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W
er auch immer Ende der Koalitionsverhandlungen als neues 
Gesicht in der Friedrichstraße in ein Ministerium einzieht, 
das dann – vielleicht – Bundesministerium für Gesundheit 
und Pflege (BMGP) heißen könnte: 
Er oder sie wird sich mit zwei Din-

gen beschäftigen müssen, mit Digitalisierung und mit 
knapperen Mitteln. Kurz vor Redaktionsschluss bezif-
ferte der Schätzerkreis der GKV den zusätzlichen  
Finanzbedarf für 2022 auf 7 Milliarden Euro und damit 
höher als erwartet. Würde das auf den im Sommer oh-
nehin schon um 50 Prozent erhöhten Steuerzuschuss 
zur GKV für 2022 aufgeschlagen, dann wären das rund 
sechs Prozent des gesamten Bundeshaushalts.

ERSTE TIPPELSCHRITTE RAUS AUS DEM HOMEOFFICE

Andere denkbare Optionen für den Ausgleich der GKV-Finanzlücke würden 
(über Herstellerrabatte) zulasten der Industrie oder (über eine höhere Beitrags-
bemessungsgrenze) zulasten der Arbeitgeber gehen. Einer Erhöhung des Zusatz-
beitrags der Versicherten von im Schnitt 1,3 Prozent auf dann nötige 1,7 Prozent 
steht (derzeit) ein Gesetz entgegen. Egal, was es am Ende wird, es wird weniger 
kuschelig im deutschen Gesundheitswesen, was aber auch heißt, dass der Druck, 
möglichst schnell effizientere Strukturen aufzubauen, wächst. 

Gut für unsere Branche, so gesehen, allerdings wird das ausprobierende Vor-
sich-hin-Digitalisieren in auf die eine oder andere Weise solidarisch finanzierten 
Projekten unterschiedlichster Trägerschaft vermutlich ein Auslaufmodell sein. 
Es spricht einiges dafür, dass die Digitalisierung in der nächsten Legislatur 
(noch) zackiger wird. Da ist es sicher nicht schlecht, wenn sich neue wie alte 
Gesichter auch mal wieder häufiger persönlich sehen. Die Medica 2021 in Düs-
seldorf macht vom 15. bis 18. November bei den Großveranstaltungen den An-
fang. Und auch die DMEA 2022 in Berlin ist vom 26. bis zum 28. April wieder 
in Präsenz geplant – dann sicher schon mit neuem politischem Chef oder neuer 
politischer Chefin im Cockpit des deutschen Gesundheitswesens. 

Ich nehme an, Sie sind genauso gespannt wie wir.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Durch die Milliarden-
lücke wächst der Druck, 
effiziente Strukturen auf-
zubauen. 

VON NEUEN UND  
ALTEN GESICHTERN
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Für die Akzeptanz und Etablierung digitaler Anwendungen in der medizinischen Versor-
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Forschende der Universität Basel 

haben eine Augmented-Reality-App 

für Smartphones entwickelt, um Angst 

vor Spinnen zu reduzieren. Die App 

namens Phobys hat sich in einer klini-

schen Studie bereits bewährt: Schon 

nach wenigen Trainingseinheiten 

zu Hause empfanden die Probanden 

weniger Angst vor realen Spinnen. 

Phobys basiert auf der Expositions-

therapie und verwendet ein realisti-

sches 3D-Spinnenmodell, welches in 

die reale Welt projiziert wird. Die App 

bietet neun verschiedene Levels, um 

der virtuellen Spinne näher zu kommen 

und mit ihr zu interagieren. Jedes 

Level endet mit einer Bewertung der 

eigenen Angst und des Ekels, und die 

App entscheidet, ob das Level wieder-

holt werden sollte oder zum nächsten 

fortgeschritten werden kann.

www.phobys.com

MIT AUGMENTED  
REALITY SPINNEN-
ANGST BEKÄMPFEN

Der health innovation hub (hih) 
der Bundesregierung schließt 
Ende 2021 nach drei Jahren sei-

ne Pforten. Umso erfreulicher für alle 
Beteiligten, dass eines der hih-Themen 
mittlerweile über Deutschland hinaus-
strahlt: „Zum DiGA Fast Track haben 
wir mittlerweile Anfragen aus 20 Län-
dern bekommen“, berichtete hih Ma-

naging Director Dr. Henrik Matthies 
im Gespräch mit E-HEALTH-COM.

Nägel mit Köpfen macht derzeit 
Frankreich. Dort kündigte Staatspräsi-
dent Emmanuel Macron in seiner An-
sprache zur Eröffnung der HealthTech 
Innovation Days in Paris Anfang Okto-
ber an, dass der deutsche DiGA Fast 
Track vom französischen Gesundheits-
system weitgehend übernommen wer-
de. Konkret soll die Schnellzulassung 
durch das BfArM auf Basis noch be-
grenzter Daten „kopiert“ werden, ge-
nauso die dann mögliche, reguläre Er-
stattung sowie die Verpflichtung, im 
Rahmen des ersten Versorgungsjahrs 
Evidenz nachliefern zu müssen. An-
fang November kamen bei der Digital 
Medicine Conference des hih in Berlin 
zahlreiche europäische Länder zum Er-

fahrungsaustausch zusammen. Mit 
dabei war auch das von der EU geför-
derte Innovationsnetzwerk EIT Health, 
das künftig bei „digital therapeutics“ 
auf europäischer Ebene eine koordinie-
rende Rolle einnehmen könnte. 

„Letztlich stehen alle Länder vor 
derselben Fragestellung: Wie können 
wir digitale Therapien am besten ins 
System lassen?“, so Matthies. In 
Deutschland sind im DiGA-Verzeich-
nis mittlerweile 23 Anwendungen  
gelistet. Immerhin 18 davon sind nur 
vorläufig zugelassen, nutzen also die 
ersten zwölf Monate im Markt, um 
eine klinische Studie durchzuführen. 
Nur fünf Anwendungen – deprexis, 
velibra, vorvida, somnio und elevida 
– wurden sofort dauerhaft aufgenom-
men.

DIGA WIRD EXPORT-
SCHLAGER
Das deutsche Zulassungswesen für digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) stößt internati-
onal auf reges Interesse. Auch eine europäische 
Koordination ist denkbar.
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ÄRZT:INNEN FÜR BERLIN Im größten 
Deutschen Bundestag, den das Land je hatte, ist medizinische und 
gesundheitspolitische Kompetenz breit vertreten.

TICKER   + + + Seit Mitte Oktober 
fungiert die GEMATIK als nationale KOORDI-
NIERUNGSSTELLE FÜR INTEROPERABILITÄT 
und bringt die Standardisierungsexpertise ver-
schiedener Institutionen und Personen an einem 
neutralen „runden Tisch“ zusammen. Die Zustän-
digkeit dafür hat sie mit Verabschiedung der „Ge-
sundheits-IT-Interoperabilitäts-Governance-Ver-
ordnung“ (kurz: GIGV) vom 14.10.2021 erhalten. + + + Die Gesellschafterversammlung 
der gematik hat am 29. September einstimmig die Modernisierung der TI, orientierend an 
den von der gematik konzipierten SECHS SÄULEN ZUR TI 2.0, beschlossen. Die Um-
setzung ist bis Ende 2025 geplant. Weitere Informationen unter www.gematik.de + + + 
Um Therapien und Versorgungskonzepte zu verbessern, setzen sechs neue vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung mit rund 50 Millionen Euro geförderte For-
schungsverbünde, die DIGITALEN FORTSCHRITTS-HUBS GESUNDHEIT, auf intelli-
gente IT-Lösungen. Ziel ist es, die Verfügbarkeit von Daten und die Zusammenarbeit zwi-
schen den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Mehr 
unter www.gesundheitsforschung-bmbf.de + + + Bis zum 30. November 2021 läuft die 
Bewerbungsphase für den DIGITALEN GESUNDHEITSPREIS (DGP) 2022, der sich an 
Gründer:innen und Innovator:innen richtet, deren Projekte das Potenzial haben, die Ge-
sundheitsversorgung von morgen zu verändern. Der Preis ist mit einer Gesamtsumme 
von 60 000 Euro dotiert. Weitere Infos unter https://vr.gesundheitspreis-digital.de/. + + +

Mit den neuen Standardvertragsklauseln (SCC) für 

den Datenexport in Drittländer ohne DSGVO-Schutz-

niveau wird jetzt auch ein Transfer Impact  

Assessment (TIA) gefordert. Worauf ist nun zu achten?

Die SCC haben jetzt einen risikobasierten An-
satz und differenzieren in einer Vier-Felder-Ma-
trix die Übermittlungen zwischen Verantwort-
lichen und Auftragsverarbeitern. In allen Vari-
anten müssen Datenexporteure und Datenim-
porteure gemeinsam eine Bewertung der im 
Drittland geltenden Rechtsvorschriften und 
Gepflogenheiten, die sich auf die Einhaltung der 

Klauseln auswirken, durchführen, dokumentie-
ren und auf Anfrage der Aufsichtsbehörde vor-
legen. Es geht also nicht nur um das theoretisch 
geltende Recht, sondern um die Praxis. 

Ausdrücklich sollen auch Regelungen er-
fasst werden, die die Offenlegung von Daten 
gegenüber Behörden vorschreiben oder den Zu-
gang der Behörden zu diesen Daten gestatten. 
Ferner sind zu berücksichtigen die Art des Emp-
fängers, die Kategorien und das Format über-
mittelter personenbezogener Daten, vertragli-
che, technische und organisatorische Garantien 
sowie einschlägige und dokumentierte prakti-
sche Erfahrungen im Hinblick auf frühere Er-
suchen um Offenlegung seitens der Behörden. 

Wie so etwas aussieht? Die IAPP hat hierzu 
ein Muster entwickelt, das sie kostenfrei zur 
Verfügung stellt (iapp.org). Betroffene Unter-
nehmen haben nun bis zum 27.12.2022 Zeit, auf 
die neuen SCC umzustellen. Spätestens dann 
muss auch das TIA abgeschlossen sein, Risiko-
bewusste werden dies aber sinnvollerweise frü-
her in die Tat umsetzen.

DIERKS ANTWORTET

 Es geht nicht nur um das theoretisch 
geltende Recht, sondern um die Praxis. 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Wer neue/r deutsche/r Ge-
sundheitminister/in wird, 
war bis Redaktionsschluss 

noch nicht absehbar. Klar aber ist: Es 
ziehen 15 Ärzt:innen in der 20. Legis-
laturperiode in den Deutschen Bun-
destag ein. Die bisher recht starke 
Arztfraktion der AfD ist zum Glück 
komplett kollabiert. Dafür kommen 
diesmal allein sieben Ärzt:innen im 
neuen Bundestag aus der SPD, weitere 
fünf von B90/Die Grünen. Die CDU 
schickt zwei, die FDP einen.

Beginnen wir mit Letzterem: Das 
ist erneut der Infektiologe Andrew Ull-
mann aus Würzburg. Auch in der CDU 
gibt es einen alten Bekannten: Der An-
ästhesist Helge Braun aus Gießen zieht 
aus dem Kanzleramt ins Parlament 
um. Der zweite Unions-Arzt ist der 
Münchener Hausarzt Stefan Pilsinger 
–  er kommt erneut über sein Direkt-
mandat nach Berlin. Bei der SPD ist 
der Professor mit der Fliege das promi-
nenteste Gesicht: Karl Lauterbach. 
Wiederholt dabei ist außerdem die 
bayerische Hausärztin Sabine Dittmar. 

Die anderen fünf sind Neuzugänge: 
Andreas Philippi ist Notarzt in Göttin-
gen, Christos Pantazis operierte bisher 
Gehirne in Braunschweig. Nezahat 
Baradari ist Kinderärztin in Nord-
rhein-Westfalen und Tina Rudolph, 30 
Jahre, eine Weiterbildungsassistentin 
aus Eisenach. Am anderen Ende der 
Alterspyramide steht Herbert Woll-
mann, pensionierter Internist aus der 
Altmark. 

Bei den Grünen ist Johannes Wag-
ner, Kinderarzt aus Bayern, ebenfalls 
30 Jahre, das erste Mal im Bundestag. 
Neu ist auch Paula Piechotta, Radiolo-
gin an der Universität Leipzig. Und 
dann ist da noch der Rheinland-Pfälzer 
Neurologe Armin Grau, der über sein 
Engagement bei der Deutschen Schlag-
anfall-Gesellschaft bundesweit ein Be-
griff ist. Als Politikerin in Berlin schon 
bekannt ist Kirsten Kappert-Gonther, 
Psychiaterin aus Bremen. Und auch Ja-
nosch Dahmen, Notfallmediziner aus 
Berlin, hat den Sprung in den Bundes-
tag wieder geschafft, wo er seit No-
vember 2020 als Nachrücker sitzt. 
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» PLÄDOYER FÜR EPA-E-REZEPT-INTEGRATION « 
Die Krankenkassen sind seit Anfang 2021 verpflichtet, ihren Versicherten eine elektronische Patientenakte 
(ePA) anzubieten. Einer der profundesten Kenner der deutschen ePA-Landschaft zieht Zwischenbilanz.

Wie ist Ihre ePA-Zwischenbilanz nach 
jetzt neun Monaten?
Die Zahlen sind noch nicht so, wie wir 
uns das vorgestellt haben. Jeder im 
Markt wünscht sich mehr Traffic, aber 
auf der anderen Seite können wir so 
ganz gut Erfahrungen sammeln. Wir 
liegen jetzt bei unseren Krankenkas-
sen im fünfstelligen Bereich. Das ur-
sprüngliche Ziel war eine halbe Mil-
lion bis Jahresende. Aber da die ePA 
bisher nicht aktiv beworben wird und 
die Anbindung der Leistungserbrin-
ger:innen Mitte des Jahres überhaupt 
erst begonnen hat, passt das schon.

Abgesehen von der ePA 2.0, die zum Januar starten soll, 
was beschäftigt Sie aktuell am meisten?
Eines unserer Hauptthemen ist unser GesundheitsCockpit, 
über das Krankenkassen ihren Versicherten diverse digi-
tale Dienstleistungen zugänglich machen können, die un-
mittelbar mit ihrer persönlichen Gesundheit zu tun haben 
– beispielsweise die Prüfung von Medikamenteneinnah-
men, eine Organisationshilfe bei Einnahmeplänen und ein 
Vorsorgekalender. Dazu kommen Adressänderungen,  
SEPA-Aufträge, Anträge aller Art, Bonusprogramme, ein 
E-Mail-Postfach und vieles mehr, individualisierbar auf 
die Bedürfnisse der jeweiligen Krankenkasse. Ziel ist, dass 

die Versicherten, die das möchten, über das Gesundheits-
Cockpit auch auf ihre ePA zugreifen und dass das Cockpit 
außerdem andere Telematikdienste nutzen kann, bei-
spielsweise Quittungen im Zusammenhang mit der eAU.

Könnten in einem solchen GesundheitsCockpit auch die 
elektronischen Rezepte auftauchen?
Wir wären hoch interessiert daran und plädieren stark 
dafür, das Medium E-Rezept integrationsfähig zu gestal-
ten. Allerdings hat sich die Politik beim E-Rezept im ers-
ten Schritt für eine Stand-alone-App entschieden. Wir 
würden es begrüßen, wenn eine neue Bundesregierung 
sich dieses Themas noch einmal annehmen würde. Es 
muss ja auch keine tiefe Integration sein, es reicht viel-
leicht schon eine Schnittstelle mit Transfermechanismus.

Wo sehen Sie sonst noch Bedarf an Nachjustierung 
durch die neue Bundesregierung?
Ich meine, wir sollten auch noch einmal darüber nach-
denken, ob es zielführend ist, eine ePA mit einem Opt-in- 
Modell zu starten. Der Opt-out ist ja im aktuellen Sachver-
ständigenrats-Gutachten angeregt worden, und ich halte 
das und vieles andere in diesem Gutachten für sehr über-
legenswert. Zum Beispiel könnte man bei Beginn einer 
Familienversicherung gleich eine ePA für die jeweiligen 
Kinder anlegen. Wer partout keine ePA möchte, könnte 
sich ja wieder abmelden.

Sieg auf breiter Front für Bewertungsportale
TELEMEDIZIN Gehören Rechtsstreitigkeiten um medizinische 

Bewertungsportale bald der Vergangenheit an? Zumindest hat 

der Bundesgerichtshof (BGH) in einem als Meilenstein angese-

henen Urteil entschieden, dass sich Ärzt:innen nicht einfach auf 

eigenen Wunsch aus Bewertungsportalen austragen lassen kön-

nen, sofern diese Portale als neutrale Informationsmittler agie-

ren. Konkret ging es um zwei Zahnärzt:innen, die sich 2018 aus 

jameda austragen ließen, dort nach Änderungen am Internet-

auftritt aber wieder aufgenommen wurden. Die Zahnärzt:innen 

hatten in ihrer Klage, die zunächst vor dem Oberlandesgericht 

und jetzt vor dem BGH verhandelt wurde, 24 Punkte aufgelistet, 

in denen sie sich gegenüber zahlenden Kolleg:innen benachtei-

ligt sahen. Die Frage war demnach, ob jameda den Status eines 

„neutralen Informationsmittlers“ erfülle. Der BGH sagt Ja und er 

klärt damit endgültig, dass kostenpflichtige Premiummodelle bei 

Arztbewertungsportalen unter Auflagen gestattet sind. Werbung 

der zahlenden Konkurrenz auf den Seiten nichtzahlender Basis-

kunden beispielsweise geht nicht. Auch Links zu zahlenden 

Ärzt:innen oder deren Fachbeiträgen sind nicht gestattet, wohl 

aber, Fotos an Premiummitgliedschaften zu koppeln.

ANDREAS STRAUSFELD

ist Vorsitzender der BITMARCK 
Geschäftsführung. Das Unternehmen 
setzt die ePA gemeinsam mit dem 
Partner RISE unter anderem für zahl-
reiche Betriebskrankenkassen und 
für die DAK um.
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„FAST ALLE AUFGABEN IM LABOR 
SIND AUTOMATISIERBAR“ Laborroboter können 
nicht nur das Personal entlasten. Sie machen auch den Laboralltag sicherer und 
tragen dazu bei, dass die Qualität der Analytik konstant gut bleibt.

www.aok-systems.de
Ihr System- und Softwarehaus für den Gesundheitsmarkt. 

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.

RZ_AOK_Systems_Anz_eHealth_225x140mm_170815.indd   1 17.08.15   17:42

Wieder vor Ort: Die Medica 
in Düsseldorf präsentiert 
sich im zweiten Corona-

Herbst im Präsenzmodus – mit ge-
wohnt breitem Themenspektrum. Mit 
dabei: Systeme für die Laborautoma-
tisierung wie jenes, das kürzlich am 
Universitätskrankenhaus Aalborg in 
Dänemark installiert wurde und den 
Labormitarbeitern das Sortieren und 
Prüfen von Blutproben abnimmt. 
Zum Einsatz kommen eine „intelli-
gente“ Transportbox und eine Soft-
warelösung von Intelligent Systems, 
außerdem zwei Roboter von Kuka.

Die Transportboxen sind mit ei-
nem Temperaturmonitoring ausge-
stattet, das bei Ankunft der Trans-
portbox im Labor mit RFID-Technik 
ausgelesen wird. So wird gewährleis-
tet, dass die Qualität der Proben so ist, 
wie sie sein soll. Danach überprüft 
eine 3D-Kamera die Platzierung der 
Proben in der Box, und der erste der 
beiden Roboter entnimmt die Blutpro-
ben, während der zweite Roboter die 
entnommenen Blutproben in Abhän-
gigkeit von der Art und Farbe des 
Röhrchens in unterschiedliche Gestel-
le für die weitere Analytik einsortiert.

Zu den Vor-
tei len dieser 
„präanalytischen“ 
Robotik-Lösung zählt 
Kjergaard Madsen, tech-
nischer Leiter bei LT Automa-
tion, neben der Temperaturkontrolle 
große Effizienzgewinne und auch 
mehr Arbeitsplatzsicherheit aufseiten 
des Personals: „Mit unserer automati-
schen Lösung können wir überall dort 
einen Beitrag leisten, wo Personal mit 
Blutproben zu tun hat. Ich bin über-
zeugt, dass fast alle Aufgaben im La-
bor bald automatisiert werden.“ 
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Digital schlägt mRNA
ZUKUNFT Knapp jeder achte Euro aller Gesundheitsausgaben 

könnte 2026 in digitale Produkte oder Dienstleistungen fließen. 

Das erwartet Roland Berger in der dritten „Future of Health“- 

Studie, die sich mit Innovationen im gesamten medizinischen 

Spektrum beschäftigt und für die mehr als 400 Expert:innen 

befragt wurden. Bei der Frage, welche Innovationen bis 2026 

die größten Veränderungen hervorrufen, landeten künstliche 

Intelligenz und digitale/s Sensoren/Monitoring mit 52 % bzw. 

49 % Nennungen auf den ersten beiden Plätzen. Auch auf Rang 3 

steht mit 35 % eine digitale Innovation, nämlich individualisierte 

digitale Coaching-Programme für Chroniker. Dahinter kommen 

die digitalen Therapien mit 33 %. Als nichtdigitale Innovation 

landen nur Zell- und Gentherapien mit 35 % in den Top 5. Die 

medial omnipräsente mRNA erreichte nur Platz sechs. Robotik, 

3D-Druck, Liquid Biopsies und synthetische Biologie sind ab-

geschlagen.

Mehr KI für Ärzt:innen
LERNEN Im Auftrag des KI-Campus hat das Institut für Medi-

zinische Informatik der Charité Berlin eine Studie zu KI in der 

medizinischen Aus- und Weiterbildung durchgeführt. Sie liefert 

mit einer Bestandsanalyse zum ersten Mal einen umfassenden 

Überblick über Lernangebote zu Künstlicher Intelligenz (KI) in 

der Medizin. Dazu wurden alle medizinischen Fakultäten sowie 

die medizinische Weiter- und Fortbildung in Deutschland auf 

KI-Angebote hin abgeklopft. Nach Ansicht der über 20 befrag-

ten Expert:innen sollten alle (zukünftigen) Ärzt:innen KI-Ba-

siskompetenzen erwerben. 28 von 39 medizinischen Ausbil-

dungsstätten in Deutschland bieten Studierenden KI-bezogene 

Veranstaltungen an, meist aber nur als Wahlpflichtkurs oder 

extracurriculare Aktivität. Die Autor:innen der Studie sprechen 

sich dafür aus, die bestehenden Angebote deutlich auszubauen 

und KI-Kompetenzen im Pflichtteil des Studiums zu verankern.
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1 DR. MED. BIRGIT DIDCZUNEIT-SANDHOP, Ärztin, Soldatin 
und Politikerin, wurde zur Honorarprofessorin Medizininformatik 
an der Technischen Hochschule Brandenburg (THB) ernannt.  
2  PROF. DR. STEPHAN JONAS leitet das neue Institut für Medi-
zininformatik am Universitätsklinikum Bonn. Zuvor war er als 
Professor für Digital Health an der Technischen Universität Mün-
chen tätig. 3 PROF. DR. ELSA A. KIRCHNER ist neue Professorin 
für Systeme der Medizintechnik an der Fakultät für Ingenieur-
wissenschaften der Universität Duisburg-Essen (UDE). 4 PROF. 
DR. URSULA HÜBNER von der Hochschule Osnabrück hat den in 
den USA verliehenen „HIMSS Most Influential Women in Health 
Information and Technology Award“ erhalten. Mit der Auszeich-
nung werden Frauen geehrt, die durch ihre Arbeiten den Bereich der 
Digitalisierung im Gesundheitswesen wesentlich mitgeprägt haben. 

5 PROF. DR. SYLVIA THUN, Direktorin der Core Unit eHealth und 
Interoperabilität am Berlin Institute of Health in der Charité (BIH) 
hat eine W3-Professur auf Lebenszeit für Digitale Medizin und  
Interoperabilität erhalten. 6 Seit dem 1. September 2021 führt 
NIELS REITH die Geschäfte der Gesellschaft für Versicherungswis-
senschaft und -gestaltung (GVG). Zuvor verantwortete er als Ge-
schäftsführer die Geschicke des Bundesverbandes Deutscher Be-
rufsförderungswerke e. V. (BV BFW). 7 Seit Anfang September ist 
THOMAS MÖLLER Referent im Bundesgesundheitsministerium 
im Referat 521 (Grundsatzfragen der gematik, Telematikinfrastruk-
tur und eHealth). Zuvor war er als politischer Referent beim Bun-
desverband Gesundheits-IT (bvitg e.V.) tätig. 8 DR. JOHANNES 
BITTNER (l.) und TIMO THRANBEREND (r.), bislang bei der Bertels-
mann Stiftung zuständig für das Projekt „Der digitale Patient“, ha-
ben gegründet. Mit der Konzeptagentur Bittner + Thranberend 
unterstützen sie dritte Organisationen und entwickeln eigene Pro-
jektideen für das Gesundheitswesen.

KÖPFE & KARRIEREN

3 4 5 6 87 921
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FAX ADE 
Es gibt Hoffnung für die Digita-
lisierung der ambulanten Medi-
zin in Deutschland.

Die Techniker Krankenkasse 
(TK) und der Hausärztever-
band (HÄV) haben zum 1. Ok-

tober ihren Hausarztvertrag um ein 
Digitalisierungsmodul ergänzt, das die 
Arbeit mit der elektronischen Patien-
tenakte (ePA) attraktiver macht. Statt 
den „offiziellen“ rund 10 Euro für die 
Erstanlage einer ePA werden im TK/
HÄV-Selektivvertrag 35 Euro bezahlt, 
für die quartalsweise Pflege der ePA 
sieben statt zwei Euro.

Auch die Psychotherapie darf sich 
über mehr und etwas attraktivere Di-
gitalisierung freuen. Bei einem breiten 
Spektrum an unterschiedlichen Grup-
pentherapien in der Psychiatrie, der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie 
der Psychosomatik und der neuropsy-
chologischen Therapie werden die Ab-
rechnungsziffern im EBM-Katalog jetzt 
dauerhaft für Videosprechstunden ge-
öffnet. Auch bei der psychiatrischen 
Akutbehandlung verbessert sich die Ab-
rechenbarkeit der Videosprechstunde.

Noch ein wenig gedulden müssen 
sich dagegen die Kardiolog:innen: 
Hier soll es am 1. Januar 2022 mit der 
offiziellen GKV-Abrechenbarkeit der 
telemedizinischen Überwachung bei 
der Herzinsuffizienz losgehen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) 
hatte dafür Anfang 2021 den Weg frei-
geräumt. Die Telemedizinzentren sol-
len ambulant oder von Krankenhäu-
sern betrieben werden können und 
müssen Qualitätskriterien einhalten, 
an deren Formulierung auch die Deut-
sche Gesellschaft für Kardiologie be-
teiligt war. Was noch aussteht, ist die 
Honorarvereinbarung. Er gehe aber 
davon aus, dass hier bald ein Ergebnis 
erzielt werde, sagte der Kardiologe Dr. 
Norbert Smetak bei den DGK Herz- 
tagen im Oktober.
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der BITMARCK-Newslet ter
einsnull kompakt

News aus der GKV- und IT-Welt zeitnah erhalten,  
alles über die vielfältige Produktwelt von BITMARCK,  

als PDF-Datei oder als Website-Blog, optimiert für PC,  
Tablets oder Smartphones.

Jetzt für den Newsletter anmelden auf 
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COVID-Monitoring im Ohr
TELEMEDIZIN Dass die Behandlung von COVID-Patient:innen zu Hause einer 

der Erfolgsfaktoren bei der Eindämmung der COVID-19-Pandemie ist, hat sich 

mittlerweile herumgesprochen. Gleichzeitig gilt es, jene Patient:innen, die eine 

Krankenhausversorgung benötigen, sicher und rechtzeitig zu erkennen. Das 

Team um Prof. Dr. Georg Schmidt von der Inneren Medizin der TU München hat in 

einer Studie mit 150 COVID-Patient:innen, die Risikofaktoren für einen schweren 

Verlauf aufwiesen, eine telemedizinische Betreuung evaluiert. Sie ermöglicht 

eine optimale medizinische Überwachung, ohne dabei die epidemiologischen 

(und sozialen) Vorteile der Heimversorgung aufgeben zu müssen (PLOS ONE 2021; 

16(9):e0257095).

Zum Einsatz kam ein telemedizinischer Ohrsensor, der, ähnlich wie ein Hör-

gerät, im Gehörgang getragen wird. Dieser erfasst alle 15 Minuten Temperatur, 

Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung und Atmung und übermittelt die Werte an das 

telemedizinische Zentrum. Zusätzlich werden alle Patienten einmal am Tag tele-

fonisch kontaktiert. Die Einweisung in die Klinik erfolgt dann datenbasiert und 

nach individueller telefonischer Risikobewertung nur, wenn das erforderlich ist.

„Nach unserer Kenntnis ist dies weltweit die erste Studie, die Patient:innen in 

häuslicher Isolation kontinuierlich aus der Ferne überwacht und im Falle einer 

kritischen Gesundheitsverschlechterung eine sofortige Krankenhauseinweisung 

veranlasst hat“, so Schmidt. Etwa eine/r von acht COVID-Betroffenen mit Risiko-

konstellation wurde letztlich ins Krankenhaus geholt. Darunter waren mehrere, 

die sich selbst noch gar nicht als „krank genug“ für das Krankenhaus einge-

schätzt hätten. Von den Patient:innen bekam das Programm gute Noten: Sie waren 

mit der Betreuung fast durchweg zufrieden und fühlten sich sicherer.

+ + + Künstliche Intelligenz könnte die Radiologie für 
Ärzt:innen attraktiver machen, weil Algorithmen zuneh-
mend Routinearbeiten übernehmen. Studierende freilich 
nehmen das etwas anders wahr: Forscher:innen um 
KRISTEN REEDER von der Quinnipiac University,  
Connecticut, können zeigen, dass der Nachwuchs durch 
die KI-Zukunft der Radiologie eher abgeschreckt wird – 
vermutlich aus Sorge, in ein aussterbendes Fach zu ge-
hen (Clin Imaging 2021; 81:67-71). Zumindest wurde die 
Neigung, Radiologie als eine mögliche Karriereoption zu 
nennen, deutlich geringer, wenn die Studierenden für 
den KI-Einsatz in der Radiologie und dessen Folgen zuvor 
sensibilisiert wurden. Da scheint es Kommunikationsbe-
darf zu geben. + + + Noch mal junge Radiolog:innen 
und künstliche Intelligenz: Rippenfrakturen sind auf dem  
AP-Röntgen-Thorax recht gut zu sehen, in den immer  
häufiger auch primär durchgeführten CT-Untersuchun-
gen ist das deutlich mühsamer. Kann KI helfen? Sie kann, 
zeigt XIANG LIU von der Universität Peking (Acta Radiol 
2021; doi: 10.1177/02841851211043839). Sechs junge Ra-
diolog:innen aus drei Einrichtungen nahmen teil und be-
fundeten insgesamt 393 CT-Thoraces. Mit KI stieg die 
Sensitivität auf der Ebene von Patient, Rippe und Läsion 
jeweils um mehr als 20 Prozentpunkte, auch bei den dis-
lozierten Frakturen waren es noch um die 15 Prozent-
punkte. Die Spezifität änderte sich nicht. + + + Adhä-
renz bei digitalen Anwendungen bleibt ein Problem, das 
zeigt einmal mehr eine von PRAWIT BOOTWONG publi-
zierte, randomisierte Studie aus Thailand (Telemed J E 
Health 2021; doi: 10.1089/tmj.2021.0303). Patient:innen 
mit Prädiabetes durchliefen ein Coaching für mehr kör-
perliche Aktivität, die Hälfte wurde dann zu einer 
E-Health-Intervention randomisiert, die aus Textnachrich-
ten bestand. Bis Woche 8 waren diese Patient:innen sig-
nifikant aktiver, bis Woche 12 war der Unterschied aber 
abgeebbt. Das dürfte noch nicht reichen für langfristige 
klinische Relevanz. + + + Die Kette der randomisierten 
Herzinsuffizienzstudien wird um eine Perle reicher.  
PAWEL KRZESINSKI vom Militärkrankenhaus Warsaw 
hat eine aufwendige, randomisierte Studie mit 605 Teil-
nehmer:innen (LVEF < 50%) auf die Beine gestellt, die 
AMULET Telecare Studie (Eur J Heart Fail 2021; doi: 
10.1002/ejhf.2358). Verglichen wurde eine von einer Herz-
insuffizienzpflegekraft organisierte, ambulante Überwa-
chung mit Business-as-usual. Der primäre Endpunkt, un-
geplante Krankenhauseinweisung wegen Herzinsuffizienz 
oder kardiovaskulärer Tod, wurde von 23,9 % auf 17,1 % 
reduziert. Das ging vor allem auf die Krankenhauseinwei-
sungen zurück und war statistisch signifikant. + + + Und 
hier noch was aus der Rubrik Mensch gegen Maschine: 
RYOTA NIIKURA von der Universität Tokyo hat die Gas-
troskopiedaten von 500 Patient:innen genommen, davon 
100 mit Magenkrebs, und er ließ dann erfahrene Endo
skopiker:innen gegen eine KI antreten (Endoscopy 2021; 
doi: 10.3164/jcbn.20-140). Die KI identifizierte 49 von 49 
Magenkrebsen, die Expert:innen landeten bei 48 von 51, 
waren also etwas schlechter. Das reichte für einen Nicht-
Unterlegenheits-Nachweis, nicht dagegen für „Überle-
genheit“. + + + 

Wissenschaftsticker
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WEIL ICH FÜR MEINE PATIENTEN  
FLEXIBEL UND MOBIL SEIN MÖCHTE. 
ORGA 930 M ONLINE.

Erfassung der Versichertenstammdaten sicher und 
mobil. Das mobile eHealth Kartenterminal  
ORGA 930 M online ist hierfür bestens ausgestattet 
und ein unentbehrlicher Begleiter bei Hausbesuchen, 
im Notfalleinsatz, im Krankenhaus und in der Praxis.

online

Wir beraten Sie persönlich: kontakt.ihc@ingenico.de
www.ingenico.de/healthcare
a Worldline brand

WENIGER STÜRZEN IM PFLEGEHEIM 
Digitale Lösungen im Bereich der stationären Pflege finanziert zu bekommen,  
ist nicht leicht. Für eine sturzpräventive App wurde jetzt ein innovatives Finan-
zierungsmodell entwickelt.

Die SturzApp von Lindera ist ein 
zertifiziertes Medizinprodukt, 
mit dem Pflegekräfte auf Basis 

einer KI-gestützten 3D-Mobilitätsana-
lyse das Sturzrisiko von Senior:innen 
ermitteln können. Das erlaubt indivi-
duelle Maßnahmen zur Sturzpräven-
tion, um die Mobilität möglichst lang 
zu erhalten. Die Lösung ist nicht zu-
letzt für die stationäre (Heim-)Pflege 
interessant.

Dort aber sind digitale Lösungen 
nur schwer finanzierbar, und auch die 
digitalen Pflegeanwendungen (DiPA) 
werden nicht alle digitalen Szenarien 
abdecken. Möglich sind bisher An-
schubfinanzierungen über den Leitfa-

den Prävention nach § 5 SGB XI, aber 
die tragen nur über ein bis zwei Jahre. 
Lindera hat jetzt gemeinsam mit der 
bpa Servicegesellschaft eine Finanzie-
rungslösung für die KI-gestützte Mo-
bilitätsanalyse entwickelt, die es Pfle-
geheimen erlaubt, die SturzApp über 
den Pflegesatz und damit auch lang-
fristig abzurechnen. 

Zugrunde gelegt wird die Kosten-
struktur der jeweiligen Einrichtung im 
Vergleich zu anderen im selben Land-
kreis. „Liegen die Kosten im unteren 
Drittel, sollte die Erstattung ohne Wei-
teres möglich sein“, so Lindera-Grün-
derin Diana Heinrichs zu E-HEALTH-
COM. „Mit erweiterter Nachweisfüh-

rung können aber auch Einrichtungen 
im mittleren Drittel weitere Kosten in 
der Pflegesatzverhandlung durchset-
zen.“ Dass das funktioniert, hat die Se-
niorwerk gGmbH gezeigt, die in unter-
schiedlichen Bundesländern diesen 
Weg gegangen ist. „Der Aufschlag liegt 
pro Bewohner im unteren Cent-Bereich 
pro Belegungstag“, so Heinrichs.
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eGK AUF DEM PRÜFSTAND: 
DIE ZUKUNFT GEHÖRT  
DIGITALEN IDENTITÄTEN
„Ohne eGK in die TI“: Mit dieser Herausforderung 
startete Ende 2020 der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV-Verband) ein Innovations-
projekt zu digitalen Identitäten. Es findet mittler- 
weile große Aufmerksamkeit und könnte die  
Zukunft der deutschen Telematikinfrastruktur  
entscheidend mitprägen.

TEXT: CHRISTIAN HÄLKER, MICHAEL HARTMANN, DOMINIK DEIMEL

M
it der Entscheidung der PKV-Branche, sich 
wieder in der gematik einzubringen und 
den Privatversicherten den Zugang zu 
Diensten in der Telematikinfrastruktur (TI) 
wie zum Beispiel dem E-Rezept oder der 

elektronischen Patientenakte (ePA) zu ermöglichen, stellte 
sich für die PKVen schnell die Frage nach dem Bedarf, die 
elektronische Gesundheitskarte (eGK) auszurollen oder di-
rekt auf digitale Identitäten zu setzen – aufbauend auf der 
Verpflichtung des Gesetzgebers, ab dem 01.01.2023 den Ver-
sicherten digitale Identitäten bereitzustellen.

In einer Marktrecherche im zweiten Halbjahr 2020 hat 
sich der PKV-Verband mit unterschiedlichen Ansätzen bei 
der Realisierung digitaler Identitäten in der Branche beschäf-
tigt und sich für eine Innovationspartnerschaft mit 
den Firmen msg systems ag und comuny entschieden. > ©

 P
IC

K
U

P
 –

 S
TO

C
K

.A
D

O
B

E
.C

O
M



6 / 21  EHEALTHCOM  15

©
 P

IC
K

U
P

 –
 S

TO
C

K
.A

D
O

B
E

.C
O

M



COMPLEX  |  DIGITALE IDENTITÄTEN

16  EHEALTHCOM  6 / 21

Seit Februar 2021 arbeiten diese bei-
den Unternehmen zusammen mit den 
privaten Krankenversicherungen Alli-
anz, Debeka, Signal Iduna und mit Be-
teiligung der gematik unter der Koor-
dination des PKV-Verbands an der 
technischen Realisierung der Lösung 
zum Zugang zur TI ohne eGK. Im Au-
gust hat sich diesem Projekt auch die 
BARMER als erste gesetzliche Kran-
kenversicherung angeschlossen und 
im September dann die ERGO/DKV 
als weitere PKV, um den Einsatz des 
Lösungsansatzes für ihre Versicherten 
zu eruieren. 

Nach einer intensiven gemeinsa-
men Konzeptionsphase wurde auf Ba-
sis einer Demo-App und einer hierfür 
aufgebauten technischen Infrastruk-
tur der Zugang zu beispielhaften An-
wendungen (E-Rezept und ePA) ohne 
eGK realisiert. Konzept und techni-
sche Umsetzung wurden anschlie-
ßend von der gematik sowie einem 
hinzugezogenen, akkreditierten  
Sicherheitsgutachter bewertet. Auf-
grund des Innovationscharakters wur-
de auch das Bundesamt für Sicherheit 
in der Informationstechnik (BSI) so-
wie der Bundesbeauftragte für den 
Datenschutz und Informationsfreiheit 
(BfDI) hinzugezogen. Ergebnisse aus 
diesem Projekt können nun vorgestellt 
werden. Sie kommen gerade zur rich-
tigen Zeit, denn in den kommenden 
sechs Monaten werden alle Kranken-

kassen und Krankenversicherungen 
vor der Entscheidung stehen, eine 
Identitätslösung für ihre Versicherten 
auszuwählen und aufzubauen. 

ANSPRUCH DER PKV AN DIGITALE 

IDENTITÄTEN  

Nach dem Motto „mit einem Zugang 
zu vielen digitalen Lösungen in der TI“ 
startete die gematik die Konzeption 
eines föderierten Identitätsmanage-
ments. Jeder Versicherer stellt zukünf-
tig einen Identitätsprovider bereit, lässt 
diesen hierfür bei der gematik zu und 
betreibt ihn anschließend entkoppelt 
von eigenen Fachanwendungen wie 
zum Beispiel der ePA.  Dafür setzt die 
gematik mit Vorgabe des OIDC-Stan-
dards auf die Konzepte der OpenID 
Foundation, um die Interoperabilität 
zwischen nutzenden Diensten und den 
unterschiedlichen Identitätsprovidern 
zu gewährleisten. Für die notwendige 
IT-Sicherheit wird ein eIDAS-Vertrau-
ensniveau „hoch“ angestrebt. Darüber 
hinaus soll aus Sicht des Datenschutzes 
sichergestellt werden, dass eine Kran-
kenversicherung keine Profilbildung 
über die Nutzung digitaler Dienste bei 
ihren Versicherten durchführen kann. 
Zukünftig können diese Identitätspro-
vider von Fachanwendungen in der TI 
sowie von weiteren Diensten bzw. An-
wendungen wie zum Beispiel digitalen 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) ver-
wendet werden. G
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Im Juni 2021 – also mitten im Pro-
jekt – gab die EU bekannt, dass sie mit 
der Novellierung der eIDAS-Verord-
nung (eIDAS 2.0) als europäischer 
Rechtsrahmen für digitale Vertrauens-
dienste und damit auch für digitale 
Identitäten alle Staaten verpflichten 
möchte, bis 2024 ihren Bürger:innen 
eine sichere Verwahrung digitaler 
Identitätsmerkmale wie die des Perso-
nalausweises oder auch der Versicher-
tennummer auf dem Mobilgerät zu 
ermöglichen. Die Ausstellung digitaler 
Identitäten auf das Mobilgerät und die 
Nutzung dieser dezentral gespeicher-
ten Informationen in vielen verschie-
denen Anwendungsfällen sollten es 
Bürger:innen erlauben, selbstbe-
stimmt und souverän mit den persön-
lichen Identitätsdaten zu agieren. Ein 
Anspruch, der sich auch über den Be-
griff Self Sovereign Identity, verkürzt 
SSI, beschreiben lässt. 

Diese gesetzlichen Vorgaben und 
regulatorischen Rahmenbedingungen 
stehen parallel zum Wunsch der priva-
ten Krankenversicherer, Prozesse und 
Services immer weiter zu digitalisie-
ren und somit über ihre zukünftige 
Identitätslösung einen Zugangspunkt 
auf ihre eigenen Dienste und auf An-
wendungen von Partnern aufzubauen 
(Abb. 1). Die PKV setzt dabei stark auf 
die Nutzung des Mobilgeräts, denn im-
mer mehr Versicherte nutzen dieses 
alltäglich in ihren unterschiedlichen 
Lebensbereichen. Komfort und Ein-
fachheit in der Anwendung werden 
über das Gerät ermöglicht und müssen 
auch bei der Anwendung hochsicherer 
Identitätslösungen im Vordergrund 
stehen, denn sonst werden sie vom 
Versicherten nicht angenommen. 

IDENTITÄTEN AUF DEM MOBILGERÄT 

KOMFORTABEL ERZEUGEN UND  

NUTZEN

Der Anspruch an Datensouveränität 
des Versicherten und Komfort wird 
im Innovationsansatz der PKV er-
reicht, indem zentrale Funktionen 
eines Identitätsproviders vom Rechen-

Abb.1: PKV 
Zielbild digitale 
Identitäten
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zentrum bzw. der Cloud in die App 
auf dem Mobilgerät verlagert werden. 
Die Speicherung von Personendaten 
und Passwörtern in einem „Wallet“ 
und eine unverschlüsselte Datenver-
arbeitung ausschließlich innerhalb 
der App stellen keinen Widerspruch 
zum in Konzeption befindlichen Ziel-
bild der gematik dar und bereiten die 
Unternehmen auf die Regelungen der 
neuen eIDAS-2.0-Verordnung vor 
(Abb. 2).

Mit dem White-Label-Ansatz wer-
den die Funktionalitäten für die Au-
thentifizierung des Versicherten und 
damit des Identitätsproviders über ein 
Software Development Kit (SDK) so 
bereitgestellt, dass eine Versicherung 
ihre eigene App und somit auch ihren 
eigenen Nutzerflow und Frontend für 
den Versicherten selbst bauen kann 
(Abb. 3). Die PKV setzt dabei auf eine 
Ein-App-Strategie, das heißt, alle 
Funktionen werden über das SDK in 
die heute schon vorhandenen Apps der 
Versicherer integriert. Das schafft die 
Voraussetzungen, dass der Versicherte 
für die Prozesse – zum Beispiel die di-
gitale Verifizierung seiner Person über 
den Personalausweis – nicht in andere 
Apps wechseln muss. Ein Bespiel da-
für ist das eID-Verfahren, bei dem der 
Versicherte seine Personendaten über 

den neuen Personalausweis über die 
Nutzung seiner PINs und der NFC 
Schnittstelle des Mobilgerätes verifi-
ziert. Diese Funktion wird einfach in 
die Oberfläche der Versicherer-App 
eingebaut, ohne dass der Versicherte 
einen Medienbruch verspürt. Im Pro-
jekt wurden die Funktionen der AUT-
HADA GmbH und IDnow GmbH in 
die Demo-App hierfür integriert 
(Funktionen der Demo-App werden in 
einem YouTube-Video vorgestellt: 
https://youtu.be/N0ZLakzeBCw). 

Ähnlich verhält es sich mit der 
Krankenversichertennummer (KV-
Nummer) als Nachweis für den Versi-
chertenstatus, die den Status eines 
wichtigen Attributs für den Zugang zu 
TI-Anwendungen darstellt. Die Kran-
kenversicherung als Aussteller dieser 
Daten agiert dabei nach den Prinzipi-
en von SSI als sogenannter Issuer. Die 
Daten werden vor der Weitergabe auf 
das Mobilgerät von der Versicherung 
signiert und mit einem Gültigkeitsda-
tum versehen. Diese Informationen 
können im Login-Prozess auf dem Mo-
bilgerät zur Erstellung des ID-Tokens 
verwendet und später dann auch vom 
Dienst geprüft werden. Die Lösung 
nutzt dabei heute noch eine zentrale 
Public Key Infrastruktur (PKI). Zu-
künftig können auch die im Aufbau 

befindlichen, dezentralen PKI-Struk-
turen, wie sie dann über Distributed 
Ledger Technology (DLT) bereitstehen, 
durch den Lösungsansatz unterstützt 
werden.

App-Sicherheit, Umsetzung der 
2-Faktor-Authentifizierung ohne zen
trale Passwortspeicherung und Absi-
cherung des Wallet werden über eine 
mobile Komponente der Build38 
GmbH, ein Spin Off der Giesecke + 
Devrient, erreicht.  In Kombination 
mit einem Cloud-Dienst der Build38 ist 
in Prüfung, ob hierdurch das eIDAS-
Vertrauensniveau „hoch“ erreicht wer-
den kann, ohne dass Software im eige-
nen Rechenzentrum betrieben werden 
müsste. 

Für die Weitergabe der auf dem 
Mobilgerät erzeugten und gespeicher-
ten Daten an Dienste nach dem OIDC-
Standard nach gematik-Vorgabe 
braucht es heute noch ein Backend, 
welches von Versicherungen selbst 
oder ihren Dienstleistern betrieben 
wird. Im Unterschied zu aktuellen 
Identitätsprovider-Lösungen werden 
in diesem Backend keine Daten gespei-
chert oder unverschlüsselt verarbeitet. 
Das Backend dient lediglich dazu, die 
Kommunikation zwischen Fachan-
wendung und App auf dem Mobilgerät 
aufzubauen und verschlüsselte ID- 
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Abb. 2: PKV  
Lösungsansatz –  
mobil, standardi-
siert, zukunftsfähig
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Daten an die Fachanwendung weiter-
zugeben. Damit hat die Versicherung 
keinen Zugriff auf die Versicherten-
daten und erfüllt automatisch die For-
derung des Datenschutzes nach Ver-
hinderung von Profilbildungen. 

PROJEKTERKENNTNISSE UND  

KONSEQUENZEN FÜR VERSICHERER

Das Innovationsprojekt konnte aufzei-
gen, dass die Einführung von physi-
schen eGK-Diensten wie E-Rezept und 
ePA für private Krankenversicherer 
nicht zwangsläufig notwendig sein 
wird. PKVen können auf dieser Basis 
selbst entscheiden, ob sie trotzdem ei-
nen Rollout der eGK für ihre Versicher-
ten vorsehen. Der vom PKV-Verband 
favorisierte Lösungsansatz mit seiner 
Perspektive hin zu eIDAS 2.0 und SSI 
erfordert allerdings ein starkes Um-
denken bei den Versicherern, denn 
persönliche Informationen, wie Perso-
nalausweisdaten oder zukünftig auch 
andere Attribute, liegen nun in der 
Datenhoheit des Versicherten. Gleich-
zeitig gibt es die Chance, dass Versiche-
rungen das Teilen von Daten über das 
Mobilgerät nicht nur einfacher für ihre 
Kund:innen gestalten, sondern auch 
eine Vertrauensstellung mit dem Ver-
sicherten aufbauen, um zukünftig 
mehr persönliche Daten von ihm frei-
willig über diesen Weg zu erhalten.

Mit dem gewählten technischen 
Design lassen sich die Anforderungen 
an die eIDAS-2.0-Verordnung (s. o.) 
grundsätzlich heute schon realisieren, 
auch wenn Anpassungen aufgrund 

der finalen Veröffentlichung der zu-
grunde liegenden Standards, z.B. für 
das Wallet oder die Ausstellung von 
Signaturen, notwendig sein können. 
Das schützt die Unternehmen davor, 
bereits zwölf Monate nach Einfüh-
rung alternativer Technologieansätze 
eine komplette Migration, verbunden 
mit einer neuen Investition, durchfüh-
ren zu müssen. Die Umsetzung über 
eine White-Label-Lösung, die viel Fle-
xibilität bei der individuellen Gestal-
tung des Frontends des Versicherten 
zulässt, ist sehr positiv bei den Versi-
cherungen aufgenommen worden, die 
am Ende auch über einen spartenüber-
greifenden Einsatz der Lösung nach-
denken.

Mit der Demo-App und der Ende-
zu-Ende-Realisierung der technischen 
Prozesse konnte die Umsetzung eines 
sehr komfortablen und einfachen 
Nutzerflows aufgezeigt werden, insbe-
sondere wenn es darum geht, alle Pro-
zesse in einer Versicherer-App abzubil-
den und diese ohne Medienbruch zu 
bedienen. Die Projektteilnehmer:in-
nen gehen davon aus, dass auch gerade 
die Bereitstellung persönlicher Daten 
über die mobile App und somit in der 
Hand des Nutzers das Vertrauen beim 
Umgang mit digitalen Anwendungen 
bei den Versicherten erhöht. 

In der Diskussion mit der gematik 
werden aber auch die Herausforderun-
gen für einen solchen Innovationsan-
satz deutlich, da die Gesamtlösung 
komponentenbasiert und nicht mono-
lithisch aufgebaut ist. Die Trennung 

von mobilem SDK und Backend, die 
Einbeziehung von Cloud-Diensten und 
Sicherheitsfeatures, die außerhalb der 
TI platziert sind, das alles ist neu in der 
Betrachtung der gematik. Gleichzeitig 
orientiert sich dieser Ansatz schon an 
der Neuausrichtung hin zur TI 2.0 und 
bedarf daher auch neuer Formen der 
Begutachtung und Zulassung. 

Die mit der TI 2.0 geplante Einfüh-
rung von international anerkannten 
Sicherheitsniveaus wie z. B. das eIDAS-
Vertrauensniveau „hoch“, stellt alle 
Akteure vor große Herausforderun-
gen, insbesondere wenn es um die 
Nutzung des Mobilgeräts als Authenti-
sierungsmittel geht. Das notwendige 
Schlüsselmanagement bzw. auch die 
Speicherung von personenbezogenen 
Daten auf dem Mobilgerät sind durch 
die noch fehlende Zertifizierung von 
Hardware-Komponenten (Secure Ele-
ments) auf den Geräten unterschiedli-
cher Mobilgeräte-Hersteller durch das 
BSI, wie bisher nur im Rahmen des 
OPTIMOS-Projekts erfolgt, aktuell in 
der Diskussion. Eines der Ziele des 
PKV-Verbands ist es, mit dem hier vor-
gestellten Ansatz und technischen 
Maßnahmen zur Erhöhung der IT-Si-
cherheit auf dem Mobilgerät das BSI 
vom Einsatz bei weiteren Smartphones 
mit heute noch nicht zertifizierten Se-
cure Elements zu überzeugen, um in 
einer Übergangsphase bis zur Zertifi-
zierung weiterer Geräte bereits 2022 
eine 90-prozentige Abdeckung bei den 
Mobilgeräten der Versicherten zu er-
reichen. 

Abb. 3: Prozesse 
in der Demo-App 
– Komfortable 
Perspektive für 
Krankenversi-
cherte (PKV und 
GKV)
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INNOVATION WEITERTREIBEN UND 

IMMER MEHR DAVON BEGEISTERN

Die Ende September abgeschlossene 
Konzeptions- und technische Umset-
zungsphase konnte allen Beteiligten 
die Machbarkeit und die Vorteile ei-
nes IDP-Lösungsansatzes mit Daten-
haltung und Prozesssteuerung auf 
dem Mobilgerät aufzeigen. Die Zeit bis 
zur Veröffentlichung der Zulassungs-
voraussetzungen durch die gematik 
bis spätestens 01. April 2022 und die 
sich daran anschließende Zulassung 
von Identitätsprovider-Lösungen auf 
Basis des vorgestellten dezentralen 
Technologieansatzes gilt es nun zu 
nutzen, um die oben beschriebenen 
Herausforderungen zu lösen. Hierzu 
werden nun die Voraussetzungen ge-
schaffen, über technische „Proof of 
Concept“-Projekte bei ausgewählten 
Versicherern weitere Erfahrungen im 
Einsatz der Technologie und deren 
Integration in die Bestandssysteme zu 
sammeln. Dies geschieht mit dem Be-
wusstsein, dass bisher seitens gema-
tik, Sicherheitsgutachtern und weite-
ren relevanten Stakeholdern noch 
keine Show-Stopper aufgedeckt wur-
den. Das starke Umdenken der gema-
tik mit einer hohen Dialogbereit-

schaft, auch innovative Lösungen mit-
zugestalten, fördert die Etablierung 
zukunftsfähiger Lösungen am Markt. 
Die PKV-Branche sieht sich hierbei in 
der Rolle des Innovationstreibers, der 
die Voraussetzungen und die Rah-
menbedingungen für das Entstehen 
von Innovationen fördert.

Das laufende Innovationsprojekt 
steht für Transparenz und Offenheit 
und lädt alle Akteure ein, sich aktiv 
zu beteiligen. So wurde der Innovati-
onsansatz z. B. auch in einer Arbeits-
gruppe des GKV-Spitzenverbandes 
und Vertreter:innen der Bundesärzte-
kammer sowie dem Verband Sichere 
Digitale Identität vorgestellt. Aus dem 
Projekt soll eine Bewegung für de-
zentrale Lösungsansätze und selbst- 
bestimmtes Datenmanagement ent-
stehen, der sich Versicherungen,  
Kostenträger der Beihilfe, Leistungs-
erbringer, Industriepartner, gematik 
und Politik anschließen. Denn nur, 
wenn wir aktiv an der Telematik- 
infrastruktur 2.0 mitarbeiten, können 
wir sie auch zukunftsfähig und nach 
unseren Vorstellungen – insbesonde-
re der Versicherten – gestalten und 
eine Vorreiterrolle auch in Europa 
einnehmen. 

 DOMINIK DEIMEL

CEO, Gründer 
comuny GmbH

Kontakt: dominik. 
deimel@comuny.de

 MICHAEL HARTMANN

Lead Business Consultant 
Geschäftsbereich 
Healthcare 
msg systems ag

Kontakt: michael.hart-
mann@msg.group

 CHRISTIAN HÄLKER

Geschäftsführer 
Verband der Privaten 
Krankenversicherung

Kontakt: christian. 
haelker@pkv.de
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DIGITALE MEDIZIN AUF 
DER FACHARZTSCHIENE
Digitale Anwendungen für die medizinische Ver-
sorgung etablieren sich nur, wenn die Ärzt:innen 
an der Front von ihnen überzeugt sind. Umso 
wichtiger, dass sich fachärztliche Kompetenz  
einbringt. Ein Blick in die Dermatologie und die 
Urologie.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

S
eit rund einem Jahr existiert jetzt der neue Leistungsbe-
reich der digitalen Gesundheitsanwendungen, kurz 
DiGA. Das sind Softwarelösungen, meist mobile Apps, 
die Ärzt:innen bei bestimmten Indikationen verschrei-
ben können wie ein Medikament. Sie durchlaufen beim 

Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) einen 
Zulassungsprozess und sie werden, wenn genug Evidenz vorliegt 
oder eine entsprechende klinische Studie läuft oder in Planung ist, 
im dortigen DiGA-Verzeichnis temporär oder dauerhaft gelistet. Jede 
App, die es in dieses Verzeichnis schafft, kann regulär rezeptiert wer-
den und wird von der GKV erstattet.

Ob der DiGA-Prozess künftig der Königsweg für digitale Gesund-
heitsanwendungen in die Versorgung sein wird, darüber gibt es der-
zeit noch etwas unterschiedliche Meinungen. Einiges dürfte hier von 
der neuen Bundesregierung abhängen. Wird sie den eingeschlagenen 
Weg des BfArM fortsetzen – auch wenn das bedeuten dürfte, dass die 
Behörde personell in diesem Bereich deutlich besser aufgestellt wer-
den muss? Oder forciert eine neue Regierung eher die von den Kran-
kenkassen präferierte Annäherung des BfArM-Prozesses an 
die hoch standardisierte und hoch institutionalisierte Nutzen- > ©
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bewertung für Arzneimittel und nicht 
rein digitale Medizinprodukte? 

Auch wenn es keine genauen Zah-
len gibt, gehen Brancheninsider von 
rund 20 000 durch Ärzt:innen bzw. 
Krankenkassen verordnete bzw. zur 
Verfügung gestellte DiGA im ersten 
DiGA-Jahr aus. Zumindest aus Sicht 
der Unternehmen wird dieser Wert 
mehrheitlich als eher enttäuschend 
gewertet. Zudem ist das Spektrum der 
zugelassenen DiGA nach wie vor recht 
begrenzt. Neuropsychiatrische An-
wendungen auf Basis der kognitiven 
Verhaltenstherapie in den Bereichen 
Depression, Angststörungen und 
Schlafstörungen sind der Hauptpfei-
ler in dem Stand Ende September 

zwanzig Anwendungen umfassenden 
DiGA-Verzeichnis. Dazu kommen 
zwei onkologische Anwendungen, ei-
ne Migräne-, eine Tinnitus-, eine Adi-
positas- und eine Diabetes-DiGA so-
wie eine DiGA im Bereich Schlagan-
fall und zwei DiGA im Bereich Bewe-
gungsstörungen/Physiotherapie. Die 
„Erfolgschancen“ eines DiGA-Antrags 
lagen bisher bei rund einem Drittel: 
Über 40 DiGA-Anträge wurden entwe-
der vom BfArM abgelehnt oder vom 
Hersteller zurückgezogen. 

BALD ERSTE DIGA FÜR DIE EREKTILE 

DYSFUNKTION?

Bislang noch nicht im DiGA-Verzeich-
nis vertreten sind die Urolog:innen. 

Brancheninsider gehen von rund 
20 000 durch Ärzt:innen bzw. 

Krankenkassen verordnete bzw. 
zur Verfügung gestellte DiGA im 

ersten DiGA-Jahr aus. 
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Deren Fachgesellschaft, die Deutsche 
Gesellschaft für Urologie, hielt im Sep-
tember in Stuttgart ihre Jahrestagung 
ab – und dort wurde auch über digitale 
Anwendungen und über Künstliche 
Intelligenz in der Urologie gesprochen. 
Ein Urologe, der konkret an einer DiGA 
arbeitet, ist Prof. Dr. Kurt Miller aus 
Berlin. Er war 25 Jahre lang Chef der 
Urologie an der Charité Berlin, bevor er 
zum Mitgründer des in Berlin ansässi-
gen Start-ups Kranus Health wurde. 
Sein Ziel ist es, eine digitale Plattform 
für Männergesundheit zu etablieren. 
Den Anfang machen soll Kranus Ede-
ra, ein Tool für Patienten mit erektiler 
Dysfunktion (ED).

Kranus Edera ist eine auf zwölf 
Wochen konzipierte therapeutische 
Coaching-Anwendung, die eine nicht-
medikamentöse Behandlungsoption 
für ED-Patienten bietet. Die Schwer-
punkte liegen auf Herz-Kreislauf-Trai-
ning, Beckenbodentraining und men-
taler Unterstützung in Form von Acht-
samkeitstraining. Das Programm ent-
hält aber auch sexualtherapeutische 
Komponenten. Patienten erhalten de-
taillierte Trainingspläne, die sich an 
der individuellen körperlichen Fitness 
orientieren, außerdem diverse audio-
visuelle Inhalte zur Verbesserung des 
Krankheitsverständnisses und zum 
Einfluss von Lebensstilfaktoren wie 
Ernährung oder Stress auf die ED.

Natürlich denkt bei der ED jeder 
zunächst einmal an Viagra und Co, 
also an die PDE-5-Hemmer, die eine 
sehr effektive Behandlung darstellen. 
Wozu da eine DiGA? Miller sieht ei-
nen Bedarf: „Es gibt Patienten, die ver-
tragen PDE-5-Hemmer nicht. Es gibt 
Patienten, die wollen sie nicht. Und es 
gibt Patienten, die wollen sie jeden-
falls nicht 30 Jahre lang einnehmen.“ 
In diesen Konstellationen könne die 
App-basierte Therapie eine Alternati-
ve zum PDE-5-Hemmer sein. Der Uro-
loge betonte aber, dass die App natür-
lich auch parallel zum PDE-5-Hemmer 
einsetzbar sei. Auf diese Weise lässt 
sich die ED unter Umständen ganz-

Abb. 1: Die Edera-App will die erste DiGA 
für die erektile Dysfunktion werden und 

erhofft sich eine BfArM-Listung im Laufe 
des Novembers. Eine Kernkomponente ist 

unter anderem ein Beckenbodentraining.
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heitlicher adressieren als mit dem Me-
dikament alleine: Der PDE-5-Hemmer 
„kümmert“ sich ja nur um den arteri-
ellen Bluteinstrom.

HOFFEN AUF DAS GO DES BFARM IM 

NOVEMBER

Miller betont, dass es das erklärte Ziel 
von Kranus Health sei, mit der Edera-
App auf dem Weg über das DiGA-Ver-
zeichnis in die GKV-Erstattung zu 
kommen. Eingereicht wurde schon, 
das Unternehmen ist optimistisch, 
dass die angestrebte Listung im Laufe 
des Novembers vonstattengeht. Für 
den Fast-Track-Prozess wurden Pilot-
daten vorgelegt, die im ersten Jahr 
nach Listung im Rahmen einer größe-
ren Studie unter realen Versorgungs-
bedingungen erhärtet werden sollen.

Die Ergebnisse der Pilotstudie hat 
Miller bei der DGU-Tagung vorge-
stellt. 44 Patienten wurden mit der 
App versorgt, teils mit, teils ohne PDE-
5-Hemmer. Angesehen haben sich die 
Urolog:innen den IIEF-Score, der auch 
in PDE-5-Hemmer-Studien standard-
mäßig als Effektivitätsendpunkt ge-
nutzt wird. Ein Anstieg um 3 Punkte 
gilt hier als klinisch relevant. „Wir 
haben eine Verbesserung von 4,5 
Punkten gesehen und liegen damit in 
ähnlicher Größenordnung wie PDE-
5-Hemmer“, so Miller. Insgesamt zeig-
ten 96 Prozent der Patienten eine IIEF-
Verbesserung in jeglicher Höhe, und 
93 Prozent berichten über eine höhere 
Lebensqualität, quantifiziert mit dem 
QOL-Med-Score. 

Die anstehende randomisierte Stu-
die, die den Weg zu den Preisverhand-
lungen mit den Krankenkassen und 
damit zur dauerhaften Erstattung eb-
nen soll, wird geleitet von der Vorsit-
zenden des Arbeitskreises Andrologie 
bei der DGU, Prof. Dr. Sabine Kliesch 
vom Klinikum Münster. 190 Patienten 
werden teilnehmen, die die Kranus 
Edera-App oder nur Informationsma-
terial erhalten. Nach Ende der dreimo-
natigen Intervention wechselt die ur-
sprüngliche Kontrollgruppe dann in 

die Interventionsgruppe, sodass so-
wohl vergleichende Daten generiert 
als auch intraindividuelle Verläufe 
dokumentiert werden können. 

WIE REAGIERT DIE URO-ZUNFT?

Die wichtigste Herausforderung wird 
sein, genug Urolog:innen zu überzeu-
gen, die App auch tatsächlich einzu-
setzen. Miller macht sich da keine Il-
lusionen, denn digitale Innovationen 
haben es nicht leicht in der ambulan-
ten Versorgung. Hilfreich könnte sein, 
dass den Urolog:innen bei der ED oft 
die Zeit für eine umfangreiche Bera-
tung fehlt: „Urolog:innen wollen bei 
der ED nicht eine halbe Stunde reden“, 
so Miller. Die App mit ihrem umfang-
reichen Informationsangebot kann 
hier helfen. Miller jedenfalls ist davon 
überzeugt: „Ich habe mit fast allen 
Patienten, die wir bisher behandelt 
haben, selbst gesprochen. Das Pro-
gramm wird überwiegend sehr posi-
tiv bewertet. Wenn die ersten Pa
tienten zu den Urolog:innen zurück-
kommen und sagen, dass sie das Pro-
gramm gut fanden, dann wird es 
laufen.“ Und was wäre für ihn ein Er-
folg? „Es gibt in Deutschland etwa 
2 800 niedergelassene Urolog:innen. 
Wir stellen uns vor, dass wir im 
nächsten Jahr zehn Prozent davon als 
regelmäßige Verschreiber haben.“

Eine andere Facharztgruppe, die 
im DiGA-Verzeichnis bisher noch 
nicht vorkommt, sind die Dermato-
log:innen. Das ist insofern etwas er-
staunlich, als der Berufsverband der 
Deutschen Dermatologen (BVDD) ei-
ner der digital agilsten fachärztlichen 
Berufsverbände in Deutschland ist. 
Im September wurde jetzt bereits der 
zweite „Digi Derma Day“ ausgerichtet, 
ein Nachmittag, an dem sich in der 
Dermatologie engagierte IT-Start-ups 
im Berliner Columbia-Theater präsen-
tieren und um eine Inkubator-Wild-
card der Berater von Vision Health 
Pioneers wetteifern.

GOOGLE FORDERT DERMATOLOGIE 

HERAUS

Den „Einheizer“ machte ausgerechnet 
Dr. Cían Hughes von Google Health, 
dort als Clinical Research Scientist zu-
ständig für das Thema Bildanalytik – 
und das heißt im dermatologischen 
Kontext für das KI-Tool DermAssist, 
das durch hochrangige Publikationen 
auf sich aufmerksam gemacht hat und 
die eine oder den anderen der Derma-
tolog:innen um die Zukunft des Berufs 
fürchten lässt. In der Realität will na-
türlich niemand Dermatolog:innen ab-
schaffen, auch Google nicht. Ziel sei es, 
Menschen zu helfen, unklare Hautbe-
funde besser einzuordnen, so Hughes. 
Der Kontakt zu Arzt oder Ärztin folge 
dann ohnehin, so die unterschwellige 
Botschaft, und im Idealfall blieben den 
Betroffenen durch ein Tool wie Der-
mAssist Odysseen durchs Versor-
gungssystem – oder zumindest wo-
chenlange Wartezeiten auf einen dia
gnostischen Facharzttermin – erspart.

Der Bedarf sei enorm, so Hughes: 
„Google verzeichnet zehn Milliarden 
Abfragen nach Hautbefunden jähr-
lich.“ Es gebe einfach viel zu wenige 
Dermatolog:innen. Hughes gab zu, 
dass ein robustes KI-Modell für die 
Dermatologie eine größere Herausfor-
derung sei, als viele angenommen hat-
ten – und er versicherte, dass die in 
DermAssist zur Verfügung gestellten 
Bilddaten ausschließlich der Modell-
entwicklung und keinerlei anderen 
Zwecken, auch nicht für gezielte Wer-
bung, dienten. Drei Jahre habe man 
trainiert und entwickelt, bis man sich 
getraut habe, erstmals Daten zur Er-
kennung von Hautbefunden auf Basis 
von Fotos zu veröffentlichen – vor gut 
einem Jahr in Nature Medicine. In der 
derzeit aktuellen Version des DermAs-
sist-Modells seien jetzt 288 verschiede-
ne Hautbefunde berücksichtigt, beton-
te Hughes. Bei 84 Prozent aller Abfra-
gen lande der korrekte Befund in der 
Top-3-Liste der Vorschläge der Künst-
lichen Intelligenz. Und in 97 Prozent 
tauche er zumindest irgendwo auf der B
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Liste auf: „Wir glauben wirklich, dass 
das ein nützliches Werkzeug sein 
kann, um eine Health Journey zu be-
ginnen.“ Health Journey. So redet die 
Branche. 

NIA WILL ERSTE NEURODERMITIS-  

DIGA WERDEN

Zurück zum Digi Derma Day des 
BVDD und zu seinem Start-up-Wett-
bewerb. Tatsächlich handelte es sich 
bei den fünf Unternehmen, die um die 
Wildcard für den Inkubator konkur-
rierten, eher um „Grown-ups“, also 
Unternehmen, die über die unmittel-
bare Gründungsphase schon etwas 
hinaus sind. Mehr als deutlich wurde 
auch, dass die klassische BfArM- 
DiGA allenfalls ein Teilaspekt der  
digitalen Dermatologie ist. Von den 
Unternehmen, die vorstellig wurden 
– nämlich UVisio, Dermagnostix, Nia 
Health, Dermus und Legit.Health –, 
war nur eines, Nia Health, mit einer 
klassischen DiGA am Start. B
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Abb. 2: Auch für 
die Nia-App, eine 

krankheitsbegleitende 
App bei atopischer 

Dermatitis, wurde ein 
Antrag auf Aufnahme 
in die BfArM-Liste der 

digitalen Gesundheits-
anwendungen 

gestellt. Im Bild eine 
Protokollfunktion 
für die befallenen 

Hautabschnitte.

Der Antrag auf Aufnahme in das 
DiGA-Verzeichnis des BfArM wurde 
für die Neurodermitis-App Nia mitt-
lerweile eingereicht: „Wir gehen da-
von aus, dass wir im ersten Quartal 
2022 gelistet sein werden“, sagte Nia 
Health Co-Founder Tobias Seidl selbst-
bewusst. Die App ist eine Chroniker-
App, die als Medizinprodukt zertifi-
ziert wurde, als erste Neurodermitis-
App überhaupt. Sie berechnet klinisch 
validierte Scores, zeichnet Hautbilder 
auf, integriert Umweltfaktoren und 
gibt auf Basis der gesammelten indivi-
duellen Gesundheitsdaten personali-
sierte Empfehlungen für das Krank-
heitsmanagement. 

BVDD-Präsident Ralph von Kie-
drowski, der beim Digi Derma Day 
pikanterweise berichtete, dass er bis-
her ein Verweigerer der Telematikin
frastruktur sei, betonte, dass eine App 
wie Nia aus seiner Sicht eine sinnvolle 
Ergänzung der Neurodermitis-Versor-
gung sein könne. Dabei dürften aber 
die behandelnden Ärzt:innen nicht 
vergessen werden: „Wir müssen auch 
den Kolleg:innen den Nutzen darlegen 
können. Das ist aber vor dem Hinter-
grund einer geplanten Vergütung von 
zwei Euro pro Verordnung einer DiGA 
schwierig.“ Aus von Kiedrowskis Sicht 
sind DiGA auf Dauer zum Scheitern 
verurteilt, wenn die Ärzteschaft bei 
den Verhandlungen zwischen Start-
ups und Krankenkassen nicht stärker 
berücksichtigt werde.

DIGITALE ARZTUNTERSTÜTZUNG – 

ABER WER ZAHLT?

Näher dran an Arzt oder Ärztin ist ein 
Unternehmen wie Legit.Health, das 
sich nicht als Patientenanwendung 
versteht, damit auch keine DiGA-Lis-
tung anstrebt, sondern den Dermato-
log:innen in der Praxis digital an die 
Hand gehen will. Dies geschieht in 
diesem Fall über eine KI-gestützte 
Fotodokumentation von Hautbefun-
den mit Automatisierung des Sco-
rings. Bei der Psoriasis beispielsweise 
sind Dermatolog:innen angehalten, 

einen Hautscore zu bilden, den PASI. 
Das kann zeitaufwendig sein, nicht 
nur, aber insbesondere auch im Rah-
men klinischer Studien, bei denen oft 
gleich mehrere verschiedene Scores 
erforderlich sind. Hier, beim Thema 
Arbeitsentlastung, setzt Legit.Health 
mit seiner arztunterstützenden KI-An-
wendung an, und es bekommt von 
von Kiedrowski dafür gute Noten: 
„Dokumentation ist für uns ein rele-
vantes Thema.“

Noch medizinischer ist Dermag-
nostix unterwegs, ein Freiburger Un-
ternehmen, das in Berlin durch seine 
CTO Katharina Dormanns vertreten 
war. Dermagnostix ist eine digitale 
Plattform für die molekulare Hautdia-
gnostik – und damit ein Tool für die 
personalisierte, dermatologische The-
rapie, das im besten Fall abschätzen 
hilft, ob eine teure Therapie anschla-
gen wird oder nicht. Basis ist entwe-
der Biopsiematerial oder eine Art Kle-
bebandabstrich des Hautbefunds. Das 
Material wird in einer Plastikscheibe 
platziert, die aussieht wie eine Art 
DVD, in Wahrheit aber ein miniaturi-
siertes Labor ist. Nach Verarbeitung 
innerhalb der „DVD“ wird die Probe 
von einer entsprechenden Apparatur 
KI-unterstützt vor Ort in der Praxis in 
60 bis 90 Minuten analysiert. Der ers-
te Test, der auf dieser Plattform ent-
wickelt wurde, ist eine molekulare 
Abgrenzung von Psoriasis und Ek-
zem, was rein optisch im Einzelfall 
nicht ganz einfach und gleichzeitig 
sehr relevant ist, weil sich die Thera-
pien diametral unterscheiden: „Insge-
samt haben wir jetzt drei Tests auf 
dieser Plattform verfügbar und pla-
nen, damit 2023 in den Markt zu ge-
hen“, betonte Dormanns.

Auch die Nummer vier im Digi Der-
ma Day Wettbewerbs-Club, Dermus, 
richtet sich an ärztliche Anwender:in-
nen. Das Unternehmen hat einen ultra-
schallbasierten Hautscanner entwi-
ckelt, der am Point-of-Care 3D-Rekons-
truktionen der Haut anfertigt und so 
die Dermatoskopie unterstützt. Mittels 
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erneut KI-gestützter Software können 
Dermatoskopie- und Ultraschallbefun-
de übereinander projiziert und für die 
Hautrekonstruktion genutzt werden – 
mit im Ergebnis wesentlich präziserer 
Befunddarstellung als das bisher im 
Rahmen einer normalen Hautarztpra-
xis möglich ist. Relevant sei das vor 
allem beim weißen Hautkrebs, so von 
Kiedrowski. Allein: Auch bei diesem 
Tool stelle sich aus ärztlicher Sicht die 
Finanzierungsfrage.

AND THE WINNER IS …

Gewonnen hat die Wildcard für den 
Vision Health Pioneers Inkubator am 
Ende dann doch eine Patient:innen-
Anwendungen – allerdings eine An-
wendung, die wahrscheinlich keine 
DiGA wird, oder die jedenfalls so auf-
gestellt ist, dass eine Direct-to-Consu-
mer-Platzierung auf Anhieb nahelie-
gender erscheint. Die Rede ist von 
UVisio, eine präventiv ausgerichtete 
Anwendung mit Medizintechnikperi-
pherie, die sich der UV-Exposition der 
Haut und damit der Vermeidung von 
Hautkrebs und anderen UV-abhängi-
gen Hauterkrankungen verschrieben 
hat. UVisio besteht in der Basisversi-
on aus einer App mit UV-Sensor, die 
zum Beispiel auf Reisen oder beim 
Sport im Sommer die UV-Exposition 
misst. Die zweite Version verbindet 
diesen UV-Sensor mit einem auf der 
Photoplethysmographie basierenden 
Sensor, der die Hautreaktion auf Son-
nenexposition direkt misst, konkret 
den Melanin-Index und den Erythem-
Index. So können – in Abhängigkeit 
von den Umweltbedingungen und 
dem individuellen Hauttyp – sehr per-
sonalisierte Empfehlungen für die 
Dauer einer noch gesunden Sonnen-
exposition geben werden.

Angesichts der Tatsache, dass ein 
insgesamt bemerkenswert spannen-
der, digitaler Nachmittag der Derma-
tologie das Thema DiGA nur am Ran-
de tangierte, bleibt am Ende die Frage 
nach der Zukunft der DiGA in der Ver-
sorgung. Zumindest in der Dermato-
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Abb. 3: Die präventiv 
ausgerichtete Anwendung 
UVisio bietet neben einer 
App einen UV-Sensor, der 
an die Kleidung geclippt 
werden kann und eine 
individuelle Bewertung der 
UV-Exposition erlaubt – mit 
passenden Empfehlungen 
für die Protektion.

logie würde der digitale Sektor davon 
profitieren, wenn die rein digitalen 
Apps sehr viel stärker an die Welt der 
klassischen Medizintechnik heranrü-
cken würden – was für den DiGA-Pro-
zess dann die Frage in den Raum 
wirft, wie umzugehen mit solchen 
Hybrid-Systemen.

Das sieht auch Natalie Gladkov 
vom Referat Digitale Medizinprodukte 
des BVMed so. Sie hat sich für den Me-
dizintechnikverband die Innovationen 
beim Digi Derma Day angesehen und 
sieht Bedarf für eine Weiterentwick-
lung der DiGA: „Das Fast-Track-Verfah-
ren für DiGA wurde in kürzester Zeit 
entwickelt und hat sich schon jetzt be-
währt. Drei Viertel aller Hersteller ent-
scheiden sich für diesen Weg. Der Ge-
setzgeber hat im Sinne der Innovati-
onsförderung an der richtigen Stelle 
angesetzt.“ Wichtig sei jetzt aber, dass 
die Prozesse im BfArM-Verfahren ver-
stetigt und die Leistungserbringer:in-
nen sowie Patient:innen über den neu-
en Versorgungsbereich aktiver infor-
miert würden. 

„Auf Basis aller bisherigen Erfah-
rungen gilt es zudem, in der nächsten 
Legislaturperiode einen schnelleren 
Zugang für digitale Medizinprodukte 
höherer Risikoklassen zu etablieren“, 
so Gladkov zu E-HEALTH-COM. „Zu-
lassungs- und Bewertungsverfahren 
sollten dabei an die Innovationszyk-

len und Eigenschaften von digitalen 
Medizinprodukten angepasst wer-
den.“ Wer auch immer neue/r Bundes-
gesundheitsminister/in wird: Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) und Digita-
le-Versorgung-und-Pflege-Modernisie-
rungs-Gesetz (DVPMG) werden nicht 
die letzten gesetzlichen Worte in Sa-
chen DiGA gewesen sein.

Neben der Frage nach der Weiter-
entwicklung des DiGA-Verfahrens lau-
tet die zweite, brennende Frage nach 
dem Digi Derma Day: Wie können je-
ne digitalen Innovationen besser in die 
Arztpraxen kommen, die schon deswe-
gen keine DiGA werden, weil sie sich 
nicht direkt an Patient:innen richten? 
Politische Stichworte dazu sind „Pra-
xismodernisierungsgesetz“ oder „Arzt-
praxenzukunftsfonds“, sprich umfang-
reiche finanzielle Förderprogramme 
für eine bessere Ausstattung der Arzt-
praxen mit innovativen Anwendungen 
und Tools nach dem Vorbild des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes. Ob das al-
lerdings politisch und finanziell durch-
setzbar ist, darüber gehen die Meinun-
gen in Berlin stark auseinander. 
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DIGITALES BGM:  
EIN SCHRITT IN RICHTUNG 
EVIDENZBASIERUNG?
Wettbewerb um Fachkräfte, Homeoffice, steigende 
berufliche und persönliche Belastung durch die 
Corona-Krise: All diese Entwicklungen machen 
betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) 
und vor allem die betriebliche Gesundheitsförde-
rung (BGF) immer wichtiger. Eine weitere Heraus-
forderung ist die geringe Evidenzbasierung der 
Angebote. 

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK Z
unächst ein wenig Begriffsklärung: Gesundheits-
förderung im Allgemeinen wird oft in einem 
Atemzug mit Prävention genannt. Bei der Prä-
vention geht es um Verhütung und Vorbeugung 
bestimmter Erkrankungen, bei der Gesundheits-

förderung um die Stärkung der gesundheitlichen Ressour-
cen des einzelnen Menschen ohne Fokus auf eine konkrete 
Erkrankung. Wenn Prävention und Gesundheitsförderung 
am Arbeitsplatz stattfinden, handelt es sich um betriebliche 
Maßnahmen. Die Begriffe betriebliches Gesundheitsma-
nagement (BGM) und betriebliche Gesundheitsförderung 
(BGF) werden häufig synonym verwendet. BGF ist eine der 
wichtigsten Komponenten des BGM; das BGM umfasst da-
neben noch weitere Bausteine wie den Arbeitsschutz 
oder das betriebliche Eingliederungsmanagement. > ©
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Im Kontext von Digitalisierung 
und BGM gibt es zwei Seiten der Me-
daille: Einerseits werden Angebote des 
BGM, die früher nur vor Ort realisiert 
wurden, auch digital angeboten – etwa 
mit digitaler Ernährungsberatung 
oder Anstößen zur körperlichen Bewe-
gung. Andererseits weckt die digitale 
Transformation des Arbeits- und Pri-
vatlebens neue Ansprüche an die BGF: 
Wie kann sie für Mitarbeitende im 
Homeoffice oder mit unregelmäßigen 
Arbeitszeiten funktionieren?

Beide Aspekte spielten im BGM vor 
der Pandemie eine untergeordnete 
Rolle: Noch in der 2019/2020 durchge-
führten und veröffentlichten Studie 
„BGM im Mittelstand“1 unter Beteili-

gung der TK wurde „Begleitung der 
Mitarbeiter bei der digitalen Transfor-
mation“ von den befragten BGM-Ex-
perten, HR-Leuten und Führungskräf-
ten von allen möglichen Zielen des 
BGM am seltensten genannt.  Als gän-
gige Werkzeuge zur Umsetzung von 
digitalem BGM hatten lediglich On-
line-Informationsplattformen und 
Webinare schon gewisse Verbreitung 
erfahren. Digitales Coaching, Gamifi-
cation, Virtual Reality und andere 
wurden weitaus seltener genannt. 
Doch in den letzten anderthalb Jahren 
hat sich einiges getan: Die ganze Ar-
beitswelt ist viel schneller digitalisiert 
worden, als es ohne die äußere Not-
wendigkeit durch die Pandemie jemals 

Es existieren bisher keine verbind-
lichen oder allgemein anerkannten 

Richtlinien oder Studiendesigns  
zur Untersuchung der Wirksam-

keit von BGM-Maßnahmen. 
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passiert wäre. Das beinhaltet auch 
neue digitale BGM-Angebote sowie die 
Berücksichtigung von digitalem BGM 
im Leitfaden Prävention.

BGM UND DAS PRÄVENTIONSGESETZ

Die Gesundheitsförderung in Deutsch-
land, nicht nur in Betrieben, hat 2016 
mit dem Präventionsgesetz (Gesetz 
zur Stärkung der Gesundheitsförde-
rung und der Prävention) weiteren 
Aufwind bekommen. Es wurde eine 
Nationale Präventionskonferenz ein-
gerichtet, in der die Sozialversiche-
rungsträger mit Vertretern von Bund, 
Ländern und Kommunen, der Bun-
desagentur für Arbeit und weiteren 
Akteur:innen gemeinsame Ziele für 
die Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Deutschland festlegen und 
eine gemeinsame Vorgehensweise, 
um sie zu erreichen. 

Seit 2016 ist vorgeschrieben, dass 
gesetzliche Krankenkassen pro Versi-
chertem/r im Jahr 3,15 EUR für BGF 
zur Verfügung stellen müssen; das ist 
ein Teilbetrag der 7,52 EUR, die insge-
samt pro Versichertem/r für Präventi-
on und Gesundheitsförderung ausge-
geben werden sollen. Arbeitgeber:in-
nen können diese Unterstützung für 
BGF seitens der Krankenkassen ent-
weder direkt bei jeder Krankenkasse 
abrufen, bei der zumindest ein Teil der 
Beschäftigten versichert ist, oder bei 
der gemeinsamen BGF-Koordinie-
rungsstelle der Krankenkassen.2 

Den Arbeitgeber:innen ist ein En-
gagement in Sachen BGF zwar nicht 
gesetzlich vorgeschrieben, ein solches 
wird aber konkret finanziell gefördert: 
Sie dürfen schon seit 2008 jährlich ei-
ne bestimmte Summe pro Mitarbei-
ter:in steuerfrei für BGF ausgeben (§ 3 
Nr. 34 EStG), seit 2020 sind dies 600 
EUR pro Jahr. Laut EStG sind solche 
Maßnahmen steuerfrei, die „zur Ver-
hinderung und Verminderung von 

Abb. 1: Anforderungen 
an den Wirksamkeits-

nachweis von digitalen 
Präventions- bzw. 

Gesundheits- 
förderungsangeboten 

gemäß § 20 SGB V

G
R

A
FI

K
: h

tt
p

s:
//w

w
w

.b
zg

a.
d

e/
fi

le
ad

m
in

/u
se

r_
u

p
lo

ad
/S

tu
d

ie
n

/P
D

F/
B

Z
g

A
_M

em
o

ra
n

d
u

m
_E

vi
d

en
zb

as
ie

ru
n

g
.p

d
f, 

S
. 2

4

1 https://www.tk.de/resource/blob/2080176/d2a3ef84023b03bcbcb5248afd509aeb/bgm-im-mittelstand-2019-2020-digitale-transformation-data.pdf
2  https://www.bgf-koordinierungsstelle.de
3  https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/praevention_selbsthilfe_beratung/praevention_und_bgf/leitfaden_praevention/leitfaden_praevention.jsp
4  https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/praevention/praevention_leitfaden/Kriterien_zur_Zertifizie-
rung_digitaler_Angebote_12_2020.pdf
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Krankheitsrisiken und zur Förderung 
der Gesundheit in Betrieben, die hin-
sichtlich Qualität, Zweckbindung, Ziel-
gerichtetheit und Zertifizierung den 
Anforderungen der §§ 20 und 20b des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ge-
nügen.“ 

Diese und ähnliche Formulierun-
gen haben in den letzten Jahren zu 
Verwirrung geführt. Es gibt mittler-
weile eine Zertifizierung nach einem 
vom GKV-Spitzenverband festgelegten 
Verfahren, die bestätigt, dass ein An-
gebot den Anforderungen der §§ 20 
und 20 b SGB V entspricht. Wie diese 
Anforderungen im Detail aussehen, 
wird im Leitfaden Prävention3 des 
GKV-Spitzenverbandes erläutert. Die-
ser enthält in Kapitel 7 übrigens auch 
konkrete Vorgaben für die Zertifizie-
rung von digitalen Präventions- und 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen4, 
die am 01.07.2021 in Kraft getreten 
sind. Verantwortlich für die Zertifizie-
rung sowohl herkömmlicher als auch 
digitaler Angebote ist die Zentrale 
Prüfstelle Prävention.

ZERTIFIZIERUNG JA ODER NEIN?

Unklar war daher zunächst, ob ein 
BGF-Angebot nur dann steuerfrei ist, 
wenn es entsprechend dem Leitfaden 
Prävention zertifiziert wurde, oder ob 
es auch ohne Zertifizierung die Anfor-
derungen der §§ 20 und 20b SGB V 
erfüllen kann. Eindeutigkeit wurde 
erst durch eine im April 2021 veröf-
fentlichte Umsetzungshilfe des Bun-

desfinanzministeriums geschaffen. 
Dieser zufolge kommen für die Zerti-
fizierung der Zentralen Prüfstelle Prä-
vention ohnehin nur Angebote zur 
„individuellen, verhaltensbezogenen 
Prävention“ infrage, in deren Entwick-
lung und Durchführung die gesetzli-
chen Krankenkassen oder von ihnen 
beauftragte Stellen involviert sind. 
Dies sind hauptsächlich sogenannte 
Präventionskurse. 

Für Arbeitgeber:innen sind solche 
Kurse dann absetzbar, wenn sie ent-
weder zertifiziert sind oder wenn sie 
in „Qualität, Zweckbindung und Ziel-
gerichtetheit den Anforderungen des 
§ 20 entsprechen“ und nicht in gleicher 
Form allen Versicherten der Kranken-
kassen angeboten würden. Die Quali-
tät, Zweckbindung und Zielgerichtet-
heit könnte beispielsweise nachgewie-
sen werden, wenn die Kursleiter:innen 
bestätigen, dass das Kurskonzept be-
reits anderswo zertifiziert wurde. 
Wenn ein zertifizierter Kurs sowohl 
von Arbeitgeber:in als auch von der 
Krankenkasse bezuschusst wird, kön-
nen die Kosten minus Zuschuss der 
Krankenkasse (bis zum Freibetrag) 
von der Steuer abgesetzt werden.

Für Leistungen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung nach § 20b SGB 
V sei eine Zertifizierung dagegen nicht 
vorgesehen und somit auch für die 
steuerliche Absetzbarkeit nicht not-
wendig. Diese Leistungen sind solche, 
die bestimmten Arbeitnehmer:innen 
persönlich zugeordnet werden können 

und in das Handlungsfeld „Gesund-
heitsförderlicher Arbeits- und Lebens-
stil“ gehören. 

Im Detail fallen darunter die Prä-
ventionsprinzipien:
•   Stressbewältigung und Ressour-

censtärkung
•   Bewegungsförderliches Arbeiten 

und körperlich aktive Beschäftigte
•   Gesundheitsgerechte Ernährung 

im Arbeitsalltag
•   Verhaltensbezogene Suchtpräven-

tion im Betrieb
Zurück zu Präventionskursen: Für 

solche Angebote, in Präsenz und digi-
tal, die der Zertifizierung unterliegen, 
muss nicht nur das Trainingskonzept 
des Angebots erläutert werden, son-
dern es muss auch der Wirkungsnach-
weis mit einer wissenschaftlichen Stu-
die belegt werden (Abbildung 1).

EVIDENZBASIERTE BGM: WELCHE 

OUTCOMES?

Dieser Schritt in Richtung evidenzba-
sierte Medizin für digitales BGM und 
BGM im Allgemeinen ist zwar auf lan-
ge Sicht sinnvoll und unvermeidlich, 
aber aktuell noch ehrgeizig, wenn 
nicht gar unrealistisch. Es existieren 
bisher keine verbindlichen oder allge-
mein anerkannten Richtlinien oder 
Studiendesigns zur Untersuchung der 
Wirksamkeit von BGM-Maßnahmen. 
Außerdem unterscheidet sich BGM 
von der Prävention in anderen Zusam-
menhängen durch die Beteiligung ei-
nes weiteren Stakeholders: des Arbeit-
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Abb. 2: Schematisches 
Vorgehen bei der 
Evidenzgenerierung 
für digitale BGM-
Angebote gemäß 
Vorschlag der BZgA
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gebers. Auch für Unternehmen spielt 
es zwar eine wichtige Rolle, ob BGM-
Maßnahmen nachweislich wirksam 
sind, doch ihnen sind unter Umstän-
den andere Outcomes wichtig als den 
gesetzlichen Krankenkassen oder den 
Beschäftigten selbst. 

Starke Argumente für die Einfüh-
rung von BGM-Maßnahmen für die 
Arbeitgeber:innen sind etwa die Sen-
kung von Fehlzeiten, von Fluktuation 
der Belegschaft und von Frühberen-
tung. Anbieter:innen von BGM-Platt-
formen bieten ihren Kunden zu die-
sen und anderen durch das BGM an-
gestrebten Zielen eine Reihe von Key 
Performance Indicators (KPIs), die 
sich auf Strukturen, Prozesse oder Er-
gebnisse beziehen.

Die gesetzlichen und privaten 
Krankenkassen hoffen dagegen, 
durch Primär-, Sekundär- und Tertiär-
prävention später anfallende Kosten 
der Krankenbehandlung zu verrin-
gern. Für Beschäftigte selbst stehen 
dagegen die tatsächliche Risikoreduk-
tion für Erkrankungen, das allgemei-
ne Wohlbefinden (wie auch immer es 
operationalisiert wird) und die Kom-
patibilität der BGM mit dem Alltags-
leben im Vordergrund.

Mit diesem Problem der Evidenz-
basierung hat sich die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) im November 2020 in einem 
Memorandum5 auseinandergesetzt. 
Diese hatte mit dem Präventionsge-
setz 2016 unter anderem die Aufgabe 

Das Verfahren für die Zertifizierung 
digitaler BGM-Angebote erinnert 
an das Vorgehen bei den DiGA. 

5  https://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/Studien/PDF/BZgA_Memorandum_Evidenzbasierung.pdf
6  https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/76993/Praevention-Krankenkassen-wollen-BZgA-zurueckdraengen; https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/98257/Mittel-fuer-Praeven-
tion-bei-Bundeszentrale-fuer-gesundheitliche-Aufklaerung-gestrandet
7  https://www.humanoo.com/wp-content/themes/hello-elementor/assets/pdfs/Corporate_Wellness-DE.pdf

Abb. 3: Analoges bis digitales Spektrum der BGM-Angebote gemäß §20 SGB V und 
Zuordnung zu den Kapiteln im Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenverbands
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erhalten, Präventionsmaßnahmen 
wissenschaftlich zu evaluieren, war 
aber mit dem GKV-Spitzenverband in 
Streit geraten: die GKV wurde mit 
dem Präventionsgesetz verpflichtet, 
die BZgA mit 45 Cent pro Versicher-
tem/r mitzufinanzieren, war aller-
dings mit den ersten Ergebnissen der 
Zusammenarbeit sehr unzufrieden 
und warf der BZgA Qualitätsmängel 
und zeitliche Unzuverlässigkeit vor.6 
Im Mai 2021 entschied schließlich das 
Bundessozialgericht, dass die Finan-
zierung der BZgA durch Mittel der 
GKV unrechtmäßig sei.

PROMISING PRACTICES UND BEST 

EVIDENCE

Das ändert nichts daran, dass die 
BZgA weiterhin für die wissenschaft-
liche Evaluation von BGM und ande-
ren Präventionsmaßnahmen zustän-
dig ist. In ihrem Memorandum skiz-
ziert die BZgA die wichtigsten Gründe 
für die mangelnde Evidenzbasierung 
von Prävention und Gesundheitsför-
derung in Deutschland: 
•   Projekte sind oft lokal und zeitlich 

begrenzt; es kommen eher kurz- 
und mittelfristige als langfristige 
Projekte zustande. Diese ähneln 
sich daher häufig in ihrer Zielset-
zung (etwa der Prävention von 
Übergewicht bei Kindern), unter-
scheiden sich aber so sehr in ih-
ren Rahmenbedingungen und ih-
rer Dokumentation, dass eine 
übergreifende wissenschaftliche 
Auswertung kaum möglich ist.

•   Auch wenn viele Projekte eine 
Evaluation beinhalten, ist diese 
oft unterfinanziert. Die Studien-
designs sind sehr vereinfacht und 
meist auf die Evaluation von Pro-
zessen, nicht Ergebnissen, fokus-
siert.

•   Bereits vorhandene wissenschaft-
liche Erkenntnisse werden bei 
Entwurf und Umsetzung von 
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Maßnahmen kaum berücksich-
tigt.
Um diese Probleme anzugehen, 

schlägt die BZgA eine Überführung 
gewisser, gut dokumentierter Praxis-
projekte in sogenannte BZgA Promi-
sing Practices und schließlich BZgA 
Best Evidence vor (Abbildung 2). 

Nächster Schritt soll dann die Be-
urteilung der Übertragbarkeit (Trans-
ferabilität) von Promising Practices 
und Best Evidence auf andere Kontex-
te oder Lebenswelten sein. Wie genau 
diese zu beurteilen ist, darüber be-
steht allerdings auch international 
noch kein Konsens.

DATENSAMMLUNG

Der Leitfaden Prävention in Kapitel 7 
fordert nun also eine „prospektive Be-
obachtungsstudie mit drei Messzeit-
punkten“ für die Zertifizierung eines 
digitalen Angebots, sieht aber eine 
vorläufige Zertifizierung vor, zu der 
nach einem Jahr die Studienergebnis-
se nachgereicht werden können. Dies 
erinnert an die Vorgehensweise mit 
vorläufiger und endgültiger Aufnah-
me von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA) in das DiGA-Verzeich-
nis beim BfArM. 

Die Anforderungen an die Evaluie-
rung von herkömmlichem BGM sind 
ähnlich – aber auf analogem Wege 
ungleich schwerer zu erfüllen. Bei di-
gitalen Angeboten ist das Sammeln 
von Daten ohne zusätzlichen Auf-
wand möglich und geradezu ein Ne-
beneffekt. Das Spektrum der mögli-
chen Datenerhebungen ist breit. Dazu 
Michael Theodossiou vom digitalen 
BGM-Anbieter wellabe: „Einzelne 
Kennzahlen, wie z. B. Zugriffe auf be-
stimmte Inhalte und Nutzungsraten, 
lassen sich schneller erfassen und 
analysieren. So kann die Reichweite 
und Akzeptanz der angebotenen Maß-
nahmen in Echtzeit nachvollzogen 
werden. Digitale Feedback-Optionen 
und Nutzerbefragungen erlauben den 
unmittelbaren Dialog mit den Teil-
nehmer:innen. Gesundheitsdaten, die 

beispielsweise via App oder Weara-
bles erhoben werden, zeigen den Nut-
zer:innen unmittelbar die Wirksam-
keit der umgesetzten Maßnahmen auf 
und unterstützen bei der Erfolgskon
trolle.“ 

Digitale BGM-Komponenten sind 
also nicht nur in Bezug auf solche As-
pekte wie der Erreichbarkeit von Be-
schäftigten im Homeoffice und mit 
flexiblen Arbeitszeiten sinnvoll und 
notwendig. Wenn die Anforderungen 
an die Evidenzbasierung von BGM 
zum Standard wird, dann benötigt 
unter Umständen jedes BGM-Angebot 
eine digitale Komponente, um die 
Datenerhebung zur Evaluation effizi-
ent zu gestalten. So betont etwa die 
digitale BGM-Plattform Humanoo der 
eTherapists GmbH in ihrem White- 
paper7 den Nutzen der anonymisier-
ten digitalen Datenerhebung für die 
zukünftige Evidenzbasierung von 
BGM. Daten von der Humanoo-Platt-
form werden mit der BGF-Studie des 
Robert Koch-Instituts (GEDA 2014/2015 
EHIS) und mit Arbeiten aus der Ver-
haltensforschung verglichen und in 
Bezug gesetzt. Gleichzeitig wird dar-
auf hingewiesen, dass es bisher noch 
an wirklich miteinander vergleichba-
ren Daten in der BGF mangele. 

Und auch wenn die erhobenen 
Daten nützliche Evidenz zur Wirk-
samkeit des BGM darstellen, bleibt die 
bürokratische Hürde der Zertifizie-
rung: So berichtet Philip Pogoret-
schnik, Gründer und CEO von eThera-
pists, dass sein Unternehmen für die 
Plattform Humanoo bereits im Febru-
ar 2021 Kurse zur Zertifizierung bei 
der Prüfstelle Prävention eingereicht 
habe und die Zertifizierung immer 
noch nicht abgeschlossen sei.

HYBRIDE HERANGEHENSWEISE NOT-

WENDIG

Klar ist bei allen Vorzügen der digita-
len Herangehensweise aber auch, dass 
ausschließlich digitale Angebote nur 
wenige Mitarbeitende aus dem 
Schreibtischsessel locken. Zu hoch ist, 

wie bei anderen ausschließlich digita-
len Angeboten, die Verlockung, sie 
Netflix-artig nur passiv zu konsumie-
ren. Um Mitarbeitende zur aktiven 
Teilnahme zu motivieren, braucht es 
auch seitens des Unternehmens stete 
Bemühungen, die Angebote zu kom-
munizieren. Dazu Pogoretschnik: 
„Viele Unternehmen sehen nicht den 
kommunikativen Aufwand, online 
und offline, der betrieben werden 
muss, um Nutzer:innen engaged und 
aktiv zu halten.“

So haben denn auch die meisten 
Anbieter:innen von digitalem BGM 
kein ausschließlich digitales Portfolio, 
sondern bieten eine Kombination von 
Online- und Präsenz-Komponenten. 
Das Unternehmen wellabe beschäftigt 
beispielsweise Check-Up-Manager:in-
nen, die in Firmen die Vitalparameter 
der Beschäftigten messen. Beschäftig-
te im Homeoffice können ihre Werte 
selbst messen und in die App einge-
ben. Angestellte Ärzt:innen stehen 
den Teilnehmenden für Präventions-
gespräche zur Verfügung. Auch Hu-
manoo plant die Ergänzung seines 
Angebots um Coaches, die vor Ort Be-
ratung zu verschiedenen Aspekten 
der Gesundheitsförderung durchfüh-
ren sollen.

Wie in anderen Bereichen hat es 
wohl auch im BGM erst eine Pandemie 
gebraucht, um die Vorteile digitaler 
Plattformen in ganzem Umfang sicht-
bar zu machen. Mit der allmählichen 
Rückkehr zur Normalität ist jetzt die 
Chance, sorgfältig zu bewerten, wel-
che analogen und digitalen Kompo-
nenten sich zu sinnvollen und hoffent-
lich bald wissenschaftlich fundierten 
Angeboten kombinieren lassen. 
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe und 
Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (CGM), Luise 
Redders (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen solche 
Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und ordnen sie ein. 
E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

Quelle: Roland Berger, Krankenhausstudie 2021

DEUTSCHE KRANKENHAUSSTUDIE 2021 Roland Berger befragt im Rahmen 
der Krankenhausstudie regelmäßig Führungskräfte der größten Krankenhäuser nach ihrer Einschätzung der aktuellen 
Marktsituation, ihrer strategischen Ausrichtung und den Prognosen für die Zukunft. Derart schlechte Ergebnisse wie in 
diesem Jahr trugen die Expert:innen noch nie zusammen: Die finanzielle Situation war noch nie so angespannt wie heute 
und die Studie zeigt, dass die 600 befragten Krankenhausmanager:innen pessimistischer denn je in die Zukunft blicken.

  Krankenhausstudie 2018      Krankenhausstudie 2019      Krankenhausstudie 2020      Krankenhausstudie 2021

Umsatzentwicklung abgelaufenes Jahr

   „Schluss mit Lustig“, so mag manches 

Krankenhaus denken bei der derzeitig desolaten 

Lage. COVID-Zuschüsse seit Juli weg, aber die 

elektiven Patienten bleiben aus. Es wird Zeit, 

das ein Nachfolgemodell für die DRG durch die 

neue Bundesregierung entwickelt wird. Die 

IT-Ausgaben steigen – aber wenn die Umsätze 

ausbleiben, ist das nur von kurzer Dauer...
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51 %

17 %

16 %

4%

IT-Ausgaben anteilig am Umsatz 
(abgelaufenes Geschäftsjahr)

  Krankenhausstudie 2017      Krankenhausstudie 2021

7 %

41%

29 %

23%

34 %

27 %
31 %

9 %

Unter
1 %

1,0 % –
1,5 %

1,5 % –
2,0 %

Über
2,0 %

Erwartete Entwicklung der jährlichen 
IT-Ausgaben in den nächsten 3 Jahren

  Anstieg um 0% –10%

  Anstieg um über 10%

  Keine Angabe

  Kosten bleiben konstant

55 %38 %

5 % 3 %
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Quelle: Roland Berger, Future of health 3 – Neuer Schub für Innovation, 2021

FUTURE OF HEALTH Physische (mechanische, elektrische, biologische und chemische) Technolo-
gien und digitale Dienstleistungen schaffen in der Kombination neue Behandlungsangebote. Diese Produkte und Ser-
vices sind Teil des digitalen Gesundheitsmarkts, der bis 2026 in Deutschland auf 59 und in Europa auf 239 Milliarden 
Euro anwachsen wird. Das sind zentrale Ergebnisse der Studie „Future of health 3 – Neuer Schub für Innovation“ von 
Roland Berger. Für die Publikation wurden 400 internationale Expert:innen aus der Pharmabranche und Medizin-
technik befragt.

In which fields will innovations have the most impact by 2026?

Artificial intelligence

Sensors in digital devices for 
continuous monitoring

Cell and gene therapy

Individualized digital health 
coaching for chronic patients

Digital therapies

mRNA

Robotics

3D printing

Frequent liquid biopsies/tests  
of body liquids

Synthetic biology

Augmented reality

52 %

49%

35 %

35 %

33 %

28 %

14 %

11 %

11 %

9 %

7 %

Impact of innovations on the future patient path

LIFESTYLE,  
PREVENTION

EARLY 
DETECTION

Early detection and 
diagnostics will be 
part of everyday life

DIAGNOSIS

Data pools (genome 
databases, cancer 

registries) will grow in 
importance

THERAPY  
CHOICE

Choice of therapy for 
individual patients will 

increasingly include 
genomic profiling 
and individualized 

therapies

LONG-TERM  
CARE

Chronic care will 
change profoundly 

with widespread 
continuous digital 

monitoring and 
coaching

REGENERATION

New modalities 
(mRNA, cell and gene 
therapy) will replace 
long-term treatments 
with one-time cures

THERAPY

Digital technology will play a significant role in prevention, early detection, therapy 
selection and therapy supervision/coaching – but not as a therapy itself

  Sensorik und KI werden weiter für einen kräftigen Schub sorgen. Spannend 

bleibt, wie schnell es neue Technologien in die Versorgung schaffen, wir haben mit 

DiGA ein international hohe Aufmerksamkeit schaffendes Instrumentarium, das aber 

nur schleppend in der Versorgung ankommt.

Who will drive which changes?

Early detection and diagnostics  
will be part of everyday life

Data pools (genome databases, cancer 
registries) will grow in importance

Choice of therapy for individual patients 
will increasingly include genomic 

profiling and individualized therapies

New modalities (mRNA, cell and 
gene therapy) will replace long-term 

treatments with one-time cures

Chronic care will change profoundly 
with widespread continuous digital 

monitoring and coaching

26 %

24 %

28 %

25 %

38 %

27 %

63 %

16 %

21 %

20 %

Tech platforms 

Startups

Tech platforms 

Industry

Industry 

   Providers

Industry 

Tech platforms

Tech platforms 

Startups
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50 %

61 %

71 %

Quelle: BearingPoint, Smarte Gesundheit 2021

SMARTE GESUNDHEIT 2021 Fitnesstracker,  
Videosprechstunden, elektronische Gesundheitsakte: Für eine Mehrheit der Menschen 
in Deutschland ist die Digitalisierung im Gesundheitswesen mittlerweile Alltag. Das ist 
das Ergebnis der dritten Befragung im Rahmen der Studienreihe Smarte Gesundheit von 
BearingPoint. Alle zwei Jahre untersucht die Management- und Technologieberatung die 
Veränderungen bei Akzeptanz und Nutzung digitaler Gesundheitsdienste in der  
deutschen Bevölkerung. 2021 fallen die Ergebnisse deutlich aus.

Verwendung von Smartphones und Tablets zur 
Optimierung der Gesundheit

Nutzung eines Wearables zur Überwachung

und Optimierung der Gesundheit

Welche Features würden Sie sich bei Apps/
Wearables wünschen? Auswahl, Top 5

  Die Wearables sind endlich „angekommen“. Nun gilt es, 

Ihren Nutzen auch nachhaltig nachzuweisen. Die Bereitschaft zur 

Zurverfügungstellung der Daten und deren Nutzung steigt, spannend 

bleibt, wer diese Daten zukünftig auch tatsächlich nutzen wird.

18 %

27 %

37 % 30 %

18 %

8%

1
2
3
4
5

  Hausarzt/Hausärztin

  Krankenhaus

  Krankenkasse

36 % Erklärungen: Verständliche Erklärungen der Ergebnisse, 

ihrer Auswirkungen und daraus resultierender Maßnahmen

29 % Digitale Patientenakte: Informationen für 

Arzt/Ärztin in digitaler Form

28 % Automatischer Notruf: Absetzen eines Notrufes 

im Ernstfall/Notfall

25 % Selbstdiagnose: Stärkung der Selbstdiagnose 

durch kontinuierliche Erhebung der Vitaldaten

24 % Assistent: Persönlicher digitaler 

Gesundheitsassistent, der präventiv in Kontakt tritt

2021

2019

2017

2021

2019

2017

Wem würden Sie Ihre Gesundheitsdaten

zur Verfügung stellen? Top 3
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Quelle: BVMed, Herbstumfrage 2021

LAGE DER MEDTECH-BRANCHE 2021 Die Medizintechnik-Branche zeigt  
sich von den starken Umsatzeinbrüchen im Corona-Krisenjahr 2020 leicht erholt. Nach einem Umsatzrückgang  
von 2,1 Prozent im Vorjahr erwartet die Branche in 2021 in Deutschland ein Umsatzwachstum von 3,0 Prozent, 
weltweit von 3,1 Prozent. Das Vor-Corona-Niveau ist aber noch lange nicht erreicht. Das ist das Ergebnis der  
BVMed-Herbstumfrage 2021, an der 110 Mitgliedsunternehmen des BVMed teilnahmen.

  Klarer Spitzenreiter ist die 

Digitalisierung – es bleibt allerdings 

abzuwarten, ob das nicht nur die Effekte des 

KHZG sind und wie es nach 2024 weitergeht 

mit der Digitalisierung und ihren laufenden 

Kosten.

  Spannend, dass die Medizintechnik 

viel stärker auf die Datenanalyse setzt als 

auf Wearables – hier auf dem vorletzten 

Platz –, die ja bei der Auswertung 

zuvor deutliches Potenzial aus Sicht der 

Konsumenten hatten. Werden Wereables 

als Konkurrenz zur eigenen Technik 

angesehen?

Veränderung in der Versorgungslandschaft

66 %

45 %

45 %

38 %

34%

29 %

29 %

27 %

25%

17 %

17 %

16 %

15 %

mehr Akzeptanz und Investitionen für Digitalisierung

erhöhte Nachfrage nach digitalen Versorgungsformen

mehr digitale Vor- und Nachbetreuung

stärkere Vorratshaltung / Stärkung der Lager

mehr Operationen / Behandlungen im amb. Sektor

mehr Investitionen in Infektionsschutz

Aufbau von Produktionsstätten in Deutschland

kürzere Krankenhausaufenthalte

mehr Investitionen in Digitale / Robotik-Anw. im KH

mehr Investitionen in ambulante Strukturen

Rückgang von Patient:innenzahl in Krankenhäusern

mehr Investition in Pflege(-unterstütz.) Maßnahmen

mehr Investitionen in Krankenhausinfrastruktur

andere Veränderungen 1 %

46 %

36 %

25 %

23 %

22 %

21%

19 %

18 %

14 %

13 %

9 %

8%

8 %

5 %

Business lntelligence/Datenanalyse

Big Data/Smart Data/Datenerfassung

Cloud-Technologien

künstliche lntelligenz/Machine Learning

medizinische Apps/DiGA

klinische Entscheidungsunterstützung

telemedizinische Anwendungen

Therapieüberwachung

Additive Fertigung in der Medizintechnik

Internet of Medical Things

elektronische Patientenakte

Augumented Reality/Virtual Reality

Wearables

Blockchain

Digitale Technologien mit größtem Potenzial
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E
lektronische Beschaffungs-
prozesse setzen voraus, dass 
digitale Daten zwischen den 
Geschäftspartner:innen aus-
getauscht werden. Das stellt 

wiederum eine wichtige Anforderung 
an diese Daten – sie müssen synchron, 
das heißt zeitgleich und inhaltlich 
identisch bei beiden Partner:innen 
verfügbar sein. Und genau da liegt oft 
das Problem, wenn nämlich der Her-
stellerkatalog nicht mit der Produkt-
liste im Krankenhaus übereinstimmt.

DIGITALE TRANSFORMATION 

BRAUCHT VALIDE DATEN

Die Bedeutung valider Produktstamm-
daten für die Supply Chain ist lange 
bekannt und umso größer, je mehr 
Prozesse im Einkauf digitalisiert wer-
den. Wenn Produktstammdaten Feh-
ler enthalten oder nicht identisch bei 

Hersteller/Lieferant und Gesundheits-
einrichtung vorliegen, dann wird im 
günstigsten Fall nur die Lieferung ver-
zögert. Es können aber auch Behand-
lungsqualität und Patientensicherheit 
beeinträchtigt werden, wenn zum Bei-
spiel falsche Produkte geliefert wer-
den. In jedem Fall kosten fehlerhafte 
Produktstammdaten viel Zeit und 
Geld durch Abstimmungsaufwand 
und Fehlerkorrekturen.

Eine Ursache der schlechten Da-
tenqualität ist das in vielen Unterneh-
men vernachlässigte Stammdatenma-
nagement. In der branchenübergrei-
fenden Lünendonk-Studie „Revival 
der Stammdaten“ aus dem Jahr 2016 
stuften 85 Prozent der Unternehmen 
ihr Stammdatenmanagement als mit-
telmäßig beziehungsweise schlecht 
ein. Datenfehler, die bereits beim Ur-
heber vorliegen, setzen sich im Kran-

CONTENT IS KING! Die Digitalisierung hält langsam, aber sicher auch 
in deutschen Krankenhäusern Einzug, wenn auch nicht in der gewünschten Geschwindigkeit. Auch wenn immerhin 
jedes dritte Krankenhaus elektronische Beschaffungslösungen nutzt – durchgängige digitale Lösungen über den 
gesamten Order Cycle von Bestellung bis Rechnung sind nach wie vor die große Ausnahme.

TEXT: MARCUS EHRENBURG
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Abb. 1: Die Bedeutung korrekter Produktstammdaten für die genannten Bereiche

kenhaus fort. In einem Universitäts-
klinikum sind mehrere Zehntausend 
Produktstammdaten nicht selten. 
Ohne ein funktionierendes Produkt-
stammdaten-Management sind Feh-
ler vorprogrammiert.

UMFRAGE IM KRANKENHAUS-EINKAUF

In einer Online-Umfrage haben das 
Netzwerk Zukunft Krankenhaus-Ein-
kauf (ZUKE) und die Supedio GmbH 
das Produktstammdaten-Management 
im Krankenhauseinkauf beleuchtet. 
An der Umfrage nahmen 52 Einkäu-
fer:innen aus deutschen Krankenhäu-
sern im Zeitraum Februar/März 2021 
teil. In dieser Bestandsaufnahme soll-
ten der Stellenwert von Produktstamm-
daten in den Einkaufsabteilungen von 
Kliniken und Pflegeeinrichtungen er-
mittelt und Optimierungsmöglichkei-
ten aufgedeckt werden.

PRODUKTSTAMMDATEN SIND WICHTIG

Eine Aussage von Kerstin Groß, Team-
leiterin medizinischer Sachbedarf, St. 
Augustinus Service GmbH, fasst die 
Bedeutung von Produktstammdaten 
für die Einkaufsabteilungen der Kran-
kenhäuser sehr schön zusammen: 
„Ich bin jetzt seit elf Jahren im Klinik-
einkauf und vom ersten Tag an haben 
mich Stammdaten begleitet und Ner-
ven gekostet.“

Über das Thema Stammdaten 
wird tatsächlich schon lange disku-
tiert und die Umfrageergebnisse be-
stätigen, dass den Mitarbeitern im 
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Klinikeinkauf die Bedeutung der 
Stammdaten für die Supply Chain be-
wusst ist. Für Auswertungen, Rech-
nungsprüfung, Wareneingang, Lager-
haltung und Bestellungen bestätigten 
mehr als 90 Prozent der Befragten, 
dass korrekte Stammdaten wichtig be-
ziehungsweise sehr wichtig sind. Be-
sondere Bedeutung haben hier Basis-
Produktstammdaten wie Bezeich-
nung, Identifikation, Einheiten sowie 
Preise und Konditionen (s. Abb. 1).

AUSBAUFÄHIGE QUALITÄT

Die Qualität der Produktstammdaten 
lässt trotz des Bewusstseins um deren 
Bedeutung und trotz langjähriger Dis-
kussionen immer noch zu wünschen 
übrig. Mehr als ein Drittel der Befrag-
ten bewertete die Qualität von Basis-
Produktstammdaten sowie Preisen 
und Konditionen nur mit befriedigend 
oder schlechter. Bei Klassifikationen 
betrifft das mehr als die Hälfte.

Besonders düster sieht es bei der 
Verfügbarkeit von Produktinformati-
onen aus. Hierzu gehören zum Bei-
spiel Gebrauchsanweisungen, Hand-
bücher und Sicherheitsdatenblätter. 
Laut Medizinprodukte-Betreiberver-
ordnung § 4 (7) müssen die dem Medi-
zinprodukt beigefügten Hinweise so 
aufbewahrt werden, dass die Anga-
ben dem Anwendenden jederzeit zu-
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Abb. 2: Haben Sie eigene 
Mitarbeiter:innen für das 
Stammdatenmanagement?

Abb. 3: In welcher Häufigkeit werden die Stammdaten auf Aktualität geprüft?

gänglich sind. Diese Anforderung er-
füllt nur ein geringer Teil der befrag-
ten Einrichtungen. Eine gute oder 
sehr gute Verfügbarkeit ist lediglich 
bei 14 Prozent der Kliniken gegeben. 
Der weitaus größte Teil hat Probleme, 
aktuelle Produktinformationen zu be-
schaffen und verfügbar zu machen.

STAMMDATENMANAGEMENT  

UND -PRÜFUNG

Gutes Stammdatenmanagement erfor-
dert Ressourcen. Wie sieht die prakti-
sche Ressourcen-Bereitstellung in den 
befragten Einrichtungen aus? Das 
Bewusstsein für korrekte Produkt-
stammdaten in Gesundheitseinrich-

tungen zeigt sich darin, dass fast zwei 
Drittel einen oder mehrere Mitarbei-
ter:innen für das Stammdatenma-
nagement einsetzen. Bei 29 Prozent ist 
das allerdings nicht der Fall (s. Abb. 2).

Nimmt man die unter „Andere“ fal-
lenden Teilzeitkräfte hinzu, dann gibt 
es bei einem Drittel der Gesundheits-
einrichtungen weniger als eine/n Mit-
arbeiter:in für das Stammdatenma-
nagement. Diese Aufgabe wird hier 
also entweder gar nicht oder von Mit-
arbeiter:innen zusätzlich zum eigent-
lichen Job wahrgenommen. Hier feh-
len Mitarbeiter:innen beziehungswei-
se technische Lösungen. Automatische 
Prüfprozesse, die Herstellerkataloge 
mit den im Krankenhaus gepflegten 
Produktlisten vergleichen – am besten 
in Echtzeit –, können wertvolle Res-
sourcen massiv entlasten. Leider bleibt 
diese Aufgabe jedoch oft an den Mitar-
beiter:innen des Einkaufs hängen, die 
damit weniger Zeit für ihre eigentliche 
Tätigkeit haben.

Die Prüfung der Produktstamm-
daten auf Aktualität (s. Abb. 3) erfolgt 
bei nahezu zwei Dritteln der Kranken-
hauseinkäufer regelmäßig – von täg-
lich (15 Prozent) bis jährlich (8 Pro-
zent). Nur knapp vier Prozent prüfen 
ihre Daten nie. Das unter „Andere“ 
fallende Drittel prüft größtenteils bei 
Bedarf, zum Beispiel bei der Rech-
nungsstellung. Oft erfolgt die Prüfung 
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aber erst, wenn es bereits zu spät und 
ein Fehler schon aufgetreten ist.

IT-SYSTEME UND  

STAMMDATENQUELLEN

Traditionell sind in einem Kranken-
haus und bei Herstellern/Lieferanten 
verschiedene EDV-Systeme implemen-
tiert, die teilweise dieselben Daten ver-
wenden, beispielsweise das Kranken-
hausinformationssystem (KIS), das 
Enterprise Ressource Management 
System (ERP), die Materialwirtschafts- 
und Lagersoftware sowie Finanzsyste-
me. Je mehr unterschiedliche IT-Sys-
teme in einer Einrichtung zur Stamm-
datenverwaltung eingesetzt werden, 
desto schwerer lassen sich Datenpflege 
und -prüfung realisieren. Denn wenn 
die Stammdaten dieser Systeme nicht 
permanent untereinander und insbe-
sondere mit den Daten des Herstellers 
oder Lieferanten abgeglichen werden, 

Abb. 5: Welche Quelle für Stammdaten wird am häufigsten genutzt? [Mehrfachantworten möglich]

Abb. 4: In wie vielen unterschiedlichen IT-Systemen 
werden Produktstammdaten gepflegt?

führt das zu Fehlern, die die Effizienz 
einer Lieferkette stark beeinträchtigen 
können.

Auch wenn mehr als die Hälfte der 
befragten Gesundheitseinrichtungen 
die Produktstammdaten in einem ein-
zigen System pflegt, hat es fast ein 
Viertel mit drei oder sogar vier ver-
schiedenen IT-Systemen zu tun (s. 
Abb. 4). 

BESCHAFFUNG KORREKTER STAMM-

DATEN

Quellen für Produktstammdaten gibt 
es neben dem direkten Bezug von 
Herstellern und Lieferanten einige – 
die Krankenhäuser haben die Wahl. 
Der größte Teil der Befragten (77 Pro-
zent) nutzt Daten, die von Einkaufs-
gemeinschaften zur Verfügung ge-
stellt werden.

Es ist jedoch empfehlenswert, 
dass die Daten beim Austausch durch 
möglichst wenige Zwischenstationen 
laufen. Hier gilt: Viele Köch:innen 
verderben den Brei. Mehr als zwei 
Drittel der Befragten (71 Prozent) be-
rücksichtigen diese Regel und bezie-
hen die Daten direkt von Lieferanten 
und Herstellern. Aber auch hier sind 
Fehler keine Seltenheit. Teilneh-
mer:innen der Umfrage merkten an, 
dass es schwierig sei, komplette und 
richtige Katalogdaten von der Indus-
trie zu bekommen oder dass eine 
Daten-Verifizierung aufseiten von 

Hersteller/Lieferant und Kranken-
haus fehle.

DATEN- UND FEHLERMANAGEMENT

Fehler in Stammdaten wirken sich 
nicht nur auf den Krankenhausein-
kauf aus. Ebenso betroffen sind Be-
standsverwaltung, klinische Entschei-
dungsunterstützung, Qualitätsma-
nagement, Versorgungsdokumentati-
on, Wertanalyse, Dokumentation in 
der elektronischen Patientenakte und 
Kostenerstattung durch Dritte. Die 
weitreichenden Verknüpfungen zei-
gen, wie wichtig ein effizientes Fehler-
management im Krankenhaus ist. 

Am Anfang der Kette sind aber 
erst einmal die Urheber:innen der 
Daten – Hersteller und Lieferanten – 
dafür verantwortlich, dass ihre Kata-
logdaten valide sind. Auf Basis ver-
schiedener Validierungs-Regelwerke 
– beispielsweise vom Institut für Da-
tenmanagement und Datenvalidie-
rung im Gesundheitswesen (IDDG), 
vom Globalen Daten-Synchronisati-
ons-Netzwerk (GDSN) oder dem Con-
tent Validation Network (COVIN) – 
können Hersteller und Lieferanten 
ihre Daten prüfen und durch das 
IDDG zertifizieren lassen.

Die Stammdatennutzer:innen, et-
wa Krankenhäuser, Einkaufsgemein-
schaften oder auch Betreiber:innen 
von EDI-Plattformen, können dann 
die geprüften und gegebenenfalls zer-
tifizierten Produktstammdaten direkt 
von der Industrie oder über Stamm-
datenbeschaffungs-Quellen beziehen. 
Solche Quellen sind das TransferPor-
tal, das GDSN oder das Healthcare 
Content Data Portal (HCDP). Damit 
wird sichergestellt, dass dem strategi-
schen und dem operativen Kranken-
hauseinkauf eine valide Grundlage 
für die Anlage der Produktstammda-
ten zur Verfügung steht und ein feh-
lerfreier Beschaffungsprozess im Sin-
ne einer digitalen Supply Chain erfol-
gen kann.
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SYNCHRONE STAMMDATEN

Der nächste Schritt hin zu synchro-
nen Stammdaten, die bei beiden Ge-
schäftspartner:innen identisch vorlie-
gen, ist ein regelmäßiger automatisier-
ter Abgleich der validen Katalogdaten 
mit den Produktstammdaten der Kli-
nik. So werden Änderungen und Ak-
tualisierungen im Hersteller-Katalog 
sofort erkannt und in das Kliniksys-
tem übertragen. Idealerweise erfolgt 
auch noch eine Live-Prüfung bei jeder 
Bestellung, die neue Fehler sofort auf-
deckt. Kosten für die Fehlererken-
nung, Reparaturkosten sowie manuel-
ler Abstimmungsaufwand können 
damit wesentlich reduziert werden 
und Einkaufsmitarbeiter:innen wer-
den weniger durch Stammdatenpflege 
gebunden. Und nicht zuletzt erhöhen 
eine schnellere und fehlerfreie Beliefe-

rung und eine korrekte Dokumentati-
on der Verwendung die Versorgungs- 
und Patientensicherheit. 

Über die Umfrage
Das Netzwerk Zukunft Krankenhaus- 

Einkauf (ZUKE) führte zusammen mit der 

Supedio GmbH im Februar/März 2021  

eine Online-Umfrage durch, an der 

52 Einkäufer:innen aus deutschen Kran-

kenhäusern teilnahmen.

 MARCUS EHRENBURG

Chief Executive Officer 
Supedio GmbH, Dresden

Kontakt: ehrenburg@
supedio.com

ANZEIGE
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POTENZIALE UND 
ANFORDERUNGEN AN DAS 
INTERNET OF MEDICAL THINGS 
IM STATIONÄREN BEREICH 
Die Fördermilliarden des Krankenhauszukunftsgesetzes fließen, aber nicht in allen Bereichen kommt gleich viel an. 
Mehr Beachtung als bisher verdient die sichere Vernetzung medizintechnischer Geräte und Sensoren. Hier liegen 
große Optimierungspotenziale – sofern das Kliniknetzwerk fit genug dafür ist.

TEXT: THORSTEN RAMM

©
 M

E
TA

M
O

R
W

O
R

K
S

 –
 S

TO
C

K
.A

D
O

B
E

.C
O

M



6 / 21  EHEALTHCOM  41

S
eit Oktober 2020 fördern 
Bund und Länder den 
Auf- und Ausbau digitaler 
Infrastrukturen in Klini-
ken und Krankenhäusern 

mit rund 4,3 Milliarden Euro. Dies ist 
eine bis dahin einmalige Chance für 
den Kliniksektor, stationäre Prozesse 
mithilfe staatlicher Fördergelder zu 
digitalisieren und so die Grundlage 
für modernere, effizientere Abläufe in 
Behandlung und Pflege zu legen. Ne-
ben patientenzentrischen Prozessen 
rückt dabei die Vernetzung von medi-
zintechnischen und smarten Geräten 
sowie Sensoren zunehmend in den 
Fokus. Das Optimierungspotenzial 
des „Internet of Medical Things“ 
(IoMT) ist enorm.

Bereits heute finden sich in US-
amerikanischen Krankenhäusern 
mehr als zehn vernetzte Geräte in der 
Peripherie einzelner Krankenbetten, 
hinzu kommen viele weitere vernetzte 
„Dinge“ im weiteren Klinikkontext. 
Entsprechend taxieren die Wirt-
schaftsdienstleister von Deloitte den 
Markt für IoMT im Jahr 2022 auf bis 
zu 158,1 Mrd. US-Dollar. Dabei wird 
fast jeder Handgriff digital begleitet: 
die Ergebnisse der Morgenvisite, Be-
funde in der Notaufnahme, die Über-
wachung von Vitaldaten. Hinzu kom-
men Geräte, Betten und Rollstühle, 
die per Asset Tracking schnell lokali-
siert oder gegen Diebstahl geschützt 
werden – und Patient:innen und Besu-
cher:innen, die über Smartphone und 
Echtzeit-Navigation den Weg durch 
mitunter komplexe Klinikgelände fin-
den. Auch Sensorik spielt eine immer 
wichtigere Rolle. 

DRAHTLOSNETZE ALS ENABLER DES 

IOMT

Damit wird auch die permanente Ver-
fügbarkeit des Netzwerkes zur Pflicht-
aufgabe und zum kritischen Faktor. 
Werden Vitalzeichen nicht nur mit sta-
tionären Überwachungsgeräten, son-
dern auch über mobile Endgeräte auf-
gezeichnet, sind Mediziner:innen und 

Pflegepersonal in Zukunft flexibler 
und somit effizienter. Das spart Zeit, 
die den Patient:innen zugutekommt.

Ob Laptop, Smartphone, mobiles 
Ultraschallgerät, Vitaldatenmonitor 
oder Rollstuhl: Die Vernetzung erfolgt 
meist über drahtlose Technologien. Je 
nach Anwendung sind dies WLAN, 
Bluetooth Low Energy (BLE), Near 
Field Communication (NFC), Mobil-
funk, andere Funktechniken oder ei-
ne Kombination aus mehreren Tech-
nologien. Wichtig ist, dass alle fun-
kenden Geräte die nötigen Normen – 
v. a. die EN 60 601-1-2 – für den Einsatz 
in medizinischen Umgebungen erfül-
len, um gegenseitige Störungen zu 
vermeiden. Dies könnte im schlimms-
ten Fall Leben kosten. 

ASSET TRACKING UND  

LOCATION-BASED SERVICES

Die zentrale Basisinfrastruktur bildet 
in der Regel das Klinik-WLAN, das im 
besten Fall zusätzlich zu WiFi auch 
BLE unterstützt. So kann die WLAN-
Infrastruktur ohne Zusatzinvestitio-
nen als Basis für hocheffiziente Real-
Time Location Services (RTLS) ge-
nutzt werden, mittels derer medizin-
technische Geräte, Betten oder auch 
Rollstühle punktgenau geortet wer-
den. Dieses digitale Asset Tracking 
bietet vielfältige Vorteile: Es muss 
nicht mehr zeitaufwendig gesucht 
werden und Mehrfachanschaffungen 
lassen sich vermeiden. Die Auslastung 
teurer Gerätschaft wird gesteigert und 
Diebstahl verhindert. Ortsbezogene 
Dienste (Location-based Services, 
LBS) auf Basis von Bluetooth können 
zudem genutzt werden, um demente 
oder desorientierte Patient:innen zu 
orten und zu identifizieren. Einfache 
Armbänder mit integriertem Funk-
modul („BLE-Tag“) bringen ein Mehr 
an Bewegungsfreiheit und Sicherheit. 
Sollten Patient:innen außerhalb des 
Krankenzimmers in Schwierigkeiten 
geraten, können sie zudem jederzeit 
per Tastendruck einen Notruf auslö-
sen und Personal zur Hilfe anfordern.

PREDICTIVE MAINTENANCE,  

ELEKTRONISCHE BESCHILDERUNG & 

KÜHLKETTENÜBERWACHUNG

Asset Tracking und Patientenüberwa-
chung sind jedoch nicht die einzigen 
Anwendungen für IoMT in Kranken-
häusern und Kliniken. Kritische 
Großgeräte wie MRTs, Röntgengeräte, 
CT-Scanner sowie andere lassen sich 
auf diese Weise fernwarten und über-
wachen. Techniker:innen können Pro-
bleme im Sinne eines Predictive Main-
tenance-Konzepts frühzeitig erken-
nen und beheben, noch bevor es zu 
langen Ausfällen oder kostspieligen 
Reparaturen kommt.

Auch die elektronische Beschilde-
rung von Behandlungszimmern oder 
OP-Sälen mithilfe digitaler ePaper 
Displays ist auf dem Vormarsch. So 
können die Abläufe in medizinischen 
Einrichtungen vereinfacht werden. Es 
wird sofort ersichtlich, ob ein Behand-
lungszimmer belegt ist oder welche 
Operation gerade stattfindet. Um 
Energie zu sparen, kommen hier in 
der Regel proprietäre Funkprotokolle 
im 2,4 GHz-Band zum Einsatz. Einige 
Anbieter haben diese Technologie da-
her zusätzlich in ausgewählte WLAN 
Access Point-Modelle integriert.

Intelligente Temperatur-Überwa-
chungssysteme mit Alarmierungs-
funktion sind ebenfalls klassische 
IoMT-Anwendungen, deren Herzstück 
vernetzte Sensoren bilden. Die Echt-
zeit-Überwachung ganzer Kühlschrän-
ke schlägt bei ungewollten Tempera-
turabweichungen Alarm und schützt 
teure Medikamente. Aber auch einzel-
ne Medikamentenverpackungen lassen 
sich selbst mit einem NFC-Tag ausstat-
ten, wodurch sich die vorgeschriebene 
Lagertemperatur lückenlos dokumen-
tieren lässt. Sind alle Medikamenten-
Verpackungen mit NFC-Tags versehen, 
kann durch entsprechende Empfän-
ger:innen am Wareneingang und -aus-
gang der Apotheke, zusätzlich zur ver-
pflichtenden Dokumentation, eine au-
tomatisierte Nachbestellung vom Sys-
tem vorgeschlagen werden.©

 M
E

TA
M

O
R

W
O

R
K

S
 –

 S
TO

C
K

.A
D

O
B

E
.C

O
M



COMPLEX  |  INTERNET OF MEDICAL THINGS

42  EHEALTHCOM  6 / 21

SERVICES & FACILITY MANAGEMENT

Neben den medizinischen Einsatz-
möglichkeiten bietet das IoT große 
Potenziale für die Optimierung im 
weiteren Pflegeumfeld. So können bei-
spielsweise mit Bluetooth-Tags verse-
hene Tablettwagen mit dem Essen der 
Patient:innen automatisiert und 
pünktlich zu den zahlreichen Statio-
nen einer größeren Klinik gebracht 
und auch wieder abgeholt werden. 
Gleiches gilt für Behälter mit Rein- 
und Schmutzwäsche.

Auch das klassische Facility Ma-
nagement profitiert vielfältig von ver-

netzten, smarten Systemen. Die Steu-
erungs- und Regeltechnik sämtlicher 
Gebäude einer Klinik wird durch IoT-
Anwendungen verbessert und auto-
matisiert. Eine intelligente Gebäude-
steuerung beispielsweise optimiert 
Licht und Temperatur in den unter-
schiedlichsten Bereichen und leistet 
damit einen wichtigen Beitrag zu 
Energieeinsparungen. Die bedarfsge-
steuerte Wartung und Instandhal-
tung wiederum spart Zeit und Kosten 
und vermeidet unvorhergesehene 
Ausfälle.

Smarte Sicherheitssysteme kon-
trollieren den Zutritt zu Gebäuden 
und Stationen zu verschiedenen Uhr-
zeiten und gewähren nur autorisier-
tem Personal Zutritt zu sensiblen Be-
reichen. Sie schlagen Alarm, wenn 
teure – getaggte – Geräte unerlaubt 
entfernt werden.  Über spezielle Neu-
geborenen-Schutzsysteme können 

beispielsweise sogar Entführungen 
von der Wochenstation verhindert 
werden.

Die genannten Beispiele veran-
schaulichen die enormen Potenziale 
des IoT und IoMT im klinischen Um-
feld – und verdeutlichen, welche Be-
deutung dem Netzwerk als Basisinfra-
struktur für alle smarten Anwendun-
gen zukommt. Kliniken und Kran-
kenhäuser, die über die Einführung 
von Io(M)T nachdenken, sollten daher 
zunächst eine Bestandsaufnahme ih-
rer Netzwerkinfrastruktur vorneh-
men. Sollte diese nicht IoT-ready sein, 

empfiehlt sich eine Migration auf neu-
ere Systeme, um den teuren, verwal-
tungsaufwendigen und fehleranfälli-
gen Parallelbetrieb verschiedener Net-
ze zu vermeiden. 

Mit dem Einsatz von IoMT wird 
die permanente Verfügbarkeit  

des Netzwerkes zur Pflichtaufgabe 
und zum kritischen Faktor. 

 THORSTEN RAMM

Senior Berater, Manager 
und Healthcare-Experte 
bei LANCOM Systems

Kontakt: thorsten.ramm@
lancom.de
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D
igitalen Neuerungen, die 
die Lebensqualität chro-
nisch kranker Menschen 
verbessern sollen, wurde 
in Deutschland sehr lan-

ge mit großer Skepsis begegnet. Die 
von BearingPoint 2019 durchgeführte 
Studie zum Thema Smarte Gesund-
heit zeigt, dass die Bevölkerung auf 
die technischen und virtuellen Mög-
lichkeiten der Gesundheit der Zu-
kunft zögerlich reagiert. Noch Ende 
2019 war die Akzeptanz für die Nut-
zung digitaler Anwendungen zur Ver-
besserung der Lebensqualität und das 
Managen chronischer Leiden in 
Deutschland eher niedrig.

Das Jahr 2020 und die Corona-Pan-
demie haben jedoch der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen einen 
massiven Vorschub geleistet und die 
Nutzerakzeptanz auf diesem Gebiet 
zum Positiven verändert. Zum einen 
wurde eine Vielzahl neuer digitaler 
Gesundheitsanwendungen auf den 
Markt gebracht, zum anderen wurden 
einige bereits auf dem Markt präsen-
te, digitale Anwendungen stetig ver-
bessert. Insbesondere die Vernetzung 
dieser medizinischen Innovationen, 
der digitalen Systeme sowie der künst-
lichen Intelligenz in sogenannten di-
gitalen Gesundheitsökosystemen, bie-
tet eine Vielzahl neuer Möglichkeiten.  

Krankheiten können effizienter und 
effektiver gesteuert bzw. bereits im 
Vorfeld abschwächt oder verhindert 
werden. 

Die heutigen und zukünftigen Mög-
lichkeiten lassen sich sehr gut am Bei-
spiel des digitalen Managements von 
Diabetes veranschaulichen, einer der 
meistverbreiteten chronischen Krank-
heiten weltweit. Was vor einer Genera-
tion noch recht simpel mit ein paar 
Blutzuckerteststreifen und mithilfe ei-
nes einstellbaren Insulinstiftes mehr 
schlecht als recht kontrolliert wurde, 
kann heute dank einer Vielzahl digita-
ler Lösungen im Rahmen eines effekti-
ven digitalen Gesundheitsökosystems 

WIE SIEHT DIE ZUKUNFT DER 
DIGITALEN GESUNDHEIT AUS? 
Ein Blick auf das umfängliche digitale Management von Diabetes zeigt, wohin die Reise geht.

TEXT: ALEXANDER TAMDJIDI
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Abbildung 1: 
Digitales  Gesundheitsökosystem
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aufgebaut werden, um den Krankheits-
verlauf optimal zu kontrollieren und 
bei Bedarf zu handeln. 

Die Funktionsweise und die Vor-
teile eines solchen digitalen Gesund-
heitsökosystems können an folgenden 
vier gesundheitlichen Aspekten (Ab-
bildung 1) veranschaulicht werden:
1.	 Gesund leben (Wellness und 
Wohlbefinden)
2.	 Gesund bleiben (Prävention)
3.	 Gesund werden (Erkennung und 
Behandlung einer Krankheit)
4.	 Gesundheit stärken (Nachbehand-
lung und Rehabilitation)

Im Rahmen des ersten Aspekts 
„Gesund leben“ stehen Wellness und 
Wohlbefinden im Mittelpunkt. Die in 
diesem Bereich eingesetzten digitalen 
Gesundheitsökosysteme haben das 
Ziel, das geistige und körperliche 
Gleichgewicht der Nutzer zu finden 
und zu halten. Als Beispiele dienen 
Anwendungen zu Fitness, Stressre-
duktion, Meditationsanleitungen und 
Schlaf-Monitoring sowie ihre Vernet-
zung. Sie sind universell und daher 
für alle Nutzer unabhängig von ihrem 
Gesundheitszustand bzw. Krankheit 
verfügbar.

Im zweiten Aspekt „Gesund blei-
ben“ steht die Prävention einer Krank-
heit im Mittelpunkt. Die digitalen Ge-
sundheitsökosysteme und -anwendun-
gen haben hierbei das Ziel, eine kon-
krete Erkrankung durch Gegenmaß- 
nahmen zu verhindern. Auch diese 
Anwendungen sind in der Regel für 
alle Nutzer verfügbar, sie sind jedoch 
krankheitsabhängig. Zum Beispiel 
weist Diabetes andere präventive Maß-
nahmen auf als z. B. die Alzheimer-Er-
krankung. Die Anwendungen sind da-
her in dieser Phase auf eine konkrete 
Krankheitsvorbeugung ausgerichtet. 
Als Beispiele für Anwendungen zur 
Prävention von Diabetes Mellitus Typ 2 
(DMT2) dienen Anwendungen zum 
Monitoring der eigenen Ernährung, 
der körperlichen Bewegung sowie des 
Körpergewichts bzw. -umfangs. Bei der 
Erkennung bestimmter Muster, die 
sich auf spätere Entwicklung von 
DMT2 auswirken können, wird der An-
wender benachrichtigt und über Ge-
genmaßnahmen informiert.

Der dritte Aspekt „Gesund werden“ 
fokussiert auf die Erkennung sowie die 
Behandlung einer Krankheit. Neben 
einer präzisen Diagnose haben die digi-
talen Anwendungen in diesem Bereich 
das Ziel, die Krankheiten zu heilen 

bzw. zu kontrollieren. Diese Anwen-
dungen sind sowohl auf ein konkretes 
Krankheitsbild als auch auf eine kon-
krete Benutzergruppe ausgerichtet, die 
mit der konkreten Krankheit diagnos-
tiziert wurde. Am Beispiel DMT2 gehö-
ren hierzu Applikationen zur kontinu-
ierlichen Überwachung des Blutzucker-
spiegels, die zum Beispiel mit einem 
am Arm getragenen Sensor arbeiten 
und die Daten benutzerfreundlich an 
einem mobilen Endgerät darstellen. 
Diese Daten können unter Einwilli-
gung des Patienten mit dem Hausarzt 
geteilt werden, der wiederum entspre-
chende Ratschläge und Tipps zur wei-
teren Behandlung geben kann. Dank 
der regelmäßigen Messung des Gluko-
sespiegels kann darüber hinaus das 
basale Insulin vollständig automati-
siert verabreicht werden. In Verbin-
dung dazu kann mithilfe intelligenter 
Insulin-Pens, die demnächst auf den 
Markt kommen, die Bolus-Dosis einge-
stellt werden. Als ein konkretes Bei-
spiel dient hier der Personal Diabetes 
Manager (PDM) von Insulet Corpora-
tion, der Blutzuckermesswerte kontinu-
ierlich aufzeichnet und anschließend 
verbundenen Geräten zur Verfügung 
stellt. Des Weiteren ermöglicht er in Zu-
sammenhang mit der Insulinpumpe 
OmniPod® eine je nach Tagesablauf 
ganz individuell einstellbare Insulin-
abgabe. Die Daten zum Glukosespiegel 
können mit dem behandelnden Arzt 
geteilt und besprochen werden. Durch 
Algorithmen werden Trends berechnet 
und Über- oder Unterzuckerungen ak-
tiv und frühzeitig vermieden.

Im letzten Aspekt „Gesundheit 
stärken“ stehen die Nachbehandlung 
und die Rehabilitation im Mittel-
punkt. Die digitalen Anwendungen, 
die hierbei eingesetzt werden, haben 
das Ziel, die vollständige Kontrolle 
einer Krankheit oder, sofern möglich, 
die vollständige Genesung zu errei-
chen. Auch in diesem Bereich handelt 
es sich um Anwendungen, die sowohl 
auf konkrete Krankheitsbilder als 

Abbildung 2: 
Digitales 

Gesundheits-
management 

am Beispiel 
von Diabetes-
management
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auch auf konkrete Benutzergruppen 
ausgerichtet sind. Als DMT2-bezogene 
Beispiele dienen zusätzlich zu den in 
der vorherigen Phase genannten An-
wendungen unter anderem Applika-
tionen mit Tipps und Monitoring zur 
gesunden Ernährung und Bewegung.

In allen vier Aspekten wird ein 
Vorteil digitaler Gesundheitsökosyste-
me klar: Das Erheben, Zusammenfüh-
ren und Analysieren großer Mengen 
anonymisierter Patientendaten führen 
mithilfe künstlicher Intelligenz und 
Algorithmen langfristig zu weitrei-
chenden Verbesserungen der gesund-
heitlichen und medizinischen Versor-
gung, insbesondere in den geografi-
schen Gebieten, die aktuell an medizi-
nischer Unterversorgung leiden. 

Auch können wir am Beispiel des 
digitalen Gesundheitsmanagements 
bei Diabetes beobachten (Abbildung 2), 
wie sich die digitalen medizinischen 
und gesundheitlichen Anwendungen 
entwickeln werden. Die ursprünglich 
im Vordergrund stehende Funktionali-
tät der Überwachung des Blutzucker-
spiegels wurde durch die Funktionali-
tät der präziseren Dosierung von Insu-
lin sowie der Analyse weiterer Gesund-
heitsparameter ergänzt. Die einzelnen 
Funktionen digitaler Anwendungen 
betrachten dabei nicht nur den Be-
handlungsaspekt einer Krankheit, d. h. 
den reaktiven Teil (Aspekte 3 und 4), 
sondern erweitern ihren Nutzen um 
einen präventiven Aspekt (Aspekt 2). 
Mittels eines gezielten Managements 
der Vorstadien von Diabetes kann auf 
diese Weise bereits der Ausbruch der 
Krankheit verzögert oder sogar kom-
plett verhindert werden. Interessant ist 
dabei, dass dieses konkrete digitale Ge-
sundheitsökosystem durch eine Viel-
zahl von Anbietern vervollständigt 
wird, sodass sich der Patient nicht in 
eine mögliche Abhängigkeit von einem 
einzelnen Großkonzern begibt. 

Auch kann im Umfeld digitaler Ge-
sundheitsökosysteme ein weiterer 
Trend beobachtet werden, in dem die 

Anbieter die Funktionen ihrer Anwen-
dungen auf mehrere Krankheiten er-
weitern. Ein solches Beispiel sind die 
Unternehmen Informed Data Systems 
und die Bayer AG. Im Rahmen ihrer 
gemeinsam entwickelten Plattform 
One Drop werden Anwendungen an-
geboten, die ursprünglich zur Behand-
lung von Diabetes bestimmt waren 
und unter anderem auf einer kontinu-
ierlichen Blutzuckeranalyse im Blut 
basierten. Neben dem Blutzuckerwert 
können jedoch weitere Gesundheits-
parameter aus dem Blut analysiert 
werden. Somit bietet es seinen Nut-
zern nicht nur die Messung und Steue-
rung des Glukosespiegels, sondern 
auch die zusätzliche Überwachung des 
Blutdrucks und Cholesterinspiegels. 
One Drop spricht zwar immer noch 
von Diabetes-Management, misst aber 
auch Vitalparameter, die das Herz-
Kreislauf-System betreffen, und es liegt 
die Vermutung nahe, dass zusätzliche 
Erweiterungen auf weitere verwandte 
Krankheitsbilder möglich sind.

Menschen haben heutzutage ein 
höheres Bedürfnis nach einem zuver-
lässigen, benutzerfreundlichen, flexib-
len und langfristigen Management der 
eigenen Gesundheit. Anstatt des paral-
lelen Aufbaus mehrerer Ökosysteme 
pro Krankheit lässt sich auf dem 
Markt ein neuer Trend beobachten: 
Wo zuvor der Aufbau eines Ökosys-
tems zur Steuerung einer Krankheit 
im Vordergrund stand, werden nun 
die Erkenntnisse weiterer Krankheiten 
(z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) 
und zusätzliche Funktionen digitaler 
Anwendungen miteinander verknüpft.

Darüber hinaus steht im Gesund-
heitswesen der Mensch als ganzheit-
liche Betrachtung seines Gesundheits-
profils im Fokus und nicht mehr nur 
der Patient, sobald er dazu benannt 
wird, weil er eine bestimmte Krank-
heit vorweist. Auf diese Weise wird 
eine ganzheitliche Steuerung der Ge-
sundheit adressiert, d.h. sowohl die 
Vorbeugung als auch die Behandlung 

einer Krankheit. Das digitale Gesund-
heitswesen der Zukunft basiert daher 
auf dem Zusammenspiel aus dem 
Menschen, der gesund lebt und 
Krankheiten vorbeugt, und dem Pati-
enten, der seine Diagnose therapiert 
und nachhaltig steuert.

Den Trend der Funktionserweite-
rung digitaler Gesundheitsapplikatio-
nen um Aspekte der Krankheitsvor-
beugung werden wir zukünftig auch 
in weiteren medizinischen Bereichen 
beobachten. Mithilfe unterschiedli-
cher Schnittstellen und Sensoren, die 
immer häufiger in Alltagsgegenstän-
den, zum Beispiel in Sitzmöbeln oder 
Kleidungsstücken integriert sind, wer-
den Gesundheitsparameter ununter-
brochen gemessen und ausgewertet. 
Die Nutzer werden so laufend mit ge-
eigneten Informationen und entspre-
chendem Handlungsbedarf zur 
Krankheitsprävention versorgt.

In der Zukunft ist es daher nicht 
mehr nur der passive Patient, der ver-
sucht, seine Krankheit nach der Dia
gnose zu überwinden bzw. zu kontrol-
lieren. Es ist vielmehr der Mensch, der 
als Nutzer seines ganzheitlichen, digi-
talen Gesundheitsprofils seine Le-
bensqualität aktiv kontrollieren und 
nachhaltig steigern kann.  

 ALEXANDER TAMDJIDI

Partner bei der 
Management- und 
Technologieberatung 
BearingPoint

Kontakt: alexander.tamdjidi 
@bearingpoint.com 
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D
ie Infektionszahlen sinken, und 
die Kontaktbeschränkungen wer-
den langsam zurückgenommen. 
In diesen Zeiten sehnt sich jeder 
nach mehr Normalität. Von den 

Corona-Einschränkungen besonders hart ge-
troffen war und ist der Healthcare-Bereich – 
aufgrund des damit einhergehenden Besuchs-
verbots. Allmählich werden die Lockerungen 
des Corona-bedingten Besuchsverbots auch 
im Gesundheitswesen spürbar. Allerdings 
kommen nun auf das Personal der ohnehin 
überdurchschnittlich stark geforderten Kran-
kenhäuser und Pflegeeinrichtungen neue He-
rausforderungen zu: das Management von 
Besucher:innen und Terminen sowie das Ein-
halten der umfangreichen Vorgaben der Ge-
sundheitsämter.

Für viele Gesundheitseinrichtungen stellt 
das ein großes Problem dar. Sie verlängern lie-
ber das Besuchsverbot, riskieren damit jedoch 
einen erheblichen Imageverlust ihres Hauses. 
Gerade in Pandemiezeiten stoßen Kranken-
haus- und Pflegeheimverwaltungen schnell an 
ihre Grenzen. Neben dem normalen Arbeits-
alltag müssen im Zuge der Pandemie Pati-
ent:innen, Besucher:innen und Lieferant:in-
nen nach den gültigen Corona-Schutzverord-
nungen digital erfasst und die Kontaktdaten 

zur Nachverfolgung an die örtlichen Gesund-
heitsämter weitergeleitet werden.

GESUNDHEITSÄMTER BEKLAGEN MANGEL-

HAFTE DATENLAGE 

Auch das Dreifaltigkeits-Hospital Lippstadt 
bekam das zu spüren: Die Anforderungen, die 
den Krankenhäusern und Pflegeeinrichtun-
gen per Gesetz im März 2020 auferlegt wur-
den, waren sowohl organisatorisch als auch 
personell extrem aufwendig umzusetzen. Es 
mussten beispielsweise unzählige Papiere aus-
gefüllt sowie Aktenordner angelegt werden, 
dazu kam der Aufwand für das manuelle 
Nachverfolgen von Besucher:innen, wenn die-
se Kontakt zu Corona-positiven Patient:innen 
hatten.

Trotz der Bemühungen der medizinischen 
Einrichtungen schlugen und schlagen die Ge-
sundheitsämter immer wieder Alarm, denn 
gerade im Gesundheitssektor, der unbestritten 
für viele Infektions-Hotspots verantwortlich 
ist, ist die Datenlage besonders schlecht – ins-
besondere im Vergleich zu den Weitermeldun-
gen aus dem Gastrobereich. Der Grund dafür: 
Ein Großteil der Gesundheitseinrichtungen 
hat noch erheblichen Nachholbedarf im Be-
reich der Digitalisierung und behilft sich mit 
Listen und reichlich Papier. Das alles ist wenig 

STÜCK FÜR STÜCK ZU MEHR 
NORMALITÄT 
Die Patient:innen in Krankenhäusern und die Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen leiden unter der Pandemie 
in hohem Maße. Denn soziale Kontakte – Besuche von Lebenspartner:innen, Freund:innen und Verwandten – 
haben einen erheblichen, positiven Einfluss auf den Heilungsprozess und das Allgemeinbefinden von Kranken und 
Pflegebedürftigen. Doch wie lassen sich diese mit den Pandemie-Auflagen in Einklang bringen? Lösungen für ein 
digitales Besuchermanagement bieten dazu eine gute Möglichkeit.

TEXT: VIKTOR WAAL, ALEXANDRA THEDIECK
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zeitgemäß, nicht transparent bzw. da-
tenschutzkonform und äußerst perso-
nalintensiv. Die Digitalisierung und 
Harmonisierung von Krankenhaus-
prozessen sind oftmals überfällig – 
schon allein hinsichtlich Vereinfa-
chung, Ressourcen-Schonung und 
Steigerung der Dienstleistung gegen-
über Mitarbeiter:innen, Patient:innen 
und Besucher:innen.

ANFORDERUNGEN AN DIE  

OPTIMALE LÖSUNG FÜR DAS  

BESUCHERMANAGEMENT

Was könnte und sollte eine ideale Lö-
sung bieten, um die gesetzlichen An-
forderungen zu erfüllen, die Mitarbei-
ter:innen der Krankenhäuser und 
Pflegeeinrichtungen bei der zusätzli-
chen Arbeit zu entlasten und – ganz 
wichtig – einen möglichst unkompli-
zierten und baldigen Besuch der Pati-
ent:innen zu ermöglichen?
•   Digitale Erfassung der Kontaktda-

ten: Die optimale Lösung läuft 
komplett digital (ohne Einsatz von 
Papier). Die Besucher:innen soll-
ten die Möglichkeit haben, sich 
bereits vor dem geplanten Besuch 
von zu Hause oder unterwegs 
über die aktuellen Vorgaben zu 
informieren und sich kontaktlos 
per Online-Fragebogen anmelden 
können. Idealerweise erhalten sie 
im Anschluss auch gleich eine Art 
digitale Anmeldekarte (z.B. einen 
QR-Code), die sie direkt zum Ein-
tritt berechtigt. Das vermeidet 
Wartezeiten und Schlangen vor 
den Eingängen, reduziert eventu-
elle unerwünschte Kontakte zu 
anderen Personen und entlastet 
das Empfangspersonal. Eine wei-
tere Arbeitserleichterung für Emp-
fang und Besucher:innen stellt 
beispielsweise die Einrichtung ei-
ner Fast-Lane für jene bereits an-
gemeldeten und registrierten Be-
sucher:innen dar.

•   Überblick über die Besucheran-
zahl in Echtzeit: Eine wichtige 
Anforderung an eine umfassende, 

digitale Lösung ist eine Echtzeit-
Kontrolle über die Anzahl an Be-
sucher:innen, die sich gerade im 
Gebäude befinden. Auch sollte die 
Software eine Warnmeldung bei 
Überschreitung der festgelegten 
Besucheranzahl sowie der Be-
suchsdauer senden. So lässt sich 
auf einen Blick erkennen, ob ein 
Besucher nach Ablauf seines Zeit-
fensters planmäßig an einem der 
Ausgänge ausgecheckt oder aber 
seine Besuchszeit überschritten 
ist. Dafür ist es wichtig, dass die 
Lösung sämtliche Ein- und Aus-
gänge der Einrichtung synchron 
verwalten kann. Auch diese Auf-
gabe ist mit einer „Papierlösung“ 
nicht realisierbar.

•   Länderspezifisch anpassbare  
Datenerfassung: Da die Corona-
Schutzverordnungen in jedem 
Bundesland andere Vorgaben be-
züglich der Datenerfassung ver-
langen, ist es wichtig, dass ein di-
gitales Besucherdaten-Manage-
ment dies widerspiegeln und die 
Datenerfassung an die landesspe-
zifischen Verordnungen anpassen 
kann. Selbstverständlich muss 
die Lösung dabei DSGVO-kon-
form arbeiten und die Daten der 
Besucher:innen datenschutzkon-
form löschen. Bei einer „Papierlö-
sung“ lassen sich diese Sicher-
heitsvorgaben nicht umsetzen. 
Wichtig weiterhin: Die Lösung 
sollte in einem deutschen Rechen-
zentrum gehostet werden. 

•   Online-Terminplanung mit Kapa-
zitätsabfrage: Ideal für eine um-
fassende Terminplanung ist ein 
in die Lösung integrierbarer, 
übergreifender Terminplan der 
verschiedenen Krankenhausabtei-
lungen – etwa für den Fall, dass 
auf einer bestimmten Station nur 
Besuchszeiten von drei Stunden 
pro Tag in einem definierten Zeit-
fenster möglich sind. Diese zu-
sätzlichen, wichtigen Terminin-
formationen sollte die Lösung 

verwalten können und bei der 
Terminvergabe an die Besu-
cher:innen berücksichtigen. 

•   Schnelle und unkomplizierte  
Bereitstellung der Lösung: Im  
Optimalfall ist die Lösung cloud-
basiert und läuft im Browser. Da-
mit ist sichergestellt, dass sie sich 
schnell und jederzeit in Betrieb 
nehmen lässt und weder eine 
Software-Installation noch die In-
tegration in bestehende IT-Infra-
strukturen anfällt. Die IT-Abtei-
lung wird somit nicht belastet. 
Vieles hat sich durch Corona geän-

dert, und zahlreiche Änderungen hat 
die Pandemie beschleunigt – einige 
davon sind längst überfällig. So auch 
der Einsatz einer intelligenten digita-
len Besuchermanagement-Lösung. Ge-
nau dafür hat sich auch das Dreifaltig-
keits-Hospital in Lippstadt entschieden 
– und jetzt das auf Krankenhäuser und 
Pflegeheime maßgeschneiderte, App-
basierte HealthIdent von SWCode im-
plementiert. Das Krankenhaus ist da-
mit für zukünftige Anforderungen, 
die pandemiebedingt noch kommen 
könnten, gut aufstellt. Und gleichzeitig 
kann eine Besuchermanagement-Lö-
sung auch der Einstieg in eine breitere 
(Prozess-)Digitalisierung sein, wie sie 
nicht zuletzt im Krankenhauszu-
kunftsgesetz angelegt ist beziehungs-
weise gefordert wird. Worauf also 
noch warten?  
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Sprecherin Dreifaltigkeits-
Hospital Lippstadt
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Gründer und 
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Wie wird aus reiner Digitalisierung eine echte, vernetzte medizinische Versorgung?  
Dr. Joseph C. Kvedar berät einen der größten Krankenversorger Nordamerikas in Sachen vernetzter 

Versorgung und ist als Chefredakteur eines der sichtbarsten Forschungsmagazine zur digitalen Gesundheit 
auch wissenschaftlich an vorderster Front. Als langjähriger Verfechter von Telemedizin hat er ein  

digital integriertes Modell der Gesundheitsversorgung entwickelt, das die digitale Zukunft der Medizin 
greifbarer macht.

INTERVIEW: ARTUR OLESCH

COMMUNITY  |  INTERVIEW
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» VERNETZTE GESUNDHEIT  
AUF DEM VORMARSCH «

Dr. Joseph Kvedar ist Senior Advisor, 
Virtual Care bei Mass General Brigham, 

eine gemeinnützige Organisation, 
zu der die beiden weltbekannten 
Krankenhäuser Massachusetts 

General Hospital und Brigham 
and Women’s Hospital in Boston 

gehören. Er ist außerdem 
Chefredakteur des zur 

Nature-Gruppe gehörenden 
Fachmagazins npj Digital 

Medicine sowie Professor 
für Dermatologie an der 
Harvard Medical School, 

ebenfalls Boston. Nebenbei 
hat Kvedar Bücher und Essays 

geschrieben, darunter „The 
Internet of Healthy Things“ 
und „The New Mobile Age: 

How Technology Will Extend the 
Healthspan and Optimize  

the Lifespan“.
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Im Rahmen eines neuen Versorgungsmodells verlagert 
Mass General Brigham die Gesundheitsversorgung aus 
dem Krankenhaus bzw. der Arztpraxis in Richtung Alltag 
der Patient:innen und deren Zuhause. Können Sie erläutern, 
wie Sie sich die vernetzte Gesundheit konkret vorstellen?
Das Ziel ist ein integriertes Erfahren der Versorgung sei-
tens der Verbraucher:innen bzw. Patient:innen, bei dem 
sich digitale Schnittstellen und persönliche Interaktion 
gegenseitig ergänzen. Wenn Sie als Patient:in eine  
Gesundheitsleistung benötigen, sollten Sie grundsätzlich 
als Erstes zu einem mobilen Gerät greifen. Sie werden 
sich wahrscheinlich mit einem Chatbot in Verbindung 
setzen, der über alle Ihre klinischen Daten verfügt und 
auch Zugang zu von Ihnen selbst erhobenen Daten, etwa  
eines Activity Trackers, hat. Der Chatbot erkennt, ob Sie 
sofort eine persönliche Beratung benötigen. Wenn nicht, 
leitet er Sie durch einen Prozess, um die richtige Versor-
gung für Sie zu finden, persönlich, per Video, Notaufnah-
me usw. Weitere Funktionen könnten integriert werden, 
etwa Navigationsfunktionen oder auch Angaben zu War-
tezeiten von Notaufnahmen oder Notarztpraxen.

Für die Dachorganisation von Mass General Brigham,  
Partners Healthcare, haben Sie unter dem Stichwort  
Partners Connected Health zahlreiche innovative digitale 
Gesundheitsprogramme ins Leben gerufen, und Sie haben 
ein Verständnis davon, was funktioniert und was nicht. 
Würden Sie einige Initiativen oder Fallstudien nennen, die 
für andere Gesundheitsökosysteme als Beispiel dienen 
könnten?
Vereinfacht gesagt, sind zwei Dinge wichtig. Das eine ist 
die Benutzerfreundlichkeit der Technologie. Verbrau-
cher:innen erwarten eine benutzerfreundliche Technolo-
gie und wenn es um ihre Gesundheit geht, ist ihnen jede 
Ausrede recht, sich NICHT mit der Technologie auseinan-
derzusetzen. Das andere ist „Engagement“ bzw. Einbin-
dung und Motivation. Wir haben gelernt, dass motivie-
rende Elemente im Bereich der digitalen Gesundheitsver-
sorgung besonders gut umgesetzt werden müssen. Viele 
Leute machen Vergleiche mit Apps wie Facebook oder 
Candy Crush, und es zeigt sich immer wieder, dass es viel 
schwieriger ist, Patient:innen für ihre Gesundheit zu be-
geistern als Verbraucher:innen für ein Spiel oder einen 
Kauf. Zu den Instrumenten, die sich unserer Erfahrung 
nach bei der Patienteneinbindung bewährt haben, zählen 
die Personalisierung, der Bezug zum Leben (statt zur 
Krankheit), soziale Bindung, unvorhergesehene Beloh-

nungen, unterschwellige Botschaften und der Sentinel- 
Effekt.

In Ihrem neuesten Buch „The New Mobile Age: How Tech-
nology Will Extend the Healthspan and Optimize the Life-
span“ schreiben Sie, dass „technologische Innovationen 
im Bereich der Gesundheit für eine bessere und reaktions-
schnellere Gesundheitsversorgung für alle“ sorgen wer-
den. Warum können wir mit traditionellen Mitteln keine 
bessere Versorgung erreichen, bzw. wo kann durch das  
Zusammenspiel von Menschen und Technologie eine Ver-
besserung erreicht werden?
Technologie kann dabei helfen, Mängel im Gesundheits-
wesen zu beseitigen, hauptsächlich indem sie One-to- 
many-Versorgungsmodelle ermöglicht, also Versorgungs-
modelle, bei denen sich viele Einrichtungen oder Ex-
pert:innen gemeinsam um die Patient:innen kümmern 
anstelle der Eins-zu-eins-Situationen in der traditionellen 
Versorgung. In einem richtig konzipierten System erfolgt 
die erste Interaktion mit dem System über einen Bot oder 
Symptomprüfer. Auf der Grundlage von Fernüberwa-
chungsdaten werden die Systeme proaktiv auf Sie zuge-
hen, um Sie gesund zu halten. Die Gesundheitsdienstleis-
ter intervenieren nur dann, wenn die Situation so kom-
plex ist, dass menschliches Eingreifen erforderlich ist.

Sie beschreiben auch, wie künstliche Intelligenz, Biomarker 
der menschlichen Stimme, Gesichtserkennung und soziale 
Roboter, die Emotionen analysieren, Gesundheitsprobleme 
erkennen bzw. vorhersagen, Lebensqualität steigern und 
bessere Beziehungen zu Gesundheitsdienstleistern ermög-
lichen werden. Denken Sie, dass die Menschen das wol-
len? Werden neue Generationen eher bereit sein, mehr  
Gesundheitsüberwachung und -kontrolle zuzulassen – und 
damit Teile ihrer Privatsphäre aufzugeben?
Das hängt davon ab, wie wir das System entwerfen.  
Es wird nicht gut ankommen, wenn wir es so gestalten,  
dass die Menschen das Gefühl haben, dass das System in 
ihre Privatsphäre eingreift. Wenn wir es jedoch wie die 
Online-Händler so gestalten, dass die Patient:innen im 
Gegenzug Fürsorge, Bequemlichkeit und eine gute  
Gesundheit erhalten, werden die Menschen eher bereit 
sein, auch private Informationen preiszugeben.

In einer Ihrer TEDx-Reden riefen Sie dazu auf, eine integ-
rierte Gesundheitsversorgung zu schaffen, unterstützt 
durch das „Internet der gesunden Dinge“. Sie nutzten Uber 
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als Beispiel dafür, wie wir an die Patientenversorgung her-
angehen sollten. Was meinten Sie damit?
Mir gefällt der Vergleich zwischen Uber und herkömm- 
lichen Taxis im Kontext des Gesundheitswesens. Jahr-
zehntelang waren wir auf Taxis angewiesen. Die Taxifah-
rer:innen wurden selbstgefällig, da sie die volle Kontrolle 
über den Personentransport hatten. Ergebnis: Die Quali-
tät der Dienstleistungen nahm ab. Über verschiedene Ins-
trumente – Gewerkschaften, Monopole usw. – haben sie 
versucht, uns an ihre Plattform zu binden. Dann kamen 
Uber und Lyft und mit ihnen gewaltige Veränderungen 
in der Branche durch digitale Technologien sowie durch 
den Fokus auf Komfort und Service. Da gibt es viele Ähn-
lichkeiten zum Gesundheitswesen. Die Anbieter:innen 
halten ihren Marktanteil bzw. ihre Marktposition für 
selbstverständlich. Wir schenken dem Kundenservice 
bzw. der Patientenerfahrung keine Aufmerksamkeit. Da 
könnten wir eines Besseren belehrt werden, genauso wie 
die Taxiunternehmen.

Die Tools zum Einrichten eines One-to-many-Versorgungs-
modells existieren bereits: Wearables, elektronische Patien-
tenakten, Gesundheits-Apps, Telemedizin, Roboter, KI usw. 
All das sind aber eher separate Lösungen, teils neue digi- 
tale Inseln, die noch keine durchgehende, konsequent ver-
netzte Versorgung ermöglichen. Wie kommen wir zu einem 
für die Patient:innen bestmöglichen Ökosystem?
Diese Frage ist enorm wichtig. Daten, die von Telefonen, 
Wearables usw. erzeugt werden, sind bisher nicht stan-
dardisiert. Das ist ein erster, wichtiger Schritt. Der zweite 
Schritt sind KI-Algorithmen, die diese Daten verarbeiten 
und Prognosen zu Gesundheitsrisiken erstellen. Damit 
kann in einer vernetzten Versorgung gearbeitet werden. 
Im dritten Schritt gilt es dann herauszufinden, was uns 
als Individuen motiviert und dieses Wissen für die Ge-
sundheit einzusetzen.

Es gibt Unterschiede zwischen der Digitalisierung im  
Gesundheitswesen und in anderen Branchen. Es geht um 

Empathie, Emotionen, Kommunikation und Unterstützung, 
gleich ob es sich um Patient:innen mit chronischen Krank-
heiten oder Senior:innen handelt. Glauben Sie, dass Tele-
medizin und Automatisierung das besser leisten können 
als Arzttermine vor Ort?
Ja, aber mit Vorbehalten. Wenn die benötigte Versorgung 
komplex ist und eine ausgeprägte emotionale Intelligenz 
erfordert, ist persönlicher Kontakt wahrscheinlich besser. 
Handelt es sich hingegen um einen Routinebesuch, um 
einfache Entscheidungen und hat Patient oder Patientin 
eine langjährige Vertrauensbeziehung zum jeweiligen 
Dienstleister, dann ist der Digital-first-Ansatz vorzuziehen.
 
Welche Projekte haben Sie in den letzten Monaten be-
schäftigt?
Ich habe mit meinen Kolleg:innen von der American Tele-
medicine Association zusammengearbeitet, damit die Fort-
schritte, die wir bei der Einführung der Telemedizin in der 
ersten Phase der Pandemie gemacht haben, nicht verloren 
gehen. Es geht vor allem um Politik, Interessenvertretung 
und die Aufklärung aller Beteiligten hier in den USA.

Wie würde Ihre Handlungempfehlung lauten?
Wenn Sie ein Dienstleister sind, lassen Sie sich auf neue 
Versorgungskonzepte für Ihre Patient:innen ein, die digi-
tale Tools beinhalten. Als Anbieter:in konzentrieren Sie 
sich auf Innovationen, um das One-to-many-Versorgungs-
modell erfolgreich einzuführen. Als Patient:in fordern Sie 
Ihre Rechte ein. Verlangen Sie Zugänglichkeit, Qualität, 
Komfort und eine durchgehende Gesundheitsversorgung 
über mehrere Kanäle. 

» Wenn Sie als Patient:in eine 
Gesundheitsleistung benötigen, sollten Sie 
grundsätzlich als Erstes zu einem mobilen 

Gerät greifen. «

 ARTUR OLESCH

ist freier Journalist/Korrespondent und berichtet 
aus Berlin über digitale Gesundheit, u.a. für das 
Polish Healthcare Journal und für die HIMSS. 
Er ist Gründer von aboutDigitalHealth.com und 
hat mehr als 500 Artikel und Berichte über die 
digitale Transformation im Gesundheitswesen 
verfasst. Kontakt: artur.olesch@gmail.com 
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Die OP-Robotik hat in den letzten Jahren wieder Rückenwind bekommen. Zunehmend wird auch das 
Gehirn zu einer Zielregion für robotische Eingriffe, die über die konventionelle Stereotaxis hinausgehen. 

Prof. Dr. med. Steffen Rosahl ist Leiter AG Neurochirurgie bei den Helios Kliniken Deutschland und 
Stellvertretender Vorsitzender des Fachausschusses Neuroprothetik der DGBMT (VDE) verrät, wie 

robotisch die Neurochirurgie schon heute ist – und was das mit Elon Musk zu tun hat.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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» DAS SIND BEEINDRUCKENDE, 
MANCHMAL AUCH 

BEÄNGSTIGENDE SZENARIEN «

Dr. Steffen Rosahl ist 
Chefarzt der Klinik für 
Neurochirurgie am Helios 
Klinikum Erfurt. Innerhalb 
des Helios Konzerns ist er  
Leiter AG Neurochirurgie, 
außerdem Stellvertretender 
Vorsitzender des Fachaus-
schusses Neuroprothetik 
der Deutschen Gesellschaft 

für Biomedizinische Technik 
(DGBMT) im Verband der 

Elektrotechnik, Elektronik, 
Informationstechnik e.V. (VDE).
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Die OP-Robotik ist in der Allgemein- und der Knochen
chirurgie wieder deutlich im Kommen. Wie sieht es in den 
neurochirurgischen OP-Sälen aus?
Die Neurochirurgie unterscheidet sich von anderen chir-
urgischen Fächern unter anderem durch die hohe Bedeu-
tung der Navigation. Die ist Standard. Stereotaktische 
Eingriffe, bei denen wir mit technischen Haltesystemen 
operieren, um zum Beispiel Elektroden präziser platzie-
ren zu können, sind ebenfalls Standard. Im Moment geht 
es viel um die Weiterentwicklung von Navigation und 
Stereotaxie. Bei uns in Erfurt arbeiten wir an virtuellen 
und funktionellen OP-Feldern, das heißt, wir optimieren 
das Monitoring und die Sensorik. Das ist ein wichtiger 
Schritt auch mit Blick auf robotische Systeme.

Wie sieht das konkret aus?
Ein Beispiel: Wenn wir einen Tumor in der Nähe des Ge-
sichtsnerven operieren, dann bringen wir vorher eine 
Elektrode an, die den Nerv immer wieder stimuliert. An 
Zuckungen im Gesicht, wieder gemessen mit Elektroden, 
erkennen wir, wenn der Nerv durch unsere Manipulatio-
nen gefährdet ist. Dasselbe lässt sich auch mit anderen 
sogenannten eloquenten Nerven und Hirnregionen ma-
chen, also Gewebe, das funktionell sehr wichtig ist. Die 
Warnmeldungen werden wir demnächst auch in den OP-

Saal integrieren, etwa durch Änderung der Beleuchtung. 
Es gibt auch Kleidungsstücke, die den Operateur zum 
Beispiel durch eine Vibration an der Schulter warnen. Da 
ist viel Entwicklungsdynamik drin. Ein weiterer Schritt 
in Richtung Robotik sind digitale OP-Mikroskope, die auf 
Roboterarmen montiert sind, wie das Aeos, welches wir 
gemeinsam mit Aesculap entwickelt haben oder, noch fu-
turistischer, das RoboticScope des österreichischen Unter-
nehmens BHS, das der Chirurg durch Kopfbewegungen 
steuert. Das Bild des OP-Feldes wird über eine Lupenbril-
le ins Gesichtsfeld projiziert, es braucht dazu also keine 
geschlossene VR-Brille. Das hat den Vorteil, dass der Chir-
urg das Geschehen im OP ganz normal im Blick haben 
und auch normal mit dem OP-Team kommunizieren 
kann.

Wie weit sind solche Systeme am Produktstatus bzw. der 
Zulassung als Medizinprodukt?
Teilweise gibt es die Zulassungen, teilweise steht das kurz 
bevor. An solchen und ähnlichen Systemen arbeiten der-
zeit mehrere Hersteller. Auch zum Beispiel Zeiss, Storz 
und Brainlab sind da sehr aktiv. Da wird sich einiges tun 
in naher Zukunft. Aber es ist eben noch keine echte Ro-
botik.

Wo fängt in der Neurochirurgie die echte Robotik an, bei 
der Maschinen zumindest teilautonom agieren?
Wo wir das bereits haben, ist bei den stereotaktischen 
Operationen. Der Klassiker ist der Robotic Surgical As-
sistant (ROSA), der Trajektorien berechnet und die zuge-
hörigen Bohrungen vornimmt. Das ist robotisch, aber der 
Roboter hat nicht viele Freiheitsgrade. In einer etwas an-
deren Liga spielt Elon Musk mit seinem Unternehmen 
Neuralink. Der von Neuralink entwickelte OP-Roboter ist 
quasi ROSA hoch zehn. Das System ist bisher noch nicht 
am Menschen eingesetzt worden, aber schon die Video-
aufnahmen von Operationen an Versuchstieren sind 
spektakulär. Die setzen teilweise 100 Elektroden mit ei-
nem Durchmesser von knapp 30µm ins Gehirn ein. Ich 
hätte nie gedacht, dass das ohne Blutungen aus kleinsten 
Gefäßen funktionieren kann. Der Roboter nutzt eine 
Live-Kamera, die hochaufgelöst anzeigt, wo die Blutgefä-
ße laufen, und die umfährt er dann einfach im Mikrome-
terbereich. In dieser Genauigkeit könnten wir das als 
menschliche Operateure niemals machen. Nun wollen 
wir natürlich nicht Musik direkt ins Gehirn streamen, 

COMMUNITY  |  INTERVIEW

DIE MEDIZINISCHE  
ROBOTIK IN ZAHLEN

	� Anteil medizinischer Roboter am Gesamtumsatz 
mit professionellen Servicerobotern: 47%

	� Globaler Umsatz mit robotischen OP-Systemen 
im Jahr 2017: 4,09 Milliarden US$

	� Erwarteter globaler Umsatz mit robotischen OP-Systemen im Jahr 
2025: 11,65 Milliarden US$ (durchschnittliche jährliche 
Wachstumsrate 13,8%)

	� Zahl der OP-Roboter weltweit im Jahr 2017: 6 053

	� Erwartete Zahl der OP-Roboter weltweit im Jahr 2025: 16 162

	� Zahl der robotischen Operationen weltweit im Jahr 2012:  
0,505 Millionen, davon 49% Gynäkologie,  
30% Urologie, 21% andere

	� Zahl der robotischen Operationen weltweit im Jahr 2017: 
1,204 Millionen, davon 27% Gynäkologie, 24% Urologie, 27% 
Allgemeinchirurgie, 21% andere

	� Erwartete Zahl der robotischen Operationen  
weltweit im Jahr 2025: 
4,226 Millionen, davon 18% Gynäkologie, 18% Urologie,  
47% Allgemeinchirurgie, 19% andere

QUELLEN: INTERNATIONAL FEDERATION OF ROBOTS, WORLD ROBOTICS REPORT 2020; BIS RESEARCH 2020
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Abbildung: Virtuelles OP-Feld als „Vorstufe“ der OP-Robotik in der Neurochirurgie. (A) Dreidimensionale Aufbereitung der MRT-Daten mit 
dem Tumor (rot) PLUS funktioneller MRT-Daten der motorischen Areale (grün). (B) Das aus den MRT-Daten erzeugte virtuelle Operationsfeld 
(VOF) zeigt schon vor der OP die Oberflächenstruktur des Gehirns, aber auch den Tumor und das funktionelle Areal für die Bewegung des 
linken Fußes. (C) Das OP-Feld in der Realität (ROF): Weder der Tumor noch die funktionellen Areale sind identifizierbar. Erst durch Übereinan-
derlegen des VOF auf das ROF weiß der Operateur, auf welchem Weg er den Tumor funktionserhaltend entfernen kann. Für einen zukünfti-
gen OP-Roboter könnten mit den eingespielten Daten „verbotene” Zonen programmiert werden, die während der OP unbedingt geschont 
werden müssen.

wie Elon Musk das vorhat. Warum auch? Aber die 
Technologie ließe sich zum Beispiel bei der Parkinson- 
Versorgung einsetzen. Da platzieren wir die Elektroden 
im Moment ziemlich grobschlächtig. Das ginge mit Neu-
ralink viel präziser, und es könnten viel mehr Elektroden 
genutzt werden. Wir könnten auch das Belohnungszen
trum gezielt stimulieren. Das sind schon beeindruckende, 
manchmal auch beängstigende Szenarien, die da denkbar 
werden, und sie sind nicht mehr so weit weg.

Wie sieht es bei komplexeren neurochirurgischen Eingrif-
fen mit der Robotik aus?
Klar ist, dass es hier Bedarf gäbe, denken Sie an Eingriffe, 
bei denen Tumorgewebe von einem Nerven quasi „um 
die Ecke“ abgezupft werden muss. Hier wäre ein System, 
das die Freiheitsgrade und die Flexibilität eines da Vinci 
hat, sehr willkommen. 

Warum gibt es das noch nicht? 
Ein Problem ist immer noch die Zeitverzögerung bei der 
Signalübertragung. Die ist für Eingriffe am Gehirn zu 
lang, da kann es für den Patienten schon zu spät sein, 
wenn das System stoppt oder warnt. Das Zweite sind die 
sehr kleinen Zugänge, die am Gehirn nötig sind. Da gibt 
es noch Miniaturisierungsbedarf.

Wenn wir bei den komplexen Eingriffen in die ganz konkre-
te medizinische Anwendung gehen: Wo, denken Sie, wird 
die neurochirurgische OP-Robotik als Erstes einen echten 
Durchbruch erleben?
In der Tumorchirurgie, speziell bei Gliom-Operationen, 
sehe ich viele Möglichkeiten, wie das mit Robotik verbes-
sert werden könnte. Diese Tumore lassen sich auch gut 
anfärben, was automatisierte Eingriffe erleichtert. Im 
Umfeld sensibler Nerven könnten schon kleine Aktuato-
ren einen echten Zusatznutzen bringen, das muss keine 
automatisierte Komplettoperation sein. Der zweite Be-
reich sind die Wirbelsäulenoperationen, vor allem die 
Verschraubungen. Das wird relativ bald robotisch ge-
macht werden, erste Lösungen gibt es schon. Der Unter-
schied zum Gehirn ist, dass wir hier starre Strukturen  
haben, da sind die Eingriffe relativ gut automatisierbar. 
Beim Gehirn haben wir immer das Problem, dass das  
Gehirn in Flüssigkeit eingebettet und beweglich ist. Das 
macht vieles schwieriger. 

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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So wird die Union beispielswei-
se mit der Abwanderung von 
Kompetenzen zu kämpfen ha-

ben: Bekannte Gesundheits- und Digi-
talpolitiker:innen wie Rudolf Henke 
und Claudia Schmidtke werden nicht 
mehr Teil des neuen Bundestags sein 
oder zogen wie im Fall von Nadine 
Schön erst über Umwege im Nachhi
nein ein.

Auf der anderen Seite verzeichnet 
die SPD starke Gewinne und startet 
mit 206 Mandaten – knapp die Hälfte 
davon Parlamentsneulinge – in den 
Erneuerungsprozess. Während die 
Union an Kompetenzen einbüßen 
muss, geht die SPD mit zehn zusätzli-
chen Abgeordneten mit Gesundheits-

hintergrund in die nächste Legislatur. 
Dies wird sich nicht zuletzt auch auf 
den Bundestagsausschuss für Gesund-
heit auswirken. 

Durch die starken Ergebnisse von 
Bündnis 90/Die Grünen und FDP er-
öffnet sich eine Ausgangslage, die 
Hochspannung bei der Regierungsbil-
dung verspricht. Denn anders als in 
vielen Jahrzehnten zuvor scheinen die 
Koalitionsverhandlungen diesmal 
nicht primär von den beiden „Volks-
parteien“ als stärkste Kräfte bestimmt 
zu werden, sondern vielmehr von den 
traditionell kleineren „Königsma-
chern“, die gemeinsam beeindrucken-
de 26,3 Prozent der Wählerstimmen 
auf sich vereinen konnten.

AUSBLICK 

WAS DIE BUNDES-
TAGSWAHL FÜR DIE 
GESUNDHEITS- UND 
DIGITALPOLITIK 
BEDEUTET Der Blick auf die Ergebnisse der 
Bundestagswahl verdeutlicht den politischen Umbruch, der uns in 
den nächsten vier Jahren erwartet und auch Auswirkungen auf die 
Gesundheits- und Digitalisierungspolitik mit sich bringt.
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NEUZUGANG IN DER 
BVITG GESCHÄFTS-
STELLE
Seit September ist Homyra 
Rahnoma beim bvitg. Bei ihrem 
einjährigen Professional Year im 
Rahmen ihres Studiums an der 
Hertie School beschäftigt sie sich 
unter anderem mit europäischen 
Gesundheitssystemen im Hinblick 
auf deren Digitalisierungsgrad 
sowie der Konzeption von 
Delegationsreisen für bvitg-
Mitglieder. 
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BVITG-TALENTE-
FORUM IN BERLIN
Zum ersten Mal seit Langem 
wieder in Präsenz kamen die 
bvitg-Talente Anfang Oktober in 
Berlin zusammen. Neben dem 
Vernetzen stand dabei auch 
wieder der inhaltliche Austausch 
im Vordergrund, dieses Mal 
unter dem Schwerpunkt „Digita-
lisierung in der Notfallmedizin“ 
mit Vertreter:innen der gematik 
und des Helios Klinikums. 

DIGITALE
GESUNDHEITS-

POLITIK – SO 
WICHTIG WIE NIE 

Deutschland hat gewählt – doch auch wenn 
noch offen ist, wer am Ende die Regierung 
stellen und wer auf Jens Spahn folgen wird; 
fest steht: An Herausforderungen wird es  
seiner Nachfolgerin oder seinem Nachfolger 
sicher nicht mangeln. Der Posten als Gesund-
heitsminister:in gilt schon unter normalen 
Umständen als anspruchsvoll.

So ist das Gesundheitssystem noch immer 
mit der Bewältigung der Corona-Pandemie be-
schäftigt und in den letzten Monaten wurde 
für jede:n offensichtlich, wie schlecht unser 
System noch bei datengestützten Entschei-
dungen aufgestellt ist. Darüber hinaus gibt es 
weiterhin Widerstände aus dem System be-
züglich der Digitalprojekte der Ära Spahn wie 
DiGA, E-Rezept und ePA. Nicht zuletzt zeich-
nen sich klamme Kassen sowie teilweise irre-
geleitete Finanzströme bzw. nachhaltiger Fi-
nanzierungsbedarf für die Digitalisierung ab.

All diese Herausforderungen werden nur 
in einer gemeinsamen Anstrengung aller Ak-
teure zu meistern sein. Dafür muss die neue 
Hausleitung des BMG wieder verstärkt auf 
Dialog setzen. Speziell beim Thema Digitali-
sierung muss dies in einer klar formulierten 
Strategie münden, die transparent Orientie-
rung auf dem Weg zu einem digitaleren Ge-
sundheitswesen bietet. 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg

Sollten FDP und Grüne in ihren 
Sondierungsgesprächen genügend Ge-
meinsamkeiten identifizieren und mit 
klaren Forderungen, deutlichen roten 
Linien und ausreichend gemeinsamer 
Verhandlungsmasse an den möglichen 
dritten Koalitionspartner herantreten 
können, haben sie das bessere Blatt auf 
der Hand. Erste Signale aus den bilate-
ralen Sondierungen stellen dabei er-
folgversprechende Grundlagen in Aus-
sicht. Während eine Ampelkoalition 
die vermutlich wahrscheinlichere Kon-
stellation darstellt, sollte Jamaika zum 
jetzigen Zeitpunkt keinesfalls katego-
risch abgeschrieben werden. Einzig 
mit einer Neuauflage der Großen Koa-
lition ist indes nicht zu rechnen, stehen 
doch alle Zeichen auf Neuanfang.

Mit Blick auf die neue Besetzung 
des Gesundheitsministeriums lässt 
sich feststellen, dass alle Parteien ei-
ner Ampelkoalition das notwendige 
Personal hätten, um die dortigen Auf-
gaben solide und erfolgreich zu erfül-
len. Die tatsächliche Besetzung des 
BMG dürfte dabei also stark von der 
Aufteilung der weiteren Ministerien 
abhängen. Hier ist auch die Besetzung 
eines potenziellen Digitalministeri-
ums zu berücksichtigen, welches be-
reits seit geraumer Zeit zu den Kern-
forderungen der Freien Demokraten 
gehört. In diesem Fall liegt die Ver-
mutung nahe, dass der oder die neue 
Gesundheitsminister:in aus den La-
gern der SPD oder der Grünen gestellt 
wird. 
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IT-SICHERHEIT
DIGITAL, ABER SICHER: GUTE STANDARDS FÜR 
DIE IT-SICHERHEIT IN KRANKENHÄUSERN
Der Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg) spricht sich für klare Anforderungen und ein hohes 
Niveau an IT-Sicherheit in Krankenhäusern aus und erklärt sich bereit, bei der Erarbeitung derselben 
mitzuwirken.

Das Gesundheitswesen wird zu-
nehmend Angriffsziel für Cy-
berkriminelle. So registrierte 

die Bundesregierung im vergangenen 
Jahr über 40 erfolgreiche Angriffe auf 
Gesundheitsdienstleister. Auch Kran-
kenhäuser waren dabei Ziel, wie das 
Universitätsklinikum Düsseldorf als 
prominentes Beispiel zeigt.

„Angesichts dieser zunehmenden 
Bedrohungslage müssen Maßnahmen 
zur Verbesserung der IT-Sicherheit 
höchste Priorität haben“, meint Sebas-
tian Zilch, Geschäftsführer des Bun-
desverbands Gesundheits-IT. „Um da-
bei ein möglichst flächendeckend gu-

tes Sicherheitslevel zu erreichen, brau-
chen wir gute, branchenspezifische 
Standards für Krankenhäuser.“

EINBINDUNG DER EXPERTISE AUS 

DER INDUSTRIE

Derzeit arbeitet die DKG an einer ent-
sprechenden Richtlinie – bisher noch 
ohne aktive Einbindung der Industrie. 
Der bvitg befürchtet deshalb, dass sich 
die Versäumnisse bei den Regelungen 
im ambulanten nun auch im klini-
schen Sektor wiederholen könnten.

„Die für die Praxen erarbeiteten 
Vorgaben zur IT-Sicherheit sind ver-
gleichsweise niedrig gestartet und 

müssen zügig angehoben werden, um 
ausreichend Schutz für sensible Pa
tientendaten gewährleisten zu kön-
nen. Wir stehen bereit, das über Jahre 
aufgebauten Praxiswissen unserer 
Mitglieder in den Prozess einzubrin-
gen; sowohl in der ambulanten wie 
der klinischen Versorgung. Wir sind 
überzeugt und motiviert dabei zu un-
terstützen, praxistaugliche Vorgaben 
zur IT-Sicherheit zu gestalten“, so 
Zilch. 
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PFLEGE
DIGITALISIERUNG 
MUSS BEI KOALI-
TIONSVERHAND-
LUNGEN IN DEN 
FOKUS
Anlässlich der anstehenden 
Regierungsbildung sprechen sich 
die sieben Verbände des Bündnisses 
„Digitalisierung in der Pflege“ dafür 
aus, die Digitalisierung in der Pflege 
unter der kommenden Regierung 
entschieden voranzutreiben.

Die Pflege steht in Deutschland vor gro-
ßen Herausforderungen. Die neue Re-
gierung – ganz gleich welcher Konstel-

lation – muss deshalb einen Wandel anstoßen. 
Die sieben Verbände des Bündnisses „Digitali-
sierung in der Pflege“ sind überzeugt, dass die 
Digitalisierung dabei große Chancen bietet – 
sowohl für die Entlastung von Pflegekräften als 
auch für eine bessere Versorgung.

Aus diesem Grund haben die Verbände des 
Bündnisses vier Empfehlungen formuliert, wie 
in einem künftigen Koalitionsvertrag die Wei-
chen für eine digitalere Pflege gestellt werden 
können. Darunter fallen das Einrichten eines 
Kompetenzzentrums Digitale Pflege sowie das 
Erstellen eines Nationalen Strategieplans. Zu-
dem plädieren die Verbände dafür, digitale Teil-
habe zu ermöglichen und assistive Technolo-
gien zu fördern. Nicht zuletzt weisen sie darauf 
hin, dass die entstehenden Folgekosten auch 
refinanziert werden und hierfür entsprechende 
gesetzliche Grundlagen geschaffen werden 
müssen.

 Gesamte Publikation unter:  

 www.bvitg.de/themen/digitalisierung-pflege/ 

Themen & Positionen
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AMBULANTE VERSORGUNG 
WIE GELINGT DER WANDEL 
ZUR DIGITALEN ARZTPRAXIS?
Von E-Rezept bis DiGA: Die Digitalisierung hält in Arztpraxen 
vermehrt Einzug. Dabei geht es um weit mehr als bloß die 
Einführung neuer Anwendungen: Ärztinnen und Ärzte stehen derzeit 
vor den wohl größten Veränderungen ihres Arbeitsalltages seit 
Jahrzehnten. Damit diese Umgestaltung wirklich erfolgreich gelingt, 
gibt es noch einiges zu tun.

G erade im Gesundheitsbereich 
sind Investitionen in Digitali-
sierung ein heikles Thema, 

denn oft fehlen dafür schlicht die Mit-
tel. So etwa im Krankenhausbereich, 
bei dem sich am Ende angesichts des 
über Jahre aufgebauten Investitions-
staus sogar der Bund genötigt sah, per 
Gesetz für mehr Geld zu sorgen. Auch 
in vielen Arztpraxen ist die finanzielle 
Frage ein nicht zu unterschätzender 
Faktor, schließlich sind Vertragsärzt:in- 
nen an die Vergütung durch die Kas-
sen gebunden. Das bedeutet unter an-
derem, dass ihr Einkommen gedeckelt 
ist und Leistungen nur bis zu einer 
gewissen Grenze voll vergütet werden 
– da bleibt wenig Spielraum.

Es braucht daher eine verlässliche 
Grundlage für Investitionen, welche 
Ärzt:innen nicht zusätzlich belastet. 
Denkbar wäre eine regelmäßige Erstat-
tung von „IT-Ausstattung“, die über die 
Krankenkassenleistungen und private 
Rechnungen eingezogen werden könn-
te. Diese sollte auch die höheren IT- 
Fixkosten – etwa für Wartung und IT- 
Sicherheit – in bereits stark digitalisier-
ten Praxen berücksichtigen. Dies erfor-
dert eine einheitliche Reifegradmetho- 
dik, die den jeweiligen Digitalisierungs-
stand sichtbar und vergleichbar macht.

DEN WANDEL GESTALTEN

Neben der entsprechenden finanziel-
len Grundlage kommt es beim Wandel 
zu einer digitalisierten ambulanten 
Versorgung vor allem auf ein gutes 

Zusammenwirken aller beteiligten 
Parteien und ein strukturiertes 
Change Management an. Denn mit 
der Verfügbarkeit digitaler Anwen-
dungen ist es nicht getan, sie müssen 
auch sinnvoll in die Prozesse und Ar-
beitsabläufe integriert werden. Des-
halb müssen schon bei der Konzeption 
und Entwicklung von Anwendungen 
diejenigen beteiligt werden, die sie 
später umsetzen und nutzen müssen. 
Dies würde auch dafür sorgen, dass 
die Abhängigkeiten unterschiedlicher 
Prozesse voneinander stärker als bis-
her berücksichtigt werden könnten.

Eine alternative Herangehensweise 
ist auch bei Einführung neuer Anwen-
dungen gefragt. So entstanden in der 
Vergangenheit außerordentlich viele 
Anwendungen, die umgesetzt werden 
mussten, obwohl sie wenig bis keine 
Mehrwerte schufen. Mit einer sinnvol-
len Priorisierung der umzusetzenden 
Anwendungen könnten deutlich mehr 
Kapazitäten als bisher in diejenigen 
fließen, die tatsächlich für die Versor-
gung relevant sind.

Nicht zuletzt müsste auch die Kul-
tur des Verpflichtens und Sanktionie-
rens der Leistungserbringer durchbro-
chen werden. Für tatsächliche Akzep-
tanz braucht es unter anderem einen 
stärkeren Fokus auf die Mehrwerte der 
digitalen Anwendungen und Informa-
tions- und Aufklärungskampagnen 
sowie Weiterbildungsmaßnahmen, 
um dem bestehenden Wissensdefizit 
zu begegnen. 
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Gesundheitspolitik gilt gemeinhin 
als recht schwieriges Themenfeld. 
Folglich war der zugehörige Minis-
terposten häufig nicht der Begehr-
teste – wie sieht es damit 2021 aus?
Ähnlich wie Bildung gehört Gesund-
heit zu den „B-Ministerien“. Vergeben 

werden diese zum Schluss und nie-
mand will sie so richtig. Mit Bildung 
und Gesundheit, so heißt es bei den 
Parteien, lassen sich keine Wahlen 
gewinnen, sondern allenfalls verlie-
ren. Was falsch ist. In Zeiten von  
Individualisierung, Wandel der  
Arbeitswelt und einer zunehmend 
unsicher werdenden Welt sind es die 
sogenannten weichen Themen, die 
über unser Wohlbefinden entschei-
den. Die mentale und physische  
Gesundheit und die Zufriedenheit 
mit der allgemeinen und persönli-
chen Lage werden eins, Gesundheits-
politik als Gesellschaftspolitik damit 
zentral in einer gespaltenen Gesell-
schaft. 
Gute Gesundheitspolitik trägt damit 
zur Integration einer heterogener ge-
wordenen Gesellschaft bei. Damit 
wird der Gesundheitsminister bzw. 
die Gesundheitsministerin zum zen
tralen Akteur der Bundespolitik. Was 
in der Corona-Pandemie auch zu se-
hen war. Neuen Umfragen zufolge ist 
das Vertrauen der Deutschen in ihr 
Gesundheitssystem in der Pandemie 
gewachsen, nicht jedoch das in die 
Politik.

Welche Themen und Trends werden 
Ihrer Meinung nach die kommende 
Legislaturperiode bestimmen?
Die drei großen Treiber sind Digitali-
sierung, Kostendruck und Patienten-
orientierung: Corona hat den digita-
len Stillstand beendet und für den 
nötigen Schub gesorgt. Digitalisie-

rung unterstützt das Ziel, veraltete 
Strukturen aufzubrechen und die 
Qualität der Versorgung zu verbes-
sern. Die nächste Bundesregierung 
muss eine Krankenhausfinanzie-
rungsreform auf den Weg bringen 
und die Versorgung effizienter und 
patientenorientierter machen. 
Den zentralen Trend sehe ich in der 
Weiterentwicklung des Gesundheits-
systems hin zu einer Patientendemo-
kratie. Eine Gesundheitswelt, die  
radikal vom Patienten aus denkt und 
ihn in alle Entscheidungen rund um 
seine eigene Gesundheit integriert. 
Die Patient:innen bekommen mehr 
Rechte, aber auch mehr Pflichten. Sie 
übernehmen Verantwortung für sich 
und ihre Gesundheit und werden  
dafür mit mehr Lebensqualität und 
Selbstwirksamkeit belohnt.

Wie denken Sie, wird sich das  
Verhältnis von Markt und Staat ent-
wickeln, was ist ein realistisches 
Szenario?
Das deutsche Gesundheitssystem hat 
sich in der Corona-Krise mit seinem 
Mix aus Wettbewerb und Regulie-
rung im Vergleich zu anderen OECD-
Staaten grundsätzlich als erfolgreich 
und resilient gezeigt. Dennoch steht 
die Gesundheitspolitik in den nächs-
ten Jahren vor einer grundlegenden 
Weichenstellung. Es geht um die  
Balance aus Staat, Markt, Selbstver-
waltung und Patientendemokratie. 
Ein spannendes Szenario ist der ver-
netzte Gesundheitsföderalstaat, der 

Dr. Daniel Dettling ist Zukunftsforscher und leitet das von 
ihm gegründete Institut für Zukunftspolitik (www.zukunfts-
politik.de). Sein neues Buch heißt: „Eine bessere Zukunft ist 
möglich. Ideen für die Welt von morgen“ (Kösel). 
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INTERVIEW
» EIN SPANNENDES SZENARIO IST DER  
VERNETZTE GESUNDHEITSFÖDERALSTAAT «
Zukunftsforscher Dr. Daniel Dettling im Interview zur Rolle und einer möglichen Neuausrichtung der 
Gesundheitspolitik in der neuen Legislaturperiode.
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für einen Paradigmenwechsel steht. Die Versorgung rich-
tet sich statt an der Logik der Vergütung und der Sekto-
ren an den Bedürfnissen der Patient:innen aus. Ziel ist es, 
die Schnittstellenverluste wie mangelnde Kommunikati-
on, fehlende Informationen, lückenhafte Dokumentation, 
unnötige Doppelarbeit zu überwinden. Das Gesundheits-
system wird danach zu einem vernetzten Ökosystem aus 
Krankenkassen, Unternehmen, Versorgungszentren und 
anderen Plattformen. Die Gesundheitsberufe arbeiten in-
terdisziplinär und in Teams. Das traditionelle Modell der 
Arzt-Sprechstunde wird abgelöst durch eine Reihe von 
Arzt-Pflege-Patienten-Interaktionen, was eine neue Di-
mension und Kontinuität der Therapie ermöglicht. Zum 
Katalysator des Szenarios wird die öffentliche Erwar-
tungshaltung. Der Bund hat bei übergeordneten Heraus-
forderungen wie Digitalisierung, Finanzierung der Kran-
kenhäuser und Ausbildung der Berufe die zentrale Ver-
antwortung. Die Bürger:innen erwarten eine stärker ko-
operative Gesundheitspolitik und keinen Gesund- 
heitszentralstaat. 

Wenn wir auf den Fortschritt der Digitalisierung im 
Gesundheitswesen schauen – welche Parteien-Konstella-
tion wäre in Ihren Augen am erfolgversprechendsten?
Der Widerstand gegen nachhaltige Reformen dürfte bei 
breiten Bündnissen wie Ampel und Jamaika schwieriger 
werden. Die Chancen stehen gut, dass die bisherigen Sek-
torengrenzen, starren Strukturen und das Verharren im 
Status quo im Rahmen des Szenarios des vernetzten Ge-
sundheitsföderalstaats mit einer besseren Koordination 
und Kommunikation zwischen den Leistungserbrin-
ger:innen überwunden werden können. Was fehlt, sind 
strategische Ziele und ein attraktives Zukunftsbild. Und 
ein konstruktiver Dialog mit der Industrie, um das Bild 
bunt zu malen und die Ziele umzusetzen. Corona hat ge-
zeigt, was in unserem Gesundheitswesen steckt. 

Das Interview führte Valentin Willaredt,  
bvitg-Referent Presse & Kommunikation.

Unternehmen, die Patientendaten verarbeiten, müs-
sen sich hierzulande oft ungewollt in rechtlichen 
Grauzonen bewegen, da viele Datenschutzvorga-

ben viel zu abstrakt für die Anwendung in der Praxis for-
muliert sind. Um interessierten Organisationen hier eine 
Hilfestellung an die Hand zu geben und für mehr Klarheit 
zu sorgen, hat der bvitg die Publikation „Best Practices: 
Fernwartung in der Gesundheitsversorgung“ auf Open-
Source-Basis publiziert. Die Veröffentlichung behandelt 
dabei ein breites Spektrum, das von den unterschiedlichen 
Rechten der Beteiligten bis hin zu datenschutzrechtlichen 
Pflichten und dem Umgang mit Testdaten reicht.

Die Publikation baut auf den Vorarbeiten eines Code of 
Conduct zum selben Themenbereich auf, mit dem sich der 
bvitg seit 2018 beschäftigt hatte. Innerhalb des Prozesses 
hatte sich leider gezeigt, dass es hierzulande nur unter sehr 
erschwerten Bedingungen möglich ist, eine solche Selbst-
verpflichtung von Unternehmen und Organisationen auf 
offiziellem Wege zu etablieren. Hierfür fehlen unter ande-
rem wichtige Grundlagen, etwa die Anforderungen an oder 
die Benennung von offiziellen Prüfstellen, deren Aufgabe es 
ist, die Einhaltung der aufgelegten Regeln zu überwachen. 
Zudem existieren noch immer große finanzielle und orga-
nisatorische Hürden. Es ist Aufgabe der Politik, hier künftig 
transparentere Rahmenbedingungen herzustellen und Ini-
tiativen stärker zu fördern. 

 Publikation unter:  

 www.bvitg.de/publikationen/weitere-publikationen/ 

HANDLUNGSEMPFEHLUNG
DATENSCHUTZ BEI DER 
FERNWARTUNG IM  
GESUNDHEITSWESEN
In einer neuen Publikation liefert die Arbeitsgruppe 
Datenschutz und IT-Sicherheit des Bundesverbands 
Gesundheits-IT Orientierung, wie eine datenschutz-
konforme Fernwartung im ambulanten und stationä-
ren Sektor gelingen kann.
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KI-ENTWURF DER EU-KOMMISSION: 
ÜBERREGULIERUNG VERMEIDEN, DATENZUGANG 
ERMÖGLICHEN
Der Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, begrüßt in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines 
„Artificial Intelligence Act“ (AIA) der Europäischen Kommission die Bemühungen zur Harmonisierung 
von Regelungen zur Künstlichen Intelligenz (KI) grundsätzlich. Im Bereich der Medizin und Gesund-
heitsversorgung sollte aber eine Überregulierung der KI-Anwendungen unbedingt vermieden werden, 
„damit der Patientenzugang zu hochinnovativen KI-Medizinprodukten gewährleistet bleibt“, so 
BVMed-Geschäftsführer Dr. Marc-Pierre Möll. Die neue EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) 
biete bereits ein sehr hohes Level an Sicherheit und Qualität für Patient:innen. Der deutsche 
Medizintechnik-Verband forderte zudem einen besseren Zugang der Unternehmen zu Daten in der 
Medizin, um KI-Lösungen entwickeln zu können.

Der AIA-Entwurf der EU-Kom-
mission will Künstliche Intelli-
genz horizontal regulieren, al-

so branchenübergreifend in allen Ein-
satzgebieten. „In der Medizin haben 
KI-Technologien ein großes Potenzial, 
um die Patientenversorgung zu ver-
bessern“, so BVMed-Digitalexpertin 
Natalie Gladkov. „Insbesondere KI-
Medizinprodukte können hier einen 
hochrelevanten Beitrag für die Entste-

hung von Innovationen leisten“, heißt 
es in der BVMed-Stellungnahme. „Sol-
che disruptiven Innovationen werden 
dringend benötigt, um die Herausfor-
derungen einer alternden Gesellschaft 
zu bewältigen.“

Komplexe Lieferketten seien im-
mer nur so stark wie das schwächste 
Glied. Vollversorger unter den Medi-
zinprodukte-Unternehmen hätten des-
halb eine besondere Verantwortung, 
der die MedTech-Branche auch nach-
komme. 

Als Beispiel nannte der BVMed-
Vorsitzende den drastisch gestiegenen 
Bedarf für Impfspritzen. In einem 
normalen Jahr werden in Europa rund 
100 Millionen solche 1-ml-Spritzen be-
nötigt. Bei der aktuellen Corona-Impf-
kampagne seien es rund 800 Millio-
nen Spritzen. Das zeige die Bedeutung 
eines „robusten Netzwerkes und enga-
gierter Mitarbeiter“, um solche Spitzen 
abzufangen, aber auch die Unentbehr-
lichkeit von Medizinprodukten für die 
Versorgung. Denn: Kein Impfen ohne 
Spritzen. 

Die neunseitige BVMed-
Stellungnahme kann abgerufen 
werden unter
www.bvmed.de/positionen

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. MARC-PIERRE MÖLL  
BVMed-Geschäftsführer ende 
Vernetzung bei der Digitali-
sierung. 
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Ob Routineeingriff oder lebens-
rettende Operation: Wenn 
Spezialwissen einer besonde-

ren medizinischen Fachrichtung er-
forderlich ist, müssen Patient:innen 
nicht zwingend in ein spezialisierte-
res Krankenhaus wechseln. Voll digi-
talisierte Operationssäle machen es 
möglich, dass Ärzt:innen per Video 
zugeschaltet werden und dem Opera-
tionsteam vor Ort Hinweise zur Aus-
führung des Eingriffs geben. Einge-
setzt wird diese Methode bislang 
noch wenig in Deutschland – ein gro-
ßer Teil der Menschen ist jedoch of-
fen für die Online-Unterstützung im 
OP: So sagen 56 Prozent, sie würden 
sich unter solchen Umständen operie-
ren lassen – sehr wenige (ein Prozent) 
haben dies sogar schon einmal getan. 
Das ist das Ergebnis einer repräsenta-
tiven Befragung im Auftrag des Digi-
talverbands Bitkom unter 1 157 Men-
schen in Deutschland ab 16 Jahren. 
Demnach ist der Zuspruch für eine 
Video-Unterstützung bei einer Opera-
tion über alle Altersklassen hoch: 
66  Prozent der 16- bis 29-Jährigen 
können sich dies vorstellen, 52 Pro-
zent der 30- bis 49-Jährigen und 62 
Prozent der 50- bis 64-Jährigen. Auch 
bei den über 65-Jährigen ist der An-
teil derer, die eine OP per Online-Un-
terstützung aus der Ferne durchfüh-
ren lassen würden, mit 49 Prozent 
hoch.

Eine wachsende Anzahl an Klini-
ken in Deutschland verfügt über 
hochmoderne, vernetzte Operations-
säle. Neue bildgebende Verfahren, 
Augmented Reality und Robotik un-
terstützen Ärzt:innen insbesondere 

bei hochkomplizierten Eingriffen 
und sorgen für mehr Präzision und 
Sicherheit. Auch wenn Spezialist:in-
nen per Video zugeschaltet werden, 
können sie wertvolle Erfahrungen 
oder Hinweise direkt in den OP-Saal 
weitergeben. Für viele Menschen ist 
das keine Science-Fiction, wie die Bit-
kom-Studie weiter ergeben hat: Zwei 
Drittel (65 Prozent) glauben auch, 
dass ferngesteuerte, robotergestützte 
Operationen künftig alltäglich sein 
werden. 

Tatsächlich werden smarte Kran-
kenhäuser die medizinische Versor-
gung in Deutschland künftig deut-
lich verbessern. Die flächendeckende 
Verfügbarkeit und Nutzbarkeit des 
neuen Mobilfunkstandards 5G wird 
digitalen Operationssälen schon bald 
den nächsten Schub geben. 5G birgt 
riesige Chancen für den Gesundheits-
bereich, immerhin ist es rund 100-
mal schneller als der bisherige Stan-
dard 4G, zudem entsteht praktisch 
keine Latenz. Mithilfe von 5G kön-
nen unter anderem komplizierte tele-
medizinische Operationen in Echt-
zeit durchgeführt werden. Erste Pilot-
versuche haben bereits vielverspre-
chende Ergebnisse geliefert. Chancen 
ergeben sich so insbesondere auch 
für Krankenhäuser in abgelegenen 
Regionen Deutschlands und der 
Welt, um medizinisches Fachwissen 
in Operationssälen zugänglich zu 
machen. 

TELEMEDIZIN-OP IST FÜR VIELE EINE OPTION
Telemedizin bietet Krankenhäusern große Chancen. Beflügelt wird das durch den neuen Mobilfunk-
standard 5G. Patient:innen in Deutschland sind offen dafür, Eingriffe aus der Ferne von Spezialist:innen 
unterstützen zu lassen.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Dr. Ariane Schenk  
Bitkom-Bereichsleiterin Health & Pharma
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FACHKONGRESS EHEALTH.NRW:  
GROSSE CHANCE DIGITALISIERUNG
Am 14. September 2021 veranstaltete die ZTG Zentrum für Telematik und Telemedizin GmbH, langjähri-
ges Mitglied der DGTelemed, in Kooperation mit dem Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 
des Landes Nordrhein-Westfalen den digitalen Fachkongress „eHealth.NRW“. Auf der Agenda stan-
den u. a. das Virtuelle Krankenhaus Nordrhein-Westfalen (VKh.NRW) und das Thema Telemonitoring. 
Karl-Josef Laumann, Minister für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 
eröffnete den Kongress.

W ir haben während der Pan-
demie gesehen, dass das 
Virtuelle Krankenhaus 

Nordrhein-Westfalen eine gute Idee 
ist. Spezialist:innen in Schwerpunkt-
kliniken haben mit Ärzt:innen aus 
anderen Krankenhäusern zusammen-
gearbeitet und dadurch sind in NRW 
manche Verlegungen von schwer er-
krankten Menschen nicht notwendig 

geworden“, so Minister Laumann bei 
der Kongresseröffnung. Er hatte noch 
vor der Pandemie die Initialzündung 
für das VKh.NRW gegeben, das Ende 
März 2020 in einer Vorstufe startete, 
um speziell schwer an COVID-19  
erkrankte Menschen zu behandeln. 
Die Vorstufe des VKh.NRW wird ge-
leitet und gesteuert von Prof. Dr. med. 
Gernot Marx, FRCA, DGTelemed-Vor-
standsvorsitzender, Klinikdirektor für 
Operative Medizin und Intermediate 
Care der Uniklinik Aachen.

Nadja Pecquet, Geschäftsführerin 
der Virtuelles Krankenhaus NRW 
gGmbH, DGTelemed-Mitglied, sprach 
über die Zielsetzung und Vorgehens-
weise der in Deutschland einmaligen 
Initiative: „Wir wollen mit telekonsili-
arischer Beratung zwischen Ärzt:in-
nen Unterstützung bieten in ganz be-
sonders komplexen Behandlungsfäl-
len. Stellen Sie sich das Virtuelle 
Krankenhaus als Navigationssystem 
vor – ein technisches Hilfsmittel, das 
Sie dabei unterstützt, den Weg zur 
bestmöglichen Versorgung zu finden.“ 
Im Herbst 2021 startet die Pilotphase 
des VKh.NRW. Das Angebot weitet 
sich dann auf die Indikationsfelder 
Infektiologie, Herzinsuffizienz, Leber-
tumore und Seltene Erkrankungen 
aus. 

Im zweiten Themenblock verdeut-
lichte Kai-Roland Heidenreich, Erster 
Vorsitzender der DCFH – Deutsche 
CF-Hilfe, Unterstützung für Men-
schen mit Mukoviszidose e. V., den 

Nutzen von Telemonitoring für die Be-
handlung von Patient:innen mit Mu-
koviszidose. Durch die Expertise aus 
der Ferne ließen sich Kosten bei der 
Medikation einsparen und individuell 
abklären, welche Dosis pro Patient:in 
benötigt werde. Für Rainer Beckers, 
ZTG-Geschäftsführer und DGTele-
med-Vorstandsmitglied, steht fest: 
„Vertrauen schaffen und gemeinsam 
an der Implementierung von Telemo-
nitoring im Versorgungsalltag in re-
gionalen Netzwerken arbeiten, das ist 
das Ziel. (…) Richtig positive Effekte 
wird man erst dann erzielen können, 
wenn Telemonitoring Bestandteil ei-
nes intersektoralen und interdiszipli-
nären therapeutischen Ansatzes wer-
den kann. In NRW haben wir dafür 
die besten Voraussetzungen“.

Die Zukunft des Gesundheitswe-
sens kann und sollte digital sein,  
so das Fazit des Kongresstages. Doch 
das kann nur gemeinsam gehen. Dr. 
Michael Schwarzenau, ZTG-Aufsichts-
ratsvorsitzender und Hauptgeschäfts-
führer der Ärztekammer Westfalen-
Lippe, betonte: „Wir brauchen Struk-
turen, damit wir digitale Möglichkei-
ten flächendeckend einsetzen können. 
Die Dialoge darum führen wir nicht 
zum Selbstzweck, sondern wollen die 
gesundheitliche Versorgung mit sek-
torübergreifender Zusammenarbeit 
voranbringen und mit Hinblick auf 
den strukturellen Wandel zukunfts-
fähig gestalten.“ 

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de

KARL-JOSEF LAUMANN, Minister für Arbeit, Gesundheit 
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, eröffnete den 
Kongress mit einer Videobotschaft.
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BRANCHENDATEN AUS DEM CORONA- 

JAHR 2020 

Mittlerweile sind anderthalb Jahre 
seit Beginn der Corona-Pandemie ver-
gangen, die das Gesundheitssystem 
auf Hochtouren brachte und durch 
die sich die Medizintechnikbranche 
großen Herausforderungen gegen-
übersah. Doch wie ist es der Branche 
ergangen? Ist es den Unternehmen 
gelungen, wirtschaftlich stabil zu 
bleiben? Das SPECTARIS Jahrbuch 
2021/2022 gibt darüber Aufschluss 
und präsentiert die Marktdaten.

MDR ALS BARRIERE FÜR MEDIZIN-

PRODUKTE

Für die Medizintechnikunternehmen 
blieb es auch in regulatorischer Hin-
sicht spannend. So trat die Medical 
Device Regulation – kurz MDR – de-
ren Geltungsbeginn eigentlich für 
2020 vorgesehen war, nun am 26. Mai 
2021 vollends in Kraft. Seitdem sind 
einige Monate vergangen, doch noch 
immer gibt es massive Umsetzungs-
probleme. Die Auswirkungen der 
MDR auf die Branche sind daher Fo-
kusthema in der Rubrik Regulatory 
Affairs.

CLOUDS: FEHLENDE RECHTSSICHER-

HEIT FÜR DEN DATENVERKEHR

SPECTARIS beleuchtet in dieser Aus-
gabe auch den fehlenden Rechtsrah-
men für den internationalen Daten-
verkehr in Bezug auf Clouds. Anbieter 
aus den USA und Drittstaaten gelten 
als unsicher. Europa hat noch keine 

Cloud-Services. Der 
Industrieverband sieht in den Cloud-
Lösungen der Medizintechnik jedoch 
Chancen für eine bessere Gesund-
heitsversorgung. Nähere Informatio-
nen gibt es in der neuen Ausgabe.

RÜCKBLICK AUF DAS EREIGNISREICHE 

JAHR 2020/2021 FÜR DIE MEDTECH-

BRANCHE

Im Blickfeld der Medizintechnik- 
industrie stand vor allem die Bundes-
tagswahl. In dieser Zeit adressierte 
SPECTARIS seine Forderungen an 
die Politik. Mit seinem gesundheits- 
und wirtschaftspolitischen Positions-
papier wandte sich SPECTARIS schon 
früh an die Politik, um für die wirt-
schaftliche Bedeutung der Branche zu 
sensibilisieren. Hauptanliegen sind 
der Abbau von Bürokratie sowie die 
Stärkung des Innovationsstandorts 
Deutschland.

14. AUSGABE DES SPECTARIS JAHRBUCHES 
2021/2022
Anlässlich der MEDICA 2021, die in diesem Jahr erstmals als Hybrid-Messe stattfindet, veröffentlicht 
der Branchenverband SPECTARIS die 14. Ausgabe seines Jahrbuches „Die deutsche Medizintechnik-
Industrie“. Das Jahrbuch hat sich in einer Zeitspanne von über zehn Jahren zum Standardwerk der 
deutschen Medizintechnikbranche entwickelt.

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

Werderscher Markt 15, 10117 Berlin

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

www.spectaris.de
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Weitere Kapitel widmen sich den  
internationalen MedTech-Märkten,  
u. a. mit Berichten zu Russland, den 
USA, Südostasien und dem Vereinig-
ten Königreich nach dem Brexit. Es 
gibt Neues zu den Themen Hilfsmit-
telversorgung und Compliance im Ge-
sundheitswesen. Beiträge über span-
nende und aktuelle Forschungsprojek-
te runden die Publikation ab.

Das rund 130 Seiten umfassende 
SPECTARIS Jahrbuch „Die deutsche 
Medizintechnik-Industrie“ wird zur 
MEDICA 2021 veröffentlicht und kann 
über die Website 
www.spectaris.de/medizintechnik 
heruntergeladen werden. 
Alternativ kann das Buch kostenfrei 
(zzgl. Versandkosten) beim Industrie-
verband als Hardcopy bestellt wer-
den.
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„A DREAM CAME TRUE“     
Die Rahmenbedingungen in der Teleradiologie erleichtern die berufliche Gleichberechtigung von 
Frauen.

D ass Frauen ihren Lebensunter-
halt selbst verdienen, ist heute 
selbstverständlich. Dennoch 

zeigt sich, dass Männer und Frauen in 
der Berufswelt oftmals noch immer 
nicht gleichberechtigt sind. Ob beim 
Thema „Akzeptanz“, „Gehalt“, „Füh-
rungsposition“ oder „Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf“ – häufig zie-
hen Frauen den Kürzeren. Dass dies 
auch anders geht, zeigt ein Gespräch 
von Pia Bolten, FuP Kommunikation, 
mit zwei Befunderinnen von Deutsch-
lands größtem zertifizierten Telera-
diologienetz reif und möller. Dabei 

wird klar, dass es auf die richtigen 
Rahmenbedingungen ankommt.

Bolten: Frauen beklagen häufig, dass 
sie bei gleicher Ausbildung und  
Fähigkeit häufig noch immer nicht 
gleichberechtigt sind. Wie ist das bei 
Ihnen?
Dr. Wilhelm: Nein. Die Teleradiologie 
ist das Paradebeispiel für die vollstän-
dige Gleichberechtigung von Mann 
und Frau im Berufsleben. Es spielt kei-
ne Rolle, ob ein Mann oder eine Frau 
am Computer sitzt und befundet. Es 
geht rein um die Fähigkeit der Person 
und das Ergebnis. Oftmals ist gar 
nicht bekannt, welches Geschlecht am 
anderen Ende sitzt.

Dr. Schulze (Name von der Redaktion 
geändert): Ja, dem kann ich nur zu-
stimmen. Ich muss sagen, ich beglück-
wünsche mich jeden Tag selbst zu 
meiner Berufswahl. (lacht) In der Tele-
radiologie ist Emanzipation gelebte 
Wirklichkeit.

Bolten: Wie sieht es mit den Themen 
„Gehalt“ und „Führungsposition“ 
aus?
Dr. Wilhelm: Auch hier gibt es keine 
Unterschiede. Da wir als Teleradio-
log:innen allein arbeiten, brauchen 
wir alle genügend Erfahrung als Fach-
ärzt:innen. Hierarchien gibt es nicht.

Dr. Schulze: Und damit gibt es auch 
beim Gehalt keine Unterschiede.

Bolten: Sie sind beide junge Mütter. 
Wie vereinbaren Sie Familie und  
Beruf?
Dr. Schulze: Hervorragend. (lacht) Mit 
dem Einstieg in die Teleradiologie ist 

für mich ein Traum wahr geworden. 
Schon als Schülerin wollte ich später 
von zu Hause arbeiten, mit dem Hund 
unter dem Tisch und den Kindern 
nebenan. Und das ist jetzt so, weil die 
Teleradiologie eine dezentrale Dienst-
leistung ist und flexible Arbeitszeiten 
erlaubt. Da ich nicht in eine Praxis 
oder Klinik fahren musste, konnte ich 
bis eine Woche vor der Geburt noch 
arbeiten und danach auch ohne Kita 
reibungslos einsteigen.

Dr. Wilhelm: So ähnlich war es bei mir 
auch. Man ist dadurch als Mutter 
nicht benachteiligt, bleibt fachlich 
und beruflich am Ball und gerät nicht 
auf das Abstellgleis. Wenn, wie bei 
reif und möller, das Befundernetz-
werk groß genug ist, dann sind auch 
sehr flexible Arbeitszeitmodelle mög-
lich: Vollzeit oder nur ein paar Stun-
den, tagsüber oder nachts, unter der 
Woche oder nur am Wochenende, 
ganz so, wie es am besten zur eigenen 
Lebenssituation passt.

Bolten: Sie klingen beide sehr zufrie-
den. Hat denn Heimarbeit keine 
Nachteile?
Dr. Schulze: Doch natürlich! Manch-
mal wäre es schön, wenn ich zum 
Arbeiten anderswo hinfahren und 
auch mal Kolleg:innen treffen könnte. 
Es braucht auch eine gehörige Portion 
Selbstdisziplin, im heimischen Käm-
merlein allein vor sich hin zu arbeiten. 
Aber die Vorteile überwiegen.

Dr. Wilhelm: Natürlich kann es auch 
mal stören, wenn die Kinder nebenan 
toben oder ständig eine Frage haben. 
Doch auch das lässt sich lösen.

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

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

FO
TO

: ©
 R

E
IF

 &
 M

Ö
LL

E
R

 N
E

T
Z

W
E

R
K

 F
Ü

R
 T

E
LE

R
A

D
IO

LO
G

IE

Egal ob Mann oder Frau, in der Teleradiologie zählt allein das 
fachliche Know-how. G
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DiGA stärken die Patientenori-
entierung, verbessern die Teil-
habe am Versorgungsprozess, 

unterstützen personalisierte Medizin 
und generieren nicht zuletzt wertvolle 
Daten, die langfristig zur Verbesse-
rung der Versorgung genutzt werden 
können. Dennoch wäre es naiv zu 
glauben, allein die Existenz dieser 
Vorteile würde schon ihre Nutzung 
sicherstellen. Gerade einmal 20 000 
DiGA-Verordnungen hat es laut health 
innovation hub bisher gegeben. Das 
ist für eine so junge Innovation weder 
enttäuschend noch sonderlich über-
raschend. Einiges an Überzeugungs-
arbeit ist bei den Akteuren der Versor-
gung noch zu leisten, damit DiGA eine 
Erfolgsgeschichte werden.

GESUNDHEITLICHER MEHRWERT 

WIRD ERKANNT

Im Rahmen des Innovationspanels 
2021 hat der BMC Expert:innen aus 
dem Gesundheitswesen befragt, wie 
die digitale Transformation der Ge-
sundheitsversorgung beschleunigt 

werden kann. Dabei wird deutlich, 
dass Patient:innen vom prinzipiellen 
Nutzen der DiGA nicht mehr über-
zeugt werden müssen. 93 Prozent der 
Befragten geben an, dass sie eine Di-
GA nutzen würden, wenn ihre Ärztin 
oder ihr Arzt dies empfiehlt. Selbst 
ohne ärztliche Empfehlung würden 
noch 78 Prozent eine DiGA direkt bei 
ihrer Krankenkasse beantragen. Aller-
dings wären nur 77 Prozent bereit, die 
Daten aus der DiGA in die eigene ePA 
zu übertragen – eine wichtige Voraus-
setzung, um Leistungserbringer in 
den Versorgungsprozess einzubinden.

NUTZENNACHWEIS UND KOMMUNI-

KATION ÜBERZEUGEN LEISTUNGSER-

BRINGER

Mitgenommen werden müssen dage-
gen die Ärzt:innen, die zugleich Fla-
schenhals und Multiplikator sein kön-
nen. Zwar werden sie immerhin von 
51 Prozent der Befragten als die größ-
ten Profiteure von Digital Health ange-
sehen, sehen selbst für ihre praktische 
Arbeit aber keine Vorteile. Entspre-

chend werden für eine höhere Markt-
durchdringung vor allem solche Maß-
nahmen empfohlen, die die Akzeptanz 
von Ärzt:innen fördern (siehe Grafik). 
An erster Stelle steht die Generierung 
und Kommunikation von Evidenz, was 
mit Blick auf die vorläufige Listung vie-
ler DiGA zur Erprobung nachvollzieh-
bar ist. Ebenso häufig (58 %) wird die 
Aufnahme in Behandlungsleitlinien 
nahegelegt. Auch Schulungen für Leis-
tungserbringer sind wichtig (45 %).

OHNE GESCHÄFTSMODELLE KOMMEN 

DIGA NICHT IN DIE VERSORGUNG

Auch wenn DiGA das Potenzial haben, 
die Versorgung zu verbessern, werden 
sie nicht verschrieben, solange sie bei 
den Versorgenden lediglich zu Mehr-
aufwand führen. Überzeugende Ge-
schäftsmodelle, die Ärzt:innen in der 
Versorgungspraxis einen spürbaren 
Mehrwert bieten, fehlen bislang. Das 
größte Potenzial werden diejenigen Di-
GA haben, die vor allem zu einer Zeit-
ersparnis für die Versorgenden führen.

Alle Informationen zum BMC-
Innovationspanel unter
bmcev.de/publikationen/
bmc-innovationspanel

WIE DIGA AUCH ÄRZT:INNEN ÜBERZEUGEN
Knapp zwei Jahre nach Inkrafttreten des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) sind mittlerweile 
(Stand: Anfang Oktober) 20 digitale Gesundheitsanwendungen im DiGA-Verzeichnis des BfArM ange-
kommen. Die Verordnungszahlen bleiben jedoch hinter den Erwartungen vieler zurück. Das BMC-
Innovationspanel gibt Antworten, wie eine stärkere Marktdurchdringung gelingen kann.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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Hochrangige Referent:innen dis-
kutierten vom 26.-30.09.2021 
auf der gemeinsam von der 

Technologie- und Methodenplattform 
für die vernetzte medizinische For-
schung e.V. (TMF) und der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epidemiologie 
e.V. (GMDS) ausgerichteten Konferenz 
Fragen zu Datenmanagement, Daten-
analyse sowie zu Datenschutz und 
Datensicherheit. Außerdem wurden 
die Rahmenbedingungen der For-
schungsnutzung von Gesundheitsda-
ten in Deutschland beleuchtet. Diesem 

Diskurs kommt angesichts der Einfüh-
rung der elektronischen Patientenakte 
in 2021 eine große Bedeutung zu.

FORSCHUNGSKOMPATIBLE  

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE 

(EPA) STARTET 2023

Ab 2023 sollen Patient:innen gemäß  
§ 363 SGB V die Möglichkeit haben, 
Teile ihrer in der ePA gespeicherten 
Versorgungsdaten für medizinische 
Forschungszwecke freizugeben. Bis da-
hin müssen die erforderlichen Schnitt-
stellen zwischen ePA und Leistungser-
bringern, Patient:innen und Forschen-
den geschaffen werden. Lena Dimde, 
gematik, erläuterte, dass ab 2023 die 
Datenfreigabe über ein Forschungsda-
tenzentrum oder, bei Vorliegen einer 
entsprechenden Einwilligung durch 
die Betroffenen, direkt in einer Leis-
tungserbringerinstitution möglich 
sein wird. „Die Forschungsnutzung der 
ePA ist ein wichtiger Impuls für den 
strategischen Ausbau der Datennut-
zung von Versorgungsdaten und für 
eine verbesserte Verzahnung von me-
dizinischer Forschung und Versor-
gung. Die Medizininformatik-Initiati-
ve (MII) steht bereit, diese Forschungs-

nutzung gemeinsam mit der gematik 
zu pilotieren“, betont Sebastian C. 
Semler, TMF-Geschäftsführer und  
Leiter der MII-Koordinationsstelle.

SARS-COV-2-PANDEMIE ZEIGT DIE 

PROBLEME FEHLENDER DATEN AUF

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat wie 
unter einem Brennglas die Unzuläng-
lichkeit der Datenlage im Gesund-
heitswesen und in der medizinischen 
Forschung in Deutschland aufgezeigt. 
Politische Entscheidungen mussten 
ohne hinreichende Datenbasis getrof-
fen werden. Oft wurde die Schuld an 
diesem Missstand dem Datenschutz 
zugeschoben. Expert:innen forderten 
während der Konferenz deshalb Au-
genmaß beim Datenschutz, um die 
Chancen der Digitalisierung in der 
Medizin besser nutzen zu können. 
„Datenschutz darf nicht als Ausrede 
benutzt werden, um von eigenen Un-
zulänglichkeiten und Versäumnissen 
abzulenken“, so Peter Schaar, Bundes-
beauftragter für den Datenschutz und 
die Informationsfreiheit a.D.

„Wichtig ist der Aufbau nachhalti-
ger Dateninfrastrukturen, die nicht 
nur der Versorgung, sondern auch der 
Forschung einrichtungsübergreifend 
standardisierte Daten in hoher Quali-
tät zur Verfügung stellen. Dafür muss 
die Trennung zwischen Forschung und 
Versorgung zunehmend überwunden 
werden, was mit der forschungskom-
patiblen ePA und dem Aufbau der  
Datenintegrationszentren der MII in 
greifbare Nähe rückt“, so Prof. Dr.  
Michael Krawczak, TMF-Vorstands-
vorsitzender und Tagungspräsident.

DIGITALE MEDIZIN BRAUCHT NACHHALTIGEN 
DATENZUGANG 
Digitale Gesundheitsdaten sind eine wesentliche Grundlage für Innovation in der Medizin. Die sys-
tematische Nutzung digitaler Daten, unter anderem für KI-Anwendungen zum Aufbau lernender 
Gesundheitssysteme und für das Pandemiemanagement, kann helfen, die Diagnose, Prävention und 
Therapie von Krankheiten weiterzuentwickeln und zielgerichteter auf das einzelne Individuum zuzu-
schneiden.

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de
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Künstliche Intelligenz (KI) ist aus 
unserem Alltag nicht mehr weg-
zudenken. Sie arbeitet oft unbe-

merkt in Navigationssystemen und 
Suchmaschinen, Übersetzungssoft-
ware, Spracherkennung oder Bilder-
sortierung. Doch speziell auf die Be-
darfe von Pflege und Eingliederungs-
hilfe zugeschnittene marktreife Pro-
dukte sind bis dato nicht zu erkennen.

Das ist das Ergebnis eines KI-Sym-
posiums, das der Digitalverband FIN-
SOZ in Kooperation mit der Hoch-
schule Hof und der Katholischen Uni-
versität Eichstätt am 30. September 
2021 in Fulda veranstaltete. 

Die Erkenntnisse: In den verschie-
denen Anwendungsszenarien von KI 
stecken große Potenziale, insbesonde-
re auch für die Sozial- und Pflegewirt-
schaft. So widmet sich etwa ein im 
Symposium vorgestelltes Forschungs-
vorhaben der KI-gestützten Sprachein-
gabe in der Pflegedokumentation im 
Bereich der stationären Altenhilfe. Ein 
weiteres Projekt zur KI-Unterstützung 
in der klinischen Dienstplanung zeigte 
die enorme Komplexität dieses Pla-
nungsproblems und der technischen 
Abbildung der entsprechenden Prozes-
se auf. Zwei in Workshops vorgestellte 
Robotik-Projekte machten deutlich, 
dass die Sozialwirtschaft in diesem 
Anwendungsbereich auf absehbare 
Zeit wohl hauptsächlich von Systemen 
profitieren kann, die für andere Felder 
oder anwendungsneutral entwickelt 
werden, beispielsweise Transportrobo-
ter und Greifarme aus der Industrie 
oder humanoide Kommunikationsro-
boter, die auch in der Hotellerie oder 
im Verkauf genutzt werden – und de-
ren Software entsprechend angepasst 
werden muss. Genau dieser Aspekt 
stellt eine Chance für die Sozialwirt-

schaft dar, indem z. B. entwickelte Pro-
grammierungen für bestimmte Nut-
zungsszenarien über gemeinsame 
Plattformen ausgetauscht werden 
könnten. Der vieldiskutierte Pflegero-
boter – da waren sich die Experten ei-
nig – ist bislang eine höchst ungewisse 
Zukunftsvision. 

Mit Blick auf die Ethik in der KI 
stellt sich die Frage, ob es nicht sogar 
geboten ist, KI-Systeme anstelle von 
menschlichen Expert:innen einzuset-
zen, wenn diese bessere Ergebnisse er-
zielen. Dies könnte etwa im Bereich 
der Diagnostik gelten oder bei der Fra-
ge, ob Einwilligungsfähigkeit für me-
dizinische Eingriffe besteht. Strittig 
bleibt jedoch die Frage, wie es sich mit 
dem KI-Einsatz verhält, wenn Ent-
scheidungen – wie etwa in der Pflege- 
oder Teilhabeplanung – keine objekti-
vierbare Basis besitzen und stark 
durch menschliche Aushandlungspro-
zesse und subjektive Entscheidungen 
geprägt sind.

Einigkeit wiederum herrschte da
rin, dass die KI-Forschung in den so-
zialwirtschaftlichen Arbeitsfeldern 
deutlich verstärkt werden muss. Dabei 
sollte von den tatsächlichen Erforder-
nissen und Engpässen der Praxis her 
gedacht werden – und nicht wie bis-
lang von stark technisch getriebenen 
Ansätzen. Die pflegerischen und päda-
gogischen Professionen müssten be-
reits beim Design der Studien und bei 
der Entscheidung über die Förderungs-
würdigkeit mit einbezogen werden. 
Denn bislang werden Projekte oft ab-
gelehnt, weil sie aus technischer Sicht 
nicht innovativ genug seien. Der Pra-
xisnutzen, so auch viele Stimmen aus 
dem Teilnehmendenkreis, bleibt bei 
dieser Art von Bewertung jedoch weit-
gehend außen vor.

Fazit: Das Symposium zeigte eindrück-
lich, dass noch viel Forschung und Ent-
wicklung notwendig ist, um nicht nur 
einzelne Teilkomponenten, sondern 
die gesamten Wertschöpfungsketten 
in der Pflege und Eingliederungshilfe 
wirksam zu unterstützen. Dies betrifft 
etwa Prozesse der Medikation oder der 
Logistik, die in der Praxis nur spürbare 
Wirkung entfalten, wenn sie in ihrer 
Gesamtheit betrachtet werden und 
menschliche und technische Kompo-
nenten reibungslos ineinandergreifen. 
Doch auch wenn die ersten Schritte 
noch nicht perfekt sein werden: Künst-
liche Intelligenz wird eine Schlüssel-
technologie werden, die auch die Pflege 
und Eingliederungshilfe nachhaltig 
prägen wird.

Prof. Helmut Kreidenweis 
ist Professor für Sozialinformatik an 
der Katholischen Universität Eich-
stätt-Ingolstadt

Prof. Dr. Dietmar Wolff 
ist Professor für Informations- und 
Kommunikationssysteme für betriebli-
che Aufgaben an der Hochschule Hof 

Beide Autoren sind Mit-Gründer und 
Vorstandsmitglieder des Digitalver-
bandes FINSOZ e.V.

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ  
IN PFLEGE UND EINGLIEDERUNGSHILFE 
FINSOZ-Symposium diskutiert aktuellen Stand und stellt Projekte vor.

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

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de
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QUO VADIS, GESUNDHEITSPOLITIK – 
KRANKENHAUS-IT UND POLITIK   
Der Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. fordert von einer neuen Bundes-
regierung, in einer breit angelegten Diskussion eine Strategie zu erarbeiten, die als wesentlichen 
Baustein ein digitales Zielbild für die integrierte Gesundheitsversorgung enthält.

Während dieser Text ent-
steht, verhandeln die Par-
teien noch über die Frage, 

mit wem sie eine Regierung bilden 
wollen. Eines scheint aber sicher: Wei-
ter so wie bisher darf es nicht gehen.

Ungeachtet der politischen Kon
stellation waren die letzten mehr als 
20 Jahre geprägt von zahlreichen Ver-
suchen, die Kosten im Gesundheitswe-
sen in den Griff zu bekommen. Zahl-
reiche Maßnahmen wurden umge-
setzt, das primäre – aber selten offen 
kommunizierte – Ziel war, die Zahl der 
Krankenhäuser oder der Kranken-
hausbetten deutlich zu reduzieren. Ge-
messen an diesem Ziel ist der Erfolg 
der Maßnahmen bislang bestenfalls 
überschaubar.

Mit der Telematikinfrastruktur 
wurde ein sehr deutscher Ansatz ge-
wählt, um ein Mindestmaß an Digita-
lisierung im Gesundheitswesen zu er-
zwingen. Mit dem KHZG kommt deut-
lich mehr Schwung in den Prozess der 
Digitalisierung, die drohende Pönali-
sierung einer nicht erfolgten Verbesse-
rung des digitalen Reifegrades sorgt 
für weiteren Handlungsdruck.

ES BEWEGT SICH ENDLICH ETWAS IN 

DER KRANKENHAUS-IT!

Allerdings ist dieser Fortschritt nicht 
der Erkenntnis auf Leitungsebene zu-
zuschreiben, dass die Digitalisierung 
vielleicht für mehr Qualität, Effektivi-
tät und Effizienz sorgen könnte, was 
wiederum dem Krankenhaus neue 
Möglichkeiten eröffnet. Stattdessen 
folgen die Klinikleitungen dem wirt-
schaftlichen Druck – es ist billiger, die 
Fördergelder zu nehmen und die Be-
triebskosten zu akzeptieren, als ab 
2025 die zu erwartenden Pönalen zu 
bezahlen.

WAS KANN UND WAS WIRD EINE 

NEUE REGIERUNG AN DIESEN  

RAHMENBEDINGUNGEN ÄNDERN?

Möglicherweise oder eher vermutlich 
wenig. Vielleicht wird der Zeitraum 
für die Umsetzung der KHZG-Projek-
te verlängert. Möglicherweise wird 
das Verfahren zur Berechnung der 
Strafen für nicht erfolgte Digitalisie-
rung verändert.

Den Kern der Problematik geht 
vermutlich auch eine neue Regierung 
kaum an: Es wäre an der Zeit, endlich 
gemeinsam mit den Betroffenen im 
Rahmen einer breit angelegten Dis-
kussion eine Strategie zu erarbeiten, 
die den Weg in einen bezahlbaren Ge-

sundheitsmarkt aufzeigt, in dem das 
Wohl der Patient:innen sowie das der 
dort Beschäftigten im Fokus steht. Da-
rin muss als wesentlicher Baustein ein 
digitales Zielbild für die integrierte 
Gesundheitsversorgung enthalten 
sein! Das wird ein schmerzhafter Pro-
zess, so viel ist klar. Aber er ist unab-
dingbar notwendig, sonst drohen 
Schmerzen ohne Ende.

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2022 
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgeführt werden dürfen)

Frühjahrstagung – Medizingeräte, 
Prozesse unterstützen, neue Geräte 
einbinden 
30.–31.03.2022, DKFZ Heidelberg

Regionalveranstaltungen

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
(nach Ankündigung auf http://healthittalk.
imatics.de/) 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 

des KH-IT und in der XING-Gruppe.

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte. Mit 
unseren etablierten Veranstaltungen 
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform für den Austausch 
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und 
Perspektiven für die Entwicklung 
und Zukunft der Informationstech-
nik im Krankenhaus. Der KH-IT 
steht allen verantwortlichen, leiten-
den Mitarbeiter:innen der Kranken-
haus-IT offen.  
Weitere Informationen auf unserer 
Webseite www.kh-it.de

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

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

www.kh-it.de
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DIGITALE TECHNOLOGIEN FÜR DAS 
GESUNDHEITSWESEN DER ZUKUNFT
SMART SERVICE WELTEN Vier Projekte, die im Rahmen des Technologieprogramms „Smart Service 
Welten“ vom Bundesministerium für Wirtschaft und Energie gefördert werden, verbessern die 
Patientenversorgung durch digitale Innovationen. 

Das Gesundheitswesen in 
Deutschland steht vor großen 
Herausforderungen: In ländli-

chen Regionen schrumpft die Bevöl-
kerung, die Menschen werden immer 
älter und dadurch anfälliger für 
Krankheiten. Digitale Lösungen ha-
ben das Potenzial, eine flächendecken-
de, moderne medizinische Versor-
gung zu gewährleisten. Im Förderpro-
gramm Smart Service Welten wurden 
deshalb vier Lösungen für ein ver-
netztes Gesundheitswesen entwickelt.

Mit der cloudbasierten Plattform 
OP 4.1 ist eine essenzielle Grundlage 
für die weitere Digitalisierung der me-
dizinischen Versorgung im OP-Saal 
entstanden. Bisher ungenutzte Daten 
medizinischer Geräte werden transla-
tional zugänglich gemacht und nutz-
bringend weiterverarbeitet. Die Platt-
form entlastet das medizinische Per-
sonal administrativ und ermöglicht 
den Patienten den Zugang zu innova-
tiver Medizin. Zukünftig sollen viele 
weitere Anwendungen für das digitale 
Gesundheitswesen entstehen, was  
eine Basis für neue Geschäftsmodelle 
schafft. 

Im Projekt HLaN entsteht ein digi-
tales Netzwerk als Reallabor, in dem 
Start-ups im Gesundheitswesen ihre 
Produkte in der Versorgungspraxis 
wissenschaftlich evaluieren können. 
Die entwickelte Infrastruktur ermög-
licht die patientengesteuerte Übertra-
gung selbsterfasster Daten an Netz-
werkteilnehmer, z.B. elektronische 
Patientenakten. Die Informationen 
können mit weiteren Daten kombi-
niert und von Ärzten genutzt werden. 
HLaN hat auf diese Weise bereits über 

80 Unternehmen auf ihrem Weg in 
die Versorgung begleitet, darunter 
auch acht der ersten 22 digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA).

Das Projekt DACE entwickelt eine 
browserbasierte Teamarbeitsplatt-
form für Gesundheitsdienstleister in 
Versorgungsnetzen. Sie ermöglicht 
den Teams die einfache und daten-
schutzkonforme Kommunikation und 
die gemeinsame Einsicht von Patien-
tendaten. Für die flächendeckende, 
digitale Patientenbetreuung stellt eine 
App Vitalwerte, Labordaten, Medika-
tion und einen Tagesplan bereit. Au-
ßerdem ermöglicht sie Kontakt zum 
Versorgungsteam. Als DiGA wird der 
Dienst bald auch verschreibungsfähig 
sein. Es entsteht eine robustere 
Telemedizininfrastruktur, von der die 
Patienten und das medizinische Perso-
nal profitieren. 

Austausch und kollaborative Zu-
sammenarbeit werden auch vom Pro-
jekt GeniusTex gefördert: Um die Pro-
duktion smarter Textilien anzukur-
beln, entsteht eine digitale Plattform, 
die Textilindustrie, Elektronikindus
trie und Softwareindustrie miteinan-
der vernetzt. So wird die umfängliche 
Produktion entsprechender Textilien, 
die etwa über Sensortechnik Vitalpa-
rameter erfassen können, überhaupt 
erst ermöglicht. 

Insgesamt tragen die Förderprojek-
te somit dazu bei, dass die Patienten-
versorgung verbessert, medizinisches 
Personal entlastet und viele weitere 
innovative Produkte und Dienstleis-
tungen entstehen können.

www.smartservicewelten.de

DACE

Digital Allround-Care Ecosystem
Konsortialpartner: comjoo business solutions GmbH 
(Konsortialführer), Charité – Universitätsmedizin 
Berlin, Fraunhofer-Institut für Software- und 
Systemtechnik ISST, MedVision AG

www.dace-project.com

GENIUSTEX

Innovative B2B Platform for Smart Textiles
Konsortialpartner: Rheinisch-Westfälische 
Technische Hochschule Aachen (Konsortialführer), 
ASYS Automatisierungssysteme GmbH,  
eccenca GmbH, Fraunhofer-Institut für Angewandte 
Informationstechnik FIT, Infineon Technologies AG, 
Ottobock SE & Co. KGaA

www.geniustex.net

HLAN

Health Reality Lab Network
Konsortialpartner: bbw Akademie für 
betriebswirtschaftliche Weiterbildung GmbH 
(Konsortialführer), Bundesverband Deutsche 
Startups e. V., Deutsche Telekom Healthcare and 
Security Solutions GmbH, InGef – Institut für 
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH,  
IT Service Omikron GmbH

www.hlan.network

OP 4.1

Konsortialpartner: Universitätsklinikum Heidelberg 
(Konsortialführer), Deutsches 
Krebsforschungszentrum, KARL STORZ SE & Co. KG, 
mbits imaging GmbH, SAP SE

www.op41.de

AUS DEN UNTERNEHMEN  |  COMPASS



COMPASS  |  AUS DEN UNTERNEHMEN

70  EHEALTHCOM  6 / 21

„DIE TELE-INTENSIVMEDIZIN WIRD TEIL DES 
INTENSIVMEDIZINISCHEN WERKZEUGKASTENS“ 
PHILIPS Die Tele-Intensivmedizin hat den Sprung über den Atlantik geschafft und nicht zuletzt in der 
Corona-Krise bewiesen, wie sehr sie die Patientenversorgung verbessern kann. Dr. Robert Deisz, 
Chief Medical Officer Intensive Care bei Philips mit Zuständigkeit für die DACH-Region, erwartet 
von der Förderung im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) einen weiteren Schub 
und hält eine intensivmedizinische Zukunft ohne Nutzung von Distanztechnologien und digitaler 
Entscheidungsunterstützung für kaum denkbar.

Sie haben als Intensivmediziner am 
Universitätsklinikum Aachen mehre-
re Telemedizinprojekte im Bereich 
Intensivmedizin geleitet, bevor Sie zu 
Philips wechselten. Warum hat die 
Digitalisierung gerade in der Intensiv-
medizin so ein großes Potenzial?
In der Intensivmedizin muss täglich 
eine Vielzahl zeitkritischer und le-
benswichtiger Entscheidungen getrof-
fen werden. Aufgrund der engmaschi-
gen Überwachung entsteht eine un-
glaubliche Fülle an Daten: Pro Bett 
werden am Tag im Schnitt 3 600  
Datenpunkte produziert. Das mensch-
liche Gehirn kann aber nur sieben 
oder acht Informationsinhalte gleich-
zeitig verwerten. Entsprechend sind 
die Grenzen unserer menschlichen 
Kapazitäten schon bei ein bis zwei  
Intensivbetten erreicht. Eine IT-ge-
stützte Zusammenführung hat enor-
mes Unterstützungspotenzial und 
hilft, Daten, die zeitversetzt aus unter-
schiedlichsten Systemen kommen, zu 
sammeln und entscheidungsunter-
stützend darzustellen. Denken Sie an 
den septischen Schock, wo wir an-
hand der gesammelten Daten mithilfe 
von KI bisher unbekannte Phänoty-
pen beschreiben und Patient:innen 
dann personalisierter behandeln kön-
nen. Das öffnet therapeutisch völlig 
neue Möglichkeiten.

Wie ist denn der Digitalisierungsgrad 
der hiesigen Intensivstationen, und 

wie wirkt sich das Krankenhauszu-
kunftsgesetz aus?
Wir haben das KHZG nicht ohne 
Grund. Es ist nicht so, dass wir in ei-
ner Digitalisierungswüste leben, aber 
es gibt schon Nachholbedarf. Der 
größte Flaschenhals ist das Fehlen 
von PDMS-Systemen, also elektroni-
schen Intensivakten, die speziell da-
für gedacht sind, Gerätedaten zu inte-
grieren und Entscheidungsunterstüt-
zung in lokalem Rahmen zu liefern. 
Insgesamt gibt es einen klaren Moder-
nisierungsstau. Ich habe große Hoff-
nungen, dass wir die längst fälligen 
Anpassungen an den Stand der Tech-
nik mithilfe des KHZG vornehmen 
können. Als grobe Richtschnur: Au-
ßerhalb des universitären Umfelds 
haben derzeit nur etwa 10 Prozent der 
Intensivstationen ein PDMS.

Telemedizinprojekte, auch in der  
Intensivmedizin, müssen im Kontext 
des jeweiligen Gesundheitswesens 
betrachtet werden. Haben Sie im 
DACH-Raum schon konkrete Teleme-
dizinprojekte umgesetzt? Existieren 
Blaupausen für Regionen, die mit der 
Implementierung eines telemedizini-
schen Ansatzes liebäugeln?
Wir haben nicht die eine Blaupause, 
aber wir haben mehrere. Auf techno-
logischer Seite hat Philips seit langen 
Jahren eine in den USA sehr erfolgrei-
che Tele-Intensivmedizinlösung. Spe-
ziell für den europäischen Raum und 

den DACH-Markt haben wir diese  
Lösung angepasst, im Rahmen eines 
europäisch geförderten Beschaffungs-
projekts. Das System ist in zwei euro-
päischen Universitäten, in Aachen und 
in Wien, im Einsatz, und der Rollout in 
ein existierendes Kooperationsnetz-
werk steht unmittelbar bevor. Natür-
lich gibt es auch eine Blaupause auf der 
organisatorischen Seite. Ich schaue da 
so ein bisschen in Richtung meiner 
Fachgesellschaft, der DGAI, die klar 
regelt, welche Qualitätsstandards er-
füllt werden müssen: Es soll kein erset-
zendes Verfahren sein. Es müssen In-
teroperabilitätsstandards eingehalten 
werden. Außerdem muss die Verant-
wortung in dem Haus bleiben, in dem 
die Patient:innen liegen und zu dem sie 
ein besonderes Vertrauensverhältnis 
haben.

Was sind denn die größten Herausfor-
derungen in Häusern oder Regionen, 
die ein solches Projekt an den Start 
bringen wollen? Und wie kann Philips 
hier unterstützen?
Die Hauptherausforderung ist, dass 
die Daten noch immer fast überall in 
unterschiedlichen Datensilos liegen. 
Wir müssen diese Silos in den Häu-
sern aus ihren isolierten Positionen 
herauslösen und die Daten zum Nut-
zen der Patient:innen und zur Arbeits-
erleichterung des Personals zusam-
menführen. Hier liegt ganz klar eine 
der Stärken von Philips: Wir decken 
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basis in der Intensivmedizin ist dabei 
fast ideal: Was das ganze Team auf 
der Intensivstation eint, ist der 
Wunsch, den Patient:innen zu jedem 
Zeitpunkt die bestmögliche Therapie 
zukommen zu lassen. Wenn es ge-
lingt, zu vermitteln, dass durch die 
Telemedizin die Kompetenz beider ko-
operierender Häuser optimal zusam-
mengeführt wird, dann ist die Akzep-
tanz nicht mehr das Problem. Ein biss-
chen Change Management braucht es 
natürlich immer, aber das ist bei der 
Tele-Intensivmedizin nicht anders als 
bei anderen IT-Projekten im Kranken-
haus.

Wird es künftig überhaupt noch Inten-
sivstationen geben, die keine Tele- 
Intensivmedizin nutzen?
Möglicherweise habe ich da ein Bias, 
aber ich denke schon, dass wir nach 
einer kurzen Phase der Modernisie-
rung und Implementierung die tele-
medizinische Option mehr oder weni-
ger flächendeckend einsetzen werden. 
Der medizinische Nutzen ist einfach 

zu groß, um das nicht zu tun. Ich den-
ke, es wird so sein, dass diese Techno-
logie Teil des Werkzeugkastens der 
Intensivmedizin wird. Die Frage ist 
dann, wer braucht welche Intensität? 
Jede Station wird sich aus diesem 
Werkzeugkasten das heraussuchen 
können, was für die Versorgung der 
jeweiligen Patient:innen ideal ist.

innerhalb unseres Produkte-Clusters 
„Connected Care“ alle relevanten in-
ternationalen Standards, also HL7, 
SNOMED, FHIR und andere, ab. Und 
wir haben mit Capsule Technologies 
einen eigenen Anbieter, der sich auf 
Device-Integration spezialisiert hat. 
Das ist letztlich eine Box, in die Infu-
sionspumpen, Beatmungsgeräte etc. 
eingesteckt werden, sodass ein PDMS 
dann mit diesen Daten arbeiten kann 
als wäre es Plug & Play. Aus Sicht der 
IT-Leiter:innen besteht speziell bei der 
Tele-Intensivmedizin neben der Inter-
operabilität die Herausforderung, sich 
gedanklich auf das neue Thema ein-
zulassen, also darauf, dass die IT-Sys-
teme jetzt nicht mehr im Serverraum 
enden, sondern darüber hinausgehen. 
Wichtig ist auch, dass die IT und die 
Medizintechnik in der Beschaffung 
enger zusammenrücken.

Wie reagiert das Personal auf die Ein-
führung solcher Distanztechnologien?
Das Personal muss mitgenommen 
werden, ganz aktiv. Die Ausgangs- 

Philips GmbH Market DACH

Röntgenstraße 22, 22335 Hamburg

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

www.philips.de/khzg

E-HEALTH-COM VIDEOSPRECHSTUNDE

In der E-HEALTH-COM Videosprechstunde 
treffen wir in unregelmäßigen Abständen 
Experten aus der Gesundheits-IT- und  
Digital-Health-Branche zu einem virtuellen 
Interview, das im Heft in Kurzform abgedruckt 
wird und online als Video-Interview komplett 
zur Verfügung steht. 

Diesmal zu Gast im virtuellen Sprechzimmer 
war Dr. Robert Deisz. Er ist Chief Medical 
Officer Intensive Care bei Philips in der DACH-
Region.
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SYNEDRAS HEALTH CONTENT MANAGEMENT 
PLATTFORM FÜR DAS KLINIKUM FRANKFURT 
(ODER)
SYNEDRA Infolge der Vereinheitlichung der konzernweiten Archivierungsstrategie seitens der RHÖN-
KLINIKUM AG war man auf der Suche nach einer Softwarelösung, die allen Anforderungen entsprach. 
Schnell war klar: Der österreichische Medizinsoftware-Hersteller synedra mit seiner modularen  
Health Content Management (HCM) Plattform ist der richtige Partner. Jetzt steht im November 2021 der 
Produktivstart für alle Anwender:innen bevor.

Alexander Mussack, Projektma-
nager seitens synedra, Klaus-
Philip Baldin, Geschäftsführer 

der synedra Deutschland GmbH,  
Marco Radke, IT-Leiter des Klinikums 
Frankfurt (Oder), und Martin Riedel, 
Experte für KIS-Anbindungen am Kli-
nikum Frankfurt (Oder), geben Ein-
blick in das Projekt und dessen Um-
setzung.

ÜBERREGIONALER VERSORGER MIT 

KLAREM ZIEL

Als eines von fünf Häusern der 
Schwerpunktversorgung im Land 
Brandenburg erfüllt das Klinikum 
Frankfurt (Oder) einen überregiona-
len Versorgungsauftrag. Die Einrich-
tung umfasst 24 Kliniken, 6 Institute, 
4 psychiatrische Institutsambulanzen 
sowie 5 Tageskliniken und betreut 
jährlich ca. 31 000 stationäre und 
39 400 ambulante Patient:innen. Au-
ßerdem ist das Klinikum ein akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Charité –
Universitätsmedizin Berlin. Die zen
tralen und für die HCM Plattform re-
levanten IT-Systeme des Hauses um- 
fassen das iMedOne KIS, das CHILI 
PACS, das SAP I-SH sowie einen  
Orchestra Kommunikationsserver.

DIREKTE ANFRAGE  

DER RHÖN-KLINIKUM AG

„Da synedra schon ein Kundenprojekt 
in Campus Bad Neustadt (Anm.: eben-
falls Teil der RHÖN-KLINIKUM AG) 
erfolgreich abgewickelt hat und das 

Unternehmen sowohl mit seiner Soft-
ware als auch mit den kompetenten 
und engagierten Mitarbeiter:innen 
überzeugen konnte, kam der Kunde 
bezüglich eines Angebotes für das Kli-
nikum Frankfurt (Oder) auf uns zu“, 
berichtet synedra Deutschland Ge-
schäftsführer Klaus-Philip Baldin. 
„Nach der Präsentation des Konzeptes 
und einigen Verhandlungsrunden fiel 
die Entscheidung auf synedra und so 
konnten wir bald mit der Umsetzung 
des Projektes beginnen.“

MULTIMEDIA-ARCHIV FÜR DIE  

REVISIONSSICHERE ARCHIVIERUNG 

VON KIS-DOKUMENTEN

Folgende Zielsetzungen sind für die 
erste Ausbaustufe des Projektes for-
muliert:
•   Aufbau eines multimedialen me-

dizinischen Archivs für Doku-
mente, Bilder (DICOM, Non- 
DICOM), Multimedia und andere 
behandlungsrelevante Inhalte. 

•   Die Integration mit dem iMedOne 
KIS soll sowohl klientenseitig mit 
der Desktop-Applikation als auch 
über die mobile iMedOne-App er-
folgen. Backendseitig soll die  
bidirektionale Schnittstelle  
„iMedOne Archivkonnektor“ um-
gesetzt werden. Diese stellt die 
Archivierung von Dokumenten 
aus iMedOne in synedra AIM 
sicher und registriert neue Objek-
te in synedra AIM als Link in 
iMedOne.

•   Realisierung der klinischen Bild-
verteilung. Die radiologischen 
Bilddaten werden aus dem CHILI 
PACS geroutet.

•   Realisierung eines Scanning-Ver-
fahrens (prozessnahes Scanning 
auf Stationen, in Sekretariaten 
und Ambulanzen).

•   Bereitstellung von maschinen- 
lesbaren Dokumenten, um Inhalte 
auswertbar zu machen und somit 
eine effiziente Patientenversor-
gung zu gewährleisten.

•   Aufbringen von digitalen Zeit-
stempeln für die Wahrung der  
Integrität von archivierten Doku-
menten.

UMSETZUNG IN DER ENDPHASE

„Wir fühlen uns gut betreut und sind 
froh, dass die erfahrenen Mitarbei-
ter:innen von synedra ihr Handwerk 
verstehen“, berichtet Martin Riedel. 
„Wir liegen im Zeitplan und werden 
im November 2021 produktiv gehen. 
Einem erfolgreichen Projektabschluss 
steht somit nichts mehr im Wege.“ 
„Um nicht nachlizensieren zu müssen, 
haben wir auf das volle Produktport-
folio von synedra gesetzt und sind 
dank des Einsatzes von Herrn Mus-
sack und Herrn Baldin immer bestens 
beraten“, ergänzt Marco Radke. „Der-
zeit befinden sich die Altdaten aus 
dem Chili PACS noch in der Migrati-
on; ebenso müssen für Non-DICOM-
Daten, sprich KIS-Dokumente, noch 
einige Anpassungen (Anm.: Info
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manager im KIS und automatische 
Texterkennung sollen aktiviert wer-
den) vorgenommen werden. Wir sind 
aber jedenfalls auf der Zielgeraden“, 
freut sich Projektmanager Alexander 
Mussack.

INDIVIDUELLER EINSATZ FÜR  

INDIVIDUELLE BEDÜRFNISSE

Die Einsatzbereiche der Lösungen von 
synedra sind so vielseitig wie die Pro-
bleme, die tagtäglich gelöst werden. 
Kunden in Deutschland, Österreich 
und der Schweiz bauen seit über 15 
Jahren auf synedras HCM Plattform, 
die sowohl in Universitätskliniken als 
auch im niedergelassenen Bereich 
zum Einsatz kommt. Die synedra 
Lösungen erlauben es, ein bedarfsge-
rechtes Information Lifecycle Manage-

ment (ILM) zu betreiben, um die archi-
vierten Informationen über den erfor-
derlichen Zeitraum verfügbar zu hal-
ten und/oder kontrolliert zu entsorgen. 
Sie unterstützen die gleichzeitige Ver-
wendung mehrerer unterschiedlicher 
Speichersysteme und bilden digitale 
Dokumente aus allen relevanten Quel-
len (KIS, Labor, E-Mail, Dateiablage, 
elektronische Zuweisungen, bildge-
bende Modalitäten usw.) ab.

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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GESUNDHEIT 4.0: KRANKENVERSICHERUNGEN 
SIND AM ZUG
MGS MEINE-GESUNDHEIT-SERVICES GMBH Versicherungen nehmen bei der Digitalisierung 
der Gesundheitsversorgung eine zentrale Rolle ein. Warum, erklärt uns Ekkehard Mittelstaedt, 
Geschäftsführer der MGS Meine-Gesundheit-Services GmbH in einem Gespräch.

Herr Mittelstaedt, Studien kommen 
zu dem Ergebnis, dass wichtige Hür-
den für die Digitalisierung der  
Gesundheitsbranche gefallen sind. 
Welche Chancen ergeben sich daraus?
BearingPoint Deutschland hat im Au-
gust publiziert, dass die Deutschen 
mittlerweile mehr Vertrauen in Da-
tensicherheit und mehr praktische Er-
fahrungen mit smarten Anwendun-
gen zum Thema Gesundheitsversor-
gung haben. Das stärkt uns darin, 
Prozesse digital umzusetzen und zu 
vereinfachen. Die größte Chance der 
Digitalisierung liegt jedoch in den di-
gital und strukturiert erfassten Infor-
mationen. Diese müssen wir nutzen, 
um Versorgungsangebote zu verbes-
sern. Und da sehe ich die Versicherun-
gen am Zug. 

Welche Rolle spielen Krankenversi-
cherungen bei der Digitalisierung?
Sie bringen die digitalen Angebote zu 
den Versicherten beziehungsweise 
den Patienten. Angebote sind einer-
seits digitale Behandlungsformen via 
DiGA oder Videosprechstunden und 
andererseits eine zeitgemäße Kommu-
nikation zwischen Versicherten und 
ihrer Versicherung. Jede Versiche-
rung, insbesondere aber die Privaten 
müssen ein Portfolio an solchen An-
geboten aufbauen, um wettbewerbs-
fähig zu bleiben.

Wie unterstützt eine E-Health-Platt-
form wie MEINE GESUNDHEIT dabei, 
diese Angebote zu gestalten?
Über 750 000 privat Krankenversi-
cherte nutzen diese Plattform bei-
spielsweise, um über das Rechnungs-
management Rechnungen mit einem 
Klick bei der PKV einzureichen. An-
dere Services, wie eine Arztsuche oder 
das Familienmanagement, erleichtern 
den Versicherten die Organisation 
rund um ihre Gesundheit. MEINE  
GESUNDHEIT bietet den Versicherten 
die Möglichkeit, relevante medizini-
sche Informationen an einem zentra-
len Ort zu speichern und für individu-
elle Gesundheitsangebote mit Ärzten 
oder der PKV zu teilen. Das steigert 
die Effizienz der Versorgung. 

Warum ist es so wichtig, Gesundheits-
informationen zu sammeln und war-
um sollte eine Lösung dafür von den 
Versicherungen angeboten werden? 
Zunächst einmal sind Versicherungs-
unternehmen in Deutschland stren-
gen Datenschutzrichtlinien verpflich-

tet. Sie sorgen bereits heute und wer-
den auch in Zukunft dafür Sorge tra-
gen, dass sensible Daten geschützt 
bleiben. Gesundheitsinformationen in 
einer digitalen und jederzeit verfüg-
baren Akte zu bündeln und verfügbar 
zu machen, ist nicht nur im akuten 
Behandlungsfall sinnvoll. Zudem kön-
nen diese Informationen vom Versi-
cherten für weitere Services genutzt 
werden, um beispielsweise KI-gestütz-
te Präventions- und Behandlungsan-
gebote zu erhalten. Die Versicherun-
gen stellen diese Gesundheitsangebo-
te für ihre Versicherten zur Verfü-
gung und müssen deshalb dafür 
sorgen, hier zeitgemäße Angebote zu 
unterbreiten. Für mich ist es keine 
Frage des „ob“, sondern nur noch des 
„wann“ wir alle davon profitieren dür-
fen. Mal sehen, mit welcher Versiche-
rung ich das erleben darf.

Das Interview führte Juliane Dannert, 
freie Journalistin

Ekkehard Mittelstaedt, 
Geschäftsführer der 
MGS Meine-Gesund-
heit-Services GmbH

MGS Meine-Gesundheit-Services GmbH

Frau Lorena Thiel

Maria Trost 21 | 56070 Koblenz

Tel.: +49 (0)261-8000-7213

E-Mail: presse@mgs-eportal.de

www.mgs-eportal.de
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SAP-PARTNERINITIATIVE: WIE SICH KRANKEN-
HÄUSER JETZT NEU AUFSTELLEN KÖNNEN
SAP Vor Kurzem startete die Healthcare-Partnerinitiative von SAP. Gemeinsam wollen sie Digitalisie-
rungslösungen und durchgängige Prozesse für Krankenhäuser schaffen, mit denen sich auch die Förder- 
tatbestände des Krankenhauszukunftsgesetzes umsetzen lassen. Nun sind die ersten Projekte in der 
Pilotphase.

Die Digitalisierung hat die Kran-
kenhäuser längst erreicht. 
Doch es gibt noch viel Verbes-

serungsbedarf. Medienbrüche sind 
Usus, statt integrierter Lösungen ist 
im Laufe der Jahre ein Sammelsurium 
an Nischenlösungen verschiedener 
Anbieter entstanden. Die Folge: Infor-
mationen sind zwar vorhanden, wer-
den aber nur unzureichend genutzt. 
Das gilt für wirtschaftliche und orga-
nisatorische Belange genauso wie für 
Patientendaten.

ZUSAMMEN STARK

Genau da setzt die SAP-Initiative an: 
Der Walldorfer Softwarehersteller 
stellt eine offene Entwicklungsplatt-
form für Partner, andere Softwareher-
steller und Kunden zur Verfügung – 
genannt SAP Business Technology 
Platform, kurz SAP BTP. Ziel ist, be-
stehende und neue Anwendungen mit-
einander zu verknüpfen und eine ho-
mogene IT-Landschaft zu schaffen. 
„Das geht nur, wenn alle Beteiligten 
zusammenarbeiten“, sagt Daniela Sell-
mann, Director Customer Advisor 
Healthcare bei SAP. „Deshalb holen 
wir die wichtigsten Anbieter von Soft-
ware im Krankenhaus-Umfeld an ei-
nen Tisch und sorgen so dafür, dass 
die einzelnen Lösungen harmonieren.“ 
Alle auf der Plattform entwickelten 
oder verbesserten Anwendungen sol-
len die Fördertatbestände des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes erfüllen. 

17 Teilnehmer waren beim ersten 
Kick-off-Meeting zwischen SAP und 
Partnerunternehmen dabei, einige 
Lösungen werden dieses Jahr bereits 
auf der SAP BTP für Kunden zur  

Verfügung stehen. Hier sind drei Bei-
spiele:
•   Patientenmanagement 

Die meisten Patientenmanagementsys-
teme enden an den Türen des Kran-
kenhauses. Das Softwareunternehmen 
OPASCA will künftig auch den Patien-
ten zu Hause und den Zuweiser mit-
einbeziehen. Die Idee dahinter: So-
wohl Zuweiser als auch Patient füllen 
alle bekannten Informationen vorab 
aus, per App oder Desktop. Diese wer-
den direkt an das Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) übermittelt. Das 
soll die Aufnahmezeit um 30 bis 80 
Prozent reduzieren. Aber auch die 
Nachsorge der Patienten zu Hause 
wird weiterhin mit Informationen und 
Medikamentenplänen unterstützt.

•   Kostenkalkulation für klini-
sche Studien

Krankenhäuser sind verpflichtet, die 
Kosten für klinische Studien an den 
Sponsor weiterzureichen. So will es 
der Unionsrahmen für staatliche Bei-
hilfen für Forschung, Entwicklung 
und Innovation der EU. Damit Kran-
kenhäuser klinische Studien schneller 
planen und durchführen können, ent-
wickelte das Softwareunternehmen 
Healex die Lösung Studget. Das Web-
tool für Studiengruppen bietet eine 
Kostenkalkulation für alle Summen, 
die in den Bereichen Labor, Material, 
Personal, Investitionen oder individu-
elle Kostenarten anfallen – inkl. Rol-
len- und Rechtemanagement. Studget 
wird laut Healex kontinuierlich und 
zügig weiterentwickelt, um die Kosten-
planung für den Nutzer noch komfor-
tabler zu machen.

•   KI gegen Mitarbeiterabwande-
rung 

Kliniken kämpfen nicht erst seit der 
Pandemie mit der Abwanderung von 
Pflegekräften und Ärzten. Die Lösung 
von Softwareanbieter Atos soll vorab 
melden, ob ein Mitarbeiter vorhat, das 
Krankenhaus zu verlassen. Dazu nutzt 
das System Informationen aus Perso-
nallösungen wie SAP SuccessFactors 
Integration, außerdem Ergebnisse aus 
Umfragen zur Mitarbeiterzufrieden-
heit sowie Gehaltsdaten. Mithilfe intel-
ligenter Algorithmen und verschiede-
ner Marker berechnet das System die 
Wahrscheinlichkeit, mit der ein Mit-
arbeiter in nächster Zeit die Klinik ver-
lassen wird. Führungskräfte können 
dann direkt gegensteuern.

WEITERE PROJEKTE IN KÜRZE

Das Ziel der SAP-Healthcare-Partner
initiative ist klar: die Prozesse in 
Krankenhäusern zu digitalisieren so-
wie durchgängige und leistungsfähige 
Prozesse zu schaffen – und eben nicht 
die ganze Systemlandschaft der Klini-
ken neu zu erfinden. Stattdessen soll 
es kluge End-to-End-Lösungen geben, 
die die Anforderungen der Kunden 
ganzheitlich abdecken. Durch die offe-
ne Gestaltung der Initiative können 
sich weitere Kliniken und Software-
anbieter anschließen, um das Gesund-
heitswesen digital zu stärken.

SAP Deutschland SE & Co. KG

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

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

– � Beratung
– � Entwicklung
– � Einführung
– �Training
– � Service

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

Von der Softwareentwicklung über den Datenaustausch und den 
Betrieb von Rechenzentren und Netzen bis hin zur Fachberatung: 
Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen 
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung in der 
Branche und bei seinen Kunden mit innovativen Produkten und 
Services voran. Rund 1.500 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
schaffen deutschlandweit wegweisende Lösungen für 
Krankenkassen und deren Versicherte.

– �� Entwicklung von  
GKV-Software

– � Datenclearing
– � RZ-Betrieb, Betreuung und 

Fachberatung
– � Digitale Transformation 

(ePA, eAU etc.)

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

Dedalus erstellt, vertreibt, implementiert und wartet komplexe, 
technologisch und qualitativ hochwertige sowie innovative  
IT-Lösungen für Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, 
psychiatrische Kliniken und diagnostische Einrichtungen wie 
Radiologien und Kardiologien. Ergänzt wird das um ein 
vollständiges Portfolio von Managed Services und 
Betreiberlösungen.

– � Klinikinformationssystem
– � Fachabteilungslösungen
– � Business Intelligence  

Lösung
– � Dokumenten- 

managementsystem

DGN Deutsches Gesundheitsnetz 
Service GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 185 
40547 Düsseldorf
Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477 
Fax: + 49-(0)211-77 00 8-165 
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

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

– � Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gänge für Praxen & Kliniken

– � Vertrauensdiensteanbieter 
für qualifizierte eSignatur

– � DGN TI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur

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

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

– � KV- und TI-Anwendungen  
mit QES

– � Migration bestehender 
Lösungen aus SNK und KVC

– �  Telemedizin und  
E-Health-Plattformen

– � B2B-Systemkomponenten 
für die TI (VSDM, KIM,  
NFDM etc.)

    

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

Seit 1998 entwickelt das international erfahrene Team der ICW 
erfolgreich zukunftssichere Softwarelösungen für die IT-gestützte 
Zusammenarbeit zwischen medizinischen Leistungserbringern und 
ihren Patienten. Zu den Kunden der ICW gehören, neben 
innovativen Kliniken unterschiedlicher Größe und Trägerschaft, 
weltweit agierende Konzerne im Gesundheitswesen. Die 
InterComponentWare AG gehört zur x-tention 
Unternehmensgruppe.

Orchestra eHealth Suite
Leistungsstarke, aufeinander 
abgestimmte Module, aus 
denen sich maß-
geschneiderte eHealth-
Lösungen aufbauen lassen.

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

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

– � E-Patientenakten, 
Patientenportale

– � Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

– � IHE Affinity Domains
– � IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
–  Master Patient Index
–  Big Data / Analytics

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

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

– � KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

– � Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

– � IT-Systemintegration &  
Beratung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 28 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als  
40 000 Ärzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,  
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lösungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein 
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

– � Praxissoftware stationär  
und mobil 

– � Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

– � Deutschlandweiter,  
regionaler Service

– � Wissensplattform dip  
Digitalisierung in der Praxis
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Medgate
Gellertstrasse 19, Postfach 
4020 Basel, Schweiz 
Tel.:	 +41-(0)61-377 88 44 
Fax:	 +41-(0)61-377 88 20
E-Mail: info@medgate.care 
www.medgate.care

Bei Medgate denken wir Medizin neu, um unseren Patientinnen 
und Patienten überall einen einfachen Zugang zu bezahlbarer und 
erstklassiger medizinischer Behandlung zu ermöglichen. Dank 
innovativen Digital Health Lösungen bringt Medgate den Arzt 
dahin, wo ihre Patienten ihn brauchen. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate in der Schweiz das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas und ist heute in der Schweiz, 
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten 
Arabischen Emiraten präsent.

– � Ärztliche App-, Telefon- und 
Videokonsultation

– � Künstliche Intelligenz zur 
Patienten-Triagierung in der 
Medgate App

– � Integriertes 
Versorgungsnetzwerk

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998 
gegründet. Mit über 13.500 verkauften Systemen zählen das 
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu 
den führenden Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen 
Ärzte, Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung 
der Papierdokumente und digitaler Befundberichte bis hin zur 
Anbindung an verschiedene Bildquellen – die mediDOK® 
Produktfamilie bietet für die verschiedensten Anforderungen die 
passende Lösung.

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

– � PACS
– � Papierlose Arztpraxis
– � Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
– � Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6 
40547 Düsseldorf
Tel.: +49-(0)211-53 82 230 
Fax: +49-(0)211-53 82 232 
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter für elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und 
Institutionsausweise (SMC-B). Während sich Arzt-, Zahnarzt- und 
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die 
Telematikinfrastruktur (TI) anbinden können, ermöglicht der 
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit über 130.000 
herausgegebenen Karten zählt medisign zu den führenden 
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen 
Gesundheitswesen.

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

– � elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) für die TI-
Fachanwendungen

– � eHBA für Authentifizierung, 
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschlüsselung

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

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

– � Sektorübergreifende  
Kommunikation

– � Krankenhaus
informationssystem plus 
Fachlösungen

– � Migrationskonzepte

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

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

– � Klinikinformationssysteme 
– � Fachabteilungslösungen
– � Mobile Lösungen
– � Dokumenten

managementsystem
– � Archivierungslösungen
– � Qualitätsmanagement

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

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

– � Innovatives RIS/PACS- 
Gesamtkonzept

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

– � Multimediales  
Bildmanagement

– �Teleradiologie, Telemedizin 
& intersektorale Vernetzung

– � Portal-Lösungen

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

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

– � Workflow- und Management-
lösungen im Labor

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

– � LAURIS Order  
Communication System

– � Qualitäts- und  
Risikomanagement

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

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM 
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 580 Kunden 
nutzen unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die 
Stationskommunikation und die Systemintegration. Über 3 000 
Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans Labor. 
Mit den leistungsstarken Lösungen der OSM GRUPPE  
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

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

– � Poctopus® 
– � Mirth Connect – p. by OSM

– � ixserv: Kommunikation  
Klinik

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

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

– � Med. Universalarchiv
– � Scanning und Archivierung
– � PACS und Bildverteilung
– � Bilder, Video, Multimedia
– � Video im OP

Telepaxx Medical Data GmbH
Wasserrunzel 5
91186 Büchenbach
Tel.:	 +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info@telepaxx.de
www.telepaxx.de

Entdecken Sie eHealth as a Service mit Telepaxx – so wie über 600 
Kliniken u.a. Asklepios, Knappschaft und Rhön. Als digitales Archiv 
ist der erweiterbare e-pacs Speicherdienst meist Voraussetzung für 
diverse KHZG-Fördertatbestände. HealthDataSpace ergänzt Ihre 
bestehenden Patientenportal-Lösungen für KHZG-Projekte.  
Die Telepaxx Datenpartnerschaft bietet eine Strategie für 
Künstliche Intelligenz. 

– � Digitalarchiv
– � Patientenportal
–  Künstliche Intelligenz

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

Die VISUS Health IT ist ein Softwareunternehmen aus dem 
Ruhrgebiet mit Sitz auf dem Gesundheitscampus Bochum.  
Die VISUS würde im Jahr 2000 gegründet und ist mittlerweile zu 
einem international erfolgreichen Unternehmen gewachsen. 
Unsere JiveX Lösungen für das medizinische Datenmanagement 
sind interoperabel und basieren auf internationalen IT-Standards 
wie IHE und DICOM. Durch das Zusammenführen aller 
medizinischen Daten in das JiveX System bilden wir die digitale 
Heimat und Plattform zum Verwalten, Teilen, Anzeigen und 
Archivieren.

– � JiveX Enterprise PACS
– � JiveX Healthcare Content 

Management
– � JiveX Healthcare Connect

x-tention
Römerstraße 80A 
4600 Wels 
Österreich
Tel.:	 +43-(0)7242-2155 
Fax:	 +43-(0)7242-2155-635 
E-Mail: office@x-tention.com
www.x-tention.com

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software- 
und Servicelösungen für das Gesundheitswesen und die Industrie. 
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen für Kranken-
häuser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten. 
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien, 
implementiert und betreibt eigene IT-Lösungen und unterstützt mit 
fachkompetenter Beratung.

– � Beratung  
Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

– � Software 
Leistungsfähige Standard-
produkte sowie individuelle 
Softwarelösungen

– � Implementierung & Betrieb 
Moderne IT-Infrastrukturen 
und eigene Rechenzentren

ANZEIGE
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Soph.I.A Summit 2021
17. – 20. November 2021  
Antibes, Côte d’Azur

Die vierte Ausgabe der internationalen Benchmark-KI-Konferenz Soph.I.A Sum-
mit wird von der Université Côte d’Azur, Communauté d’Agglomération de Sophia 
Antipolis und der Sophia Club Entreprises mit Unterstützung der Regierungsregi-
on Alpes Maritimes organisiert und stellt die neuesten Fortschritte auf dem Ge-
biet der künstlichen Intelligenz und ihrer Anwendungsmöglichkeiten vor.

Technologiepark Sophia Antipolis
https://univ-cotedazur.fr/events-uca/ 
sophia-summit

6. Fachsymposium „Dunkelverarbei-
tung in der Krankenversicherung“
22. November 2021  l  Leipzig

Bedingt durch die weiter voranschreitende Digitalisierung und die technischen 
Errungenschaften der letzten Jahre rückt das Verfahren der Dunkelverarbeitung 
zunehmend in den Fokus der Krankenversicherungen. Welche Geschäftsabläufe 
lassen sich dunkel verarbeiten und welche Herausforderungen bestehen dabei?

Salles de Pologne Events & Konferenzen
www.gesundheitsforen.net

Digital Health: NOW-Kongress 2021
23. November 2021 
Online-Kongress

Im Fokus stehen die Entwicklung und der Transfer einer telemedizinischen, digital 
unterstützten Versorgung in Deutschland und in Europa unter dem Motto „Digita-
le Innovationen im Gesundheitsbereich: Was Europa jetzt braucht!“: Was ist er-
forderlich, um die digitale Versorgung zu gestalten und auszubauen?

www.digitalhealth-now.eu

Handelsblatt Jahrestagung Health – 
The Digital Future
24. – 25. November 2021  
Düsseldorf

Das deutsche Gesundheitswesen befindet sich in einem enormen Umbruch und 
steht weiterhin im besonderen Fokus der Öffentlichkeit. Bei der Handelsblatt  
Jahrestagung Health blicken wir in die Zukunft und diskutieren die brennendsten 
Fragen. 

Handelsblatt Townhall 
www.konferenz- 
gesundheitswirtschaft.de

Digital World of Health 4.0
29. – 30. November 2021 
Online-Kongress

Unter dem Motto „Beyond Digitalisation  – The Rising of an Integrated Health 
Market“ findet die Health 4.0. als virtueller Event statt. Ein Highlight ist die große 
Diskussionsrunde „Zukunftsmarkt Gesundheit – Perspektiven für Politik und 
Wirtschaft“.

www.health4punkt0.de

Interoperabilitätsforum   
2. – 3. Dezember 2021  l  Köln (geplant)

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

Ort wird noch bekannt gegeben
www.interoperabilitaetsforum.de

Digital Health Conference
7. Dezember 2021  l  Online-Kongress

Wie digitale Technologien die Medizin prägen, ist das zentrale Thema der Digital 
Health Conference. Diskutieren Sie bei der #dhc21 über die neuesten technologi-
schen und innovativen Entwicklungen im Gesundheitswesen und gestalten Sie 
die Gesundheitsversorgung von morgen aktiv mit.

www.health-conference.de

12. Partnerkongress –  
Die Jahresveranstaltung für Kunden 
und Partner 
7. – 8. Dezember 2021  l  Leipzig

Ein besonderes Anliegen der Gesundheitsforen ist es, die Akteure der Gesund-
heitswirtschaft in einem einzigartigen Partnernetzwerk zusammenzubringen. 
Auch in diesem Jahr kommen die Forenpartner zusammen, lassen das vergangene 
Jahr gemeinsam Revue passieren und diskutieren über zukünftige Entwicklungen 
und Herausforderungen.

Salles de Pologne Events & Konferenzen
www.gesundheitsforen.net

BMC-Kongress 2022    
25. – 26. Januar 2022   
Berlin & digital

Im Fokus des hybrid stattfindenden BMC-Kongresses 2022 stehen internationale 
Anregungen und nationale Best Practices. Entscheidungsträger:innen sowie 
Nachwuchskräfte des Gesundheitswesens diskutieren aktuelle Trends und Per
spektiven rund um Digital Health, die Zukunft der Gesundheitsberufe oder innova-
tive Versorgungslösungen.

Langenbeck-Virchow-Haus 
www.bmcev.de

TERMINE  Kongresse und Messen

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

SERVICE  |  COMPASS
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25.–26. Januar
Berlin und digital

BMC 
KONGRESS  
2022

FRAUEN IN DER 
DIGITALEN ZUKUNFT
In dem Band setzen sich ausgewiese-
ne Expert:innen aus Theorie und Pra-
xis mit strukturellen wie anwen-
dungsnahen Fragestellungen aus die-
sem facettenreichen Themenfeld in
struktiv und kritisch auseinander. Zu 
den thematischen Facetten zählen 
unter anderem: Frauen in der gegen-

wärtigen Medizin und Gesundheits-
wirtschaft, Ethik der Geschlechterge-
rechtigkeit, Frauen und E-Health und 
Frauen in der Gesundheitspolitik.
„Es geht nicht ohne Frauen in einer 
zukunftsfesten Medizin, und das soll 
auch so sein. Wir wollen mit diesem 
Herausgeberband die unterschiedli-
chen Akzente der Debatte um Frauen 
in der Medizin bündeln und damit ein 
sichtbares Zeichen setzen“, erläutert 
Prof. Dr. Sylvia Thun.
„Das zentrale Anliegen des Werkes, 
die Eminenz der Frauen in der Zu-
kunft der Medizin greifbar zu ma-
chen und so der Medizin selbst Per
spektiven zu eröffnen, wird durch die 
renommierten und engagierten Au-
tor:innen glaubwürdig und wirksam 

unterstrichen“, fasst Prof. Dr. Stefan 
Heinemann zusammen.
„Es werden konkrete Rollenvorbilder 
aufgezeigt, die als Good Practice inspi-
rierenden Raum finden und Mut ma-
chen – ebenso wie das Werk insgesamt 
zum kritischen Mit-, Weiter- und Quer-
denken anregt“, ergänzt Jana Aulen-
kamp.

BÜCHER

Frauen in der digitalen Zukunft der 
Medizin und Gesundheitswirtschaft – 
Karrieregerechtigkeit, Gendermedi-
zin, (She) Health, Diversity 
Prof. Dr. Sylvia Thun, Prof. Dr. Stefan 
Heinemann, Dr. Jana Aulenkamp  (Hg.)
medhochzwei Verlag
Heidelberg 2021
119,99 Euro

ANZEIGE
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Groß, Kerstin  � 36
Heidenreich, Kai-Roland  � 62
Heinrichs, Diana  � 13
Hübner, Ursula  � 10
Hughes, Cían  � 23
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Kassner, Andreas �  32
Kiedrowski, Ralph von  � 24
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Krawczak, Michael  � 66
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Liu, Xiang  � 12
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Matthies, Henrik �  6
Miller, Kurt �  22
Mittelstaedt, Ekkehard �  74
Möller, Thomas  � 10
Möll, Marc-Pierre �  60
Mussack, Alexander �  70
Niikura, Ryota  � 12
Pecquet, Nadja �  62
Pogoretschnik, Philip  � 31
Radke, Marco  � 70
Rahnoma, Homyra �  55
Redders, Luise  � 32
Reeder, Kristen  � 12
Reith, Niels  � 10
Riedel, Martin �  70
Rosahl, Steffen �  51
Schaar, Peter  � 66
Schenk, Ariane �  61
Schmidt, Georg  � 12
Schwarzenau, Michael  � 62
Seidl, Tobias  � 24
Sellmann, Daniela  � 75
Semler, Sebastian C.  � 66
Smetak, Norbert  � 11
Strausfeld, Andreas  � 8
Theodossiou, Michael �  31
Thranberend, Timo  � 10
Thun, Sylvia  � 10
Willaredt, Valentin �  59
Wolff, Dietmar  � 67
Zilch, Sebastian  � 55
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HAPPY BIRTHDAY, DiGA! Vor einem Jahr hast Du das 
Licht der Welt erblickt. Grund genug, einmal innezuhalten und zu reflektieren, was für eine Bereiche-
rung Du bist. Du nimmst Kritikern den Wind aus den Segeln, wenn sie sagen, das deutsche Gesundheits- 
system sei träge oder stehe in Sachen Digitalisierung hintan.

V
om Gesetz zur ersten Deiner Art vergingen 
acht Monate, und jedes neue potenzielle Mit-
glied der Familie wird innerhalb von 3 Mona-
ten geprüft. Du bietest einen niedrigschwel-
ligen Zugang zu leitliniengerechter Therapie 

– das ist besonders an den Stellen wichtig, an denen unser 
Gesundheitssystem noch Versorgungslücken aufweist: 
Egal ob Patient:innen auf einen Therapieplatz für ihre Psy-
chotherapie warten, keine wirksame Therapie gegen ihren 
Adipositas haben, mit ihrer Physiotherapie keinen lang-
fristigen Erfolg erzielen können oder die Einhaltung der 
Migränetherapie schwerfällt. Du bist für sie da.

Rund 40 000 Patient:innen unterstützt Du schon in 
ihrer Therapie, aber leider profitieren noch nicht mal an-

satzweise all diejenigen, denen Du helfen 
könntest. Dafür bist Du darauf angewiesen, 
dass Ärzt:innen Dich verordnen, und viele 
von ihnen kennen dich noch nicht mal oder 
fühlen sich unsicher im Umgang mit Dir. 
Aber woran liegt das? Es wird viel über 
Dich geredet. Es entsteht der Eindruck, Du 
seist zu teuer, es gäbe Bedenken beim Da-
tenschutz oder Du liefertest zu wenig Evi-
denz. Fast nie geht es darum, was Du eigent-
lich für einen positiven Beitrag für uns alle 
leisten kannst. 

Aber ich glaube noch nicht einmal, dass 
das der Hauptgrund ist, wieso Ärzt:innen 
zurückhaltend sein könnten: Du bist neu 
und einzigartig und wir sind Menschen.  
Alles was unbekannt für uns ist, schreckt uns 
naturgemäß erst mal ab. Vielleicht haben ei-
nige von uns auch schon mal negative Er-
fahrungen in der Vergangenheit mit der  
Digitalisierung gemacht oder zumindest da-
von gehört. Das hat dann zwar nichts kon-
kret mit Dir zu tun, aber so sind wir Men-
schen nun mal. Wir müssen uns Dir also erst 
mal annähern und uns mit Dir beschäftigen. 
Das benötigt zwei Dinge: Zeit und Wille. 

Zeit, die viele Behandler normalerweise schon nicht ha-
ben und in Zeiten einer globalen Pandemie erst recht nicht. 
Deswegen ist es wichtig, dass wir Ärzt:innen verschiedene 
Informationsangebote zur Verfügung stellen, die sie dann 
wahrnehmen können, wenn es in ihren stressigen Alltag 
passt. Das alleine reicht aber noch nicht. Es muss auch der 
Wille vorhanden sein, sich mit Dir zu beschäftigen. Den 
Willen, sich mit etwas Neuem zu beschäftigen, kann jeder 
von uns selbst beeinflussen. Dafür sollten wir nicht die Fra-
ge beantworten, ob wir persönlich an einem speziellen The-
ma interessiert sind, sondern wofür unser Interesse daran 
gut sein könnte: Interessiere ich mich persönlich für Tik-
Tok, Twitch und deutsche Rapper? Wahrscheinlich nicht. 

Will ich aber verstehen, was meine Kinder beschäftigt 
und warum sie sich wie verhalten, sollte ich mich damit 

auseinandersetzen. Das gleiche gilt für die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen. Möchte ich als Arzt, dass meine Pa-
tient:innen von neuen Therapiemöglichkeiten profitieren 
und sich dadurch die Therapieergebnisse verbessern? Wer 
diese Frage mit „ja“ beantwortet, sollte sich informieren. 
Und es gibt ein noch viel wirksameres Mittel, als sich nur 
zu informieren: ausprobieren! 

In diesem Sinne wünsche ich Dir, liebe DiGA, dass in den 
kommenden Monaten nicht nur diskutiert wird, in welchen 
Bereichen Du noch besser werden kannst, sondern auch, 
was für ein Potenzial in Dir steckt. Ich wünsche mir, dass 
wir uns Dir nicht verweigern, weil wir uns unsicher fühlen, 
sondern den Schritt nach vorne wagen, offen gegenüber Dir 
sind, uns über Dich informieren und Dich ausprobieren. Du 
bist gekommen, um vielen Patient:innen mit der Therapie 
ihrer Krankheit zu helfen. Jetzt liegt es an uns, mit Dir ge-
meinsam diese Chance zu nutzen. Happy Birthday, DiGA! 

 Wir müssen uns Dir also erst mal 
annähern und uns mit Dir beschäftigen. 
Das benötigt zwei Dinge: Zeit und  
Wille. 

 DANIEL WIEDEMANN 

ist Geschäftsführer DiGA info

E-Mail: Daniel.Wiedemann@
digainfo.de

DiGA info (www.digainfo.de) ist 
eine Informationsplattform für 
Fachinformationen zum neuen 
Versorgungsbereich der digitalen 
Gesundheitsanwendungen, die 
im Sommer 2021 von fünf DiGA-
Herstellern gegründet wurde.
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Jetzt auch als App in Ihrem Google Play Store oder Apple Store

E-HEALTH-COM
DAS UNABHÄNGIGE FACHMAGAZIN 
FÜR HEALTH-IT, TELEMEDIZIN 
UND VERNETZTE MEDIZINTECHNIK

Fordern Sie Ihr
kostenloses Probeheft unter 
info@health-care-com.de
an und überzeugen Sie sich selbst
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Die digitale P ege- und Behandlungsdokumentation ist ein wesentliches Förderkriterium des KHZG zur 
Förderung von Vorhaben zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines Krankenhaus-
aufenthaltes von Patientinnen und Patienten. Mit einem elektronischen Patientendatenmanagement-
system, wie unserem ICM, kann die Zeit pro Aufnahme im Durchschnitt um fast 50% gesenkt werden. 
Zusätzlich können Kodierfehler um bis zu 72% reduziert werden, was eine Optimierung der Leistungs-
abrechnung ermöglicht. Sprechen Sie uns gerne an.

  ERFAHREN SIE MEHR: WWW.DRAEGER.COM/ICM

Patientendatenmanagement
Mehr Zeit für die Patienten durch

DIE RICHTIGE LÖSUNG FÜR 

IHREN KHZG-ANTRAG!


