll sich dindern. Hartmannbund und Biindnis Junge Arzte

schlagen in Online-Seminaren die Trommel.

er Informationsstand der Arz-
D te zu digitalen Gesundheitsan-

wendungen (DiGA) ist gering:
,Selbst wenn ich Kollegen in meinem
Alter frage, wissen die nicht viel dar-
iiber”, sagt Max Tischler, 32 Jahre alt
und Sprecher des Biindnis Junge Arz-
te. Das BJA hat sich deswegen mit
dem Hartmannbund und dem Spit-
zenverband Digitale Gesundheitsver-
sorgung zusammengetan, um gezielt
zu informieren. ,Mit den DiGA ent-
steht in strukturiertem und validier-
tem Fahrwasser ein neuer Versor-
gungsweg. Den sollten Arzte kennen,
auch wenn sie nicht jede App gut fin-
den.”

Der Bedarf ist da: Bei den beiden
ersten Online-Fortbildungen der drei
Verbinde Mitte Oktober gab es 350
Teilnehmer. Dabei wurden einige be-
reits beim BfArM gelistete oder der-
zeit im Antragsprozess sich befinden-
de Anwendungen konkret vorgestellt.
Vor allem aber wurde Basisarbeit ge-
leistet, sprich informiert tiber gesetz-
liche Grundlage, Genehmigungspro-
zess, Verordnungswege und Daten-
schutz.

,Besonders wichtig war den Arz-
ten das Thema Studienlage, darauf
werden wir kiinftig noch starker ein-
gehen®, so Tischler. Er sieht die Ver-
bandeinitiative auch als Antwort auf

teils wenig konstruktive Auflerungen
insbesondere einiger KVen. Bei dem
u.a. von der KV Bayern aufs Tablett
gehobenen Haftungsthema geht dem
jungen Arzt die Hutschnur hoch:
,Wenn ich einen Kompressions-
strumpf verordne, gehe ich vorher
auch nicht zum Hersteller und analy-
siere die Beschaffenheit. Wenn mir
allerdings drei Patienten sagen, dass
der Strumpf juckt, dann verordne ich
ihn nicht mehr. So dhnlich verhilt es
sich auch bei den DiGA.“

ANZEIGE
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DIGITALE ANTIBIOTIKA

Auch ohne COVID-19 sollte eine optimale Hygiene
fiir medizinische Einrichtungen ein Top-Thema
sein. Denn Krankenhausinfektionen sind eine
stete Gefahr fiir die Patienten. Nicht nur hygiene-
bewusstes Verhalten, auch IT-Losungen konnen

Risiken verringern.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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ie wichtig nosokomiale Infektionen sind, muss der
pflegepolitischen Sprecherin der Bundestagsfrak-
tion von Biindnis 9o/Die Griinen, Kordula Schulz-
Asche, niemand erkldren. Die ehemalige Kranken-
schwester und Entwicklungshelferin kennt medi-
zinische Einrichtungen nicht nur von aufen: ,Wir gehen davon aus,
dass es allein in Deutschland rund 20000 Todesfédlle durch nosoko-
miale Infektionen gibt und dass wir europaweit pro Jahr fast neun
Millionen solcher Infektionen haben. Das ist ein Riesenproblem.*

BESSERE HYGIENEKONZEPTE FUR AMBULANTE PFLEGE UND PFLEGE-

HEIME

Schulz-Asche nahm aus Anlass des Tags der Patientensicherheit 2020
an einem virtuellen Roundtable-Gesprach teil, das der Medizintech-
nikverband BVMed veranstaltet hatte. Diskutiert wurde — ganz un-
abhingig von der Pandemiesituation —, welche Hebel es gibt,

um die Krankenhaushygiene zu verbessern und nosokomiale >

© FOTOHANSEL - STOCK.ADOBE.COM
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Digitale Hilfsmittel konnen helfen,
die Hygiene in medizinischen Ein-
richtungen zu verbessern. »

Infektionen zu reduzieren. Klar ist:
Desinfektionsmittel und Schutzaus-
ristung alleine reichen nicht. ,Der
Zeitbedarf spielt gerade beim Pflege-
personal eine zentrale Rolle, wenn es
um die Umsetzung von Infektions-
schutzmafinahmen geht®, so Schulz-
Asche. Hygiene habe eben nicht nur
mit personlichem Verhalten, sondern
auch mit Fachkraftemangel zu tun.
Es seien aber nicht nur die Rah-
menbedingungen, so Schulz-Asche.
Gerade in der ambulanten Pflege wiir-
den Schutzmafinahmen in der Praxis
oft nicht so konsequent genutzt, wie
das eigentlich wiinschenswert wére.
Und auch die Frage, wie Angehoérige
so angelernt werden konnen, dass sie
einen groferen Beitrag zur Patienten-
sicherheit leisten, miisse mehr disku-
tiert werden. Ahnlich viel Handlungs-
bedarf sieht die Politikerin auf der
Ebene der Pflegeheime: Hier habe die
COVID-19-Pandemie jedem deutlich
gezeigt, dass es haufig an der Umset-

16 EHEALTHCOM 6/20

zung ganz normaler und eigentlich
selbstverstiandlicher Hygienemafinah-
men mangele. Bessere Hygiene hitte
moglicherweise auch das eine oder
andere Besuchsverbot tiberfliissig ge-
macht: ,Ich halte die absoluten Be-
suchsverbote fiir einen grofien Fehler.
Bei weiteren Wellen und iiberhaupt in
Zukunft brauchen wir dringend Be-
suchskonzepte, die Hygiene und In-
fektionsschutz ohne totale Isolation
sicherstellen.

DESINFEKTIONSVERHALTEN UBER-
WACHEN, KEIMUBERTRAGUNGEN
VERHINDERN

Dass nicht nur individuelles Verhalten
und politisches Engagement, sondern
auch technische und nicht zuletzt di-
gitale Hilfsmittel dazu beitragen koén-
ne, die Hygiene in medizinischen Ein-
richtungen und damit die Patienten-
sicherheit zu verbessern, darauf wies
Delia Strunz vom Fachbereich Noso-
komiale Infektionen des BVMed hin.

Als Verband verfolge man das Ziel,
innerhalb der nichsten fiinf Jahre zu-
mindest eine von fiinf nosokomialen
Infektionen zu vermeiden. Das sei
nicht nur aus Sicht der Patienten-
sicherheit ein Imperativ, sondern auch
aus Versorgungssicht geboten: ,Jede
verhinderte nosokomiale Infektion
sorgt fiir ein freies Bett.

Wie eine technische Mafinahme
zur Verbesserung der Hygiene und
zur Verringerung nosokomialer Infek-
tionen konkret aussehen kann, ver-
deutlicht das Beispiel von GWA Hygi-
ene. Das Unternehmen hat mit Noso-
Ex einen digitalen Assistenten fir die
Krankenhaushygiene entwickelt. Die
Losung zielt auf eine Optimierung der
Héandedesinfektion: Sensormodule im
Desinfektionsmittelspender registrie-
ren, wenn der Spender genutzt wird.
Optional kann per Mitarbeitertrans-
ponder auch die Berufsgruppenzuord-
nung an einen Daten-Hub tibermittelt
werden. Auf dieser Basis werden de-
taillierte Auswertungen des Desinfek-
tionsverhaltens erstellt, die der Kran-
kenhaushygiene oder den Chefdrzten
Hinweise dartiber geben, wo Hand-
lungsbedarf ist.

Eine Losung wie diese — es gibt an-
dere Firmen, die Ahnliches anbieten
— ist offensichtlich niitzlich, aber das
heif$t noch nicht, dass es einfach ist,
solche Losungen auch wirklich in die
medizinischen Einrichtungen zu brin-
gen — zumal fiir ein vergleichsweise
junges Unternehmen. Tobias Geb-
hardt, Geschéaftsfithrer des 2015 als
Spin-off der Hochschule Stralsund
ausgegriindeten Unternehmens GWA
Hygiene, wies beim BVMed Roundta-
ble darauf hin, dass Krankenhaushy-
gieniker bei der Anschaffung ein ge-
wichtiges Wort mitzureden haben
und dass es beim Einkauf nicht nur
um den Preis gehen diirfe. Hygiene-
Losungen von einheimischen Unter-
nehmen konnten einen wichtigen Bei-
trag dazu leisten, sich — auch im Pan-
demiefall — unabhdngiger von inter-
nationalen Lieferketten zu machen.

© NOSOEX.COM



ECHTZEITUBERWACHUNG DES HYGIE-
NE-STATUS MIT IOT-TECHNOLOGIE
Eine andere einheimische IT-Losung
zur Verringerung nosokomialer In-
fektionen ist das HPM Hygiene-Pro-
zess-Management des Miinchener
Unternehmens Clinaris. Diese Anwen-
dung, ebenfalls im Internet-of-Things-
Umfeld angesiedelt, hat einen etwas
breiteren Fokus. Sie verkniipft ein
Tracking auf Basis von Bluetooth-Sen-
dern mit einer Prozessmanagement-
Software, die nicht nur die Standorte,
sondern auch Aufbereitungs- und Rei-
nigungsprozesse dokumentiert.

Auf diese Weise lassen sich der
Standort und der Hygienestatus von
Krankenhausbetten oder beliebigen
Medizinprodukten in Echtzeit ermit-
teln, und es konnen den Mitarbeitern
an den einzelnen Stellen der Reini-
gungsketten iiber Display-Systeme
punktgenaue Informationen zur Ver-
fiigung gestellt werden. Der Charme
dieser Losung besteht in der Ver-
kniipfung von Hygiene mit Ressour-
cenoptimierung. In den Zeiten von
COVID-19 und Social Distancing eig-
net sich die Losung auch fiir eine
Uberwachung des Abstandsgebots
sowie fiir eine Nachverfolgung von
Infektionsketten.

Und noch ein Beispiel: Das US-
amerikanische Unternehmen Darvis
Healthcare, das seine Deutschland-
Niederlassung in Hamburg hat, bietet
einen innovativen Hygiene-Schnell-
test, der seit Juli an der Asklepios
Klinik Nord in Heidelberg pilotiert
wird. Es handelt sich um eine Art vir-
tuelle Schleuse, bei der mit KI hinter-
legte Sensortechnik kontrolliert, ob
personliche Schutzkleidung von
Mund-Nasen-Schutz tiber Schutzbrille
bis Kopfbedeckung korrekt angelegt
ist. Korrekte und nicht korrekte Klei-
dung wird iiber einen Monitor griin
bzw. rot angezeigt. Ein mogliches Ein-
satzszenario fiir eine derartige Losung
seien die COVID-Intensivstationen,
sagte der Geschiftsfithrende Direktor
der Asklepios Klinik Nord, Dr. Ulrich

Koop, bei der Vorstellung der Pilot-
installation.

HIGHMED USE CASE INFEKTIONS-
KONTROLLE:

KRANKENHAUS-IT UBERWACHT MIT
Die Krankenhaushygiene und Infek-
tionskontrolle ist auch ein Thema ei-
nes Use Cases im HiGHmed Konsor-
tium der Medizininformatik-Initiative
(MII). Unter Leitung der Kranken-
haushygienikerin Prof. Dr. Simone
Scheithauer von der Universitatsmedi-
zin Gottingen wurde dort auf Basis
der Kerndatensitze der MII und der
dort konsentierten Standards eine
Softwarelosung entwickelt, die Labor-
daten, klinische Daten und Daten zur
Lokalisation von Patienten zusam-
menbringt und gemeinsam auswertet.

Diese Plattform, smart infection
control system oder SmICS genannt,
lasst unterschiedliche Anwendungen
zu, die dazu beitragen kénnen, Kran-
kenhausinfektionen zu vermeiden
oder deren Folgen zu minimieren. Der
MII-Use-Case konzentriert sich im
ersten Schritt auf Infektionen mit
multiresistenten Keimen. Hier geht es
darum, den Weg eines Infizierten
durchs Krankenhaus und mogliche
Kontaktpersonen nachzuvollziehen.
Denkbar sind auch Alarmfunktionen,
wenn an unterschiedlichen Stellen im
Krankenhaus derselbe Erreger auf-
tritt und es daher ein Cluster geben
konnte.

Den Vorteil darin, eine solche
Software als Teil der MII zu entwi-
ckeln, statt Stand-alone-Losungen zu
nutzen, die es fiir diesen Zweck eben-
falls gibt, sieht Scheithauer in der
Standardisierung und in der Méglich-
keit einer dezentralen Vernetzung
unterschiedlichster Einrichtungen.
So sollen im néchsten Schritt koope-
rierende Einrichtungen angebunden
werden, was eine Nachverfolgung
von Infektionsketten tiber Klini-
kumsgrenzen hinweg ermoglicht.
Auch wird dank Standardisierung
eine Art Dashboard denkbar, das es

unterschiedlichen Einrichtungen er-
laubt, sich miteinander datenschutz-
konform zu vergleichen.

SURVEILLANCE-PLATTFORM

FUR DIE UNIVERSITATSMEDIZIN UND
DARUBER HINAUS

Dass eine Anwendung wie SmICS in
Zeiten der COVID-19-Pandemie auch
uber multiresistente Keime hinaus In-
teresse weckt, ist nicht erstaunlich.
Und so entsteht, eng verzahnt mit den
MII-Aktivititen im Bereich Infekti-
onskontrolle, im Rahmen des ,Netz-
werk Universititsmedizin“ als eines
von dreizehn BMBF-geforderten Pro-
jekten ein ,Bundesweites Forschungs-
netz Angewandte Surveillance und
Testung®, kurz B-FAST.

Das Netzwerk Universitdtsmedi-
zin wurde als Reaktion auf die derzei-
tige Pandemie im Friihjahr 2020 ins
Leben gerufenen. Treibende Krifte
waren Charité-Chef Prof. Dr. Heyo
Kromer und der Charité-Chefvirologe
Prof. Dr. Christian Drosten. Im
B-FAST-Projekt, das von Scheithauer
und von Prof. Dr. Gerd Fitkenheuer
von der Infektiologie am Universitéts-
klinikum K6ln koordiniert wird, geht
es um eine iberregionale Abstim-
mung der zahlreichen SARS-CoV-2-
Test- und Surveillance-Konzepte, die
Krankenhiuser im Rahmen der Pan-
demie in kiirzester Zeit entwickeln
mussten. Ziel ist eine skalierbare, auf
kiinftige Pandemien oder Epidemien
iibertragbare Surveillance- und Test-
strategie, die auf der IT-Plattform der
MII aufsetzt und perspektivisch auch
auf Schulen, Kitas und andere Kontex-
te Ubertragbar sein soll, fiir die Sur-
veillance-Strategien nétig sind. B

B PHILIPP GRATZEL
VON GRATZ

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

6/20 EHEALTHCOM 17



COM

EPA 2.0

WIE PRAXISTAUGLICH IST
DAS RECHTEMANAGEMENT?

Die Festlegungen der gematik zum ,,mittel- und
feingranularen Rechtemanagement” sind ver-
offentlicht. Dem Gesetz wird damit Geniige ge-
tan. Doch der Teufel steckt im Detail: Usability
und fachliche Robustheit sind bei den geplanten
Festlegungen der gematik zur ePA 2.0 noch nicht
vollstandig gegeben. Die User Experience und in
manchen Fallen auch die Gebrauchstauglichkeit

sind dringend
verbesserungshediirftig.

TEXT: MARK LANGGUTH
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ach représentativen Umfragen ist die Mehr-
heit der Deutschen an der elektronischen Pa-
tientenakte interessiert. Zu Recht, denn die

N

Beteiligung des Patienten an seiner Behandlung leisten. Ge-
rade Chroniker, multimorbide Patienten und solche mit aku-
ten, komplexen Erkrankungen sowie die sie behandelnden
Arzte, Therapeuten und Apotheker werden von der ePA pro-
fitieren. Aber auch fiir Gesunde wird die ePA den Grund-
stock an gesammelten medizinischen Daten bilden. Bei ei-
ner Erkrankung wird das die Versorgung verbessern. Ins-
gesamt also eine gute Idee, ab dem 01.01.2021 in die Nutzung
der ePA einzusteigen, die die Kassen gemafd Gesetz

ihren Versicherten anbieten miissen. >

ePA wird einen wichtigen Beitrag sowohl fiir
die medizinische Versorgung als auch fiir die






COMPLEX | ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE

Die Herausforderung bei
komplexeren Rechtevergaben
besteht darin, die unter-
schiedlichen realen Bediirfnisse
leicht handhabbar in der

ePA umzusetzen. s

Wichtig fir die Akzeptanz der
ePA ist der Nutzen, aber auch eine
moglichst einfache Bedienung. Diese
ist aus meiner Sicht fiir die kommen-
de ePA 1.0 gegeben. Mit der einfachen
Bedienung geht allerdings auch ein
einfaches Rechtemanagement einher,
bei dem Versicherte pro Arztpraxis
nur pauschale Freigaben bzw. Be-
schrankungen auf Basis von zwei Do-
kumentenkoérben - &rztliche Doku-
mente und vom Versicherten einge-
stellte Dokumente — erteilen kénnen.

Aus Versorgungssicht ist es sicher-
lich sinnvoll, moglichst alle Dokumen-
te zur Verfiigung zu stellen. Es gibt
aber auch Dokumente(-ngruppen),
von denen man als Versicherter unter
Umstianden nicht mochte, dass sie von
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jedem zugriffsberechtigten Arzt oder
Therapeuten eingesehen werden kon-
nen. Im Patientendaten-Schutz-Gesetz
(PDSG) wird daher fiir die ePA 2.0
festgeschrieben, dass der Versicherte
ab 2022 die Moglichkeit haben muss,
Zugriffsrechte auch mittel- und fein-
granular vergeben zu kénnen.

Die Umsetzungsarbeiten der Kas-
sen an der ePA 2.0 werden mit Bereit-
stellung der ePA 1.0 zum 01.01.2021
starten. Da ist es an der Zeit zu priifen,
ob an den von der gematik am
25.08.2020 vorab vero6ffentlichten
technischen Vorgaben fiir die ePA 2.0
im Hinblick auf eine gute User Expe-
rience (UX) im Bereich des neuen
Rechtemanagements noch Nachbesse-
rungsbedarf besteht.

WARUM GERADE ICH MICH DAMIT
BESCHAFTIGE?
Wer mich kennt, weif3, dass ich fiir die
ePA brenne. Als UX-begeisterter IT-
Produktmanager bin ich seit 18 Jahren
im Gesundheitswesen tatig. Da ich
selbst seit 35 Jahren Chroniker bin,
kenne ich eine medizinische Versor-
gung mit hohem Dokumentationsan-
teil aus ndchster Nahe. Aus dieser per-
sonlichen Kenntnis und Betroffenheit
heraus habe ich wihrend meiner T&-
tigkeit fiir die gematik u.a. auch die
Konzeption der ePA 1.0 sowie ihrer
Roadmap mafigeblich vorangetrie-
ben. Aus diesem Grund ist mir auch
nach meinem Ausscheiden aus der ge-
matik Ende 2019 die ePA nach wie vor
eine Herzensangelegenheit. Daher
hatte ich im Februar 2020 einen Vor-
schlag fiur das anstehende Berechti-
gungskonzept als Diskussionsgrund-
lage veroffentlicht. (ePA-Fakten.de)
Das PDSG legt fest: Der Versicher-
te soll fiir ePA 2.0 sowohl die Moglich-
keit bekommen, feingranular — also
auf Ebene jedes einzelnen Dokuments
— Zugriffsrechte zu regeln, als auch
auf Ebene eines sogenannten ,mittel-
granularen Berechtigungsmanage-
ments‘. Gemaf §354 Abs. 2 Satz 1 Nr.
3 PDSG ,,...hat die Gesellschaft fiir Te-
lematik [...] die Festlegungen dafiir zu
treffen, dass eine technische Zugriffs-
freigabe |[...| mindestens auf Katego-
rien von Dokumenten und Datensét-
zen, insbesondere medizinische Fach-
gebietskategorien, ermoglicht wird.”

WAS BRAUCHT ES FUR EINE GUTE UX?
Die Herausforderung bei komplexeren
Rechtevergaben besteht darin, die
unterschiedlichen realen Bedurfnisse
leicht handhabbar in der ePA umzu-
setzen. Passt das Modell nicht zu den
realen Szenarien oder ist die Bedie-
nung umstandlich, versagt das Pro-
dukt in diesem Punkt.

Nun hat eine Zugriffserteilung auf
Ebene der Facharztgruppen ihre Ti-
cken: Fir bestimmte pauschale Ab-
grenzungen — z. B. ,urologische Doku-
mente verbergen vor Zahnéarzten -
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funktioniert das Modell. Allerdings
werden z.B. Diagnosen und Uberwei-
sungen in Richtung der Psychothera-
pie auch durch den Hausarzt initiiert.
Entsprechend finden sich Dokumente
mit Psycho-Bezug auch in der Fach-
gruppe der Hausdrzte. Damit wird
iiber dieses Berechtigungsmodell in
solchen Fallen das eigentliche Ziel ver-
fehlt, potenziell stigmatisierende Do-
kumentengruppen vor Personengrup-
pen verbergen zu kénnen.

Es braucht daher zusitzliche Mog-
lichkeiten der Gruppierung und Ab-
grenzung, die auch fiir diese Fille
funktionieren. Und diese Gruppierun-
gen miissen sich tiber das Hochladen
der Dokumente durch Arzte ergeben,
ohne dass der Versicherte selbst eine
Steuerung direkt auf Dokumentenebe-
ne vornehmen muss — nicht zuletzt
deswegen, weil eine groflere Anzahl
an Patienten mit einer Freigabe auf
Dokumentenebene iiberfordert sein
wird. Hier bieten sich unterschiedli-
che zusitzliche Gruppierungsoptio-
nen an, die auch fir den medizini-
schen Laien leicht nachvollziehbar
sind: Nach zeitlichen Abschnitten
(von-bis), nach medizinischen Fillen
(,Diabetes mellitus®, ,Schienbein-
bruch 23.06.2022 etc.) sowie nach
gruppierten Diagnosen, wozu jedes
Dokument arztseitig mit entsprechen-
den ICD-10-Codes versehen werden
konnte, z.B. Diagnosegruppe ,Krank-
heiten des Atmungssystems*, Joo-J99,
oder spezifischer ,akute Infektionen
der unteren Atemwege®, J20-J22. An-
genehmer Zusatznutzen: Solche ICD-
10-Codierungen und Gruppierungen
wiren gleichzeitig auch vorteilhaft fiir
die stindig bendtigte drztliche Suche
nach fall- oder diagnosekorrelierten
Dokumenten in der ePA.

Ferner sollten Dokumente mit ei-
ner Vertraulichkeitsstufe — ,normal*,
,vertraulich und ,streng vertraulich®
— klassifiziert werden kénnen, wo-
durch sich entsprechende Dokumen-
tengruppen bilden. Je nach Neigung
und Bedarf kdnnten Versicherte dann
je Praxis und Einrichtung die fir sie

in ihrer Situation passenden Doku-
mentengruppen fiir einen Zugriff frei-
geben oder bestimmte Gruppen von
einem pauschalen Zugriff ausgrenzen.

Damit die Bedienung effizient
und die UX fiir die Versicherten und
Arzte gut bleibt, sind eine Reihe an
Hilfsfunktionen noétig. So miissen
einmal umfangreich erstellte Zu-
griffsberechtigungen nach ihrem Ab-
lauf spéter einfach erneut vergeben
werden konnen - fiir die gleiche Pra-
xis sowie ,in Kopie“ fiir eine andere
Praxis, auf die das gleiche Berechti-
gungsmuster passt. Dies ist umso
wichtiger, da Berechtigungen i.d.R.
zeitlich begrenzt erteilt werden. Ge-
hen die Berechtigungszusammenstel-
lungen nach Ablauf verloren und
miissen beim néchsten Besuch erneut
komplett neu eingestellt werden, ist
das ein herber Riickschlag fiir die
Akzeptanz.

WAS STEHT IN DER

EPA-2.0-SPEZIFIKATION?

Die gesetzliche Vorgabe zur Schaf-

fung von Fachgebietskategorien in der

Dokumentenkategorie ,Diagnosen,

Befunde, Therapiemafinahmen* setzt

die gematik wie folgt um:

+ Hausarzt/Hausérztin

+ Krankenhaus

+ Labor und Humangenetik

+ Physiotherapie

* Psychotherapie

* Dermatologie (und Geschlechts-
krankheiten)

+ Urologie/Gynikologie

+ Zahnheilkunde und Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

+  Weitere Fachirzte /Fachirztinnen

+  Weitere nichtéarztliche Berufe

Ob sich diese Gruppierung be-
wihrt, muss sich noch zeigen. Hier
konnte zur Validierung und gegebe-
nenfalls Anpassung ein User Research
helfen. Beziiglich der gesetzlich vor-
handenen Freiheiten zur weiteren
Ausgestaltung liefern die Spezifikatio-
nen bislang ein eher unzureichendes

Bild.

Die Klassifizierung und Freigabe
anhand der beschriebenen Vertrau-
lichkeitsstufen ist als grobgranulare
Berechtigungsvergabe noch vorhan-
den. Erneuerungs- und Kopierfunktio-
nen fiir Berechtigungsmuster gibt es
in der ePA-App 2.0 jedoch nicht, d.h.
jedes Freigabesetting muss bei jeder
erneuten Freigabe immer wieder neu
festgelegt werden. Insbesondere bei
Freigaben, die spezifische feingranu-
lare Festlegungen auf Dokumenten-
ebene beinhalten, ist das Fehlen die-
ser Funktionen fiir eine gute UX fatal.

Als zusatzliche Gruppierungsopti-
onen legen die Spezifikationen ledig-
lich die folgenden zusitzlichen Doku-
mentkategorien fest, fiir die der Ver-
sicherte Berechtigungen erteilen
kann:

+ Medikationsplan

+ Notfalldaten

+ eArztbrief

* Zahnbonusheft

+ Kinderuntersuchungsheft

* Mutterpass

+ Impfpass

+ Vom Versicherten eingestellte Da-
ten

* eGA-Daten

*+ Quittungen (der Krankenkasse)

+ Pflegedokumente

* Rezepte

+ Arbeitsunfihigkeitsbescheinigun-
gen

+ Sonstige von der Leistungserbrin-
gerinstitution bereitgestellte

(nichtmedizinische) Dokumente

Gruppierungsoptionen auf Ebene
zeitlicher Abschnitte, medizinischer
Fille oder Diagnosegruppen sind
nicht vorhanden. Das ist problema-
tisch, weil die von der gematik fest-
gelegten Dokumentkategorien aus
meiner Sicht nur begrenzt geeignet
sind, reale Bediirfnisse an die Zu-
griffssteuerung abzubilden. eArztbrie-
fe werden von nahezu allen Facharzt-
gruppen verfasst, mit den unter-
schiedlichsten Inhalten. Eine inhalt-
liche Abgrenzung, die
Ausgangspunkt der Erteilung eines

immer
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Zugriffsrechts ist, ist somit nicht mog-
lich, der eArztbrief als Dokumenten-
gruppe zur Abgrenzung daher unge-
eignet.

Dies gilt umso mehr, da ein eArzt-
brief Befundberichte und Therapiepla-
ne enthalten kann, die als eigenstdn-
dige Dokumente in der ePA allerdings
nicht als eArztbrief klassifiziert wer-
den und damit trotz identischer Inhal-
te nicht in die gleiche Dokumenten-
gruppe fallen. Um es etwas salopp zu
sagen: Es besteht die Gefahr, dass
kaum ein Patient mehr durchblickt,
auf was er eigentlich den Zugriff be-
rechtigt und auf was nicht.

Auch unter ,vom Versicherten ein-
gestellte Daten“ sammeln sich alle Do-
kumente des Versicherten, unabhin-
gig davon, ob es sich um einen Artikel
der Apothekenumschau, ein Blut-
drucktagebuch oder ein Stimmungs-
tagebuch zur Unterstiitzung der Psy-
chotherapie handelt — obgleich alle
diese Dokumente eine sehr unter-
schiedliche Datensensibilitdt und Re-
levanz fiir die Behandlung aufweisen
und gewiss der Versicherte eine Mog-
lichkeit erwarten darf, diese anhand
sinnvoller Gruppierungen unter-
schiedlich zuordnen und freigeben zu
konnen.

Auf der anderen Seite werden Do-
kumentengruppen eréffnet, die die-
sen Namen nicht verdienen, da es zu
diesen Kategorien in der Regel genau
nur ein (aktuelles) Dokument gibt: ein
Medikationsplan, ein Notfalldaten-
satz, ein Impfpass. Der Sinn solcher
Dokumentkategorien erschliefit sich
nicht und bildet kaum die Bedarfe der
Realitdt ab.

AUCH UX-PROBLEME IN DEN DETAILS
DER VORGABEN

Neben den aus Nutzersicht nur be-
dingt hilfreichen Dokumentengrup-
pen existieren weitere UX-Problemfel-
der in den Details zur Umsetzung der
Berechtigungsvergabe. So fehlen die
aufgefiihrten Funktionen zum Reakti-
vieren und Kopieren eines alten bzw.
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bestehenden Berechtigungssettings
vollig. Der Versicherte muss auch bei
komplexen Berechtigungsvergaben
immer wieder von vorn anfangen. Da-
zu gesellen sich exemplarisch folgen-
de Beispiele weiterer UX-Probleme:

+ Fehlende Robustheit: Gewidhrt ein
Versicherter einer Praxis Zugriff
auf Teile der ePA (z.B. auf die Not-
falldaten), erhilt die Praxis auch
automatisch das Recht, uneinge-
schrankt beliebige Dokumente
blind in die ePA schreiben zu kon-
nen. Gerade im Konsiliarbereich
ist eine solche Funktion sehr sinn-
voll — dass der Versicherte diese
jedoch nicht abschalten kann,
konnte zu Datenschutzproblemen
fithren. Noch problematischer ist,
dass eine Praxis kein Loschrecht
auf die von ihr selbst eingestellten
Dokumente erhilt. Stellt die Pra-
xis versehentlich die falschen Do-
kumente ein, z.B. die eines ande-
ren Patienten, kann sie solche
Fehler nicht selbstindig beheben.

* Eingeschrdinkter Nutzen: Auch
Apotheker stellen Patienten heute
bereits Begleitinformationen be-
reit. Mit der ePA 1.0 kénnen Apo-
theker ihren Kunden diese auch
elektronisch als PDF in deren ePA
einstellen. Mit dem neuen Berech-
tigungsmodell der ePA 2.0 ist dies
zukiinftig nicht mehr moglich:
Apotheker diirfen dann nur noch
genau drei Dateitypen schreiben:
Medikationsplan, eVerordnung
und Impfpass. Alles andere ist
dem Apotheker ab ePA 2.0 unter-
sagt und technisch unterbunden.

* Schlechte Usability: Der Patient
kann die Praxis vor Ort durch
Stecken seiner eGK und PIN-Ein-
gabe zum Zugrift ,ad hoc“ berech-
tigen. Dabei teilt er der Praxis
mit, auf welche Fachgruppen und
Dateikategorien er der Praxis Zu-
griff gestatten mochte. Von die-
sen gibt es derzeit 24 verschiede-
ne. Anschlieffend wird er am Kar-
tenterminal tiber das dortige Dis-

play durch die Freigabe gefiihrt.
Mochte er priifen, welche Grup-
pen durch die Praxis ausgewahlt
wurden, muss er sich diese Grup-
pen am Kartenterminaldisplay
anzeigen lassen und einzeln mit
,OK“ bestdtigen. Das kann dann
schon leicht zu zwélfmal und
mehr ,0K*“ fithren. Ohne die
Gruppenanzeige sind immer noch
sieben ,OK" nétig. Dieses Vorge-
hen funktioniert zwar, aber die
Usability ist schlecht. Vor allem
gibt es deutlich bessere Losungen.

VORSCHLAGE FUR DAS WEITERE VOR-
GEHEN

Die genannten Beispiele bedeuten
nicht, dass die technischen Vorgaben
der gematik insgesamt schlecht sind.
Das sind sie ausdriicklich nicht. Sie
verdeutlichen aber, dass in Details un-
gliickliche sowie unvollstandige Lo-
sungswege eingeschlagen und diese
nicht Ende-zu-Ende aus der jeweiligen
Perspektive aller Nutzergruppen
durchdacht wurden. Genau diese UX-
Schwichen kénnten am Ende zu einer
ePA 2.0 mit geringer Akzeptanz und
eingeschranktem Nutzen fiithren.

Daher ist es so wichtig, dass nicht
nur am Ende der gematik-Konzepti-
onsarbeit die finalen Spezifikationen
veroffentlicht werden, sondern dass
wihrend der Konzeptionsphase tiber-
prufbare und kommentierbare For-
men der spéteren Losungsvorstellung
ver6ffentlicht werden. Konzepte oder
besser noch Demonstratoren sollten
die Funktionsideen der gematik ver-
deutlichen und den spéteren Nutzern
und Nutzervertretern ein frithes Feed-
back ermoglichen.

Bevor die Spezifikationen final fir
eine Umsetzung veroffentlicht wer-
den, sollten ihre Festlegungen fach-
lich mit echten Vertretern aller Nut-
zergruppen durchgespielt und ver-
probt werden — und eben nicht nur
mit den Verbinden, Kammern und
Korperschaften der Selbstverwaltung.
Diese Riickmeldungen der Nutzerver-



treter sollten 6ffentlich einsehbar und die Stellungnahmen
der gematik ebenfalls 6ffentlich einsehbar sein. Hierzu
konnte das vorhandene vesta-Verfahren der gematik zum
Einsatz kommen, sofern dort friihzeitig auch Konzepte und
Losungsskizzen eingestellt werden und nicht nur techni-
sche, sondern auch fachliche Kommentare zugelassen und
dann auch tatsachlich angenommen werden.

Es ist grundsatzlich notwendig, dass eine Anwendung -
insbesondere eine so umfangreiche wie die ePA - in Stufen
entwickelt und bereitgestellt wird. Aber innerhalb einer Stu-
fe mussen alle neuen fachlichen Anteile eine gute UX auf-
weisen. Die Bestatigung von Nutzerseite sowie etwaige nut-
zerseitig identifizierte Anpassungsbedarfe sollten dabei Vor-
rang vor unveranderlichen gesetzlichen Terminen haben.

Auch jetzt wire hierzu noch Zeit. Hat die Industrie erst
mit der Umsetzung der gematik-Spezifikationen begonnen,
ist es zu spat. Dann zeigen sich die Fehler der Konzeptions-
und Spezifikationsphase erst im Feld — wihrend der Be-
nutzung des Produkts. Fehlerbeseitigungen benétigen
dann aber aufgrund der gesetzlich vorgeschriebenen Vor-
gehensweise zu Spezifikation > Umsetzung > Zulassung im
besten Fall viele Monate — also zu lange. In dieser Zeit wen-
den sich die Nutzer womoglich vom Produkt ab.

FAZIT

Die ePA insgesamt wird an den aufgezeigten Problemen
nicht scheitern. Vermutlich werden viele, wenn nicht die
meisten Biirger doch alles freigeben oder héchstens die drei
Vertraulichkeitsstufen einsetzen und die mittel- sowie fein-
granularen Berechtigungsmoglichkeiten kaum nutzen. In
diesem Fall wird die ePA funktionieren.

Diejenigen aber, die die erweiterten Moglichkeiten doch
nutzen mochten, werden durch die genannten UX-Schwa-
chen verdrgert. Dazu gesellen sich die Nutzeneinschrin-
kungen fir Apotheker sowie die Probleme im Feld mit ver-
sehentlich hochgeladenen Dokumenten, die der Arzt dann
nicht mehr zuriicknehmen kann. Es ist anzunehmen, dass
noch weitere UX-Probleme in den Spezifikationen vorhan-
den sind. Insgesamt koénnen sie die Akzeptanz und damit
die breite Nutzung der ePA fiir diejenigen, die noch nicht
dringend auf sie angewiesen sind, dann doch gefahrden -
und das wiére fiir die ePA mit ihrem immensen Nutzen-
potenzial fiir eine bessere Versorgung und Beteiligung des
Patienten ein echtes Drama. B
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KEINE PFLEGEROBOTER

IN SICHT

Digitalisierung in der Pflege — gibt es das liber-
haupt? Auf der ersten Smart Nursing Conference
stellte man sich genau diese Frage. Dabei zeigte
sich: Nur wer vom konkreten pflegerischen Nut-
zen ausgeht, hat die Chance, dass alle Beteiligten

mitziehen.

TEXT: CHRISTIAN SCHWEINFURTH
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ie Pflege in Deutschland ist in keinem guten Zu-

stand. Schon lange nicht. Der Kostendruck in

den Pflegeheimen sorgt fiir knappes Personal

und schlechte Arbeitsbedingungen. Pflege ist

ein Knochenjob und trotzdem finanziell nur
wenig rentabel. Zudem genieflen Pflegekrafte kaum soziales
Prestige. Getreu dem Motto: Einer muss es halt machen. Wie
viel von der notwendigen Sensibilitat fiir echte menschliche
Zuwendung bleibt in einem solchen Umfeld?

Oder sind die vorgebrachten Einwédnde inzwischen zu
einer ewigen Litanei des Jammerns geronnen, die kaum noch
einen sachlichen Blick auf den Zustand der deutschen Pflege
zuldsst? Fest steht, es sagt bekanntlich viel tiber eine Gesell-
schaft aus, wie sie mit ihren alten Menschen umgeht. >
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Es gibt bis heute keine
einheitliche , Strategie” mit
klaren Zielvorgaben fiir die
Digitalisierung in der Pflege im
deutschen Gesundheitswesen. s

Auch wenn der Gesetzgeber mit
dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG), der Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung (PpUGYV), der Konzer-
tierten Aktion Pflege nachgebessert
hat, ist die Stimmung in der Branche
zwar leicht besser als im Vorjahr, aber
prinzipiell weiterhin mies. Das geht
aus dem CARE Klima-Index 2019 her-
vor, nach dem gut 40 Prozent der pro-
fessionellen Pflegekrafte und des Pfle-
gemanagements nach wie vor deutli-
che Vorbehalte gegeniiber der Wirk-
samkeit der gesetzlichen Mafinahmen
hegt. Die konkreten Arbeitsbedingun-
gen werden von einer Mehrheit weiter-
hin als ,schlecht” bewertet.

Koénnte die Digitalisierung daran
etwas andern? Gefragt nach der Rele-
vanz zukunftiger Innovationen, steht
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die ,Erweiterung der pflegerischen
Kompetenz“ (68 Prozent) an erster
Stelle. Weit abgeschlagen ist hinge-
gen die Robotik (14 Prozent). Auf den
weiteren Plitzen folgen mit 62 Pro-
zent der Wunsch nach einer ,Entbii-
rokratisierung durch Digitalisie-
rung®, 45 Prozent sehnen die Umset-
zung der elektronischen Patientenak-
te sowie (39 Prozent) der ,Digitalen
Dokumentation herbei. Fiir 35 Pro-
zent ist das AAL-Smart-Home von
Relevanz und 26 Prozent sprechen
sich fiir mehr Innovation im Bereich
Telemedizin und Telepflege (Tele-
Nurse, Tele-Care) aus.

Es gibt also Redebedarf, zumal es
bis heute keine einheitliche ,Strate-
gie“ mit klaren Zielvorgaben fiir die
Digitalisierung im deutschen Ge-

sundheitswesen von politischer Seite
gibt. Zwar wurden zahlreiche neue
Strukturen und Foren geschaffen -
wie der health innovation hub. Es
wurden Fordermittel bereitgestellt
und Modellprojekte initiiert — wie die
,Zukunftsregion digitale Gesund-
heit“ — sowie gesetzgeberische Initia-
tiven — DVG, PDSG, Krankenhauszu-
kunftsgesetz usw. — auf den Weg ge-
bracht (und verabschiedet). Aber ins-
besondere fiir die Pflege resultiert
daraus bisher nur wenig Konkretes,
Verbindliches und Dauerhaftes.

POLITISCHES MOMENTUM ERZEUGEN
Sechs Verbédnde aus dem Gesundheits-
und Sozialwesen unter Federfithrung
des Bundesverbands Gesundheits-IT
(bvitg) haben sich deshalb zu einem
Biindnis ,Digitalisierung in der Pfle-
ge“ zusammengetan und in einem
Positionspapier erste Grundforderun-
gen gestellt. Darunter fallt eben zuvor-
derst die Forderung nach einem ,na-
tionalen Strategieplan® fiir die Digita-
lisierung in der Pflege bis zum Jahr
2022. Darin geklart werden soll u.a.
die gezielte Refinanzierung von er-
brachten digitalen pflegerischen Leis-
tungen, z.B. durch die Aufnahme in
den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen sowie die Etablierung
neuer Berufsbilder wie das eines
,Pflege-Digital-Begleiters“, der Pflege-
bediirftige dabei unterstiitzt, die digi-
talen Chancen in der Pflege tiberhaupt
erst fiir sich zu erschlief}en und auf die
eigenen Bediirfnisse abzustimmen.
,Ist die Pflege eigentlich schon be-
reit fur eine Digitalisierung?, fragte
Moderator Stephan Hohndorfs, Pro-
jektmanager am NursIT Institute, das
zugleich Ausrichter der Veranstaltung
war, gleich zu Beginn der ersten, rein
virtuell ausgetragenen Smart Nursing
Conference 2020 sinngeméf. In deren
Rahmen kamen rund 15 Redner vor
allem aus der Gesundheits-IT-Wirt-
schaft zu Wort — viele davon selbst
mit langjdhrigen Berufserfahrungen
in der Pflege, wie z.B. der Unterneh-

© M.DORR & M.FROMMHERZ - STOCK.ADOBE.COM



mensgrinder von NursIT Heiko
Mania oder die Diplom-Pflegewirtin
Annemarie Fajardo von der Bera-
tungsfirma Curacon. Und wo fiangt
man am besten an?

Fajardos Vortrag kurz vor der Mit-
tagspause war es, den man vielleicht
auch hitte ganz an den Anfang stellen
koénnen, um diese Frage zu beantwor-
ten. Sie prasentierte eine von ihrer Be-
ratungsgesellschaft erarbeitete ,Digi-
Landkarte“, um konkrete Handlungs-
felder fiir eine Digitalisierung in der
stationdren Altenhilfe tiberhaupt erst
einmal zu identifizieren. Aus dieser
Vogelperspektive wurde schnell deut-
lich, was Digitalisierung im Kern
letztlich bedeutet: namlich nicht nur
die elektronische Patientenakte vor
Ort, telemedizinische Zusatzangebote
oder auch die Einbindung neuer Geréd-
te in den Versorgungsalltag, sondern

vor allem die Vernetzung der unter-
schiedlichen Akteure des Okosystems
Pflege, vom Pflegepersonal, anderen
Krankenhiusern, dem Hausarzt {iber
die Krankenkasse, externe Service-
Dienstleister bis hin zu den Angehori-
gen in der hduslichen Versorgung.
Woraus sich auch die besondere Kom-
plexitat des Vorhabens ergibt. Und die
Erfordernis zu einer systematischen
Uberzeugungsarbeit. Oder, wie Guido
Burkhardt von der Beratungsfirma
ghit healthcare consulting es zuspitz-
te: ,In der Regel wollen viele Mitarbei-
ter ja keine Verdnderung, sondern nur
eine Verbesserung.“

Fiir gute Uberzeugungsarbeit
braucht es stichhaltige Argumente.
Ein gutes Argument fiir eine gelunge-
ne digitale Anwendung im Pflegeall-
tag lieferte Annemarie Fajardo mit der
Formulierung ,Diese Anwendung ent-

lastet mich®, die in kluger Software
aber nicht nur ausschliefilich einen
Benefit fiir das Personal, sondern z.B.
auch eine Moglichkeit fiir Pflegeein-
richtungen sieht, sich als attraktiver
Arbeitgeber zu prasentieren.

MIT DER DOKUMENTATION FANGT
ALLES AN

Heiko Mania berichtete von seinen Er-
fahrungen bei der Entwicklung und
Einfithrung von medizinischer Soft-
ware fiir den Pflegealltag, insbesonde-
re fir die Pflegedokumentation. Die
Digitalisierung der Pflegedokumenta-
tion ist fiir ihn der Schliissel fiir eine
weitere Digitalisierung in der Pflege.
Er regte an, Digitalisierung weniger
als reines IT-Projekt, das um ein Pro-
dukt herum angelegt sei, zu sehen,
sondern den Prozess und das Change
Management im Hinblick auf das an-
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visierte und im Vorfeld klar definierte
Ziel in den Mittelpunkt zu stellen. Da-
bei sei die Digitalisierung ,eine Lo-
sung“ fur die Bewdltigung vieler Her-
ausforderungen im deutschen Ge-
sundheitswesen und in der Pflege.

Mania entwarf das Szenario einer
,mobilen, automatisierten Pflege-Ex-
pertenplattform®, einem ,Daten-Dreh-
kreuz*, in das sich die Pflegeprozess-
dokumentation langfristig weiterent-
wickeln soll.

Ihm schwebt die Entwicklung
,vom Formular zum Management ei-
nes komplexen Datenmodells“ vor, in
das Daten aus verschiedenen Produk-
ten, z.B. Sensoren oder anderen Kran-
kenhaus-IT-Systemen (KIS, PDMS, Ab-
rechnung, Uberleitportale) einflieen
und dort (auf KI-Basis) ausgewertet
werden sollen. ,Vom smarten Teller in
die Akte“, so Mania salopp. Ziel einer
solchen Plattform sei es, das Fachwis-
sen der Pflegekrifte anzureichern, hin
zu einer ,agilen Pflege“ auf der Basis
eines ,digitalen Workflows*. In diesen
konnten langfristig auch Vorhersage-
modelle fiir Patienten einfliefien.
Wann muss der Bewohner wieder auf
die Toilette? Der Algorithmus kénnte
dafiir in Zukunft eine Antwort parat
haben.

Letztlich sollen die Pflegekrifte so
wieder mehr Zeit fir ihre eigentliche
Aufgabe gewinnen, die echte Zuwen-
dung zum Patienten. Nur 25 Prozent
der Pflegezeit sei derzeit der direkten
Arbeit am Patienten gewidmet, sagen-
hafte 6o Prozent des Arbeitstages ver-
fielen auf Dokumentationsaufgaben,
so Mania. Das sind zutiefst erniich-
ternde Zahlen.

PRODUKTE FUR DAS

DATEN-OKOSYSTEM

Dokumentation ist natiirlich nicht al-
les. Wenn die Pflege ein (auch) digita-
les Okosystem werden soll, dann
wird es dort, wie in anderen digitalen
Okosystemen, eine ganze Reihe an
Produkten geben, die Daten und Res-
sourcen erzeugen, verarbeiten, anzei-
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gen oder organisieren. Die virtuelle
Smart Nursing Conference war auch
ein Kaleidoskop solcher Anwendun-
gen, die sich teils im frithen Stadium
befinden, teils schon sehr ausgereift
sind.

Bertrand Hughes vom Schweizer
Unternehmen compliant concept, das
sich auf die Sturz- und Dekubituspro-
phylaxe spezialisiert hat, stellte den
»,Mobility Monitor“ vor, ein einfach
anzubringendes Monitoring-System
fur Betten, das z.B. fehlende oder
iberfliissige Bewegungen in der
Nacht registriert und so ein dynami-
sches Risikoprofil fiir Stiirze oder die
Entwicklung eines Dekubitus erstellt.
Das System soll u.a. die Nachtruhe
verbessern, weil Pflegende nur dann
eingreifen miissen (z. B. durch die re-
gelmiflige Umlagerung des Patien-
ten), wenn der Patient sich nachts
nicht selbstdandig ausreichend be-
wegt. Oder drohende Stiirze werden
erkannt, z.B. weil sich ein Patient
nachts aufrichtet oder auf die Bett-
kante setzt. Das Pflegepersonal erhalt
dann eine entsprechende Warnmel-
dung. Schnittstellen zur Patientendo-
kumentation oder auch zu den Smart-
phones der Pflegemitarbeiter sollen
einen reibungslosen Datenfluss ga-
rantieren.

Thorsten Amann von der Firma
Clinaris préasentierte ein Echtzeit-
Tracking-System fiir Medizinprodukte
im Krankenhaus, das auch den Hygie-
nezustand und den technischen Status
der Gerite abbildet. Daten, die fur das
Wartungs- und Hygienepersonal, die
Pflegedienstleistung fiir das Abstellen
von Ressourcen, aber auch fiir Arzte,
die schnell ein brauchbares freies Bett
oder eine verfiigbare Beatmungsma-
schine suchen, von Bedeutung sein
konnen.

Stefan Schieck, Business Develop-
ment Manager bei 3M, prasentierte
das System ,360 Encompass Smarte
KI“ zur automatisierten Codierung
und Integration von Daten zu erbrach-
ten pflegerischen Leistungen, insbe-

sondere von Daten der medizinischen
Dokumentation (Pflegedokumentati-
on, Arztbriefe, technische Unterlagen,
Formulare im KIS, Scans, Tages- und
Pflegekurven, Labordaten, Medikati-
onsdaten). Die Plattform soll fiir eine
sichere automatisierte Erlgssicherung
sorgen.

Alina Guther von der Firma ACD
stellte den neuen, modular erweiterba-
ren Handheld Computer M2Smart®SE
vor, der sich nach dem ,Build your
own device“-Prinzip mit verschiede-
nen Modulen erweitern lisst, z.B. mit
dem Kamera-Modul zur Wunddoku-
mentation M2Care-W mit TOF-Laser
und Radar-Sensor zur Ermittlung von
Wundgrofle und -tiefe. Stoyan Halka-
liev, CEO von NurslT, zeigte die dazu
passende Wund-Manager-Software
zur intelligenten Wunderfassung und
mit Schnittstellen fir die direkte
Ubertragung in die Wunddokumenta-
tion, z.B. in die elektronische Patien-
tenakte oder auch in ein DICOM-Bild-
archiv.

Sascha Stiitzer von Datalogic pra-
sentierte das ,Clinical Smartphone*
Mz2o0, das u.a. einen Barcode-Scanner
und ein Minidisplay zur Anzeige von
dringenden Mitteilungen umfasst, oh-
ne dass das Gerit direkt beriihrt wer-
den muss. Dafiir verlangt Datalogic
aber auch stolze 1799 Euro.

Wesentlich giinstiger ist da die
cloudbasierte Team-Management-
App HLth.care Team. Die ist ndmlich
kostenlos. Das gilt allerdings nur fir
die reine App, die nach dem Messen-
ger-Prinzip funktioniert. Der SaaS-
und die Enterprise-Services vor Ort
koénnen mit mehreren tausend Euro
zu Buche schlagen. Guido Burkhardt
von ghit healthcare consulting pra-
sentierte das Tool, mit dem sich die
Dienstplanung schnell, unbiirokra-
tisch und sicher in der Cloud abwi-
ckeln lassen soll — vor allem bei spon-
tanen Dienstausfillen, die in der Pfle-
ge nicht selten sind. Damit soll die
Work-Life-Balance des Pflegeperso-
nals deutlich verbessert werden.



WAS IST GUTE PFLEGE?

Viel Technik also, doch die Frage ist,
ob und wie sie auch wirklich dort an-
kommt, wo sie hin soll. In einem Inter-
view mit E-HEALTH-COM (siehe Heft
3_4/2020) duflerte sich Pflegeexperte
Holger Dudel zur Frage, was gute Pfle-
ge im digitalen Zeitalter bedeutet. Er
antwortete wie folgt: ,Theoretisch wis-
sen wir, was wir tun miissen. Das steht
alles in der Pflegecharta drin. Wir
miissen Menschen aktivieren und die
Selbstbestimmung verbessern, wir
miissen die Pflegequalitit starken und
Pflegebedarf vermeiden. Bei all diesen
Punkten konnen technische Losungen
in unterschiedlichem Mafie helfen. Es
braucht also Anreize, die Einrichtun-
gen belohnen, wenn sie Pflege vermei-
den, Qualitit anbieten und die Selbst-
standigkeit férdern. Die gibt es aber
nicht. Eine Pflegeeinrichtung profi-
tiert heute tendenziell davon, wenn

der Pflegegrad steigt, weil sie dann
mehr Geld erhilt, der Aufwand aber
nicht in gleichem Mafe ansteigt. So
lange das so ist, werden wir in der Fla-
che keine praventiv ausgerichtete Pfle-
getechnik sehen.”

Fir ein neues ,Bild“ von Pflege pla-
dierte im Rahmen der Smart Nursing
Conference deshalb auch Medizinfoto-
graf Bertram Solcher von medizin-pho-
to.de. In seinem Vortrag ging es nicht
um die Details der neuesten Technik,
sondern um die Macht der Bilder in der
Darstellung der Aufgaben in Medizin
und Pflege und aller Beteiligten in die-
sem System. Wie lassen sich alte Tradi-
tionsmuster von Pflege durch neue
Motive aufbrechen, die tiber die Kli-
schees von klassischen Stock-Fotos hi-
nausgehen? Miissen Arzt und Pflege-
kraft eigentlich immer am Kranken-
bett von oben herab auf den Patienten

blicken? Welche Bedeutung haben Be-
rithrung und Zuwendung gerade jetzt,
in Zeiten von Corona? Lisst sich in ei-
nem Rollstuhl vielleicht noch mehr
tun als nur sitzen? Ein bisschen Phan-
tasie kann an dieser Stelle sicher nicht
schaden. Fiir gute Pflege. Und vor den
harten Verhandlungen ums knappe
Geld. m
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergriinde

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

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

WIE DIGITAL IST DAS DEUTSCHE GESUNDHEITSWESEN?

Diese Frage untersucht die Studie von Deloitte ,Shaping the future of European healthcare®, fiir die medizinisches Perso-
nal in insgesamt sieben europdischen Lindern befragt wurde (N=1 781). In Deutschland wurden dazu die Einschditzungen

von 4oo Allgemeindirzten, Fachdrzten und Chirurgen sowie Krankenpflegern auf verschiedensten Erfahrungsleveln erfasst.

POTENZIALE

Wie wiirden Sie auf einer Skala von 1 bis 5 die folgenden Technologien zur Verbesserung der
Patientenversorgung bewerten (dies schlie3t die Patientenerfahrung und Outcomes mit ein)?

Elektronische Rezepte

Ferniiberwachungs-Tools (Remote Monitoring)

Online-Zugangsplattformen und Tools

Telemedizin Umso greifbarer der

Dispensierung von Medikamenten Outcome flir Patienten ist,
) desto héher wird der Nutzen
Patienten-Apps / Wearables
eingestuft. Die Liste wird
Kinstliche Intelligenz
von konkreten Anwendungen
Automatisierung anderer klinischer Aufgaben .
und Informationssystemen

Online-Terminbuchung angeflhrt, wahrend

Robotik Technologien noch weit weg

Genomik erscheinen.

Radio Frequency Identification Tags (RFID)

Virtual Reality
Spracherkennungs-Tools
Point-of-Care-Diagnose-Tools
Apps fur medizinisches Personal

Digitale Krankenakte

Digitaler Dienstplan

. dieTechnologie aktuell oft bis sehr oft nutzt in derTechnologie groRe bis sehr groRe Vorteile fiir die Patientenversorgung sieht

*alle Angaben in Prozent

Quelle: Deloitte , Digitale Transformation —Wo steht das deutsche Gesundheitswesen?’ 2020
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NUTZUNG

Welche der folgenden digitalen Technologien verwenden Sie zur
Unterstltzung der Leistungserbringung?

Digitale krankenakte  [EZ N — =

deutlich weiter

Digitaler Dienstplon | — oo O

Europa

Apps fiir medizinisches Personal [ N
Online-Terminbuchung  [EE
Point-of-Care-Diagnose-Tools  [EEL
Telemedizin ~ [EL —— Schlusslicht” im Vergleich:
GroBer Riickstand zu DK
Spracherkennungs-Tools _
Automatisierung anderer _
klinischer Aufgaben
Online-Zugangsplattformen und Tools E_
Dispensierung von Medikamenten  [FEJIIII —— Erheblicher
= Rickstand zu NL
Ferntiberwachungs-Tools
(Remote Monitoring) (22 |
Patienten-Apps/Wearables [P

Elektronische Rezepte m . ,Schlusslicht” im Vergleich:

Besonders groRe Diskrepanz

-70%-Pkt.
Robotik m (>-70%-Pkt.) zu NL, PT, NO

Genomik m

Radio Frequency
Identification Tags (RFID) “

Kinstliche Intelligenz
Virtual Reality [l 4

Hinweis: Anteil der Befragten, die die Technologie oft bis sehr oft nutzen

*alle Angaben in Prozent

ZEITRAHMEN BIS ZUR PAPIERLOSEN, DIGITALEN ORGANISATION

Wie lange wird |hre Organisation lhrer Meinung nach brauchen, um eine
vollstandig digitale Organisation (papierlos) zu werden?

Danemark  [IE I S T TR -
Niederlande 3
GrofRbritannien 24 a1 11 18 6
Mo 20 40 1122
Portugal  [IEZ 2 - N TR S
ltatien  [IEEZET I T R R
Deutschiand  [IEE 2N ET 2 O 7 S T, =
Norwegen T NNNIET I W T 16

0 2Jahre [l 5Jahre ] 8Jahre [l 10Jahre Ml 20 oder mehr Jahre

*alle Angaben in Prozent

Quelle: Deloitte , Digitale Transformation - Wo steht das deutsche Gesundheitswesen?’ 2020

HURDEN BEIM EINSATZ DIGITALER TECHNOLOGIEN

Was sind die drei groBten Herausforderungen, vor denen lhr Unternehmen

derzeit bei der Implementierung digitaler Technologien steht?

Burokratie im Gesundheitswesen

Technologie-Kosten

N

Identifikation der richtigen
Technologien
Komplexitét der Technologien

Herausforderungen im Teilen von
Patientendaten

Mitarbeiterkompetenzen in der
Nutzung von Technologien

Uberzeugen der Mitarbeiter zur
Nutzung der Technologien

Vorhandensein von
evidence outcome

Hochskalieren von
Anwendungsfallen

*alle Angaben in Prozent

N

Die Politik hat mit dem Krankenhaus-

zukunftsgesetz erst mal die Weichen in
Richtung Modernisierung gestellt. Mehr als
40 Prozent ihrer Zeit verbringen Arzte und
Pflegekrafte mit administrativen Tatigkeiten.
Da hilft auch keine Investition in mehr Technik.
Wenn nicht gegengesteuert wird, wird die
Unzufriedenheit dramatisch steigen.

VORBEREITUNG FUR DIE DIGITALE TRANSFORMATION

Wie gut ist Ihr Unternehmen lhrer Meinung nach auf
die Einflihrung digitaler Technologien vorbereitet?

Danemark
Niederlande
Portugal
Norwegen
Italien

Europa

N
N
»

GrofRbritannien

Deutschland

B sehrgut [ EinigermaBengut [l Ein wenig
B Uberhauptnicht ~ [Il] Nicht zutreffend / wei® nicht

*alle Angaben in Prozent
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DER DIGITALE GESUNDHEITSMARKT IN EUROPA »..

digitale Gesundheitsmarkt nimmt — auch durch die coronabedingte Zunahme der Nutzung digitaler Dienst-

leistungen und Produkte — weiter an Fahrt auf. Das zeigt die neue Studie von Roland Berger, ,Future of

Health 2 — The rise of healthcare platforms®, fiir die rund 500 Experten weltweit befragt wurden.

What percentages of healthcare spending do you believe will be
spent on digital products/services in the year 2025?

By how many years will the Covid-19 crisis accelerate the
provision of digital healthcare?

Kaum ein Markt geht so
stabil und sogar gestarkt

in die Zukunft. Wir dirfen
weitere Investitionen

durch grof3e Konzerne und
Start-ups in unsere Branche

erwarten.

Germany

~57

Neben der
wirtschaftlichen
Betrachtung dirfen
wir nicht vergessen,
welcher Belastung
das Gesamtsystem
und jeder Einzelne

ausgesetzt ist.

— —

50 o/o expect provision of digital

2-3 years

28%
R

>3 years

Quelle: Roland Berger ,Future of Health 2 —~The rise of healthcare platforms’ 2020
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healthcare to accelerate by at
least 2 years due to Covid-19

MARKET SIZE

12%

8%

2019 survey 2020 survey

In 2025, 12% of total healthcare
spending will be spent on digital
products/services'

1 Result calculated as weighted average of medians.
Estimated to be higher than 2019 survey

KEY FINDINGS OF THE
2020 FUTURE OF HEALTH SURVEY

0 Growth expectations
for digital health
have risen strongly

@) rratforms build on
customer proximity
and relationships

e Ownership of

platforms is key

0 Different types of
platforms will emerge

o Outpatient care will see
the most disruption

e Everything is still to play for



WIE STEHEN ARZTE ZU DIGITALEN HELFERN? ...

sogenannten App auf Rezept stehen 42 Prozent der Arzteschaft positiv und 48 Prozent zumindest teil-

weise offen gegeniiber. Das geht aus einer Umfrage der BARMER unter 1000 Arztinnen und Arzten von

Mirz bis Mai dieses Jahres hervor.

Was halten Sie generell davon, dass Sie digitale
Gesundheitsanwendungen (Apps) verordnen kénnen?*

Das finde ich ...

48

Wie gut fuihlen Sie sich flr eine Beratung lhrer
Patienten zu Gesundheits-Apps gewappnet?*

In der Vergangenheit
Uberwog die Skepsis unter
den Arzten — ein klarer
Trendwechsel. Ohne Zweifel
wird die Etablierung der
Apps und die Weiterbildung
der Arzte noch einige Zeit in
Anspruch nehmen.

schlecht sehr schlecht

sehr gut gut

teils, teils

Von wem wiirden Sie Informationen zu Gesundheits-
Apps erwarten, um Patienten angemessen zu beraten?*
(Mehrfachnennung)

(Bundes-) Arztekammern

Kassenérztliche Bundesvereinigung/
Kassenérztliche Vereinigung

Bundesinstitut fir Arzneimittel

und Medizinprodukte
Krankenkassen
Hersteller von Apps

Behorden

-

* Angaben in Prozent

Sonstige .
n=1.000 Haus- und Fachérzte

Quelle: BARMER Arztbefragung 2020

sehr gut gut

teils, teils

schlecht

sehr schlecht * Angaben in Prozent, Rund
n=1.000 Haus- und Fachérzte

enzen moglich

Zu welchen Themen wiinschen Sie sich weitere
Informationen rund um Gesundheits-Apps, um
Patienten beraten bzw. Apps verordnen zu knnen?*
(Mehrfachnennung)

Uberblick tiber das App-Angebot

Nutzen der Apps fur Patienten

Kosten und
Kostentbernahme von Apps

wissenschaftliche Studien

Funktionalitat der Apps
Datenschutz

Wissen tber

technische Grundlagen

Didaktik Aufklarung und

Nutzennachweis sind
Sonstiges 1 die Aufgaben, denen

sich die Gremien
kein Wissensbedarf

I
»

bereits stellen. Der
Bedarf unter den Arzten
zeigt die Dringlichkeit.

6/20 EHEALTHCOM
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ir wollen zur digi-

talen Transforma-

tion in unserem

Fach beitragen®,

dieses Motto gab
Dr. Klaus Stromer, der Vorsitzende
des Berufsverbands der deutschen
Dermatologen (BVDD) vor. Der Ver-
band, der vor knapp einem Jahr schon
einmal von sich reden gemacht hatte,
als er zusammen mit einem Schwei-
zer Kooperationspartner einen fiir al-
le niedergelassenen Dermatologen
offenen, telemedizinischen Befun-
dungs-Service — siehe unten — aus der
Taufe gehoben hatte, lud diesmal sie-
ben quasi dermatologisch vorgeteste-
te Start-ups ins Columbia Theater in
Berlin ein.
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AUF DIE HAUT
GEKOMMEN

Der Berufsverband der deutschen Dermatologen trotzte
der Corona-Krise und lud zum Pitch-Event. Die Zukunft der
hautarztlichen Versorgung, sie diirfte in vielen Bereichen

sehr digital werden.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ

Ziel war es, ein kleines Panorama
von aus Versorgungssicht sinnvollen,
vielfach mit hautérztlicher Beteili-
gung entwickelten, digitalen Innova-
tionen zu préasentieren. Dabei wurden
auch gleich noch zwei Start-up-Preise
verliehen, eine Wildcard fir eine Fi-
nanzierungsrunde des Start-up-Inku-
bators Vision Health Pioneers und ei-
ne Beratung durch die Experten von
fbeta im Hinblick auf eine Zulassung
als digitale Gesundheitsanwendung
(DiGA) beim Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte
(BfArM). Reizvoll war insbesondere
das sehr breite Spektrum unterschied-
licher Anwendungen, die teils auf die
Optimierung der Prozesse in dermato-
logischen Einrichtungen zielten, teils
klassische Patienten-Apps waren, teils
digitale Erweiterungen fiir Medizin-
produkte und teils eher im telemedi-
zinischen Umfeld angesiedelte Ser-
vice-Anwendungen.

IMITOCAM: DOKUMENTATION

VON BEFUNDFOTOGRAFIEN LEICHT
GEMACHT

Ein Beispiel fir eine innovative Pro-
zessanwendung lieferte das Unter-

nehmen imito, das im Jahr 2016 ge-
grindet wurde und nach eigenen
Angaben rund 25 Krankenhé&user
und Rehabilitationseinrichtungen zu
seinen Kunden zdhlt — kein klassi-
sches Start-up mehr, aber doch noch
ein sehr junges Unternehmen, das
ohne feste Niederlassung komplett
dezentral arbeitet. imito bietet mit
imitoCam eine Losung an, die als
,medizinisches Instagram“ vermark-
tet wird.

Es handelt sich dabei um ein hoch
mobiles Bildmanagement-System,
das tiber HL7/DICOM und kiinftig
auch FHIR mit digitalen Bildarchi-
ven beziehungsweise medizinischen
Informationssystemen kommuni-
ziert. Visuelle Befunde aller Art kon-
nen per Smartphone-Kamera doku-
mentiert werden und lassen sich un-
mittelbar im Patientenkontext digital
speichern. Das Ganze ist, verglichen
mit vielen anderen Fotodokumenta-
tionslosungen, ein enormer Komfort-
Gewinn und entsprechend zeitspa-
rend fiir Arzt, Pflegekraft oder Praxis-
assistenz, wer auch immer derartige
Dokumentationsaufgaben in einer
Einrichtung tibernimmt.

© IMITO.IO/DE



Kiinftig soll die Software nicht
mehr nur innerhalb einzelner Einrich-
tungen, sondern auch iiber Klinik-
grenzen hinweg einsetzbar sein, was
spannende telemedizinische Einsatz-
szenarien denkbar macht. Auch an ei-
ner indikationsspezifischen Weiter-
entwicklung wird bereits gearbeitet:
Gerade wurde mit imitoWound eine
Version der Software gelauncht, die
die speziellen Erfordernisse der Wund-
dokumentation und dabei unter ande-
rem Kooperationsszenarien adressiert.

FORMEL SKIN: DIE VERSORGUNG BEI
AKNE VULGARIS SOLL BESSER WERDEN
Ein dermatologischer, telemedizini-
scher Online-Dienst speziell fiir Men-
schen mit unreiner Haut ist Formel
Skin, hinter dem die beiden Dermato-
loginnen Sarah Bechstein und Johan-
na Latzka stecken. Das Problem, das
Formel Skin losen will, ist das der sub-
optimalen Therapie von Akne. Viele
Menschen besorgen sich in der Droge-
rie OTC-Standardprodukte, wéren
aber deutlich besser versorgt, wenn
sie dermatologisch rezeptierte Pro-
dukte und darauf abgestimmte Pflege-
produkte verwenden wiirden. Kaum
einer ist allerdings bereit, wegen einer
Akne mehrere Monate Wartezeit auf
einen Facharzttermin in Kauf zu neh-
men. Viele Akne-Patienten tauchen
daher gar nicht erst beim Facharzt
auf.

Hier setzen die beiden Dermatolo-
ginnen an, die ihr Angebot zeitgemaf
iiber Social-Media-Kanile bekannt
machen und seit dem Launch Anfang
2020 schon 16 ooo Instagram-Follower
eingesammelt haben. Die Patienten
fillen einen Online-Fragebogen aus,
senden Fotos, und nach einer entspre-
chenden Tele-Diagnostik erhalten sie
ein Behandlungs-Kit, bestehend aus
einer auf den individuellen Hautbe-

fund abgestimmten Basispflege und
einer ebenfalls individuellen, in Ko-
operation mit Apotheken hergestell-
ten und versendeten Rezeptur-Arznei.
Das Ganze ist als offene Plattform
konzipiert, an der sich auch andere
Leistungserbringer beteiligen konnen.
Der Preis fiir die Selbstzahlerleistung
liegt derzeit bei 49 Euro fiir telemedi-
zinische Beratung plus Produkte.

DERMADIGITAL UND NIA HEALTH:

MIT APP-UNTERSTUTZUNG GEGEN
ATOPISCHE ERKRANKUNGEN

Nicht bei Akne, sondern im Bereich
atopischer Erkrankungen bewegt sich
das ebenfalls noch ganz junge Start-
up DermaDigital, das einen der beiden
Preise des Nachmittags erhielt, die Be-
ratung im Hinblick auf einen DiGA-
Antrag. DermaDigital entwickelt fur
Patienten mit Allergien oder atopi-
schen Hauterkrankungen eine App,
mit der Hautpflegeprodukte in der
Drogerie oder der Apotheke einge-
scannt und dann analysiert werden
koénnen. So kénnen sich Patienten di-
rekt beim Einkauf von Hautproduk-
ten tiber die Inhaltsstoffe und die in-
dividuelle Hautvertraglichkeit infor-
mieren, ohne die Listen von Inhalts-
stoffen im Detail durchgehen zu
miissen. Am Ende soll so die Basisthe-
rapie bei chronischen Hauterkrankun-
gen effektiver werden.

Auf Patienten mit atopischen Er-
krankungen zielt auch das schon et-
was etabliertere und, nicht zuletzt
dank einer medial hinterlegten Ko-
operation mit der Krankenkasse DAK,
deutlich bekanntere Unternehmen
Nia Health. Es bietet die nach eigenen
Angaben bisher einzige Neurodermi-
tis-App an, die ein zugelassenes Medi-
zinprodukt ist. Zu deren Komponen-
ten gehort zum einen ein umfangrei-
ches Patientenschulungsprogramm,

zum anderen eine detaillierte Erkran-
kungsdokumentation, die grafisch
aufbereitet dem Arzt zuganglich ge-
macht werden kann. Auf Dauer sollen
Maschinenlernalgorithmen auch indi-
viduelle Praventions- und Therapie-
empfehlungen geben. Derzeit sind
diese Algorithmen aber noch in der
Entwicklung.

DERMTEST: DAS DERMATOLOGISCHE
TELE-HAUSARZT-KONSIL

Kein Frischling, aber immer noch ein
junges Unternehmen, ist Dermtest,
das neben Deutschland noch in zwei
anderen EU-Landern aktiv ist und vor
allem durch seine Aktivitdten in Est-
land bekannt geworden ist. Dermtest
zielt auf die Schnittstelle von Haus-
arzt und Dermatologen mit dem Ziel,
die dermatologische Versorgung in
der Breite zu verbessern und dabei die
Hausidrzte mit ins Boot zu holen. In
Estland bietet dem Unternehmen zu-
folge knapp jeder sechste Allgemein-
mediziner die Dermtest-Dienstleis-
tung an.

Sie besteht aus einem klassischen
Arzt-zu-Arzt-Telekonsil, wobei der
Hausarzt eine (Smartphone-)Kamera
nutzt, die mit einem Dermatoskopie-
Aufsatz veredelt wird. Damit lassen
sich zum Beispiel von Leberflecken
hochaufgeloste Bilder anfertigen, die
es dem Dermatologen erlauben, im
Rahmen eines Hautkrebs-Screenings
zu entscheiden, ob ein Praxisbesuch
beim Dermatologen indiziert ist oder
nicht. Das Ganze kann nattrlich mit
diagnostischen Algorithmen hinter-
legt werden, um noch mehr Sicherheit
zu schaffen. Entsprechende Validie-
rungsstudien sind unterwegs.

In Estland kommt auflerdem eine
Patienten-App zum Einsatz, mit der
die reine Doctor-to-Doctor-Telemedi-
zin in Richtung Patient erweitert
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wird. So kénnen komplexere Versor-
gungsprozesse und chronische Er-
krankungen abgebildet werden, und
es lassen sich beispielsweise auch
Krankenhduser einbinden. Verhand-
lungen fiir derartige, integrierte Ver-
sorgungsszenarien in Deutschland
laufen derzeit mit mehreren Betriebs-
krankenkassen.

LEASELIFE: HEIM-PHOTOTHERAPIE
FUR PSORIATIKER

Der ,Hauptpreis“ des Digi-Derma
Start-up Cafés des BVDD, besagte
Wildcard zur Teilnahme am Aus-
wahlverfahren fiir eine frithe Finan-
zierungsrunde, ging an das junge
Unternehmen LeaseLife, das sich im
Indikationsgebiet Psoriasis bewegt.

36 EHEALTHCOM 6/20

Konkret geht es dem Unternehmen
darum, die Phototherapie mithilfe ei-
ner digitalen Plattform-Software zu
einer Heimanwendung zu machen.
Die Phototherapie ist eine hocheffekti-
ve Behandlungsform bei Psoriasis,
aber sie ist nicht gerade einfach umzu-
setzen. Wihrend es fiir den Einsatz an
der Kopfhaut und bei punktuellen La-
sionen handliche Kleingerite gibt, die
auch von vielen Krankenkassen er-
stattet werden, ist die grof3flachigere
Phototherapie bisher eine Domine der
Praxen. Das wird nur selten angebo-
ten bzw. wahrgenommen, denn 35
Sitzungen iiber einen Zeitraum von
drei bis sechs Wochen sind weder fiir
die Praxen noch fiir die Patienten be-
sonders praktikabel.

LeaseLife will es nun niedergelas-
senen Dermatologen ermoglichen, die
grofiflachige Phototherapie telemedi-
zinisch zu betreuen. In Kooperation
mit Gerdteherstellern soll eine digitale
Patienten-App entwickelt werden, bei
der der behandelnde Hautarzt einen
Behandlungsplan inklusive Dosispla-
nung erstellt und die applizierte Dosis
des UV-Lichts sowie die Patienten-
Compliance bei Heimanwendung sen-
sorgestiitzt itberwachen kann. So soll
sichergestellt werden, dass die UV-
Therapie auch dann sachgerecht
durchgefiithrt wird, wenn sie nicht in
den Praxisraumen stattfindet.

ONLINEDOCTOR: VERSORGUNGS-
NAHE TELEMEDIZIN KOMMT AN
Nummer sieben im Bunde der derma-
tologischen Digital-Health-Anbieter
beim Digi-Derma Start-up Café des
BVDD war - natiirlich — das Schwei-
zer Unternehmen OnlineDoctor, das
gemeinsam mit dem Verband einen
Store-and-Forward-Telemedizindienst
fiir Hautpatienten anbietet. Wer ein
Hautproblem hat, kann sich an einen
der teilnehmenden Arzte wenden. Er
fullt einen kurzen Anamnesebogen
aus, schickt Bilder ein und erhilt dann

innerhalb eines kurzen Zeitfensters
eine drztliche Riickmeldung. Das
kann ein Therapiekonzept sein, aber
auch die Empfehlung, in die Sprech-
stunde zu kommen, wenn das geraten
erscheint.

Obwohl es sich um eine Selbstzah-
lerleistung handelt und obwohl elek-
tronische Rezepte noch nicht imple-
mentiert sind, erfreue sich das Projekt
regen Interesses, so Strémer. Uber
15000 Konsultationen seien mittler-
weile abgewickelt worden, und mehr
als 500 niedergelassene Dermatologen
haben sich fiir den Service als Anbie-
ter von Telekonsultationen registriert.

Zu den wichtigsten Lektionen aus
jetzt einem Jahr Telemedizin duflerte
sich OnlineDoctor-Mitgriinder Dr.
Paul Scheidegger, der in Berlin per
Video zugeschaltet wurde. Entschei-
dend sei vor allem, den Fokus zu be-
halten, so Scheidegger in Richtung der
Start-up-Community: ,Macht es nicht
zu kompliziert. Lasst das Pflinzchen
wachsen. Wohin das fiihrt, wenn das
nicht berticksichtigt wird, sehen wir
in der Schweiz gerade beim elektroni-
schen Patientendossier. Die fangen
viel zu kompliziert an.“ Wichtig sei
auch, den Markt im Blick zu haben,
und das heifit in der Dermatologie
konkret, die Dermatologen. Eine ano-
nyme Plattform halt der Schweizer
zumindest in dieser Disziplin nicht
fiir erfolgversprechend: ,Dermatolo-
gen wollen ihren Kopf zeigen.“ Schei-
deggers Lektion Nummer drei schlief-
lich betraf die eingebundenen Fach-
experten: ,Nehmt die Besten, die Ihr
Euch leisten konnt.“ ®

H PHILIPP GRATZEL VON GRATZ

© ONLINEDOCTOR.DE
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» WIR BRAUCHEN BEI DER
SOFTWARE GEWALTENTEILUNG! «

Per PDSG erhilt die KBV mehr Rechte bei der Softwareentwicklung. Gleichzeitig bleibt sie die malgebliche Instanz fiir
Vorgaben und Zertifizierung. Das kann nicht funktionieren, sagt bvitg-Geschéftsfiihrer Sebastian Zilch. Die Archiv- und
Wechselschnittstelle ist fiir ihn ein Kronzeuge.

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Das PDSG hat jetzt auch den Bundesrat passiert und wird

demnachst in Kraft treten. Jenseits aller ePA-Diskussionen:

Was bedeutet das Gesetz fiir den Markt fiir Praxis-Soft-
ware?

Auch wenn das PDSG viel Gutes bringt, hat es zu einer
sehr ungiinstigen Verschiebung von Kompetenzen und
Rechten in Richtung KBV gefiihrt. Das hat negative Aus-
wirkungen fiir viele, darunter auch Arztinnen und Arzte.

Was stort die IT-Industrie konkret?

Wir haben unter anderem Schwierigkeiten mit dem §68c
SGB V, der der KBV in Anlehnung an den auf Kranken-
kassen gemiinzten §68a SGB V die Moglichkeit gibt, digi-
tale Innovationen zu fordern und zu entwickeln. Das hat
mit einer Sicherstellung der Versorgung und dem Schlie-
Ren sehr spezifischer Angebotsliicken nichts mehr zu
tun. Hier geht es darum, ganz gezielt ,Innovationen“ in
den Markt zu driicken — bis hin zu Praxis-IT-Systemen.
Das PDSG schreibt damit leider einen Trend in der Ge-

chen benutzt. Gleichzeitig werden die eigentlichen Prob-
leme geflissentlich verschwiegen, vornehmlich die Defizi-
te in den regulatorischen Vorgaben, die nicht zuletzt die
KBV formuliert; mitunter in groteskem Detailgrad. Da
erscheinen willkirliche Vorgaben fir Schriftgrofien und
Platzierung von Fenstern, die die Hersteller nur deswe-
gen umsetzen, weil sie das miissen — und genau dafiir
werden sie dann angegriffen. Eine so aggressive und
schlechte Stimmung zu verbreiten, schadet der dringend
notigen Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Aktuell entziindet sich die Wut der Hersteller, mal wieder,
muss man sagen, an dem Thema Archiv- und Wechsel-
schnittstelle (AWS) gemaf 8291d SGB V. Wie ist da der
aktuelle Stand?

Die AWS illustriert beispielhaft, warum wir nicht so wei-
termachen konnen wie bisher. Das ist ein komplettes
Desaster. Die KBV hat im Mai 2019 die Spezifikation fiir
die Wechselschnittstelle vorgelegt und uns ins Benehmen

» SNOMED CT wird beim BfArM angesiedelt.
Warum kann sich nicht eine Unterabteilung auch
mit der Formulierung der MI0s beschiftigen? «

setzgebung der letzten Jahre fort. Dass die KBV im DVG
das Recht erhalten hat, einen eigenen KIM-Dienst im
vollen Wettbewerb anzubieten, haben wir damals nicht
verstanden und verstehen es bis heute nicht. Das alles
wird dem Markt auf Dauer nicht guttun.

Die KBV hat ja immer wieder betont, auch gegeniiber
E-HEALTH-COM, dass sie weder Interesse noch Kapazita-
ten habe, ein Marktteilnehmer im normalen Sinne zu wer-
den. Warum hat die Industrie trotzdem Sorgen?

Hier gibt es im Wesentlichen zwei Griinde: Zum einen
gibt uns die KBV seit Monaten immer wieder Anlass,
skeptisch zu sein. Es lauft geradezu eine Kampagne, die
darauf abzielt, Praxis-IT-Hersteller als geldgierige und
iiberforderte Produzenten von ,Bananen-Software“ zu
verunglimpfen. Dieser Begriff stammt nicht von mir, den
hat KBV-Vorstand Kriedel bei der KBV-VV vor zwei Wo-
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gesetzt. Wir haben uns das angesehen und deutlich mehr
als hundert Kommentare eingebracht. An vielen Stellen
machte diese Spezifikation einfach keinen Sinn, an ande-
ren war sie schlicht unsauber gearbeitet. Irgendwann
wurde die AWS dann verdffentlicht. Viele kleinere Ande-
rungen waren iibernommen worden, die Hauptdefizite
der Spezifikation wurden aber nicht angegangen. Die
Hersteller haben dann versucht, die AWS umzusetzen,
aber das funktionierte wie befiirchtet hinten und vorne
nicht, trotz unzihliger Anrufe bei der KBV.

Das war letzten Herbst. Wie ging es dann weiter?

Die KBV hat eingesehen, dass das so nicht funktioniert,
und plotzlich gab es wieder einen Aufruf zur Stellung-
nahme. Wir haben daraufhin gesagt, dass alle unsere
bereits abgegebenen Kommentare weiterhin Giiltigkeit
hitten. Ergebnis: Es kam der Vorwurf, dass die Industrie



nicht kooperiere. Irgendwann kam dann die aktuelle
Spezifikation, die etwas verbessert war. Die Umsetzungs-
fristen wurden verlangert, aktuell arbeiten die Hersteller
daran, die AWS bis Ende 2020 zu implementieren. Aber
de facto ist das weiterhin mithsam und bringt keine kon-
kreten Mehrwerte bei der Versorgung.

Wieso kommt das Thema gerade jetzt wieder hoch?

Die KBV hat die AWS auf ihrer Vertreterversammlung
am 11. September thematisiert, nicht in den Vortrégen,
aber in einem Foliensatz, der unter anderem die Umset-
zungspflichten bei der AWS zum Inhalt hatte. Da waren
auch die geplanten Ausnahmen von der AWS-Pflicht auf-
gefiihrt, und dort erscheinen doch tatsichlich — neben In-
dividualsoftware und Eigen- bzw. Speziallsungen — als
Ausnahmen jene Softwarelosungen, die im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags der KVen/KBV entwickelt wer-
den. Das heif3t: Die KVen fordern von der Industrie die
Umsetzung einer enorm teuren Wechselschnittstelle und
nehmen gleichzeitig die selbst angebotenen Losungen da-
von aus, die kiinftig dank PDSG deutlich umfangreicher
ausfallen diirfen als bisher. Aus unserer Sicht kann das
eigentlich nur heiflen, dass das KV-System selbst der An-
sicht ist, dass die AWS nichts taugt. Aber noch mal: Die
AWS ist nur das Thema, an dem sich unsere Kritik aktu-
ell kristallisiert. Im Kern geht es uns um mehr, ndmlich
um das gesamte Modell der Zusammenarbeit zwischen
Industrie und Kassendrzten. Das ist in der aktuellen Aus-
gestaltung kein Modell, das Zukunft hat.

Was fordert die Industrie konkret?

Wenn die Arzteschaft, wie vom Gesetzgeber gewollt, eige-
ne Produkte anbieten kann, brauchen wir eine Gewalten-
teilung. Es kann nicht sein, dass die Instanz, die die in-
haltlichen Vorgaben fiir Softwarelésungen in der ambu-
lanten Versorgung macht, gleichzeitig eigene Losungen
entwickelt und auch noch die Instanz fir die Zertifizie-
rung dieser Losungen ist. Da entstehen selbst dann Inte-
ressenkonflikte, wenn alle Beteiligten besten Willens
sind. Das ist ein vollig ungeeignetes Konstrukt.

Diese Forderung war auch Teil des Verbandepapiers
«Interoperabilitat 2025, das Ende August vorgelegt wurde.
Genau, aber das war nicht nur ein reines Verbdndepapier,
schlieflich waren auch der health innovation hub des
Bundesgesundheitsministeriums sowie die gematik betei-
ligt. In diesem Papier skizzieren wir, wie eine solche Ge-
waltenteilung bei der Interoperabilitit umsetzbar sein
konnte. Dieser Vorschlag wird nun unter breiter Beteili-

gung der Interoperabilitits-Community weiter ausgearbei-

tet und hoffentlich gesetzlich beriicksichtigt. Wir miissen

einen Weg finden, das Thema Interoperabilitit zu entpoli-
tisieren.

Wie genau stellen Sie sich das vor?

Der Vorschlag im ,Interoperabilitat 2025“Papier besagt,
dass die gematik die Rolle einer neutralen Instanz spie-
len konnte. Durch den 51-Prozent-Anteil des BMG ist sie
unserer Meinung nach ausreichend unabhéngig von ein-
zelnen Akteuren des Gesundheitswesens. Damit unter-
liegt sie nicht dem stéandepolitischen Kampf, der die
Digitalisierung des Gesundheitswesens schon so lange
belastet. Aus bvitg-Sicht konnte man dartiiber hinaus-
gehend auch diskutieren, ob man die Medizinischen In-
formationsobjekte (MIOs), also die semantische Intero-
perabilitét, an einer neutralen Stelle ansiedelt. Wobei das
nicht der prioritare Punkt ware. Wirklich dringend ande-
re Strukturen brauchen wir bei den Instanzen der tech-
nischen Interoperabilitdt und hier vor allem bei der Zer-
tifizierung.

Warum auch die MIOs? Hier bekommt die KBV in der
Branche doch sehr gute Noten.

Auf der Suche nach einer sinnvollen Losung sollten wir
hier keine Denkverbote haben. Der MIO-Prozess lduft in
der Tat besser, als wir das gewohnt sind — nicht zuletzt,
weil nur durch enormen Druck aller, die ,ins Benehmen
gesetzt werden sollen®, ein strukturierter Prozess von der
KBV entwickelt wurde. Man darf aber nicht vergessen,
dass die konkrete Umsetzung in der ePA erst noch be-
vorsteht. Grundsétzlich hat auch der MIO-Prozess das
Potenzial, politisch missbraucht zu werden. Dem Vor-
stand der KBV kommt schliefilich weiterhin eine wichti-
ge Rolle zu. Ein solches Risiko muss man nicht eingehen.
Die Lizenzabteilung fiir SNOMED CT wird beim BfArM
angesiedelt sein, warum kann sich dort nicht eine Unter-
abteilung mit der Formulierung der MIOs beschéftigen?
In den letzten Monaten und Jahren haben wir uns daran
gewohnt, dass sich Rahmenbedingungen schnell &ndern
konnen. Deshalb sollten wir auch an diesem Punkt wei-
terhin offen die beste Losung entwickeln wollen.

B DAS INTERVIEW FUHRTE PHILIPP GRATZEL VON GRATZ,
CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM
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ARZTLICHE VERORDNUNGEN
WERDEN DIGITAL ....ccomre v on o

Arzneimitteln ist ein wesentliches Element der Digitalisierung des Gesundheitswesens. Doch wie stellen sich
Gesetzgeber und gematik das deutsche E-Rezept genau vor? Ein Zwischenstand.

TEXT: ANDREAS KERZMANN
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erordnungen werden heute in der drztlichen Praxis digital erstellt,
dann auf Papier ausgedruckt und an Patienten iibergeben, die sie
in einer Apotheke ihrer Wahl einlosen. Dort wird der Inhalt des
Rezepts von Papier wieder digitalisiert, um die Informationen im
Warenwirtschaftssystem verarbeiten zu konnen. Das geschieht
meist mithilfe von Software, oft aber auch von Hand. Angereichert um Infor-
mationen, die die tatsdchlich abgegebenen Arzneimittel betreffen, gehen diese

Rezepte an Abrechnungsdienstleister, die im Auftrag der Apotheken die Ab-
rechnung gegeniiber den Krankenkassen durchfithren. Im schlechtesten Fall
digitalisieren diese Dienstleister dann wieder von Papier.

© NITO - STOCK.ADOBE.COM



Muss das so sein? Natiirlich nicht.
Vorhang auf fiir das elektronische
Rezept, kurz E-Rezept. Durch das
E-Rezept werden Versicherte in die
Lage versetzt werden, Rezepte elektro-
nisch mit einer App zu empfangen
und an Apotheken weiterzuleiten.
Gleichzeitig werden Aufwinde in den
Arztpraxen und Apotheken Deutsch-
lands mit grofler Wahrscheinlichkeit
geringer werden, da Papierprozesse
entfallen. Ubertragungsfehler durch
Medienbriiche werden der Vergangen-
heit angehoren.

Das hat nicht nur Auswirkungen
auf Versicherte und Angehorige von
Gesundheitsberufen, sondern auf gan-
ze Wirtschaftszweige. Beispielsweise
wird sich die Branche rund um die
Rezeptabrechnung weiter verdndern.
Abrechnungsdienstleister sind bereits
seit Jahren Vorreiter der Digitalisie-
rung, aber immer noch verpflichtet,
Tonnen von Papierrezepten auf eige-
nen Scanner-Strafen zu digitalisieren,
zu priifen und treuhdnderisch gegen-
iber den Kassen abzurechnen. Fallt
der Medienbruch weg, stehen die
Scanner-Strafien still.

Noch stirker konnte sich die Apo-
thekenlandschaft verdndern. Wird
das Rezept elektronisch, dann ist der
Weg von Patientinnen und Patienten
zu Apotheken nur noch ein Knopf-
druck. Das gilt auch fiir Versandapo-
theken, die bisher darauf bauen muss-
ten, dass Kunden Rezepte in Umschla-
ge packen und zum Briefkasten brin-
gen. Andererseits formieren sich im
Bereich der Vor-Ort-Apotheken gerade
neue Allianzen, die die Vorteile der
Offizin-Apotheke gegeniiber den Ver-
sandhéndlern in das digitale Zeitalter
transportieren wollen. Hier entsteht
durch das E-Rezept ein ganz neuer
und spannender Wettbewerb um die
Versorgung mit Arzneimitteln.

GESETZLICHER RAHMEN

Aktuelle Gesetze und laufende Geset-
zesvorhaben werden also nicht nur
Potenziale zur Verbesserung der Arz-

neimittelversorgung schaffen, son-
dern auch Mirkte verdndern. Das
E-Rezept ist ein wesentlicher Teil des
Patientendaten-Schutz-Gesetzes
(PDSG), das gerade den Bundesrat
passiert hat. Im Gegensatz zur elektro-
nischen Patientenakte, die ebenfalls
im PDSG geregelt wird, ist das E-Re-
zept eine Pflichtanwendung. Das
heifdt, dass alle Akteure, die am Ver-
ordnungs- und Abgabeprozess teil-
nehmen, darauf verpflichtet werden,
das E-Rezept zu nutzen. Das gilt fiir
das arztliche und pharmazeutische
Personal genauso wie fiir die Patien-
tinnen und Patienten in Deutschland.
Fiir den elektronischen Transport der
Rezepte darf gemafl PDSG ausschlief3-
lich jene Losung verwendet werden,
die durch die gematik im Auftrag des
Ministeriums definiert wird. Andere
E-Rezept-Losungen, die nicht mit der
Losung der gematik kompatibel sind,
werden aller Wahrscheinlichkeit nach
obsolet, sofern sie nicht in geeigneter
Weise an die Telematikinfrastruktur
des deutschen Gesundheitswesens
(TI) angekoppelt werden.
Wesentliche Rahmensetzungen
betreffen den Scope des E-Rezepts, die
Weiterentwicklung in Stufen und die
Regeln fiir den Zugriff auf das E-Re-
zept. Fir die handelnden Akteure sind
insbesondere die gesetzten Fristen re-
levant. Das Gesetz regelt, dass in der
ersten Ausbaustufe des E-Rezepts alle
verschreibungspflichtigen Arzneimit-
tel in der GKV nur noch elektronisch
verordnet werden diirfen, und zwar ab
dem 1. Januar 2022. Dies gilt fir alle
Verordnenden, sowohl im ambulan-
ten als auch im stationdren Bereich.
Ausgenommen sind Verschreibun-
gen von Betdubungsmitteln (,BtM-
Rezepte) und sogenannte T-Rezepte
fiir Arzneimittel, die Fehlbildungen
bei Embryonen hervorrufen kénnen.
Diese drztlichen Verordnungen, die
beide nicht das Muster 16 Formular,
sondern amtliche Vordrucke nutzen,
werden in einer spateren Stufe umge-
setzt werden. Fristen gibt es dazu der-

Stufen des E-Rezepts

FOLGESTUFEN
Heil- und Hilfsmittel, Griines Rezept,
sonstige verordnungsfahige Leistungen etc.

STUFE 2
Betaubungsmittel- und T-Rezepte

STUFE 1
Rezeptpflichtige Arzneimittel

zeit noch nicht. In den néchsten Jah-
ren werden auflerdem weitere drztli-
che Verordnungen ihren Weg in die
TI finden, unter anderem Verordnun-
gen fir Heil- und Hilfsmittel. Auch
das Griine Rezept fiir drztliche Emp-
fehlungen nicht verschreibungspflich-
tiger Arzneimittel ist bereits im Visier
des Gesetzgebers. Man kann vermut-
lich davon ausgehen, dass frither oder >

Relevante Fristen aus dem PDSG

30.06.2020
Spezifikation der ersten
Stufe des E-Rezepts
durch die gematik

30.06.2021

- Marktverfiugbarkeit der
E-Rezept-App

- Spezifikation der zweiten
Stufe des E-Rezepts durch
die gematik (BtM- und
T-Rezepte)

01.01.2022
Verpflichtung zur elektro-
nischen Verordnung und
zur Nutzung der Tl
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Jede Apotheke Deutschlands wird auf
Basis dieses Ausdrucks in der Lage
sein, verschriebene Medikamente ab-
zugeben.

SPEZIFIKATION DER GEMATIK

Am 30. Juni 2020 ver6ffentlichte die
gematik eine neue Version ihrer Spezi-
fikation der Telematikinfrastruktur,
und zwar Release 4, die bereits durch
einen ,Hotfix 1“ aktualisiert wurde. In
dieser Spezifikation sind die Grund-
lagen fiir die bundesweit einheitliche
Umsetzung des E-Rezepts angelegt.
Im Wesentlichen definiert die Spezi-
fikation, wie eine elektronische Ver-
ordnung aufgebaut sein muss und wie
ihr Weg durch die Telematikinfra-
struktur von der &rztlichen Praxis

Mit der E-Rezept-App und den neuen
Maoglichkeiten zur Kommunikation entsteht die
Basis fiir fithlbare Mehrwerte im Alltag. «

spater auch andere Formulare iiber
die TI adressiert werden, die aber
nicht zwangsldufig denselben Uber-
tragungsweg gehen miissen, etwa Ein-
und Uberweisungen, Laboranforde-

rungen etc.

Zusammenfassung der
wesentlichen Anwendungsfalle*

VERORDNENDE
Rezepte im Primarsystem erstellen, Rezepte in
die Tl Gibertragen, Rezepte in der Tl I6schen

VERSICHERTE/VERTRETER

Rezepte aus der Tl abrufen, Rezepte in der

Tl 16schen, Nachrichten mit Abgebenden
austauschen, E-Rezepte an Vertreter
schicken, Dispensierinformationen einsehen,
Protokolldaten einsehen

ABGEBENDE

Rezepte in der Tl abrufen, Rezepte zurlickgeben,
Nachrichten mit Versicherten austauschen,
Rezepte in der Tl I6schen, Quittung abrufen

aus den roffentli D der gematik
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Das Gesetz regelt auch, dass die ge-
matik im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit die E-Rezept-
App entwickeln und fiir die Bevolke-
rung auf den Markt bringen wird.
Diese App wird alle gesetzlich Versi-
cherten in die Lage versetzen, Rezepte
zu empfangen und diese beliebigen
Apotheken zuzuweisen oder Rezepte
in Apotheken einzul6sen. Da die priva-
ten Krankenversicherungen mittler-
weile auch wieder zum Gesellschafter-
kreis der gematik gehoren, kann da-
von ausgegangen werden, dass auch
Privatversicherte bald elektronische
Verordnungen werden nutzen kénnen.

Wichtig bei alledem ist, dass die
Verpflichtung zur Nutzung elektroni-
scher Verordnungen nicht bedeutet,
dass alle Versicherten plotzlich ge-
zwungen sind, mit einer App zu han-
tieren. Auch fiir elektronische Rezepte
wird es einen Papierausdruck geben.

iiber Versicherte in die Apotheken aus-
sieht. Die apothekenseitige Abrech-
nung, die heute schon weitgehend di-
gital ablduft, ist nicht Teil dieser Spezi-
fikation und auch nicht im gesetzli-
chen Auftrag der gematik festgehalten.

Die beschriebenen Anwendungs-
fille sind erwartbar: Rezepte erzeu-
gen, Rezepte in die TI transferieren,
Rezepte in der TI durch Versicherte
verwalten, Rezepte aus der TI fir die
Einlosung in der Apotheke ,herunter-
laden®. Apotheken erhalten die Mog-
lichkeit, eine Quittung zu erstellen,
die fur die Abrechnung eingesetzt
werden kann.

E-Rezepte werden ausschliefilich
in der TI verschickt und verwaltet. Sie
verlassen nie den Schutz der TI. Au-
Rerhalb der TI werden nur sogenann-
te ,E-Rezept-Token“ tibertragen, die
aus Datenschutz- und Sicherheitssicht
weniger kritisch sind und Apotheken
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die Moglichkeit geben, auf das ge-
schiitzte E-Rezept in der TI zuzugrei-
fen. Wenn hier also die Rede davon
ist, dass Rezepte an einen Vertreter
geschickt werden, dann handelt es
sich um den E-Rezept-Token und nicht
das eigentliche Rezept. Die Primarsys-
teme in drztlicher Praxis, Kranken-
haus und Apotheke greifen mithilfe
der in der TI zentral und dezentral
verfiigbaren Sicherheitsmechanismen
zu. Das ist folgerichtig und kaum
iiberraschend.

Wesentlich interessanter ist das,
was man uber die E-Rezept-App liest,
im Fachjargon der gematik als ,Front-
end der Versicherten“ bezeichnet. Of-
fensichtlich ist geplant, dass Versi-
cherte sich mithilfe ihrer elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK) gegen-
iiber den Diensten der TI ausweisen
werden. Dazu werden eGKs einge-
setzt, die tiber eine NFC-Schnittstelle
mit den Smartphones der Versicher-
ten kommunizieren. Bei dem mittler-
weile groflen Verbreitungsgrad NFC-
fahiger Smartphones wird das mit
Sicherheit ein praxistauglicher Weg
sein. Die Verbreitung NFC-fihiger
eGKs miisste nun von den Kranken-
kassen forciert werden, um eine fli-
chendeckende Einsatzfahigkeit herzu-
stellen. Es ist aber davon auszugehen,
dass auch Versicherte ohne NFC-fahi-
ge Gerdte in die Lage versetzt werden,
elektronische Rezepte zu verwalten.

Ein neuer, interessanter Aspekt ist,
dass die gematik in der Spezifikation
auch eine Moglichkeit des Nachrich-
tenaustauschs zwischen Versicherten
und Apotheken beschreibt. Wesent-
lich ist der Fall, dass Versicherte einer
Apotheke ein E-Rezept verbindlich zu-
weisen. Um diese Zuweisung herum
erlaubt die Spezifikation aber auch,
dass Nachrichten zwischen Versicher-
ten und Apotheke ausgetauscht wer-
den, und zwar direkt tiber die TI. Ein
Blick in die zugrunde liegende FHIR-
Definition legt nahe, dass tiber solche
Nachrichten unter anderem die ,Belie-
ferfahigkeit angefragt werden kann.

Auflerdem beschreibt die Spezifi-
kation, dass den Versicherten Infor-
mationen iiber die tatsdchlich abgege-
benen Medikamente elektronisch zur
Verfiigung gestellt werden konnen.
Das PDSG sieht dies auch vor. Aus
Sicht der Versicherten entsteht so erst-
malig ein elektronisches Verzeichnis
der Arzneimittel, die sie in Apotheken
bekommen haben. Allerdings gibt es
in der Spezifikation einen Hinweis da-
hingehend, dass die Speicherung die-
ser Informationen ,im E-Rezept [...|
noch nicht abschliefend geklart“ sei.

Dartiber hinaus konnen E-Rezepte
iiber die TI an Vertreter des Versicher-
ten verschickt werden. Damit schafft
die gematik einen sicheren Weg der
Dateniibertragung zwischen Versi-
cherten. Auch das ist ein Novum. Eine
Interpretation wére, dass man existie-
renden Messenger-Diensten nicht
iiber den Weg traut und eine sichere
Alternative dazu schaffen will. Der
Export und Versand eines E-Rezepts
— genauer: eines ,E-Rezept-Tokens —
iiber E-Mail und Messenger-Dienste
ist allerdings zumindest in der Spezi-
fikation angelegt, wenn auch mit dem
Verweis auf die in § 360 Abs. 5 SGB V
angekiindigte Rechtsverordnung. Die-
se soll die Schnittstellen zu Produkten
von Drittanbietern regeln. Man darf
gespannt sein, welche Regelungen das
Ministerium hier finden wird. Einen
offiziellen Termin fiir die Veroffentli-
chung dieser Regelungen gibt es der-
zeit nicht.

GROSSE ERWARTUNGEN

Elektronische Verordnungen werden
in Deutschland Realitdt. Der Papier-
weg wird endlich durch einen durch-
gingig elektronischen Weg ersetzt,
was Medienbriiche verhindert und
Potenziale zur Verschlankung von
Prozessen mitbringt. Erstmals haben
Versicherte eine aktive Rolle im Ver-
ordnungsprozess, die iiber den reinen
Papiertransport hinausgeht. Mit der
E-Rezept-App und den neuen Mog-
lichkeiten zur Kommunikation ent-

steht die Basis fiir fithlbare Mehrwer-
te im Alltag.

Unklar bleibt aktuell, wie die Inte-
gration des E-Rezepts in durchgéngig
elektronische Versorgungsprozesse
aussehen wird, da nach aktueller Re-
gelung ausschliefSlich die E-Rezept-
App der gematik mit dem zentralen
Fachdienst reden darf. Die in § 360
SGB V angelegte Rechtsverordnung
wird hier vermutlich Klarheit brin-
gen. Spannend wird das Thema jetzt
auch fiir die Hersteller von Praxis-
und Apothekenverwaltungssystemen.
Schliefilich besteht ab 1. Januar 2022
die Pflicht, diese Dienste gemaf} der
Spezifikation der gematik zu nutzen.
Dafiir muss nicht nur gewihrleistet
sein, dass die Software diese Anwen-
dungsfille unterstiitzt und auch eine
Zulassung hat. Arztpraxen und Apo-
theken brauchen auch einen An-
schluss an die TI, was aber unabhin-
gig vom E-Rezept ohnehin erforder-
lich ist. Insgesamt diirften die elektro-
nischen drztlichen Verordnungen die
Dynamik der Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens deutlich erhohen.
Man darf also mit Spannung in die
Zukunft blicken. B

H DR. ANDREAS
KERZMANN
Unternehmensberater
mit Schwerpunkt
Digitalisierung im
Gesundheitswesen,
E-Rezept und DiGA

Kontakt: andreas@
kerzmann.digital
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DIGITALE GESUNDHEITS-
KOMPETENZ ODER: BRAUCHEN
WIR DEN FUHRERSCHEIN FUR DIE
DIGITALE MEDIZIN?

Digital-Health-Start-ups und Investoren erwarten Millionenumsatze. Krankenkassen investieren in digitale GroBprojekte.
Und Bund und gematik glauben fest an die Telematikinfrastruktur. Aber: Haben wir dabei die Anwender und Nutzer
aus den Augen verloren?

TEXT: PETER LANGKAFEL

s ist doch mehr als menschlich: Was ich nicht kenne, nicht verstehe,
was ich nicht ,kann“, ich werde es nicht benutzen. Oder ich benutze
es, aber falsch. Wie ist das in der digitalen Medizin? Entwickeln wir
modernste Anwendungen, ohne daran zu denken, dass fiir diese kom-
plexen, digitalen Losungen ein Fithrerschein notwendig sein wird?
Dass es notwendig sein wird, alle Beteiligten mit auf diese Reise zu nehmen?
Die Arztin, die jetzt auf einmal eine Software verschreiben soll, den Pfleger, der
Apps einlesen soll und jetzt digital dokumentieren muss oder darf — und nicht
zuletzt alle die Patienten, die Anwender sein sollen — um nur einige zu nennen.
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Achtung: Ich rede nicht von Usabi-
lity. Natiirlich kann ich heute ein
Smartphone und eine Vielzahl von
Software benutzen, ohne ein Hand-
buch geoffnet zu haben oder gar eine
Schulung dafiir zu brauchen. Aber:
Wie soll ein Arzt oder ein Patient
wirklich entscheiden, was sinnvolle,
hilfreiche, idealerweise evidenzbasier-
te und sichere Software ist? Software
also, die nicht nur gut aussieht und
leicht zu bedienen ist.

DER TRAUM VON DER SUPERBEHORDE
UND DEM SUPERSIEGEL

Natiirlich wird es Institutionen wie
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) geben,
die nun Medizinprodukte als DIGA
zulassen. Seit kurzer Zeit stehen hier
die ersten, wenigen verschreibbaren
Softwareprodukte auf der Liste. Aber
selbst wenn dort einmal hundert Pro-
gramme gelistet sein sollten: Was ist
mit den 100000 anderen Apps und
Trackern im Markt? Es gibt den dau-
ernden Wunsch nach einer Superbe-
horde, die die Apps zertifiziert, Soft-
ware analysiert und dann ein Siegel
vergibt: Aber wer bitte soll das sein?
Welche Behorde hat die Kompetenz
und die Personalstirke, zigtausend
Softwareprodukte zu evaluieren? Und
nach jedem Update und Releasewech-
sel noch mal von vorne?

Dann gibt es den ehrenwerten Ver-
such, eine Kriterienliste zu entwi-
ckeln, um Gutes von Schlechtem zu
unterscheiden. AppQ [1], eine Initiati-
ve der Bertelsmann Stiftung, besteht
im ,Kernset“ aus 9 Themenbereichen,
24 Kriterien, 177 Indikatoren sowie
Katalogen zur Erfassung von Stamm-
daten und klassifizierenden Metada-
ten. Klingt unpraktikabel? Dann
schauen Sie sich doch bitte mal APP-
KRI [2] an: Der Kriterienkatalog zum
Runterladen (Platz auf der Festplatte
checken!) umfasst sage und schreibe
290 Kriterien! Wer soll damit etwas
anfangen? Softwareentwickler? Be-
horden? Anwender? Die Idee ist nach-

vollziehbar und ehrenwert — die Um-
setzung aber leider bis jetzt vollig
praxisfremd.

WISSEN IST NICHT DIE BESTE MEDIZIN
Wissen ist die beste Medizin. Dieser
,Grundsatz“ gilt seit Jahrhunderten.
Aber: Beziiglich digitaler Medizin ist
er wahrscheinlich falsch. Denn was ist
Wissen? Ein Bestand von Fakten,
Theorien und Regeln, die sich durch
den hochstmoglichen Grad an Gewiss-
heit auszeichnen, sodass von ihrer
Gultigkeit bzw. Wahrheit ausgegan-
gen wird. Die Halbwertszeit von medi-
zinischem Wissen ist jedoch recht
kurz — und noch kiirzer sind die Ent-
wicklungszyklen von Software. Mit
Wissen allein kommen wir daher
nicht weiter. Zu schnell und zu rasant
ist die digitale Welt.

GESUNDHEITSKOMPETENZ...
Mir geht es hier nicht um Wortklaube-
rei: Aber im Gegenzug zu ,Wissen" ist
,Kompetenz“ etwas grundsitzlich an-
deres: Gemeint sind die Fahigkeit und
Fertigkeit, in einem bestimmten Ge-
biet Probleme zu l6sen und bestimmte
Dinge anwenden zu koénnen. Es ist
also ein riesengrofler Unterschied,
auswendig zu lernen, dass 55+38=93
ist — oder jemandem das Addieren bei-
zubringen. Oder um mit einem sehr
alten Buch zu sprechen: Wir brauchen
Angeln, keine Fische. Wir brauchen
Kompetenzen in der digitalen Medi-
zin. Das heif3t, Fithrerschein(e) anbie-
ten — aber auch, Fiihrerschein machen.
Der deutsche Begriff ,Gesund-
heitskompetenz* geht aus dem anglo-
amerikanischen Begriff ,Health Lite-
racy“ hervor [3]. Dies bezeichnet die
Fahigkeit, sich iiber Fragen zur Ge-
sundheit zu informieren und gesund-
heitsforderliche Entscheidungen tref-
fen zu konnen. Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motiva-
tion und die Kompetenzen von
Menschen, um relevante Gesund-
heitsinformationen in unterschiedli-
cher Form finden zu kénnen, sie zu

verstehen, zu beurteilen und anzu-
wenden, um im Alltag in den Berei-
chen der Krankheitsbewiltigung, der
Krankheitspravention und der Ge-
sundheitsforderung Urteile fillen
und Entscheidungen treffen zu kon-
nen, die die Lebensqualitdt im gesam-
ten Lebenslauf erhalten oder verbes-
sern [4].

...IST IN DEUTSCHLAND AUSSERST
SCHLECHT AUSGEPRAGT
In einer reprdsentativen Umfrage [5]
stellten die AutorInnen fest, dass rund
54 Prozent der Menschen eine einge-
schrankte Gesundheitskompetenz ha-
ben. Versteht man unter Gesundheits-
kompetenz auch die Fihigkeit, Risi-
ken und Therapieoptionen zu inter-
pretieren, so wissen wir spétestens
seit Gigerenzer [6], dass auch Arzte
und andere Gesundheitsberufe hier
dramatischen Nachholbedarf haben.
,Viele Patienten wollen mitden-
ken“, meinte auch Gertrud Demmler
[7], Vorstandin der Siemens-Betriebs-
krankenkasse. ,Die fehlende Gesund-
heitskompetenz ist eigentlich eine
Krise der Wissenschaftskommunika-
tion.“ Eine Ubersetzung fehle héufig,
,alternative Fakten“ gehorten zum
Medizinalltag. Die Arzt-Patienten-
Kommunikation in Deutschland sei
zudem stark expertengetrieben, der
Praxisbezug fehle haufig, und die Be-
troffenensicht werde zu wenig bertick-
sichtigt. Wenn es also in der analogen
Welt schon an vielen Stellen hapert,
was bedeutet dies, wenn nun auch
noch rasant digitale Anwendungen in
der Medizin benutzt werden?

DIGITALE GESUNDHEITSKOMPETENZ
WIRD DRINGEND BENOTIGT
Gesundheitskompetenz ist das eine,
digitale Gesundheitskompetenz das
andere. Es gibt keine genaue Definiti-
on dessen, was darunter tiberhaupt zu
verstehen ist. Im englischen Sprach-
raum werden Begriffe wie ,E-Health
Literacy“ genutzt — und wer sich die
Arbeit der Global Working Group on
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heraus. ,Viele Patienten kennen gute
Seiten im Internet nicht, die Bekannt-
heit von evidenzbasierten Quellen ist
gering — sowohl bei Patienten als auch
bei Arzten, so die Stiftung.

Zu Recht stellen die Autoren der
aktuellen Studie also fest [12]: ,Es gibt
ein Paradox. Der digitalen Gesund-
heitskompetenz wird ein hoher Stel-
lenwert beigemessen, aber es existie-
ren kaum inhaltliche Auseinanderset-
zungen mit dem Thema. Einig sind
sich viele Experten darin, dass die
Medienkompetenz und die kritische
Urteilsfahigkeit der Bevolkerung im
Umgang mit digitalen Gesundheits-
informationen gefordert werden

Damit die digitale Transformation im

Gesundheitswesen gelingen kann, bedarf es

einer digitalen Gesundheitskompetenz bei allen
Beteiligten im Gesundheitssystem. »

Health Literacy (IUHPE-GWGHL) [8]
ansieht, wo unter anderem auch die
WHO involviert ist, wird weitere Ak-
ronyme entdecken.

Digitale Gesundheitskompetenz
umfasst folgende Bereiche:

+ informierter und emanzipierter
Umgang mit elektronischen An-
wendungen im Gesundheitswe-
sen (Informationssuche im Inter-
net)

+ Umgang mit interaktiven digita-
len Gesundheitsplattformen

+ Nutzung von Gesundheits-Apps
und Wearables, Online-Therapien
(DTX)

+ Kommunikation mit Gesundheits-
dienstleistern.

Warum ist dies wichtig? Patienten
nehmen teilweise schon heute ihre Ge-
sundheit selbst und digital in die
Hand — mit teilweise sicher auch frag-
wiirdigen Auswirkungen: In einer ak-
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tuellen Bitkom-Studie [9] haben rund
20 Prozent aller Patienten ,schon ein-
mal die vom Arzt verschriebene Do-
sierung eines Medikaments verandert
oder ganz auf die Einnahme verzich-
tet, nachdem sie im Internet daruber
recherchiert hatten®. Eine andere aktu-
elle Studie [10] liefert zudem Hinweise
fir den Zusammenhang von Gesund-
heitskompetenz und psychischem
Wohlbefinden: Studierende mit einer
hohen digitalen Gesundheitskompe-
tenz weisen demnach auch ein hohe-
res psychisches Wohlbefinden auf.
Die Bertelsmann Stiftung hat fest-
gestellt [11], dass es ein hohes Informa-
tionsbediirfnis der Patienten gibt, doch
werde diesem nicht entsprochen. Ein
Beleg dafiir ist, dass 50 Prozent der Pa-
tienten vor einem Arztbesuch — und 60
Prozent danach — im Internet zu ihrem
Gesundheitsproblem recherchierten,
aus den unterschiedlichsten Motiven

muss. Zudem miissten Angehorige
aller Gesundheitsberufe dazu befi-
higt werden, qualitédtsgesicherte digi-
tale Gesundheitsinformation zu emp-
fehlen.” [13]

POLITIK HANDELT?

Und wieder einmal kann ich nur stau-
nen, was da im Bundesministerium
fiir Gesundheit teilweise produziert
wird. Seit Ende 2019 lohnt es sich, die
Augen zu reiben und den Paragrafen
20k des SGB V zu lesen. Dort steht
unter dem Stichwort ,Férderung der
digitalen Gesundheitskompetenz® un-
ter anderem:

,Die Krankenkasse sieht in der
Satzung Leistungen zur Forderung
des selbstbestimmten gesundheitsori-
entierten Einsatzes digitaler oder tele-
medizinischer Anwendungen und
Verfahren durch die Versicherten vor.
Die Leistungen sollen dazu dienen,
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die fiir die Nutzung digitaler oder telemedizinischer An-
wendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu
vermitteln.”

Heifst im Klartext: Die Krankenkassen ,miissen“ ihre
Versicherten in Sachen digitaler Gesundheitskompetenz

fortbilden!

ERSTE ANSATZE FUR 360-GRAD-FORTBILDUNG

Digitales ldsst sich gut am Computer lernen, Form und In-
halt sind mehr oder weniger deckungsgleich. (Im Gegen-
satz dazu lasst sich Schwimmen nur sehr bedingt am PC
oder Laptop lernen.) Gleichwohl ist die Diskrepanz enorm:
Von der Notwenigkeit wird gesprochen, aber wo lasst sich
Digital Health wirklich auf unterschiedlichen Niveaus und
fur unterschiedliche Zielgruppen — ,unterschiedliche Fiih-
rerscheinklassen, um im Bild zu bleiben - lernen?

Ein Beispiel ist das Angebot der XU Group. Hier wur-
den in den letzten Monaten umfassende Online-Module
genau zu diesem Zweck [14] erstellt — spezifisch fiir Digital
Health, aber auch fiir viele relevante andere ,Digitalthe-
men“ wie Coding, Digitale Transformation, Digital Leader-
ship oder Online-Marketing. Im Bereich Digital Health gibt
es zurzeit finf Module [15] fiir unterschiedliche Zielgrup-
pen — Digital Health Basics, Digital Health fiir Arzte, Digi-
tal Health fur Pflegekréfte, Digital Health fur Unterneh-
men des Gesundheitswesens, Digital Health fiir die Admi-
nistration — mit jeweils recht umfangreichem Material von
etwa 120 Stunden. Das Besondere daran: Die Kurse sind
vom TUV zertifiziert und iiber einen Bildungsgutschein
kostenlos.

POWER TO THE DIGITAL PATIENT!

Damit die digitale Transformation im Gesundheitswesen
gelingen kann, bedarf es einer digitalen Gesundheitskom-
petenz bei allen Beteiligten im Gesundheitssystem — auf
der professionellen Seite wie auf der Seite von Patienten
und Biirgern. Denn nur so werden wir in Zukunft alle von
digitalen Gesundheitsanwendungen profitieren — und mit
einem Fiihrerschein, in der Tasche oder auf der Festplatte,
sicherer durch die digitale Transformation navigieren
konnen. m

Dieser Artikel ist ein Auszug des im Jahr 2021 zusammen mit
David Matusiewicz im medhochzwei Verlag erscheinenden
Buches , Digitale Gesundheitskompetenz”.

B PROF. DR. MED. PETER LANGKAFEL, MBA

ist Professor an der XU Exponential University
in Potsdam, deren Schwerpunkt auf
Digitalisierung und neue Technologien liegt.

Kontakt: p.langkafel @xu-university.de
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EINGLIEDERUNGSHILFE: BEI DER
LEISTUNGSABRECHNUNG DROHT
DER KOLLAPS

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens umfasst mehr als nur die SGB-V-Prozesse. Durch das neu gefasste
Bundesteilhabegesetz konnten schon bestehende Probleme bei der digitalen Leistungsabrechnung im

Bereich Eingliederungshilfe deutlich verschérft werden. Es droht die ndchste Rechnungsbaustelle nach dem
Datentrageraustausch (DTA) Pflege. Der Digitalverband FINSOZ und der Verband vediso fordern deswegen ein
rasches Umdenken bei allen Beteiligten.

as Bundesteilhabegesetz (BTHG) ist fiir alle Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe ein Riesenthema, verdndert es doch massiv das

TEXT: DIETMAR WOLFF eigene Selbstverstdndnis, das eigene Leistungsangebot und die ei-
gene Steuerung der Einrichtungen der Eingliederungshilfe.

+ Selbstverstindnis — der neue Behinderungsbegriff geht weg von
der Defizitorientierung hin zu den vorhandenen Fihigkeiten einer Person
in Zusammenspiel mit ihren Kontextfaktoren sowie mit den Interessen
und Wiinschen des betroffenen Menschen,

+ Leistungsangebot — die Kernleistungen der Eingliederungshilfe werden
nicht mehr nach SGB XII Sozialhilferecht, sondern zukiinftig als ,Beson-
dere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensfiihrung fiir Menschen mit
Behinderungen“ nach SGB IX abgerechnet und sind von den Hilfen zum
Lebensunterhalt und den notwendigen Kosten der Unterkunft zu separie-
ren, sowie
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+ Steuerung - die Planung erfolgt
auflerhalb der Einrichtungen als
bundesweit vergleichbare Gesamt-
planung durch die Leistungstrager,
erganzt um fiir alle Rehabilitati-
onstrager verbindlich geltende
Teilhabeplanverfahren und die
Steuerung erfolgt durch die Leis-
tungstrager iiber ein Prifrecht
der erbrachten Leistungen und
eine Wirkungskontrolle.

Nur wenige Leistungserbringer
und noch weniger Leistungstriger be-
schaftigen sich bisher mit den massi-
ven, negativen Auswirkungen dieser
Verdnderungen auf zwei ganz opera-
tive administrative Prozesse: die Leis-
tungsabrechnung und die Verwaltung
der Offenen Posten — die wesentlichen
Prozesse in der Billing Chain zwischen
Leistungserbringern (sozialen Einrich-
tungen) und Leistungstragern (im
Schwerpunkt die Kommunen, in Tei-
len Deutschlands Bezirke, Landschafts-
verbidnde oder das Land, aber auch
Berufsgenossenschaften, Unfallkassen,
Rentenkassen, Krankenkassen usw.).

Daher hat der Fachverband fiir In-
formationstechnologie in Sozialwirt-
schaft und Sozialverwaltung (FINSOZ
e.V.) gemeinsam mit dem Verband fiir
die Digitalisierung in der Sozialwirt-
schaft (vediso) in einem Positionspa-
pier ,Billing Chain — Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern und
Leistungstrdgern bei der Rechnungs-
stellung, Zahlung und Zahlungszuord-
nung nachhaltig verbessern® auf die
sich anbahnenden groflen Biirokratis-
mus-Probleme aufmerksam gemacht.

AUSWIRKUNGEN DER UMSETZUNG
DES BTHG AUF DIE BILLING CHAIN
Denn schon heute bestehen grofie Pro-
bleme bei diesen Prozessen. Insbeson-
dere aufseiten der Leistungserbringer
zeigen Befragungen vonseiten des Di-
gitalverbandes FINSOZ, dass Zahlun-
gen der Leistungstrdger nur mit er-
heblichem Aufwand und grofen Un-
genauigkeiten zu den passenden Offe-

nen Posten aus den Rechnungen an
die Leistungstrager zugeordnet wer-
den konnen. Dies liegt in erster
Linie daran, dass Leistungstrager hiu-
fig Leistungen fiir mehrere KlientIn-
nen und Rechnungen in einer Sam-
melzahlung leisten, gleichzeitig aber
nur eingeschrinkte Informationen zu
der Zusammensetzung der Sammel-
zahlungen mitliefern. Damit ist auch
der in der freien Wirtschaft iibliche
Einsatz von regelbasierten automati-
schen Zuordnungen von Zahlungen
durch IT-Systeme erschwert bzw. teil-
weise unmoglich gemacht — umfas-
sende manuelle Tatigkeiten und héiu-
fige Fehler bei der Zahlungszuord-
nung sind die Konsequenzen.

Mit der Umsetzung des BTHG be-
firchten viele Leistungserbringer eine
Verscharfung dieser Problematik. Der
im BTHG vollzogene, oben beschriebe-
ne Paradigmenwechsel hin zu einer
deutlich starkeren Personenzentrie-
rung hat erhebliche Auswirkungen
auf die Dreiecksbeziehung zwischen
Leistungstrager, Leistungserbringer
und Leistungsberechtigten. So ist da-
von auszugehen, dass mit der Star-
kung des Wunsch- und Wahlrechts
der Leistungsberechtigten, das neben
der Sachleistung ausdriicklich auch
Geldleistungen und auch ein person-
liches Budget vorsieht, die Zahl der
Leistungserbringer pro Leistungsemp-
fanger deutlich steigen wird. Leis-
tungsberechtigte werden sich ihren
individuellen Leistungsmix kinftig
stirker so zusammenstellen, wie es
ihrem aktuellen Bedarf (und sicher
auch ihren personlichen Vorlieben)
entspricht. Der damit verbundene
Wechsel vom Prinzip der Pauschalleis-
tung (Tagessidtze) hin zu differenzier-
ten Einzelleistungen wird zugleich
den Aufwand fiir die Rechnungserstel-
lung, die Kontrolle der Leistungs-
erbringung, die Abrechnung aufseiten
der Leistungstrager sowie die Zah-
lungszuordnung bei den Leistungs-
erbringern spuirbar erhéhen.

STAND DER DIGITALISIERUNG DER
BILLING CHAIN

Ublicherweise erfolgt die Rechnungs-
stellung der Leistungserbringer an die
Leistungstrager anhand von Papier-
rechnungen. Zwar erfasst die tiber-
wiegende Mehrzahl der sozialen Ein-
richtungen ihre Leistungen heute
elektronisch, danach erfolgt jedoch
ein Medienbruch durch den Ausdruck
von Papierrechnungen und teilweise
Leistungsnachweisen. Grundsitzlich
wiren die Softwaresysteme der Leis-
tungserbringer in der Lage, die Rech-
nungen und Leistungsnachweise auch
in einem elektronischen Format zu
erzeugen. Standard ist heute auch,
dass die Informationen der Leistungs-
abrechnung elektronisch an die
Finanzbuchhaltung iibergeben wer-
den oder sogar in einem integrierten
System gespeichert sind.

Die Leistungstrager erfassen die
Papierrechnungen, rechnungsbeglei-
tende Unterlagen und Informationen
wie beispielsweise An- und Abwesen-
heiten in ihren eigenen Software-
Systemen, fithren mit diesen die Zahl-
laufe aus, generieren die Uberwei-
sungsauftrage an die Banken und stel-
len den Einrichtungen meist auch wie-
der in Papierform Informationen zur
Zahlung bereit.

Nur in einzelnen Bundesldndern
(Land Hessen mit dem Verfahren
MASS sowie bei den beiden Land-
schaftsverbanden im Land Nordrhein-
Westfalen), Kommunen (meist basie-
rend auf der Nutzung der Software-
Systeme der Firmen PROSOZ Herten,
Lammerzahl oder AKDB) sowie Ren-
tenversicherungen und Krankenkas-
sen gibt es eine elektronische Schnitt-
stelle zur Annahme von Rechnungen
und ggf. auch elektronischen Bereitstel-
lung von Abrechnungsinformationen.

Grundsitzlich sind die Kommunen
durch die EU-Richtlinie 2014/55/EU
uiber die elektronische Rechnungsstel-
lung bei 6ffentlichen Auftragen, um-
gesetzt in Deutschland im Mai 2017
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Das Ziel ware ein

standardisiertes Format und ein
standardisierter Ubermittlungsweg
einer elektronischen Rechnung. »

mittels des Onlinezugangsgesetzes
(OZG), verpflichtet, ab dem 18. April
2020 elektronische Rechnungen anzu-
nehmen. In Deutschland hat man sich
dazu auf das Format der XRechnung
festgelegt. Doch zeigt der aktuelle
Realisierungsstand und die Diversitat
im Vorgehen der einzelnen Bundes-
linder, dass man hier von einer stan-
dardisierten Losung weit entfernt ist.
Zwar werden Leistungen des SGB IX
im ,0ZG-Umsetzungskatalog“ (Kata-
log mit allen Verwaltungsleistungen,
die bis spatestens 2022 auch elektro-
nisch tiber Verwaltungsportale ange-
boten werden miissen) aufgefiihrt,
man darf jedoch berechtigte Zweifel
daran haben, dass es sich dabei um
priorisierte Verwaltungsleistungen
handelt und schnelle Lésungen ver-
fugbar sein werden.

FORDERUNGEN SEITENS DER
LEISTUNGSERBRINGER UND FINSOZ/
VEDISO

Vor diesen Hintergriinden sehen die
Leistungserbringer und die Autoren
des Positionspapiers dringenden
Handlungsbedarf zur Verbesserung
der Zusammenarbeit zwischen Leis-
tungserbringern und Leistungs-
tragern bei der Rechnungsstellung,
Zahlung und Zahlungszuordnung.
Andernfalls, sollten Verbesserungen
nicht zeitnah realisiert werden, geht
eine Vielzahl der Leistungserbringer
von einem erhohten Personalbedarf
fir diese Verwaltungstitigkeiten aus.
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Und aufseiten der Leistungstréager ist
das Problem in Teilen noch gar nicht
angekommen, der Mehrbedarf an Per-
sonal fir die manuelle Erfassung
noch gar nicht erkannt. Bringt man
dann noch eine weitere Pramisse des
BTHG - ,es darf nicht teurer werden
als vorher” — mit in die Betrachtung
ein, dann wird erkenntlich, dass die-
ses Mehr an Biirokratie zulasten der
betroffenen Menschen mit Behinde-
rung fithren wird.

Daher beinhaltet das FINSOZ/
vediso-Positionspapier eine Reihe von
Forderungen an alle Beteiligten, kon-
kret die Leistungstréiger, die Leis-
tungserbringer, die Softwareanbieter
der Leistungstrager und die Software-
anbieter der Leistungserbringer. Eine
Losung auf Bundesebene, mindestens
jedoch auf Landesebene, ist zu schaf-
fen, die die folgenden Anforderungen
erfillt:

+ standardisiertes Format und stan-
dardisierter Ubermittlungsweg fiir
elektronische Rechnungen inklusi-
ve rechnungsbegleitenden Unterla-
gen fiir SGB-IX-Leistungstypen,

+ Leistungstypen aus bundesweit
standardisierten Leistungskata-
logen,

Rechnungen und rechnungsbe-

gleitende Unterlagen werden elek-

tronisch signiert und versendet,
héandische Unterschriften etc.
sind nicht notwendig,

+ Rechnungen und rechnungsbe-
gleitende Unterlagen sind impor-

tier- und verarbeitbar von den

maschinellen Abrechnungssyste-

men der Leistungstréger,

+ Rechnungsinformationen der
Leistungserbringer werden von
den maschinellen Abrechnungs-
systemen der Leistungstrager ge-
nutzt,

+ standardisierte Informationen in
dem elektronischen Kontoauszug,

+ Finanzsoftwaresysteme der Leis-
tungserbringer verarbeiten Zah-
lungseingdnge automatisiert an-
hand standardisierter Informatio-
nen,

+ standardisiertes Format fir elek-
tronische Avise werden von den
maschinellen Abrechnungssyste-
men der Leistungstrager erzeugt
und von den Finanzsoftwaresys-
temen der Leistungserbringer au-
tomatisiert eingelesen und verar-
beitet.

Das Ziel wire damit ein standardi-
siertes Format und ein standardisier-
ter Ubermittlungsweg einer elektroni-
schen Rechnung inklusive rechnungs-
begleitender Unterlagen fiir SGB-IX-
und SGB-XII-Leistungen sowie
standardisierte Ruckinformationen in
dem elektronischen Kontoauszug und
Leistungstrdger-Avis inklusive einer
eindeutigen Verbindung zwischen
Rechnung und Zahlung. ®

Das FINSOZ/vediso-Positionspapier
»Billing Chain - Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern und
Leistungstragern bei der Rechnungs-
stellung, Zahlung und Zahlungszu-
ordnung nachhaltig verbessern”
steht zum Download bereit unter:
www.finsoz.de/downloads

B PROF. DR.-ING.
DIETMAR WOLFF

Vorstand im FINSOZ e.V.,
Professor fiir Wirtschafts-
informatik und Vizeprasi-

dent Lehre, Hochschule
Hof

Kontakt: dietmar.wolff@
finsoz.de
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CORONA BRINGT DIGITALE
TRANSFORMATION AUF TRAB
— WIE STEHT ES UM DIE
CYBERSICHERHEIT?

Organisatorische SicherheitsmaBnahmen sind in Sachen Cyberrisiken die Achillesferse der hiesigen
Krankenhauser. Die Sichtbarkeit des Datenverkehrs und des Netzwerkverhaltens sind entscheidende
Faktoren, um den Datenschutz und die Patientenversorgung zu gewéhrleisten.

TEXT: ANDREAS MULLER

ie Kliniken in Deutschland erfiillen mehrheitlich grundlegende An-
forderungen an die Cybersicherheit, wie das Bundesamt fiir Sicher-
heit in der Informationstechnik (BSI) kiirzlich feststellte. Sie wei-
sen jedoch Schwichen hinsichtlich der organisatorischen Sicher-
heitsmafinahmen auf, auch was das Risikomanagement betrifft.
Das Internet der Dinge ist in vielen Kliniken bereits Realitat, in Form vernetzter
medizintechnischer Geréte. Diese sind wie die meisten IoT-Gerate nicht fiir den
Einsatz einer agentenbasierten Sicherheitslosung geeignet. Aus Zertifizierungs-
und Gewdhrleistungsgriinden sind nachtrédgliche Sicherheitsmafinahmen
schwierig umzusetzen. So lassen sich oft auch keine Patches aufspielen, um —
wie bei IT-Hardware — zumindest bekannte Bedrohungen abzuwehren. Hier
sind mittlerweile neuere Ansétze wie die Netzwerkiiberwachung und Erken-
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nung von Angriffsverhalten her-
kommlichen Sicherheitslosungen
iiberlegen. Genau in dieser Disziplin
sind die Kliniken jedoch schlecht auf-
gestellt. Neuere, anspruchsvolle
Angriffstaktiken bleiben so mitunter
unerkannt und kénnen den Klinik-
betrieb mitunter empfindlich beein-
trachtigen.

Zeitgleich findet auch im Gesund-
heitswesen die digitale Transforma-
tion statt. Der Klinikbetrieb und die
Patientenversorgung werden digitaler,
was immer mehr Vernetzung erfor-
dert. Das Thema Cloud gewinnt eben-
falls an Bedeutung. Die COVID-19-
Pandemie entfachte zusitzlich ihre
katalytische Wirkung. So galt es in-
nerhalb kurzer Zeit neue Ressourcen
fir Telearbeit und Teamzusammen-
arbeit, aber auch Analytik bereitzu-
stellen. Die potenzielle Angriffsfliche
wdchst somit nicht nur durch die vor-
anschreitende IoT-Vernetzung und all-
gemeine Digitalisierung des Klinik-
betriebs, sondern auch durch den
kurzfristig intensivierten Fernzugriff
und die Einbindung von Cloud-Res-
sourcen. Cloud-Sicherheit ist in allen
Branchen ein heikles Thema. So ist
den meisten Verantwortlichen das
Prinzip der ,Shared Responsability*,
also der geteilten Sicherheitsverant-
wortung zwischen Cloud-Nutzer und
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Cloud-Betreiber, nicht bewusst. Ein
wesentlicher Teil der Sicherheit, der
die Konfiguration der Cloud-Dienste
und die Dateniibertragung betrifft, ist
Aufgabe des Cloud-Kunden, in diesem
Fall der Klinik.

IM REGULAREN NETZWERKVERKEHR
VERSTECKTE ANGRIFFSAKTIVITATEN
Vectra zeigt in seinem ,2020 Spotlight
Report on Healtcare fiir den Zeit-
raum von Januar bis Mai 2020 auf, mit
welchen Cyberbedrohungen das Ge-
sundheitswesen aktuell konfrontiert
ist. Die Forscher analysierten hierbei
das Verhalten von Netzwerken in Zu-
sammenhang mit Bedrohungen tiber
den gesamten Angriffszyklus hinweg:
Botnet-Monetarisierung, Command-
and-Control, interne Aufkldrung, seit-
liche Bewegung im Netzwerk und Da-
tenexfiltration. Die Studie verdeutlicht
eine Zunahme von bestimmtem Netz-
werkverhalten, das es Cyberkriminel-
len erleichtert, sich Zugang in fremde
Netzwerke zu verschaffen. Sie wider-
legt aber auch die gingige Annahme,
wonach in erster Linie externe Bedro-
hungen die Sicherheit gefihrden.

Die Studie verdeutlicht zwei
Trends, die sich im Untersuchungszeit-
raum abzeichnen. Der erste Trend ist
das Command-and-Control-Verhalten,
das auf Fernzugriff auf interne Syste-

Figure 1: Data exfiltration behaviors across
all industries by month per 10000 devices

me hindeutet. Trend Nummer zwei ist
eine deutliche Zunahme des Daten-
exfiltrationsverhaltens, welches sich
verdoppelt hat. Dies bedeutet zunéchst
generell, dass mehr Daten an externe
Ziele wie Cloud-Dienste flieflen. Der
intensivierte Fernzugriff und der Da-
tenverkehr sind ein Anzeichen fiir die
starkere Nutzung von Cloud-Diensten
seit Beginn der Pandemie. Obwohl
sich die Angriffsflache vergrofiert hat,
blieben die Erkennungen seitlicher Be-
wegungen relativ gering und waren
im Mai sogar riicklaufig. Dies ist ein
gingiges Verhalten bei erfolgreichen
Cyberangriffen und deutet darauf hin,
dass sich die Angreifer innerhalb
einer kompromittierten Infrastruktur
und iiber interne Geréte ausbreiten.
Die seitliche Bewegung im Netzwerk
ist jedoch auch durch reguldre admi-
nistrative Prozesse bedingt. Dennoch
sollten Kliniken diesen Hinweisen
stets nachgehen, da die seitliche Bewe-
gung auch auf Phishing, Ransomware
oder die Kompromittierung externer
Datenbanken und Benutzerkonten zu-
riickzufiihren sein kann. E-Mail-Platt-
form- und Firewall-Anbieter warnen
derzeit besonders vor Ransomware,
gekaperten Videokonferenzen, Angrif-
fen auf VPNs (Virtual Private Net-
works), E-Mail-Kompromittierung
und Betrugsversuchen.

DATENEXFILTRATION DURCH
VERSTARKTE CLOUD-NUTZUNG -
ODER CYBERBOSEWICHTE?

Der Datenverkehr zu externen Cloud-
Ressourcen hat in allen Branchen zu-
genommen. Im Branchenvergleich
fallt der erhebliche Anstieg der Daten-
exfiltration im Gesundheitswesen auf.
In anderen Branchen produzierten die
Unternehmen pandemiebedingt zeit-
weise weniger Geschiftsdaten, wo-
durch die Kurve fiir dieses Netzwerk-
verhalten abflachte oder leicht nach
unten zeigte. Das Exfiltrationsverhal-
ten ist ein Indikator fiir eine signifi-
kante Zunahme von zwei spezifischen
Arten von Datenbewegungen:

GRAFIK: ©VECTRA ,,2020 SPOTLIGHT REPORT ON HEALTCARE”
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Von ,Smash-and-Grab“ ist die Rede,
wenn eine grofle Datenmenge in kur-
zer Zeit an ein ungewo6hnliches exter-
nes Ziel gesendet wird. Ein Beispiel
ist ein medizinisches Gerit, das ,has-
tig“ grofle Datenmengen an ein Cloud-
Ziel Ubertrdgt. Beispiele hierfiir sind
Cloud-Dienste zur Bereitstellung von
Echtzeit-Einblicken in den Blutzu-
ckerspiegel von Diabetes-Patienten
oder Sonden, die hochauflosende op-
tische und bildgebende Verfahren zur
Identifizierung von Krebs- und Pré-
kanzerosenzellen in Epithelgewebe
verwenden. Grofivolumige Daten-
iibertragungen von einem einzelnen
Host aus konnen jedoch auch auf den
normalen Betrieb eines medizini-
schen IoT-Gerits zuriickzufiihren
sein. Angreifer konnen sich aber den
intensiven Datenverkehr zunutze ma-
chen, um Datenexfiltration zu tarnen.
Daher gilt es, derartiges Netzwerkver-
halten zu dokumentieren und zu
iiberwachen, und Angriffsaktivitaten
zu erkennen und die Datensicherheit
zu gewdhrleisten.

Ein weiteres Extraktionsverhalten
sind Data-Smuggler-Aktivititen, wenn
ein internes Host-Gerdt eine grofle
Datenmenge von einem oder mehre-
ren internen Servern sammelt und an
ein ungewohnliches externes Ziel
iibertragt. Auch hier gilt es, einen be-
reits stattfindenden Cyberangriff von
legitimen Prozessen zu unterscheiden.
Dies wire der Fall, wenn Patienten-
daten an Cloud-Dienste gesendet wer-
den, damit medizinische Fachkrifte
beispielsweise fiir Collaboration-
Zwecke darauf zugreifen konnen.

MODERNISIERUNGSBEDARF: SICHER-

HEIT AUF AKTUELLEN STAND BRINGEN
Datenschutzrechtlich sensible Patien-
tenakten diirfen nicht gefahrdet wer-
den durch veraltete Cybersicherheit.
Genau darauf spekulieren jedoch
Cyberkriminelle, um Sicherheitslii-
cken auszunutzen, Daten abzugreifen
und sie an Abnehmer im Darknet wei-
terzuverkaufen. Kliniken miissen da-

Figure 2: Data exfiltration behaviors in
healthcare by geography per 10000 devices

Datenschutzrechtlich sensible

Patientenakten diirfen nicht
gefahrdet werden durch
veraltete Cybersicherheit.

her nicht nur in der lokalen IT-Umge-
bung fiir Datensicherheit sorgen, son-
dern nun auch in der Cloud. Dies er-
fordert, alle Datenbestinde in der
erweiterten Klinikumgebung erfas-
sen und tiberwachen zu konnen. Die
Voraussetzung hierfiir ist eine voll-
standige Sichtbarkeit der internen
und externen IT-Ressourcen. Eine
NDR-Plattform (Network Detection
and Reaction) liefert den Sicherheits-
fachkrédften den notigen Einblick
zum Verbleib samtlicher Daten, wo
sie sich hinbewegen, wie sie genutzt
und mit wem sie geteilt werden.

Bei der Cybersicherheit im Gesund-
heitswesen geht es darum, effektive
Sicherheitsmafinahmen durchzuset-
zen, aber den ohnehin eng getakteten
Klinikbetrieb nicht zu beeintrichti-
gen. Eine auf Kiinstlicher Intelligenz
(KI) basierende Plattform zur Erken-
nung und Reaktion auf Cyberbedro-

hungen in der gesamten Klinikumge-
bung ist ein wegweisender Ansatz.
Losungen dieser Art sind effektiv
durch hohe Erkennungsraten und
effizient, da sie Sicherheitsfachkrifte
zuverldssig und exakt auf verdachtige
Aktivitaten hinweisen, statt sie mit
vagen Warnmeldungen zu fluten.
Bosartige Akteure, die verraterische
Spuren im fremden Netzwerk hinter-
lassen, werden sichtbar, um gezielt
dagegen vorzugehen. So sieht zeit-
gemifle Cybersicherheit im Gesund-
heitswesen aus. B

B ANDREAS MULLER

Regional Sales Director
fiir die DACH-Region
Vectra

Kontakt:
amueller@vectra.ai
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HACKING....
[

ERHOHTES RISIKO FUR
DNS-ATTACKEN IM ZUGE DER
COVID-19-PANDEMIE

Das Domain Name System ist ein besonders héufiges Ziel fiir Cyberangriffe, nicht nur, aber auch in Krankenhdusern.
Sie bendtigen mehr Aufmerksamkeit, zumal hdufig ergriffene Gegenmalinahmen die Patientenversorgung gefahrden

konnen.

TEXT: RALF GEISLER
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ie COVID-19-Pandemie wirkt sich auf alle Wirtschaftsbranchen und
Bereiche des offentlichen Lebens aus. Einer der vielleicht am
starksten von COVID-19 betroffenen Sektoren ist das Gesundheits-
wesen und hier vor allem Krankenhduser.

Arzte und andere Gesundheitsfachkrifte leisten in der Pande-
mie nicht nur wichtige medizinische Behandlungsarbeit, sondern gewéhrleisten
mit zunehmender Digitalisierung im Gesundheitssektor auch den sicheren Be-
trieb der Gerdte und die Verwaltung der Daten, die in der Patientenbehandlung
entscheidend sind. Dazu zédhlen etwa sensible Patienten- und Versicherungs-
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daten oder auch Daten vernetzter IoI-
Gerate zur Kommunikation zwischen
Arzten, Pflegeteams und Patienten.

Diese Geridte und Daten stellen
eine attraktive Angriffsflache fur
Cyberkriminelle dar. Angriffe auf das
Domain Name System (DNS) sind da-
bei besonders haufig. Bei diesem An-
griffstyp machen sich Hacker
Schwachstellen im Domain Name
System des Krankenhauses zunutze
— dem System, das Website-Namen in
numerische Adressen (IP-Adressen)
ibersetzt, die fiir Computer leichter
zu verwalten sind. Laut dem 2020
Global DNS Threat Report, der von
EfficientIP und IDC verdffentlicht
wurde, erlebten in Deutschland rund
vier von fiinf Unternehmen einen
DNS-Angriff. Die durchschnittlichen
Kosten pro Angriff liegen dabei bei
iiber 920000 Euro. Dabei gaben fast
60 Prozent der befragten Unterneh-
men an, dass es infolge der DNS-
Attacken zu Ausfallen unternehmens-
eigener Anwendungen kam. Rund
40 Prozent berichten von Ausfillen
bei cloudbasierten Anwendungen.

Zu den haufigeren Angriffstypen
im Gesundheitssektor gehoéren Phi-
shing (41 Prozent der befragten Unter-
nehmen erlebten Phishing-Angriffe),
Malware (34 Prozent) und DNS Ampli-
fication Attacken (22 Prozent). 58 Pro-
zent der befragten medizinischen Ein-
richtungen mussten aufgrund eines
DNS-Angriffs Ausfallzeiten bei An-
wendungen hinnehmen, was den Zu-
griff auf Daten, die medizinische Kom-
munikation und weitere Prozesse er-
heblich beeintrachtigen kann. Vor die-
sem Hintergrund ist es wenig ver-
wunderlich, dass tiber 65 Prozent der
Befragten aus dem Gesundheitswesen
DNS-Sicherheit als duflerst wichtig
oder sehr wichtig einstufen. Tatsdch-
lich konnen die Auswirkungen von
DNS-Attacken auf Gesundheitssysteme
und Krankenhduser verheerend sein.

Ransomware, eine Art von Mal-
ware, bedroht zum Beispiel den Daten-
schutz und bestehende Datenbestédn-

de. So wurde laut Europol etwa im
Mirz das tschechische Universitits-
klinikum Brno (Briinn), eines der
wichtigsten COVID-19-Testzentren des
Landes, Opfer eines groferen Ransom-
ware-Angriffs in Folge dessen alle
Operationen verschoben werden
mussten. Zu einem groéfieren Ransom-
ware-Angriff kam es in Deutschland
auflerdem Mitte 2019, als die IT-Sys-
teme von 13 Krankenhdusern des DRK
(Deutsches Rotes Kreuz) iiber einen
Hackerangriff infiziert wurden. Auch
wenn die Cyberattacke sich nicht
direkt auf Patienten auswirkte, muss-
ten die Systeme der Krankenhaus-IT
voriibergehend heruntergefahren wer-
den, was Diagnostik und Anamnese
deutlich erschwerte.

Alternativ konnen auch vernetzte
medizinische Geridte eine Bedrohung
darstellen: Herzfrequenzmonitore,
Infusionspumpen, Beatmungsgerate
oder Robotik-Komponenten in der
Chirurgie — sollte nur eines dieser
Gerdate kompromittiert sein (z.B.
durch korrumpierte Daten oder sogar
durch den Missbrauch als Bots fiir
eine DDoS-Attacke), wiren die Aus-
wirkungen dramatisch. Der Threat
Report zeigt, dass 75 Prozent der
DDoS-Angriffe, die von den befragten
Gesundheitsorganisationen erlitten
wurden, iiber 5Gbit/sec lagen; dies
kann ernsthafte Schiaden verursa-
chen, wenn der DNS-Server nicht da-
vor geschiitzt werden kann.

Im Falle eines Angriffs gibt es
eine Vielzahl von Gegenmafinahmen,
die Einrichtungen ergreifen konnen.
Von den im Threat Report befragten
Entscheidern aus dem Gesundheits-
wesen gab die Mehrheit an, die betrof-
fenen Prozesse und Verbindungen
herunterzufahren (55 Prozent) oder
einige oder alle betroffenen Anwen-
dungen zu deaktivieren (53 Prozent).

Leider konnen diese Art von
Gegenmafinahmen fiir die Patienten-
versorgung sehr gefahrlich sein.

Der Gesundheitssektor kann Maf-
nahmen ergreifen, um diese Art von

Attacke einzuddammen und zu verhin-
dern. So sollten Krankenhduser und
andere Einrichtungen die Untersu-
chung von Bedrohungen beschleuni-
gen, indem sie die DNS-Sicherheit in
ein ,Security by Design“-Framework
einbinden. Eine weitere Option ist die
Implementierung einer DNS-Sicher-
heitslosung mit effektiven Autokor-
rektur-Kapazitaten. Dazu gehoren
auch flexible Gegenmafinahmen, die
durch eine verkiirzte Reaktionszeit
das Schadensausmaf$ weiter eingren-
zen konnen.

Ein weiterer wichtiger Baustein
sind sogenannte ,Zero Trust“Strate-
gien. Kurz gesagt tragt Zero Trust da-
zu bei, Datenmissbrauch zu verhin-
dern, indem es strenge Zugangskon-
trollen anwendet und davon ausgeht,
dass niemandem im Netzwerk getraut
werden kann. Dies erfordert eine
Uberpriifung, bevor der Zugriff auf
Ressourcen gewdhrt wird. Es handelt
sich um eine Strategie, die Verhaltens-
analysen besser nutzt, um festzustel-
len, wer eine wahrscheinliche Bedro-
hung darstellt und wer nicht. Gegen-
wirtig verwenden nur zehn Prozent
der im DNS Threat Report befragten
Entscheider im Gesundheitswesen ei-
ne Zero-Trust-Architektur. 21 Prozent
haben sie bereits erprobt; 40 Prozent
haben die Option noch nicht getestet.

COVID-19 hat die Digitalisierung
im Gesundheitswesen und den Einsatz
von Telemedizin weiter beschleunigt.
Damit wird in Zukunft auch die An-
griffsfliche fiir potenzielle Cyberatta-
cken ansteigen. Daher ist es aktuell
wichtiger denn je, die DNS-Sicherheit
im Gesundheitswesen zu stirken. B

B RALF GEISLER

Regional Manager DACH,
EfficientIP

Kontakt: ralf.geisler@
efficientip.com
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Sebastian Claudius Semler
ist Arzt und seit 2004 Geschéftsfihrer der TMF —
Technologie- und Methodenplattform flr die vernetzte

Dr. Sven-Frederik Balders medizinische Forschung e.V. in Berlin. Er leitet seit 2016
ist Rechtsanwalt und Geschaftsfihrer, GVG Gesellschaft die Koordinationsstelle der Medizininformatik-Initiative
fr Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung.

» WIR BRAUCHEN
NACHHALTIGE STRUKTUREN «

Die deutsche Ratsprésidentschaft 2020 steht im Zeichen der SARS-CoV-2-Pandemie. Doch es gibt noch andere
Herausforderungen. Wo stehen wir 13 Jahre nach der letzten deutschen EU-Ratspréasidentschaft bei der Digitalisierung
des Gesundheitswesens? Ein Gesprach mit den Geschéftsfiihrern der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung (GVG), Dr. Sven-Frederik Balders, und der Technologie- und Methodenplattform fiir die vernetzte
medizinische Forschung (TMF), Sebastian C. Semler.

INTERVIEW: MIRIAM MIRZA
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GVG und TMF richten im Dezember, gegen Ende der derzei-
tigen deutschen EU-Ratsprasidentschaft, das Nationale
Digital Health Symposium 2020 aus. Anlasslich der letzten
Ratsprasidentschaft Deutschlands im Jahr 2007 fand unter
Beteiligung von GVG und TMF die GroRveranstaltung
eHealth week statt. Wenn Sie nun zuriickblicken, welche
Bilanz ziehen Sie?

Balders: Wir waren als GVG auch schon 2007 immer
zum richtigen Zeitpunkt an der richtigen Stelle. In dem
Jahr hat die Bundesregierung das Thema Digitalisierung
zu einem Kernthema gemacht und damit war es auf der
Chefetage angekommen. Danach begann das Tal der
Tranen. Denn noch bis kurz vor Ausbruch der Pandemie
mussten wir feststellen, dass es zu keinem politischen
Konsens der Akteure gekommen ist. Dieser Prozess hat
nun durch die erneute Ratsprasidentschaft und natirlich
die Pandemie an Tempo aufgenommen.

Der Prozess hat Fahrt aufgenommen, aber ist er auch nach-
haltig?

Balders: Wir haben in den letzten sechs Monaten mehr
umgesetzt als in den vielen Jahren zuvor. Als Beispiel will
ich die Einrichtung eines Zentralregisters fiir Intensiv-
betten nennen, das wir seit Jahren angemahnt haben. Das
sind Entwicklungen, die unumkehrbar sind und wir sind
gut beraten, das angenommene Tempo beizubehalten.
Semler: Ich sehe ebenso die richtigen Ansétze, aber es
braucht noch einen lingeren Atem. Es wurden etliche
Mafinahmen unter Zeitdruck und auf Zeit an Punkten
eingefiihrt, wo es vorher Versdaumnisse gab. Das gilt iibri-
gens nicht nur fiir das Gesundheitswesen. Nun gilt es, die
Strukturen so weit aufzubauen, dass wir auch ohne eine
Krise die richtige Dynamik entfalten, um dem Anspruch
an ein digital vernetztes Gesundheitswesen gerecht zu
werden.

Welche Voraussetzungen sind denn notwendig, um das
richtige Tempo beizubehalten und wie geht die Politik
damit um?

Balders: Es braucht gesetzliche Rahmenbedingungen,
Breitbandausbau und eine entsprechende Infrastruktur.
Der politische Druck ist gewaltig gestiegen und die Poli-
tik zeigt sich bereit, auch Ersatzvornahmen zu machen,
wenn die soziale Selbstverwaltung nicht zu einem Kon-
sens findet.

Sie erwahnten es eben - COVID-19 hat viel bewegt, aber
auch viele Defizite offengelegt. Welche Lehren ziehen Sie
aus der Krise?

Semler: Es ist schon, dass die Telemedizin und die Video-
sprechstunde moglich gemacht wurden, aber all dies hét-

ten wir natiirlich schon zehn Jahre frither genauso haben
konnen. Vorangetrieben wurden aktuell solche Anwen-
dungen, deren Durchfithrung sich verzogert hatte, die
aber technisch bereits moglich waren. Wirklich Neues zu
schaffen, dauert. Stichworte sind hier: Genomische Medi-
zin mit individualisierten Therapien, neue Pravention
durch systematische Datenanalyse, vertrauenswiirdige
Lerndatenkorper fiir Kiinstliche Intelligenz. Dazu braucht
es eine auf Nachhaltigkeit angelegte Strategie.

Eine dieser verzogerten Anwendungen ist die Videosprech-
stunde. Die wurde jedoch wahrend Corona langst nicht so
umfassend genutzt, wie gedacht. Warum?

Balders: Das hat mit der Akzeptanz zu tun. Wir haben in
der GVG zum Thema Videokommunikation eine kleine
Arbeitsgruppe zusammengetrommelt und befragt. Mit
dem Ergebnis, dass die Akzeptanz immer wieder an star-
ren Regeln scheitert. Auflerdem miissen wir Strukturen
dndern, zum Beispiel was die Finanzierung angeht. Das
muss systematisch angegangen und durch Forschung
und Versorgung begleitet werden.

Corona hat eine starke Wirkung auf unser Gesundheitssys-
tem gehabt. An welchen Stellen war das besonders zu
spuren?

Balders: Eindeutige Konsequenzen der Krise sind die
gesteigerte Akzeptanz und der Verdanderungswille. Die
Anforderung an die Akteure, Veranderungen mitzugehen,
ist viel starker geworden, zumal man in nichster Zeit wird
darlegen miissen, dass gewisse Versorgungsstrukturen
nicht mehr addquat aufrechtzuerhalten sind, wenn wir
digitale Elemente nicht in die Versorgung einbringen.

Was miisste als Nachstes passieren, damit das moglichst
schnell passiert?

Balders: Die Akteure miissen mit Blick auf ihre Einzel-
interessen ihre Zustimmung geben. Es miissen an Versor-
gungssektorengrenzen analoge politische Kompromisse
gefunden werden, damit sie in der digitalen Praxis trag-
fahig sind. Diese kénnen wir in der GVG nicht herstellen,
aber wir kénnen eine Grundlage fiir schnelle politische
Einigungsprozesse schaffen.

Kommen wir noch einmal zur Ratsprasidentschaft.

COVID-19 hat einiges des urspriinglich anvisierten digita-

len Schwerpunkts iiberlagert. Es bleibt aber bei dem Ziel,
einen European Health Data Space zu bilden. Wie relevant

ist das schon fiir Forschung und Versorgung bzw. was er-
hoffen Sie sich davon?

Semler: Dabei geht es um die Frage, wie dieser die Zu-
sammenfiihrung und gemeinsame Nutzung von Daten >
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mit dem Ziel, Krankheiten besser zu erkennen, zu erfor-
schen und zu bekdmpfen, méglich machen kann. Es geht
also einerseits um die Datenlage, andererseits um die
Durchgéngigkeit von Infrastrukturen iiber bestehende
rechtliche, nationale Unterschiede hinweg. Vor diesem
Hintergrund sehe ich an dieser Stelle eher eine Foderati-
on nationaler Datenhalter. Die TMF unterstiitzt bereits
die Arbeit an einem in der DSGVO vorgesehenen Code
of Conduct, der beispielsweise fiir europaweite Rechts-

setzen direkt auf den Vorarbeiten und Strukturen der MII
auf. Dies gilt insbesondere fiir die zentrale Forschungsda-
tenplattform, die von der MII fiir das Netzwerk aufgebaut
wird. Der Kerndatensatz der Medizininformatik-Initiative
wird nicht nur im Rahmen einer Kooperation mit der
KBV abgeglichen mit der Definition der Inhalte der ePA,
fir welche die KBV verantwortlich ist. Auf Basis dieser
Kooperation unter Einbindung der Standardisierungsor-
ganisationen wie HL7 war er quasi die Mutter fiir den ab-

» Ohne den Datenschutz lauft nichts,
allerdings darf er ein Weiterkommen
auch nicht verhindern. «

Dr. Sven-Frederik Balders

sicherheit sorgen konnte, ebenso die fiir einen European
Health Data Space notwendige europdische Standardisie-
rungsinitiative x-eHealth.

Balders: Bei der Programmplanung des ,Nationalen Digi-
tal Health Symposium 2020“ haben wir bewusst solche
Themen jenseits von Corona aufgenommen, fiir die wir
uns jetzt Zeit nehmen sollten.

Die deutsche Gesundheitsforschung vernetzt sich bereits
seit Jahren digital, zum Beispiel Giber die Medizininforma-
tik-Initiative. Wie hat sich das in diesen Zeiten bezahlt ge-
macht?

Semler: Die Bundesregierung hat schon vor der Krise
viele wichtige Dinge angeschoben, das gilt auch fiir das
Bundesforschungsministerium mit der Griindung der
Medizininformatik-Initiative, die wiederum die richtige
Infrastrukturweichenstellung vorgenommen hat. Es wa-
re falsch, nur darauf zu schauen, was man in kurzer Zeit
mit viel Geld machen kann, denn das ist nicht nachhaltig.
Wir brauchen Investitionen in nachhaltige Strukturen.

Haben Sie ein Beispiel?

Semler: Auf dem universitiatsweiten Netzwerk, das die
Medizininformatik-Initiative (MII) gespannt hat, werden
nun weitere Projekte aufgesetzt. Die Arbeiten und Struk-
turen des an der Charité koordinierten Nationalen For-
schungsnetzwerks der Universitdtsmedizin zu COVID-19
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gestimmten GECCO-Datensatz, der jetzt fiir COVID-19
benutzt wird. Dies miindet nun in weiteren Abstim-
mungs- und Standardisierungsinitiativen wie z.B. COCOS.
Wir sehen: All dies ist moglich, weil tiber der Medizininfor-
matik-Initiative Grundsatzfragen geklart und harmonisier-
ter Infrastrukturaufbau angeschoben werden konnten.

In der Vergangenheit wurde das Forschungsdatenzentrum

in Bezug auf den Datenschutz kritisiert und auch die erste
Version der ePA hat Gegenwind vom Bundesdatenschutzbe-
auftragten erfahren. Es gibt Datenschiitzer, die 6ffentlich ge-
auBert haben, dass sie ihre Daten nicht der Forschung spen-
den wiirden. Wie sehen Sie die Rolle der Datenschiitzer?
Balders: Es ist das Credo aller GVG-Mitglieder, dass der
Datenschutz an oberster Stelle steht, aber letztlich auch
nicht als ,Totschlagargument® instrumentalisiert werden
soll. Man kann ihn achten und ihm gleichzeitig gerecht
werden. Unser stellvertretender Vereinsvorsitzender
Prof. Dr. Gregor Thiising ist zugleich im Vorstand der Ge-
sellschaft fur Datenschutz und Datensicherheit vertreten.
Er hat ein Auge darauf, dass Datenschutz nicht zu einem
politischen Argument wird, sondern auf der Sachebene
behandelt werden muss. Wir haben in den letzten Jahren
immer wieder einen intensiven Dialog mit den Daten-
schutzamtern sowohl der Lander als auch des Bundes ge-
fithrt. Ohne den Datenschutz lauft nichts, allerdings darf
er ein Weiterkommen auch nicht verhindern.



Semler: Man muss das auf drei Ebenen betrachten. Ers-
tens ist der Datenschutz grundsitzlich etwas Positives.
Gerade in der einwilligungsbasierten Forschung leben wir
davon, dass es Datensicherheit gibt. Ohne sie gibe es keine
Akzeptanz fir die Forschungsdatennutzung. Wenn man
sich aber darin verfiangt, aus dem Datenschutz ein rein
politisches Argument zu machen, lauft etwas falsch. Inso-
fern ist es zweitens auch fiir die TMF wichtig, den Dialog
zu fithren. Seit 2001 tut sie das fiir den Bereich der medizi-
nischen Forschung mit allen Datenschutzbehorden in den
Arbeitskreisen Wissenschaft und Gesundheit. Im Rahmen
dieses formalisierten Abstimmungsverfahrens werden
generische Datenschutzkonzepte fortgeschrieben, die von
allen Datenschutzaufsichtsbehérden deutschlandweit aner-
kannt werden und somit Rechtssicherheit verschaffen. Auf
dieser Basis konnten wir so erstmalig einen DSGVO-basier-
ten Broad Consent fiir die Medizininformatik-Initiative ab-
stimmen, der nun sukzessive bundesweit zum Einsatz
kommt. Auch hier noch einmal ein Blick auf COVID-19:

Und was ist die dritte Ebene?

Semler: Die dritte Ebene, von der man Datenschutz be-
trachten muss, ist die Tatsache, dass die Konzepte, wie wir
einwilligungsbasierte Forschung durchfiihren, eigentlich
iiberholt sind. Wenn Sie heute iiber alle denkbaren Risiken
der Nutzung klinischer Daten oder Bioproben informieren
und auch technische Datenverarbeitungsprozesse erklaren
wollen, wie es die gesetzlichen und behordlichen Anforde-
rungen ergeben, landen Sie bei einem Mehrseiter, den kei-
ner mehr lesen mochte und in Teilen auch nicht mehr ver-
steht. Diesen geben Sie dann irgendwo im Versorgungs-
kontext — vielleicht bei der Patientenaufnahme oder in der
Arztpraxis — dem Patienten, in einem Moment, in dem die-
ser ganz andere Sorgen hat. Wir miissen an dieser Stelle
also tiberlegen, ob wir nicht manches Dogma — gemeinsam
mit den Patienten — neu denken und auch andere Struktu-
ren zur Wahrnehmung der Patientenautonomie schaffen
miissen. Dazu gibt es z.B. ein von der TMF koordiniertes
Expertengutachten fiir das BMG im Sinne , Datenspende

» Es ist politisch angekommen und wird, auch
durch Corona, zunehmend dffentlich akzeptiert,
dass die E-Health-Infrastrukturen dringend auch

die Forschung unterstiitzen miissen. «

Sebastian Claudius Semler

Das plétzliche Auftreten und die sich schnell verandern-
den Fragestellungen zu diesem Krankheitsbild, von der
viralen Pneumonie zu einer Multiorganerkrankung, illus-
trieren den Bedarf, schnell und breit an Versorgungsdaten
fiir solche akuten Forschungszwecke heranzukommen. Die
Regelung des neuen § 287a SGB V zu einer federfithrenden
Datenschutzaufsicht fiir ldnderiibergreifende Forschung
wird diesen Prozess weiter starken und beschleunigen.
Hier hat sich also seit der letzten Ratsprasidentschaft am
meisten verdndert: Es ist politisch angekommen und wird,
auch durch Corona, zunehmend 6ffentlich akzeptiert, dass
die E-Health-Infrastrukturen dringend auch die Forschung
unterstiitzen mussen.

neu gedacht®, in dem wir verschiedene Fragen aufwerfen.
Zum Beispiel, dass eine Opt-out-Losung im Sinne der Pati-
enten ethisch wie auch rechtlich mitnichten schlechter wa-
re als eine Opt-in-Losung. Bei Patienten gibt es eine grof3e
Bereitschaft, sich tiber solche Ideen ernsthaft und ergeb-
nisoffen zu unterhalten, wenn am Ende ihre Moglichkeiten
der Information und Partizipation verbessert werden.

B DAS INTERVIEW FUHRTE MIRIAM MIRZA,
REDAKTION E-HEALTH-COM.
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DATENSTRATEGIE

GESUNDHEITSWESEN
RUCKT STARKER IN

DEN FOKUS

Der neue Entwurf der Datenstrategie der Bundesregierung
beriicksichtigt die Nutzung von Gesundheitsdaten deutlich starker.
Handlungsbedarf besteht jedoch weiterhin beim Datenzugang fiir
Unternehmen, Rechtssicherheit und Terminologien.

er Masterplan der Bundesre-
Dgierung fir mehr Innovatio-
nen aus Daten nimmt weiter
Form an: Nachdem Ende 2019 die Eck-
punkte vorgestellt und die Meinung
von Expertinnen und Experten sowie
Offentlichkeit eingeholt wurde, steht
nun der erste Entwurf. Die Nutzung
von Gesundheitsdaten nimmt darin
einen deutlich gréfleren Raum ein.
Erfreulicherweise bekennt sich die
Bundesregierung damit deutlich zum
Potenzial von Gesundheitsdaten und
einer starkeren Digitalisierung der Ge-
sundheitsversorgung. Das ist auch
mehr als notig, schliefilich hat Deutsch-
land bei der Verfiigbarkeit und dem
Einsatz von Gesundheitsdaten im in-
ternationalen Vergleich noch einiges
aufzuholen. Die Strategie geht hier in
eine gute Richtung, muss aber noch
durch weitere Punkte ergédnzt werden.

lu

Die entscheidenden drei Hand-
ngsfelder sind dabei:
Die Schaffung eines geregelten
Zugangs zum Forschungsdaten-
zentrum fiir Industrieunterneh-
men sowie Anreizsystemen fiir
Akteure wie Unternehmen, ihre
Daten zu teilen.
Die Etablierung von mehr Rechts-
sicherheit bei der Anonymisie-
rung und Pseudonymisierung
personenbezogener Daten und in
diesem Zusammenhang die Griin-
dung einer interdisziplindren Ar-
beitsgruppe, die entsprechende
Handlungsempfehlungen und
Leitfaden erarbeitet.
Ein weiterfithrendes Gesetz fiir
die Einfithrung und Verwendung
internationaler Terminologien.
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NEUE BVITG-MITGLIEDER

Novartis Pharma GmbH

Als tithrendes globales
Pharmaunternehmen nutzt

Novartis Pharma wissenschaft-

liche Innovationen und digitale
Technologien, um bahnbrechende
Therapien in Bereichen mit grofSem
medizinischem Bedarf zu entwickeln.

vitagroup AG

Eine Gruppe aus acht
Unternehmen — eine Mission:
,GET BETTER.“ Seit mehr als

20 Jahren entwickelt die
vitagroup praxisrelevante,
innovative Versorgungslosungen
und Services — und etabliert sie
im Markt.

NEUE PUBLIKATIONEN
UND STELLUNGNAHMEN

In den vergangenen Wochen und
Monaten dufSerte sich der bvitg mit
Stellungnahmen wieder zu Gesetzen
oder in Positionspapieren zu ver-
schiedenen Bereichen. Themen
waren dabei unter anderem die
Verschiebung der Heilmittelrichtlinie
und Erfolgsgeschichten im Bereich
Kiinstliche Intelligenz.

Diese und weitere
Veroffentlichungen finden Sie unter:

www.bvitg.de/publikationen/

WEGE ZUR DIGITALISIE-
RUNG DES HILFSMITTEL-
VERSORGUNGS-
PROZESSES

In einem digitalen Workshop brach-
ten die gematik und der Bundesver-
band Gesundheits-IT am 2. Oktober
50 Praktikerinnen und Praktiker aus
der Hilfsmittelversorgung zusam-
men, um Moglichkeiten fiir eine er-
folgreiche Digitalisierung zu disku-
tieren. W

https://www.bvitg.de/workshop-

digitalisierung-hilfsmittel-
versorgungsprozess/

NEUZUGANG IN DER BVITG-GESCHAFTSSTELLE

Neu im Team der bvitg-Geschiftsstelle
ist seit 1. Oktober Julia Grille. Wir
freuen uns, sie als Projekt- und Ver-
anstaltungsmanagerin fiir unsere po-
litischen Veranstaltungen und die
DMEA begriifien zu diirfen.

Julia Grille
Projekt- und Veranstal-
tungsmanagement

DER DIGITALE
DURCHBLICK

Kaum ist der Sommer voruber, lauft die
Parlamentsarbeit in Sachen Digital Health
wieder auf Hochtouren: Mit dem beschlosse-
nen Krankenhauszukunftsgesetz setzt der
Bund einen nie gesehenen Impuls fiir mehr
Digitalisierung in Deutschlands Kranken-
héusern.

Jahrelang herrschte bei den Investitions-
mitteln Diirre. Der milliardenschwere Geld-
regen ist somit mehr als willkommen und
notig. Nun sind alle Beteiligten dazu aufgeru-
fen, bei der Versickerung zu unterstiitzen,
also umfangreiche Digitalisierungsprojekte
umzusetzen.

Digitalisierung muss nachhaltig finanziert
werden. Die umfassende Uberpriifung des
digitalen Reifegrads der Krankenhduser
schafft eine wichtige Wissensgrundlage fiir
die kiinftige Verteilung von Mitteln. Politik
und Krankenhéuser sollten dazu in die Lage
versetzt werden, passende Digitalisierungs-
strategien abzuleiten, die echten Nutzen fiir
die Versorgung schaffen — heute und morgen.

SEBASTIAN ZILCH
Geschaftsfuhrer des bvitg
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KRANKENHAUSZUKUNFTSGESETZ
WIE WERDEN DEUTSCHLANDS KLINIKEN FIT
FUR DIE ZUKUNFT?

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) nimmt der Bund erstmals in groBem Stil Investitionsmittel
in die Hand, um Deutschlands Kliniken fit fiir die Zukunft zu machen. Allerdings ist weiterhin offen, wie
es nach dem Auslaufen der Férderung langfristig weitergeht.

uch wenn das neue Kranken-
Ahauszukunftsgesetz nicht alle
Probleme bei der Kranken-
hausversorgung behebt, so setzt der
Gesetzgeber doch damit einen klaren
Impuls fiir mehr Digitalisierung.
Vorgesehen ist die Einrichtung ei-
nes sogenannten Krankenhauszu-
kunfts-Fonds (KHZF) beim Bundes-
amt fir Soziale Sicherung (BAS). Die-
ser Geldtopf soll ab dem kommenden
Jahr mit drei Milliarden Euro aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds gefiilllt werden. Die Forder-
modalitdten orientieren sich an den
Regularien des bestehenden Kranken-
hausstruktur-Fonds. So ist eine Ko-
finanzierung geforderter Projekte
durch die Bundeslinder oder die
Krankenhaustrdger in Hohe von
30 Prozent vorgesehen. Somit umfasst
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der KHZF ein Gesamtfordervolumen
von 4,3 Milliarden Euro.

Zudem schreibt das Gesetz eine
Evaluierung des digitalen Reifegrades
der deutschen Krankenhausland-
schaft in den Jahren 2021 und 2023
vor. Diese soll der Uberpriifung des
Effekts der geférderten Projekte sowie
als Grundlage fiir Abschlagszahlun-
gen dienen. Letztere wird es geben,
wenn Kliniken in bestimmten Berei-
chen nicht digital genug sind, z.B.
beim Entlassmanagement oder in der
Arzneimitteltherapie.

Beide Themen, die Vergabe von In-
vestitionsmitteln und die Reifegrad-
messung, werden vom Gesetzgeber
also im KHZG zusammengefiihrt. Das
ist grundsatzlich sinnvoll und zielfiih-
rend. Bloss hat der begriiflenswerte
Ansatz ein entscheidendes Manko: die

Einmaligkeit. Seit Jahren leiden die
Kliniken mit Blick auf notwendige In-
vestitionen unter einer chronischen
Unterfinanzierung. Dies gilt beson-
ders fiir den Bereich der Digitalisie-
rung. Es muss verhindert werden, dass
die Akteure nach dem Abschluss der
KHZF-Forderung wieder in alte Mus-
ter zurtickfallen und das Spiel von vor-
ne beginnt. Dies ldsst sich nur durch
einen konsistenten Rechtsrahmen er-
reichen, der die langfristige Finanzie-
rung von Investitionen sicherstellt.
Damit einhergehend muss die Analyse
und Bewertung des digitalen Reifegra-
des ebenfalls zwingend tiber das Jahr
2023 hinaus verstetigt werden. Die Di-
gitalisierung der klinischen Versor-
gung ist ein dynamischer Prozess, der
kontinuierlich begleitet und nutzen-
stiftend gestaltet werden muss. B

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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INTEROPERABILITAT 2025
INTEROPERABILITAT IST
TEAMWORK

Gemeinsam mit weiteren Akteuren aus dem
Gesundheitswesen hat der bvitg sich zu einer
Initiative zusammengeschlossen und konkrete
politische MalRnahmen fiir mehr Interoperabilitat
im Gesundheitswesen formuliert.

ie Digitalisierung unseres Gesundheitswesens wird
D derzeit durch die neu geschaffenen Rahmenbedin-

gungen des Gesetzgebers stark vorangetrieben. Die
elektronische Patientenakte (ePA), E-Rezept, digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA), Medizinische Informati-
onsobjekte (MIO) und Register sind nur einige Beispiele,
die dabei eine grofie Rolle spielen. Damit diese zukunfts-
weisenden, grofitenteils parallel stattfindenden Entwick-
lungen tatsichlich die patientenorientierte Versorgung
voranbringen, muss sichergestellt sein, dass internationale
Standards in der elektronischen Kommunikation einge-
halten werden.

Aus diesem Grund haben sich der hih, die gematik, der
Bitkom und der bvitg zusammengeschlossen und die Ini-
tiative ,Interoperabilitdt 2025“ gestartet. Intention ist es,
ein Konzept zu erarbeiten, das eine zielfithrende Umset-
zung einer Interoperabilitétsstrategie fiir Gesundheitsda-
ten aufzeigt. Dabei teilt sich das Konzept in zwei Teile.
Teil A wurde bereits fertiggestellt und richtet sich an die
Politik. Da Interoperabilitat nur durch Zusammenarbeit
der verschiedenen Stakeholder gelingt, war von Anfang an
geplant, den zweiten Teil — Teil B — in Zusammenarbeit mit
der Community zu gestalten. Dieser soll auch anschlie-
end das offizielle Standardisierungsverfahren des Inter-
operabilitatsforums durchlaufen. Hierfiir wurde das Pa-
pier bereits im September beim Interoperabilitatsforum
prasentiert. Von Mitte Oktober bis Mitte November folgte
ein offentlicher Kommentierungsprozess, dessen Ergebnis-
se beim Interoperabilititsforum im Dezember vorgestellt
werden sollen. B
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BVITG WAHLT NEUEN VORSTAND

Bei der digitalen Mitgliederversammlung am 1. Oktober
2020 hat der Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg)
seinen Vorstand fiir das kommende Jahr

gewahlt.

euer Vorstandsvorsitzender ist Gerrit
N Schick vom Gesundheitstechnologie-
Anbieter Philips GmbH Market
DACH. Er folgt damit auf Christoph Schmel-
ter vom IT-Dienstleister fiir Patientenakten,
DMI GmbH & Co. KG, der nach zweieinhalb Jah-
ren aus dem Vorstand ausscheidet.

,Die Digitalisierung des Gesundheitswesens ist hierzulande
derzeit so aktuell und wichtig wie nie, und die Umgestaltung hin
zu einer effizienteren und patientenorientierteren Versorgung ist
in vollem Gange. Damit dies erfolgreich gelingt, braucht es einen
freien und leistungsfahigen Markt. Deshalb wollen wir in Zukunft
noch starker diesen Prozess begleiten und aktiv mitgestalten®, so
Gerrit Schick anlésslich seiner Wahl zum Vorstandsvorsitzenden.

Komplettiert wird der neue bvitg-Vorstand durch folgende
Mitglieder:

Stellvertretender
Vorsitzender: Matthias Meierhofer
Andreas Kassner (Meierhofer AG)

(3M Deutschland
GmbH)

Vorstandsmitglied: Vorstandsmitglied

Dr. Ralf Brandner Bernhard Calmer
(InterComponent (CGM Clinical
Ware AG) Europe GmbH)

Vorstandsmitglied:

Heiko Mania (NursIT

Institute GmbH)
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INTERVIEW
.Die digitalisierte Zukunft wird die Medizin
wieder patientenfokussierter machen”

Max Tischler, Assistenzarzt Dermatologie und Sprecher des Biindnis Junge Arzte im
Gespréach mit Valentin Willaredt, bvitg-Referent Presse & Kommunikation.

Welche Rolle spielt die Digitalisierung schon heute in
lhrem personlichen Alltag als Arzt?

Mein personlicher Alltag ist digital gepréagt. Nach einer
Studie von Deloitte zur Smartphone-Nutzung 2020 waren
89 Prozent aller Biirger im Besitz eines Smartphones,
welches 94 Prozent tiglich nutzen. Digitale Kommuni-
kation iiber App-Messenger, Buchungen von Tickets und
Urlauben per Smartphone und das Banking tiber eine
App gehoren zum Alltag.

Der Blick in meinen Alltag als Arzt in einer dermato-
logischen Grofipraxis in Dortmund offenbart ein anderes
Bild: Auch wenn zum Beispiel im Rahmen der Haut-
krebsvorsorge Digitalisierung, sogar Kiinstliche Intelli-
genz (KI) in der Bilderkennung und -auswertung, bereits
seit langerem Einzug gehalten hat, handelt es sich hierbei
um einzelne Leuchtturmprojekte. Fiir den Grofiteil der
Krankheitsbilder gibt es kaum digitale Losungen oder
Apps: Die Auswertung eines Krankheitsscores bei
Schuppenflechte (PASI) wird auch im Jahr 2020 noch
meist mit Zettel und Stift auf einer Papiervorlage, anstatt
digital, berechnet.

Ahnliche Leuchtturmprojekte bieten Hersteller von
Praxisverwaltungssystemen (PVS) an, die innerhalb des
eigenen Praxissystems digital arbeiten konnen. Eine
Weitergabe in ein anderes System oder an einen anderen
Behandler ist jedoch nicht moglich und der Patient darf
die Aufgabe des Postboten tibernehmen.

In der Vergangenheit und zuweilen weiterhin zeigen sich
viele Arztinnen und Arzte kritisch gegeniiber der Digita-
lisierung, etwa bei der App auf Rezept. Was sind lhrer
Meinung nach hierfiir die Griinde?
Eine kritische Auseinandersetzung mit ,neuen® Techni-
ken und Versorgungsarten ist gerade im Gesundheits-
wesen unerlisslich. Darin unterscheiden sich junge Arzte
nicht von unser etablierten Vorgeneration. Schliefllich
Max Tischler, reden wir nicht iiber Kunden, sondern tiber unsere
Assistenzarzt Dermatologie und Patienten. Der Schutz und die Sorgfalt im Umgang mit
Sprecher des Biindnis Junge Arzte unseren Patienten, aber auch die Wahrung des intimen
Arzt-Patienten-Verhiltnisses, ist iiber die Generationen

© MAXTISCHLER

unumstritten.
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Als junge Arztinnen und Arzte sehen wir Kritik je-
doch immer als Aufschlag, Probleme zu identifizieren
und im gleichen Atemzug Losungen aus adrztlicher Sicht
zu erarbeiten und anzubieten. Dies vermisse ich haufig
im Umgang gerade mit digitalen Themen. Die Griinde
sind vielfiltig, im Kern aber hdufig mit Unwissenheit der
Generation der Babyboomer, die in den Gremien grofien-
teils vertreten sind, zu erklidren. Gerade in der Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems, der digitalen Transfor-
mation, aber auch bei Losungen zur Bekdmpfung des
Arzt(zeit)jmangels ist eine Einbindung von jiingeren
Arztinnen und Arzten und Austausch mit der jiingeren
Arztegeneration in etablierten Gremien empfehlenswert.
So wird gegenseitige Unwissenheit durch die generations-
ibergreifende Zusammenarbeit egalisiert.

Was braucht es, damit noch mehr Arztinnen und Arzte
von digitalen Lésungen liberzeugt werden kénnen?
Die Grundvoraussetzung liegt natiirlich in einer sinn-
vollen, zeitsparenden und gesundheitsfordernden Losung
fiir Arzte und Patienten. Ein Mehrwert fiir Patienten
und/oder fiir Arzte muss vorhanden sein. Hierfiir
braucht es die aktive Einbindung von Arztinnen und Arz-
ten, genauso wie von Patientinnen und Patienten, in den
Entwicklungsprozess aufseiten der Hersteller. Gleichzeitig
miissen Arzte wie Patienten hierzu bereit sein und mit-
arbeiten.

Fur die digitalen Gesundheitsanwendungen (DIGA),
welche ganz aktuell auf den Markt gekommen sind,
steht aktuell die Fortbildung der Arzteschaft im Vorder-
grund. Die reine Verabschiedung eines Gesetzes durch
Bundestag und Bundesrat bedingt nicht gleichzeitig eine
erfolgreiche Umsetzung im Alltag. Herstellerseits wurde
eine sehr gute Informationspolitik durch das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
und des health innovation hub (hih) mit dem DIGA-Leit-
faden und Fortbildungsmafinahmen fiir die Hersteller
betrieben.

Vergleichbare Angebote auf arztlicher Seite existieren
bisher nicht. Eine erste Fortbildungsreihe haben wir vom
Biindnis Junge Arzte (BJA) gemeinsam mit weiteren Ver-

Themen & Positionen

banden im Oktober gestartet. Eine weitere Fortbildung ist
fir November seitens des hih geplant.

Dartiber hinaus sind Regelungen fiir die erforderliche
Beratung und Betreuung der Patienten im Rahmen der
Verschreibung, aber vor allem auch der Weiterbetreuung
und Nutzung der Auswertungen von DIGA nicht
konsentiert. Insbesondere sind Abrechnungsziffern im
Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) noch in Ab-
stimmung. Wiinschenswert wiare aus meiner Sicht eine
Innovationsférderung auch aufseiten der Arzteschaft,
welche sich unter anderem durch eine extrabudgetare
Vergiitung fiir alle DIGA-bezogenen Leistungen im
Rahmen der Beratung und Betreuung unserer Patienten
realisieren lasst.

Wenn Sie einen Blick in eine starker digitalisierte
Zukunft werfen: Wie wird sich der Arbeitsalltag und die
Rolle von Arztinnen und Arzten verindern — und was
bedeutet das fiir das Arzt-Patienten-Verhaltnis?

Die digitalisierte Zukunft wird die Medizin wieder
medizinischer und patientenfokussierter machen. Die
Digitalisierung muss uns mehr Zeit fiir die Kernaufgaben
des Arztes ermoglichen. Hier stehen das Arzt-Patienten-
Gesprach und die ,sprechende Medizin“ im Vordergrund.
Digitale Tools kénnen Arztinnen und Arzte bei Untersu-
chungen, im Pre-Screening und in der Triage, bei Praxis-
organisation und Biirokratie unterstiitzen. Kurzum, es
bleibt mehr Zeit fiir das Wesentliche, und Patienten
konnen besser beraten und betreut werden. Auch eine
bessere Datenlage, die nicht nur Untersuchungsbefunde
punktuell zu Zeiten des Praxis- oder Klinikbesuchs, son-
dern longitudinal bieten, kénnen nur zu einer besseren
Patientenversorgung beitragen.

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis wird also der Goldstan-
dard in der Patientenversorgung bleiben. Digitale Ergan-
zungen werden das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient
aufwerten.

Die Rolle von Arztinnen und Arzten wird sich weiter-
entwickeln: Viel mehr als heutzutage wird der Arzt
Berater und gleichzeitig zentraler Partner des Patienten
im Gesundheitswesen sein. B
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PRIVACY SHIELD

WIE GEHT'S WEITER NACH

SCHREMS 11?7

Nach dem Urteil Schrems Il des Européischen Gerichtshofs (EuGH)
sind viele Fragen zum Datenaustausch zwischen USA und der Euro-

péischen Union offen.

urch die Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) stehen
die Daten von Biirgerinnen
und Biirgern der Européischen Union
unter besonderem Schutz. Um diesen
auch auflerhalb Europas zu gewihr-
leisten, hat der Europaische Gerichts-
hof die Anforderungen an eine Ver-
arbeitung personenbezogener Daten
in Drittlaindern mit dem Urteil
Schrems II bedeutend erhoht. Die
Ubermittlung und Verarbeitung ist
demnach nur rechtskonform, wenn
die datenverarbeitenden Parteien ein
angemessenes Schutzniveau im Sinne
der DSGVO sicherstellen kénnen.
Insbesondere fiir den Datenaus-
tausch mit den USA, der bis dato
durch das EU-US Privacy-Shield abge-
deckt wurde, ist dies problematisch.
Denn laut EuGH wird durch die Ab-
sprache in ihrer aktuellen Form nicht
das notige Schutzniveau erreicht.

Folglich miissten zusétzliche Mafinah-
men nach Artikel 46 DSGVO ergénzt
werden, etwa in Form einer Standard-
vertragsklausel.

Eben jene sind beim Datenaus-
tausch EU-USA nur bedingt anwend-
bar, da viele amerikanische Vertrags-
partner unter Section 702 des Foreign
Intelligence Surveillance Act fallen,
der US-Behorden das Recht einrdumt,
auf die Ubermittelten Daten zuzu-
greifen.

Nun sind die Gesetzgeber in Euro-
pa und den USA gefragt: Sie miissen
darstellen, wie eine kiinftige, rechts-
konforme Verarbeitung aussehen
kann. Das ist auch fir die Software-
entwicklung unabdingbar, da viele IT-
Systeme aus den USA kommen und
deshalb etwa bei der Behebung von
Softwarefehlern nicht vollstindig auf
eine Verarbeitung in den USA verzich-
tet werden kann. m

ZUKUNFT.GESUNDHEIT.DIGITAL
November/Dezember 2020 | Online
Genauer Termin unter:
bvitg.de/bvitg-events/veranstaltungen/

Der bvitg l&adt zu einer neuen Ausgabe seines Ver-
anstaltungsformats Zukunft.Gesundheit.Digital.
Fokus ist dieses Mal die Digitalisierung der Pflege.

BMC KONGRESS 2021

19. - 20. Januar 2021 | Berlin
bmckongress.de

Die elfte Ausgabe des BMC-Kongresses zu The-
men wie digitalen Versorgungsansétzen und Pa-
tienteninteressen in Versorgungskonzepten findet
erstmals als Kombination aus realer und virtueller
Veranstaltung statt.

DMEA -

CONNECTING DIGITAL HEALTH

13. - 15. April 2021 | Berlin

dmea.de

Europas fiihrende Veranstaltung fiir Gesund-
heits-IT prasentiert jahrlich, wie moderne IT die
medizinische Versorgung nachhaltig verbessert
und somit einen wichtigen Beitrag zur Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen leistet.
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BVMED SCHLAGT DIGITALE BESTANDSPLATT-
FORM VERSORGUNGSKRITISCHER MEDIZIN-

PRODUKTE VOR

Der Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, schldagt zur Vermeidung von Lieferengpéssen bei
Krisensituationen in Deutschland eine ,Digitale Bestandsplattform Versorgungskritischer Medizin-
produkte” vor. ,Die Medizinprodukte-Industrie steht fiir smarte Losungen bereit, um die Verteilung
versorgungskritischer Medizinprodukte in Krisensituationen besser iiber eine Bestandsdatenbank mit
offenen GS1-Schnittstellen zu organisieren”, so der BVMed-Vorstandsvorsitzende Dr. Meinrad Lugan,

Vorstand bei B. Braun.

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

Dr. Meinrad Lugan
BVMed-Vorstandsvorsitzender
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er BVMed-Vorschlag bezieht

sich auf die vom Bundesge-

sundheitsministerium geplan-
te ,Nationale Reserve Gesundheits-
schutz“. Zum Hintergrund erldutert
der BVMed-Vorsitzende, dass es zu
Beginn der Corona-Krise zu einer
Nachfrage-Explosion fiir einige Medi-
zinprodukte und Pharmazeutika zur
Intensivbehandlung kam. Spontane
und multiple Bestellungen fiihrten zu
Lieferengpédssen. Zudem kam es zu
einer Kettenreaktion durch ,protek-
tionistische“ Aktivitdten einiger Staa-
ten. Lugans Einschatzung: ,Fir tiber
8o Prozent aller kritischen Produkte
gibt es keinen Mangel, sondern ein
Verteilungsproblem. Hier wire eine
digitale Bestandsplattform versor-
gungskritischer Medizinprodukte ei-
ne gute Losung.“ Erste Gesprache mit
dem Bundesgesundheitsministerium
haben bereits stattgefunden. Derzeit
organisiert der BVMed eine Indus-
trieallianz aus den Bereichen Medi-
zintechnik und Pharma.

Der BVMed-Vorsitzende nannte
sechs Entwicklungsschritte zur digi-
talen Bestandsplattform:

1. Definition kritischer Arznei- und

Medizinprodukte
2. Ermittlung von Produkten / Roh-

materialien mit fehlender EU-Pro-

duktionskapazitat

3. Nutzung eines einheitlichen global
eingefiithrten Produktidentifikati-
onsstandards und Klassifikations-
standards

4. Festlegung der Teilnehmer an der
Bestandsplattform und Zugang-
lichkeit

5. Aufsetzen eines Pilotprojektes

6. Strategie zur Vermeidung von au-
Rereuropdischen Abhangigkeiten

Lugan forderte, die Industrie-Ex-
pertise bei den Mafinahmen zur
Uberwindung der COVID-19-Krise
starker einzubinden. Er verwies dar-
auf, dass die industrielle Gesund-
heitswirtschaft — abgekiirzt IGW —
ein fur Deutschland enorm wichtiger
Wirtschaftszweig sei. ,Die IGW steht
fiir rund 85 Milliarden Euro Wert-
schopfung, ein Exportvolumen von
120 Milliarden Euro und iiber eine
Million Arbeitsplatze“, so Lugan. Die
Medizinprodukte-Industrie sei ein
bedeutender Teil der Gesundheits-
wirtschaft. Die MedTech-Branche be-
schiftige in Deutschland tiber 215000
Menschen, sei stark mittelstindisch
geprdagt und investiere neun Prozent
ihres Umsatzes in Forschung und
Entwicklung.

FOTO: © BVMED
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GROSSE OFFENHEIT FUR APPS AUF REZEPT

Von diesem Herbst an kdnnen Arzte ihren Patienten digitale Gesundheitsanwendungen, also
Gesundheits-Apps fiir das Smartphone oder Tablet verschreiben. Die Patienten in Deutschland zeigen
sich dem neuen digitalen Angebot gegeniiber sehr offen.

b Diabetes-Tagebuch, Unter-
stiitzung bei Angststérungen

oder Hilfe bei Tinnitus - die
Offenheit fiir Gesundheits-Apps, die
der Arzt verschreibt, ist grof3. Seit kur-
zer Zeit sind die ersten Apps dieser
Art in Deutschland verfiigbar und
werden von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung tibernommen. Fast
sechs von zehn Menschen in Deutsch-
land (59 Prozent) konnen sich gut vor-
stellen, eine solche App zu nutzen.
Selbst von den tiber 65-Jahrigen sagt
dies fast jeder Zweite (48 Prozent).
Vier von zehn Patienten (40 Prozent)
wollen ihren Arzt sogar aktiv nach
einer App auf Rezept fragen und fast
jeder Dritte (30 Prozent) ist der Mei-
nung, dass es kunftig Falle gibt, in
denen Apps konventionelle Thera-
pien ersetzen. Das hat eine reprasen-
tative Bitkom-Studie im Sommer
2020, also kurz vor dem Start der
Gesundheits-Apps auf Rezept, ergeben.
Smartphone-Nutzer sind ohnehin
bereits sehr versiert, wenn es um Ge-
sundheits-, Fitness- oder Erndahrungs-
Apps fiir mobile Endgerdte wie Smart-
phones oder Tablets geht: Drei Viertel

(75 Prozent) hatten schon vor dem Start
der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen (DiGA) mindestens eine frei verfiig-
bare App installiert, darunter vor allem
Apps mit Sportiibungen fiir zu Hause
(38 Prozent), Apps, die Fitnessdaten wie
Schritte oder die Herzfrequenz auf-
zeichnen (32 Prozent) oder Apps mit
Informationen zu Fitness-, Gesund-
heits- oder Erndhrungsthemen (23 Pro-
zent). Die meisten Nutzer profitieren
von diesen Apps, indem sie besser iiber
ihren eigenen Gesundheitszustand Be-
scheid wissen (63 Prozent), sich mehr
bewegen (54 Prozent) oder sich gesiin-
der erndhren (47 Prozent). 39 Prozent
richten sogar ihr Leben nach ihren per
App iibermittelten Vitaldaten aus. Da-
bei wird die Nutzung nicht immer nur
positiv erlebt: Fast jeder Flinfte (18 Pro-
zent) gibt an, sich von seinen Health-
Apps unter Druck gesetzt zu fithlen.
Man sieht also, dass einerseits viele
Menschen einen grofien Nutzen aus
Apps ziehen, mit denen sie ihr Bewe-
gungspensum oder ihre Erndhrungs-
gewohnheiten verfolgen konnen. Fiir
einige kann das auch zur Belastung
werden.

Bitkom e.V.

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

www.bitkom.org

Albrechtstral3e 10, 10117 Berlin

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

Umso grofler ist der Mehrwert,
den nun die vom Arzt verschriebenen
Apps liefern kénnen. Die DiGA kon-
nen das bisherige medizinische Ange-
bot in Deutschland sehr gut erganzen
und bringen zudem auch die dringend
notwendige Digitalisierung des
Gesundheitssystems einen grofien
Schritt voran. 76 Prozent der Bundes-
biirger ab 16 Jahren nutzen ein inter-
netfahiges Mobiltelefon, das ent-
spricht rund 53 Millionen Menschen.
Entsprechend grof} ist also der Kreis
derer, die von den Gesundheits-Apps
profitieren konnen.

Doch auch die beste App hilft nie-
mandem, wenn Arzte sie nicht ver-
schreiben. Es ist deshalb wichtig, dass
sich jeder Arzt mit den neuen digitalen
Moglichkeiten auseinandersetzt und
Politik und Krankenkassen umfassend
tiber Nutzen, Anwendung und Verord-
nungsmoglichkeiten informieren. In-
formation und Informiertheit sind die
Grundvoraussetzungen dafiir, dass die
digitalen Gesundheitsanwendungen
ihren vollen Nutzen fiir alle Versicher-
ten entfalten kénnen.

Ariane Schenk
Bitkom-Referentin Health & Pharma
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KUNSTLICHE INTELLIGENZ: TELERADIOLOGIE
STEHT IN DEN STARTLOCHERN

Die Teleradiologie hat grofRe Erwartungen an Kiinstliche Intelligenz (KI). Die anféanglichen Bedenken,
Kl konne die Befunder bevormunden, sind einer optimistischeren Sicht gewichen.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstra3e 3, 66763 Dillingen

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

underte medizinische Bilder
auf Briiche, Entziindungen
und Tumore hin zu untersu-
chen, das gehort zum Arbeitsalltag
jedes Teleradiologen. Dabei kann ein
einziger Lungenscreen mitunter 600
Bilder enthalten. Zur steigenden Da-
tenmenge kommt meist die knappe
Zahl an Fachkréften hinzu. Kein Wun-
der also, dass wir als Radiologen und
damit auch als Teleradiologen, grofie
Erwartungen an Kiinstliche Intelli-
genz (KI) haben, um unsere Arbeit
besser und schneller zu erledigen.
Hinter KI stehen Algorithmen. Mit
ihrer Hilfe werden Daten nach identi-
schen Mustern untersucht, zum Bei-
spiel radiologische Bilder. Dabei ,ler-
nen“ die Algorithmen aus eigenen
Fehlern und perfektionieren ihre Ana-
lyse permanent und eigenstindig.
Einmal trainiert, arbeitet die KI-Soft-
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ware blitzschnell, sehr genau und zu-
verldssig. CT-Rekonstruktionen kon-
nen mithilfe neuronaler Netze deut-
lich verbessert und Histologien mit-
tels auf Radiomics oder Deep Learning
basierender Bildanalyse nicht nur be-
wertet werden. Mittelfristig erwarten
Experten, dass auch Prognosen fir
den Krankheitsverlauf genauer und
zuverldssiger vorhergesagt werden
konnen. KI kénnte damit etwa zur
Zéhlung von Entziindungsherden,
Identifizierung vergroflerter Lymph-
knoten oder zur Markierung von
Bandscheibenschédden eingesetzt wer-
den. Auch bei der Fritherkennung von
Krebs konnte sie schneller als ein Ra-
diologe gesundes von potenziell krebs-
befallenem Gewebe unterscheiden.
Noch ist das Zukunftsmusik, aber
Fachleute sind sich darin einig, dass
es bis zum flachendeckenden Einsatz
der KI nicht mehr lange dauert. Doch
bei aller Euphorie gibt es auch eine
Kehrseite der KI-Medaille: Bevor
Kiinstliche Intelligenz die Qualitét der
Befundung weiter verbessert, Telera-
diologen von Routinearbeiten entlas-
tet und genauere Prognosen fiir
Krankheitsverldufe liefern kann, gilt
es noch einige Herausforderungen zu
meistern. Dazu zdhlen etwa die Ver-
feinerung der Algorithmen fur die
diversen Krankheitsbilder, die Opti-
mierung der Datenleitungen oder
auch die Bereitschaft der Implemen-
tierung von KI-Software. Das ergab
auch eine gemeinsam mit den Firmen
Reif & Moller, Netzwerk fiir Teleradio-
logie und Nexus / Chili im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft fiir Teleradio-
logie Ende September organisierte,
virtuelle Fachveranstaltung, die bun-
desweit auf grofle Resonanz stief3.

Dabei wurde klar, dass die Leis-
tungsfahigkeit von KI-Software von
der Datenqualitat abhéngig ist und
einer griindlichen Validierung bedarf.
Erste Anwendungen, wie die Prostata-
Diagnostik der Fuse-AI GmbH, befin-
den sich daher weltweit in der Erpro-
bung. Andererseits ist aber auch die
Bereitschaft der Teleradiologen ent-
scheidend, solche KI-Systeme im ra-
diologischen Betrieb anzuwenden.
Letzteres diirfte auch vom Kosten-
Nutzen-Verhaltnis abhdngen. Wir als
Teleradiologen stehen bei der Ent-
wicklung automatisierter Diagnostik
und selbstlernender Systeme derzeit
im Mittelpunkt. Das liegt daran, dass
wir mit groflen Datenmengen arbei-
ten und bildgebende Diagnostik mit
der Erkennung von Mustern zu tun
hat. AufSerdem verfiigen wir zur Er-
zeugung der Bilder bereits tiber Gerat-
schaften, die unkompliziert um Soft-
warelésungen erweitert werden und
direkt eine Analyse erstellen konnen.

Kiinstliche Intelligenz wird den
Alltag des klinisch tatigen Radiologen
also stark beeinflussen. Sie muss, um
angenommen zu werden, die Fach-
drzte von Routinetétigkeiten entlasten,
die Qualitdt der Befundung steigern
sowie den Zeitbedarf des Radiologen
pro Patienten verringern. Auch eine
hohe medizinische Versorgungsquali-
tdt muss gesichert, Kosten gesenkt und
der Fachkriftemangel abgemildert
werden. So eingesetzt, fithren Kiinst-
liche Intelligenz und Deep Learning
am Ende zu einer Qualitatsverbesse-
rung in der diagnostischen Radiologie.

Dr. Torsten Mdoller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)
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VERTRETUNG VON DIGA-HERSTELLERINTERESSEN

DURCH DEN BIM

Der Bundesverband Internetmedizin vertritt als einer der mal3geblichen Herstellerverbédnde die
Interessen seiner Mitglieder, die DiGA in den Markt bringen wollen. Was Sie als Hersteller von uns
erwarten konnen und wie wir als Herstellerverband agieren, stellen wir hier kurz dar.

iGA sind wertvolle digitale Me-
dizinprodukte, die ihren Nut-
zen fiir die Patientinnen und
Patienten nachgewiesen haben — da-
fur sollen sie auch angemessen von
den Krankenkassen erstattet werden.
Das ist unsere Leitlinie in den Ver-
handlungen mit dem GKV-Spitzen-
verband. Wir moéchten DiGA in den
Markt helfen, die als wirksame Be-
handlungsergdnzung oder -alternati-
ve die Versorgung weiterentwickeln
und Patientinnen und Patienten hel-
fen. Dazu gehort es
auch, die Anforderun-
gen an Sicherheit, Da-
tenschutz und Evidenz
zu erfillen. Gute Pro-
dukte brauchen die ho-
hen Maf3stibe nicht zu
fiirchten. Insbesondere
auf die Verhandlung
mit dem GKV-Spitzen-
verband iiber einen
Vergiitungsbetrag werden wir Sie
kiinftig vorbereiten — wenn Sie unsere
Unterstiitzung nutzen mochten.

Alle Verbinde der DiGA-Hersteller
arbeiten seit der Umsetzung des DVG
daran, den DiGA einen guten Start in
den Markt zu ermoglichen. Wir schaf-
fen und gestalten Rahmenbedingun-
gen mit wie die Rahmenvereinba-
rung, die aktuellen Abrechnungswege
und die kiinftige elektronische Ver-
ordnung. Unsere Mitglieder erhalten
hierzu die relevanten Informationen
in unserem gemeinsamen Diskussi-
onsforum. Wir informieren dort iiber
die wesentlichen Dokumente, Hinter-
griinde und Zwischenstande.

Und wir horen zu: Welche Interes-
sen sind fiir Sie wichtig, welche Posi-
tionierung bringt Sie weiter? Nur mit

IThrem Input kénnen wir eine gute
Vertretung sein. Den Input tragen wir
in Verhandlungen, Absprachen und in
die Offentlichkeit. Unsere Newsletter,
Statements und Veranstaltungen bie-
ten Thnen Raum fiir Thre Inhalte.

Insbesondere bei unseren Veran-
staltungen erreichen Sie viele wichtige
Partner. Eigene Formate, Partner-
schaften mit anderen Verbdanden und
Kongressen bieten IThnen zahlreiche
Plattformen, auf denen Sie Ihr Pro-
dukt, Thre Inhalte vorstellen und vor-

anbringen kénnen. Wir
bieten in solchen For-
maten Informationen
iiber die DiGA und die
aktuelle politische Dis-
kussion, dabei sollen
immer auch Hersteller
selbst zu Wort kom-
men. Wir sind auch
Partner fiir Kongresse,
die gern ausstellenden
Start-ups Raum geben, um ihren Gis-
ten auch diese Welt vorzustellen. Hier
offnen sich — neben giinstigen Ein-
trittstarifen — auch gute Kontaktmog-
lichkeiten.

Als Bundesverband vertreten wir
Thre Interessen auch bei Gesetzesvor-
haben, die noch in der Entstehungs-
phase sind. Wir werden zu Referen-
tenentwiirfen angehért und kénnen
in der vielfaltigen Welt der politischen
Interessenvertretung die Stimme un-
serer Mitglieder sein. Im kommenden
Jahr finden wieder Bundestagswahlen
statt — nun werden Wahlprogramme
geschrieben, Positionen gefunden und
Themen ausgewadhlt. Wir machen uns
fiir die Weiterentwicklung der DiGA
und der Digitalisierung in der Medi-
zin stark.

BUNDESVERBAND
INTERNETMEDIZIN

Bundesverband Internetmedizin e.V.
Grol3e ElbstralRe 135, 22767 Hamburg

Tel.: +49-(0)40-325245-58
Fax: +49-(0)40-325245-59
E-Mail: i.vorberg @bundesverbandinternetmedizin.de

www.bundesverbandinternetmedizin.de

KOOPERATION DES BIM E.V.
MIT QUR.DIGITAL

Im Rahmen der Dienstleistungspartnerschaft
zwischen dem Bundesverband Internetmedizin
(BiM) und dem Institut fir Qualitat und Regulation
digitaler Medizin (kurz: QuR.digital) freuen wir uns,
lhnen den DiGA-Pathway vorstellen zu kénnen. Mit
dem DiGA-Pathway kénnen wir die Hersteller von
digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) effektiv
und zielstrebig unterstutzen und durch alle
relevanten Schritte fihren — von der Idee bis zur
Erstattung.

Bisher waren Hersteller digitaler
Gesundheitsanwendungen bei den Themen
Zertifizierung, Datenschutz und Erstattung im
.Regulations-Dschungel” weitestgehend auf sich
alleine gestellt oder mussten das zur Umsetzung
notwendige Know-how miihsam tber zumeist
unterschiedliche Berater ins Haus holen. Diese
Zeiten sind zum Glick vorbei!

Der modulare Aufbau des DiGA-Pathway
ermoglicht es lhnen, unmittelbar dort anzusetzen,
wo Sie auch tatsachlich Hilfe benotigen. So sind Sie
in der Lage, schnell und sicher ans Ziel zu kommen.
Mitglieder des BiM konnen von attraktiven Rabatten
profitieren. Wenden Sie sich fir weitere Informa-
tionen gerne an unsere Geschaftsstelle oder an
QuR.digital.
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eHEALTH.NRW: DIGITALISIERT UND VERNETZT DIE
VERSORGUNG VERBESSERN

Der Online-Kongress eHealth.NRW am 29. September 2020 verdeutlichte, wie wichtig die Digitalisierung
fiir das Gesundheitswesen ist. Mit dabei: Die Vorstandsmitglieder der DGTelemed, Prof. Dr. med. Gernot
Marx, Giinter van Aalst und Rainer Beckers.

Deutsche Gesellschaft fiir 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

as Virtuelle Krankenhaus Nord-

rhein-Westfalen leistet einen

wichtigen Beitrag dazu, dass
die Expertinnen und Experten in unse-
ren Krankenhdusern eng miteinander
vernetzt sind, dass sie sich iiber ihr
Wissen austauschen und dies letztlich
den Patientinnen und Patienten zu-
gutekommt®, so eroffnete Karl-Josef
Laumann, Minister fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen, per Videobotschaft
den Fachkongress eHealth. NRW, wel-
cher dieses Jahr aufgrund der Corona-
virus-Pandemie als Online-Format
stattfand. Im ersten Themenblock der
Veranstaltung ging es darum, wie ko-
operative Strukturen die Behandlung
von Patientinnen und Patienten opti-
mieren konnen und welche niitzlichen

V.l.n.r.: Lutz Stroppe (Moderator),
Prof. Dr. Dr. Hugo Van Aken, UK
Minster, Prof. Dr. med. Gernot Marx,
FRCA, Uniklinik RWTH Aachen, Prof.
Dr. Jochen A. Werner, UK Essen,
Johannes Schmitz, Katholische
Hospitalgesellschaft Stidwestfalen
gGmbH, Dr. Karin Overlack, Herz-
und Diabeteszentrum NRW, und
Lars Ehm, Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen, sprachen tber
den Nutzen des Virtuellen Kranken-
hauses Nordrhein-Westfalen fir die
Patientenbehandlung.
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Erfahrungen aus der Vorstufe des
Virtuellen Krankenhauses bis dato ge-
wonnen werden konnten, dessen Lei-
tung und Steuerung wihrend der
Startphase Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Telemedi-
zin (DGTelemed), Prof. Dr. med. Gernot
Marx, FRCA, ibernommen hat.

VERNETZUNG DER SEKTOREN
Man miisse ,weg von Insellosungen*
hin zum sektoriibergreifenden Aus-
tausch medizinischer Expertise und
virtueller Begleitung wie beim Virtuel-
len Krankenhaus Nordrhein-Westfa-
len: Darin waren sich die Teilnehmen-
den der Diskussionsrunde zum Thema
einig. Marx war als einer der Vertreter
der teilnehmenden Unikliniken zuge-
gen, mit Johannes Schmitz nahm au-
Berdem ein Vertreter eines konsilneh-
menden Kooperationskrankenhauses
teil und mit Lars Ehm ein Vertreter
des NRW-Gesundheitsministeriums.
Der stellvertretende Vorstandsvor-
sitzende der DGTelemed, Giinter van
Aalst, unterstrich in seinem Vortrag
,Telemedizinische Netzwerke statt
Sektoren“ noch einmal, wie bedeutend
der Wissensaustausch iiber Sektoren
hinweg ist. ,Um eine wertebasierte,

hochqualifizierte wohnortnahe Patien-
tenversorgung gewdhrleisten zu kon-
nen, braucht es digital unterstiitzte
Versorgungsnetzwerke mit einem zen-
tralen Netzwerkmanagement®, so van
Aalst. Dazu missten bereits vorhande-
ne Ansétze schnell und effektiv in die
Versorgung ibernommen, telemedi-
zinische Netzwerkstrukturen konse-
quent gefordert und Vergiitungsoptio-
nen auf den Bedarf digitaler Medizin
und intersektoraler Zusammenarbeit
angepasst werden.

KHZG: DIGITALISIERUNGSSCHUB IN
DEN KRANKENHAUSERN?

Dr. Gottfried Ludewig, Abteilungs-
leiter Digitalisierung im Gesundheits-
wesen im Bundesministerium far
Gesundheit, eroffnete den zweiten Teil
des Fachkongresses mit einer Einfiih-
rung in das Krankenhauszukunfts-
gesetz (KHZG), das am 15. Oktober in
Kraft treten soll und drei Milliarden
Euro iiber einen Fonds zur Verfiigung
stellt. Im weiteren Verlauf diskutier-
ten Experten des Gesundheitswesens
aus der Perspektive der Krankenkas-
sen, Krankenhausvertreter, Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Ver-
binde Handlungswege, Investitions-
felder, aber auch noch zu schlieflende
Bedarfsliicken, die durch das neue
Gesetz entstehen. Dabei waren beson-
ders die Themen Forderung digitaler
Mittel, IT-Sicherheit und Datenschutz
im Fokus. Rainer Beckers, ZTG-Ge-
schiftsfithrer und Vorstandsmitglied
der DGTelemed, bekraftigte: ,Es ist
dringend erforderlich, dass nun auch
Bereiche wie Interoperabilitdt abge-
prift und Datenschutzkriterien be-
riicksichtigt werden, damit die Inves-
titionen nachhaltig sind.“

FOTO/SCREENSHOT: © DGTELEMED



©FINSOZE.V.

SOZIALEINRICHTUNGEN DIGITALISIEREN

Sozialeinrichtungen digitalisieren: Der Digitalverband FINSOZ treibt die Entwicklung voran — und hat
mit der Partner-Initiative ,,Pflege-Digitalisierung” eine Plattform geschaffen, die den Weg zur digitalen
Transformation in der Sozialwirtschaft weiter ebnet: sozialpolitisch, strukturell, operativ.

dhrend im Zuge der Coro-

na-Pandemie Unterneh-

men wie die Lufthansa
oder TUI mit Milliarden Euro Staats-
hilfen gestiitzt werden oder im Rah-
men der ,Digitalen Bildungsoffensi-
ve“ 500 Millionen Euro zur Ausstat-
tung von Lehrkriften mit digitalen
Endgeraten bereitgestellt werden, halt
sich eine strukturell verankerte Unter-
stiitzung der Sozialwirtschaft bislang
in engen Grenzen.

Das will die Partner-Initiative
,Pflege-Digitalisierung dndern. Ziel
ist es, auf die grundlegenden Miss-
stinde auf dem Weg zur Digitalisie-
rung der Branche, beispielsweise auf
die mangelnde technologische Infra-
struktur in den Einrichtungen, hinzu-
weisen und eine politische Trendwen-
de zu initiieren. Mit acht Forderungen
tritt die Partner-Initiative seither an
die politischen Entscheidungstrager
samtlicher Fraktionen und relevanter
Ministerien heran und fordert ein
Umdenken und - vor allem - ein so-
fortiges Handeln in Bezug auf die Be-
reitstellung von Breitbandanschliissen
in allen Einrichtungen, die Schaffung
kostenfreier Internetzugange (WLAN)
und geeigneter Endgerdte wie Com-
puter, Tablets oder Smartphones.
Neben diesen grundlegenden infra-
strukturellen Voraussetzungen wei-
sen fithrende Kopfe der Branche wei-
ter auf die Notwendigkeit einer
Beriicksichtigung von IT-Investitions-
und IT-Betriebskosten in der Regelfi-
nanzierung von Pflegeeinrichtungen
hin. Diese miissen gesondert
beriicksichtigt werden, wenn der digi-
tale Transformationsprozess in den
Sozialeinrichtungen angestofien und
implementiert werden soll. Gleichzei-
tig unterstreichen die Vertreter der
Branche die Wichtigkeit der digitalen

Teilhabe von pflegebediirftigen Men-
schen sowie von Klienten in der
Jugend- und Behindertenhilfe und die
damit einhergehende Vermittlung
digitaler Kompetenzen bei Mitarbei-
tenden aller Sozialberufe.

Angesichts der immensen digita-
len Herausforderungen, deren sich die
Sozialwirtschaft gegeniibersieht, ist
nunmehr ein gemeinsames Handeln
auf allen Ebenen notwendig: Zum ei-
nen ist die Politik gefordert, infra-
strukturelle Rahmenbedingungen zu
schaffen. Parallel sind Pflegeschulen,
Akademien, Fort- und Ausbildungs-
institute in der Pflicht, Angebote zur
Digitalbildung zu entwickeln und be-
reitzustellen. Und drittens sind soziale
Einrichtungen gut beraten, die eige-
nen Mitarbeitenden im Haus digital
zu schulen und mit Technologie- und
Projektkompetenz auszustatten.

Diese Entwicklung braucht Zeit.
Zeit, die wir nicht haben. Aus diesem
Grund haben sich bereits iiber 50
Vorstande und Geschiéftsfithrer der
FINSOZ Partner-Initiative ,Pflege-
Digitalisierung“ angeschlossen — und
mit klaren Statements eindeutig Stel-
lung zu den Forderungen der Initia-
tive bezogen.

Thordis Eckhardt
Geschéftsflihrerin Digitalverband FINSOZ

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

Mandelstral3e 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

Unterstiitzen auch Sie die Initiative unter
www.pflege-digitalisierung.de

DIGITALVERBAND FINSOZ

Ziel des Fachverbandes FINSOZ ist es, den
Wertbeitrag der Informationstechnologie
im Sozialen zu steigern. Der Verband
bringt seine Positionen und sein
Technologie-, Theorie- und Praxiswissen
in die politischen Entscheidungsprozesse
ein und regt konkrete MaBnahmen auf
verschiedenen Ebenen politischen und
administrativen Handelns an. FINSOZ e.V.
versteht sich als eine anbieter- und
anwenderubergreifende Plattform, die
Einrichtungen und Verbande der Sozial-
wirtschaft sowie IT-Anbieter kompetent
auf dem Weg in die digitale Welt begleitet
und sie dabei unterstutzt, ihre Angebote
zum Nutzen der Adressaten sozialer
Dienstleistungen weiter zu entwickeln.
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.DATENSPENDE":
NEUES GUTACHTEN VORGESTELLT

Zeitpunkt und Transparenz der ,,Datenspende” ist entscheidend fiir die ethisch-rechtliche Vertretbar-
keit und gesellschaftliche Akzeptanz.

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

er Deutsche Ethikrat hat in sei-

ner Stellungnahme ,Big Data

und Gesundheit“ das Konzept
einer ,Datenspende” fuir die medizini-
sche Forschung eingefiihrt. Hierzu hat
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit ein von der TMF koordiniertes
Gutachten ver6ffentlicht.

Die Nutzung bereits existierender
medizinischer Daten fiir Forschungs-
zwecke ist demnach auf drei Arten
denkbar: Erstens kénnen die Patienten
in eine Nutzung einwilligen. Zweitens
kann der Gesetzgeber eine Nutzung
auch unabhingig von einer Willenser-
klarung erlauben. Davon machen auch
die Landeskrankenhausgesetze und
einige Registergesetze Gebrauch. Drit-
tens wire ein Mittelweg gangbar, der
auf eine gesetzliche Erlaubnis zurtick-
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greift, aber den Betroffenen die Letzt-
entscheidung tiberlédsst — entweder in-
dem man um ihre Zustimmung fragt
(»opt in“) oder ihnen die Moglichkeit
eines Widerspruchs gibt (,opt out®).
,Gegenwirtig arbeiten Forschende
oft mit einer Einwilligung fiir eine
spezifische Studie. Aber viele Fragen,
die sich mit klinischen Daten bearbei-
ten lassen, sind zu diesem Zeitpunkt
noch gar nicht bekannt®, erklart PD
Dr. Sven Zenker (Universitatsklini-
kum Bonn): ,Eine Antwort hierauf ist
die ,breite’ Einwilligung, die nicht auf

ein konkretes Vorhaben beschrdnkt
ist. Eine solche konnte zuletzt mit Er-
folg von der Medizininformatik-Initia-
tive des Bundesforschungsministeri-
ums in Abstimmung mit der Daten-
schutzkonferenz umgesetzt werden.
Die Breite der Einwilligung muss
durch Mafinahmen wie die ethische
Priifung jedes Vorhabens, Transpa-
renz etc. kompensiert werden.”

,Die zweite Herausforderung ist
der Zeitpunkt der Einwilligung. Der-
zeit wird diese eingeholt, wenn der
Patient fur eine Behandlung ins Kran-
kenhaus oder zum Arzt kommt. Stu-
dien zeigen aber, dass es Menschen
dann schwerfallt, den Umfang der
Datennutzung wirklich zu erfassen
und informiert zu entscheiden. Not-
fallpatienten werden bei diesem Vor-

gehen sogar ginzlich ausgeschlossen.
Wir schlagen vor, den Zeitpunkt der
Entscheidung von der Behandlungssi-
tuation zu entkoppeln und den Biir-
gern stattdessen zu erméglichen, sich
in Ruhe mit dem Gedanken an eine
,Datenspende’ zu beschiftigen®, erldu-
tert Prof. Dr. Michael Krawczak (Chris-
tian-Albrechts-Universitit zu Kiel).

Prof. Dr. Dr. Daniel Strech (BIH -
Berlin Institute of Health) ordnet die
,Datenspende ethisch ein: ,Fiir ein
Modell der ,Datenspende’ und zumal
eine Widerspruchslgsung miissen be-

stimmte Vorausset-
zungen gegeben
sein. An erster Stel-
le steht ein hohes
Niveau der Daten-
sicherheit — das be-
ginnt schon damit,
dass es immer nur
um pseudonymi-
sierte Datenbestén-
de geht, die For-
schenden also die Patienten nicht iden-
tifizieren konnen. Es braucht zudem
ein transparentes Monitoring und kla-
re Zugangsregeln. Dann ist allerdings
angesichts des denkbaren Nutzens der
Versuch, diesen zu realisieren, mora-
lisch auch geboten.

,Ein wichtiger Baustein wére ein
Transparenzportal fiir Patienten, das
iber Forschungsvorhaben informiert
und wo ein Widerspruch hinterlegt
werden konnte. Die Minimierung der
Missbrauchsrisiken und die Erken-
nung von Datenqualitdtsproblemen
spricht auch fiir einen féderierten An-
satz der Forschungsdatenhaltung, nah
am Ort der Datenerzeugung, wie er
internationalen Vorzeigeprojekten wie
FINDATA zugrunde liegt”, so TMF-Ge-
schéftsfithrer Sebastian C. Semler.

©TMFE.V.



DIE ZUKUNFT LIEGT IM NUTZEN

Mit Digital Health werden groBe Erwartungen fiir eine bessere Versorgung verbunden. Trotz Vorschuss-
lorbeeren kénnen die Potenziale der Digitalisierung des Gesundheitswesens jedoch nur langsam
realisiert werden. Grund genug, bei den Expertinnen des BMC-Innovationspanel einmal nachzufragen:
Welche sinnvollen Losungen gibt es bereits und was braucht es zum Durchbruch?

ir nachhaltige Veranderungen

braucht es den Willen und das

Engagement aller Beteiligten:
ebenso bei der digitalen Transforma-
tion des Gesundheitswesens. Die Poli-
tik nimmt nach Ansicht der Befragten
an dieser Stelle eine Vorreiterrolle ein
und motiviert die Branche durch eine
visiondre Haltung. Um jedoch alle bei
der digitalen Transformation mitzu-
nehmen, benétigt es konkrete, positi-
ve Nutzenerlebnisse fiir die einzelnen
Akteure. Die entstehenden Moglich-
keiten durch Digital Health scheinen
dabei grenzenlos. Wie die folgenden
Beispiele illustrieren, fithren der ge-
ringe Umsetzungsstand digitaler
Moglichkeiten in der Versorgungspra-
xis und die ausbleibenden Effekte auf
den Versorgungsalltag der Akteure
jedoch zur Erniichterung.

Aktuell machen in der Offentlich-
keit und unter den ExpertInnen be-
sonders telemedizinische Lésungen
auf sich aufmerksam. Diese integrie-
ren von einer Online-Terminvereinba-
rung bis zum digitalen Rezept bereits
einige Anwendungen unter einem
Dach und erméglichen PatientInnen
so einen schnittstellendrmeren Ver-
sorgungsprozess. Fiir die Verbreitung
solcher Losungen fehlen jedoch die

leistungsrechtlichen Grundlagen und
konsequentes Umdenken in neue digi-
tale Versorgungsprozesse. Dadurch
kommen die Mehrwerte nur in gerin-
gem Mafle bei den Akteuren des Ge-
sundheitswesens an.

In anderen Ldndern fithren der-
weil digitale Okosysteme zu bahnbre-
chenden Erfolgen. Plattformen fur
Telemedizin werden durch vertikale
Integration um z.B. Versicherungs-,
Pflege- und Arzneimittel-Dienstleis-
tungen sowie digitale Gesundheitsak-
ten und personalisierte Gesundheits-
leistungen erweitert. Angestrebt wird
damit ein internetbasiertes Gesund-
heitssystem. Inwieweit ein digitales
Versorgungskonzept in dieser Tiefe
und Breite fiir den deutschen Gesund-
heitsmarkt eine Zukunftsvision dar-
stellt, wird sich zeigen. Dennoch sollte
der Mehrwert, der durch solche Lo-
sungen sowohl fir PatientInnen als
auch fiir LeistungserbringerInnen
entsteht, Motivation sein, digitale, sek-
toreniibergreifende und integrierte
Versorgungsprozesse zu entwickeln.

Um digitale Innovationen zukiinf-
tig noch besser in der Versorgung zu
integrieren, miissen die Interoperabi-
litdit und die Nutzbarkeit der Daten
optimiert werden. Die vorhandenen

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

www.bmcev.de

Bundesverband Managed Care (BMC)

Moglichkeiten diirfen nicht zu Insel-
losungen werden, sondern miissen in
umfassende Versorgungskonzepte
miinden. Nur dann kann die neu ver-
fiigbare Datenbasis die Patientenver-
sorgung unterstiitzen und die Leis-
tungserbringung effizienter organi-
sieren. Die dadurch wahrnehmbare
Arbeitserleichterung und der Gewinn
an Behandlungsqualitit konnen die
Akteure nachhaltig zur digitalen Ent-
wicklung motivieren. Nur wenn Lo-
sungen eine deutliche Verbesserung
des Behandlungsprozesses erreichen
und einen echten Mehrwert fiir die
Versorgung generieren, wird Digital
Health die notige Zustimmung aller
Beteiligten gewinnen und am Ende
die hohen Erwartungen erfillen.
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PROJEKTMANAGEMENT IM KRANKENHAUS

Im Rahmen seiner Friihjahrstagung vom 5. bis 6. Mai 2021 will der KH-IT das Thema Projektmanagement
im Krankenhaus naher unter die Lupe nehmen und anhand von Praxisbeispielen nachvollziehen, welche
Herausforderungen und Erfolgsfaktoren dabei relevant sind.

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

Kontakt:

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

www.kh-it.de

ie IT im Krankenhaus ist hoch

komplex, die Unterstiitzung

der IT aus der Geschaftsfiih-
rung lasst dabei oft zu wiinschen tb-
rig. Bei strategischen Uberlegungen
wird die IT oft nicht mit einbezogen.
Die Fachseite, also Arzte, Pflege und
Verwaltung, versteht oft nicht, welche
Moglichkeiten die IT bieten kann.
Umgekehrt fehlt auch in der IT haufig
das Verstandnis fir die fachseitigen
Prozesse und vor allem die Note der
Anwender. Im Alltag geht das unter,
im Projekt sollte es aufgenommen
werden. Aber genau dafir fehlt oft
der notwendige Rahmen, auch das
Verstandnis.
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Aber — Verdnderungen in einer Or-
ganisation sollten immer im Rahmen
eines strukturierten Vorgehens umge-
setzt werden — also im Rahmen von
Projekten.

Gemaf$ gangigen Studien, u.a. dem
seit Jahrzehnten bekannten CHAOS
Report der Standish Group, ist die Ra-
te an kritischen oder gescheiterten
Projekten, ungeachtet der Branche,
sehr hoch. Krankenh&user sind nun
nicht zwingend ein Hort professionel-
len Projektmanagements, oft wird
zum Projektleiter ernannt, wer sich
nicht schnell und intensiv genug
wehrt. Die qualifizierte Ausbildung
zum Projektmanager ist auch im
Krankenhaus noch eher selten, die
Unterstiitzung durch ein Project Ma-
nagement Office noch seltener.

Das alles legt nahe, dass Projekte
im Krankenhaus auf den ersten Blick
in der Regel desastros verlaufen. Gera-
de IT-Projekte haben den Ruf, langer
zu dauern, mehr zu kosten und weni-
ger zu liefern als geplant. Die Realitét
sieht oft genug genauso aus, aber es
gibt auch Hoffnung: So manches Pro-
jekt verlauft nahezu problemlos und
liefert im Budget und rechtzeitig alle
geforderten Ergebnisse ab.

Im Rahmen der Frithjahrstagung
wollen wir anhand von realen Beispie-
len lernen, warum manche Projekte
scheitern, aber vor allem, warum
manche Projekte einfach super laufen.
Sind es die externen Partner, die pro-
fessionell agieren? Sind es die inter-
nen Stakeholder, die dem Projekt die
notwendige Unterstiitzung zukom-
men lassen? Sind es die Projektleiter,
die ihren Job richtig machen? Oder ist
es nur Glick?

Wir wollen den Teilnehmern der
Friihjahrstagung Hinweise geben, wo
Stolperfallen liegen, wie sie unter Um-
stinden vermieden werden kénnen
und wo sie Unterstiitzung finden kon-
nen, um entweder Projekte mit exter-
ner Unterstiitzung erfolgreich umset-
zen zu konnen oder aber, wo sie ler-
nen konnen, wie man selber die Chan-
ce auf ein erfolgreiches Projekt
deutlich verbessern kann.

KH-IT-VERBANDSTERMINE
2020/21

Frihjahrstagung - Projektmanagement
im Krankenhaus

05.-06.05.2021 als Prasenztagung im
Bodenseeforum Konstanz oder als On-
line-Tagung im Internet

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
09.11.2020: Health-IT-Talk, Thema noch
offen

07.12.2020: Health-IT-Talk, Thema noch
offen

Regionalveranstaltungen
Baden-Wiirttemberg und Bayern
(nach Ankiindigung)

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

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz
KH-IT, ist der Berufsverband der
Krankenhaus-IT-Fithrungskrafte. Mit
unseren etablierten Veranstaltungen
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform fiir den Austausch
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und
Perspektiven fiir die Entwicklung
und Zukunft der IT im Krankenhaus.
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13. AUSGABE DES SPECTARIS-JAHRBUCHES
2020/2021

Anlésslich der MEDICA 2020, die in diesem Jahr erstmals virtuell stattfindet, veroffentlicht der
Branchenverband SPECTARIS die nunmehr 13. Ausgabe seines Jahrbuches , Die deutsche
Medizintechnik-Industrie”. Das Jahrbuch hat sich in einer Zeitspanne von iiber 10 Jahren zum
Standardwerk der deutschen Medizintechnikbranche entwickelt.

CORONA VERANDERT DIE WELT DER
MEDIZINTECHNIK

Zum ersten Mal in der Geschichte
des Jahrbuches nimmt eine Krank-
heit Einfluss auf den Inhalt der neu-
en Ausgabe. Die Corona-Pandemie
wirkt sich verheerend auf alle Nati-
onen unseres Erdballs aus. Gerade
dadurch zeigte sich, wie gut im in-

ternationalen Vergleich unser Ge-

sundheitssystem funktioniert,

SPECTARIS - Deutscher Industrie-
verband fiir 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

© SPECTARIS

aber auch, wie instabil das vieler
Lander ist. COVID-19 stellte die
deutsche Medizintechnikbranche
vor sehr grofle Herausforderun-
gen, gerade im Hinblick auf die
Bereitstellung von Schutzausriistun-
gen wie Mundschutzmasken und von
Beatmungsgeraten. Gleichfalls sorgte
der Lockdown auch in der Medizin-
technikbranche bei vielen Betrieben
fiir grofle Umsatzeinbuflen und einen
wirtschaftlichen Einbruch. Im Jahr-
buch 2020/2021 legt SPECTARIS da-
her seinen Themenschwerpunkt auf
die Auswirkungen des Coronavirus
auf die Medizintechnikindustrie.

EFFEKTE AUF WIRTSCHAFTSDATEN
UND VERSCHIEBUNG DER MDR

In dieser Ausgabe erwarten unsere
Leser wieder die Branchendaten aus
2019 und erste Marktzahlen, welche
die wirtschaftlichen Folgen der
Corona-Pandemie vom ersten Halb-
jahr 2020 widerspiegeln. Auch wenn
die erste Jahreshailfte in einigen Berei-
chen geringere Umsitze aufweist,
zeigt der Trend mittlerweile wieder

deutlich in

eine andere Richtung. Zudem kam die
EU-Kommission auf regulatorischer
Ebene den Medizintechnikherstellern
sehr entgegen. Der Geltungsbeginn
der Medical Device Regulation — kurz
MDR -, der eigentlich fiir den 26. Mai
2020 vorgesehen war, wurde um ein
Jahr verschoben. Hingegen berichtet
der EZ-Scout bei SPECTARIS iiber die
desastrosen Zustinde in Ostafrika.

RESUMEE FUR DAS BEWEGTE JAHR
2020 IN DER MEDTECH-BRANCHE
SPECTARIS setzte sich in der letzten
Ausgabe 2019 mit der Ethik bei Pfle-
gebetten auseinander. In der aktuel-
len Publikation geht es nun um das
2020 gelaunchte eigens entwickelte
Ethik-Siegel, bei der sich die Betten-
hersteller von SPECTARIS zur Einhal-
tung bestimmter ethischer Kriterien
verpflichtet haben. Des Weiteren pra-

www.spectaris.de

sentiert das neue Jahrbuch die Ergeb-
nisse der neuen digitalen Jobstudie@
Medizintechnik, die darlegen, wie
hoch der Bedarf an digitalen Experten
derzeit aussieht.

Weitere Kapitel widmen sich wie-
der dem Marktzugang in verschiede-
nen Lindern und dem Brexit. Es gibt
Neues zu den Themen Hilfsmittelver-
sorgung und Compliance im Gesund-
heitswesen. Beitrdge iiber spannende
und aktuelle Forschungsprojekte run-
den die Publikation ab.

Das rund 130 Seiten umfassende
SPECTARIS Jahrbuch ,Die deutsche
Medizintechnik-Industrie” wird zur
Virtuell. MEDICA 2020 veréffentlicht
und kann tliber die Website

www.spectaris.de/medizintechnik/
zahlen-fakten-und-publikationen/
heruntergeladen werden.
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GESUNDHEITSWESEN IN DEN FOKUS )
DER OFFENTLICHEN AUFMERKSAMKEIT GERUCKT

Eine reprasentative Umfrage im Auftrag der gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. (gwrm) zeigt, Corona
riickt die Starkung der Patientensicherheit und die Bedeutung von Forschung und Innovation ins
Bewusstsein der Biirger in Rhein-Main.

Geschaftsstelle gesundheitswirtschaft
rhein-main e.v.

c/o stan. Kommunikation & Design GbR
Baustral3e 14, 60322 Frankfurt a. M.

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

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

as Vertrauen der Menschen in

der Metropolregion Rhein-

Main in die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems bleibt auch
wihrend der Corona-Pandemie stabil.
Durch die Pandemie ist das Gesund-
heitswesen sogar starker in den Fokus
der allgemeinen Aufmerksamkeit ge-
rickt. Vor allem die Themen Forschung
und Innovation sind seit Corona fiir
die Biirger noch bedeutsamer gewor-
den. Vor einem Jahr gaben noch 53
Prozent der Befragten an, dass eine
staatliche Forderung von innovativen
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Ideen ,sehr wichtig” fiir das Gesund-
heitswesen sei. Bei der aktuellen Be-
fragung waren es 56 Prozent. Die Rol-
le forschender Pharmaunternehmen
ist seit Beginn der Corona-Krise fiir
die Menschen ebenfalls deutlich wich-
tiger geworden. Wihrend im Vorjahr
44 Prozent diesen Bereich als beson-
ders gewichtig erachteten, sind es ak-
tuell 51 Prozent.

Die Umfrage zeigt, dass die Men-
schen im Vergleich zum Vorjahr die
Qualitit der von den verschiedenen
Einrichtungen im regionalen Gesund-
heitswesen erbrachten Leistungen als
besser bewerten. Den Spitzenplatz be-
legen die Hausirzte (Note 2,3), gefolgt
von Fachdrzten (Note 2,5) und Kran-
kenhéusern (Note 2,6). Auffallend ist:
Je dlter die Befragten sind, desto besser
schitzen sie die Qualitit der Gesund-
heitseinrichtungen ein. Auch die Hy-
giene in den Gesundheitseinrichtun-
gen wird von den Biirgern im Jahres-
vergleich als besser bewertet: Note 2,5
nach 2,7 im Vorjahr.

In den Augen der Bevolkerung ist
die Bedeutung des Gesundheitswe-
sens zwar insgesamt gestiegen, die

Attraktivitat der Gesundheitsberufe
jedoch nahm ab. Als attraktiv bewer-
ten den Beruf des Arztes oder Zahn-
arztes 82 Prozent (vor einem Jahr noch
86 Prozent), den Beruf des Apothekers
78 Prozent (83 Prozent). Besonders bit-
ter sind die Umfrageergebnisse bei
den Pflegeberufen. Aktuell kénnen
sich nur 29 Prozent der Befragten vor-
stellen, in der Pflege zu arbeiten. Im
vergangenen Jahr waren es noch 30
Prozent.

Die Umfrage zeigt, dass die Men-
schen im Rhein-Main-Gebiet ein gro-
es Bediirfnis nach Sicherheit haben.
96 Prozent der Befragten nannten die
Starkung der Patientensicherheit als
wichtigstes Handlungsfeld der Landes-
politik. Selbst die Versorgung mit
Hausérzten im landlichen Raum steht
mit 95 Prozent dahinter zuriick. Das
gestiegene Sicherheitsbediirfnis der
Menschen wird im Bereich Arzneimit-
tel ebenfalls deutlich: 94 Prozent der
Befragten messen einer staatlichen
Kontrolle von Wirksamkeit, Nutzen
und Sicherheit von neuen Medika-
menten eine hohe Bedeutung bei. 2019
lag dieser Wert noch bei 92 Prozent.

Auch die Akzeptanz digitaler Ge-
sundheitsangebote ist im Zuge der
Corona-Pandemie gestiegen. Wih-
rend im Frithjahr noch 12 Prozent der
Befragten angaben, eine Videosprech-
stunde ,auf jeden Fall“ in Anspruch
nehmen zu wollen, sind es nun 20 Pro-
zent. Auch die Zustimmung bei der
elektronischen Kommunikation mit
Arzten und Krankenkassen ist gestie-
gen: Vor Corona haben sich 36 Pro-
zent der Befragten einen Austausch
per Mail oder Apps gewtinscht, nun
sind es 39 Prozent.
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DIGITALISIERUNG DER ARZTLICHEN KOMMUNIKA-
TION GEHT IN DIE BREITE — TELESPRECHSTUNDE
UND TELEVISITE IN BAYERN

Die Bayerische Telemedallianz* (BTA), DGG-Kooperationspartner und Mitglied, treibt die Digitalisierung

der drztlichen Kommunikation in Zeiten der COVID-19-Pandemie voran.

rzte, Therapeuten und viele
Organisationen im Gesund-
heitswesen haben durch die
Pandemie in kiirzester Zeit noch nie
dagewesene Herausforderungen zu
meistern. Das deutsche Gesundheits-
wesen hat vor allem in puncto Digita-
lisierung einen enormen Auftrieb er-
halten. Besonders die Kommunikati-
on zwischen Arzten/Therapeuten
und Patienten hat sich wéhrend der
Corona-Krise digitalisiert und wurde
mit dem Einsatz von Videosprech-
stunden in groflem Umfang in den
digitalen Raum verlagert.
Patientinnen und Patienten wagen
ab, ob das Aufsuchen des Arztes/The-
rapeuten nicht unnétige Gefahren mit
sich bringt. Auch die oftmals lange
Anfahrt mittels 6ffentlicher Verkehrs-
mittel werden aufgrund der Pandemie
hinterfragt. Sowohl Arztpraxen als
auch Kliniken haben teilweise einen
Riickgang von tber fiinfzig Prozent
an Patientenaufnahmen verkraften
miissen. Der Gesetzgeber hat deshalb
sehr kurzfristig durch verschiedene

Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik, 2. Vorsitzender der DGG e.V.
und Geschéftsfiihrer Bayerische Telemedallianz (BTA)

Bestimmungen digitale Betreuungs-
moglichkeiten etabliert wie z.B. die
Ausstellung von Arbeitsunfahigkeiten
per ausschliefilicher Ferndiagnose.
Auch Videosprechstunden wurden
sehr zuigig geférdert und konnten in
grofBem Umfang, beispielhaft bei Psy-
chotherapeuten, die Gefahr einer An-
steckung reduzieren. Vor allem bei
akuten Erkrankungen, wie sich in der
GO IN Bereitschaftspraxis in Ingol-
stadt gezeigt hat.

Die GO IN Bereitschaftspraxis ver-
wendet mit Doccura (doccura.de) eine
eigenentwickelte Videosprechstunde
und kann Patienten direkt mit einem
diensthabenden Bereitschaftsarzt ver-
binden. In einer Online-Sprechstunde
kann schnell gekldrt werden, ob das
Aufsuchen der Bereitschaftspraxis no-
tig ist oder welche Behandlungsmafi-
nahmen getroffen werden miissen. Je
nach Befund kann der Notarzt dem
Patienten diagnostische oder thera-
peutische Anweisungen geben. Gleich-
zeitig kann der Arzt im Rahmen eines
Online-Konsils mit dem Haus- oder
Facharzt des Pa-
tienten kommu-
nizieren und den
Fall tbergeben.
Auch die Einbin-
dung von Ange-
horigen im Rah-
men einer Grup-
pensprechstun-
de ist oftmals
von Vorteil fir
die weitere Ver-
sorgung. Wih-
rend der Video-
sprechstunde
konnen so wich-

DGG e.V.

Geschaftsstelle

Tel.: +49-(0)69-57003967
E-Mail: schug@dgg-info.de

c/o Dr. Stephan H. Schug, 1. Vorsitzender
Gerhart-Hauptmann-Ring 57, 60439 Frankfurt a. M.

tige Dokumente ausgetauscht, Befun-
de geteilt und mittels Screensharing
live besprochen werden.

Die Videosprechstunde wird nicht
nur wihrend der Pandemie neben ein-
gangs beschriebenem Beispiel in un-
terschiedlichen medizinischen Set-
tings angewendet. Dies kann bei-
spielsweise beim Hausarzt, in der
Wundversorgung oder auch im Rah-
men einer klinischen Studie sein.
Zwischenzeitlich gibt es mehr als 40
KBV-zugelassene Videosprechstun-
denanbieter, mit deren Hilfe die be-
treuenden Arzte in Corona-Zeiten
Qualitit und Effizienz im medizini-
schen Arbeitsalltag, gerade wenn der
Patient nicht personlich die Praxis
aufsuchen méchte, aufrechterhalten
konnen. Alle Anbieter von Video-
sprechstunden sind durch Giitesiegel
datenschutzrechtlich zertifiziert wor-
den und als Videodienstanbieter von
der KBV** der KZBV oder dem GKV-
Spitzenverband gelistet.

*https.//www.telemedallianz.de/
**https.//www.kbv.de/media/sp/Liste_
zertifizierte-Videodienstanbieter.pdf
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UNTERNEHMEN

ANSCHRIFT

KURZPORTRAT

LEISTUNGSUBERSICHT

BITMARCK®

Dedalus

HEALTHCARE SYSTEMS GROUP

InterSystems’

Creative data technology

medatixx

Damit die Praxis lauft.
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AOK Systems GmbH

Kortrijker StraBe 1

53177 Bonn

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

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

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

BITMARCK

Kruppstral3e 64

45145 Essen

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

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

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

DGN Deutsches Gesundheitsnetz
Service GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 181-183
40547 Dusseldorf

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

www.dgn.de

GMC Systems — Gesellschaft fir

medizinische Computersysteme mbH

Albert-Einstein-Str. 3

98693 limenau

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

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstrale 31

69190 Walldorf

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

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

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Stral3e 16 a
64293 Darmstadt

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

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

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14

68167 Mannheim

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

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

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1

65343 Eltville

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

— Beratung

— Entwicklung
— Einfiihrung
- Training

— Service

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

Klinikinformationssystem
Fachabteilungslésungen
Business Intelligence
Lésung

Dokumenten-
managementsystem

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

— Interoperable Vernetzung

fir Praxis- und Klinik-IT

Integrierte Versorgung

— Telemedizin und
E-Health-Plattformen

— KV-Anwendungen
mit qualifizierter
elektronischer Signatur

— Module fiir eGK, VSDM und
Telematikinfrastruktur

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

E-Patientenakten,
Patientenportale

Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform

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

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

Praxissoftware stationér
und mobil

— Losungen fiir Ambulanz
und MVZ
Deutschlandweiter,
regionaler Service
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medgate_

nexus |[chili

imaging & radiology solutions

ANSCHRIFT KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT
. . . . . - Telemedizin (Telefon- und
Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen. Videokonsul‘fation)
Medgate verfolgt das Ziel, mit dem Einsatz von Digital Health- . R K
Medgate g 9 9 - Kiinstliche Intelligenz zur

Gellertstrasse 19, Postfach
4020 Basel, Schweiz

Tel.: +41-(0)61-377 88 44
Fax: +41-(0)61-377 88 20
E-Mail: info@medgate.ch

www.medgate.ch

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer LandstraRe 11

69221 Dossenheim

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

www.medidok.de

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

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

Meierhofer AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Miinchen

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

NEXUS AG

IrmastralRe 1

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

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

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

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7

10829 Berlin

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

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

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191

45136 Essen

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

E-Mail: vertrieb @osm-gruppe.de

www.osm-gruppe.de

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

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

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

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

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

Klicks eine splrbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung

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

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

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

einer modernen Diagnostik.

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

sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

Patienten-Triagierung in der
Medgate App

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

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

— Mehrmandantenfahig

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

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

- Sektorlibergreifende
Kommunikation

- Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

- Migrationskonzepte

- Klinikinformationssysteme

— Fachabteilungslosungen

— Mobile Losungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

— Qualitdtsmanagement

- Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

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

— Multimediales
Bildmanagement

— Teleradiologie

- Telemedizin

- Intersektorale Vernetzung

- Workflow- und Management-
I6sungen im Labor

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

- LAURIS Order
Communication System

— Qualitats- und
Risikomanagement

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

— Poctopus®

— Mirth Connect — p. by OSM

— ixserv: Kommunikation Klinik

— ix.connect: B
Kommunikation Arzte
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Stolpe-Jazbinsek
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek

Roéntgen und MPG Sachverstéandiger
Rimbacher Stral3e 30e

97332 Volkach

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

E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13 .

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

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

VISUS Health IT GmbH

Gesundheitscampus-Sid 15-17
44801 Bochum

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

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

10.-12. MARZ
FRANKFURT

www.dgkn-kongress.de

Als spezialisierte Priifer und Dienstleister unterstiitzen wir erfolg-
reich zahlreiche Kunden in Deutschland bei der Umsetzung des
neuen Strahlenschutzgesetzes sowie der neuen Strahlenschutzver-
ordnung. Wir sind eigenstandig und befassen uns im Kerngeschaft
mit der Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzpriifung an Rontgen-
systemen und deren Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird
jedes System, vom Monitor bis zum PET-CT, gepruft und vollstandig
digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb fiir Ingenieure
und Duale Studenten in Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen
in Deutschland. Ab Mitte 2020 verfligen wir tiber einen MPE.

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

mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

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

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

— Abnahme- und Konstanz-
Priifungen nach Rontgen-
verordnung (R6V)

- EIZO Medical
Partner seit 2003

—Verkauf und Beratung von
EIZO Radiforce Befund- und
Betrachtungsmonitoren

— zertifizierter EIZO
RadiCS Prifer

— Med. Universalarchiv

— Scanning und Archivierung
— PACS und Bildverteilung

— Bilder, Video, Multimedia
- Video im OP

— Integrierte Vernetzungs-
I6sungen

— KIS mobil und aus der Cloud

— Skalierbare SAP-Systeme

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

— Medical Integration

- Workflow Management

— Medical Viewing

— Medical Archive
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SPRACHVERSTEHEN STATT SPRACHERKENNUNG

— MEHR ZEIT FUR DEN PATIENTEN

3M Das Arzte- und Pflegeteam verbringt heute 40 Prozent seiner Zeit mit administrativen Tétigkeiten.
Zeit, die ihm fiir die Versorgung der Patienten fehlt.

n den Kliniken arbeiten die meisten

Mitglieder des Therapieteams in

den IT-Systemen per Maus und Tas-
tatur, ein geringer Teil nutzt eine
Spracherkennung zur Steuerung der
Systeme oder zur Befundung.

Neben dem zeitaufwendigen hén-
dischen Ausfiillen der medizinischen
Dokumentation und der Formulare
kommt es auch systembedingt oft zu
Riickfragen von Kollegen aus anderen
Fachabteilungen oder im Medizincon-
trolling, die zu Zusatzaufwanden und
Frustration beim Arzt, bei der Pflege-
kraft und beim Medizincontrolling
fihren.

Die Folge der heutigen Form der
Dokumentation ist, dass ein Fall vom
therapeutischen Team mehrfach iiber-
priift und haufig auch nachdokumen-
tiert werden muss. Ein Problem in der
Dokumentation im Nachhinein zu be-
heben ist dabei ineffizienter und kost-
spieliger, als das Problem von vorn-
herein zu vermeiden.

3M™ M*Modal Fluency analysiert
bereits zum Zeitpunkt der Erfassung
die Spracheingabe des Anwenders
und die vorhandene Dokumentation,
priift diese gegen Medizin- sowie Ab-

rechnungs-Regelwerke und gibt dem
Anwender ein Feedback zur Verbesse-
rung der Dokumentation. So werden
bereits bei der Entstehung der Doku-
mentation Informationsliicken ver-
mieden und Fragen in nachgelagerten
Prozessen verhindert — der personliche
Nutzen fir den Anwender steigt und
damit die Akzeptanz. Das ist beson-
ders wichtig, da Sprachlésungen héu-
fig an der Akzeptanz der Anwender
scheitern.

Der Ansatz liegt hier also bei der
Entstehung der Information, beim
therapeutischen Team. Unter Beriick-
sichtigung der Anforderungen aller
am Prozess Beteiligten entsteht eine
dialogorientierte Plattform sowie ein
geschlossener Dokumentationskreis-
lauf. Das Ziel fur den Arzt und die
Pflegekraft, wieder mehr Zeit fiir die
Versorgung ihrer Patienten zu haben,
wird erreicht. Dariiber hinaus wird
die Akte bereits im Dokumentations-
prozess gegen den Medizinischen
Dienst gesichert.

3M™ M*MODAL -
DIALOGORIENTIERTE PLATTFORM
3M M*Modal schliefit die aktuell vor-
handenen Liicken zwischen Erlos-
sicherung und klinischer Versorgung
durch sprachverstehende, dialogorien-
tierte Dokumentation. Entwickelt, um
mehr Zeit fiir den Patienten zu haben.
Dabei ist Sprachverstehen keine
Einbahnstrafe: Mithilfe von kontext-
spezifischem Feedback bereits wih-
rend der Spracherfassung verandern
und erleichtern unsere Kl-basierten
Sprachlésungen die Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient durch be-
schleunigte Dokumentation.

Das System verlisst sich aber nicht
nur auf das gesprochene Wort. Medi-
zinisch relevante Dokumente werden
fir einen zusammenhdngenden, an-
wenderfreundlichen Workflow mit
den Spracheingaben kombiniert — fiir
eine kontinuierliche Verbesserung der
Qualitdt klinischer Dokumentation
und Patientenversorgung.

lhr Kontakt zu 3M:

Sie moéchten 3M M*Modal live
erleben? Gerne prasentieren wir
lhnen unsere Losung.

Als Ansprechpartner steht lhnen
Herr Andreas Kassner zur Verfligung.

3M Medica

Zweigniederlassung der 3M Deutschland
GmbH

Herr Andreas Kassner

Carl-Schurz-Stral3e 1, 41453 Neuss
E-Mail: akassner@mmm.com

www.3M.de/HIS
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.DAS KHZG SOLLTE ANLASS FUR STRATEGISCHE
UBERLEGUNGEN SEIN “

INTERSYSTEMS Die COVID-19-Pandemie macht mehr als deutlich, warum die Digitalisierung im
Gesundheitswesen viel starker vorangetrieben werden muss. Unternehmen mit hoher Kompetenz bei
Interoperabilitdt und Plattformtechnologien sind dabei natiirliche Ansprechpartner. Volker Hofmann,
Manager of Healthcare bei InterSystems, empfiehlt, das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) zum

Anlass zu nehmen, eine systematische Digitalstrategie zu entwickeln.

Die Pandemie hat uns weiterhin im
Griff, auch in der Gesundheits-IT. Wie
hat sich InterSystems auf die Situa-
tion eingestellt, und wie unterstitzen
Sie lhre Kunden?

Durch eine Reihe ,weicher Mafinah-
men und durch ganz konkrete Hilfe
bei der COVID-19-Responsiveness.
Wir haben weite Teile unseres Ge-
schiftsalltags sehr friih in die Online-
Welt verlegt, und das Gleiche gilt fiir
die Kundenkontakte. Unser traditio-
neller InterSystems Partnertag fand
dieses Jahr komplett virtuell statt. Und
wir nutzen fiir digitale Messeszena-
rien einen eigenen virtuellen Messe-
stand mit personlichen Besprechungs-
rdumen, was sehr gut angenommen
wird.

Und an der Front?

Da haben wir schon im Mirz in unse-
rem klinischen Informationssystem
InterSystems TrakCare® ein auf den
WHO-Vorgaben basierendes Formu-
lar zur Identifizierung von COVID-
19-Fillen integriert. Und wir haben
zum Beispiel die COVID-19-Klinik des
Krankenhauses Policlinico Agostino
Gemelli in Rom innerhalb einer Wo-
che mit unserem KIS ausgestattet. In
Nebraska wurde die auf InterSystems
HealthShare® basierende Plattform
,Nebraska Health Information Initia-
tive Hub“ bereits im April um ein
COVID-19-Dashboard erweitert, um
transparent Daten fiir eine koordinier-
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te Pandemiereaktion zusammenzu-
fahren, ganz dhnlich in Deutschland
am Universitdatsklinikum Jena. Die
Liste lieRe sich fortsetzen. Gerade In-
tegrations- und Dashboard-Projekte
sind dank unseres Fokus auf Interope-
rabilitit sehr schnell und unbiirokra-
tisch umsetzbar. Dazu kommt, dass
wir hoch engagierte Mitarbeiter ha-
ben, nicht wenige Arzte und Pflege-
krifte. Die haben in Italien und ande-
renorts teilweise am Wochenende ihre
alten Kollegen bei der Versorgung
unterstiitzt. Das ist wirklich enorm.

Jenseits der Pandemie-Responsive-
ness: Wo sind derzeit lhre inhaltli-
chen Schwerpunkte?

Chronisches Disease Management
war und ist ein ganz klarer Schwer-
punkt. Hier hat gerade Deutschland
viel Nachholbedarf. Digitalisierung ist
mehr als nur Telemedizin. Ein Kern-
projekt ist fiir uns aktuell die elektro-
nische Diabetesakte (eDA), die wir mit
der Deutschen Diabetes Gesellschaft
e.V. (DDG) vorantreiben. Auch hier
liegt der Fokus ganz stark auf Inter-
operabilitit: Die DDG definiert Teil-
komponenten eines Diabetesdatensat-
zes, die bei der KBV in den MIO-Pro-
zess einflieen sollen und so ihren
Weg in die elektronische Patienten-
akte (ePA) der gematik finden werden.
Durch diese Standardisierung werden
wiinschenswerte Mehrwertanwen-
dungen aller Art moglich, bei der eDA

der DDG zum Beispiel Clinical Deci-
sion Support. In der Schweiz haben
wir ein dhnlich gelagertes Projekt,
auch eine Diabetes-Fachakte. Dieser
ganze Bereich der Fachakten wird ein
grofles Thema in den néchsten Jahren.
Den Bedarf gibt es auch in der Kardio-
logie, bei der Multiplen Sklerose und
in vielen anderen Bereichen. Unser
Ziel ist es, solche Fachakten zu einem
gewissen Grad generisch zu bauen
und sie dann auf die Bediirfnisse der
unterschiedlichen Fachrichtungen zu
adaptieren.

Und diese Plattformen sind dann die
Grundlage fiir algorithmische Anwen-
dungen aller Art?

Genau. Beim Thema Kiinstliche Intel-
ligenz und Maschinenlernen haben
wir eine Enabler-Funktion. Wenn Sie
mir eine Analogie erlauben: Die Le-
benserwartung ist in den letzten 200
Jahren deswegen so stark gestiegen,
weil es breiten Zugang zu sauberem
Wasser gab. Der néachste Sprung nach
vorne in Sachen Bevolkerungsgesund-
heit wird breiter Zugang zu gesunden
und sauberen Daten sein. Homogeni-
sierte, deduplizierte, qualitatsgesicher-
te Daten sind die Voraussetzung fiir
viele Use Cases im Bereich chronische
Erkrankungen. Dazu braucht es noch
ein paar Basisfunktionalitdten fir die
Algorithmenentwicklung. Genau hier
stehen wir als InterSystems bereit:
Unsere Datenplattform InterSystems



VOLKER HOFMANN

Manager of Healthcare
bei InterSystems

IRIS for Health™ unterstiitzt zahlrei-
che Datenmodelle und Datentypen
und bietet auflerdem Technologien, die
den Entwicklern von Algorithmen das
Leben erleichtern. Nur ein Beispiel:
Eine unserer Technologien im Rah-
men von IRIS for Health erlaubt es
Entwicklern, Fragestellungen quasi in
Prosa zu formulieren und Modelle auf
dem realen Datensatz zu testen — etwa:
,Wie wahrscheinlich ist eine stationi-
re Wiederaufnahme innerhalb der
niachsten vier Wochen?“ Das kann
enorm hilfreich sein.

Technisch nutzen wir unter ande-
rem das Entwicklungs-Framework
SMART on FHIR. Darauf basierende
Anwendungen lassen sich nahtlos in
HealthShare integrieren. Das alles
zeigt, warum wir unsere Plattformen
quasi als Grundvoraussetzung fiir KI
und Maschinenlernen ansehen.

Innovation will finanziert werden.
Hier hat die Bundesregierung als un-
mittelbare Reaktion auf die Pande-
mie das Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) auf den Weg gebracht und
sieht darin ein klares Bekenntnis zu
einer IT-technischen Modernisierung
der Krankenhauser. Sehen Sie das
auch so?

Absolut, das gliedert sich gut ein in
andere politische Initiativen wie die
Medizininformatik-Initiative und das
COVID-19-bezogene Netzwerk Univer-
sititsmedizin. Das KHZG ist ein her-
vorragender Schritt, um den Innova-
tionsstau in den Krankenhiusern auf-
zulésen. Das Bewusstsein dafiir ist

gerade in den mittleren und grofieren
Héusern schon lidnger da. Aber wenn,
wie in Deutschland, nur 1,5 bis 2,5 Pro-
zent des Jahresbudgets fiir IT zur Ver-
fiigung stehen, sind die Moglichkeiten
begrenzt. Die hohen Summen, die das
KHZG bereitstellt, werden einen deut-
lichen Schub bewirken, da bin ich mir
sicher.

Wie sollten Krankenhéauser mit den
Méoglichkeiten, die das KHZG bietet,
umgehen?

Wichtig ist aus unserer Sicht, dass
nicht nur Antrige fiir Softwarepro-
dukte geschrieben werden, die ohne-
hin schon lange auf der Anschaf-
fungsliste stehen. Das ist ein Teilas-
pekt, aber dariiber hinaus sollte das
KHZG der Anlass fiir strategische
Uberlegungen sein. Es ist die einmali-
ge Chance, iiber IT als einen strategi-
schen Enabler fiir die nédchsten Jahre
nachzudenken: Was sollte IT fiir uns
als Krankenhaus leisten? Wie kann IT
das Krankenhausgeschift beleben,
wie die Qualitit und die Patienten-
sicherheit verbessern? Wie halte ich es
mit der Verzahnung von Versorgung
und Forschung? Das sind Fragen, die

jetzt gestellt werden sollten. Dank
unserer Plattformtechnologien sind
wir bei InterSystems bei vielen dieser
Fragen ein naheliegender Ansprech-
partner. Dass das auch im Markt
wahrgenommen wird, merken wir tib-
rigens daran, dass sich unser Wachs-
tumskurs im Healthcare-Bereich in
diesem Jahr fortsetzen wird. Wir stel-
len derzeit sogar Mitarbeiter ein, und
wir werden mit Finanzdienstleistun-
gen und dem Internet of Things zwei
neue Bereiche besetzen, die naturlich
auch Bezug zum Gesundheitswesen
haben.

InterSystems

Health | Business | Government

INTERSYSTEMS GMBH
Robert-Bosch-StralRe 16a, 64293 Darmstadt

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

www.InterSystems.de
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IMMER RICHTIG VERBUNDEN — MEDIZINISCHE
DATEN EINFACH UND SICHER TEILEN

VISUS Der Austausch medizinischer Daten im Gesundheitswesen ist aus mehreren Griinden eine gro3e
Herausforderung. Zunachst einmal muss eindeutig definiert werden, wer mit wem welche Daten aus-
tauschen sollte. Daran schlieBt sich die Frage an, auf welchem Wege und in welcher Form dieser Aus-
tausch stattfinden kann. Als einer der fiihrenden Anbieter von IT-Lésungen zum Management medizini-
scher Daten hat sich VISUS dieser Herausforderung gestellt — mit Erfolg. JiveX Healthcare Connect
heil’t das Produktportfolio, das die notigen Werkzeuge umfasst, mit denen sich Kliniken und Praxen
vernetzen kdnnen: Sowohl mit den Patienten als auch mit anderen (medizinischen) Experten und mit

den Kostentragern.
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ERST KONSOLIDIEREN,
DANN VERNETZEN
JiveX Healthcare Connect ist die
Zusammenfithrung und Weiterent-
wicklung der Funktionen zum medi-
zinischen Datenaustausch aus den
bisherigen Produktlinien JiveX Enter-
prise PACS und JiveX Healthcare Con-
tentmanagement (HCM). Insbeson-
dere das HCM hat mit dem Konzept
der Datenkonsolidierung innerhalb
eines Systems und basierend auf inter-
national anerkannten Standards die
Basis fiir die Vernetzung gelegt. Denn
die kann nur gelingen, wenn die rele-
vanten Informationen gebiindelt beim
Sender vorliegen. Ein Zusammensu-
chen medizinischer Daten aus unter-
schiedlichen Systemen und deren Ver-
sand zu einem Empfdangerpunkt ist
schliellich alles andere als praktikabel.
Das Teilen medizinischer Daten
war von Beginn an als eine von vier
Komponenten im JiveX HCM und
PACS angelegt: Medical Integration,
Medical Viewing, Medical Archiving
und eben das Medical Sharing. JiveX
Healthcare Connect ist sozusagen eine
Fortfithrung und Spezifizierung der
Medical Sharing Komponente: Es um-
fasst Losungen zum Teilen medizini-
scher Daten, die sich perfekt an die
technischen Moglichkeiten und ge-
setzlichen Anforderungen der einzel-
nen Akteure im Gesundheitswesen

anpassen. Die Akteure, also die poten-
ziellen Empfanger der medizinischen
Daten, lassen sich in drei Gruppen ein-
teilen.

PATIENTEN

Patienten haben ein Recht auf ihre
medizinischen Daten. Ob von einzel-
nen Untersuchungen, zum Beispiel
von radiologischen Aufnahmen, oder
gebtindelt als Behandlungsdokumen-
tation nach einem stationédren Aufent-
halt. Im Gegensatz zu medizinischen
Einrichtungen oder Kostentrager ver-
fligen Patienten tiber keine gesonderte
IT-Architektur zum Speichern, An-
schauen oder Teilen medizinischer
Datenformate. Das bedeutet, dass sich
der Absender der medizinischen In-
formationen moglichst einfacher tech-
nischer Mittel bedienen muss, um den
Patienten in die Kommunikation ein-
zubinden.

JiveX Healthcare Connect bietet
solche einfachen, aber effektiven
Technologien: Zum Beispiel Connect
Link Share. Link Share ist ein Down-
loadlink vergleichbar zu denen, die im
beruflichen und privaten Kontext
zum Austausch grofler Datenmengen
genutzt werden. Nur verfiigt Connect
Link Share tiber entsprechende Sicher-
heitsmechanismen, die das Bereitstel-
len sensibler Patientendaten tiberhaupt
erst moglich machen.



Uber Link Share kénnen die Pati-
enten ihr Daten herunterladen und
zum Beispiel in ihrer personlichen
Patientenakte abspeichern.

Aber auch das Empfangen von me-
dizinischen Daten vom Patienten
spielt in der Patientenkommunikation
eine Rolle — zum Beispiel, um einen
Krankenhausaufenthalt mit vorhan-
denen Voruntersuchungen zu planen.
Hierfiir steht Connect Upload zur Ver-
figung. Mit Connect Upload kénnen
Patienten mit einfachen technischen
Mitteln medizinische Daten sicher
hochladen, um sie einer Gesundheits-
einrichtung zur Verfiigung zu stellen.
Connect Link Share und Connect
Upload sind technische Losungen, die
in naher Zukunft weder eine geson-
derte Infrastruktur noch tiefgreifen-
des IT-Wissen erfordern.

(MEDIZINISCHE) EXPERTEN

Die Notwendigkeit zum Austausch
medizinischer Informationen zwi-
schen verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen gehort zum Tagesgeschaft
von Kliniken und Praxen. Auch hier
bietet Connect Link Share eine sichere
und moderne Alternative zum Daten-
transfer via CD/DVD. Uber Connect
Link Share geteilte Daten — Behand-
lungsdokumentationen und Bilddaten
— konnen einfach heruntergeladen
und in die einrichtungseigene IT-In-
frastruktur integriert werden. Alter-
nativ kénnen die Daten auch iiber
Connect Upload zur Verfiigung ge-
stellt werden. Findet ein regelméfliger
Austausch zwischen einem Kranken-
haus und zum Beispiel Konsil- oder
Belegirzten und Zuweisern statt, kon-
nen Einrichtung ein (webbasiertes)
Portal mit streng geregelten Zugriffs-
rechten nutzen.

Ubrigens: Nicht nur Praxen und
Krankenhduser konnen Empféanger
medizinischer Informationen im Ex-
pertenkontext sein. Auch wissen-
schaftliche Einrichtungen oder Ent-

wickler von KlI-basierten Software-
l6sungen konnen ein berechtigtes
Interesse an bestimmten Daten haben
- natiirlich unter Einhaltung aller An-
forderungen an Datensicherheit und
Anonymitat.

KOSTENTRAGER

In den Fokus der digitalen Gesund-
heitsdaten-Kommunikation riicken
zunehmend auch Abrechnungsstellen
wie (private) Krankenversicherungen
oder die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherungen (MDK).

Eine vollstindige Dokumentation
der erbrachten Leistungen gegeniiber
diesen Stellen ist wirtschaftlich — und
auch juristisch - gesehen extrem
wichtig. Uber Connect Link Share
oder das Portal konnen Krankenhéu-
ser auch mit diesen Stellen einfach,
unkompliziert und systemunabhan-
gig kommunizieren. Eine spezifisch
auf die Kommunikation mit den
MDKs ausgelegte Losung ist das
MDK-Portal, das eine Schnittstelle zu
den Diensten darstellt, iber die zur

Priifung angeforderte Behandlungs-
dokumentationen einfach iibermittelt
werden konnen.

JiveX Healthcare Connect bietet
also schon jetzt die notwendigen
Technologien, um alle Akteure in die
Kommunikation einzubinden. In den
kommenden Monaten und Jahren
werden noch weitere Kommunikati-
onswege erginzt werden. SchliefSlich
ergeben sich aktuell standig neue Pro-
jekte und Anwendungsfille, die das
Ziel verfolgen, barrierefrei zu kommu-
nizieren, um die Versorgungsqualitit
zu verbessern, Doppeluntersuchun-
gen zu vermeiden und Patienten in
ihren Rechten zu stirken.

VISUS

VISUS HEALTH IT GMBH

Gesundheitscampus-Sid 15-17
44801 Bochum

E-Mail: sales@visus.com

WWW.visus.com
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DOKUMENTENARCHIVIERUNG
MIT SYNEDRA AIM

SYNEDRA Verbesserte Workflows fiir das Malregelvollzugszentrum Niedersachsen

in neues Krankenhausinforma-

tionssystem (KIS) inklusive

Archivkomponente - diesen
Wunsch hegte das Maf3regelvollzugs-
zentrum Niedersachsen (MRVZN),
welches an seinen drei Standorten
Moringen, Bad Rehburg und Brauel
mit insgesamt 598 Behandlungsplat-
zen fiir strafrechtlich eingewiesene
Personen mit zugrunde liegenden
psychischen Stérungen aufwartet.
2014 begab man sich daher auf die Su-
che nach einer geeigneten Losung.
Das Anforderungsprofil war klar:
Krankenakten sollten iiber standardi-
sierte Kommunikationsschnittstellen
revisionssicher archiviert und patien-
tenbezogen zu einer Krankenakte zu-
sammengefiithrt werden. Des Weite-
ren sollten die Akten unter Beriick-
sichtigung der Zugriffsrechte vom
klinischen Arbeitsplatz aus angefor-
dert und so dem behandelnden Perso-
nal schnell und einfach zur Verfiigung
gestellt werden. Neben dem Kranken-
hausinformationssystem AVEDIS des
IT-Dienstleisters DATAGROUP fand
das Mafiregelvollzugszentrum auch
eine passende Archivlésung beim
Osterreichischen Medizin-IT-Unter-
nehmen synedra, dessen Health Con-
tent Management (HCM)-Plattform
synedra AIM nun als Dokumenten-
archiv im Einsatz ist.

TIEFE INTEGRATIONEN SORGEN FUR
VERBESSERTE WORKFLOWS

Nach der erfolgreichen Einfithrung
des Krankenhausinformationssys-
tems wurde gemeinsam mit synedra
an der Umsetzung des Dokumenten-
archivs und der Anbindung von
synedra AIM an das KIS gearbeitet.
Uber eine HL7-Schnittstelle werden
nun im KIS generierte Dokumente in
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das Archiv von synedra tberfiithrt
und dort revisionssicher abgelegt. Fiir
die behandelnden Arztinnen und Arz-
te wird der hausweite Zugriff auf die
archivierten Dokumente uber eine
weitere Integration zwischen dem KIS
und synedras Multiformat-Viewer
synedra View ermoglicht. Sobald die
Arztinnen und Arzte ein Dokument
im KIS aufrufen, 6ffnet sich synedra
View. Alle Arztinnen und Arzte mit
den notigen Berechtigungen konnen
das Dokument anschlieféend im Multi-
format-Viewer betrachten. ,Der schnel-
le Zugriff auf Krankenakten stellt fiir
unsere AnwenderInnen einen erheb-
lichen Fortschritt im Vergleich zu fri-
her dar, als am MRVZN noch Papier-
akten im Umlauf waren. Diese waren
nicht immer sofort zur Hand, da sich
durch die interne Weitergabe zeitliche
Verzogerungen ergaben®, hebt Daniela
Konig, Projektleiterin fiir die KIS-
und Archiveinfithrung am MRVZN,
neben der Revisionssicherheit den
zweiten grofien Nutzen des neuen Do-
kumentenarchivs hervor.

SPEZIALISIERTE ARBEITSABLAUFE
VERLANGEN NACH SPEZIALISIERTEN
LOSUNGEN

Die Arbeitsweise des Mafiregelvoll-
zugszentrums unterscheidet sich von
jener somatischer Kliniken durch die
langere Behandlungsdauer und die in-
tensive Zusammenarbeit mit externen
Krankenhdusern und Arztpraxen.
,Die daraus resultierenden Befunde
und Arztbriefe, aber auch der Schrift-
wechsel mit Gerichten und der Staats-
anwaltschaft fiihren taglich zu viel
Eingangspost, die digital zugéanglich
gemacht werden muss®, erldutert
Daniela Konig das tibliche Prozedere.
Auch intern entstehen tagtéglich zahl-

reiche Dokumente, zum Beispiel
durch Lockerungsantriage, die die
Patientinnen und Patienten in schrift-
licher Form stellen und die nach einem
Entscheid archiviert werden miissen.
Unter anderem fiir diesen Anwen-
dungsfall wird synedras Losung am
MRVZN eingesetzt: Nach dem Ein-
scannen eines Dokumentenstapels —
wobei Dokumente unterschiedlicher
Patientinnen und Patienten durch
Trennblatter separiert werden — wer-
den die einzeln erzeugten PDF-Doku-
mente auf einem Netzlaufwerk abge-
legt. Uber synedra Import, synedras
Archivierungs-Applikation, werden
die PDF-Dokumente aus dem Lauf-
werk geholt und mit dem passenden
Patientenkontext sowie einer Doku-
mentenklasse versehen. Zum Abschluss
werden die Dokumente im Archiv ge-
speichert. Auch diese Dokumente kon-
nen je nach Berechtigung der Mitar-
beiterInnen an allen Arbeitsplatzen
des MRVZN abgerufen werden.

EFFIZIENZ STEIGERN: STAPEL-
VERARBEITUNG MITTELS BARCODES
Auch wenn der derzeit implementierte
Scan-Workflow bereits erhebliche Ver-
besserungen im Vergleich zur friihe-
ren Arbeitsweise mit sich bringt, so
soll der Archivierungsprozess der tag-
lich anfallenden internen Dokumente
nach Wunsch des MRVZN durch das
Aufbringen von Barcode-Etiketten
und der automatischen Zuweisung
des Patientenkontexts noch effizienter
gestaltet werden. ,Der Plan sieht vor,
dass der Barcodeserver im Backend
die Barcodes ausliest, eine Anreiche-
rung der Metadaten vornimmt und
synedra Import zur Verfiigung stellt*,
erldutert Klaus-Philip Baldin, Leiter
des Hauptstadtbiiros in Berlin und
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Projektbetreuer vonseiten synedra,
die Vorgehensweise.

NUTZBRINGENDE ZUSAMMENARBEIT
UND ZUFRIEDENHEIT AUF BEIDEN
SEITEN

,Im Zuge des Projekts zeigte uns das
MRVZN Arbeitsabldufe bei der Stapel-
verarbeitung auf, die wir ins Produkt-
management aufgenommen haben
und nun weiterentwickeln wollen. Da
das Thema Scanning auch bei ande-
ren Kunden einen zentralen Stellen-
wert einnimmt, ist die Zusammenar-
beit mit dem MRVZN fiir synedra in
dieser Hinsicht ein grofler Pluspunkt®,
zeigt sich der Leiter des Hauptstadt-
biiros vom gemeinsamen Projekt
iiberzeugt. Auch auf die strategische
Bedeutung des Scanning-Projekts fiir
synedra kann er mit Freude verwei-
sen: ,Der Norddeutsche Raum war fur

synedra bisher ein weifler Fleck auf
der Landkarte. Mit der Einfiihrung
von synedra AIM im Mafregelvoll-
zugszentrum Niedersachsen konnten
wir einen deutlich sichtbaren Punkt
setzen.“ Im Mafiregelvollzugszentrum
selbst zeigt man sich mit dem Verlauf
und der Umsetzung des Projekts eben-
falls zufrieden. So findet Daniela Konig
durchwegs positive Worte, um die
letzten Jahre mit synedra an der Seite
des MRVZN zu beschreiben: ,Die Zu-
sammenarbeit gestaltete sich alles in
allem sehr gut. Probleme wihrend des
Projekts konnten mit synedras kom-
petenter Hilfe schnell gelost werden
und auch fiir Anpassungs- und Ande-
rungswiinsche unsererseits war im-
mer ein Ansprechpartner zur Stelle.
Besonders hervorheben mochte ich
hier synedras Kundennéhe.“ Seit un-
gefihr zwei Jahren liefen die bereits

umgesetzten Losungen stabil, so die
Projektleiterin weiter, was auch die I'T-
MitarbeiterInnen der drei MRVZN-
Standorte bestdtigen konnten. Sowohl
das MRVZN als auch synedra freuen
sich auf die weitere Zusammenarbeit.

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH
Marketing & Kommunikation
Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin

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

www.synedra.com
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CYBERSECURITY: DIGITALE SCHUTZ-
AUSRUSTUNG (NICHT NUR) IN DER PANDEMIE

VMWARE Die Corona-Krise mit ihrer Verlagerung zahlreicher Lebens- und Arbeitsbereiche ins Digitale
hat deutlich gemacht, dass Cybersicherheit fiir Krankenhduser kein Add-on der Patientenversorgung,
sondern geradezu eine Voraussetzung dafiir ist. Carsten Kramschneider, Manager Solution Engineering,
Public, Healthcare & Commercial bei dem Virtualisierungsspezialisten VMware, sieht Krankenh&duser
in der Bringschuld und betrachtet das Krankenhauszukunftsgesetz als Chance, bisher Versdumtes

nachzuholen.

Die Corona-Krise geht weiter, ob in
Wellenform oder als Dauerwelle. In-
wieweit ist Corona auch eine Heraus-
forderung fiir die Krankenhaus-IT?
Die Corona-Krise hat keine neuen
Sicherheitsherausforderungen ge-
bracht, aber sie hat diverse Sicher-
heitsanforderungen noch mal stark in
den Vordergrund geriickt, wie ja auch
das aktuelle Beispiel der Diisseldorfer
Universitdtsklinik eindriicklich zeigt.
Als die Krise begann, ging es u.a. da-
rum, Mitarbeiter von zu Hause arbei-
ten zu lassen. Das betraf in Kranken-
h&usern vor allem die Verwaltung. Da
ist schon das eine oder andere Kran-
kenhaus auf uns zugekommen und
hat um Hilfe gebeten. Nicht weil die
IT-Abteilungen die Thematik ,Ar-
beitsplatz zu Hause“ nicht kennen,
sondern einfach weil es sie in dem
Umfang, in dem das plotzlich statt-
fand, dann doch uberfordert hat.

Ist IT in Zeiten der Corona-Krise auch
eine Art Schutzausriistung?

Die IT im Krankenhaus - einschlief3-
lich des klinischen Arbeitsplatzes — ist
meines Erachtens eine Form von
Schutzausriistung: nicht fiir das Per-
sonal, sondern fiir die Patientendaten.
Und dieser Schutz hat natiirlich auch
viel mit Vertrauen zu tun. Biirger
werden einem digitalen Gesundheits-
wesen nur dann vertrauen, wenn ge-
wihrleistet ist, dass die Daten sicher
sind.
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Wie sehen Ihre konkreten Empfehlun-
gen an die Krankenhauser aus, mit
Blick auf mégliche weitere COVID-19-
Wellen, aber auch mit Blick auf andere
Krisensituationen?

Das Wichtigste ist, ehrlich zu sein und
zu erkennen, ob die eigene Einrich-
tung fir eine Krise geriistet ist. Da
spielen viele Aspekte eine Rolle. Bei
VMware haben wir gemeinsam mit
Kunden eine Methodik entwickelt, die
Krankenhauser dabei unterstiitzt, Kri-
senszenarien zu erkennen und daraus
Handlungsbedarfe abzuleiten. Das ist
nicht ausschliefilich eine Frage von IT,
es geht auch um organisatorische und
gebdudetechnische Fragen. Wir spre-
chen von einem Crisis Management
Value Wheel: eine geschliffene Me-
thodik, die sehr granular untersucht,
in welchen Bereichen mein Unterneh-
men oder Krankenhaus schon ,maxi-
mal secure” ist und wo noch Nachhol-

bedarf besteht.

Ein Spezialthema im Krankenhaus ist
die Sicherheit der Medizingerate, zu-
mal bei COVID-19, wo die Intensiv-
stationen im Fokus stehen. Worauf
sollten Krankenhauser speziell bei
diesem Thema achten?

Wir hatten schon vor der Corona-Krise
Kunden, die auf uns zukamen und
uns gesagt haben, dass sie eigentlich
gar nicht so genau wissen, ob einige
ihrer zahlreichen Medizingeréte nicht
vielleicht mit einem Bein im Internet

stehen. Als Spezialist fiir Security
und Infrastrukturen haben wir hier
eine Losung entwickelt, die der Absi-
cherung medizinischer Geridte dient
bzw. vor allem auch dem Schutz des
Netzwerks vor medizinischen Gera-
ten mit Internetverbindung. Die Lo-
sung besteht darin, dedizierte Netz-
werke zu mikrosegmentieren und
quasi ein eigenes Netzwerk fiir die
Medizingerate zur Verfiigung zu stel-
len. Das Kernnetz, das die gesamte IT
tragt, ist hermetisch abgeriegelt von
Geraten Dritter. Das ist ein Ansatz, der
auf sehr viele offene Ohren stofdt,
nicht nur in Universitatskliniken.
Wichtig dabei ist: Wir sind eine ,Vir-
tualisierungs-Company*, wir machen
das ohne weitere Investitionen in
Hardware, physische Netzwerke oder
Firewall-Technologien, und zwar so,
dass die virtuelle Infrastruktur ihre
Agilitdt nicht verliert. Das ldsst sich
auch wunderbar skalieren und - zum
Beispiel in Klinikverbiinden — an un-
terschiedliche Einrichtungen anpas-
sen. Den Granulierungsgrad der
Schutzmafinahmen bestimmte jeder
Kunde selbst.

Sicherheit kostet Geld. Hier will der
Gesetzgeber jetzt mit dem Kranken-
hauszukunftsgesetz nachhelfen, das
umfangreiche Férdermittel fir Digita-
lisierung bereitstellt, von denen 15
Prozent in IT-Sicherheit gehen miis-
sen. Wie beurteilen Sie dieses Gesetz?



Ich denke, eine gewisse Zweckgebun-
denheit macht beim Thema IT-Sicher-
heit Sinn. Mit dem Gesetz zu kriti-
schen Infrastrukturen wurden die
Krankenhiuser zu Sicherheitsmaf-
nahmen verpflichtet, aber ohne eine
Antwort zu geben, wie das finanziert
werden soll. Moglicherweise werden
jetzt gewisse, schon vorher bekannte
KRITIS-Investitionen auch vollzogen.
Wir kénnen es uns nicht erlauben,
dass immer wieder Krankenhiuser
vom Netz genommen werden miissen.
Wenn sich das nicht dndert, wird die
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens nicht vorankommen.

Wie sollten Krankenhauser mit Blick
auf das KHZG vorgehen, und wie kann
VMware dabei helfen?

Bei VMware glauben wir nicht, dass
die alte Strategie, das Thema Security
durch regelméfiige Updates von Viren-
scanner und Firewall zu adressieren,

zielfithrend ist. Dafiir sind die Bedro-
hungen zu grofl geworden. Wir brau-
chen neue Security-Ansitze, die nicht
Dutzende Einzelprodukte nutzen.
State-of-the-Art ist eine Sicherheits-
architektur, und was die Finanzierung
betrifft, braucht es eine Herangehens-
weise, bei der SaaS- und cloudbasierte-
Ansitze als Betriebsmittel, und nicht
als Einmalinvestitionen gesehen wer-
den. Stichwort KHZG: Krankenhiuser
sollten fiir ihre Sicherheitsarchitektur
eigene Security-Projekte aufsetzen, in
deren Rahmen die besonderen Schutz-
bedarfe ermittelt werden. Wir bieten
hierzu Beratungsleistungen an und
adressieren die identifizierten Defizite
dann ganz gezielt. Dariiber hinaus
unterstiitzen wir Kunden auch im tag-
lichen Betrieb, etwa indem wir Health
Checks durchfithren, nach dem Motto:
,Wie gesund ist Deine IT-Infrastruktur
wirklich?“ Da gibt es oft Aha-Effekte,
wenn ein Kunde erkennt, dass ein be-

stimmter Server mit einem bestimm-
ten Medizingerat kommuniziert, und
er das gar nicht auf dem Schirm hatte.
Security darf nicht aus Einzelmaf3-
nahmen bestehen, es muss eine Strate-
gie sein. Ein Krankenhaus, das das
verstanden hat, ist fiir weitere Corona-
Wellen, aber auch fiir andere Krisen-
situationen und Cybercrime-Szena-
rien, gut gewappnet.

VMWARE GLOBAL, INC.
Zweigniederlassung Deutschland
Willy-Brandt-Platz 2, 81829 Munchen

Carsten Kramschneider,
Manager Solution Engineering, Public, Health-
care & Commercial bei VMware

Kontakt: ckramschneider@vmware.com
Tel.: +49-(0)1520-9350638

www.vmware.com/de
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AUS ERFAHRUNG INNOVATIV:
MEHR KOMFORT FUR PATIENT UND PERSONAL

AVAYA Zeitsparende Kommunikation im Gesundheitswesen dank der Avaya Medial App

m Anfang steht der Notruf —

und am Ende erfreulicherwei-

se oft die Entlassung eines
gesunden Patienten und der Dank an
das Krankenhauspersonal. Dazwi-
schen liegen einstudierte Abldaufe und
die Pflege der Patienten. Auf der einen
Seite sind dafiir erfahrene Fachkrifte
unerlasslich, auf der anderen Seite ist
die Kommunikation untereinander
entscheidend fiir eine gelungene Be-
handlung. Zeit und Informationen
entscheiden allerdings auch tber das
wirtschaftliche Wohl der Klinik, denn
die Ressourcen sind knapp und die
Anforderungen hoch.

Avaya begleitet diese Entwicklung
seit Jahrzehnten und bietet eine tiber-
greifende Kommunikationslésung,
die samtliche Schritte der Patienten-
betreuung mit einbezieht. Vom Not-
ruf tber die Videovisite bis zum Pati-
enten-Entertainment sorgen die Lo-
sungen von Avaya dafiir, dass sich das
Pflegepersonal auf seine eigentlichen
Aufgaben konzentrieren kann: Men-
schen zu betreuen und zu versorgen.
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Dabei funktioniert Kommunikati-
on immer dann am besten, wenn die
Benutzung der Gerite und Medien in-
tuitiv ist. So sinkt die Hemmschwelle
gegeniiber Neuerungen und zum an-
deren verbessert sich die Effizienz und
Qualitat des Informationsaustauschs.
Avayas Medial App reflektiert diese
Benutzerfreundlichkeit und biindelt
wichtige Komponenten der Kranken-
haus-IT in einem Interface, das je
nach Nutzergruppe ganz unterschied-
liche Funktionen bereitstellt. So kon-
nen Patienten ihre Bedurfnisse kom-
fortabel anmelden und nichtmedizini-
sche Dienstleistungen wie das Ordern
der Mahlzeiten oder die Steuerung
des Entertainments des Krankenhau-
ses liber die App in Anspruch neh-
men. Das vereinfacht die Kommuni-
kation mit den Patienten und redu-
ziert unnétigen Aufwand fiir das me-
dizinische Fachpersonal.

Dariiber hinaus kénnen die Patien-
ten iber die App mit dem Personal via
Text- oder Sprachnachricht iiber eine
gesicherte Instant-Messaging-Losung

kommunizieren. So kann das Perso-
nal sofort einschitzen, was ein Patient
benoétigt und wie dringend die Anfra-
ge ist. Derweil wird dem Klinikperso-
nal der Zugriff auf die Kommunika-
tionssysteme des Hauses ermoglicht
und es erfihrt so eine Erleichterung
der Administration der Patientendaten.
Der gemeinsame Zugriff von Pati-
enten und Fachpersonal auf eine ein-
heitliche Plattform verbessert zudem
die Transparenz fur beide Seiten, denn
die Medial App ermoglicht die mobile
Leistungserfassung am Point of Care.
Mit der Medial App setzt Avaya
seine lange, erfolgreiche Reihe von L6-
sungen fiir die Krankenhauskommu-
nikation fort. In der App sowie den
darunterliegenden Systemen stecken
unsere iiber viele Jahre gesammelten
Erfahrungen aus der Zusammenarbeit
mit Kliniken und Pflegeeinrichtungen
— immer mit dem Ziel, die schwere,
aber lebenswichtige Arbeit in diesen
Einrichtungen so gut wie moglich zu
unterstiitzen und zu erleichtern.

Weitere Informationen zu der Avaya
Medial App finden Sie unter
www.avaya.com/de/medial

Avaya Deutschland GmbH
Theodor-Heuss-Allee 112
60486 Frankfurt am Main

Tel.: +49-(0)800-4628292
E-Mail: kundensupport@avaya.com

www.avaya.de

FOTO: © AVAYA



DIE DIGITALE INTENSIVMEDIZIN

PHILIPS Der Nutzen von digitalen Lésungen fiir die Intensivmedizin ist unumstritten. lhre Implementie-
rung hingegen verlief bisher nur schleppend. Die Bundesregierung gab nun mit ihrem Zukunftsprogramm
Krankenh&duser einen neuen Impuls fiir die Digitalisierung. Diese zusétzlichen Fordermittel sollen unter
anderem fiir den Aufbau digitaler Strukturen in das System flieBen — auch fiir die Verbesserung der

intensivmedizinischen Versorgung.

osten- und Qualitatsdruck so-

wie Fachkrédftemangel sind die

zentralen Herausforderungen
bei der Versorgung schwerstkranker
Menschen - insbesondere in ldandli-
chen Regionen. Mit der Digitalisie-
rung intensivmedizinischer Prozesse
lasst sich dem entgegenwirken. Eine
Kombination aus IT-Losungen fiir die
strukturierte Datenerfassung und die
klinische Entscheidungsunterstiit-
zung sowie telemedizinische Anwen-
dungen steigern messbar die Versor-
gungsqualitit [1,2], entlasten das Per-
sonal und optimieren administrative
Prozesse.

DIGITALE LOSUNGEN: VON PDMS BIS
TELEINTENSIVMEDIZIN

Basis des digitalen Set-ups ist ein ver-
netztes Monitoring- und Patienten-
datenmanagementsystem (PDMS).
IntelliSpace Critical Care Anaesthesia
von Philips erleichtert die Dokumen-
tation und Abrechnung intensivmedi-
zinischer Leistungen. Die Automati-
sierung bietet zusétzlich Sicherheit bei
der Erfiillung von Dokumentations-
vorschriften.

Auf das PDMS ldsst sich ein inten-
sivmedizinisches Dashboard wie
Philips IntelliSpace Console aufsetzen.
Dieses Modul fasst die im PDMS vor-
handenen Daten automatisch zusam-
men und stellt sie tibersichtlich dar.
Klinisch validierte Algorithmen er-
kennen frithzeitig kritische Situatio-
nen und geben Anhaltspunkt fiir mog-
liche Ursachen. Entscheidend ist, dass
bei der Zusammenfithrung und Nut-
zung dieser Daten Industriestandards
wie FIHR, IHE und HL7 zum Einsatz

kommen. Damit schafft
das Krankenhaus eine
gute Basis, um sich in
der Intensivmedizin zu-
kunftssicher aufzustel-
len.

Um Klinikteams tele-
medizinisch zu entlas-
ten, kann auf das PDMS
und das intensivmedizi-
nische Dashboard eine
entsprechende Loésung
aufgesetzt werden. Tele-
medizinische Losungen
wie Philips IntelliSpace Consultive
Critical Care zielen darauf ab, alle ent-
scheidungsrelevanten Informationen
aus unterschiedlichen Systemen zent-
ral, tibersichtlich und in Echtzeit bereit-
zustellen und bei Bedarf eine audio-
visuelle Verbindung zu Fachkolleg*in-
nen des Teleintensivzentrums aufzu-
bauen.

TECHNOLOGIE UND PROZESSE GEHEN
HAND IN HAND

Ebenso wichtig wie die Einfithrung
der Technologie ist, dass die Prozesse
gedndert werden. Philips unterstiitzt
Krankenhduser darum nicht nur mit
IT-L6osungen, sondern begleitet vom
Beginn der Planung bis zum Ab-
schluss der Implementierung und,
wenn gewiinscht, auch dariiber hin-
aus. Der Investitionsbedarf fiir die
Digitalisierung ist dabei von Klinik zu
Klinik unterschiedlich. Je digitaler ein
Haus ist, desto weniger muss es in die
entsprechende Infrastruktur investie-
ren. Um die digitalen Liicken zu
schlieflen, stehen seit kurzem mit dem
Zukunftsprogramm Krankenhéduser

4,3 Milliarden Euro zur Verfiigung,
die genutzt werden konnen, um durch
Digitalisierung die medizinische Qua-
litit und den 6konomischen Output
nachhaltig zu steigern.

Weitere Informationen unter
www.philips.de/akutversorgung

[1] Lilly, C.M., Cody, S., Zhao, H., et al. Hospital mor-
tality, length of stay, and preventable complications
among critically ill patients before and after tele-ICU
reengineering of critical care processes.

JAMA 2011; 305(21): 2175-2183
https://doi.org/10.1001/jama.2011.697

[2] Deisz, R., Rademacher, S., Gilger, K., et al.
Additional telemedicine rounds as a successful per-
formance-improvement strategy for sepsis manage-
ment: Observational multicenter study.

J Med Internet Res 2019; 21(1):e11161.
https://doi.org/10.2196/11161

Philips GmbH Market DACH
RontgenstralRe 22, 22335 Hamburg

Tel.: +49-(0)40 2899-0
E-Mail: healthcare.deutschland @philips.com

www.philips.de/healthcare
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Mit IntelliSpace Consultive Critical Care von Philips lassen sich Teleintensiv-
medizinzentren mit Ferntiiberwachungs- und Beratungsoptionen einrichten.
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TERMINE Kongresse und Messen

virtual. MEDICA 2020
16.—19. November 2020

Vier Tage Full-Power, Wissenstransfer und Networking beim neuen digitalen in-
teraktiven Format der Weltleitmesse MEDICA. Hochkaratige Vortrége von renom-
mierten Speakern informieren in der Conference Area iiber Themen rund um Me-
dizintechnik, Labormedizin, Health IT, Sportmedizin und Gesundheitspolitik.

virtueller Event
www.virtual.medica.de

24. Symposium zum
Gesundheitsmanagement
19. November 2020

Angesichts der aktuellen Entwicklungen, die grundsétzliche Fragen aufwerfen,
wird der inhaltliche Schwerpunkt der Konferenz auf ,,Herausforderung 2021 — Wie
Sie das Jahr erfolgreich gestalten” liegen.

digitale Konferenz
www.sympo-gesundheitsmanagement.de

4. Fachsymposium ,Dunkelverarbei-
tung in der Krankenversicherung”
23. November 2020 | Leipzig

Bedingt durch die weiter voranschreitende Digitalisierung und die technischen

Errungenschaften der letzten Jahre riickt das Verfahren der Dunkelverarbeitung
zunehmend in den Fokus der Krankenversicherungen. Welche Geschéftsablaufe
lassen sich dunkel verarbeiten und welche Herausforderungen bestehen dabei?

Salles de Pologne
www.gesundheitsforen.net

Digital Health Conference
23. November 2020

Der Digitalverband Bitkom bietet mit der Digital Health Conference eine virtuelle
Plattform zur Vernetzung. Dabei werden aktuelle politische Entscheidungen etwa
zur elektronischen Patientenakte und digitalen Gesundheitsanwendungen oder
der Videosprechstunde diskutiert.

digitale Konferenz
www.transformation-week.de/health

Digital Health: NOW!
23. November 2020

Digital Health: NOW! ist Teil des assoziierten Programms des BMG im Rahmen der
deutschen EU-Ratsprésidentschaft 2020. Veranstalter sind die Deutsche Gesell-
schaft fiir Telemedizin, das Innovationszentrum Digitale Medizin des Universitéts-

klinikums RWTH Aachen und die ZTG Zentrum fiir Telematik und Telemedizin GmbH.

Online-Kongress
www.digitalhealth-now.eu

#Sport #Gesundheit #Digital (#SGD)
26.—-27. November 2020

Was kann die digitale Transformation in Sport und Gesundheitswesen wirklich
leisten? Wo sind Grenzen zu beachten? Wie profitieren Branchenakteure, Kunden
und Patienten bestmdglich von digitalen Lésungen? Antworten liefert der Online-
Kongress #SGD, den die TU Kaiserslautern durchfiihrt.

Online-Kongress
www.unisport.uni-kl.de/
sgd-derkongress/

11. Partnerkongress — Die Jahresver-
anstaltung fiir Kunden und Partner
1.-2.Dezember 2020 | Leipzig

In diesem Jahr wird auf dem Partnerkongress, der Akteure der Gesundheitswirt-
schaft zusammenbringt, neben der Corona-Krise und den finanziellen Auswirkun-
gen auf die Krankenversicherungen ebenfalls das DVG und die DiGA im Mittel-
punkt der Diskussionen stehen.

HYPERION Hotel Leipzig
www.gesundheitsforen.net

4. eHealth-Day, Teil 2
2. Dezember 2020

Der zweite Teil des 4. eHealth-Days, veranstaltet vom eHealth-Netzwerk Ham-
burg, bietetinteraktive Workshops zu digitalen Themen rund um den sektoren-
ibergreifenden Datenaustausch, Big Data und die Zukunft der Datennutzung
durch Kiinstliche Intelligenz an.

Web-Seminar
www.ehealth-hamburg.de

Telematikinfrastruktur: Medizini-
sche Anwendungen im Uberblick
2. Dezember 2020

Die KV Nordrhein informiert in der Veranstaltung iiber die Maglichkeiten, die sich
vor allem durch das Notfalldatenmanagement, den E-Medikationsplan und den
neuen Kommunikationsdienst KIM ergeben werden. Auch die E-Arbeitsunféhig-
keitshescheinigung, die Anfang 2021 verpflichtend ansteht, wird Thema sein.

Webinar
www.ztg-nrw.de

Interoperabilitatsforum
3.—4.Dezember 2020

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

Online-Treffen mit Moderation aus Berlin
www.interoperabilitaetsforum.de

Nationales Digital Health
Symposium 2020
16. Dezember 2020

Die SARS-CoV-2-Epidemie stellt fiir die sozialen Sicherungssysteme einen bislang
beispiellosen Stresstest dar. Das Digital Health Symposium 2020 riickt den durch

die akute Krise weiter beschleunigten digitalen Strukturwandel unseres Gesund-
heitswesens in den Mittelpunkt.

Web-Konferenz
www.gvg.org
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Health Information Exchange
Leadership Summit

17.—18. Dezember 2020 | Obertauern

Der Griinderverband der ENTSCHEIDERFABRIK, die Association of Health Infor-
mation Management Executives (AHIME), ladt ins Salzburger Land auf den ersten
Leadership Summit zum Thema Health Information Exchange ein.

Hybrid-Veranstaltung /
Obertauern, Congress Center
entscheiderfabrik.com

11. Nationaler Fachkongress
Telemedizin
13.—14. Januar 2021

Der 11. Nationale Fachkongress Telemedizin, die Jahresveranstaltung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Telemedizin (DGTelemed) fokussiert die neuesten Entwick-
lungenin den Bereichen Telemedizin und Telemonitoring.

Online-Kongress
www.ztg-nrw.de

BMC-Kongress 2021
19.-20. Januar 2021 | Berlin

Thematische Schwerpunkte des BMC-Kongresses sind Innovationen und Wandel
im Gesundheitswesen: Kulturwandel, digitale Transformation, neue Finanzie-
rungsmodelle, Koordination und Zusammenarbeit.

Hybrid-Veranstaltung /
Langenbeck-Virchow-Haus
www.bmckongress.de

22. eCommerce-Konferenz
25. Februar 2021

Ziel der eCommerce-Konferenz, veranstaltet vom BVMed, ist der fachiibergrei-
fende Austausch zu eProzessen in der klinischen Versorgung, um eine qualitativ
hochwertige, medizinische Versorgung weiterhin gewahrleisten zu kénnen und
dariiber hinaus neue Potenziale entlang der Versorgungskette zu schopfen.

Ort/Format der Veranstaltung
wird noch bekanntgegeben
www.bvmed.de

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

ANZEIGE
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BUCHER

ANZEIGE

SMART HOSPITAL: DIGITAL UND
EMPATHISCH

Die strukturellen Herausforderungen
fir das Gesundheitswesen wie die de-
mografische Entwicklung, der kosten-
intensive medizinische Fortschritt
oder der Fachkriftemangel erfordern
innovative Denkansitze, wenn auch
kinftig eine patientenorientierte, fiir
alle zugangliche medizinische Versor-
gung gewdhrleistet werden soll. Dazu
ist die digitale Transformation das
zentrale Instrument.

Die Universititsmedizin Essen be-
greift Digitalisierung als einmalige
Chance, das Krankenhaus der Zu-
kunft zu gestalten — mit einem klaren

Fokus auf den Menschen als Patient
und als Mitarbeiter. Dies gilt nicht nur
im Regelbetrieb, sondern explizit
auch fir krisenhafte Situationen wie
z.B. die Bekdmpfung des Coronavirus.
Die Transformation zum , Smart Hos-
pital“ ist ein umfassender und tief-
greifender Change-Prozess. Das Pro-
jekt ,Smart Hospital“ erfordert neues
Denken, eine moderne Unterneh-
menskultur und ist als unternehmeri-
sche Strategie Grundlage aller Ent-
scheidungen, von Investitionen in
medizinische Gerite tiber den Aufbau
der notwendigen IT-Infrastruktur bis
hin zu Berufungen und Personalent-
scheidungen. Alle Bereiche — medizi-
nische Leistungen, Pflege und Service
fiir den Patienten — werden im Rah-
men der Gesamtstrategie des ,Smart
Hospital“ gebiindelt und miteinander
verkniipft.

Dieses Buch stellt die grofien Strate-
gie- und Handlungsfelder der digita-
len Transformation im Gesundheits-
wesen dar, und zwar im Kontext der
Transformation in Gesellschaft, Wirt-

schaft und Politik. Nur wer die Her-
ausforderungen annimmt, permanent
seinen Horizont erweitert und lernfa-
hig bleibt, kann die zum Teil rasanten
Veranderungsprozesse mitgestalten.
Das vorliegende Werk ist ein Kompass
und Impulsgeber fir alle Akteure in
Krankenversorgung, Krankenkassen,
Selbstverwaltung und Politik. Sie wer-
den Mut und Gestaltungswillen brau-
chen, damit die digitale Transforma-
tion nicht nur innovative Behand-
lungsmethoden, sondern vor allem
auch mehr Menschlichkeit moglich
macht.

Smart Hospital -

Digitale und empathische Zukunfts-
medizin

Prof. Dr. Jochen A. Werner,

Prof. Dr. Michael Forsting,

Thorsten Kaatze,

Andrea Schmidt-Rumposch (Hrsg.)
MWYV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin 2020
69,95 Euro

[ Bl Gesundheitsforen

11. PARTNERKONGRESS

»Die Jahresveranstaltung fur Kunden und Partner«

01./02. Dezember 2020 | Leipzig

- Auswirkungen der Corona-Krise fur Krankenversicherungen

- Die Krise als Treiber der Digitalisierung im Gesundheitswesen?
- Das DVG und der Startschuss fir die DiGA
- Fazit nach einem halben Jahr deutscher EU-Ratsprasidentschaft
- Trendforschung und Innovationen im Gesundheitsmarkt
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Linda Kunzmann | T +49 341 98988 331

www.gesundheitsforen.net/partnerkongress
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DIGITALE GESUNDHEITSLOSUNGEN:
WUNSCH VERSUS WIRKLICHKEIT

Wir alle hoffen, dass Politik, gematik, Start-ups und andere die Digitalisierung der Medizin erfolgreich
vorantreiben — im heldenhaften Kampf gegen Selbstverwaltung und Regulierung. Wie in einem
Heldenstreifen im Kino kénnte es sein, dass nach dieser Priifung eine noch hértere kommt: die digitale

B DR. ALEXANDER
SCHACHINGER

ist Griinder und Geschéftsflihrer
der EPatient Analytics GmbH.

Mail: as@epatient-analytics.com

Wirklichkeit in der Bevdlkerung.

achen wir uns nichts vor: Technikinnova-
tionen verbreiten sich in der Bevolkerung
nicht tiber Nacht. Ddnemark hat tiber 15
Jahre gebraucht, bis jeder zweite bis dritte

Déne mindestens einmal pro Monat seine
digitale Gesundheitsakte sundhed.dk nutzte. In Deutsch-
land dauerte es zehn bis zwolf Jahre, bis jeder Zweite das
Online-Banking einsetzte. Die Corona-Krise ist fiir die da-
nische Online-Akte aktuell ein starker Treiber: Circa eine
viertel Million Danen nutzt ihre Akte derzeit taglich, und
ein Corona-Test ist nach 24 Stunden in der Akte einsehbar.
Ubertragen auf die deutsche Bevélkerung miissten circa
vier Millionen Deutsche téglich ihre ePA nutzen. Wie lange
wird dies dauern, bis wir so weit sind?

KENNE DEINE DIGITALE ZIELGRUPPE!

Akademiker jenseits der Siebzig sind in Deutschland zu
68 Prozent online, bildungsferne Menschen
derselben Altersklasse zu 16 Prozent. Wie so
oft in diesem Land entscheidet die Bildung
iiber ,access”. Einmal runtergebrochen auf
die mobile Internetnutzung und die Ziel-
gruppe Herzinsuffizienzpatienten: Fiir eine
Therapie-App ist weniger als jeder Dritte
iiberhaupt mobil erreichbar. Autsch. Das an-
dert sich auch nur langsam: Die Verbreitung
von mobilen Endgeréten in der &lteren Be-
volkerung legt pro Jahr nur um drei bis sechs
Prozent zu. Wenig tiberraschend, dass sich
die Mehrheit der Nutzer digitaler Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) aus bildungstech-
nisch und soziodkonomisch bessergestellten,
stadtischen Milieus rekrutiert.

Wie viel Prozent der Biirger welche digi-
tale Anwendung nutzen, das ist zu einem be-
liebten PR-Instrument geworden. Der Ver-
band Bitkom kommunizierte im Juli, dass
13 Prozent der Bevolkerung schon einmal eine Online-Arzt-
sprechstunde wahrgenommen héatten. Unser unabhéngiger
EPatient Survey, eine Online-Befragung unter 9 600 digital
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affineren Surfern, kam auf zwei Prozent. Die gleiche Befra-
gung wiederholen wir derzeit reprasentativ auf Basis einer
quotierten Stichprobe mit 4000 Biirgern aus einem unab-
hingigen Verbraucherpanel. Wir sind sehr gespannt auf die
Ergebnisse, die im Laufe des Herbstes vorliegen werden.

REALE DIGITALE VERSORGUNGSSZENARIEN NOCH IN DEN
KINDERSCHUHEN?

Uber welchen Kanal und in welchem Kontext sollten Biir-
ger und Patienten eine DiGA erhalten? Aus der EPatient
Befragung aus dem Friihjahr 2020 wurde ersichtlich, dass
GKV/PKV und der Arzt als ,Vertriebskanile“ kontinuier-
lich an Bedeutung gewinnen. Ungenutzte Chancen sehe ich
in Deutschland auflerdem bei den Apotheken, die durchaus
als Kontaktstellen in Sachen DiGA infrage kdmen. In der
Schweiz ist dies in vielen Apotheken gelebte Digital-Health-
Realitdt, siehe CatchMyPain oder der Antibiotika.Coach.
Die globale Forschung zu digitalen Patientenszenarien
weifs seit Jahren, dass eine Therapie-App eher genutzt wird
und eher wirken kann, wenn sie direkt von den arztlichen
Behandlungspunkten — oder der Apotheke vor Ort — erklart
und vertrieben wird. Uberlegungen und stimmige Ansitze
dieser Art fehlen leider noch véllig in der deutschen DiGA-
Debatte.

Scheitern konnen DiGA auch am Erstattungsprozess.
Fur Deutschland sieht das Gesetz derzeit vor, dass Versi-
cherte ein DiGA-Rezept tiber die Kassen-App einscannen
oder via E-Mail bzw. Telefon ihre Versicherung informieren.
Klingt schon nach Handling-Hiirde. Erste Daten aus der
noch laufenden, reprasentativen DiGA-Befragung zeigen,
dass iiber 70 Prozent der Versicherten derzeit Dokumente
analog oder per Fax an ihre Kasse senden. Nur 13 Prozent
nutzen die App ihrer Krankenversicherung. Reminder:
Kenne Deine Zielgruppe.

Fazit: Eine App auf einem Consumer-Electronics-End-
gerat ist keine Pille, die ich einfach mit einem Glas Wasser
einnehme. Digitale Kompetenz ist ungleich verteilt. Es feh-
len immer noch die einfachsten Prozesse und Hilfestellun-
gen fir Patienten, aber auch fiir das medizinische Fach-
personal. ®
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' PHILIPS

Akutversorgung

Neue Technologien fur
schnelle Entscheidungen
in kritischen Momenten

Neue Innovationen basierend auf kunstlicher Intelligenz (KI) oder
Teletechnologien kbnnen dabei helfen, die Akutversorgung effizienter zu
gestalten und gleichzeitig die Arbeitsbedingungen sowie die Versorgungs-
qualitat zu verbessern. Sie transformieren groRe Datenmengen in ent-
scheidungsrelevante Informationen und stellen diese in klrzester Zeit
ortsunabhangig zur Verfligung. Grundvoraussetzung dafur ist eine
konsequente und strukturierte Erfassung der Daten. Nur dann kann Kl
oder Telemedizin wirksam zum Einsatz kommen.

Erfahren Sie, wie innovative Technologien helfen, die Patientensicherheit
zu verbessern: philips.de/akutversorgung

innovation\§you




