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N
iemand ist grundsätzlich gegen ein digitales Gesundheitswesen, 
aber trotzdem dominieren derzeit wieder einmal die Bremser:in-
nen die politischen Debatten. Die Gründe 
reichen vom teils etwas unprofessionellen 
Rollout digitaler Anwendungen über ein 

gewisses digitales Desinteresse im Bundesministerium 
für Gesundheit bis hin zu der Tatsache, dass 2022 drei der 
bestbezahlten Posten des deutschen Gesundheitswesens 
– die drei KBV-Vorstandsposten – neu vergeben werden 
– und dass sich dort offensichtlich niemand traut, ohne 
Digitalisierungs-Bashing Wahlkampf zu machen.

HAUSÄRZT:INNEN SIND EINDEUTIG NÄHER AM PULS DER ZEIT

Glücklicherweise hat das deutsche Gesundheitswesen mehr zu bieten als drei 
KBV-Vorstände und einen selbstverliebten Gesundheitsminister. So hat der 
Deutsche Hausärzteverband Anfang Mai bei seiner Frühjahrstagung mit über-
wältigender Mehrheit ein Konzeptpapier zur Digitalisierung verabschiedet, das 
nahezu jede digitale Versorgungsanwendung vom telemedizinischen Erstkon-
takt über die Online-Buchung bis zu E-Rezept und Telemonitoring lautstark 
begrüßt. Etwas exzentrischer, aber nicht weniger positiv gestimmt ist der neu 
gegründete Verein E-Rezept-Enthusiasten, der eine Anwendung feiert, die in 
anderen europäischen Ländern seit vielen Jahren Standard ist.

Zum Glück bemerkt die Öffentlichkeit so langsam, dass was faul ist im Staa-
te Deutschland. Schaffte es bis vor Kurzem noch jedes interessengesteuerte IT-
Gutachten zu jedem noch so marginalen Datensicherheitsaspekt digitaler  
Healthcare-Anwendungen in die Hauptnachrichten, überraschte die F.A.Z. jetzt 
mit dem prominent platzierten Hinweis, dass Schweden die Digitalisierung 
selbst für Katzen und Hunde hinbekomme – in Anspielung darauf, dass sogar 
Tierärzt:innen dort mittlerweile zu 85 Prozent digital rezeptieren. Bei den hu-
manen Patient:innen liegt die Quote schon seit Jahren bei 99 Prozent. 

Die Zeiten, in denen das deutsche Herumeiern noch Unterhaltungswert hat-
te, sind vorbei. Dass Deutschland zweieinhalb Jahre nach COVID immer noch 
keine digitale Meldekette mit DEMIS-Schnittstelle in den Praxen realisiert hat, 
ist einfach nur noch peinlich. Über die EU-Verordnung zum Europäischen Ge-
sundheitsdatenraum bräuchten wir vor dem Hintergrund eigentlich gar nicht 
reden. Wir tun es in diesem Heft trotzdem, und Sie sollten es lesen. 

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Dass Deutschland 
zweieinhalb Jahre nach 
Pandemiebeginn noch 
keine digitale Melde- 
kette realisiert hat,  
ist einfach nur noch  
peinlich. 
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Ein interdisziplinäres Team unter 

Leitung des Fachbereichs Informatik 

der Universität Hamburg will intelli-

gente Assistenzsysteme entwickeln, 

die Ferndiagnostik mithilfe virtueller 

3D-Avatare ermöglichen sollen. Das 

Bundesministerium für Bildung und 

Forschung fördert das Verbundprojekt 

„Hybride Interaktionssysteme zur Auf-

rechterhaltung der Gesundheit auch in 

Ausnahmesituationen“ (HIVAM)  mit 

1,8 Millionen Euro. Dabei werden KI-

gestützt virtuelle 3D-Avatare der medi-

zinischen Expert:innen generiert. Mo-

bile Endgeräte, 3D-Datenbrillen oder 

andere MR-Anwendungen können 

diese Avatare darstellen und gleich-

zeitig mit verschiedenen Sensoren die 

Umgebung sowie Patientendaten wie 

Blutdruck, Blutzuckerspiegel oder Ge-

wicht in Echtzeit aufnehmen.  

Mehr zum Forschungsprojekt:

www.interaktive-technologien.de/

projekte/hivam

SPRECHSTUNDE BEIM 
3D-AVATAR

Auf die Plätze, fertig – E-Rezept! 
Bis Ende des Jahres will ein 
plötzlich digital erwachter 

Bundesgesundheitsminister jetzt das 
E-Rezept in die Regelversorgung brin-
gen. Derzeit läuft eine Testphase, bei 
der bis Ende Sommer mehrere Zehn-
tausend E-Rezepte erstellt sein sollen. 
Um zu illustrieren, dass Rollout mach-
bar ist, hat die gematik eine Deutsch-
landkarte der Apotheken veröffent-
licht, die „E-Rezept ready“ sind. Rund 

4 500 waren es Mitte Mai. Kleiner 
Wermutstropfen: Bei den Praxen ist 
man derzeit noch zweistellig. Und die 
E-Rezept-App wird nach allem, was zu 
hören ist, kaum bis gar nicht genutzt. 
Standardverfahren ist der Ausdruck 
des Barcode-Bogens.

Auch die eAU sprintet: Ab 1. Juli ist 
sie für die Arztpraxen verpflichtend. 
Dazu ist ein KIM-Dienst erforderlich, 
über den Schätzungen Stand Mitte Mai 
zufolge aber erst etwa 52 000 Arztpra-
xen verfügen. Die Hälfte davon hat zu 
diesem Zeitpunkt schon KIM-Nach-
richten versendet. Auch das läppert 
sich freilich: Insgesamt sind mittler-
weile rund zehn Millionen KIM-Nach-
richten versandt worden, darunter 
auch knapp eine Million Arztbriefe. 

Unüberhörbar ist, dass es weiterhin 
viel Frust in den Arztpraxen gibt: Eine 
KBV-Umfrage unter 6 000 Arztpraxen 
ergab, dass nur 30 Prozent jener Pra-
xen, die die eAU schon nutzen, sagen, 
dass die Sache gut laufe. Als größtes 
Hindernis werden Probleme mit der 
Telematikinfrastruktur angegeben. 
Nun zeichnet die KBV allerdings selbst 
verantwortlich für die Einführung des 
KIM-Dienstes. Ein Problem scheint 
weiter der Verzeichnisdienst zu sein, 
den die Ärzt:innen erst ab einem für 
Ende des Jahres vorgesehenen Re-
launch selbst online aktualisieren kön-
nen. Im Moment müssen Fehleinträge 
oder Veränderungen KV-seitig korri-
giert werden. „Die kommen nicht hin-
terher“, heißt es in Berlin. 

ZWISCHENSPURT
Karl kann Corona. Sagt er, aber kann er auch 
mehr? In Sachen Telematikinfrastruktur soll es 
jetzt einen Zwischenspurt geben.
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ORIENTIEREN AM VORBILD In der 
Pandemie hat Israel bewiesen, was es digital leisten kann. Bei der 
DMEA war das Land jetzt Ehrengast – und brachte einiges mit.

TICKER   + + + Jetzt werden auch die 
Pharmazieingenieur:innen und Apothekerassisten-
t:innen fit fürs E-Rezept gemacht: Denn die gematik 
startet die Ausgabe des ELEKTRONISCHEN 
HEILBERUFSAUSWEISES (HBA). Den HBA be-
nötigen sie, um auch Änderungen von Rezepten 
vornehmen zu können, die qualifiziert elektronisch 
signiert werden müssen. + + + Die Deutschen ge-
hen in die Videosprechstunde: Schon 18 Prozent 
der Bundesbürger:innen haben mindestens einmal per Videosprechstunde mit Ärzt:in-
nen bzw. Therapeut:innen kommuniziert und machen dabei überwiegend positive Erfah-
rungen. Das ergab eine repräsentative BITKOM-BEFRAGUNG unter 1 003 Menschen in 
Deutschland ab 16 Jahren. Mehr zur Befragung unter www.bitkom.de + + + Dass E-Arzt-
briefe, eAU und E-Nachrichten schnell und digital über die TI-Anwendung „Kommunika-
tion im Medizinwesen“, kurz KIM, verschickt, für mehr Patientensicherheit sorgen, davon 
haben sich in den vergangenen Monaten immer mehr Ärzt:innen überzeugt. In diesem 
Zeitraum wurden rund 800 000 E-Arztbriefe, 7 700 000 eAUs und 2 300 000 E-Nachrichten 
versendet. Mehr Informationen unter www.gematik.de + + + Noch bis zum 4. Juli kön-
nen sich Interessierte für den EUGEN MÜNCH-PREIS für innovative Gesundheitsversor-
gung in den Kategorien „Wissenschaft und praktische Anwendung“ und „Bestes Start-up 
im Gesundheitswesen“ bewerben. Der Preis ist mit 20 000 Euro je Kategorie dotiert.  
Weitere Informationen zum Preis unter www.stiftung-muench.org. + + +

Der Entwurf für die EU-Verordnung zum EU Health 

Data Space wurde veröffentlicht – was bedeutet 

das für die Gesundheitsdatennutzung?

Mit dem EHDS Draft kommt viel Bewegung in 
unsere Diskussion: Geplant sind ein EU-weiter 
Zugriff auf Patientendaten zum Zwecke der Ge-
sundheitsversorgung in MyHealth@EU, ein 
EU-Format für den Austausch elektronischer 
Patientenakten, Regelungen zur Ausgestaltung 
und Zertifizierung der ePA-Systeme, Vorgaben 
für die sekundäre Nutzung der elektronischen 
Gesundheitsdaten und die dafür erforderliche 
Governance auf EU-Ebene. Das ist mal ein star-
ker Aufschlag! 

Nach dem Entwurf müssen Datennutzer:in-
nen allerdings für die Nutzung nach Art. 6 
DSGVO nachweisen, dass ihre Interessen gegen-
über den Interessen der Betroffenen überwie-
gen. Wir werden uns genau anschauen müssen, 
welche Hürden darin liegen. 

Der Entwurf steht außerdem in einem inte-
ressanten Wechselspiel zwischen der DSGVO, 
dem Data Act und dem Data Governance Act. 
Die Umsetzung im föderalen Deutschland wird 
wieder einmal anspruchsvoll sein. Insbesonde-
re besteht das Risiko, dass wir zu restriktiv mit 
dem Datenzugang umgehen. 

Deswegen sollten wir schon im jetzt anste-
henden Trilogverfahren und den Diskussionen 
im Vorfeld der Implementierung Wert darauf 
legen, dass die Lehren aus der Pandemie bezüg-
lich des Zugangs für die Forschung der privaten 
Wirtschaft gezogen werden. Eine Beschrän-
kung auf öffentlich finanzierte Grundlagenfor-
schung ist angesichts der Bedeutung dieses Vor-
habens und der enormen darin liegenden Mög-
lichkeiten, neue Erkenntnisse zu gewinnen, 
nicht akzeptabel.

DIERKS ANTWORTET

 Mit dem EHDS Draft kommt viel  
Bewegung in unsere Diskussion. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Warum bekommt Israel im 
digitalen Gesundheitswe-
sen Dinge hin, die Deutsch-

land nicht hinbekommt? Esti Shelly, 
Abteilungsleiterin Digitalisierung im 
israelischen Gesundheitsministerium, 
hatte zwei Antworten: Ein wichtiger 
gedanklicher Schritt in Israel sei ge-
wesen, Digitalisierung nicht mehr als 
Innovation, sondern als ganz norma-
len Teil der Versorgung zu begreifen. 
Und: „Wir versuchen nicht, das tradi-
tionelle Gesundheitswesen digital zu 
kopieren. Wir bieten neue Wege der 
Versorgung an.“ Gut festmachen lasse 
sich das am Thema Künstliche Intelli-
genz, betonte Nicole Formica-Schiller 
von Pamanicor Health. Deutschland 
sei bei „theoretischer KI“ unglaublich 
aktiv. „Was uns fehlt, sind Use Cases.“ 
Und die sind bekanntlich kein primär 
technisches Thema.

Was es heißt, Versorgung unter 
Einsatz von KI neu zu denken, illus-
trierte Eyal Baum von dem israeli-
schen „Grown-up“ TytoCare. Am An-
fang habe eine Versorgungslücke ge-

standen, so Baum, nämlich die körper-
liche Untersuchung im Kontext 
telemedizinischer Patientenkontakte. 
Hierfür habe man ein Medizingerät 
entwickelt, das es, hinterlegt mit KI-
Algorithmen, den Patient:innen er-
mögliche, wesentliche Teile einer stan-
dardmäßigen körperlichen Untersu-
chung – den Anfang macht die Aus-
kultation von Lunge und Herz – selbst 
durchzuführen und die Daten wäh-
rend einer telemedizinischen Sprech-
stunde unmittelbar zur Verfügung zu 
stellen.

„Dieses Gerät ist in Israel mittler-
weile ziemlich verbreitet“, so Baum. 
„Jede und jeder kennt es, und alle ha-
ben zumindest Freunde, die das Gerät 
zu Hause haben.“ Auch Kaiser Perma-
nente in den USA, die 14 NHS Trusts 
in Großbritannien sowie diverse Apo-
theken in Frankreich auf dem Land 
setzen das Gerät im Rahmen teleme-
dizinischer Versorgungsszenarien ein. 
Und in Deutschland? „Es ist halt ein 
sehr fragmentierter Markt, und es hat 
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» DIE NUTZER:INNEN MITDENKEN « In Sachen Telematikinfra-
struktur herrscht in Deutschland derzeit Dauerfrust. Dirk Aagaard, Geschäftsführer Gesundheits- 
wesen bei Akquinet, glaubt dennoch an attraktive Telematikszenarien für die ambulante Medizin.

Das E-Rezept ist verschoben, KIM ist 
zumindest mühsam, der TI-Messenger 
TIM verzögert sich und jetzt auch 
noch der Konnektortausch – verste-
hen Sie, dass manche Praxen lieber 
faxen wollen?
Wir verstehen das, aber es ist natür-
lich nicht die Lösung. Tatsache ist, 
dass große Hardware-Investments in 
den Einrichtungen nicht mehr zeitge-
mäß sind. Das wird zurecht so emp-
funden. Sie sind aber auch nicht nötig. 
Konnektorfunktionen können über 

Rechenzentren angeboten werden, und dann hat die einzel-
ne Einrichtung damit – auch mit eventuellen Tauschszena-
rien – exakt nichts zu tun. Dass das wunderbar funktio-
niert, zeigen wir seit 2018. Die KfH-Dialysepraxen beziehen 
ihre TI-Funktionalitäten aus unseren Rechenzentren, ge-
nauso etwa die Hälfte aller Universitätskliniken und all-
gemeinen Großkrankenhäuser. Wir glauben fest daran, 
dass im Rahmen des anstehenden Konnektortauschs auch 
vermehrt Einzelpraxen erkennen, wie komfortabel das ist.

Dennoch ist der Konnektor ein Auslaufmodell, auch im 
Rechenzentrum. Was, wenn die TI 2.0 kommt?
Wir sehen das realistisch erst 2027, aber unabhängig da-
von: Wenn Sie TI-Dienste wie den Konnektor schon aus 
einem Rechenzentrum beziehen, dann merken Sie den 

Wechsel auf die TI 2.0 kaum. Denn die Veränderungen 
finden bei uns im Rechenzentrum statt, nicht in der Ein-
richtung. Der nächste Schritt wäre, auch das PVS aus dem 
Rechenzentrum anzubieten. Da sind wir noch nicht, aber 
wir werden diesen Schritt gehen.

Warum tun wir uns trotz TI mit vernünftigen, intersekto-
ralen Kommunikationsszenarien so schwer?
Wir müssen die Nutzer:innen mitdenken. Man kann nicht 
einfach einen sicheren E-Mail-Dienst installieren und glau-
ben, dass dann alles von selbst funktioniert. Wenn Sie di-
gital mit Pflegeheimen kommunizieren wollen, finden Sie 
keins, die sind überfordert. Wir haben das im Schleswig-
Holsteiner SekMa-Projekt adressiert, an dem das Kranken-
haus Reinbek, drei Praxisnetze und vier Pflegeeinrichtun-
gen beteiligt sind und wo der Arztbrief TI-basiert im Rah-
men eines Entlassmanagement-Szenarios verschickt wird. 
Das funktioniert super, aber Sie müssen die Einrichtungen 
da abholen, wo sie stehen.

Wie genau schließen Sie denn Pflegeheime an die TI an?
Wir stellen eine Box zur Verfügung, die nur in die Steck-
dose gesteckt werden muss, sonst nichts. Die Box enthält 
ein WLAN, eine Firewall und die TI2Go, also die Verbin-
dung zum Netzwerk-Konnektor. Die SMC-B des Pflege-
heims steckt bei uns im Rechenzentrum, wir bestellen die 
sogar gemeinsam. Wenn Sie das so machen, läuft das, und 
Probleme mit Verzeichnisdiensten haben wir auch nicht.

Wann werden Leitlinien (endlich) digitaler?
MEDIZIN Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) sieht Leitlinien als 

Kern eines umfassenden, digitalen Wissensmanagements in der 

Gesundheitsversorgung. So richtig vorangekommen in Sachen 

digitale Leitlinien ist man bisher allerdings noch nicht. Schmerz-

haft war das vor allem, als der Gesetzgeber das Arztinformations-

system (AIS) einführte, das G-BA-Beschlüsse in den IT-Systemen 

der Ärzt:innen verfügbar macht. Die Leitlinien blieben außen vor, 

auch weil sie bisher nicht in einem Format vorliegen, das eine 

digitale Einbindung sinnvoll erlauben würde. Die AWMF nähert 

sich dem Thema mit einem digitalen Leitlinienregister, dessen 

Start sie selbst finanziert hat. Das reiche aber nicht, sagt AWMF-

Präsident Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede: „Die digitale und interope-

rable Verfügbarkeit medizinischen Wissens liegt im Interesse der 

gesamten Gesellschaft. Umso wichtiger ist eine solide, unabhän-

gige Finanzierung, die vom Gesundheitssystem getragen wird.“ 

Um vorwärts zu kommen, hat die AWMF dem Gemeinsamen Bun-

desausschuss (G-BA) jetzt einen Themenschwerpunkt zur Förde-

rung vorgeschlagen. Das ausführliche Konzept zur Digitalisierung 

des Leitlinienregisters ist auf der AWMF-Webseite einsehbar.

DIRK AAGAARD

ist Geschäftsführer Gesundheits-
wesen bei Akquinet.
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FORSCHEN MIT DER ePA Mit elektronischen Patientenakten soll künftig 
auch geforscht werden – aber wie geht das vertrauensvoll und sicher? Im PrETTI-Projekt werden dazu 
 Technologien erprobt.

PrETTI ist ein Kooperationspro-
jekt der gematik mit dem Lehr-
stuhl für Praktische Informatik 

IV an der Universität Mannheim und 
IBM. Getestet werden Privacy Enhan-
cing Technologies, kurz PET. Leitfrage 
ist, wie sich Forschungsszenarien im 
Kontext einer ePA umsetzen lassen, 
die vor Datenmissbrauch schützen in 
Situationen, in denen die Pseudony-
misierung alleine als nicht ausrei-
chend erachtet wird.

PrETTI betrachtet zwei Szenarien. 
Im einen Fall geht es darum, die per-
sönlichen Patientendaten der ePA zu 
nutzen, um ein Modell zu entwickeln, 
das zum Beispiel Erkrankungsrisiken 

vorhersagt, also um das Training von 
Maschinenlernalgorithmen. Die Ver-
sicherten geben bei diesem Szenario 
an ihrem ePA Frontend die Daten frei. 
Bevor diese bearbeitet werden können, 
werden sie allerdings in mehrere Por-
tionen zerlegt, was einen Rückschluss 
auf die Person erschwert. Die Datenpa-
kete werden jeweils separat für Teil-
komponenten des Algorithmentrai-
nings genutzt („Multi-Party-Computa-
tion“), und erst am Ende werden die 
Modellfragmente zusammengeführt.  

Das zweite PrETTI-Szenario nutzt 
homomorphic encryption. Hier geht 
es um die Nutzung eines existieren-
den Modells durch den ePA-Besitzer, 

zum Beispiel die Abschätzung des per-
sönlichen Schlaganfallrisikos auf Ba-
sis der ePA-Daten. Der Trick hierbei 
ist, dass das Modell seine Berechnun-
gen nicht auf Basis von Klardaten, 
sondern auf Basis verschlüsselter Da-
ten durchführt. Auch das Auswer-
tungsergebnis ist verschlüsselt und 
wird erst im Frontend des Versicher-
ten wieder entschlüsselt.
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KIM soll MIO können
HEALTH-IT Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat 

die kv.digital beauftragt, eine KIM-Anwendung zur Übertragung 

von Medizinischen Informationsobjekten (MIOs) zu spezifizie-

ren. Diese Spezifikation liegt jetzt vor. Die hochstrukturierten 

MIO-Datensätze, von denen derzeit vier abgeschlossen und 

einige weitere in Arbeit sind, waren ursprünglich nur für die 

Befüllung der elektronischen Patientenakten (ePA) gedacht. 

Es hätten sich zuletzt aber in der medizinischen Versorgung 

weitere Use Cases ergeben, die eine Übertragung auch außer-

halb der ePA erforderlich machten, so die KBV. Beispielhaft 

genannt wird die Übertragung von Untersuchungsergebnissen 

im Kontext der Mutterschaftsvorsorge vom medizinischen Labor 

an die gynäkologische Praxis. Das ginge prinzipiell natürlich 

auch über die ePA, allerdings scheint die Befürchtung zu sein, 

dass die ePA auf absehbare Zeit nicht weit genug verbreitet 

sein könnte.

Neue Kooperationen 
TELEMEDIZIN So richtig „durchgebrochen“ ist die Telemedizin 

in der Versorgung noch nicht. Die großen Telemedizinanbieter 

suchen weiter ihre Nischen – und weiter oft im Privaten. Der 

Schweizer Anbieter Medgate, bei dem das Joint Venture mit 

RHÖN mittlerweile Geschichte ist, kooperiert jetzt mit der INTER 

Krankenversicherung. Vollversicherte können künftig Arztbesu-

che über die Medgate-App in Anspruch nehmen. Zur Verfügung 

stehen digitale Konsultationen, E-Rezepte und Krankschrei-

bungen sowie eine Gesundheitsakte. Konkurrent ZAVA baut 

derweil einen Telemedizin-Campus auf, der digitalmedizinische 

Bildungsangebote beinhaltet – Seminare, die sich an Ärzt:innen 

und Angehörige anderer Gesundheitsfachberufe richten. Der 

Campus ergänzt das ZAVA Scholarship, das jährlich an Studie-

rende der Humanmedizin vergeben wird. Es besteht aus einem 

Stipendium und einem umfangreichen Workshop-Angebot. Die 

nächsten Scholarships werden im Oktober 2022 vergeben.
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1 Das Innovationscluster Medical Valley EMN e. V. stellt sich neu 
auf: MARCO WENDEL (Foto l.) und ANNA WERNER (Foto r.) sind 
in die Geschäftsführung sowie in den Vorstand des Vereins ein-
getreten. 2 PROF. DR. LUTZ HAGER, Professor für Management 
im Gesundheitswesen an der SRH Fernhochschule – The Mobile 
University, ist zum neuen BMC-Vorstandsvorsitzenden gewählt 
worden. Er folgt auf Prof. Dr. Volker Amelung, der nicht erneut zur 
Wahl antrat. 3 Zum 1. April startete FRANZISKA ENGEHAUSEN 
als Geschäftsführerin beim Aktionsbündnis Patientensicherheit 
e.V. (APS) und leitet nun die Geschäftsstelle. 4 RALF DEGNER, 
Leiter des Digital Office & Project Consulting der Techniker Kran-
kenkasse, übernimmt den freigewordenen Platz von Dr. Susanne 
Ozegowski im Interop Council, dem nationalen Expertengremium 
für Interoperabilität im Gesundheitswesen, das bei der gematik 
angesiedelt ist. 5 DR. ANTJE WULFF ist zur Juniorprofessorin für 
„Big Data in der Medizin“ am Department für Versorgungsfor-
schung der Fakultät Medizin und Gesundheitswissenschaften an 

der Universität Oldenburg ernannt worden. 6 Der Internist PROF. 
DR. MED. JAKOB NIKOLAS KATHER besetzt seit 1. Juni die neue 
Else Kröner Professur für „Clinical Artificial Intelligence“ am 
EKFZ für Digitale Gesundheit der Technischen Universität Dres-
den. 7 Die Strategie- und Rechtsberatung Dierks+Company hat ihr 
Führungsteam mit MONIKA RIMMELE verstärkt. Die Digital-
Health-Spezialistin kommt von der Siemens Healthineers AG und 
wird als Partnerin eine Führungsrolle beim Ausbau der rechtlichen 
und strategischen Beratung übernehmen und neue Themen rund 
um das digitale Gesundheitswesen der Zukunft aufbauen. 8 Die 
DocCheck Community GmbH hat JULIA KROLL  zur zweiten Ge-
schäftsführerin der Gesellschaft ernannt. Die studierte Technik-
journalistin unterstützt den Geschäftsführer Dr. Frank Antwerpes 
verstärkt in operativen Belangen. 9 Nach erfolgreicher Zusam-
menführung der i-SOLUTIONS Health GmbH und der Meona 
GmbH unter dem neuen Markendach Mesalvo gibt DR. WOLRAD 
RUBE  den Staffelstab an ein gemeinsames Mesalvo-Management 
weiter. Der inzwischen 71-jährige Rube bleibt als Gesellschafter 
eng mit der neuen Mesalvo verbunden. 

KÖPFE & KARRIEREN

2 3 4 75 8611 9
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TRIPPEL-
SCHRITTE 
Die deutsche Kardiologie arbeitet 
an der Umsetzung des Telemoni-
torings bei der Herzinsuffizienz.

Nachdem der G-BA Ende 2020 
den Weg in die Regelversor-
gung freigeräumt hatte, legte 

der Bewertungsausschuss ein Jahr spä-
ter EBM-Ziffern fest, die eine Verord-
nung zulasten der GKV ermöglichen, 
wenn die Patient:innen in den NYHA-
Stadien II oder III sind und entweder 
ein implantiertes Device tragen oder 
in den letzten zwölf Monaten wegen 
Herzinsuffizienz hospitalisiert waren.

Derzeit geht es darum, die Qualität 
der telemedizinischen Versorgung zu 
sichern. „Wenn das Telemonitoring 
das zutage fördern soll, was uns die 
Studien gelehrt haben, müssen die 
Qualitätsansprüche hoch sein. Es 
braucht eine definierte Strukturquali-
tät und eine definierte Prozessquali-
tät“, sagte Prof. Dr. Christian Perings 
vom St. Marien Hospital Lünen.

Um das zu gewährleisten, hat die 
AG 33 Telemonitoring der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) ein 
Positionspapier zur Zertifizierung von 
Telemedizinzentren finalisiert, das alle 
drei Jahre einen Prozess nach DIN EN 
ISO 9001:2015 vorsieht. Ein weiteres 
Positionspapier, das noch keinen offi-
ziellen DGK-Status hat, beschreibt das 
Anforderungsprofil für nichtärztliche 
Assistenzkräfte in Telemedizinzentren. 

Eine der offenen Fragen bleibt die 
organisatorische Verankerung der 
Telemedizinzentren. Das DGK-Positi-
onspapier sieht hier sowohl den Be-
trieb durch Ärztenetzwerke als auch 
externe Dienstleister oder Kranken-
häuser vor. Allerdings gilt insbesonde-
re bei dem (bisher dominierenden) 
Krankenhausmodell die Finanzie-
rung als problematisch, da EBM-Zif-
fern nur von ambulanten Leistungser-
bringern abgerechnet werden dürfen.

•   Kundenindividuelle Lösungen für die Bereitstellung und 
Auswertung dispositiver Datenbestände in bitAnalytics

•   Zentrales Data Warehouse als übergreifenden 
Datenschatz

•   Sicherheit und Orientierung bei Finanz- und Morbi-RSA 
Themen mit bitForecast_Web

•   Agile Ansätze in der Data.Science.Factory: von der Idee 
über den Use Case bis zum Prototyp

Noch Fragen? Dann wenden Sie sich gerne an 
vertrieb@bitmarck.de

Business 
Intelligence

AZ_2022_Mitte_E-Health_RZ.indd   6AZ_2022_Mitte_E-Health_RZ.indd   6 29.04.22   10:5329.04.22   10:53
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MS-Apps: Vorteile für alle
M-HEALTH CE-zertifizierte Multiple-Sklerose (MS)-Apps halten zunehmend Einzug 

in die MS-Versorgung. Sie unterstützen nicht nur die Kommunikation zwischen 

Patient:innen und Behandlungsteam, sondern reduzieren auch den Arbeitsauf-

wand für die Behandlungsteams, weil Funktionstests zum Patienten hin verlagert 

werden können.

Die niedergelassene Neurologin Dr. Daniela Rau aus Ulm gab bei dem von Roche 

unterstützten B-Zell-Forum einen Einblick in die Arbeit mit MS-Apps, die die 

sogenannten Floodlight® Tests enthalten. Dabei handelt es sich um derzeit fünf 

jeweils einzeln CE-zertifizierte Funktionstests, die die Patient:innen nach kurzer 

Einführung durch die MS Nurse eigenständig zu Hause durchführen. Diese Smart-

phone-basierten Heim-Test korrelieren mit gängigen Funktionstests bei der MS 

und wurden anhand derer auch wissenschaftlich validiert.

Die Tests bilden keine eigene App, sondern können in MS-Apps integriert werden. 

In Deutschland tun das derzeit Emendia® von NeuroSys und Brisa® von Temedica. 

Patient:innen, die für eine solche App infrage kommen, würden etwa eine halbe 

Stunde von der MS Nurse in die App eingewiesen, so Rau. Was viel klingt, rela-

tiviert sich, wenn man sich vergegenwärtigt, dass die in vielen Praxen gängigen 

Funktionstests durch die Apps zu den Patient:innen hin ausgelagert werden: „Wir 

sparen durch die Apps enorm viel Zeit ein, den Schulungsaufwand am Anfang 

holen wir schnell wieder rein“, so Rau.

Natürlich können die Apps mehr als nur Funktionstests. Sie dienen auch als 

Tagebuch und erfassen ein breites Spektrum an Symptomen und für die Lebens-

qualität relevanten Parametern. Auch dadurch verbessere sich die Versorgung, 

so Rau, u.a. weil auf diese Weise auch Beschwerden zutage gefördert würden, 

die die Betroffenen nicht gerne aktiv ansprächen. Alle Testergebnisse und Be-

funde werden grafisch dargestellt, sodass Arzt oder Ärztin am Ende ein PDF an 

ihre Dokumentation anheften können, das komplette Verläufe zeigt, und nicht nur 

quartalsweise Momentaufnahmen. 

+ + + Weniger Alkohol trinken dank App-Support? Eine 
randomisierte Studie aus Schweden mit insgesamt 2 129 
Teilnehmer:innen spricht dafür, dass das funktioniert. Un-
tersucht wurde von Wissenschaftler:innen um MARCUS 
BENDTSEN von der Linköping Universität eine Interven-
tion, die den wöchentlichen Alkoholkonsum monitorte 
und auf dieser Basis Verhaltensempfehlungen gab. Die 
Kontrollgruppe erhielt keine derartige App (BMC Med 
2022; 20(1):176). Im Ergebnis zeigten sich im Vergleich zur 
Kontrollgruppe nach zwei und vier Monaten jeweils signi-
fikant positive Effekte auf die (selbstberichtete) Gesamt-
menge an konsumiertem Alkohol pro Woche und auf die 
Zahl der Episoden mit umfangreichem Alkoholkonsum.  
+ + + Gesichtserkennung goes Schlüsselbein: Radio-
log:innen der Kinderklinik in Boston um ANDY TSAI  
haben untersucht, inwieweit ein Maschinenlernalgorith-
mus dabei helfen kann, das Alter von Schlüsselbeinfraktu-
ren zu bestimmen – eine wichtige Fragestellung im Kon-
text von Kindesmissbrauch. Sie modifizierten dazu einen 
eigentlich für die Gesichtserkennung genutzten Algorith-
mus und validierten ihn anhand von 416 Röntgenaufnah-
men von Schlüsselbeinen mit Fraktur vor maximal drei 
Monaten (Pediatr Radiol 2022; doi: 10.1007/s00247-022-
05380-0). Der mittlere absolute Datierungsfehler lag bei 
4,2 Tagen und 83,7 Prozent der Datierungen lagen in ei-
nem Zeitfenster von sieben Tagen um den tatsächlichen 
Frakturtermin herum. Die Radiolog:innen bewerten diese 
Ergebnisse als sehr vielversprechend und können sich ei-
nen virtuellen Assistenten vorstellen, der bei Verdacht auf 
Missbrauch das Frakturalter in Kinderkliniken abschätzen 
hilft. + + + Malaria-Epidemien vorhersagen per Cloud-
Anwendung und Satellitendaten? Das ist möglich, wie  
MICHAEL C. WIMBERLY von der University of Oklaho-
ma berichtet (Sci Data 2022; 16(9):208). Er berichtet über 
die Software REACH, die die Google Earth Engine nutzt 
und anhand von Satellitenbildern umweltbezogene Risi-
kofaktoren analysiert, die mit verstärkter Vektorenaktivi-
tät und damit Malariagefahr einhergehen. Erfolgreich pi-
lotiert wurde das Ganze jetzt in einem Malaria-Frühwarn-
projekt in 852 Bezirken in Äthiopien. + + + Magenkarzi-
nome sind immer noch sehr unerfreuliche Krebserkran- 
kungen, und sie sind in frühen Stadien auch endoskopisch 
schwer zu erkennen. PEI-CHIN CHEN und Kollegen von 
der Taipei-Universität in Taiwan haben zwölf retrospekti-
ve Fall-Kontroll-Studien metaanalytisch ausgewertet, in 
denen KI-Anwendungen für die endoskopische Magen-
krebserkennung genutzt wurden (J Med Internet Res 
2022; 24(5):e27694). Die gepoolte Sensitivität bzw. Spezifi-
tät betrugen 86 Prozent bzw. 90 Prozent, mit einer Area 
under the curve von 0,94. KI-basierte Systeme, die mit 
Vektormaschinen arbeiteten und solche, die Narrow-
Band-Imaging nutzten, schnitten im Mittel besser ab.  
+ + + Erhöhen digitale Interventionen bei tiefem Rü-
ckenschmerz die Produktivität am Arbeitsplatz? Eine japa-
nische, randomisierte Studie von Arbeitsmediziner:innen 
bei dem Unternehmen Shionogi um NAOHIRO ITOH 
fand dafür jetzt keinen Hinweis (JMIR Mhealth Uhealth 
2022; 10(5):e35867). Dafür gab es aber signifikante Vortei-
le bei Symptomen, Lebensqualität und in der Dimension 
Angst vor Bewegung. Ist doch auch was. + + + 

Wissenschaftsticker
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ONLINE-KLINIK FÜR PSYCHIATRIE IN HAMBURG 
Die Asklepios Kliniken in der Hansestadt ergänzen ihr psychiatrisches Versorgungsangebot um eine 
Online-Klinik. Ziel: Ein Behandlungsangebot innerhalb weniger Tage.

Für bestimmte Krankheitsbilder 
können die Online-Therapiean-
gebote die physische Anwesen-

heit in oder die Teilnahme an einer 
ambulanten oder tagesklinischen Ein-
richtung ersetzen“, sagt Sarang Thak-
kar, ärztlicher Leiter der Online-Klinik 
und zugleich Chefarzt Ambulanzzen-
tren der Asklepios Klinik Nord. „Er-
fordert die Erkrankung darüber hin-
aus Therapie, könnten die Angebote 
der Online-Klinik zumindest als 
schnelle Hilfestellung genutzt wer-
den, um akute Erkrankungsspitzen 
abzumildern und Patient:innen auf 
eine Therapie vor Ort vorzubereiten.“

Ziel ist es, Patient:innen binnen we-
niger Tage einen Online-Behandlungs-

platz anbieten zu können. Im ersten 
Schritt fokussiert sich das Behand-
lungsangebot auf Patient:innen im Ein-
zugsgebiet der Hamburger Asklepios 
Kliniken, da zumindest einmal pro 
Quartal eine persönliche Vorstellung 
notwendig ist. Eine Ausweitung ist ge-
plant. „Die Kolleg:innen, die in der On-
line-Klinik tätig sein werden, sind Teil 
eines multiprofessionellen Teams“, sagt 
Dr. Ulrich Knopp, Geschäftsführender 
Direktor der Asklepios Klinik Nord. 
„Durch Kooperation und die klare Ver-
netzung der Kompetenzen unserer sta-
tionär arbeitenden und online tätigen 
Mitarbeitenden sind wir davon über-
zeugt, ein dem Patientenwohle dienen-
des Konzept anbieten zu können.“ 

Knopp betont, dass durch die On-
line-Klinik zudem ein attraktiver und 
dem 21. Jahrhundert entsprechender 
Arbeitsplatz für Ärzt:innen der Fach-
richtungen Psychiatrie und Psychothe-
rapie geboten werde: „Von Anfang an 
werden sich die Kolleg:innen aus-
schließlich um die Patient:innen der 
Online-Klinik kümmern.“
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JE DIGITALER,  
DESTO GRÜNER?
Nachhaltigkeit ist ein Megathema. Auch das Ge-
sundheitswesen darf nicht einfach weitermachen 
wie bisher. Digitalisierung kann bei der Transfor-
mation helfen – und dazu beitragen, dass sie nicht 
auf Kosten der Versorgung geht. Außerdem hilft 
sie, dringend notwendige Business-Modelle zu 
entwickeln. 

TEXT: MIRIAM MIRZA G
reen is the new digital“ – die Branche hat die Nachhaltigkeit für 
sich entdeckt. Auf der diesjährigen DMEA war es schon zu spü-
ren: Das Thema bewegt vor allem die Jüngeren. Dass sich die  
ganze Community damit beschäftigt, wird aber höchste Zeit, 
denn immerhin ist das Gesundheitswesen für mehr Emissionen 

verantwortlich als Schifffahrt und Flugverkehr zusammen! In Deutschland 
kommt der Gesundheitssektor auf 70 Millionen Tonnen CO2-Äquivalente. Das 
entspricht 5,2 Prozent der Gesamtemissionen (Lancet Policy Brief 2019). Ein 
kleiner Trost: Das liegt auch daran, dass das deutsche Gesundheitswesen so 
ausgeprägt und die Versorgung damit gut ist. Dennoch müssen sich die Ak-
teur:innen die Frage gefallen lassen, was sie für den Erhalt des Planeten tun und 
welchen sinnvollen Beitrag die Digitalisierung dazu leisten kann.

In Bezug auf den Gesundheitssektor gibt es zahlreiche Gründe, sich mit 
Nachhaltigkeit auseinanderzusetzen. Die Folgen der klimatischen Veränderun-
gen sind schon jetzt spürbar. Hitzewellen und Extremwetterereignisse haben in 
den letzten Jahren mehr Tote gefordert. Allein im Zusammenhang mit 
Hitze ermittelten Forscher für das Jahr 2018 rund 20 200 Todesfälle bei > B
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den über 65-Jährigen (Lancet 2020). 
Dabei wird es nicht bleiben. Das Pro-
blem: „Wir sind auf solche Szenarien 
nicht vorbereitet“, mahnte Sylvia 
Hartmann von der Deutschen Allianz 
Klimawandel und Gesundheit (KLUG)
in ihrer Keynote auf der DMEA an. 
Krankenhäuser brauchen eine andere 
Bauplanung, um den klimatischen 
Veränderungen gerecht zu werden, 
die Wirkung von Medikamenten in 
überhitzten Körpern müsse besser er-
forscht, die Zunahme von Erkrankun-

gen durch Luftverschmutzung stärker 
in Betracht gezogen werden. 

Dies sind nur ein paar der Beispie-
le, die Hartmann in ihrem Vortrag 
nannte. Sie wünscht sich eine neue, 
holistische Sicht auf Gesundheit und 
mahnt mehr Tempo bei der Umset-
zung von nachhaltigen Strategien für 
den Gesundheitsbereich an. Einer ih-
rer Vorschläge: Krankenhäusern und 
anderen medizinischen Einrichtun-
gen sollten Incentives gesetzt werden, 
damit diese motiviert werden, ihre 

Einrichtung nachhaltig zu machen.
Das Thema ist auch in der Selbstver-
waltung angekommen. Auf dem 125. 
Deutschen Ärztetag hatten die Anwe-
senden an alle Entscheidungsträger 
im Gesundheitswesen appelliert, die 
notwendigen Maßnahmen in Angriff 
zu nehmen, um bis zum Jahr 2030 ei-
ne Klimaneutralität für das deutsche 
Gesundheitswesen zu erreichen. Die 
Ärzteschaft will außerdem einen eige-
nen Beitrag leisten und die Geschäfts-
stelle inklusive der Gremiensitzungen 

»WIR BRAUCHEN EIN 
NACHHALTIGKEITSCONTROLLING« 
Dr. med. Markus Müschenich ist Managing Partner von Eternity.Health  
und gilt als Spezialist für die Medizin der Zukunft. Er findet, 
Nachhaltigkeit und Digitalisierung haben viel gemeinsam.

DR. MED. MARKUS 
MÜSCHENICH, 
Managing Partner von 
Eternity.Health

Green Health ist ein Thema, das vor allem die junge 
Generation beschäftigt. Welche Verbindungen gibt 
es hier zur Digitalisierung?
Zum einen ist für die „born digitals“ Nachhaltigkeit 
eine Art Lebensthema. Außerdem ist das Thema  
ohne die Digitalisierung nicht realisierbar. Das liegt 
daran, dass wir viele Daten brauchen, um festzustel-
len, wo wir bei der Nachhaltigkeit stehen und welche 
Maßnahmen ergriffen werden müssen. Auf Deutsch-
land bezogen gibt es so gut wie keine Daten zu Green 
Health. Das meiste stammt aus dem Vereinigten 
Königreich, aber deren Gesundheitswesen ist anders 
als unseres. Und schließlich geht es um den Wett- 
bewerb von Allokationen von Ressourcen.

Was ist bei Letzterem damit gemeint?
Wenn man heute Verantwortliche für die Finanzen 
im Krankenhaus fragt, welche Investments künftig 
die höchste Priorität haben, war das kürzlich noch 
die Digitalisierung, aber ab 2024 kommt auf die Un-
ternehmensleitungen eine nichtfinanzielle Berichter-
stattung zu. Das bedeutet, dass der von den Wirt-
schaftsprüfern freigegebene Jahresabschluss sich um 
viele Seiten mit Informationen zum Thema Nachhal-

tigkeit vergrößern wird. Immer dann, wenn ein:e 
Wirtschaftsprüfer:in hinzukommt, erhält das Thema 
eine viel höhere Wertigkeit. Dann geht Green Health 
in Bezug auf die Ressourcenallokation in den Wettbe-
werb mit der Digitalisierung.

Die zunehmende Digitalisierung der Krankenhäuser 
braucht auch Energie und wirkt sich somit negativ 
auf die Bilanz aus. Wieso wiegen die Vorteile die 
Nachteile auf?
Ja, aber das heißt ja nicht, dass man über die Nach-
teile hinwegschaut. Die Vorteile sind klar: Die Pati-
entenversorgung wird qualitativ verbessert. Sie ist 
gut, um Prozesse zu optimieren. Dadurch werden 
wiederum die Mitarbeitenden zufriedener und man 
kann damit Kosten senken. Außerdem ist sie nütz-
lich für das Monitoring und Controlling. Das medi-
zinische Controlling eines Krankenhauses präsen-
tiert wirtschaftliche Zahlen, die in einem gut digita-
lisierten Haus tagesaktuell vorliegen. Das wird auch 
für die Nachhaltigkeit kommen. Der Gesetzgeber 
verlangt dann Nachweise darüber, was man inner-
halb eines Jahres in Bezug auf Nachhaltigkeit ge-
macht hat. FO
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sowie das Verwaltungshandeln der 
Bundesärztekammer bis 2030 klima-
neutral gestalten. Gleichzeitig sandten 
die Delegierten einen Appell an alle 
Ärzt:innen, sich Gedanken zu ma-
chen, das eigene Verhalten in Bezug 
auf mehr Klimaschutz zu überprüfen 
und anzupassen.

EINZELNE KRANKENHÄUSER GEHEN 

VORAN

Viele Mediziner:innen engagieren 
sich für den Klimaschutz, haben Ver-

eine und Verbände gegründet. Nicht 
selten sind es die Beschäftigten in den 
Krankenhäusern, die das Thema in 
die Kliniken tragen und etwas bewe-
gen. Einige Kliniken sind in Sachen 
Nachhaltigkeit schon auf einem guten 
Weg. So hat sich das Krankenhaus 
Havelhöhe in Berlin vorgenommen, 
bis zum Jahr 2030 klimaneutral zu 
werden. Entscheidende Schritte dafür 
haben die Verantwortlichen bereits 
gemacht: Das Krankenhaus emittiert 
nach eigenen Angaben 2 000 Tonnen 

CO2 pro Jahr – vor 20 Jahren waren es 
noch 7 000 Tonnen. 70 Prozent der 
CO2-Emissionen wurden schon einge-
spart. 

Der dickste Brocken in Sachen 
CO2-Emissionen ist in der Regel der 
Energieverbrauch. In Havelhöhe wur-
den durch die Installation von Photo-
voltaik, die Nutzung von Windenergie 
und die Umstellung auf Kraft-Wärme-
Kopplungssysteme Erfolge erzielt. 
Doch damit nicht genug – in zehn Jah-
ren soll die Bilanz der Klinik mit einer 

Was heißt das für die Zukunft?
Das heißt, dass wir ein Nachhaltigkeitscontrolling be-
nötigen, das nicht erst nach 365 Tagen aufzeigt, was 
passiert ist, sondern genauso tagesaktuelle Daten lie-
fert wie das wirtschaftliche oder medizinische Con-
trolling. Den Krankenhäusern wird das nicht als frei-
willige Aufgabe überlassen. Es wird zu einer Geset-
zesauflage. Aber auch andere Einrichtungen verlan-
gen solche Nachweise, zum Beispiel Banken, wenn sie 
Kredite vergeben oder Investoren, die bewiesen ha-
ben wollen, dass Unternehmen Nachhaltigkeit ernst 
nehmen.

Nachhaltigkeit ist also nicht nur etwas für die idea-
listische Jugend, die auf Fridays-for-Future-Demos 
geht, um sich vor der Schule zu drücken?
Nein, es ist ein knallhart betriebswirtschaftliches 
Thema und sollte auch entsprechend angegangen 
werden – alle knallhart betriebswirtschaftlichen The-
men brauchen vernünftige Planung, ein Controlling 
und eine ernst zu nehmende Strategie.

Worum müssen sich Krankenhäuser jetzt kümmern, 
damit sie das Thema nicht verschlafen?
Nachhaltigkeit muss zur Chefsache gemacht werden 
– ähnlich wie wir es bei der Digitalisierung gesehen 
haben. Das bedeutet, es muss in der Krankenhauslei-
tung angesiedelt sein. Am besten durch die Schaf-
fung einer Position für einen Nachhaltigkeitsspezia-
listen oder eine -spezialistin, der oder die direkt an 
die Unternehmensführung berichtet. Darüber hinaus 
braucht ein Krankenhaus eine Bestandsaufnahme 
und ein Benchmark. Zunächst geht es um Grundle-
gendes, also zum Beispiel, wie viel Energie die Heiz-

anlage verbraucht und wie ein Wechsel zu „grünem 
Strom“ möglich gemacht werden kann. Dabei geht es 
ja noch nicht um Medizinisches. Diese Informationen 
werden nämlich in einem zweiten Schritt erhoben. 
Hier stellt man etwa fest, wie viel Müll auf einer In-
tensivstation entsteht. Die Bestandsaufnahme zeigt 
Stellschrauben auf, an denen gedreht werden kann, 
um Ressourcen einzusparen. Wenn man sehr tief in 
solche Analysen geht, kommt man schnell auf den in-
direkten Ressourcenverbrauch, wie er beispielsweise 
entlang von Lieferketten oder durch für die Kranken-
häuser arbeitende Dienstleister entsteht. Echte Nach-
haltigkeit ist ein weites Feld.

Heißt das, wir sind an dem Punkt, an dem Gretas 
Staffelstab übernommen werden und in die 
Business-Logik übertragen werden muss?
Genau. Wir müssen uns nicht nur mit Nachhaltigkeit 
beschäftigen, weil wir kein Recht haben, unsere Erde 
kaputtzumachen. Es geht im nächsten Schritt darum, 
Business-Modelle zu entwickeln, die tragen. Wenn 
wir Green Health ernst nehmen, werden wir auch 
Ressourcen einsparen und da, wo das nicht geht, 
muss man entweder woanders einsparen oder kosten-
pflichtig kompensieren und damit auch der Politik 
klarmachen, dass das Gesundheitswesen teurer wird. 
Außerdem müssen wir Nachhaltigkeit aus dem Ver-
zichtkontext herausnehmen. Es geht hier nämlich 
nicht darum, auf etwas zu verzichten. Es geht um in-
telligente Lösungen. Wir können dabei doch viel 
mehr gewinnen. Im Idealfall sollte es Freude machen, 
darüber nachzudenken, wie unser Gesundheitswesen 
nachhaltiger werden kann. 
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Null abschließen. Um das zu errei-
chen, wurden zusammen mit den Mit-
arbeitenden 14 Arbeitsgruppen (Füh-
rung, Chemikalien, Abfall, Energie, 
Wasser, Mobilität, Ernährung, Medi-
kamente, Gebäude, Einkauf, Schulun-
gen, Aktivitäten, Öffentlichkeitsarbeit 
und Luft) gebildet. Diese haben weite-
re gemeinsame Handlungsziele erar-
beitet. 

Um auf die Null zu kommen, hat 
sich die Klinikleitung in Havelhöhe 
auch auf die Fahne geschrieben, nicht 
bei den eigenen Emissionen haltzuma-
chen. Daher hat man sich mit Part-
nern und Dienstleistern zusammen-
geschlossen. Ziel ist eine dezentrale 
und quartiersbezogene (lokale) hun-
dertprozentig fossilfreie Energiege-

winnung für das gesamte medizini-
sche Handeln. Alle internen Arbeits-
prozesse sowie alle externen Dienst-
leister, mit denen zusammengearbeitet 
wird, sollen auf den Weg zum emis-
sionslosen Krankenhaus mitgenom-
men werden. 

Das Beispiel zeigt, die Felder, auf 
denen die eigene Ökobilanz verbessert 
werden kann, sind umfassend und be-
trifft nahezu jeden Bereich des Kran-
kenhauses. Doch wer sich wirklich 
ernsthaft mit dem Thema befasst, 
muss sich auch mit seinen Lieferket-
ten befassen. Viele Medizinprodukte 
und Arzneimittel werden in weit ent-
fernten Ländern hergestellt und errei-
chen Deutschland über komplizierte 
Lieferwege. In Zukunft wird nicht nur 

eine Rolle spielen, dass die Arzneimit-
tel sicher sind, sondern dass diese 
auch den Standards des Umweltschut-
zes entsprechen. 

Inzwischen gibt es zahlreiche 
Richtlinien, Zertifizierungsmöglich-
keiten und Behörden, die Grenzwerte 
und Bauvorschriften entwickelten, an 
denen sich Krankenhäuser auf dem 
Weg zum „Green Hospital“ orientie-
ren können. In Deutschland hat sich 
der größte Umweltschutzverband, der 
Bund für Umwelt und Naturschutz  
Deutschland e. V. (BUND), des Themas 
angenommen und beteiligt sich 
deutschlandweit an Projekten zum 
Klimaschutz in Krankenhäusern. Seit 
2001 vergibt er das Gütesiegel „Ener-
giesparendes Krankenhaus“.

WIE VIEL DIGITALISIERUNG BRAUCHT 

NACHHALTIGKEIT?

Um Kliniken nachhaltig zu machen, 
muss an vielen Stellschrauben ge-
dreht werden. Doch welche Rolle 
spielt dabei die Digitalisierung? Ist sie 
ein Enabler oder doch eher Hinder-
nis? Immerhin fordert sie selbst ihren 
ökologischen Preis: Der große Ener-
giehunger heutiger Krankenhäuser 
liegt nicht zuletzt an der modernen 
Informationstechnologie. Laut Statis-
ta liegt die prognostizierte Verteilung 
der erzeugten CO2-Emissionen durch 
Telekommunikations- und Informati-
onstechnologie im Jahr 2020 bei 14,3 
Prozent – Tendenz steigend. Die sich 
schnell entwickelnde Technik erfor-
dert immer wieder den Austausch von 
Altgeräten, was wiederum Elektro-
müll produziert – auf der anderen Sei-
te sind die neuen Geräte in der Regel 
energiesparender. Experten sagen vo-
raus, dass die Technik das Potenzial 
hat, die Emissionen bis 2030 um rund 
15 Prozent zu senken.

Eine konsequente Digitalisierung 
führt zu optimierten Prozessen und 
weniger Reibungsverlusten. Aller-
dings muss dazu vorher investiert 
werden. Die digitale Transformation 
erfordert nicht unerhebliche finanzi-

Der große Energiehunger 
heutiger Krankenhäuser liegt 
nicht zuletzt an der modernen 

Informationstechnologie. 
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elle Investitionen, und auch personel-
le Kapazitäten müssen freigesetzt 
werden, um den Wandel herbeizufüh-
ren. Sind diese Hürden erst einmal 
genommen, kann die Digitalisierung 
ihr Einsparpotenzial entfalten: Ange-
fangen bei der Reduktion des Papier-
verbrauchs über die Verbesserung der 
klinikinternen Logistik durch etwa 
ein digitales Geräte- und Bettenma-
nagement bis hin zum Austausch äl-
terer Geräte gegen neue, effizientere. 
Moderne Rechenzentren mit bauli-
chen Optimierungen, etwa solche mit 
Kühlgängen, die warme Luft abfüh-
ren, erfordern weniger Kühlung. Wo 
es sich anbietet, können Kliniken kli-
nische Rechenleistungen in Cloud-Be-
triebe überführen. Professionell be-
triebene Rechenzentren haben in der 
Regel wesentlich effizientere Kühl-
maßnahmen und Systeme. 

Doch nicht immer muss Neues an-
geschafft werden, um Ressourcen zu 
sparen – manchmal geht es auch da-
rum, nicht immer das Neueste vom 
Neuen zu haben. Wer angeschaffte 
Geräte länger nutzt, spart Geld und 
schont Ressourcen. Und manchmal ist 
eine genaue Kosten-Nutzen-Rechnung 
nicht verkehrt. So verweist Hartmann 
in ihrem Vortrag auf eine Untersu-
chung, bei der der Einsatz von robo-
terassistierter Technik in Bezug auf 
die Anzahl der dadurch geretteten 
Menschenleben und ihre Nachhaltig-
keitsbilanz verglichen wurde. Das Er-
gebnis: Im Gegensatz zur telemedi-
zinischen Videokonferenz schneidet 
sie so schlecht ab, dass sie am besten 
gar nicht eingesetzt wird.

Die Digitalisierung ist eng mit 
mehr Nachhaltigkeit verbunden. Fak-
tisch teilen beide Felder eine ähnliche 

Historie: Zunächst stiefmütterlich als 
Nischenthema behandelt, haben sie 
sich in den letzten Jahren zu den wich-
tigsten Trends entwickelt. Der Digita-
lisierungs- bzw. der Nachhaltigkeits-
grad einer medizinischen Einrichtung 
ist entscheidend für deren wirtschaft-
lichen Erfolg und ihr Fortbestehen. 
Die Zielrichtung ist klar: Nachhaltig-
keit ist nicht mehr nur ein Thema für 
Greta-Thunberg-Fans, sondern muss 
in der Business-Logik des Gesund-
heitswesens einen festen Platz bekom-
men. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist 
Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@ 
e-health-com.de
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EUROPEAN HEALTH DATA 
SPACE – BEDEUTUNG FÜR 
DEUTSCHLAND
Als Teil der europäischen Datenstrategie hat die 
EU-Kommission den Entwurf für einen Europäischen 
Gesundheitsdatenraum, kurz EHDS, vorgelegt. 
Reform oder Revolution?

TEXT: MAYA EL-AUWAD, ELENA LEHRKE, HENRIK MATTHIES

W
ie könnte ein grenzüberschreitendes, 
digitales Gesundheitswesen aussehen, 
das die Interessen von Patient:innen in 
den Mittelpunkt stellt? Der Europäische 
Gesundheitsdatenraum (European 

Health Data Space – EHDS) soll genau dies definieren und 
umsetzen. Anfang Mai hat die Europäische Kommission 
den Entwurf für eine Verordnung zur Regulierung dieses 
Datenraums vorgelegt und damit eine Vision zukünftiger 
Gesundheitsversorgung in Europa geschaffen.

Der EHDS soll als Teil der europäischen Datenstrategie 
durch effizienten Austausch und direkten Zugriff auf be-
stimmte Gesundheitsdaten das europäische Gesundheits-
wesen reformieren und in Teilen harmonisieren. Ob auch 
eine Revolution drin ist, bleibt abzuwarten. Eine ausführ-
liche, deutschsprachige Zusammenfassung des EHDS-Ent-
wurfes ist auf der EHDS-Webseite von Honic hinterlegt. 

GESUNDHEITSWESEN DER ZUKUNFT

Die EU-Kommission gibt mit dem Verordnungsentwurf 
einen Vorgeschmack darauf, wie ein europäisches Ge-
sundheitswesen über Landesgrenzen hinweg und abseits 
nationaler Eigensinnigkeiten sowie proprietärer Stan-
dards aussehen kann. Der Entwurf skizziert einen gesetz-
lichen Rahmen für den Austausch von Gesundheitsdaten 
und legt auch fest, wer diese Daten nutzen können soll: 
Neben den Patient:innen selbst sollen die Daten auch für 
Forschung, für die Gesundheitspolitikgestaltung oder für 
statistische Zwecke verfügbar gemacht werden. Die Mit-
gliedstaaten werden verpflichtet, ihre Gesundheitsversor-
gung zu digitalisieren und für Patient:innen elektronische 
Zugangswege zu ihren Gesundheitsdaten zu schaffen. Pa-
tient:innen sollen zu jeder Zeit die Speicherung und Wei-
tergabe ihrer Gesundheitsdaten digital kontrollie-
ren können.  > B
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WORUM ES GEHT – DATENNUTZUNG 

DURCH VERFÜGBARKEIT UND  

ZUGANG 

Die Kommission plant einen großen 
Schritt in Richtung einer Harmonisie-
rung gesetzlicher Vorgaben im Ge-
sundheitsbereich – das zeigt bereits 
die Wahl des Instruments: Eine Ver-
ordnung gilt unmittelbar in den EU-
Mitgliedstaaten und muss nicht in 
nationales Recht umgesetzt werden. 
Dabei ist es das erklärte Ziel, Gesund-
heitsdaten von hoher Qualität, die in 
der EU massenhaft anfallen, nutzbar 
zu machen. Verfügbarkeit von Daten 
und der elektronische Zugang zu ih-
nen sind dafür die Grundvorausset-
zung. Neben der Nutzung in der Ge-
sundheitsversorgung selbst (Primär-
nutzung) sollen die Daten unter stren-
gen Bedingungen auch für die 
Gesundheitsforschung und Gesund-
heitspolitik zur Verfügung stehen (Se-
kundärnutzung).

WIESO BRAUCHEN WIR EINEN  

EUROPÄISCHEN GESUNDHEITSDATEN-

RAUM? 

Die Corona-Pandemie hat gezeigt, was 
es bedeutet, wenn der Zugang zu Ge-
sundheitsdaten nicht möglich ist oder 
die Prozesse für den Zugang zu Daten 
zu lange dauern. Viele europäische 
und nationale politische Entscheidun-
gen in der Pandemie basieren auf Stu-
dien aus dem Ausland, etwa aus Israel 
und den USA, wo Forscher:innen und 
Unternehmen unbürokratisch und 
schnell auf Gesundheitsdaten zugrei-
fen konnten. 

Bis heute ist es in Deutschland et-
wa nicht möglich, Impfdaten mit den 
Krankenkassendaten der Patient:in-
nen zu verknüpfen, um herauszufin-
den, wie die Corona-Impfung gewirkt 
hat oder wie viele Patient:innen trotz 
Impfung weiter versorgt werden 
mussten. Das ist nicht nur aus medizi-
nischer Sicht ein Problem, sondern 
führt auch zu einem Vertrauensver-
lust der Bevölkerung in das Gesund-
heitssystem. Auch das hat die Corona-
Krise eindrucksvoll gezeigt. 

Die EU-Kommission hat die Zei-
chen erkannt; der EHDS kann auch 
als Antwort auf Fragen, die in der Co-

Die EU-Kommission plant einen 
großen Schritt in Richtung einer 

Harmonisierung gesetzlicher  
Vorgaben im Gesundheitsbereich. 
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rona-Pandemie immer drängender ge-
worden sind, verstanden werden. Poli-
tische Entscheidungen brauchen be-
lastbare Daten als Grundlage. Der 
EHDS ist ein wichtiges Zeichen dafür, 
dass Europa eigenständige Lösungen 
für komplexe technische Fragestellun-
gen entwickeln kann – und zwar nach 
europäischen Werten und Grundsät-
zen. Gerade im Gesundheitsbereich 
bietet ein europäischer Datenraum die 
Möglichkeit, die besonders sensiblen 
und aussagekräftigen Daten nach eu-
ropäischen Standards zu verarbeiten, 
statt auch hier Datensouveränität an 
nichteuropäische Tech-Konzerne zu 
verlieren. 

DER WILLE ZUR DIGITALISIERUNG  

IST DA

Viele Leistungserbringer:innen im 
Gesundheitswesen wollen sich heute 
schon digitalisieren, ihnen fehlt aber 
häufig die Möglichkeit, auf rein euro-
päische Cloud-Services zurückzugrei-
fen, die dieselben Leistungen erbrin-
gen können wie AWS, Google und Co. 
Dabei ist seit den EuGH-Entscheidun-
gen in Sachen Schrems I und Schrems 
II nun auch gerichtlich geklärt, dass 
die Übermittlung personenbezogener 
Daten in Drittländer unter der DSGVO 
höchst problematisch ist. Neben dem 
fehlenden Schutz vor einem Zugriff 
der US-Geheimdienste hat der EuGH 
auch kritisiert, dass die großen Tech-
Konzerne erhobene Daten häufig zu 
nicht begrenzten Zwecken weiterver-
arbeiten. Schon heute können außer-
halb der EU Profile erstellt werden, 
die etwa für Werbung und Marketing 
im Gesundheitsbereich genutzt wer-
den oder, weitaus schlimmer, für Be-
troffene zu höheren Versicherungs-
zahlungen oder dem Ausschluss aus 
Leistungen führen.

Die Verwendung der Gesundheits-
daten zum Nachteil der Patient:innen 
oder zu Werbezwecken wird die Ver-
ordnung nach derzeitigem Stand aus-
drücklich verbieten. Deutschland soll-
te mit der Digitalisierung des Gesund-
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heitswesens aber nicht warten, bis die 
EU den EHDS vollständig reguliert 
und eingerichtet hat: Heute schon be-
nötigen diejenigen, die Daten bereit-
stellen wollen und dazu auch faktisch 
in der Lage sind, eine (rechts)sichere 
und vertrauenswürdige Umgebung, 
in der die Interessen der Patient:innen 
im Mittelpunkt stehen. 

DER BLICK NACH DEUTSCHLAND:  

RISIKO UND CHANCEN 

Dass Deutschland in Sachen Digitali-
sierung gerade im Gesundheitswesen 
hinterherhinkt, ist kein Geheimnis. 
Ironischerweise birgt diese Ausgangs-
situation im Rahmen des künftigen 
europäischen Gesundheitsdaten-
raums aber auch eine Chance: Gerade 
weil die meisten Gesundheitsdaten in 
Deutschland häufig noch lokal gespei-
chert werden, sind sie so etwas wie die 
letzte Bastion von Daten, die nicht be-
reits unkontrolliert global zirkulieren 
und für zweckfremde Bereiche ver-
wertet werden (können). 

Doch dieser Vorteil ist schnell ver-
spielt, wenn nicht auch hierzulande 
umgehend ein eigener sicherer Daten-
raum geschaffen wird. Leistungser-

bringer:innen werden nach wie vor in 
ihren Digitalisierungsbestrebungen 
ausgebremst, weil es an Rechtssicher-
heit und einheitlichen Rechtsgrund-
lagen für die Zweitverwendung medi-
zinischer Daten, insbesondere für die 
Forschung, fehlt. Hinzu kommen oft-
mals berechtigte datenschutzrechtli-
che Bedenken und die Sorge vor ho-
hen Bußgeldern. 

Zuletzt hat auch die Konferenz der 
unabhängigen Datenschutzbehörden 
des Bundes und der Länder (DSK) be-
stätigt, dass dieser regulatorische Fli-
ckenteppich für datengetriebene For-
schung eine problematische Aus-
gangssituation ist. Sie hat die Überle-
gungen der Bundesregierung in einer 
im März veröffentlichten Entschlie-
ßung begrüßt, ein allgemeines For-
schungsdatengesetz auf den Weg zu 
bringen, das das Recht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung wahrt. Flan-
kiert werden soll es nach Ansicht der 
DSK durch Forschungsregelungen in 
einzelnen Bereichen.

Nun hat der EHDS-Entwurf ein 
ambitioniertes Programm vorgege-
ben. Zwar muss der Entwurf noch 
vom EU-Parlament und dem Rat be-

schlossen werden, was sich realistisch 
bis Mitte beziehungsweise Ende 2023 
ziehen kann. Danach geht es aber sehr 
schnell. Wenngleich einige Regelun-
gen erst schrittweise zur Anwendung 
kommen, ist die allgemeine Umset-
zungsfrist mit 12 Monaten kurz. Der 
in den letzten Jahren mühsam begon-
nene digitale Transformationsprozess 
in Deutschland müsste in beeindru-
ckender Geschwindigkeit fortgeführt 
werden, um bereits im Jahr 2024 oder 
spätestens 2025 die Anforderungen 
des EHDS erfüllen zu können. Die bis-
herigen Schritte rund um ePA, E-Re-
zept oder die Diskussion um die Wei-
terentwicklung der Telematikinfra-
struktur waren eher zaghaft. Sie sind 
aber essenzielle Module einer Infra-
struktur, in der Daten interoperabel 
ausgetauscht werden können.

WARUM ES ZUSÄTZLICH EIN GESUND-

HEITSDATENNUTZUNGSGESETZ 

BRAUCHT 

Der Entwurf der Kommission geht 
mit großen Schritten in Richtung di-
gitale Gesundheitsversorgung voraus. 
Erfahrungsgemäß folgen noch viele 
weitere, bevor die Verordnung zum 
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Schluss unmittelbar in den EU-Mit-
gliedstaaten Anwendung findet. Auf 
Deutschland kommt eine große Auf-
gabe zu: Um einen Austausch der 
Daten, wie im EHDS-Entwurf be-
schrieben, leisten zu können, muss 
erst einmal identifiziert werden, wo 
Daten aktuell gespeichert sind und 
wie sich diese heute schon nutzen las-
sen. Das im Koalitionsvertrag bereits 
angekündigte Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz könnte die Brücke schla-
gen, um auch Deutschland fit für die 
europäische Vision eines patienten-
zentrierten digitalen Gesundheitswe-
sens zu machen.

Wie kann also das europäische Re-
gulationsvorhaben durch ein deutsches 
Gesundheitsdatennutzungsgesetz ver-
nünftigerweise ergänzt werden? 

•   Erlaubnistatbestände schaffen
Ein wichtiger Punkt wird die Ein-

schränkung des in der DSGVO veran-
kerten „Verbotsprinzips” sein. „Daten-
nutzung“ bedeutet, Erlaubnistatbe-
stände zu schaffen. Diese müssen klar 
formulierte Voraussetzungen für die 
Nutzung von Gesundheitsdaten für 
Zwecke, die die allgemeine und per-
sönliche Gesundheitsversorgung ver-
bessern, normieren. Werden diese 
Voraussetzungen erfüllt, muss die 
Datennutzung ohne Sorge vor einem 
Bußgeld möglich sein. Das bedeutet 
auch, dass es erlaubt sein sollte, in der 
Forschung pseudonymisierte und 
kombinierbare Daten zusammenzu-
führen und anschließend als anony-
me Daten bereitzustellen. 

Auch sollte es für Patient:innen 
einfacher und transparenter möglich 
sein, ihre Daten zu Forschungszwe-
cken zur Verfügung zu stellen. Eine 
Einwilligung im Einzelfall kann das 
nicht leisten – das hat auch der EHDS-
Entwurf erkannt. Immer häufiger 
sind sich Betroffene der Tragweite ih-
rer Entscheidungen und der Auswir-
kungen, die diese auch auf ihr Persön-
lichkeitsrecht haben, nicht mehr be-
wusst oder können die Komplexität 

technischer Prozesse nicht mehr ein-
schätzen. Die deutsche Gesetzgebung 
sollte daher gewisse Grundsatzent-
scheidungen treffen, wie Gesundheits-
daten genutzt werden können – in be-
stimmten Fällen sollte insbesondere 
die Widerspruchslösung („Opt-out“) 
gelten. 

Andere Mitgliedstaaten gehen hier 
schon deutlich progressiver voran. Die 
Rechte der Patient:innen könnten 
über einfach zugängliche Datenma-
nagementsysteme ausreichend ge-
schützt werden. So könnten den Pati-
ent:innen Apps angeboten werden, 
über die sie ggf. einen Widerspruch 
zu einer bestimmten Verarbeitung er-
klären könnten. Oder das Datenma-
nagement wird in die ePA integriert. 
Dabei müssen diejenigen besonders 
geschützt werden, die nicht so selbst-
verständlich mit Apps und sonstigen 
digitalen Angeboten umgehen. Es soll-
te auch vermehrt auf den Einsatz von 
vertrauenswürdigen Datentreuhän-
dern gesetzt werden. 

•   Interoperabilität herstellen
Das deutsche Gesundheitswesen 

muss endlich in der Fläche interopera-
bel werden. FHIR, MIOs und weitere 
spezifische Datenformate müssen in 
der Breite und Tiefe genauso unab-
dingbar genutzt werden wie einheit-
liche Definitionen von Schnittstellen; 
Daten müssen grundsätzlich portabel 
sein. 

•   Haftungsrisiken einschränken
Die Ärzteschaft sollte ermutigt 

werden, datenbasierte Entscheidun-
gen zu treffen. Derzeit ziehen Ärzt:in-
nen aus Sorge vor Regressansprüchen 
und Datenschutzverstößen möglichst 
keine externen Daten zurate.

•   Rechtssicherheit schaffen
Ein deutsches Datennutzungsge-

setz könnte ein einheitliches Ver-
ständnis von „Pseudonymisierung“ 
und „Anonymisierung“ fördern und 
die Begriffe endlich mit Leben füllen. 

Wichtig ist allerdings, dass sich die 
deutsche Gesetzgebung dabei nicht in 
Widerspruch zu der für dieses Jahr 
angekündigten Stellungnahme des 
Europäischen Datenschutzausschus-
ses zur Anonymisierung und Pseudo-
nymisierung setzt. 

Für die Begriffsdefinitionen bedarf 
es eines pragmatischen Ansatzes: So 
könnten Datensätze dann als anonym 
gelten, wenn diese keine identifizieren-
den Merkmale enthalten und es ge-
setzlich verboten ist, diesen Datensät-
zen identifizierende Merkmale hinzu-
zufügen. Ein gesetzliches Verbot der 
Reidentifizierung von Personen wird 
bereits seit Längerem zu Recht gefor-
dert. Die Pseudonymisierung wird in 
der DSGVO zwar an einigen Stellen 
erwähnt, für die Digitalisierung des 
Gesundheitswesens wäre es allerdings 
hilfreich, Methoden anzubieten, die zu 
einer effektiven Pseudonymisierung 
der Gesundheitsdaten führen, damit 
diese dann für spezifische Zwecke ver-
arbeitet werden können.

•   Potenziale erkennen und Ver-
arbeitungszwecke privilegieren
Ein differenzierter Blick lohnt sich 

auf die bislang ungenutzten Potenzia-
le: Ein zu restriktives Verständnis 
vom Begriff der „Forschung“ verhin-
dert Innovation in Deutschland. Eine 
einfache Differenzierung zwischen 
„guter“ (universitärer oder wissen-
schaftlicher) und „schlechter“ (privat-
wirtschaftlicher) Forschung verbietet 
sich hier. Zudem kann die Auswer-
tung von Patientendaten auch einen 
großen Erkenntnisgewinn für die 
Steuerung der Gesundheitsversor-
gung und die Gesundheitspolitik in 
Deutschland bieten und so Versor-
gungsziele besser erreichbar machen. 

•   Datenlokalisierung
Zu überlegen ist auch, ob zum 

Schutz der in Deutschland vorhande-
nen Daten und den europäischen Wer-
ten die Übermittlung bestimmter Da-
ten in Drittländer grundsätzlich verbo-



4 / 22 EHEALTHCOM 25

ten sein sollte. Andere Länder wie 
beispielsweise China gehen diesbezüg-
lich bereits sehr protektionistisch vor. 

YES WE CAN – AND WE HAVE TO

Keiner der genannten Punkte ist neu 
und erst recht nicht unmöglich. Ein 
Gesundheitsdatennutzungsgesetz 
kann die lang erwartete Zündung für 
ein zukunftsträchtiges, visionäres 
deutsches Gesundheitswesen sein – im 
Einklang mit unserem europäischen 
Grundverständnis von Datenschutz. 

Weitere Informationen: 

European Health Data Space: Verord-

nungsentwurf und weitere Informationen 

https://ec.europa.eu/commission/ 

presscorner/detail/de/ip_22_2711

Europäische Datenstrategie 

https://ec.europa.eu/info/strategy 

/priorities-2019-2024/europe-fit-digital-

age/european-data-strategy_de

Entschließung der 103. Konferenz der  

Datenschutzbehörden vom 23. März 2022 

https://datenschutzkonferenz-online.de/

media/en/DSK_6_Entschliessung_zur_

wissenschaftlichen_Forschung_final.pdf

Arbeitsprogramm 2022 des Europäischen 

Datenschutzausschusses 

https://edpb.europa.eu/system/files/ 

2021-03/edpb_workprogramme_2021- 

2022_en.pdf

EHDS-Webseite mit vielen weiteren Infor-

mationen von Honic 

https://www.honic.eu/de/european-

health-data-space/

 DR. HENRIK MATTHIES

Gründer und CEO von 
Honic

Kontakt:  
henrik.matthies@honic.eu

 ELENA LEHRKE

Rechtsanwältin für 
Datenschutz und IT-Recht

Kontakt: Elena.Lehrke.
Law@gmail.com

 MAYA EL-AUWAD

Rechtsanwältin für 
Datenschutz und IT-Recht 
und Legal Counsel bei 
Honic

Kontakt: maya.auwad@
honic.eu
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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: Rock Health 2022

VENTURE CAPITAL FÜR DIGITAL HEALTH Der erste Quartals-
bericht 2022 der Investoren von Rock Health lässt aufhorchen, denn darin wird ein deutlicher Rückgang 
der Kapitalflüsse in Digital-Health-Unternehmen sichtbar. Ob sich damit eine Trendwende ankündigt, 
bleibt spannend.

  In der Tat spannend zu beobachten, dass 

sowohl die Deals als solche als auch die Deal Size in 

den verschiedenen Phasen leicht rückläufig sind. Ob 

das aber „nur“ durch Krieg und Pandemie oder eine 

echte Trendwende ist, bleibt abzuwarten. Wir halten 

es noch nicht für die Trendwende.

Series A Series B Series C Series D+

Average Digital Health Deal Size

2018-Q1 2022, by series in $ M

 2018

 2019

 2020

 2021

 Q1 2022

114 83 30 27

12

24 39

108

10

29 45

62

13

35

75 80

18

44

90

146

19

36

81

130

112 72 35 34110 84 55 52172 114 66 8349 16 16 14NUMBER  
OF DEALS

U.S. Digital Health Venture Funding

2011-Q1 2022

 Total Venture Funding

 Number of Deals

 Average Deal Size

$1.2B

94

$1.6B

146

$2.1B

197

$4.5B

298

$4.8B

328

$4.7B

348

$6.0B

377

$8.6B

395

$8.1B

414

$14.7B

480

$29.1B

736

$6.0B

183

$ 12.3M

$ 10.8M

$ 10.7M

$ 15.2M

$ 14.7M

$ 13.5M

$ 15.9M

$ 21.7M

$ 19.6M

$ 30.6M

$ 39.5M

$ 32.8M

2011
2012

2013
2014

2015
2016

2017
2018

2019
2020

2021
Q

1 2022
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DIGITALER HEALTH INDEX 2021 Die von PwC Deutschland 
unterstützte und vom Verein Healthcare Frauen e. V. veröffentlichte Marktstudie DIG-IN Digitaler 
Healthcare Index 2021 untersucht den Übergang zu einer digitalisierten und hybriden Arbeits-
welt in der Gesundheitswirtschaft.

  Die Pandemie zwingt 

alle – egal ob Mitarbeiter:in 

oder Führungskraft mit 

Macht in die Digitalisierung. 

Der Lerneffekt bleibt nicht 

aus. Spannend bleibt, ob 

die Kompetenzen schon 

ausreichen, um dauerhaft in 

einer hybriden Welt mobil zu 

arbeiten.

25% 
Home- / Mobile-Office-Nutzung 2019

58% 
Durchschnittlicher Digitalisierungsgrad 

in den Unternehmen (Mittelwert aus den 

Indexwerten pro befragte Person)

73% 
Home- / Mobile-Office-Nutzung 2021

53% 
Durchschnittlicher Digitaler 

Führungsqualitäts-Index (Mittelwert aus  

den Indexwerten pro befragte Person)

Quelle: DIG-IN Report 2021

Kompetenzen zur Weiterentwicklung der Mitarbeitenden 
aus Sicht der Führungskräfte (in Prozent)

Kompetenz im Umgang 

mit neuen Medien

Strategisches Denken

Disruptives Denken

Selbstmanagement

IT-/Online-Kompetenz

22

18

16

14

20

18

18

17

11

13

 2021 Kompetenzen einer „neuen Kultur“

 2019 Kompetenzen einer „neuen Kultur“

 Befragung 2021

 Befragung 2019
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HEALTHCARE-BAROMETER 2022: KLIMAWANDEL In der 
Studie  „Healthcare-Barometer 2022“ mit dem Schwerpunkt Nachhaltigkeit, für das PwC zum achten Mal in Folge 
1 000 Bürger:innen befragt hat, wird deutlich, warum Klimaschutz immer auch Gesundheitsschutz ist und wie die 
Deutschen dazu stehen.2

Quelle: PwC Healthcare Barometer 2022 Teil 2

Was glauben Sie, welchen Anteil macht „medizinisches CO2“, also zum 
Beispiel CO2-Emissionen bei Krankenfahrten oder die Herstellung von 
Medizinprodukten, an den Gesamtemissionen in Deutschland aus?

Basis: alle Befragten, N = 1.000; Einfachnennung

Welche Kriterien der Nachhaltigkeit im Umweltbereich sollten Unternehmen der Gesundheitswirtschaft in 
ihrem Handeln als Erstes angehen? Bitte bringen Sie die folgenden Aspekte in eine Rangfolge, wobei der für 
Sie wichtigste Aspekt an erster Position steht.

Basis: alle Befragten, N = 1.000; Rangreihe 

 Rang 1  Rang 2  Rang 3  (Angaben in Prozent)

  Die Gesundheitsbranche 

– vom Krankenwagen bis zur 

Arzneimittelproduktion – erzeugt 

mehr CO2-Emissionen als der 

Flugverkehr. Der Gesundheits-

Sektor ist für rund 4,4 Prozent der 

Emissionen weltweit verantwortlich 

– und damit für mehr Treibhausgase 

als der Flugverkehr oder die 

Schifffahrt. Hätten Sie's gewusst?

unter 1 % 1-5 % über 5 % kann ich nicht 
einschätzen

9% 9% 9% 9%

37%

49%

33%

18%

27%

17%
15%

36%

15%

41%
44%

32%

Energie- 
verbrauch 

senken

Gebäude
energieeffizient

renovieren/
gestalten

Erneuerbare
Energien
fördern

Entsorgung/
Kreislauf- 
wirtschaft
optimieren

Wasser- 
verbrauch

optimieren/
senken

in klima- 
neutralen
Transport

investieren

den Einkauf an 
Nachhaltigkeits- 

kriterien ausrichten

klimafreundliche
Ernährungs- 
konzepte im  

eigenen Haus  
einführen

 Total

Alter (Jahre)

 18-34

 35-54

 55+

16

13

14

14

14

13

8

13

13

9

11

11

8

8

11

8

7

11

18

17

15

20

16

12

3,8

∑ 50 % ∑ 48 % ∑ 43 % ∑ 41 % ∑ 34 % ∑ 31 % ∑ 27 % ∑ 26 %

3,9
4,3 4,2

4,6 4,8
5,0 5,3 (Mittlerer Rang)
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BAH-GESUNDHEITSMONITOR Das Marktforschungsunternehmen 
Nielsen IQ befragte im Auftrag des Bundesverbandes der Arzneimittel-Hersteller (BAH) e.V.  etwa 1 000 
Bundesbürger:innen im März 2022 rund um das E-Rezept.

Bekanntheit E-Rezept

Zukünftig werden Rezepte für Arzneimittel, die vom 
Arzt ausgestellt wurden, auf elektronischem Wege 
erstellt. Diese können dann via App auf dem Smartphone 
bei einer Apotheke vorgezeigt oder an eine Apotheke 
geschickt werden. Alternativ ist auch der Ausdruck des 
Rezepts möglich. Haben Sie von diesem sogenannten 
elektronischen Rezept (E-Rezept) schon gehört? 

Basis: Alle Befragten (n=1.006)

 Ja  Nein  Weiß nicht/ keine Angabe

Vorteile durch Umsetzung des E-Rezepts

Welche Vorteile erhoffen Sie sich mit der Umsetzung des E-Rezepts? 

Basis: Erhoffen sich Vorteile durch E-Rezept (n=483)

  Die Mehrzahl der Befragten 

kennt das E-Rezept – viele halten viele 

Aspekte für sinnvoll. Nun gilt es die 

Datenschutzbedenken aus der Welt 

zu schaffen und das Rezept in der 

Wirklichkeit ankommen zu lassen. 

Die Sorgen der niedergelassenen 

Apotheker:innen, dass die 

Versandapotheken überproportional 

profitieren, scheint sich in dieser 

Befragung nicht zu bewahrheiten.

Weniger Papierverbrauch

Einfachere Erstellung von Folgerezepten ohne Arztbesuch

Bessere Dokumentation meiner verordneten Arzneimittel

Kontaktlose Erstellung

Schnellere Arzneimittelbelieferung in meine Vor-Ort-Apotheke bzw. nach Hause

Mehr Transparenz über Wechselwirkungen

Mehr Zeit für eine qualifizierte persönliche Beratung durch das Apothekenpersonal

Sonstiges

23 %

1 % 1 %

36 %

43 %

47 %

50 %

57 %

69 %

22 %

37 %

47 %

49 %

52 %

58 %

66 %

24 %

34 %

39 %

43 %

47 %

55 %

73 %

Quelle: BAH-Gesundheitsmonitor – erste Brennpunktwelle 2022 E-Rezept

Total (n=483) Männer (n=264) Frauen (n=219)

Total (n=1.006)

Männer (n=493)

Frauen (n=513)64 %

30 %

6 %

66 %

61 % 32 %

28 % 5

7

Aussagen zum E-Rezept 
Bitte geben Sie für die folgenden Aussagen an, ob Sie diesen zustimmen oder nicht. 

Basis: Alle Befragten (n=1.006)

8 %11 %16 %35 %30 %

9 %10 %17 %36 %28 %

9 %12 %16 %37 %26 %

10 %12 %19 %36 %23 %

12 %20 %16 %31 %21 %

9 %22%23 %25 %22 %

13 %21 %23 %29 %14 %

11 %24 %23 %26 %16 %

Ich finde ein elektronisches Rezept praktisch.

Ein elektronisches Rezept ist sinnvoll.

Ich werde das elektronische Rezept bei meiner Apotheke vor Ort nutzen.

Ich fühle mich sicherer, wenn alle meine Arzneimittel elektronisch  
dokumentiert werden und auf Wechselwirkungen geprüft werden.

Ich werde das elektronische Rezept in einer App nutzen.
Ich würde weiterhin ein Rezept wie bisher in Papierform bevorzugen,  

auch wenn das nicht mehr möglich sein sollte.

Ich werde das elektronische Rezept ausdrucken bzw. ausdrucken lassen.

Ich werde das elektronische Rezept bei einer Online-Apotheke einreichen.

Ich habe Datenschutzbedenken. 7 %27 %25 %15 % 25 %

 Stimme zu  Stimme eher zu  Stimme eher weniger zu  Stimme nicht zu  Weiß nicht

0 %
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N
achdem es in Sachen Di-
gitalpolitik im Bundes-
gesundheitsministerium 
(BMG) ein halbjähriges 
Interregnum gab, hat die 

neue Leiterin der Abteilung 5 „Digita-
lisierung und Innovation“ Dr. Susanne 
Ozegowski im April 2022 ihre Arbeit 
aufgenommen. Bei der DMEA hatte 
sie ihren ersten Auftritt vor einem grö-
ßeren Branchenpublikum. Und sie gab 
einen zumindest vorläufigen Einblick 
in anstehende digitalpolitische Aktivi-
täten. Klar wurde, dass die Pandemie 
weiterhin auch die Abteilung 5 des Mi-
nisteriums beschäftigen wird. Oze-
gowski nannte die weitere Verbesse-
rung der Nutzung von Gesundheits-
daten mit pandemischer Relevanz für 
eine  tagesaktuell(er)e Public-Health-
Forschung als zentrales Thema, das in 
den kommenden Monaten einen wich-
tigen Arbeitsschwerpunkt bilden wer-
de. In Sachen Digitalisierung des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes wurde 
mit einer ersten Richtlinie Mitte April 
ein Pflock in den Boden gerammt. 
Auch die versorgungsnahe Digitalisie-
rung beziehungsweise der Rollout von 
Telematikanwendungen wie elektroni-
sche Patientenakte, KIM, TIM und 
 E-Rezept aus dem Labor ins „echte Le-

ben“ bleiben – wenig überraschend – 
auf der Agenda.

DIGITALSTRATEGIE FÜR DAS  

GESUNDHEITSWESEN: WO WOLLEN 

WIR EIGENTLICH HIN?

Eng mit Letzterem zusammen hängt 
die im Kapitel Pflege und Digitalisie-
rung der Ampelkoalition angelegte 
Digitalstrategie für das deutsche Ge-
sundheitswesen. Diese sei ein prioritä-
res Thema der nächsten Monate, so 
Ozegowski, die auch sofort klarmach-
te, dass es aus ihrer Sicht kein reines 
Digitalthema ist: „Was wir brauchen: 
Wir müssen als Erstes ein Bild entwi-
ckeln. Wo wollen wir eigentlich hin?“. 
Anders formuliert: Solange die Frage, 
wie Versorgung und Pflege in fünf bis 
zehn Jahren eigentlich aussehen sollen, 
umstritten ist, solange laufen Diskus-
sionen über eine Digitalstrategie etwas 
ins Leere – oder sind jedenfalls nicht 
so zielführend, wie sie sein könnten.

In dieselbe Kerbe hub auch Florian 
Fuhrmann, Geschäftsführer der kv.
digital, die in den vergangenen Jahren 
nicht nur digitale Anwendungen für 
die Arzt-zu-Arzt-Kommunikation, 
sondern auch Patientenanwendungen 
entwickelt hat: „Wir brauchen eine 
übergeordnete Vision, die stärker ist 

als die Erwartungen einzelner Akteu-
re an das Ergebnis von Digitalisie-
rung. Eine Vision, an der wir uns fest-
halten können und die uns motivieren 
kann, auch mal durch ein Tal der Trä-
nen zu gehen.“

Auch Matthias Meierhofer vom 
Vorstand des bvitg stellte die zu ent-
wickelnde Digitalstrategie in den Kon-
text breiter aufsetzender Versorgungs-
reformen. Weiterhin bestehe Digitali-
sierung im deutschen Gesundheits-
wesen zu oft aus Stückwerk und 
Einzelprojekten. Eine Digitalstrategie 
habe nur dann Erfolgsaussichten, 
wenn sie mit Maßnahmen hinterlegt 
sei, die darauf abzielten, Grenzen zwi-
schen den Sektoren zu überwinden: 
„Sie muss die Versorgung mitdenken“, 
so Meierhofer, außerdem müsse si-
chergestellt werden, dass Konzepte, 
die im Rahmen eines Strategieprozes-
ses auf Bundesebene formuliert wer-
den, dann auch auf Landesebene um-
gesetzt würden. 

Meierhofer betonte, dass eine Digi-
talstrategie nicht als ein einmaliges 
Projekt mit einem Anfang und einem 
Ende angesehen werden dürfe: „Wir 
wissen nicht sicher, was in fünf oder 
zehn Jahren ist und brauchen deswe-
gen einen iterativen Prozess. Die Fra-

DIGITALSTRATEGIE: ITERATIV, 
INKLUSIV, TRANSPARENT UND – 
ZU LANGSAM? 
Der Koalitionsvertrag der Ampelkoalition hat sich die Erarbeitung einer Digitalstrategie für das deutsche 
Gesundheitswesen auf die Fahnen geschrieben. Der Prozess soll jetzt zügig starten – und könnte in einem 
Umsetzungsgesetz münden. Es gibt große Erwartungen – aber auch einiges an Skepsis.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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ge, wie wir neue Technologien in den 
Markt bekommen, muss wesentlicher 
Bestandteil einer Digitalstrategie sein.“  

DIGITALRAT UND PEITSCHE?

Nun sind Visionen schön und gut, 
aber hat das deutsche Gesundheitswe-
sen nicht mehr als genug Papierdoku-
mente und Whitepapers, die Visionen 
ausbreiten? Nikolaus Huss von Kovar-
Huss Policy Advisors würde den 
Schwerpunkt jedenfalls anders set-
zen: „Was die Vision ist, wissen wir 
alle. Das sind vernetzte Strukturen, 
und zwar keine freiwillige Vernet-
zung irgendwie, sondern ein struktu-
riertes Miteinander. Wir müssen uns 
eigentlich die Frage stellen, warum 
nichts passiert. Und das liegt, meine 
ich, daran, dass im deutschen Gesund-
heitswesen die unterschiedlichen Inte-
ressen qua Gesetz zementiert sind. Die 
Bremser kann man eindeutig benen-
nen, das sind die verfassten Berufe.“

Huss, der sich als Politikberater in-
tensiv um das Thema Regionalisie-
rung von Versorgung und in dem Zu-
sammenhang auch um Digitalisie-
rung kümmert, ist deswegen etwas 
skeptisch beim Thema Strategie: 
„Strategiediskussionen werden im 
deutschen Gesundheitswesen ja vor-
rangig dazu genutzt, neue Gelder los-
zueisen und Entscheidungen zu ver-
hindern. Reden statt handeln.“ Ob 
man dem uneingeschränkt zustimmt 
oder nicht, klar ist, dass bei einer Di-
gitalstrategie die Implementierung 
mitgedacht werden muss – die unter 
Umständen auf Widerstände trifft. 

Viele wünschen sich deswegen ei-
ne Institutionalisierung des Strategie-
prozesses. Der bvitg beispielsweise 
schlägt ein Kontrollorgan vor, das 
nach der Formulierung der Strategie 
Vorgaben für die Umsetzung erstellt, 
die Umsetzung koordiniert und auch 
die Einhaltung der Pflichten der je-
weils umsetzenden Akteure kontrol-
liert. Gleichzeitig gelte es allerdings, 
ein weiteres Bürokratiemonster zu ver-
meiden, so der Verband. Institutionali-

sierung, das ist eine Grunderfahrung 
im deutschen Gesundheitswesen, 
kann auch kontraproduktiv werden.

Eine gewisse Institutionalisierung 
hält auch Florian Fuhrmann für hilf-
reich. Er brachte den Begriff eines „Di-
gitalrats für das Gesundheitswesen“ 
ins Spiel. Er wäre nicht nur für die 
Entwicklung der Strategie und in die-
sem Zusammenhang gegebenenfalls 
für Mediationsaufgaben zuständig, 
sondern auch dafür, dass beschlosse-
ne Schritte von den ausführenden Ak-
teuren eingehalten werden. Ob hin-
sichtlich der Umsetzung von Strate-
giemeilensteinen Druck ausgeübt 
werden sollte und wenn ja, welche Art 
von Druck, das ist einer der großen 

offenen Punkte, die in den nächsten 
Monaten politisch beantwortet wer-
den müssen. 

Bei der DMEA jedenfalls war von 
vielen Seiten Unmut darüber zu hören, 
dass bisher einzelne Leistungserbrin-
ger auf Basis einzelner umgesetzter 
oder nicht umgesetzter Einzelanwen-
dungen sanktioniert werden. Wenn 
Digitalisierung ein strategischer Pro-
zess ist, und wenn die Entscheider bei 
strategischen Fragen in den Vorstands-
büros von Körperschaften, Verbänden 
und anderen Organisationen sitzen, 
würde es dann nicht viel mehr Sinn 
machen, wenn Sanktionen genau dort 
ansetzten, in den Vorstandsbüros, bei 
den Vorstandsgehältern?

» Das Gesundheitswesen 
lässt sich ohne strategischen 
Ausbau der Digitalisierung nicht 
weiterentwickeln. Nach der 
Sommerpause werden wir einen 
Strategieprozess ausrollen. « 

Karl Lauterbach (SPD), Bundesgesundheitsminister, bei der DMEA 2022
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PFLEGE HAT BISHER KEINE STIMME

Zurück zur Strategie und ihren Inhal-
ten. Der Satz zur Digitalstrategie im 
Koalitionsvertrag erwähnt nicht ohne 
Grund die Nutzerinnen und Nutzer 
sowie die Pflege explizit. Digitalisie-
rung im deutschen Gesundheitswesen 
fand bisher in weiten Teilen ohne Nut-
zerbeteiligung statt – sei es aufseiten 
der Bürger:innen, sei es aufseiten der 
Ärzt:innen. Und sie fand bisher prak-
tisch komplett ohne Beteiligung der 
Pflege statt, die als nicht verkammerter 
Beruf in vielen Gremien des deutschen 
Gesundheitswesens nur beratend hin-
zugezogen wird. Auch bei der Digitali-
sierung vermisst die Vorsitzende des 
Deutschen Pflegerats, Christine Vogler, 
immer noch stark die pflegerische Per-
spektive: „Ich gehe hier durch die 
DMEA-Hallen, betrachte die Dinge und 
bin beeindruckt. Ich könnte aber nir-
gends hingehen und sagen: ‚Ach, das 
hilft uns jetzt aber direkt im Alltag‘.“

Auch das ist sicher etwas über-
spitzt formuliert. Aber die Anforde-
rungen an Digitalisierung aus Sicht 
der Pflege sind klar: Nötig sind zum 
einen Lösungen, die die Pflege kon-
kret entlasten, zum anderen Lösun-
gen, die dazu beitragen, dass pflege-
bedürftige Menschen und deren Fa-
milien mehr und länger selbstbe-
stimmt leben können. Erreichen lasse 
sich das nur durch eine konsequente 
strukturelle Einbindung der Pflege in 
die digitalen Planungs- und Entwick-
lungsprozesse, so Vogler. 

Wie diese Einbindung bei einem 
Strategieprozess konkret aussehen 
könnte, das blieb leider ein wenig of-
fen. Vogler plädierte klar für die Ver-
kammerung der Pflege. Die existiert 
bisher aber nur in Ansätzen. Zwei 
Pflegekammern in Niedersachsen und 
in Schleswig-Holstein wurden jeweils 
nach kaum zwei Jahren wieder abge-
wickelt. Und ob die derzeit in Grün-
dung befindliche Pflegekammer 
Nordrhein-Westfalen ein dauerhafter 
Erfolg wird, ist offen; es gibt erhebli-
che Proteste aus der Pflege heraus. Für 

einen Strategieprozess, der jetzt zügig 
starten und möglichst auch zügig zu-
mindest zu einem Zwischenergebnis 
kommen soll, kommen die Pflegekam-
mern in jedem Fall zu spät.

PARTIZIPATION UND INKLUSION: VOR-

BILD DIGITALPLAN BAYERN?

Wie Partizipation und Inklusion bei 
einem Strategieprozess konkret ausse-
hen können, das verdeutlichte in Ber-
lin Mina Luetkens, die Gründerin von 
Patients4Digital. Dass es bisher noch 
keinen konkreten Plan des BMG hin-
sichtlich der Strategie gebe, findet sie 
wunderbar. Die Hoffnung sei, dass ein 
solcher Plan durch einen offenen Dia-
log, in dem alle zu Wort kommen, die 
etwas zu sagen haben, gemeinschaft-
lich entstehe. Entscheidend ist aus ih-
rer Sicht, dass nicht zurückgeblickt 
wird auf das, was alles falsch gemacht 
wurde, sondern dass der Blick nach 
vorn gerichtet und vor allem offen 
über die Vorteile digitaler Transparenz 
gesprochen werde: „Daten bringen 
Transparenz, auch darüber, wo Versor-
gungslücken sind. Aber diese Transpa-
renz ist ein Hebel, die Lücken zu füllen 
und ein lernendes System zu schaffen.“

Luetkens hatte ein konkretes Bei-
spiel im Gepäck, wie ein partizipativer, 
inklusiver Prozess konkret organisiert 
werden könnte, nämlich den Digital-
plan Bayern, den sie als Beteiligte er-
lebt hatte. Bevor das Bayerische Staats-
ministerium für Digitales irgendetwas 
in Angriff nahm, gab es einen öffentli-
chen Konsultationsprozess mit Exper-
tengesprächen und Workshops. Auf 
deren Basis wurden dann Aktionsvor-
schläge entwickelt, die ihrerseits noch 
einmal kommentiert werden konnten, 
bevor eine Art erster Aktionsplan ent-
stand. „Ich fand das ein ganz tolles Bei-
spiel. Es hat mich fasziniert, und ich 
hoffe, dass wir in diese Richtung ge-
hen mit unserer Digitalstrategie.“

STRATEGIE JA, MORATORIUM NEIN

Besonders konkrete Informationen 
über den Ablauf des Strategieprozes-

ses ließ sich die Politik bisher noch 
nicht entlocken. Immerhin: Susanne 
Ozegowski bekannte sich klar zu ei-
nem stark partizipativen Prozess: „Es 
macht überhaupt keinen Sinn, wenn 
ich mich mit drei Mitarbeiter:innen 
ins stille Kämmerlein setze und etwas 
zu Papier bringe, das wird nicht pas-
sieren.“ Wichtig sei allerdings auch, 
dass die Sache handhabbar bleibe. Es 
dürfe nicht so sein, dass erste Ergeb-
nisse erst zum Ende der Legislatur 
vorlägen: „Wir werden nicht alles an-
dere anhalten, bis die Strategie formu-
liert ist.“ Wenn es das Ziel sei, aus ei-
ner Strategie einen Maßnahmenkata-
log abzuleiten, der dann auch exeku-
tiert werden könne, dann dürfe man 
sich nicht zu viel Zeit lassen.

Zum Thema Institutionalisierung 
eines Strategieprozesses und zu dem 
unter anderem vom Industrieverband 
bvitg ins Spiel gebrachten Vorschlag, 
die Digitalstrategie organisatorisch 
und personell bei der gematik anzu-
siedeln, äußerte sich Ozegowski eher 
zurückhaltend: „Aktuell starten wir 
mit der Überlegung, dass wir das bei 
uns aus der Abteilung heraus machen 
können.“

Viel konkreter wurde Bundesge-
sundheitsminister Karl Lauterbach 
auch nicht. Er legte sich auf einen Be-
ginn für das Beteiligungsverfahren 
nach der Sommerpause fest. „Die Er-
gebnisse werden wir dann später in 
ein Gesetz gießen, das die Strategie 
und die Telematikinfrastruktur zu-
sammenbringt“, so der Minister. 
Manch einer rechnet da mit spitzem 
Stift: Wenn die Tinte unter der Strate-
gie irgendwann im Jahr 2023 trocken 
sein sollte, was realistisch erscheint, 
dann geht es schon hart auf die Halb-
zeit der Legislaturperiode zu. 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.de
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D
ie digital integrierte Versorgung in Deutschland ist – wie so vieles 
andere auch – noch ausbaufähig. Doch es scheitert oft daran, diese 
endlich in die Regelversorgung zu bringen. Woran liegt das? Je 
nachdem, wen man fragt, sind immer die anderen schuld: mal die 
Ärzt:innen, weil sie die Digitalisierung blockierten, mal die Pati-

ent:innen, weil sie noch nicht überzeugt seien, mal die Politik, weil sie falsche 
oder nicht ausreichende Rahmenbedingungen schaffe und die Vergütung häufig 
unklar sei. Die Wahrheit liegt wohl irgendwo dazwischen. Sicher ist, dass es auf 
allen Seiten nicht an Beteuerungen mangelt, nun endlich Schwung in die Sache 
bringen zu wollen.

REIF FÜRS FESTLAND Digitale Insellösungen im Bereich 
Integrierte Versorgung hatte das deutsche Gesundheitswesen mehr als genug. Wir haben den Kongress des 
Bundesverbands Managed Care (BMC) und den Nationalen Fachkongress Telemedizin der Deutschen Gesellschaft 
für Telemedizin (DGTelemed) besucht, um zu klären, wo die Landbrücken bleiben.

TEXT: MIRIAM MIRZA

INTEGRIERTE VERSORGUNG | COMPLEX
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DIE EPA: IN SACHEN INTEGRIERTE 

VERSORGUNG BISHER KEIN TIGER

Welchen Nutzen die sektorenübergrei-
fende Versorgung für das Gesund-
heitssystem haben könnte, wird im-
merhin von keiner Seite angezweifelt. 
Das Potenzial für eine bessere Patien-
tenversorgung ist groß und vielfältig: 
Versorgungslücken könnten geschlos-
sen, unnötige Untersuchungen ver-
mieden, Krankenhauseinweisungen 
reduziert und – so die nicht selten un-
ausgesprochene Hoffnung – Kosten 
verringert werden. Unstrittig ist auch, 
dass dabei die Patient:innen und ihre 
Bedürfnisse im Mittelpunkt stehen 
müssen. 

Projekte, um endlich die Silos von 
ambulanter und stationärer Versor-
gung zu verbinden, gibt es allerhand 
und von unterschiedlichsten Akteu-
ren. Eine Krankenkasse, die sich in 
den letzten Jahren beim Vorantreiben 
der digitalen integrierten Versorgung 
profiliert hat, ist die Techniker Kran-
kenkasse (TK). Als eine der ersten 
Kassen hatte sie ihren Versicherten 
ihre elektronische Patientenakte (ePA) 
TK-Safe angeboten. Die ePA wird ge-

meinhin als eine der wichtigsten In-
strumente angesehen, um die Rei-
bungsverluste beim Datentransfer 
über Sektorengrenzen hinweg zu 
überwinden. Patient:innen könnten 
nämlich darin enthaltene Dokumente 
ihren Behandler:innen zur Verfügung 
stellen. So weit die Theorie, die Praxis 
scheitert derzeit daran, dass die Akte 
schlicht noch nicht ausreichend ge-
nutzt wird. Grund ist, dass Ärzt:innen 
oft noch nicht die dazu notwendige 
technische Ausstattung haben, um da-
rin Informationen hochzuladen oder 
sie abzurufen. Außerdem ist die ePA 
in der Bevölkerung noch nicht ausrei-
chend bekannt.  

REGIONALE GESUNDHEITSZENTREN 

ALS SEKTORENDREHSCHEIBE?

Gerade für medizinisch unterversorg-
te Regionen ist die intersektorale Ver-
sorgung ein Hoffnungsträger, an den 
hohe Erwartungen geknüpft sind. 
Außerhalb der Ballungsgebiete wird 
es angesichts eines fortschreitenden 
demografischen Wandels, der gleich-
zeitig auf einen akuten Ärztemangel 

und schließende Krankenhäuser 
trifft, immer schwieriger, die Gesund-
heitsversorgung aufrechtzuerhalten. 
Die TK macht sich daher für die 
Schaffung eines neuen sektorenüber-
greifenden Versorgungsbereichs 
stark. Herzstück sollen sogenannte 
Regionale Gesundheitszentren (RGZ) 
sein. Vorgesehen ist, dass diese die 
Akut- und Notfallversorgung und 
Leistungen der ambulanten und sta-
tionären (Grund-)Versorgung sowie 
den Rettungsdienst abdecken, optio-
nal auch Angebote zur Pflege vorhal-
ten und in der Region eine wohnort-
nahe Versorgung ermöglichen. Ist ein 
Landstrich unterversorgt, könnte das 
RGZ zusätzliche Elemente der Ferndi-
agnostik, -behandlung, -überwachung 
und -betreuung bereitstellen. 

Damit ermöglichen die RGZ eine 
optimierte Koordination (Sicherstel-
lung des adäquaten Behandlungs-
pfads), Kooperation (zum Beispiel 
Fallbesprechungen, Qualitätszirkel) 
und Kommunikation zwischen den 
verschiedenen an der Versorgung be-
teiligten Akteuren. Darüber hinaus ist 
die telemedizinische Anbindung an 
überregionale Zentren denkbar. Für 
die notwendige Einrichtung und Pfle-
ge der digitalen Infrastrukturen wäre 
das RGZ zuständig. Klar ist: Ein sol-
ches Modell würde die derzeitige Ver-
sorgungsstruktur in vielen Bereichen 
komplett über den Haufen werfen.

MANCHMAL REICHT KLEIN UND FEIN

Doch es muss nicht immer gleich der 
große Wurf sein, um Sektoren mitein-
ander zu verbinden. Manchmal rei-
chen auch schon kleine, feine Lösun-
gen. So hat das Unternehmen Doctolib 
den kostenfreien Messenger Doctolib 
Team entwickelt. Der DSGVO-konfor-
me Messenger wurde speziell für die 
Koordination und Zusammenarbeit 
unter Ärzt:innen und Gesundheits-
fachkräften entwickelt und ermög-
licht den verschlüsselten Austausch 
von Nachrichten, Dokumenten und 
Anhängen. Damit soll die Zusammen-

INTERSEKTORALE VERSORGUNG VON MIGRÄNEPATIENT:INNEN
Wie eine digital gestützte, intersektorale Versorgung konkret aussehen kann, zeigt das 
Projekt „IKK Kopfschmerz“ zur Behandlung von Migränepatient:innen, das das Kopf-
schmerzzentrum Frankfurt in Zusammenarbeit mit der IKK classic und Thieme TeleCare 
initiiert hat. Ziel ist, die Chronifizierung von Kopfschmerzen zu vermeiden, die Behand-
lungsqualität zu verbessern sowie eine nichtmedikamentöse Prophylaxe zu etablieren, 
die die Notwendigkeit zur Gabe von Medikamenten minimiert. 

Dazu hatte die Krankenkasse Betroffene angeschrieben und sie zu einem Programm 
eingeladen, das ihnen eine telemedizinische Betreuung durch Ärzt:innen, eine regel-
mäßige telefonische Beratung durch ausgebildete Gesundheitscoaches und die Unter-
stützung des Selbstmanagements durch eine App anbietet. Die hybride Versorgung 
durch geschultes Personal, den regelmäßigen Kontakt zu den Patient:innen und die, falls 
notwendig, Hilfestellung durch medizinische Expert:innen des Kopfschmerzzentrums 
Frankfurt und die Überprüfung der erreichten Ziele, all das zusammen führte zu einer 
Verbesserung des Gesundheitszustands zahlreicher Teilnehmer. Darüber hinaus gab die 
Mehrzahl an, sich in der individuellen Gesundheitssituation besser abgeholt zu fühlen. 

www.ikk-classic.de/pk/leistungen/behandlungen/kopfschmerzen
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arbeit zwischen Fachkolleg:innen an 
gemeinsamen Fällen und Überwei-
sungen erleichtert werden. Weiterhin 
bietet der Messenger einen Zugang zu 
einem intersektoralen Verzeichnis 
von mehr als 350 000 Ärzt:innen und 
Gesundheitsfachkräften in Deutsch-
land. Die Technik lässt sich ohne viel 
Aufwand effektiv einsetzen. Sie kon-
kurriert mit dem in Entstehung be-
findlichen KIM-Netzwerk, das auf  
E-Mail setzt.

Eine andere, schnell umsetzbare 
Lösung wird neuerdings von Helios 
Health angeboten: Der Konzern hat 
Anfang April ein neuartiges Konzept 
zur weltweiten Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung vorgestellt: Der 
CUBE ist eine sogenannte „Walk-in-
Lösung“ in Form einer wenige Qua-
dratmeter großen Einheit, in der 
 Patient:innen eine Betreuung  per 
Video sprechstunde erhalten, wäh-
rend sie an sich selbst diagnostische 
Verfahren anwenden. Zu der zur Ver-
fügung stehenden Diagnostik gehö-
ren etwa Röntgen, Ultraschall, Blut-
druck- und Augeninnendruckmes-
sung in einer physischen Einheit. Die 
Nutzer:innen werden während ihres 
CUBE-Besuchs von Fachkräften an-
geleitet. Die bei den Untersuchungen 
gewonnenen Daten werden kooperie-
renden Ärzt:innen über die Curalie-
App übermittelt, damit möglichst 
nahtlos nach dem Besuch in einem 
CUBE eine weiterführende Therapie 
begonnen werden kann – in welchem 
Sektor auch immer. 

PROJEKTE SCHEITERN AN  

BÜROKRATISCHEN HÜRDEN

Die Beispiele zeigen, dass es nicht an 
guten Ideen mangelt. Doch wie sieht 
es mit der Übernahme in die Regel-
versorgung aus? Die Antwort lautet: 
Eher mau, denn irgendwo auf dem 
Weg dorthin versanden viele Projekte. 
Dabei hatte man vonseiten der Regie-
rung beispielsweise mit der Einrich-
tung des Innovationsfonds vermeint-
lich viel dafür getan, dass genau das 

nicht passiert. Woran es immer wie-
der hakt, zeigte Prof. Dr. Neeltje van 
den Berg, stellv. Leiterin der Abteilung 
Versorgungsepidemiologie und Com-
munity Health am Institut für Com-
munity Medicine der Universitätsme-
dizin Greifswald und DGTelemed-Vor-
standsmitglied, beim 12. Nationalen 
Fachkongress Telemedizin auf. 

Mangelhaft durchgeführte Evalua-
tionen der Antragsteller, aber auch in-
transparente Entscheidungsprozesse 
aufseiten des für das Durchwinken 

der Projekte zuständigen G-BA, führ-
ten häufig zu negativen oder nur ein-
geschränkten Empfehlungen. Hinzu 
kommt, dass es an konkreten Aufträ-
gen durch den G-BA an Ministerien, 
Fachgesellschaften oder Verbänden 
mangelt, so van den Bergs Beobach-
tung. Ihre Kritik: „Antragsteller kön-
nen gegen negative Empfehlungen 
nicht vorgehen. Außerdem hat es kei-
ne Folgen, wenn Projekte, die positiv 
bewertet wurden, es nicht in die Re-
gelversorgung schaffen.“ 

GELDVERNICHTUNGSMASCHINE  

INNOVATIONSFONDS?

Bis heute wurden bereits zwei Milliar-
den Euro vom Innovationsfonds für 
Projekte abgerufen. Bis Ende 2024 
werden es 2,2 Milliarden sein, ob es 
danach weitergehen wird mit dem 
Fonds, ist derzeit noch offen. Tatsache 
ist: Kritik am Innovationsfonds ist 
bisher nur leise zu vernehmen, wenn 
überhaupt. Zu viele, die im Gesund-

heitswesen eine vernehmbare Stimme 
haben, profitieren von diesem Geldse-
gen. Tatsache ist aber auch:  Wenn am 
Ende nicht nur negativ evaluierte Pro-
jekte in der Versenkung verschwin-
den, sondern auch positiv evaluierte 
Projekte aufgrund von Formalien 
oder bürokratischen Hürden nicht in 
der Regelversorgung ankommen, 
dann wird der Fonds vielleicht doch 
als eine gigantische Geldverschwen-
dung in die deutsche Medizinge-
schichte eingehen. 

Um in den Prozess endlich Be-
schleunigung zu bringen, wird der 
Ruf nach einer staatlichen Digitalisie-
rungsagentur, die die Projekte in die 
Regelversorgung pusht, immer lauter. 
Die ist bisher allerdings nicht mehr 
als ein Schlagwort – jede/r, die/der es 
benutzt, versteht darunter etwas ande-
res. Ohnehin dürfte ein neuer Player 
alleine nicht viel reißen, sei er von 
staatlicher, ärztlicher oder Patienten-
seite. Soll eine digital integrierte Ver-
sorgung ins Rollen gebracht werden, 
wird eine gemeinsame Anstrengung 
notwendig sein. Die müssen dann al-
lerdings auch alle wollen. 

Der Ruf nach einer staatlichen 
Digitalisierungsagentur, die die 
Projekte in die Regelversorgung 
pusht, wird immer lauter. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@e-health-com.de
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D
a läuft noch gar nichts“ – Das ist ein derzeit häufig gehörter Satz 
für Menschen, die sich in Berlin in Sachen Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz schlaumachen wollen. Zur Erinnerung: Daten nutz-
barer zu machen und wegzukommen von einer Überbetonung des 
Datenschutzes im Zusammenhang mit Gesundheitsdaten ist ein 

Anliegen des Koalitionsvertrags der Ampelkoalition im Abschnitt „Pflege und 
Gesundheit“. Und das Gesundheitsdatennutzungsgesetz ist eines von nur zwei 
Gesetzen mit Digitalisierungsbezug, die in diesem Kapitel des Koalitionsver-
trags explizit genannt werden. (Das andere ist ein spezielles Gesetz für medizi-
nische Register, siehe E-HEALTH-COM Ausgabe 1/2022.)

GESUNDHEITSDATENNUTZUNG: 
EIN WUNSCHZETTEL 
Bürgerrechtler:innen und Chaos Computer Club klagen gegen das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) und ziehen 
die Gesundheitsdatenforschung (einmal mehr) vor Gericht. Gleichzeitig verspricht der Koalitionsvertrag, mit einem 
Gesundheitsdatennutzungsgesetz deutlich über das DVG hinauszugehen. Viel passiert ist noch nicht, der neue 
Gesundheitsminister lässt es auch bei diesem Thema gemächlich angehen. Ein Grund mehr, ein paar Wünsche zu 
formulieren.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Ein Gesundheitsdatennutzungsge-
setz würde auf das Digitale-Versor-
gung-Gesetz (DVG) aufsetzen, das dem 
Gesundheitswesen nicht nur digitale 
Gesundheitsanwendungen brachte, 
sondern auch das erweiterte For-
schungsdatenzentrum beim Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM). Für dieses FDZ ist 
der Oktober dieses Jahres eine wichti-
ge Frist: Ab dann müssen die gesetz-
lichen Krankenversicherungen um-
fangreiche Datensätze der 73 Millio-
nen GKV-Versicherten in die Daten-
bank einspielen. Dieser Prozess ist mit 
einem Pseudonymisierungsverfahren 
hinterlegt, bei dem der GKV-Spitzen-
verband als Datensammelstelle dient, 
die die Daten auf Vollständigkeit und 
Konsistenz prüft. Gegen diesen FDZ-
Workflow, der im Jahr 2019 schon breit 
mit Datenschützer:innen diskutiert 
worden war, klagen jetzt ein Patient 
mit Hämophilie, der Chaos Computer 
Club und die Gesellschaft für Frei-
heitsrechte vor den Sozialgerichten in 
Frankfurt und Berlin.

KLARES PLÄDOYER FÜR  

DATENSOUVERÄNE PATIENT:INNEN

Der datenpolitisch interessierte Teil 
der deutschen Gesundheitsöffentlich-
keit verfolgt diesen Streit eher vom 
Rande des Spielfelds aus. Deutlich 
mehr interessiert die meisten die Fra-
ge, wie die Forschung mit Gesund-
heitsdaten – deren Defizite in der Pan-
demie mehr als offensichtlich wurden 
– über das auf Abrechnungsdaten sich 
stützende DVG hinaus verbessert wer-
den kann, kurz: Wie mit einem Ge-
sundheitsdatennutzungsgesetz in Sa-
chen Real-World-Forschung im deut-
schen Gesundheitswesen endlich Nä-
gel mit Köpfen gemacht werden 
können. Bei der DMEA traf sich in 
diesem Zusammenhang eine illustre 
Runde von Branchenexpert:innen mit 
ganz unterschiedlichen Hintergrün-
den zu einem Gedankenaustausch 
unter freiem Himmel – auf Einladung 
von Oliver Merx, Partnermanager bei 

der ONCARE GmbH und Mitglied ei-
ner Patientenorganisation.

 Patientenvertreter:innen waren 
dort genauso anwesend wie Industrie-
repräsentant:innen, Krankenkassen, 
Start-up-Visionär:innen und ein Arzt. 
Patientenseitig gab es unter anderem 
ein vehementes Plädoyer für maxima-
le Datenkontrolle durch die Betroffe-
nen und für Mitwirkung an der Ge-
staltung der entsprechenden Datenin-
frastrukturen. Dies habe auch eine 
Qualitätsdimension, weil relevante 
Fehler in den Daten und Dokumenten 
in den meisten Fällen von den Betroffe-
nen selbst entdeckt würden. Die Gefahr 
mangelnder Bereitschaft zur Daten- 
weitergabe wurde eher nicht gesehen, 
sofern der Nutzen ersichtlich wird. 
Ein Beispiel war Google Maps, dessen 
Verkehrsdaten von sehr vielen als so 
nützlich empfunden werden, dass die 
Bereitschaft, daran mitzuwirken, um 
auch anderen zu helfen, sehr hoch ist.

VERSORGUNG VERBESSERN 

BRAUCHT DATENNUTZUNG AUCH 

DURCH KOSTENTRÄGER

Auch aus Sicht der Krankenkassen ist 
die Gesundheitsdatennutzung in 
Deutschland klar ausbaufähig. Das 
Problem bei den Kostenträgern ist al-
lerdings nicht so sehr, dass zu wenige 
Daten zur Verfügung stehen, sondern 
eher, dass extrem stark reguliert ist, 
was eine Krankenkasse mit den ihr 
zur Verfügung stehenden Daten ma-
chen darf. Letztlich seien nur jene Aus-
wertungen erlaubt, die ausdrücklich 
im SGB V erwähnt würden.

Damit will der Gesetzgeber Miss-
brauch verhindern, aber de facto wird 
vor allem vereitelt, dass Kostenträger 
als Anwält:innen ihrer Versicherten 
agieren und zum Beispiel datenbasier-
te Pfade auflegen, mit denen die Ver-
sorgung – Stichwort Case Manage-
ment – oder Prävention und Früher-
kennung verbessert werden können. 
Auch hier liefert der Straßenverkehr 
ein passendes Bild: Was Kostenträger 
sich wünschen, sind Straßenschilder, 

die die Fahrt auf der Autobahn inner-
halb bestimmter, durch die Straßen-
verkehrsordnung und ihre Schilder 
definierter Grenzen erlauben. Stand 
heute stehen Krankenkassen an der 
Autobahnauffahrt dagegen oft vor ei-
nem verschlossenen Tor. Das verhin-
dert zwar zuverlässig Unfälle, aber die 
Autobahn nutzt dann auch nieman-
dem mehr.

ZUGANG FÜR INDUSTRIEUNTERNEH-

MEN MUSS MÖGLICH SEIN

Ein viel diskutierter und auch in Ber-
lin prominent thematisierter Punkt 
im Zusammenhang mit der Gesund-
heitsdatennutzung ist die Frage, ob 
und wenn ja, wie nicht nur nichtkom-
merzielle Forschung, sondern auch 
Gesundheitsunternehmen mit aggre-
gierten Gesundheitsdaten forschend 
arbeiten können sollen. Hier herrschte 
große Einigkeit, dass dies nötig sei 
und – anders als im DVG für die For-
schung mit den FDZ-Daten bisher vor-
gesehen – durch ein Gesundheits- 
datennutzungsgesetz möglich gemacht 
werden sollte.

Gute Argumente dafür gibt es eine 
ganze Reihe. Genannt wurde unter 
anderem das Dazulernen über den 
Einsatz der jeweiligen Produkte in der 
realen Versorgung. Solche „Post-Mar-
keting“-Studien, die zunehmend auch 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
eingefordert werden sollen, dienten 
letztlich der Verbesserung der Pro-
dukte und damit der Qualität der  
Versorgung. Das zweite, oft genannte 
Argument für ein Datenzugriffsrecht 
für Gesundheitsunternehmen ist die 
Entwicklung von neuen Tools, die auf 
Basis künstlicher Intelligenz arbeiten. 
Diese Entwicklungsprojekte benötig-
ten für das Algorithmentraining teils 
relativ große Mengen an möglichst 
biasfreien Daten. Das klassische  
Modell der Kooperation eines Unter-
nehmens mit einer einzelnen Einrich-
tung stößt da oft an Grenzen.

Als negatives Beispiel dafür, was 
passieren kann, wenn sich Politik bei B
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diesem Thema einfach zurücklehnt, 
wurde in Berlin die Erfahrung in Ös-
terreich genannt. Dort gebe es zwar 
eine mittlerweile recht gut funktionie-
rende elektronische Patientenakte, die 
ELGA. Aber die werde in keiner Weise 
für die Forschung genutzt, sondern 
diene als reiner Tornister für den 
Transport von Daten und Dokumen-
ten von einer Einrichtung in die ande-
re. „In diese Falle sollten wir in 
Deutschland nicht tappen“, so das Cre-
do eines der industrieseitigen Teilneh-
mer der Expertenrunde.

POTENZIALE SYNTHETISCHER DATEN 

AUSLOTEN

Für einen klaren regulatorischen 
Rahmen für die Forschung mit Ge-
sundheitsdaten wurde auch seitens 
der Anbieter elektronischer Patien-
tenaktensysteme plädiert. Vor allem 
sei bundesweite Einheitlichkeit nötig 
und nicht ein Flickenteppich unter-
schiedlicher Regelungen von Bundes-
land zu Bundesland. Eine wichtige 
Frage dabei sei, welche Art von Ein-
willigung für welche Art der For-
schung eingeholt werden müsse: 
„Wenn für jedes Forschungsprojekt 
einzeln ein Okay eingeholt werden 
muss, ist die Sache tot, bevor sie an-
gefangen hat.“ Die DSGVO verlangt 
eine feingranulare Zustimmung zur 
Gesundheitsdatenforschung nicht 
zwingend. Zum einen bleibt Raum 
für nationale Sonderregelungen. 
Zum anderen gibt es Möglichkeiten, 

die Datensätze so weit zu depersona-
lisieren, dass mit ihnen auch ohne ex-
plizite Zustimmung im Einzelfall ge-
forscht werden kann.

Erste Anbieter arbeiten derzeit an 
entsprechenden Plattform-Services, 
die eine solche DSGVO-konforme Um-
wandlung der Daten für die For-
schung zur Verfügung stellen und die 
als eine zusätzliche Datendrehscheibe 
fungieren können – in Ergänzung 
zum FDZ und zu akademisch getrie-
benen Initiativen wie der Medizinin-
formatik-Initiative. Ebenfalls nicht 

unerwähnt blieb die Möglichkeit, aus 
realen Daten synthetische Datensätze 
zu erzeugen, die den Originaldaten-
satz quasi spiegeln, dabei aber jeden 
Personenbezug bis zur Unkenntlich-
keit verwischen.

RUF NACH EINEM BUNDESGESETZ IM 

LICHTE DER EHDS-VERORDNUNG

Klar ist, dass die Diskussion um die 
Ausgestaltung der Forschung mit Ge-
sundheitsdaten keine rein deutsche 
Diskussion ist. Die Europäische Union 
hat das Thema im Zusammenhang 
mit der Umsetzung europäischer Bin-
nenmärkte für Daten auf der Agenda. 
Am 3. Mai wurde mit einmonatiger 
Verzögerung der Entwurf der Verord-
nung zum Europäischen Gesundheits-
datenraum (European Health Data 
Space, EHDS) vorgelegt. Er dürfte in 
den kommenden Monaten noch für 
einige Diskussionen sorgen.

Da die europäischen Länder sich in 
Sachen Gesundheitsdatenforschung in 
sehr unterschiedlichen Stadien befin-
den, unterscheidet sich auch die Re-
zeption des Entwurfs der EHDS-Ver-
ordnung in den EU-Mitgliedsländern. 
Aus deutscher Perspektive (Seite 20 ff.) 
erscheinen einige Inhalte geradezu fu-
turistisch. Um nicht noch weiter hin-
ter den Vorreiter:innen der plattform-
basierten Gesundheitsdatenforschung 
hinterherzuhecheln, sollte der Gesetz-
geber handeln und mit einem auf die 
EHDS-Verordnung abgestimmten  
Gesundheitsdatennutzungsgesetz den 
Ball aus Brüssel aufnehmen. Einen 
Überblick über die Expertendiskussi-
on bei der DMEA haben die Gastgeber 
von ONCARE jedenfalls zu Papier ge-
bracht und an die drei Bundestagsab-
geordneten Matthias Mieves (SPD), 
Janosch Dahmen (Bündnis 90/Die 
Grünen) und Maximilian Funke- 
Kaiser (FDP) übermittelt. Gesund-
heitspolitiker, bitte übernehmen! 

Der Gesetzgeber sollte mit einem 
auf die EHDS-Verordnung  

abgestimmten Gesundheits- 
datennutzungsgesetz den Ball 

aus Brüssel aufnehmen. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@e-health-com.de
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D
as deutsche Gesundheitswesen krankt an akutem Fachkräfteman-
gel. Schon seit Jahren macht die Bundesagentur für Arbeit auf die 
Schwierigkeit aufmerksam, Pflegestellen neu zu besetzen: Auf 100 
Angebote kommen nur 35 Bewerber:innen. Vakanzzeiten von bis 
zu vier Monaten sind keine Seltenheit. Bereits heute fehlen über 

50 000 Ärzt:innen und bald dreimal so viele nichtärztliche Fachkräfte.
Diese Personallücke wird sich bis 2030 sogar auf fast eine Million Personen 

– gut 165 000 Ärzt:innen sowie fast 800 000 nichtärztliche Fachkräfte – vergrö-
ßern. In den stationären Einrichtungen dürfte etwa jede dritte Arztstelle 
 unbesetzt bleiben, im ambulanten Bereich sogar jede zweite (PwC). In 2020 
mussten etwa 61 Arbeitstage (1,3% mehr als 2019) pro Jahr und Praxis für die 
Erfüllung von Informationspflichten aufgewendet werden, so der Bürokratie-
index BlX.

DTA UND DTFA: NEUE DIGITALE 
BERUFE BRAUCHT DAS DEUTSCHE 
GESUNDHEITSWESEN 
Eine erfolgreiche digitale Transformation ist nicht nur eine technologische Angelegenheit, sondern erfordert einen 
komplexen angepassten Wandel der fachlichen Kompetenzen und Fähigkeiten. Gesundheitsarbeiter:innen berichten 
oft von mangelnden Gelegenheiten, um sich für die digitalen Werkzeuge und Systeme zu qualifizieren und diese 
vollumfänglich wie auch souverän zu nutzen. Um diesen Ansprüchen gerecht zu werden, werden Personen mit 
einer geeigneten beruflichen Qualifikation im Fachgebiet Digitalisierung im Gesundheitswesen in einem spezifischen 
Teilgebiet als Digital-technische Assistent:innen (DTA) weitergebildet.

TEXT: CARINA HILFENHAUS  

UND KURT BECKER
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DAS PROJEKT DIGIFORT

Der digitale Wandel im Gesundheits-
wesen bietet für Deutschland großes 
Potenzial. So könnten beispielsweise 
elektronische Patientenakten, Teleme-
dizin, elektronische Rezepte und auto-
matisierte Erstattungen hohe Effizi-
enzsteigerungen und Kosteneinspa-
rungen bringen (OECD, 2020). Bis 
heute stehen in Deutschland die Säu-
len Infrastruktur sowie Produkte und 
Systeme in den anerkannten Regeln 
und Zulassungen für medizinisch-
elektrische Geräte bzw. Systeme im 
Fokus. Mit der Telematikinfrastruk-
tur (TI) als Plattform für Gesundheits-
anwendungen profitieren Millionen 
Versicherte durch die digitalen An-
wendungen der TI von einer verbes-
serten medizinischen Versorgung. 
Ziel und Aufgabe der VDE-Anwen-
dungsregel ist es, die dazu notwendi-
gen digitalen Kenntnisse auszubauen, 
die Weiterbildung zu modernisieren 
und so die Akteure fit für das digitale 
Gesundheitswesen der Zukunft zu 
machen. 

Im Projekt digiFORT wurden die 
erforderlichen Fort- oder Weiterbil-
dungskonzepte vom Land Hessen ge-
fördert und die Ergebnisse in der 
VDE-AR-E 2750-300:2022-04 „Digita-
le Qualifizierung im Gesundheitsbe-
reich – Grundlagen“ veröffentlicht. 
Das Projektziel von digiFORT war es, 
die Kommunikationslücke auf der 
Anwenderseite zu schließen, um da-
durch den größtmöglichen Nutzen 
der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen für Patient:innen und die ge-
samte Gesellschaft umzusetzen. Ver-
besserungspotenzial besteht bei so-
wohl den Anwender:innen, in Apo-
theken, Arztpraxen, Pflegeheimen, 
Krankenhäusern wie auch in weite-
ren Gesundheitsbranchen, die erfor-
derlichen Fertigkeiten und Kenntnis-
se der Digitalisierung zum Wohle der 
Patient:innen zu vermitteln und zu 
nutzen.

EINSATZFELDER FÜR DTA UND DFTA

Angesichts dieser Erkenntnisse for-
dert der digiFORT-Beirat die politi-
schen Entscheidungsträger:innen, 
Wirtschaftsführer:innen, Selbstver-
waltung, Betreiber:innen und Anwen-
der:innen auf, das digitale Wissen so-
wie die Fertigkeiten und Kenntnisse 
der Anwender:innen zu fördern, da-
mit digitalisierte wirksame Behand-
lungen diejenigen bekommen, die sie 
brauchen. Der Bedarf an Digitalisie-
rung steigt und die Ressourcen im 
Gesundheitswesen sind erschöpft.

Hier können Digital-technische 
Assistent:innen (DTA) oder Digital-
technische Fachangestellte (DTFA) 
konkret unterstützen:
•   Unter Einbeziehung der Arzthel-

fer:in, Schwester und Pfleger die 
gesammelten analogen Gesund-
heitsdaten zur Förderung eines 
breiten und gleichberechtigten 
Zugangs zur elektronischen Pati-
entenakte (ePA) einpflegen, um 
die digitale Kluft zu überwinden, 
anstatt sie zu vertiefen.

•   In der Praxis zur Bewältigung 
von Sicherheit und Effizienz im 
Umgang mit digitalen Anwen-
dungen unter Einbezug personen-
bezogener Daten wie auch mit der 
Notwendigkeit, Lücken in der 
Transformation (u.a. im Rahmen 
der Dokumentenpflege und -über-
tragung elektronischer Patienten-
akten, ePA) schnell zu schließen.

•   Die Umsetzung der Telematikin-
frastruktur (TI 2.0) zu beschleu-
nigen, die das Leben von Millio-
nen von Menschen nachhaltig 
verbessert und in Notfällen sogar 
Leben retten kann.

•   Durch ihre digitalen Fertigkeiten 
und Kenntnisse in der Praxis eine 
bessere Organisation der Behand-
lung beim Menschen ermögli-
chen.
Zur Sicherstellung dieser Lösungs-

möglichkeiten brauchen wir ein neues 

Gesundheitspflegekonzept, das mit 
Unterstützung von DTA bzw. DTFA 
den examinierten Kräften (Schwes-
tern und Pflegern) wieder das Zepter 
in die Hand gibt, um ihren Beruf zur 
Berufung am Menschen machen zu 
können. Zur Reduzierung der vorhan-
denen Skepsis der Nutzung von „Digi-
talisierung“ muss ein weiterer zentra-
ler Bestandteil die Fort- oder Weiter-
bildung sein. Zur Einführung in die 
Praxis braucht es in einzelnen Berei-
chen der Gesundheitswirtschaft neue 
spezifische Rollen, wie die der darge-
stellten DTA bzw. DTFA, die als Bot-
schafter:innen fungieren können. Die 
Besetzung dieser neuen Stellen erfor-
dert notwendige digital-technische 
Skills, die standardisiert von nach 
VDE-AR-E 2750-300:2022-04 zertifi-
zierten Fort- oder Weiterbildungsein-
richtungen vermittelt  wurden. Dies 
dient als Voraussetzung, damit DTA 
bzw. DTFA als Vorbild herangezogen 
werden können.

DER WEG DER DIGITALEN KOMPETENZ 

IN DIE GESUNDHEITSBRANCHE

Bei der Nutzung digitaler Anwendun-
gen, wie der elektronischen Patienten-
akte oder des E-Rezeptes, funktioniert 
die Kompetenzvermittlung vor allem 
über den persönlichen Kontakt und 
über qualifizierte Vertrauensperso-
nen. Diese Kompetenz können die 
neuen DTA bzw. DTFA über die Ver-
bände und die Selbstverwaltung hin-
aus konkret als Mittelspersonen im 
praktischen Umgang vermitteln und 
somit sowohl Patient:innen, professio-
nell Pflegende, Ärzt:innen, Apothe-
ker:innen wie auch weitere Arbeitge-
ber:innen in der Gesundheitswirt-
schaft unterstützen. Alle Kanäle, auf 
denen die Vermittlung von DTA bzw. 
DTFA im Innen- und Außenverhältnis 
wahrgenommen wird, sollten kontext-
sensitiv genutzt werden.

Die standardisierten Qualifizie-
rungsmodule zur Kompetenzförde-
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rung wurden von Expert:innen vorbe-
reitet, öffentlich kommentiert, disku-
tiert und letztendlich als VDE-Anwen-
dungsregel (s.o.) verabschiedet. Auf 
dieser Grundlage kann ein Zertifizie-
rungsverfahren eingesetzt werden, 
idealerweise in einer schon bestehen-
den unabhängigen Institution wie dem 
VDE e.V., in der die Fachgesellschaften 
ITG und DGBMT, die Normungsorgani-
sation DKE sowie das VDE Prüf- und 
Zertifizierungsinstitut vereint sind.

Durch diese standardisierte Vorge-
hensweise, eine digitale Qualifizie-
rung im Gesundheitsbereich auf nati-
onaler und anknüpfend internationa-
ler Basis entstehen zu lassen, erscheint 
es als unumgänglich, zugleich jedoch 
ebenso als effizient, dass jeder Ge-
sundheitsbereich bestimmte Fachan-
wendungen für die Kommunikation 
zwischen Heilberufler:innen, Kosten-
träger:innen und Versicherten nutzt, 
um damit auch die digitale Gesund-
heitskompetenz ihrer Anwender:in-
nen bzw. Nutzer:innen zu fördern und 
nachhaltig zu etablieren. Die Verbrei-
tung der zugelassenen digitalen Ge-
sundheitsanwendungen einschließ-
lich ihrer standardisierten Qualifika-
tion in der Nutzung wäre eben jene 
Aufgabe der Krankenkassen, und 
zwar über ihre jeweiligen Kontakt-
punkte zu den Versicherten.

DTA BZW. DTFA FÖRDERN AKTIV  

DIGITAL HEALTH IN DEUTSCHLAND

Für die Konzeption und Umsetzung 
wurde unter Beteiligung der Fachkrei-
se die VDE-AR-E 2750-300 mit 15 
Lernmodulen entwickelt, die dazu 
notwendige digital-technische Kom-
petenz zur Unterstützung der Apothe-
ker:in, Arzthelfer:in, Schwestern, Pfle-
gern u.a. vermittelt – wie es das Ge-
setz für die Vorgaben durch den GKV-
Spitzenverband vorsieht. Um den 
Einsatz von DTA bzw. DTFA in der 
Gesundheitswirtschaft zu fördern, 
werden zunächst deren potenzielle 
Mehrwerte im Einsatz dargestellt.

Wie digitale Anwendungen im re-
gulierten Teil des Gesundheitssystems 
– unterstützt durch DTA bzw. DTFA 
– sich in puncto Qualität und Sicher-
heit von den analogen abheben, zeigt 
ein Storytelling über gute Beispiele 
mit aktuellem Bezug: Etwa durch den 
Einsatz von DTA bzw. DTFA in der 
Apotheke, Arztpraxis, Kranken- und 
Pflegeeinrichtungen. Zusätzlich wür-
den branchenspezifische wie auch -re-
levante Informationen zu konkreten 
digitalen Anwendungen durch diese 
Effekte erreicht werden. Der nutzen-
stiftende und nutzerfreundliche Ef-
fekt durch DTA bzw. DTFA fällt umso 
leichter, wenn die unterstützende digi-
tale Kompetenz in der Praxis die si-

chere digitale Kommunikation und 
Anwendungen im Gesundheitswesen 
fördert und fordert. 

Der Text ist ein Auszug des Whitepapers 
„Gestaltung Digitalisierung im 
Gesundheitswesen, das VDE ITG und VDE 
DGBMT gemeinsam verfasst haben. Es 
kann hier abgerufen werden: 

https://www.vde.com/de/itg/publikationen/
studien/vde-positionspapier-gestaltung-
digitalisierung-im-gesundheitswesen-
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BECKER

Beirat DGBMT im 
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D
ie Krankenhauslandschaft befindet sich im Wandel. Das hat nicht 
zuletzt die Verabschiedung des Krankenhauszukunftsgesetzes ge-
zeigt. Fördergelder in Höhe von 4,3 Milliarden Euro sind vom Bund 
für die Länder für die Digitalisierung und IT-Sicherheit in Kranken-
häusern zur Verfügung gestellt worden. Doch wo steckt im Zuge 

der Digitalisierung eigentlich welches Potenzial?

NACHHALTIGER FORTSCHRITT 
MIT MEHR KOMFORT UND 
SICHERHEIT 
Damit Krankenhäuser auch in Zukunft leistungsfähig, effizient und nachhaltig agieren können, bedarf es 
langfristiger Veränderungen, von denen alle Zielgruppen profitieren. Wie können IoT-Lösungen dazu beitragen, den 
Krankenhausalltag sowohl patientenorientiert als auch effizient, sicher und nachhaltig zu gestalten? Und das für alle 
Beteiligten: von Entscheidungsträger:innen, Patient:innen und Personal bis hin zu benötigten Ressourcen wie Energie 
und Equipment.

TEXT: SOHEIL DJAFARI UND DANIEL HOEFLER
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VERÄNDERUNGEN HINSICHTLICH  

KAPAZITÄT UND GRÖSSE

Laut Statista geht die Entwicklung da-
hin, dass es zwar immer weniger 
Krankenhäuser gibt, aber dafür die 
einzelnen an sich größer werden. Im 
Jahr 2019 wurden in Deutschland 
1 914 Krankenhäuser gezählt, das sind 
170 weniger als noch zehn Jahre davor 
(de.statista.com/themen/268/kranken-
haus/). Die Reduktion betrifft vor-
nehmlich Krankenhäuser mit einer 
Größe von bis zu 499 Betten. Alle Kli-
niken von 500 bis 800 Betten und auf-
steigender Bettenkapazität verzeich-
nen laut Statista seit 2011 bis 2019 ein 
Wachstum (de.statista.com/statistik/
daten/studie/5478/umfrage/kranken-
haeuser-nach-anzahl-der-betten/). 

Der Trend geht also zu mehr Bet-
tenkapazität innerhalb eines Kran-
kenhauses. Das bedeutet zumeist 
auch, dass die Areale und nicht nur 
die Gebäude an sich größer werden. Es 
ist nicht mehr alles in einem Gebäude, 
sondern in verschiedenen aufzufin-
den, die häufig campusartig angelegt 
sind. Aber was bringt das für den 
Krankenhausalltag mit sich? Ganz 
salopp gesagt, dass sich am Ende des 
Tages doch jeder zurechtfinden muss.

EFFIZIENTER KRANKENHAUSALLTAG: 

WENIGER SUCHEN, MEHR FINDEN

Je größer Gebäude und die Areale 
sind, desto unübersichtlicher können 
diese werden: auch für diejenigen, die 
sich vermeintlich auskennen. Wo hält 
sich wer gerade auf? Wer sollte jetzt 
gerade wo sein und warum ist die Per-
son dort noch nicht angekommen? 
Wie komme ich wohin? Wo befinden 
sich medizinische Geräte? Studien zei-
gen, dass eine Pflegekraft durch-
schnittlich 72 Minuten pro Schicht 
mit der Suche nach medizinischen 
Geräten verbringt (Quelle: Amortisa-
tion für Echtzeit-Ortungssystem RTLS 
im Gesundheitswesen, 2016). Hier 
steckt ein immenses Potenzial, mit 
IoT-Lösungen den Krankenhausbe-
trieb effizienter zu gestalten. 

ABLÄUFE UND PROZESSE  

VISUALISIEREN

Medizinische Geräte können bei-
spielsweise per QR-Code oder NFC-
Tag erkannt und durch gerätebezoge-
ne Dienste gefunden werden. Status-
informationen zum Gerät werden an-
gezeigt und ebenso kann dieses 
gebucht werden. Asset Tracking, Weg-
findung und Patient Journey erfor-
dern aber auch Daten, die generiert 
und in eine Plattform eingespeist wer-
den müssen. Nur so kann eine Ge-
schäftslogik erstellt werden, um diese 
für die Entwicklung entsprechender 
Optimierungsansätze nutzbar zu ma-
chen. Ein gängiges Beispiel ist die Nut-
zung von IoT-Sensoren für Standort- 
und Bewegungsdaten, Personenzäh-
lung, Daten zur Schreibtisch- und 
Flächennutzung sowie zur intelligen-
ten Raum- und Beleuchtungssteue-
rung (wie Licht, Jalousien). 

Mithilfe von IoT-Plattformen wer-
den Prozesse und Abläufe in der Kli-
nik digitalisiert und vereinfacht. Echt-
zeitortungssysteme unterstützen das 
Personal aber nicht nur bei der effizi-
enten Verwendung von Untersu-
chungsgeräten auf einer Station und 
auf dem gesamten Klinikgelände, son-
dern helfen auch dabei, besonders vul-
nerable Patientengruppen zu schüt-
zen. Oder aber der Besucher oder die 
Besucherin kommt dank der Nutzung 
digitaler Karten einfach auf dem 
schnellsten und sichersten Weg an sei-
nem oder ihrem Ziel an. Die intelli-
gente Lichtsteuerung ermöglicht zu-
dem Energieeinsparungen. So brennt 
das Licht nur, wenn sich Personen im 
Raum aufhalten und dies die Lichtver-
hältnisse erfordern.

ANWENDUNGSFÄLLE, DIE DURCH IOT-

LÖSUNGEN MÖGLICH WERDEN

Für Ärzt:innen, medizinisches und 
Pflegepersonal findet sich durch die 
Nutzung von IoT-Technologien eine 
zeitliche Entlastung im Alltag durch 
strukturiertere betriebliche Abläufe. 
Es wird weniger Zeit bei der Suche 

nach Geräten, Räumen, Patient:innen 
und Kolleg:innen benötigt. Freie Pa-
tientenzimmer, Behandlungsräume, 
Arbeitszimmer werden lokalisiert 
und gebucht. Wenn ein Patient aus-
checkt, erfolgt eine automatische Be-
nachrichtigung, worauf das Zimmer 
für die Neubelegung hergerichtet 
werden kann. Wichtige Informatio-
nen zu den zur Verfügung stehenden 
Gerätschaften können jederzeit abge-
rufen werden, auch von anderen Ab-
teilungen. Zudem besteht Einsicht 
über den Gerätebestand sowie über 
die Auslastung.

Für die Patient:innen zahlen IoT-
Lösungen in erster Linie auf den 
Komfort ein. Der effiziente Betriebs-
ablauf bedeutet weniger Wartezeit. 
Alles hat einen geordneten Ablauf 
und im Zimmer können die Pati-
ent:innen nach persönlichen Vorlie-
ben über Temperatur und Licht ent-
scheiden. Mit dem Online-Check-in 
stehen viele Informationen zum 
Standort, zu den Terminen sowie zu 
Serviceangeboten zur Verfügung. In 
diese Kommunikation können auch 
die Angehörigen, die Besucher:innen 
eingebunden werden. Denn wenn die 
Nachricht für die Abholung erfolgt, 
sollen sich auch diese Personen auf 
dem Krankenhausgelände zurecht-
finden. 

Für die betriebliche Struktur ge-
ben die erfassten Daten weitreichende 
Hilfestellungen, denn es wird sicht-
bar, wo Potenzial für eine Optimie-
rung besteht: Wie ist der Gerätebe-
stand im Vergleich zur Nutzung, wel-
che Räume werden wie oft und für 
welche Zwecke genutzt, was muss ent-
sprechend der Nutzung gereinigt wer-
den, wo sind Laufwege zu lang, wo 
fehlt Equipment und muss nachbe-
stellt werden? Ebenso hilft die Tech-
nologie im Alltag bei Reparaturfällen: 
Wird ein defekter Lift entdeckt, kann 
über das System per Handy direkt ein 
Ticket erstellt werden, sodass das Fa-
cility Management umgehend infor-
miert ist.A
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TECHNOLOGIE FÜR DATEN- 

ERFASSUNG, DATENAUSTAUSCH UND  

-VERARBEITUNG

Das Kernstück der IoT-Plattform sind 
multifunktionale Sensoren, die rele-
vante Daten erfassen und eigenstän-
dig auswerten und verarbeiten. Die 
Daten werden drahtlos an Gateways 
übermittelt, welche in die lokal beste-
hende IT-Infrastruktur eingebunden 
werden können. IoT-Lösungen für da-
tenbasierte intelligente Krankenhäu-
ser bestehen aus drei Hauptkompo-
nenten, die sich auf eine IoT-Plattform 
stützen. Die IoT-Plattform – verknüpft 
mit der Gebäudemanagement-Platt-
form – bildet die Aggregation und 
Speicherung von Daten aus unter-
schiedlichen Systemen mit einem Ad-
ministrator- und Bediener-Portal. 

Die Datengenerierung und der  
Datenaustausch erfolgt zwischen IT- 
(CMMS, CAFM, HIS, Logistik- und Bet-
tenmanagement usw.), OT- (Gebäude-
managementsysteme, Raumkomfort, 
Zutrittskontrolle), und IoT-Systemen 
(RTLS, RFID, NFC-System, Flächen-
nutzung, Bewegungsfluss, Personen-
zählung). Für die tägliche Datenpräsen-
tation stehen Applikationen (Apps) 
und zusätzliche Benutzeroberflächen 
(z. B. Dashboards) für Asset-Tracking, 
Raum- und Ressourcenbuchung, Weg-
findung usw. zur Verfügung. Dies er-
fordert eine offene Konnektivität und 

eine skalierbare sowie flexible Platt-
formarchitektur, damit die zahlrei-
chen in einem Krankenhaus vorhan-
denen Systeme genutzt werden kön-
nen: egal, ob in einem Neubau oder 
Bestandsgebäude. Die Bereitstellung 
der Lösung kann in einem Gebäude 
oder Gebäudebereich mit den wich-
tigsten Anwendungsfällen beginnen 
und folgend auf andere Standorte und 
zusätzliche Anwendungsfälle ausge-
weitet werden. 

DATEN ALS ENTSCHEIDUNGS- 

GRUNDLAGE

Mit den erzeugten Betriebsdaten mit-
hilfe von Sensoren bildet die IoT-Platt-
form eine zuverlässige Grundlage für 
die strategische Raum- und Ausstat-
tungsplanung, liefert Daten für wich-
tige Entscheidungen und ermöglicht 
die kontinuierliche Verbesserung der 
Prozesse im intelligenten Kranken-
haus. Durch die Implementierung von 
IoT-Lösungen können Krankenhäuser 
betriebseffizienter, flächeneffizienter 
und energieeffizienter zugunsten von 
steigendem Komfort werden. 

Um die Daten und Informationen 
für die verschiedenen Nutzergruppen 
sichtbar und nutzbar zu machen, bie-
ten IoT-Plattformen zumeist eine Rei-
he anpassbarer Apps, die die Anwen-
dungsfälle in die Praxis umsetzen. 
Darüber hinaus erleichtern APIs und 

SDKs die Integration von Plattform-
diensten in andere Anwendungen, 
wie z. B. Patient-Journey-Apps, CMMS 
(Computerized Maintenance Manage-
ment System), CAFM (Computer  
Aided Facility Management), HIS 
(Hospital Information System), Logis-
tikmanagement, Bettenmanagement/
Bettfreimeldung und Schwesternruf. 
Zudem sind alle Daten SSL-verschlüs-
selt und mit den Sicherheitsstandards 
ISO, BSI, CIS, SOC TSP versehen.

FAZIT

IoT-Lösungen sind eine intelligente In-
vestition für Entscheidungsträger:in-
nen in einem Krankenhaus, da sie 
gleichzeitig zur Digitalisierung, Ener-
gieeffizienz und Betriebseffizienz bei-
tragen. Bei sachgemäßer Umsetzung 
können sie sich bereits innerhalb von 
weniger als einem Jahr bezahlt ma-
chen. IoT-Lösungen helfen, ein digita-
les Patient:innen- und Mitarbeiter:inn-
nenerlebnis zu schaffen und die Res-
sourcen- und Prozesseffizienz zu ver-
bessern. Darüber hinaus wirken sie 
sich positiv auf die Patientensicherheit 
und Pflegequalität aus und sind daher 
ein wichtiges strategisches Element 
eines intelligenten Krankenhauses. 
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Informationen zum Aufenthaltsort von Patient:innen oder zum Status von Geräten bieten ein  
immenses Potenzial, mit IoT-Lösungen den Krankenhausbetrieb effizienter zu gestalten.
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M
it dem Beginn der COVID-19-Pandemie hat sich die Zahl der 
erfolgreichen Cyberangriffe auf Einrichtungen der Gesund-
heitsbranche um 200 Prozent erhöht, so NTTs Global Threat 
Intelligence Report 2021. Laut Tenables Rückblick auf die Be-
drohungslandschaft 2020 wurden weltweit fast 106 Millionen 

gesundheitsbezogene Datensätze aufgrund von Sicherheitsverletzungen offen-
gelegt. Nationale Gesundheitsdienste und Krankenkassen waren und sind von 
diesem Anstieg ebenso betroffen wie Forschungslabore, Hersteller und 

DIE NUTZERAUTHENTIFIZIERUNG 
– SCHWACHSTELLE DER 
IT-SICHERHEIT IN DER 
GESUNDHEITSBRANCHE 
Die Gesundheitsbranche gilt als eines der beliebtesten Angriffsziele von Cyberkriminellen. Im Regelfall sind es 
entwendete Anmeldedaten, die den Angreifer:innen als Einfallstor in die IT-Systeme ihrer Opfer dienen. Will die 
Branche ihre Daten und Systeme besser schützen, wird sie ihre Authentifizierungsverfahren spürbar nachbessern 
müssen.

TEXT: JAN QUACK
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 Zulieferer von Medikamenten und 
medizinischen Apparaturen, Kran-
kenhäuser, Ambulanzen, Arztpraxen 
und Apotheken. Hauptursache des 
Anstiegs: der Missbrauch von Zu-
gangsdaten. Häufig sind Nutzerzu-
gänge nur mit einfachen Authentifi-
zierungsverfahren – meist Nutzerna-
me und Passwort – abgesichert. Eine 
schwache Barriere, die von Cyberkri-
minellen, dank kostengünstiger Mal-
ware und effektiver Social-Enginee-
ring-, Phishing- und Spear-Phishing-
Verfahren, im Regelfall schnell und 
unkompliziert überwunden werden 
kann. Laut Verizons 2021 Data Breach 
Investigations Report lassen sich 
mittlerweile 61 Prozent aller Daten-
lecks der Gesundheitsbranche auf 
den Missbrauch von Zugangsdaten 
zurückführen.

EINE BRANCHE UNTER BESCHUSS

Mit Kosten von umgerechnet 6,1 Mil-
lionen Euro haben Unternehmen der 
Gesundheitsbranche laut Cost of a 
Data Breach Report 2020 von IBM Se-
curity im Schnitt pro erfolgreichem 
Angriff zu rechnen. Im Branchenver-
gleich nehmen sie damit einen Spit-
zenplatz ein. Meist zielen die Angriffe 
darauf ab, Geschäftsabläufe zu mani-
pulieren oder zu stören, Daten – nicht 
selten streng vertrauliche Patienten-
daten – zu verschlüsseln oder zu ent-
wenden. Dass solch ein Cyberangriff 
sogar ganze Gesundheitssysteme 
leicht ins Wanken bringen kann, 
konnte man in Europa erst unlängst 
am Beispiel des Ransomware-Angriffs 
auf den irischen nationalen Gesund-
heitsdienst HSE mitverfolgen. Sämtli-
che IT-Systeme des Dienstes mussten 
heruntergefahren werden. Rund 40 
angeschlossene Krankenhäuser konn-
ten Patienten über mehrere Wochen 
nur noch eingeschränkt versorgen. Al-
lein die Kosten zur Behebung der 
Schäden wurden vom HSE auf 400 
Millionen Euro geschätzt. Im Nachhi-
nein könnte auch die europäische Ge-
sundheitsbranche noch Schaden neh-

men. Da das HSE die Zahlung eines 
Lösegeldes verweigerte, veröffentlich-
ten die Täter einen Teil der erbeuteten 
Daten – darunter sensible Patienten-
daten – im Darknet. Nun reichte ein 
Patient Klage ein. Sollte die Klage Er-
folg haben, wäre ein ernster Präze-
denzfall geschaffen und die gesamte 
Branche müsste künftig bei erfolgrei-
chen Cyberangriffen mit Sammelkla-
gen rechnen. 

SICHERHEITSLAGE IN DEUTSCHLAND

Auch in Deutschland war im vergan-
genen Jahr ein deutlicher Anstieg der 
Angriffe auf Einrichtungen der Bran-
che festzustellen. Laut dem Lagebe-
richt 2020 des deutschen Bundesinsti-
tuts für Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) hatten allein die Gesund-
heitseinrichtungen, die der kritischen 
Infrastruktur zugerechnet werden, 134 
Zwischenfälle zu verzeichnen – mehr 
als eine Verdopplung zu 2019. Zwar 
hatten nicht alle diese Zwischenfälle 
einen Cyberangriff zur Ursache, doch 
sieht auch der Lagebericht Cybercrime 
2020 des BKA in Gesundheitseinrich-
tungen einen Schwerpunkt der An-
griffe auf die deutsche kritische Infra-
struktur des vergangenen Jahres. 
Hauptgrund für die Zunahme der At-
tacken: schwache Authentifizierungs-
verfahren.

ZENTRALE SCHWACHSTELLE: EINFACHE 

AUTHENTIFIZIERUNGSVERFAHREN

Wie schwach deutsche Gesundheits-
unternehmen hier immer noch aufge-
stellt sind, veranschaulicht der bereits 
2019 veröffentlichte GDV-Branchen- 
report Cyberrisiken bei Ärzt:innen 
und Apotheken. Für 60 Prozent aller 
im Report untersuchten Krankenhäu-
ser konnten im Darknet veröffentlichte 
aktuelle Passwörter aufgespürt wer-
den. Bei Arztpraxen und Apotheken 
lagen diese Werte zwar etwas niedri-
ger – bei 13 beziehungsweise 9 Prozent 
–, doch gibt es in Deutschland auch 
nur knapp 2 000 Krankenhäuser, de-
nen rund 19 000 Apotheken und 72 000 

Arztpraxen gegenüberstehen. Die Zahl 
potenziell leicht zugänglicher An-
griffsziele ist also auch hier erheblich. 
Hinzu kommt, dass im Fall Letzterer 
in der Regel mehrere Nutzer:innen 
dieselben Zugangsdaten verwenden. 
Und: häufig kommen dabei nur einfa-
che Passwörter zum Einsatz. Kein 
Wunder, dass Cyberkriminelle bei 
solch schwachen Authentifizierungs-
verfahren leicht an sensible Daten 
kommen. Der Bund versucht seit ge-
raumer Zeit gegenzusteuern – mit ei-
ner Anhebung der Compliance-Vorga-
ben zur Absicherung der Nutzerzu-
gänge.

RICHTLINIEN EMPFEHLEN STARKE  

ZUGANGSSICHERUNG

In einigen Bereichen der Branche sind 
starke Authentifizierungsverfahren 
mittlerweile Pflicht. Dies gilt für Ein-
richtungen der Gesundheitsbranche, 
die unter die kritische Infrastruktur 
fallen, ebenso wie für Krankenhäuser, 
die dem branchenspezifischen Sicher-
heitsstandard B3S unterliegen. Arzt-
praxen dürfen laut der Richtlinie zur 
IT-Sicherheit der kassenärztlichen 
Bundesvereinigung zwar auch einfa-
che Verfahren nutzen. Und für Apo-
theken, wollen sie sich ins Portal des 
DAV (Deutscher Apothekerverband) 
einloggen, genügt ebenfalls eine 
schwache Authentifizierung. Letztlich 
kommen aber auch sie um die Imple-
mentierung eines starken Verfahrens 
nur schwerlich herum. Denn da beide 
– auch – mit hochsensiblen personen-
bezogenen Patientendaten zu tun ha-
ben, greift die DSGVO, die für solche 
Daten den Einsatz aktueller Sicher-
heitstechniken und -verfahren vor-
schreibt – auch und gerade im Hin-
blick auf die Authentifizierung. Zur 
Auswahl stehen eine Zwei- oder eine 
Multi-Faktor-Authentifizierung. Das 
BSI empfiehlt in seinem bereits er-
wähnten Lagebericht die Implemen-
tierung Ersterer, da sie Sicherheit und 
Nutzerfreundlichkeit am besten mit-
einander vereint. Bei diesem Verfah-
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ren müssen zur Authentifizierung 
zwei Identitätsmerkmale des sich am 
System Anmeldenden überprüft wer-
den, die auf zwei unterschiedlichen 
Faktoren basieren: Wissen und Besitz, 
Wissen und Biometrie oder Besitz und 
Biometrie. Denkbar ist etwa die Ein-
gabe eines Passworts (Wissen) und 
die Bestätigung einer auf das eigene 
Mobilfunktelefon gesendeten Push-
Benachrichtigung (Besitz); die Einga-
be einer PIN (Wissen) und der Scan 
eines Fingerabdrucks (Biometrie); 
oder die Bestätigung einer auf dem 
Mobilfunktelefon empfangenen Push-
Benachrichtigung (Besitz) und ein 
Scan der Iris (Biometrie).

STARKE VERFAHREN BRAUCHEN 

STARKE LÖSUNGEN

Theoretisch ist jede dieser Kombinati-
onen wählbar. In der Alltagspraxis hat 
sich jedoch längst gezeigt, dass nicht 
jede Kombination, nicht jede Lösung, 
dasselbe Maß an Sicherheit mit sich 
bringt. Die Barriere Wissen kann, wie 
schon erwähnt, leicht durch Phishing, 
Spear Phishing oder Malware über-
wunden werden. Auch der Faktor Bio-
metrie birgt Risiken. Fingerabdruck 
und Iris eines Menschen sind zwar 
weitgehend einzigartig. Liegen sie je-
doch erst einmal in digitaler Form vor, 
können sie leicht entwendet und miss-
braucht werden. Schon heute lässt sich 
im Darknet ein lebhafter Handel mit 
biometrischen Daten feststellen. Auch 
nicht alle Lösungen des Faktors Besitz 
sind wirklich sicher – oder gar siche-
rer. Eine Push-Benachrichtigung auf 
ein Mobiltelefon beispielsweise kön-
nen Angreifer:innen mittlerweile pro-
blemlos über einen SIM-Swapping- 
Angriff auf ihr eigenes Mobiltelefon 
umleiten lassen. Einige Lösungen des 
Faktors Besitz jedoch stellen für An-
greifer:innen nach wie vor eine echte 
Herausforderung dar, die sie online 
oder telefonisch nicht einfach über-
winden können. Die Rede ist von 
Smartcards und Hardware-Sicher-
heitsschlüsseln. Der Bund setzt auf 

Erstere. Beim in diesem Jahr einge-
führten elektronischen Heilberufsaus-
weis (eHBA), mit dem Ärzt:innen, 
Therapeut:innen und Apotheker:in-
nen sich Zugang zur deutschen Tele-
matikinfrastruktur, weiteren IT-Por-
talen und -Anwendungen verschaffen 
können, handelt es sich letztlich um 
eine Smartcard, über die, in Kombina-
tion mit Passwort oder PIN, Nutzerzu-
gänge freigegeben werden können. 
Eine praktikable Lösung, solange es 
um die Absicherung der Nutzerzugän-
ge zu großen, starren Strukturen geht. 
Muss das Verfahren aber auch flexibel 
und kostengünstig sein, ist der Einsatz 
von Hardware-Sicherheitsschlüsseln 
die bessere Wahl.

HARDWARE-SICHERHEITSSCHLÜSSEL 

– SICHER, FLEXIBEL, KOSTENGÜNSTIG

Hardware-Sicherheitsschlüssel ver-
wenden im Regelfall die offenen Au-
thentifizierungsstandards FIDO U2F 
oder FIDO2. Ihr großer Vorteil gegen-
über Smartcards: eine erhöhte Flexibi-
lität. Ausgabe und Nutzung gestalten 
sich im Regelfall unkomplizierter. Im 
Gegensatz zur Smartcard müssen sie 
nicht erst umständlich an den End-
nutzer angepasst werden. Zudem sind 
sie meist kostengünstiger. Ihre Ver-
waltung erfordert keine große Infra-
struktur, ihr Einsatz kein spezielles 

Lesegerät. Gerade kleinen und mittle-
ren Unternehmen der Gesundheits-
branche, wie Arztpraxen und Apothe-
ken, bieten sie damit eine ideale Aus-
gangsbasis zur richtlinienkonformen 
und nutzerfreundlichen Absicherung 
ihrer IT-Systeme.

Wollen Unternehmen der Gesund-
heitsbranche das Risiko, Opfer eines 
Cyberangriffs zu werden, drastisch 
reduzieren, wollen sie rechtlich abge-
sichert sein, werden sie auf Zwei-Fak-
tor-Authentifizierungen, bei denen 
solche physischen Besitz-Lösungen 
eine der Schutzkomponenten bilden, 
nicht herumkommen. 

Auch in Deutschland war im  
vergangenen Jahr ein deutlicher 
Anstieg der Angriffe auf  
Einrichtungen der Gesundheits-
branche festzustellen. 

 JAN QUACK

CISSP, Senior Solution 
Engineer, DACH und  
CEE bei Yubico

Kontakt: www.linkedin.
com/in/jan-m-quack
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»WIR MÜSSEN EINEN 
SPRUNG MACHEN«
Die gematik wurde unter Jens Spahn gestärkt, 
und der Koalitionsvertrag sieht eine weitere Stär-
kung vor. Gleichzeitig ruckelt es beim Rollout der 
TI-Anwendungen kräftig, und auch auf dem Weg 
in Richtung TI 2.0 tun sich Hürden auf. Zeit, mit 
gematik-Chef Markus Leyck Dieken ein Wörtchen 
zu reden.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Wer oder was ist die gematik im April 2022?
Die gematik im April 2022 ist eine sich der Öffentlichkeit zeigende, exponie-
rende Agentur für Deutschland, die dafür sorgen soll, dass wir gemeinsam zu 
einer modernen, digitalen Plattform und Kommunikationsinfrastruktur für 
das deutsche Gesundheitswesen kommen, die dank Nutzung moderner IT-
Standards in Europa anbindungsfähig ist.

Stichwort moderne Infrastruktur: Telematikinfrastruktur 2.0 oder „TI 2.0“ ist 
das Schlagwort, das in diesem Zusammenhang seit etwas mehr als einem 
Jahr im Raum steht. Worin unterscheidet sich die TI 2.0 von dem, was heute 
in den Arztpraxen, Apotheken und Krankenhäusern ausgerollt ist?
Die TI 2.0 ist die Lehre aus den letzten zwei Jahren. Wir haben uns angese-
hen, warum das, was wir in Deutschland als TI implementiert haben, so höl-
zern, so träge und, ja, auch so fehleranfällig ist. Und da wurde schnell klar, 
wir können mit dieser Infrastruktur niemals die Anforderungen der Zukunft 
erfüllen. Entsprechend haben wir einen Prozess gestartet, bei dem wir über-
legt haben, was die entscheidenden Elemente sind, die in Israel, USA und an-
deren Ländern eine resiliente Infrastruktur der heutigen Zeit ausmachen. Die 
Technik, die wir im Moment einsetzen, ist konzeptionell zwanzig Jahre 
alt. Wir müssen einen Sprung machen, und den machen wir. > FO
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Dr. med. Markus Leyck Dieken
ist seit Juli 2019 Geschäftsführer der gematik. Er 
ist von Hause aus Internist und Notfallmediziner 
und promovierte an der Universität Freiburg in 
Endokrinologie. Bevor er zur gematik kam, hat er 
sieben Jahre klinisch gearbeitet und war danach 
in verschiedenen Managementpositionen in der 
Pharma- und Biotech-Industrie tätig.
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Kritiker sagen ja, das Schlagwort TI 2.0 sei in vielem 
noch eine Worthülse. Es gibt das Whitepaper, mit dem 
der Prozess angestoßen wurde. Es gibt ein technisches 
Konzeptpapier, darüber hinaus liegt schriftlich bisher 
noch wenig vor. Mehr noch: Aktuell gab es einen deutli-
chen Rückschlag: Die Hardware-Konnektoren, bei denen 
es zu Jens Spahns Zeiten hieß, dass die damals ausge-
rollte Konnektor-Generation definitiv die letzte Hard-
ware-Konnektor-Generation vor der TI 2.0 sein werde, 
müssen jetzt doch noch mal ausgetauscht werden – eine 
vielleicht sechsstellige Zahl an Geräten zu einem viel-
leicht dreistelligen Millionenbetrag. Wer hat da nicht 
mitgedacht?
Wir müssen zwei Dinge auseinanderhalten. Die eine Fra-
ge ist: Welches sind die konstituierenden Bestandteile der 
TI 2.0? Da gibt es sehr konkrete Themen, die aktuell auch 
sehr konkret bearbeitet werden. Die andere Frage lautet: 
Was ist mit den Konnektoren?

Gut, dann trennen wir. Welches sind die konstituieren-
den Bestandteile der TI 2.0?
Ein wichtiger Bestandteil sind die elektronischen Identitä-
ten (eID), also das Verlassen beziehungsweise teilweise 
Verlassen der Karten. Da sind wir mit den Krankenkas-
sen schon sehr weit, erste Ausschreibungen werden vor-
bereitet. Ich gehe davon aus, dass mit einem bis zwei 
Quartalen Verzögerung alle Versicherten eine eID bekom-
men. Die eID ist im Prinzip so etwas wie das Eintrittstor 
für neue digitale Angebote. Denn alle, die neue digitale 
Angebote machen, sind froh, wenn der Versicherte end-
lich eine Identität hat, mit der er sich überall einwählen 
kann. Der zweite wichtige Bestandteil ist Zero Trust, das 
neue Sicherheitssystem. Außerdem werden wir auch noch 
eine andere Verschlüsselung brauchen. Denn den Ruf 
vom Sachverständigenrat und von anderen nach im Ver-
sorgungskontext nutzbaren Daten können wir mit der ak-
tuellen Technik gar nicht erfüllen. Die Ende-zu-Ende-Ver-
schlüsselung steht den meisten wirklich hilfreichen An-
wendungen im Weg. Das E-Rezept müssen wir hiervon 
schon abgrenzen. Es ist das erste Produkt der neuen Ge-
neration. Es nutzt keine Ende-zu-Ende-Verschlüsselung. 
Es kann mit Leichtigkeit in die TI 2.0 übertragen werden, 
weil es in einem internationalen Standard programmiert 
wurde, FHIR, und weil es mehr oder weniger unabhängig 
ist von den ganzen Elementen, die die TI 1.0 ausmachen. 

Aber die Hardware-Konnektoren sind ja nun nicht TI 2.0?
Das stimmt, aber die Konnektoren sind nur ein kleiner 
Teil der TI, und sie spielen bei der Transformation in 
Richtung TI 2.0 nicht die entscheidende Rolle. Die ent-
scheidende Frage beim Thema Konnektoren lautet: Wie 
sehr trauen wir den drei aktuellen Herstellern, dass sie 

ein Produkt mit den darauf befindlichen Zertifikaten in 
eine Verlängerung bringen können, die formal möglich 
ist? Die gematik hat den Vorschlag gemacht, dass man 
beides ermöglicht, also sowohl da, wo es nötig ist, den 
Konnektortausch in Betracht zieht, als auch da, wo es 
möglich ist, in die Verlängerung des bisherigen Konnek-
tors geht. Den Gesellschaftern war das zu vage, sie waren 
für den sichersten Weg. Deshalb hat man sich im Gesell-
schafterkreis dafür entschieden, zunächst einen Be-
schluss zu fällen, der den Konnektoraustausch insgesamt 
in Deutschland vorsieht. Das wird sich jetzt über mehrere 
Jahre hinziehen. Nun kommen aber noch weitere Fakto-
ren dazu. Erstens Chipmangel. Zweitens die gesamte De-
batte, wie schnell wir technisch einen Ersatz für die Kon-
nektoranbindung ermöglichen können. Das könnte 
schneller gehen, als einige im Moment denken. Ich per-
sönlich glaube nicht, dass die jetzt aufgerufene, sechsstel-
lige Zahl für zu erneuernde Konnektoren am Ende die re-
alisierte Zahl wird. Ich glaube, dass wir in der Mitte des 
Weges eine andere Lösung finden werden und keines-
wegs in jeder deutschen Praxis noch mal ein Techniker 
zu Besuch kommen muss.

Mit anderen Worten: Das Konnektor-Gate hält die TI 2.0 
an sich nicht auf?
Nein, es hält sie überhaupt nicht auf. Das ist ein völlig un-
abhängiger Strang. Wir gehen sehr stringent in die TI 2.0 
rein, auch immer wieder mit Adaptionen. Natürlich wol-
len wir nicht heute eine Technik festzementieren, von der 
wir in fünf Jahren wissen, dass sie noch besser sein könn-
te. Wir werden auf der Reise immer das nehmen, was 
uns am tragfähigsten, am langfristigsten in die Zukunft 
bringen wird. Damit entsteht zum ersten Mal im deut-
schen Gesundheitswesen eine resiliente, auf internationa-
len Standards basierende Infrastruktur, wie wir sie aus 
vielen anderen europäischen Ländern kennen. Glauben 
Sie mir, das wird eine ungeheure Erfrischung bringen, 
die viele im Moment noch gar nicht ermessen. Unsere bis-
herige Programmierung basiert auf Sütterlin-Schrift, die 
es so in keinem anderen Land der Welt gibt.

Stichwort digitale Identitäten: Können wir an dem Bei-
spiel konkret illustrieren, was die Versicherten, was die 
Bürger:innen von der neuen Welt haben werden?
In vielen europäischen Ländern haben die Bürger:innen 
nur eine einzige Identität. Schauen Sie nach Finnland, 
oder nach Estland. Die finnische Botschafterin sagte mir, 
sie gehe ein Medikament einkaufen, indem sie ihren Per-
sonalausweis auf den Tisch lege. Sie muss nichts sonst 
mitbringen, das Rezept liegt mit Bezug zur Personalaus-
weis-eID auf dem Server. Deutschland konnte sich bislang 
nicht dafür entscheiden, dass das Zivilleben und das Ge-
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sundheitsleben eine gemeinsame digitale Identität be-
kommen. Da gibt es Gespräche aktuell, wir haben auch 
ein Auge auf diese Gespräche, aber die Einschätzung ist 
im Moment immer noch die aus Zeiten Otto Schilys und 
Ulla Schmidts, wonach wir uns in Deutschland für ge-
trennte IDs entscheiden sollten. Daher sagt die gematik: 
Wir brauchen für das Gesundheitswesen eine eigene elek-
tronische Identität, die mir als Bürger:in alle Anwendun-
gen des Gesundheitswesens, und nur diese, eröffnen 
wird. Mit dieser ID kann ich dann nicht nur TI-Anwen-
dungen nutzen, sondern die Idee ist, dass auch Patienten-
portale, digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA), Kran-
kenkassenportale, Terminanwendungen usw. auf diese 
gesicherte Identität Bezug nehmen können. Das bedeutet 
natürlich auch, dass sich künftig Daten unterschiedlicher 
Herkunft besser zusammenführen lassen, was eine koor-
dinierte Versorgung vereinfachen wird.

Das Thema nationale eID, Sie haben es angesprochen, ist 
ja auch in Deutschland wieder so ein bisschen auf den 
Tisch gerückt, unter anderem unter dem Stichwort 
„staatliche Digitalverfassung“. Sie glauben nicht, dass 
die durch Krankenkassen auszustellende eID des Ge-
sundheitswesens jetzt noch mal gekippt wird zugunsten 
einer übergreifenden eID – und dadurch sich das ganze 
Thema TI 2.0 doch noch einmal um Jahre nach hinten 
verschiebt?
Was wir aktuell besprechen, auch im Gesundheitswesen, 
ist, wie viele verschiedene eID-Ausgeber wir haben wol-
len. Denn die müssen natürlich orchestriert werden. Ich 
glaube, es ist ein guter Moment für Deutschland, zu sa-
gen, lasst uns nicht nur neue Technik machen, sondern 
lasst uns auch über die Verfassung dieser Technik nach-
denken. Wir sehen einfach ganz klar: Die erfolgreicheren 
Länder haben eine relativ überschaubare eID-Infrastruk-
tur, die nicht zu sehr fragmentiert ist. Das bringt mehr 
Stabilität und weniger Ausfallzeiten. Deswegen diskutie-
ren wir gerade sehr ausführlich mit allen Beteiligten, ob 
es wirklich sinnvoll ist, dass 97 Krankenkassen jeweils 

 eigene IDs managen oder ob wir das nicht etwas konsoli-
dieren. Diese Diskussionen sollten wir führen, aber sie 
dürfen nicht dazu beitragen, dass sich die TI 2.0 verzö-
gert. Für die Bürger:innen ist die Sache relativ klar: Je 
mehr wir in gemeinsame eID-Strukturen kommen, umso 
einfacher und umso stabiler wird es.

Auf europäischer Ebene wurde jetzt der Entwurf für die 
Verordnung des Europäischen Gesundheitsdatenraums 
(EHDS) vorgelegt. Wie wirkt der sich auf die TI 2.0, auf 
die gematik aus?
Ich halte die EHDS-Verordnung für eine ganz wichtige 
Regulierung für alle Patient:innen gerade in Deutschland. 
Letztlich handelt es sich um eine Interpretationshilfe für 
die europäische Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). 
Wir bekommen damit endlich ein klareres Bild über Pati-
entenrechte, aber auch Patientenpflichten in Bezug auf 
Gesundheitsdaten. Patient:innen werden das Recht be-
kommen, E-Rezepte zu nutzen, sie werden das Recht be-
kommen, eine Patientenakte zu erhalten, und das alles 
mit klarem Bezug zur DSGVO. Das ist gerade für unser 
Land sehr wichtig. Man ist sich in der Brüsseler EHDS-
Arbeitsgruppe, an der die gematik mit fünf Mitarbei-
ter:innen beteiligt ist, sehr bewusst geworden, dass durch 
die Übertragung der DSGVO in unterschiedliche Spra-
chen legalistische Interpretationen vorgenommen wer-
den, die das Ziel, den Datenschutz zu harmonisieren, kon-
terkarieren. Die EHDS-Verordnung macht deutlich, dass 
bei Gesundheitsdaten der Nutzen stärker in den Vorder-
grund gerückt werden muss und kein reiner Risikodis-
kurs geführt werden darf. Die DSGVO gibt das her.

Das heißt, die EHDS-Verordnung spielt Ihnen als gematik 
und gerade auch mit Blick auf die TI 2.0 in die Hände und 
macht es Ihnen einfacher?
Das sehe ich auf jeden Fall so. Wir glauben, dass sehr vie-
le beherzte politische Entscheidungen, die in Deutschland 
getroffen werden müssen, durch diese Verordnung Wind 
unter die Flügel bekommen.

» Mit der TI 2.0 entsteht zum ersten Mal 
im deutschen Gesundheitswesen eine 

resiliente, auf internationalen Standards 
basierende Infrastruktur. «
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Das Thema elektronische Patientenakte haben Sie im 
Nebensatz gerade schon angesprochen. Die derzeitige 
ePA haben bisher nur wenige 100 000 Bürger:innen akti-
viert. In den Arztpraxen spielt sie praktisch keine Rolle, 
obwohl die IT-Systeme seit dem vierten Quartal 2021 im 
Prinzip ePA-ready sind. Zu einem „Zukunftsthema“ wird 
die ePA dadurch, dass der Koalitionsvertrag quasi einen 
Systemwechsel vom derzeitigen Opt-in-Modell zu einem 
Opt-out-Modell vorsieht, bei dem primär jede und jeder 
eine ePA bekommt, von der sich aktiv abmelden muss, 
wer sie nicht möchte. Ist das für Sie bei der gematik 
schon ein Thema, oder warten Sie da auf Konkretisierun-
gen durch die Politik?
Wir freuen uns sehr! Das ist eine mutige politische Ent-
scheidung, und es ist die erste Opt-out-Entscheidung im 
deutschen Gesundheitswesen. Bei der Organspende ist ja 
bekanntlich gegen den Rat aller medizinischen Fachge-
sellschaften kein Opt-out eingeführt worden, was ein Rie-
senfehler war. Wichtig zu verstehen ist, dass es beim The-
ma Opt-out nicht um die jetzige ePA geht. Die jetzige ePA 
in eine Opt-out-ePA umzuwandeln, macht überhaupt kei-
nen Sinn, denn die ist quasi um die Opt-in-Präambel her-
um gebaut worden. Die Opt-out-ePA hat eine ganz andere 
Verfassung, auch technischer Natur. Sie ist eine immense 
Entscheidung, und sie ist auch das, was Mitglieder des 
Sachverständigenrats wie Prof. Ferdinand Gerlach und 

Mitglieder des Corona-Expertenrats wie Prof. Heyo Kroe-
mer zu Recht gefordert haben. Die Opt-out-ePA gibt au-
ßerdem dem anstehenden, partizipativen Prozess für eine 
Digitalstrategie eine ganz neue Richtung und Bedeutung.

Etwas konkreter?
Wenn wir in Richtung einer Opt-out-ePA gehen, dann be-
wegen wir uns auf ein Modell zu wie jenes, das in Däne-
mark erfolgreich ist und seit Jahren funktioniert. Das 
kann nicht einfach ein PDF-Kanister sein, zu dem die 
Bürger:innen dann halt automatisch angemeldet werden, 
statt sich aktiv anmelden zu müssen. Eine Opt-out-ePA 
braucht eine weitgehend dezentralisierte Architektur, bei 
der ich als Arzt bestimmte definierte Daten und Doku-
mente automatisch ablege und für den Zugriff freigebe. 
Das ist ein völlig neuer Ansatz. Wir werden dafür eine 
moderne Verschlüsselungstechnologie benötigen, die wir 
bei der aktuellen ePA nicht nutzen. Wir brauchen die eID 
und eine moderne, standardbasierte FHIR-Architektur 
mit strukturierten Daten, die von den Leistungserbrin-
gern abgegriffen werden können und die dennoch in dem 
Zero-Trust-System hochgradig sicher abgelegt sind. Die 
Opt-out-ePA ist kein Schalter, den man einfach umschal-
tet. Wir kommen damit weg von einer ePA, die aus-
schließlich als Daten-Container kopierter Dokumente ge-
dacht wird. Das heißt aber auch, dass wir uns intensiv Ge-
danken machen müssen. Die Opt-out-ePA kann, bzw. ei-
gentlich muss, der feste Anker jeder Digitalstrategie 
werden. Viele der Gretchenfragen, die sich bei der Digita-
lisierung des Gesundheitswesens stellen, müssen dafür 
definitiv beantwortet werden, während wir diese Fragen 
bis jetzt oft einfach vor uns hergeschoben haben. Ich bin 
da auch wirklich optimistisch, denn alle drei Koalitions-
parteien haben sich klar zur Opt-out-ePA bekannt. Nötig 
ist jetzt ein beherztes Vorgehen, damit wir in dieser Le-
gislaturperiode spürbar vorankommen.

Von der ePA über die Digitalstrategie zur Rolle der gema-
tik: Auch das ist ein Koalitionsvertragsthema. Dort steht, 
dass die gematik zu einer Digitalagentur weiterentwi-
ckelt werden soll. Wenn man sich die Kommunikation 
der gematik in den letzten Wochen ansieht, dann tau-
chen da schon Selbstbeschreibungen als die „Nationale 
Agentur für Digitale Medizin“ auf, die die Weichen für die 
Zukunft zu stellen habe. Sind Sie da nicht etwas voreilig, 
angesichts dessen, dass es bisher nur den Koalitionsver-
trag und noch keinen konkreten Umbauauftrag gibt?
Die Bezeichnung kommt ja schon daher, dass wir in den 
Gremien der EU-Kommission als National Digital Health 
Agency angesprochen werden. Wir sitzen in Gremien, in 
die alle anderen EU-Länder ihre nationalen digitalen Agen-
turen entsenden. „Nationale Agentur für Digitale Medizin“ G
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ist quasi unser Titel, und die Tatsache, dass Deutschland 
uns als solche dorthin entsendet, ist ja nun auch schon mal 
ein Statement. Zweitens: Das Wort gematik ist für Leute, 
die nicht im Thema stehen, nichtssagend. Damit können 
Sie nicht vernünftig kommunizieren. Wir müssen das mit 
Inhalt füllen. Wenn wir von Nationale Agentur für Digita-
le Medizin reden, dann tun wir das, um Klarheit zu schaf-
fen. Dazu kommt, dass wir in ich glaube sechzehn Geset-
zen mit ganz vielen Mandaten versehen worden sind.  Ein 
ganz wichtiges kam mit dem Interoperabilitäts-Council per 
Rechtsverordnung gerade erst noch dazu. Das ist für uns 
alle eine sehr gute Nachricht. Wir kümmern uns um Inter-
operabilität und haben eine Expertengruppe, die das end-
lich für uns klärt, und zwar anhand von Indikationen mit 
klarem Patientennutzen. Davon wird ganz Deutschland 
profitieren. Die Lehre aller erfolgreichen europäischen Län-
der ist, dass es eine solche Agentur als Kompetenzzentrum 
braucht. Was es nicht braucht, und das ist der Grund, war-
um dieser Name von manchen etwas skeptisch gesehen 
wird, ist eine Agentur, die alle oder auch nur die Mehrzahl 
der Produkte selbst baut.

Nun haben Sie mit dem elektronischen Rezept allerdings 
genau das gemacht. Ist das eine Ausnahme?
Klares Ja, das ist eine Ausnahme, das will ich ganz deut-
lich sagen. Das Digitale-Versorgung-und-Pflege-Moderni-
sierungs-Gesetz (DVPMG) erlaubt uns, Produkte selbst zu 
entwickeln. Ich habe damals allen Abgeordneten gesagt, 
dass wir das nur dann tun würden, wenn es Anwendun-
gen gibt, die eine staatshoheitliche Anmutung brauchen, 
Organspenderegister zum Beispiel oder Gewebespendere-
gister. Da verstehe ich die Bundesregierung, dass sie sagt, 
das hätten wir gerne nicht in privater Hand, da geht es 
um maximales Vertrauen bei den Bürger:innen. Für diese 
kleinen Nischen wollen wir es machen. Aber meine fun-
damentale Überzeugung ist, dass digitale Lebendigkeit in 
der deutschen Landschaft nur durch alle zusammen ent-
steht, durch innovative Menschen und Unternehmen. Un-
sere Aufgabe als gematik zukünftig wird sein, Interopera-
bilität zu schaffen und gemeinsame Plattformen zu er-
möglichen. Wir selbst werden nur ein paar Libero-Spieler 
einbringen, alles andere muss im Markt entstehen. Das  
E-Rezept ist definitiv eher ein Singulär- als ein Regelfall.

Was bundespolitisch in Sachen digitales Gesundheits-
wesen ab Sommer 2022 ansteht, ist die Formulierung ei-
ner Digitalstrategie, auch das ein Koalitionsvertragsthe-
ma, Sie hatten es angesprochen. Inwiefern braucht so 
ein Strategieprozess eine Institutionalisierung? Und wo, 
wenn überhaupt, sehen Sie die Rolle der gematik in ei-
nem solchen Strategieprozess?

Die neue Leiterin der Abteilung 5 im Bundesministerium 
für Gesundheit hat bei der DMEA sehr deutlich gemacht, 
dass sie die Moderation dieses Prozesses primär in ihrem 
Hause sieht. Nach den bisherigen Erfahrungen in unse-
rem System befürchte ich ein wenig, dass wir mit einem 
stark partizipativen Strategieprozess, an dem sich mögli-
cherweise Dutzende Akteure (und zu Recht) beteiligen 
werden wollen, eine jahrelange Debatte beginnen. Deswe-
gen schlage ich die Opt-out-ePA als einen Anker dieses 
Strategieprozesses vor. Denn das würde uns mit unseren 
Strategiediskussionen fest in der Zukunft verankern. Ein 
solches Vorgehen würde es uns erlauben, die nötigen Mo-
dernisierungen der TI zügig voranzutreiben, ohne Gefahr 
zu laufen, dass es zu weiteren Verzögerungen kommt. 
Und gleichzeitig gewährleisten wir damit in einem hoch 
partizipativen Strategieprozess eine maximale Orientie-
rung an den Bedürfnissen von Nutzerinnen und Nutzern 
sowohl auf technischer als auch auf inhaltlicher Ebene.  

 DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.

» Unsere Aufgabe als  
gematik zukünftig wird sein, 
Interoperabilität zu schaffen 
und gemeinsame Plattformen 
zu ermöglichen. « 
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Die Ampelkoalition hat sich im 
Koalitionsvertrag die Aufgabe 
gegeben, die gematik zu einer 

„digitalen Gesundheitsagentur“ aus-
zubauen. Konkretisiert hat das Bun-
desministerium für Gesundheit dies 
noch nicht. Der Bundesverband Ge-
sundheits-IT – bvitg e. V. begrüßt eine 
Weiterentwicklung der gematik aus-
drücklich. Allerdings ist nicht jeder 
denkbare Entwicklungsstrang gleich 
zielführend.

Aktuell zeigen sich insbesondere 
bei der Umsetzung von Anwendungen 
wie KIM, eAU oder E-Rezept teils mas-
sive prozessuale Defizite, die den Er-
folg der Digitalisierung gefährden und 
Mehrwerte digitaler Lösungen zu über-
decken drohen. Besonders dringlich zu 
adressieren sind ausgeprägte Kommu-
nikationsdefizite vor allem in Richtung 
Nutzer:innen, die zu praxisfernen Vor-
gaben führen, was wiederum die Ak-

zeptanz gefährdet und zu niedrigen 
Nutzungsquoten führt. Hier muss 
dringend gegengesteuert werden.

Das zweite Kerndefizit der derzei-
tigen gematik ist das Fehlen eines zen-
tralen Projektmanagements. Es macht 
sich insbesondere bei Themen wie 
dem E-Rezept bemerkbar, wo eine 
Vielzahl von Akteuren von vornher-
ein mitgedacht werden muss. Um hier 
voranzukommen, plädiert der bvitg 
für die Einrichtung einer Koordinati-
onsstelle und eines zentralen Projekt-
managements. Letzteres würde alle 
Akteure einbinden, Probleme schnell 
identifizieren und möglichst früh Lö-
sungen entwickeln bzw. die Entwick-
lung von Lösungen vorantreiben.

Insgesamt sollte der Blick auf die 
Makroebene der Versorgungsprozesse 
als Ganzes statt auf eine Digitalisie-
rung analoger Prozessschritte gelegt 
werden. Eine neue gematik könnte 

GEMATIK: WEITER-
ENTWICKELN, ABER 
RICHTIG! Die gematik muss zentrale 
Anlaufstelle für technische Rahmenbedingungen des digitalen 
deutschen Gesundheitswesens sein und bleiben. Vor allem beim 
Projektmanagement gilt es, nachzusteuern. Der Aufbau einer 
eigenen Softwareentwicklung ist kontraproduktiv.
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NEUE PROJEKTGRUPPEN:  
PG TI 2.0 UND PG TI-MESSENGER
Der bvitg setzt neue Themenschwer- 
punkte auf die Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur (TI) und 
zukünftige Anwendungen. Aufgrund der Planungen der gematik, die 
bekannte Infrastruktur in eine TI 2.0 umzugestalten, bündelt der bvitg 
seine Expertise in einer neuen Projektgruppe. Auch für den TI-Messenger 
(TIM), der zukünftig alle leistungserbringenden Institutionen innerhalb, 
untereinander und mit den Patient:innen verknüpfen soll, wird in einer 
entsprechenden Projektgruppe Raum für Austausch geschaffen.

VERSTÄRKUNG FÜR DIE BVITG-GESCHÄFTSSTELLE
Seit 16.05. freuen wir uns über  
neue Teammitglieder in der bvitg-
Geschäftsstelle. Beatrice Fea 
Schirmacher unterstützt als 
Teamassistenz den Bereich Politik 
und Kommunikation. 

Justin Srimsek ist als Projekt- und 
Veranstaltungsmanager tätig. Wir 
freuen uns auf die Zusammenarbeit.

ZWISCHEN 
WUNSCH UND 
WIRKLICHKEIT 

Die Eindrücke der DMEA sind noch aktuell. 
Es waren drei spannende Tage, die bewiesen: 
Die DMEA ist „the place to be“ hinsichtlich 
der Digitalisierung des Gesundheitswesens.

Wenn es um die Transformation des Ge-
sundheitswesens geht, sind Innovationen un-
erlässlich. Doch um Innovationen im Gesund-
heitswesen umzusetzen, braucht es Investiti-
onen. Das wiederum trifft auf eine ange-
spannte Finanzlage im System, die sich durch 
die Corona-Pandemie weiter verschärfte. 

Dennoch benötigt es dringend finanzielle 
Mittel für Investitionen im Bereich der Digi-
talisierung. Dabei geht es um langfristige In-
vestitionen, zum Beispiel für die Kranken-
hausstrukturreform, aber auch kurzfristige 
Anlagen in der ambulanten Versorgung und 
für die Pflege. 

Bundesgesundheitsminister und DMEA- 
Schirmherr Prof. Dr. Karl Lauterbach erklärte 
in seiner Keynote, dass er sich nicht nur als 
Gesundheitsminister, sondern auch als Digi-
talisierungsminister versteht.

 Zugleich kündigte das Bundesgesund-
heitsministerium die lang erwartete Opt-out-
Regelung für die elektronische Patientenakte 
an. Darüber hinaus soll der Rollout für das 
elektronische Rezept noch in diesem Jahr er-
folgen. Damit kommen die nächsten relevan-
ten Schritte auf dem Weg in ein digitalisier-
teres und damit besseres Gesundheitssystem 
in die Umsetzung. 

GERRIT SCHICK

Vorstandsvorsitzender des bvitg

hier als ein konstruktiver Change Ma-
nager agieren und Prozesse in enger 
Abstimmung mit der Selbstverwal-
tung und dem Gesetzgeber einerseits 
und der Industrie andererseits auf Di-
gitalisierungsfähigkeit und Sinnhaf-
tigkeit hin prüfen sowie bei Bedarf 
neu gestalten. Hilfreich wäre dabei, 
wenn die gematik auch bei der Formu-
lierung und Umsetzung der ebenfalls 
im Koalitionsvertrag angelegten Digi-
talstrategie eine koordinierende Rolle 
einnähme.

Explizit nicht Aufgabe der gematik 
ist die Entwicklung eigener Anwen-
dungen. „Dies geht aufgrund der rela-

tiven Versorgungsferne der gematik 
zwangsläufig auf Kosten von Usability 
und Akzeptanz“, so der bvitg-Vorstand 
Dr. Ralf Brandner. Auch wettbewerbs-
rechtlich sei es problematisch, wenn 
eine Instanz, die technische Vorgaben 
entwickelt und sie konzeptionell be-
stätigt, auch Anwendungen anbietet, 
die dann im Markt in den Wettbewerb 
gehen. Sehr positiv wertet der bvitg 
vor diesem Hintergrund die Äußerun-
gen von gematik-Geschäftsführer Dr. 
Markus Leyck Dieken bei der DMEA, 
wonach die Entwicklung der (gesetz-
lich geforderten) E-Rezept-App eine 
Ausnahme darstellen sollte. 
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MIO-VERFAHREN: PLÄDOYER FÜR FRÜHE 
EINBINDUNG
Bei der Verfahrensordnung der mio42 GmbH gibt es nach wie vor Möglichkeiten, den Prozess zu 
verbessern und vor allem mehr Versorgungsrelevanz zu erreichen.

Die Verfahrensordnung regelt 
den (gesetzlich hinterlegten) 
Prozess der Benehmensher-

stellung für die Medizinischen Infor-
mationsobjekte (MIO), der von der 
KBV-Tochter mio42 GmbH koordi-
niert wird. Mit der Änderung der Ver-
fahrensordnung vom 28. März wur-
den unter anderem Fachgesellschaf-
ten und das Interop Council als neue 
Institutionen in den „§ 3 Herstellung 
des Benehmens“ aufgenommen. Die 
Industrie begrüßt das, allerdings fehlt 
die Einbindung von HL 7 Deutschland 
e.V., die helfen würde, die MIO-Spezi-
fikationen mit internationalen Stan-
dards kompatibler zu gestalten.

Die Industrie regt weiterhin eine 
gewisse Modifikation des Beteili-
gungsverfahrens in Richtung einer 

intensiveren und früheren Beteili-
gung relevanter Akteure an: „Die Er-
fahrungen mit dem Benehmenspro-
zess bei den bisher vier festgelegten 
MIOs zeigen, dass es zielführend wä-
re, wenn es schon vor der Fertigstel-
lung des ersten Spezifikationsent-
wurfs Möglichkeiten der Teilhabe gä-
be“, sagt Constanze Pappert, die beim 
bvitg für das Themenfeld Interopera-
bilität zuständig ist.

So könnte zum einen mehr Ein-
fluss auf die strukturelle Ausgestal-
tung der MIOs genommen werden. 
Bisher werden im Rahmen des existie-
renden Kommentierungsverfahrens 
oft nur technische und semantische 
Details berücksichtigt. Manche MIOs 
erfordern aber grundlegendere Dis-
kussionen, die nicht mehr ernsthaft 

geführt werden können, wenn die 
MIO-Erstellung bereits sehr weit fort-
geschritten ist. 

Ein Beispiel ist das MIO Kinder-U-
Heft, das sich streng an der „Papiervor-
gabe“ des gelben G-BA-Hefts orientiert. 
Viele Kinderärzt:innen arbeiten dage-
gen in der Realität mit einem erweiter-
ten, grünen U-Heft des Berufsver-
bands. Hier bietet das digitale MIO ei-
nen Rückschritt, zu dem viele Anwen-
der:innen nicht bereit sein werden. Die 
frühzeitige Einbindung, in diesem Fall 
der Anwenderseite, hätte zu einem fle-
xibleren MIO führen können, das dann 
eine höhere Akzeptanz hätte.

Es geht aber nicht nur um die An-
wender:innen, es geht auch um die 
frühzeitige Einbindung der Industrie. 
Die wäre zielführend, um die Inter- G
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operabilität der MIOs untereinander 
zu verbessern. „Derzeit müssen die 
Hersteller jedes einzelne MIO mit viel 
Aufwand umsetzen, weil die MIOs als 
separate Einheiten konzipiert sind 
und nicht aufeinander aufbauen“, so 
Pappert. Die Integration einer neuen 
Impfung in das MIO Mutterpass er-
folgte aktuell beispielsweise ohne jede 
Verknüpfung mit dem MIO Impfpass. 
Bei der zu erwartenden hohen Zahl an 
MIOs ist das auf Dauer nicht nachhal-
tig. Die ursprüngliche Vision, wonach 
MIOs in einer Art Baukastensystem 
aus standardisierten Bausteinen zu-
sammengesetzt werden, sollte wieder 
stärker in den Blick rücken – auch um 
den Umsetzungsaufwand und damit 
die Kosten, die am Ende die Anwen-
der:innen tragen, zu begrenzen. 

Das Interop Council besteht aus 
einem von Prof. Dr. Sylvia 
Thun geleiteten, neunköpfigen 

Expertengremium als zentraler Ent-
scheidungsinstanz. Es wird flankiert 
durch einen umfangreichen Experten-
kreis, der je nach Bedarf spezifische 
Expertisen zur Verfügung stellt. Das 
Expertengremium entscheidet über 
die Etablierung der Arbeitskreise (AK), 
in denen die Interoperabilitätsarbeit 
geleistet wird. Die Ergebnisse werden 
dann über die bei der gematik angesie-
delte Wissensplattform INA (früher: 
vesta) veröffentlicht.

Stand Anfang Mai haben sich die 
ersten drei AKs konstituiert, wobei 
nach außen hin bisher nicht transpa-
rent wird, wovon genau die Auswahl 
der AK-Themen und deren Reihenfol-
ge abhängt. Ein übergreifender Ar-

beitskreis beschäftigt sich mit der Er-
stellung einer Übersicht existierender 
Interoperabilitäts-Initiativen. Die bei-
den anderen sind indikationsbezogen 
und thematisieren den Datenflow in 
einem onkologischen Behandlungsab-
lauf und die Patient Journey Herzin-
suffizienz.

Ob das Interop Council ein Erfolg 
wird, wird sich nicht zuletzt daran ent-
scheiden, wie gut es gelingt, die Kom-
petenz der Healthcare-IT-Industrie im 
nötigen Umfang einzubringen. Dass 
die Hersteller mehr als willens sind, 
sich intensiv zu beteiligen, macht der 
hohe Anteil an Industrievertreter:in-
nen im Expertenkreis deutlich. Es 
bleibt zu hoffen, dass diese Expertise 
auch in relevantem Umfang abgerufen 
und bei Entscheidungen angemessen 
berücksichtigt wird. 

INTEROP COUNCIL, 
FERTIG, LOS!
Mit dem bei der gematik angesiedelten Interop Council nimmt 
ein neuer Akteur der digitalen Governance für das deutsche 
Gesundheitswesen seine Arbeit auf.
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E-HEALTH-STRATEGIE: ITERATIVER PROZESS 
JA, BÜROKRATIEMONSTER NEIN
Mit der Erarbeitung einer Digitalstrategie für das Gesundheitswesen wird eine langjährige Forderung 
der Industrie erfüllt. Jetzt gilt es, aus dem Strategieprozess einen Turbo zu machen.

Wie die neue Leiterin der Ab-
teilung 5 im BMG, Dr. Su-
sanne Ozegowski, bei der 

DMEA mitteilte, plant das BMG, im 
Laufe des Sommers in einen partizi-
pativen Strategiedialog zu treten, der 
in die Formulierung einer Digitalstra-
tegie münden soll. Der bvitg wird die-
se Arbeit kraftvoll unterstützen, be-
tont Vorstandsmitglied Matthias Mei-
erhofer: „Ziel sollte allerdings kein 
einmaliges Dokument sein, sondern 
ein iterativer Prozess, in dessen Rah-
men eine auf mehrere Jahre angelegte 

Strategie kontinuierlich weiterentwi-
ckelt wird.“

Auch muss die Strategie mit Maß-
nahmen hinterlegt werden, die dazu 
beitragen, dass einzelne Meilensteine 
termingerecht umgesetzt werden. 
Dies erfordert zum einen ein Kontroll-
organ, das den Akteuren bei der Ope-
rationalisierung und Umsetzung der 
Maßnahmen assistiert. Aus Sicht des 
bvitg bietet sich die gematik in ihrer 
neuen Rolle als Gesundheitsagentur 
für diese Aufgabe an. Nötig ist zum 
anderen eine Verankerung der Strate-

gie nicht nur auf Bundesebene, son-
dern vor allem auch auf Landesebene. 
Denn dort, nicht in Berlin, entscheidet 
sich die Frage, ob die Umsetzung ge-
lingt. Zudem würden es operative 
„Landes-E-Health-Strategien“ ermög-
lichen, landesspezifische Probleme 
und Chancen abzubilden und die Di-
gitalisierung damit konkreter und 
versorgungsrelevanter zu machen.

Eine gewisse Gefahr besteht da-
rin, dass der Strategieprozess zu Ver-
zögerungen der Digitalisierung führt. 
Vereinzelt erhobene Forderungen B
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nach einem Moratorium sind ange-
sichts des Rückstands, den Deutsch-
land nach wie vor in Sachen digitaler 
Vernetzung der Versorgung hat, we-
nig zielführend. Angestrebt werden 
sollte vielmehr, dass der partizipative 
 Dialog 
•   kontinuierlich die Digitalisierung 

der Versorgung begleitet,
•   zu Maßnahmen führt, die die 

Nutzerzentriertheit verbessern,
•   die künftige Richtung der Digita-

lisierung des Gesundheitswesens 
entscheidend mitprägt und

•   insbesondere bei der im Koaliti-
onsvertrag angelegten Transfor-
mation der elektronischen Patien-
tenakte (ePA) in eine Opt-out-Ak-
te wichtige Impulse setzt.
Unbedingt vermieden werden 

muss ein weiteres Bürokratiemonster. 
Konventionelle Multi-Stakeholder-
Gremien hat das deutsche Gesund-
heitswesen wahrlich genug. Ein Mo-
dell dagegen, bei dem das BMG gewis-
sermaßen als Stratege den partizipati-
ven Strategieprozess orchestriert und 
ein Umsetzungsgremium den dort 
generierten Input in die Projekte und 
die Bundesländer trägt, kann dazu 
beitragen, die Digitalisierung des 
deutschen Gesundheitswesens end-
lich als durchdachten Prozess mit er-
kennbarer Richtung wahrzunehmen. 
Das wird sich am Ende in den bisher 
oft vermissten Mehrwerten für Pati-
ent:innen und Heilberufler:innen nie-
derschlagen – und den Turbo für das 
digitale deutsche Gesundheitswesen 
endlich zünden. 

In der „dipraxis“ gibt es Praxisdigita-
lisierung zum Anfassen. Es handelt 
sich um eine innovative Wechsel-

ausstellung der KV Westfalen-Lippe, 
die so bisher einmalig in Deutschland 
ist. Auf rund 50 Quadratmetern kön-
nen sich ambulante Leistungserbrin-
ger:innen über aktuelle digitale An-
wendungen informieren und diese 
auch gleich vor Ort testen.

Dabei wird das gesamte digitale 
Spektrum geboten: Videosprechstun-
de ausprobieren? Kein Problem. Arzt-
informationssysteme vergleichen? Je-
derzeit. Online-Terminvergabe durch-
spielen? Aber sicher. Auch über digita-
le Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
wird informiert. Digitale Anamnesen 
können erstellt, elektronische Rezepte 

weitergeleitet und – natürlich – elek-
tronische Patienten- und Fallakten an-
gelegt, befüllt und eingesehen werden. 

Das Ganze ist neutral und anbieter-
unabhängig konzipiert. Es geht nicht 
darum, etwas zu verkaufen, sondern 
Orientierung zu schaffen. Alle Besu-
cher:innen erhalten vor Ort ein Tablet, 
mit dessen Hilfe sie sich interaktiv von 
Station zu Station bewegen können. 
Gerrit Schick, Vorstandsvorsitzender 
des bvitg, sieht das Projekt ausgespro-
chen positiv: „Ambulante Praxen pro-
fitieren auf vielerlei Weise von digita-
len Tools in der Patientenversorgung. 
Wichtig ist ein gutes Change Manage-
ment, damit der Einstieg optimal ge-
lingt. Die IT-Hersteller bieten hier um-
fangreiche Unterstützung an.“ 

DIGITALE PRAXIS  
ZUM ANFASSEN
Im Dortmunder Ärztehaus ist was los: Die dipraxis der KVWL bietet 
niedergelassenen Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen einen 
Erlebnisparcours durch die Praxisdigitalisierung.
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Was ist XO Life, und wer ist Ihre 
Kundschaft?
Wir bringen Patient:innen und  
Pharmaunternehmen vertrauensvoll 
zusammen, um am Ende das Leben 
der Patient:innen zu verbessern. Wir 
haben eine Patient-Insights-Plattform 
aufgebaut, die es zum einen ermög-
licht, hochwertige Inhalte an die Pati-
ent:innen zu übermitteln. Anderer-
seits können in umgekehrter Rich-
tung sogenannte Patient Reported 
Outcome Measures (PROM) übertra-
gen werden. Als unsere Kund:innen 
sehen wir primär pharmazeutische 
Unternehmen, aber durchaus auch 
Krankenkassen und Ärzt:innen bzw. 
Apotheker:innen. Kurz gesagt: Alle, 
die im Bereich Real-World-Forschung 
engagiert sind und die eine umfas-
sende Informationsgrundlage für 
Therapieentscheidungen benötigen.

Über die digitale Einbindung von  
Patient:innen in Real-World-Studien 
wird ja recht viel geredet. In praxi 
gestaltet sich das oft etwas müh-
sam. Warum?
Es geht schon damit los, dass vielfach 
überhaupt noch nie so etwas wie ein 
digitaler Kanal zu den Patient:innen 
etabliert wurde. Das ist für die aller-
meisten Unternehmen Neuland. Es 
gibt auch Compliance-Sorgen, weil 
die Gesetzgebung früher eine andere 
war. Gleichzeitig werden Real-World-
Daten aber immer stärker eingefor-
dert, zum Beispiel vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss. Am Ende steht 

recht viel Verunsicherung, was den 
regulatorischen Rahmen angeht.

Real-World-Forschung hat bei man-
chen ja immer noch so ein bisschen 
ein Pharma-Marketing-Image. Darauf 
wollen Sie sich aber nicht reduzieren 
lassen?
Auf keinen Fall. In Zeiten immer 
stärker personalisierter Therapien 
wird die Erhebung von realen Ver-
sorgungsdaten immer wichtiger. 
Klassische klinische Studien sind 
und bleiben wichtig, aber sie beant-
worten nicht alle Fragen. Nehmen 
Sie Orphan Drugs: Wenn die auf  
Basis von begrenzten Daten zuge- 
lassen werden, ist eine möglichst  
lückenlose Erhebung von Real-
World-Evidenz teilweise sogar ver-
pflichtend. Das ist unser Thema. Wir 
arbeiten auch eng mit dem führen-
den deutschen PROM-Forschungszen-
trum, PROMIS an der Charité Berlin 
zusammen, um Fragebögen zu eva-
luieren, aber auch motivationale  
Elemente zu entwickeln und zu im-
plementieren. Denn was nutzt der 
tollste digitale Patientenfragebogen, 
wenn die Patient:innen ihn am Ende 
nicht oder nur einmal ausfüllen?  
Tatsächlich haben wir einen ganzen 
Strauß an Patient-Engagement-Funk-
tionalitäten, um die wir unsere Fra-
gebögen bei Bedarf ergänzen.

Warum haben Sie sich gerade dieses 
Thema ausgesucht, als Sie beschlos-
sen, zu gründen? FO
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INTERVIEW
» REAL-WORLD-FORSCHUNG: PROMS ERHEBEN, 
ABER RICHTIG «
Gründen an der Schnittstelle von IT und Pharma: Dr. Friderike Bruchmann von XO Life verrät, warum 
sie an die digitalen Patient:innen glaubt.

Dr. Friderike Bruchmann ist Co-Founder & CEO 
des MedTech-Unternehmens XO Life, das sie 2018 
gegründet hat. Seit August 2021 ist sie Mitglied im 
Stiftungs-Rat der Stiftung Gesundheit.
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Wenn es darum geht, schnell viel Geld 
zu verdienen, dann ist das sicher nicht 
das beste Thema. Im Gesundheitswe-
sen dauern die Dinge etwas länger, 
aber dafür ist es sehr spannend. Ich 
war als Patientin persönlich betroffen, 
daher stammte letztlich die Idee. Mir 
ist damals aufgefallen, dass das Thema 
Kundensupport und Kunden-Feedback 
im Gesundheitswesen eine viel gerin-
gere Rolle spielt als in anderen Bran-
chen, um nicht zu sagen gar keine Rol-
le. In diese Lücke stoßen wir mit unse-
rer Patient-Insight- und Patient-Engage-
ment-Plattform.

XO Life ist seit 2018 aktiv, hat derzeit 
25 Mitarbeiter:innen und hat sein Ge-
schäftsmodell im vergangenen Jahr 
noch einmal neu ausgerichtet. Was ra-
ten Sie anderen Gründer:innen?
Wer im Gesundheitswesen gründet, 
sollte sich früh um guten rechtlichen 

Beistand kümmern, das hilft sehr. Es 
gibt da doch so einige Fallstricke, die 
es in anderen Branchen nicht gibt. Ins 
Netzwerk zu investieren, zahlt sich aus. 
Es braucht Unterstützer, die das, was 
man macht, gut finden und sich dafür 
in der Branche einsetzen. Und natür-
lich sollte man Fundraising und Kapi-
talbeschaffung sehr ernst nehmen – 
und da die Fühler auch ins Ausland 
ausstrecken.

Stichwort Ausland: Die Pharma- 
forschung ist ein internationales  
Geschäft. Zielen Sie auch auf andere 
Märkte?
Uns kommt sehr entgegen, dass die  
Gesetzgebung in Sachen pharmazeuti-
scher Forschung europaweit weitge-
hend harmonisiert ist. Das, was wir 
aufbauen, lässt sich problemlos auch in 
andere Sprachen und Länder übertra-
gen. Genau das haben wir auch vor.

TERMINE
BVITG-SOMMERFEST  
21. Juni 2022 | Berlin 

www.bvitg.de 
Das diesjährige Sommerfest des Bundesverban-
des Gesundheits-IT – bvitg e.  V. findet ab 18:00 
Uhr auf dem Restaurantschiff PATIO in Berlin am 
Ufer der Spree statt. Eine Teilnahme ist nur auf 
Einladung möglich. 

 
7. DEUTSCHER  
INTEROPERABILITÄTSTAG 
19. bis 20. Oktober 2022 | Berlin 

www.interop-tag.de 
Schnell und valide – das sind die Merkmale einer 
idealen, interoperablen Vernetzung im Rahmen 
der medizinischen und pflegerischen Versorgung. 
In der Realität ist man davon hierzulande noch 
immer weit entfernt. Wege und Lösungen, wie das 
größtenteils ungenutzte Potenzial zum Wohle von 
Forschung und Versorgung erschlossen werden 
kann, stehen alljährlich im Fokus des Deutschen 
Interoperabilitätstages (DIT). Veranstalter des DIT 
sind der Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg 
e.V., HL7 Deutschland e.V, IHE-Deutschland e.V., 
der Spitzenverband IT-Standards im Gesundheits-
wesen (SITiG) und die ZTG Zentrum für Telematik 
und Telemedizin GmbH. 

ÜBER XO LIFE

Das Unternehmen XO Life wurde 2018 mit dem Ziel gegründet, die größte 
Meldeplattform für Patient Insights für sämtliche Medikationen und Therapien zu 
errichten. Gemeinsam mit führenden Forschungsinstituten sowie zahlreichen 
Pharmaherstellern werden Patientenerfahrungen standardisiert über 
unterschiedliche Erkrankungen gesammelt. Die digitale Meldeplattform hilft, dass 
Patient Insights aus der Praxis in der Life-Science- 
Industrie und von medizinischen Berufsgruppen genutzt werden können. Darüber 
hinaus erhalten Pharma- und Medtech-Unternehmen unmittelbar Resonanz zu ihren 
Produkten. Im Moment nutzen 30 000 Anwender:innen  die Plattform. Das Bestreben 
von XO Life ist es, in diesem Jahr eine halbe Million Anwender:innen zu erreichen.
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BVMED DIGITAL-TALK: DATENSCHUTZREGE-
LUNGEN HARMONISIEREN UND FORSCHENDE 
MEDTECH-INDUSTRIE EINBEZIEHEN
In Deutschland greifen vielfältige Regelungen und Gesetze rund um das Thema Datenschutz und 
Gesundheitsdaten. Diese Heterogenität stellt eine Hürde für die optimale Nutzung von Gesundheits-
daten zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung dar. Das stellten die Teilnehmer:innen aus Politik, 
Recht und Industrie des Digital-Talks des BVMed am 28. April 2022 fest. „Wir sehen die dringende Erfor- 
dernis, die digitale Transformation der Prozesse voranzutreiben, zu harmonisieren, vorhandene Daten zu 
nutzen und auch die privaten Einrichtungen zur Forschung und Entwicklung mitzunehmen“, so Franziska 
Hoppermann, CDU-Abgeordnete und Mitglied im Digitalausschuss des Deutschen Bundestags.

Dem stimmte Rechtsexperte 
Prof. Dr. Dr. Christian Dierks 
zu. Ein Zugriff der Industrie 

auf Gesundheitsdaten sei besonders 
wichtig, denn sie „investiert in For-
schung und Entwicklung und geht die 
damit verbundenen Risiken ein, um 
Gesundheitslösungen zu entwickeln“, 
beschreibt Dierks. Der Digital-Talk 
widmete sich dem Thema „Nutzung 

von Gesundheitsdaten“ und diskutier-
te Herausforderungen sowie mögliche 
Lösungen.

In den letzten Jahren wurden viele 
Initiativen und Aktivitäten für eine 
digitale Gesundheitsversorgung ange-
stoßen. Diese Entwicklung soll laut Ko-
alitionsvertrag fortgesetzt werden. Da-
bei wird von der MedTech-Branche 
insbesondere das sogenannte Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz erwartet. 
Der BVMed begrüßt ein solches Gesetz 
und setzt sich dafür ein, dass auch der 
Gesundheitsindustrie der Zugang zu 
Daten ermöglicht wird. Deshalb wid-
mete sich der erste BVMed Digital-Talk 
2022 direkt der Fragestellung „Zwi-
schen Datenschatz und Datenschutz: 
2022 als Schicksalsjahr für Nutzung 
von Gesundheitsdaten?“. Moderiert 
wurde die Veranstaltung von Dr.  
Joachim Haes von Intuitive Surgical, 
Sprecher des BVMed-Arbeitskreises 
Digitalisierung.

Ein besserer Umgang mit Gesund-
heitsdaten würde auch der Wirtschaft 
zugutekommen und Arbeitsplätze 
schaffen, so Dierks. Denn große For-
schungsaufträge würden aufgrund des 
heterogenen Regelungsfelds in 
Deutschland aktuell an andere EU-Län-
der wie etwa Frankreich oder Spanien 
gehen. So gebe es beispielsweise neben 
dem Datenschutzgesetz 16 Landes- 
datenschutz- und Krankenhausgesetze, 
die eine Zusammenarbeit von Kran-

kenhäusern unterschiedlicher Länder 
erschweren würden. Für Verbesserun-
gen in Deutschland sei in dem Kontext 
das Treffen der Digitalminister:innen 
„D16“ der Länder im November 2022 
eine große Chance.

Auch die CDU-Abgeordnete Fran-
ziska Hoppermann sieht das große 
Potenzial, mit einer optimierten Da-
tennutzung die Gesundheitsversor-
gung zu verbessern, aber auch die  
Herausforderung durch die heteroge-
ne Gesetzgebung. „Die einzelnen euro-
päischen Lösungsansätze, Gesetze 
und Regelungen dürfen sich nicht wi-
dersprechen. Wir sehen die dringende 
Erfordernis, die digitale Transforma-
tion der Prozesse voranzutreiben, zu 
harmonisieren, vorhandene Daten zu 
nutzen und auch die privaten Einrich-
tungen zur Forschung und Entwick-
lung mitzunehmen“, so die Abgeord-
nete. Für sie sei es besonders wichtig, 
dass analoge Prozesse nicht nur digi-
talisiert, sondern dass auch die Abläu-
fe optimiert werden – „da steckt viel 
Potenzial drin“ –, und das sei auch die 
Voraussetzung für den Einsatz Künst-
licher Intelligenz (KI). Eine solche di-
gitale Transformation würde dem me-
dizinischen Fachpersonal die Arbeit 
erleichtern. 

Weitere Informationen zum Thema 
finden Sie unter
www.bvmed.de/digitalhealth

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

Die Expert:innen des BVMed Digital-Talk im April 2022
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Eine medizinische Versorgung 
auf aktuellem Niveau ist auf  
Online-Verbindungen angewie-

sen. Gleichzeitig nimmt die Bedro-
hung durch Cyberangriffe zu: In den 
vergangenen Jahren sind auch in 
Deutschland Krankenhäuser angegrif-
fen worden und mussten den Betrieb 
unterbrechen. Das Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KHZG) sieht auch des-
halb vor, dass geförderte Projekte ei-
nen bestimmten Anteil der Projekt-
mittel für die Cybersicherheit verwen-
den müssen.

Für Krankenhäuser, die in Deutsch-
land zur „kritischen Infrastruktur Ge-
sundheit“ (KRITIS) gehören, gibt es 
schon länger die gesetzliche Verpflich-
tung, ein umfassendes Konzept für 
die Cybersicherheit umzusetzen. Der 
KRITIS-Branchenarbeitskreis „Medi-
zinische Versorgung“ hat dafür einen 
branchenspezifischen Sicherheits-
standard (B3S) entwickelt. Seit 1. Janu-
ar 2022 sind alle Krankenhäuser in 
Deutschland durch § 75 c SGB V dazu 
verpflichtet, nach dem Stand der 
Technik angemessene organisatori-
sche und technische Vorkehrungen 
zur Vermeidung von Störungen ihrer 
informationstechnischen Systeme zu 
treffen. Die Sicherheitskonzepte der 
Krankenhäuser müssen inzwischen 
auch die Anbindung der Krankenhäu-
ser an die Telematikinfrastruktur be-
rücksichtigen. Der B3S wird deshalb 
jetzt aktualisiert.

Die Interessen für den Schutz und 
den bestimmungsgemäßen Gebrauch 
von IT-Systemen und Medizinproduk-
ten sind aber nicht immer gleichge-
richtet. Cybersicherheit ist Teil der 
gesetzlich geforderten Maßnahmen 
zur Risikominimierung bei Medizin-
produkten. Die Hersteller machen 
deshalb Vorgaben für die Netzwerk-

umgebung, damit der Betreiber die 
Produkte bestimmungsgemäß ver-
wenden und für die medizinische Ver-
sorgung von Patientinnen und Patien-
ten sicher nutzen kann. Allerdings 
sind in einem Krankenhaus oder ei-
ner Arztpraxis unterschiedliche Medi-
zinprodukte und IT-Systeme im Ein-
satz. Die Absicherung des Netzwerks 
der Gesundheitseinrichtung gegen 
Cyberangriffe muss deshalb die Vor-
gaben der verschiedenen Hersteller 
berücksichtigen und dabei eine mög-
lichst starke Absicherung gegen  
Cyberangriffe erreichen. Dies ist am 
besten über ein umfassendes Sicher-
heitskonzept für die gesamte Gesund-
heitseinrichtung zu erreichen. Zwei 
Leitfäden des ZVEI bieten hierfür  
eine erste Orientierung und verweisen 
auf internationale Normen. 

In dieser komplexen Situation 
müssen Betreiber und Hersteller zu-
sätzlich darauf reagieren, dass sich die 

Bedrohung durch Cyberangriffe stän-
dig verändert. Für beide Seiten ist ein 
regelmäßiger Austausch deshalb 
wichtig, damit die verschiedenen Si-
cherheitsmaßnahmen ihre Aufgabe 
erfüllen können. Der ZVEI und seine 
Mitgliedsunternehmen beteiligen sich 
deshalb in der Allianz für Cybersicher-
heit am „Expertenkreis CyberMed“. Er 
bietet Betreibern und Herstellern eine 
übergreifende Plattform zum Aus-
tausch und gemeinsamen Arbeiten.

CYBERSICHERHEIT: KOMPLEXE HERAUSFORDERUNG
Die Gesundheitswirtschaft steht beim Thema Cybersicherheit immer vor der Herausforderung, die Ziele 
für den Schutz und den Betrieb von IT-Systemen und Netzwerken in Einklang zu bringen.

ZVEI e. V.  
Verband der Elektro- und Digitalindustrie

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit
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WORKFLOW-INTEGRATION VON KI-LÖSUNGEN:
SICH EINFACH UND NATÜRLICH AN DIE ARBEIT 
ANPASSEN
Künstliche Intelligenz in die Workflow-Prozesse von Praxen und Kliniken zu integrieren, stellt Anwen-
der:innen und Entwickler:innen vor große Herausforderungen. Erste vielversprechende Lösungen sind 
jedoch bereits auf dem Markt und bereiten den Boden für den routinemäßigen Einsatz von KI auch in 
der (Tele-)Radiologie.

Tele-)Radiolog:innen benötigen 
für ihre Arbeit reibungslose Ab-
läufe. Deshalb müssen alle An-

wendungen im Workflow-Prozess ein-
wandfrei miteinander harmonieren. 
Neue Softwareanwendungen stellen 
Entwickler:innen und Anwender:in-
nen vor immer wieder neue Heraus-
forderungen. Ganz besonders gilt dies 
für KI-gestützte Anwendungen. Dabei 
ist gerade deren Einbindung von 
enormer Wichtigkeit. Schließlich ha-
ben sie das Potenzial, Arbeitsabläufe 
zu beschleunigen, die Qualität der Be-
fundung zu verbessern und die Radio-
log:innen bei Routineaufgaben zu 
entlasten, damit diese sich um die 
komplexeren Fälle sowie die Wissen-
schaft kümmern können.

Entwickler:innen haben in der 
letzten Zeit mit Hochdruck und gro-
ßem Engagement an Lösungen gear-
beitet, KI-gestützte Anwendungen 
bestmöglich in bestehende Systeme 
wie PACS, RIS, KIS & Co. einzubin-
den. Doch worauf kommt es dabei aus 
Sicht der (Tele-)Radiolog:innen über-
haupt an?

Einerseits sollen dadurch die Ar-
beitsbedingungen für die (Tele-) 
Radiolog:innen optimiert werden. 
Doch da darf man nicht aufhören! 
Ziel muss es darüber hinaus sein, ei-
nen Workflow aus einem Guss zu er-
zeugen. Dafür sind Befundanforde-
rungen mit klinischen Daten und Stel-
len der klinischen Indikation, Stellen 
der rechtfertigenden Indikation mit 
Arbeitsanweisungen an die MTRA, 
die Bildübermittlung an die (Tele-)Ra-
diolog:innen und an zusätzliche Aus-
wertesoftware und die Rückübermitt-
lung des Befundes mit Einbindung in 
das KIS notwendig. Es muss sich na-
türlich anfühlen, nur dann werden 
KI-Anwendungen akzeptiert und in 
den Befundungsprozess aufgenom-
men. Die KI-Ergebnisse müssen dort 
auftauchen, wo die (Tele-)Radiologin/ 
der (Tele-)Radiologe arbeitet – keine 
zusätzlichen Fenster, Eingaben oder 
sonstiges. Idealerweise sollte es nicht 
schwieriger sein, als eine Kaffeema-
schine ans Stromnetz anzuschließen.

Erfreulicherweise gibt es bereits 
einige vielversprechende, zielgerichte-
te und anwenderorientierte Lösungen. 
Diese bereiten die Grundlage für den 
routinemäßigen Einsatz von KI im Be-
reich der (Tele-)Radiologie. Aktuell 
testen Mitglieder der Deutschen Ge-
sellschaft für Teleradiologie genau das 
in zwei Pilotprojekten. Haupteinsatz-
gebiet ist dabei das Netzwerk von reif 
& möller mit seinen mehr als 100 an-
geschlossenen Krankenhäusern. Da-
mit unterstützen wir als Verband den 
Entwicklungsprozess der Künstlichen 

Intelligenz. Teleradiologie nimmt da-
durch einmal mehr eine Vorreiterrolle 
beim Einsatz medizintechnischer Ent-
wicklungen in der Praxis ein. Dies 
kommt nicht nur den angeschlosse-
nen Krankenhäusern, sondern der ge-
samten Branche und letztlich auch 
den Patient:innen zugute.

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

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 22
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Wir freuen uns, dass Dr. Su-
sanne Ozegowski, neue Lei-
terin der Abteilung „Digita-

lisierung und Innovation“ im Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) und 
damit maßgeblich für die Digitalisie-
rungsstrategie des BMG zuständig, die 
Keynote halten und exklusive Einbli-
cke in die E-Health-Vorhaben der neu-
en Bundesregierung geben wird. 

Schwerpunktthemen sind unter 
anderem die Vernetzung der Sektoren 
als Voraussetzung für eine effizientere 
Patientenversorgung, die Telemedizin 
in Hessen: von der Konzeption bis zur 
praktischen Anwendung, ePA, E-Re-
zept, eAU und digitale Gesundheitsan-
wendungen im Praxisalltag sowie die 
Digitalisierung in stationärer und mo-
biler Pflege.

Ein Forum wird sich ebenso mit der 
Digitalisierung im Krankenhaus be-
schäftigen, welche Chancen das Kran-
kenhauszukunftsgesetz bietet und wie 
sich die Notfallversorgung besonders 
im ländlichen Raum durch anwender-
orientierte Techniken verbessern lässt.

Wie in den vergangenen Jahren 
werden Start-ups wieder die Möglich-
keit haben, ihre innovativen Projekte 
vorzustellen und wie sie diese in den 
Gesundheitsmarkt platzieren wollen.
Hier spielen natürlich auch Fragen der 
Finanzierung eine Rolle.

Um den Kenntnisstand und die 
Möglichkeiten der Digitalisierung im 
Gesundheitswesen und damit auch 
die Akzeptanz früh zu fördern, wird 
sich ein Forum mit der Bedeutung die-

ser Technik schon in der universitären 
Ausbildung und in der Pflege beschäf-
tigen. E-Health und Telemedizin gehö-
ren definitiv jetzt in das Curriculum.

Der eHealth-Kongress Rhein-Main 
und Hessen hat sich in den vergange-
nen Jahren zur wichtigsten Informa-
tionsplattform für Krankenhäuser, 
Ärzt:innen, Politik sowie Unterneh-
men und Dienstleister:innen der Ge-
sundheitsbranche in Rhein-Main und 
darüber hinaus entwickelt und bietet 
die gesamte Bandbreite der Digitalisie-
rung. Eine wesentliche Voraussetzung 
für den Erfolg eines digital unterstütz-
ten Gesundheitswesens ist die Koope-
ration aller Sektoren und Institutio-
nen. Der Kongress vermittelt ein aktu-
elles Bild, welche digitalen Innovatio-
nen gerade entstehen, wie sie am 
Markt bestehen können und ob sie 
Chancen haben, in die Regelversor-
gung zu kommen.

„Der hessische eHealth-Kongress 
ist als jährlicher traditioneller Treff-
punkt aller etabliert, die die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens mit-
gestalten wollen. Ich freue mich, Sie 
dort zu begrüßen!“, so Kai Klose, Hes-
sischer Minister für Soziales und Inte-
gration und Schirmherr des eHealth-
Kongresses 2022.

Auch in diesem Jahr wird der  
eHealth-Kongress wieder von einer 
Ausstellung begleitet, hier können Un-
ternehmen und Institutionen ihre ak-
tuellen Produkte präsentieren und in 
den fachspezifischen Foren deren An-
wendungen in der Praxis vorstellen.

Weitere Informationen auf:
www.ehealth-hessen.de

Dr. Lutz Reum
gesundheitswirtschaft rhein-main e.v.

DIE ZUKUNFT DES GESUNDHEITSWESENS IST 
DIGITAL, MIT DER RICHTIGEN STRATEGIE WIRD 
DIES GELINGEN
Am 5. Oktober 2022 findet nun schon zum achten Mal der eHealth-Kongress Rhein-Main und Hessen  
in der IHK Frankfurt am Main statt, ausgerichtet von den vier Veranstaltern: der gesundheitswirtschaft 
rhein-main e.v., dem Hessischen Ministerium für Soziales und Integration, der IHK Hessen innovativ 
und der Techniker Krankenkasse in Hessen. Im Zentrum stehen erneut die aktuellen Entwicklungen im 
Bereich E-Health und der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung in der Region.

Geschäftsstelle  
gesundheitswirtschaft rhein-main e.v.

c/o LPS group GmbH 
Im Atzelnest 5, 61352 Bad Homburg

Tel.: +49-(0)06172-981 05 71 
Fax: +49-(0)06172-981 05 72 
E-Mail:  
info@gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de
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Kai Klose, Hessischer Minister für Soziales und Integration 
und Schirmherr des eHealth-Kongresses, bei seiner  

Eröffnungsrede des eHealth-Kongresses 2019.



COMMUNITY | AUS DEN VERBÄNDEN

66 EHEALTHCOM 4 / 22

G
R

A
FI

K
E

N
: ©

 F
IN

S
O

Z
 

B
IL

D
E

R
: ©

 T
M

F

Im Bereich der medizinischen Regis-
ter ist eine enorme Dynamik ent-
standen: nicht zuletzt durch Ankün-

digung eines Registergesetzes im Ko-
alitionsvertrag der neuen Regierung“, 
erläutert Sebastian C. Semler, Ge-
schäftsführer der Technologie- und 
Methodenplattform für die vernetzte 
medizinische Forschung (TMF). In Re-
gistern werden Daten für die medizi-
nische Forschung standardisiert erho-
ben. Sie gehören neben klinischen 
Studien zu den wichtigsten Werkzeu-
gen für die Erforschung neuer Thera-
pien und zur Verbesserung etablierter 
Behandlungsmethoden. In einem vom 

Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) beauftrag-
ten Gutachten wurden im 
Rahmen einer Bestandsauf-
nahme rund 300 medizini-
sche Register in Deutsch-
land identifiziert. Ministeri-
aldirigent Markus Algermis-
sen, Unterabteilungsleiter 
im BMG, wies darauf hin, 
dass das kommende Regis-
tergesetz die Grundlage für 
eine nachhaltige Register-
struktur in der registerba-
sierten Forschung legen 
kann. Es gehe darum, den 
Zugang zu den Registerda-
ten und die Nutzung der 
Daten zu verbessern, um medizinische 
Entscheidungen auf eine andere 
Grundlage zu stellen. Die Herausforde-
rungen für die Zukunft liegen unter 
anderem darin, wie Register noch 
nutzbringender für die Versorgungs-
forschung eingesetzt werden können, 
indem sie ihre Daten mit externen 
Datenbeständen vernetzen. Es komme 
auf die Vernetzung untereinander und 
auf die Überwindung von Datensilos 
an, damit ein vernetztes Datenökosys-
tem entstehen kann.

„Wir müssen lernen, über den Tel-
lerrand zu schauen, uns international 
zu vernetzen“, so Prof. Dr. Klinkham-
mer-Schalke, Vorstandsvorsitzende 
des Deutschen Netzwerks für Versor-
gungsforschung. Vernetzung und In-
teroperabilität bilden zentrale Säulen 
für einen europäischen Gesundheits-
datenraum und ein vernetztes Gesund-
heitsdatenökosystem. Sie erschließen 
neue Dimensionen der Wissensgene-
rierung für die registerbasierte For-
schung. Die Verknüpfung von Regis-
tern mit großen Initiativen im Bereich 
der Digitalisierung und der Daten- 
nutzung wie der Medizininformatik-
Initiative, genomDE oder NFDI müsse 
deshalb weiter vorangetrieben werden.

Mehr Informationen unter:
https://bit.ly/39RuKAX

Gutachten zur Weiterentwicklung 
medizinischer Register:
https://bit.ly/3M0mxbD

REGISTERGESETZ SOLL GRUNDLAGE FÜR 
NACHHALTIGE REGISTERSTRUKTUREN SCHAFFEN
Auf den Registertagen 2022 diskutierten vom 2. bis 3. Mai 2022 rund 200 Forschende gemeinsam 
mit Politik und Industrie über Potenziale und Rahmenbedingungen für medizinische Register in der 
Versorgungsforschung.

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de
Dr. Simona Martin (European Commission), MinDirig 
Markus Algermissen (BMG), Dr. Anna Niemeyer (TMF), 
Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (DNVF), Sebas-
tian C. Semler (TMF), Prof. Dr. Rainer Röhrig (TMF), 
MR Jana Holland (BMG)  (v. l. n. r.)
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Ab dem 1.1.2024 besteht für Pfle-
geeinrichtungen eine gesetzli-
che Verpflichtung zum An-

schluss an die Telematikinfrastruktur 
(TI). Bei der Integration der verschie-
denen TI-Dienste in den Pflegebetrieb 
spielt Fachsoftware eine entscheiden-
de Rolle. Ob mit der TI die erwarteten 
Effizienzeffekte erzielt werden kön-
nen, hängt wesentlich davon ab, dass 
der Datenfluss direkt zwischen der 
Pflegesoftware und den TI-Diensten 
erfolgt.

Der Digitalverband FINSOZ führte 
deshalb im Frühjahr 2022 eine Blitz-
umfrage unter den Herstellern von 
Pflegesoftware durch, um deren Stand 
bei der Anbindung an die TI zu eruie-
ren. Den Online-Fragebogen füllten 
26 Unternehmen anonym aus. Die Er-
gebnisse sind für die Branche reprä-
sentativ. 

Der aktuelle Stand der Anbindung 
der jeweiligen Software für Pflegeein-
richtungen an die TI ist ernüchternd: 
Lediglich 9 % geben an, dass sie die 
Umsetzung abgeschlossen haben, bei 
35 % sind bislang lediglich die ersten 
Planungen gestartet, 39 % haben mit 
der Programmierung begonnen und 
bei 17 % ist noch nichts geplant. 

Diejenigen Firmen, die bislang 
noch untätig sind, gaben als Haupt-
grund dafür an, dass sie noch auf 

Kundenanforderungen warten wür-
den (75 %) oder dass die gesetzlichen 
Vorgaben unklar seien (58 %). Beacht-
liche 33 % zweifeln sogar daran, dass 
die TI wirklich kommt.

Fragt man genauer nach, welche 
TI-Dienste die Anbieter tatsächlich an-
binden, ist der Stand noch ernüchtern-
der. Lediglich 10% haben bereits Kom-
munikation im Medizinwesen (KIM) 
und Notfa l ldatenmanagement 
(NFDM) umgesetzt, für die anderen 
Dienste gibt es bislang noch keine An-
bindung. In Umsetzung ist mit 30 % 
am häufigsten ebenfalls KIM, gefolgt 
von der elektronischen Patientenakte 
(ePA). 

Gibt es vonseiten der Softwareher-
steller auch weitere Services oder gar 
ein „Rundum-sorglos-Paket“ für die 
gesamte TI-Anbindung? Hier wird 
weitgehend auf Partnermodelle ge-
setzt. Ein Komplettpaket für IT-Hard-
ware und VPN-Anbindung eines fes-
ten Partners hat schon knapp die 
Hälfte (47 %) im Angebot. TI as a Ser-
vice bieten 31 % über eine Partnerfir-
ma an.

Fazit: Das Thema TI ist bei den 
meisten Softwareanbietern mittler-
weile präsent. Viele scheinen in den 
Startlöchern zu stehen. Mancherorts 
scheint die Unsicherheit noch groß zu 
sein. Irritierend ist vor allem, dass 

nicht wenige Firmen hier auf Kunden-
anforderungen warten. Dabei müss-
ten es doch sie selbst sein, die die Ini-
tiative ergreifen und ihren Kunden 
proaktiv Sicherheit bieten sollten. Für 
Pflegeeinrichtungen bedeutet das, 
dass sie sich nicht mit Aussagen nach 
dem Motto „wir sind dran“ abspeisen 
lassen sollten. Geboten ist es vielmehr, 
die genaue Roadmap des eigenen An-
bieters einzufordern und sich im 
Zweifel schriftlich versichern zu las-
sen, dass zumindest zentrale Dienste 
zum Stichtag technisch umgesetzt 
und praktisch erprobt sind.

Prof. Helmut Kreidenweis
Vorstandsmitglied FINSOZ e. V.

Prof. Dr. Dietmar Wolff 
Vorstandsmitglied FINSOZ e. V.

STATUS QUO TI IN DER PFLEGE: LUFT NACH OBEN
Wo stehen die Anbieter von Pflegesoftware und welche Pläne verfolgen sie? – Eine FINSOZ-Studie 
gibt ernüchternde Antworten.

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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GRÜNES LICHT FÜR TELEMEDIZIN: TELEMONI-
TORING UND INNOVATIONSFONDSPROJEKTE 
GEZIELT IN DIE REGELVERSORGUNG BRINGEN
Telemedizinkongress diskutiert Bedarfe für die Gesundheitsversorgung.

Welche Strategie verfolgt die 
Ampelkoalition bei der Di-
gitalisierung des Gesund-

heitswesens? Und wie gelangen inno-
vative digitale Versorgungslösungen 
zügiger in die Regelversorgung? Darü-
ber diskutierten Expert:innen aus 
Selbstversorgung, Politik und Wissen-
schaft beim 12. Nationalen Fachkon-
gress Telemedizin, der vom 19. bis 20. 
Mai 2022 in Berlin von der DGTele-
med in Kooperation mit dem ZTG 
Zentrum für Telematik und Telemedi-
zin veranstaltet wurde.

„Unser Ziel ist das gemeinschaftli-
che, kooperative Denken und Han-
deln. Telemedizin in den Versorgungs-
alltag zu bringen – das muss als strate-
gische Aufgabe gesehen werden, bei 
der die politischen Entscheider eine 
wesentliche Verantwortung haben 
und wahrnehmen müssen“, so Prof. 
Dr. med. Gernot Marx, FRCA, DGTele-
med-Vorstandsvorsitzender. Prof. Dr. 
Edgar Franke MdB, Parlamentarischer 
Staatssekretär im Bundesministerium 
für Gesundheit, gab in seiner Video-
botschaft einen Einblick in die Zielset-
zung der Bundesregierung: „Wir wol-
len die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen entschlossen vorantreiben. 
Neben Telemonitoring für die Versor-
gung in der Kardiologie werden wir 
auch in anderen Bereichen telemedi-

zinische Leistungen regelhaft ermög-
lichen und fördern. Dabei gilt es, TI-
Anwendungen wie das E-Rezept, die 
ePA, die eAU sowie digitale Gesund-
heitsanwendungen weiter in den Ver-
sorgungsprozess zu integrieren.“

TELEMEDIZIN ALS  

GEMEINSAME STRATEGIE

Wie Telemedizin als strategische Auf-
gabe realisiert werden sollte, diskutier-
ten Vertreter:innen der Bundesfraktio-
nen. Dabei zeigten sie, dass sie den 
Stellenwert der digitalen Anwendun-
gen hoch ansetzen. Es wurde deutlich, 
dass Telemedizin besonders in struk-
turschwachen Gebieten vorteilhaft für 
Ärzt:innen sowie Patient:innen sein 
kann. Dafür engagiert sich auch die 
DGTelemed. Das im Februar 2022 ver-
öffentlichte Positionspapier „Vernetzt 
(be-)handeln, intersektoral vergüten“ 
greift Lösungsansätze für ein patien-
tenzentriertes digitales Gesundheits-
wesen auf und formuliert Erwartun-
gen an die neue Bundesregierung.
https://dgtelemed.de/de/telemedizin/
publikationen/

PER SCIENCE SLAM  

ZUM TELEMEDIZINPREIS

Der erste Kongresstag schloss mit der 
Verleihung des Telemedizinpreises 
2022, der an OBERBERG_FAIRsorgt 
ging. Ziel des Innovationsfondspro-
jekts ist es, den Oberbergischen Kreis 
mithilfe von Telemedizin bei der Prä-
vention, der Gesundheitsförderung, 
sowie bei Pflege- und Versorgungs-
angeboten speziell für ältere Pati-
ent:innen zu unterstützen. 

Den zweiten Preis erhielt TIC-PEA 
(Universitätsmedizin Mainz). Hier 
können sich Behandler:innen sowie 
Kolleg:innen aus der Kinderchirurgie, 
-anästhesie und -pneumologie per 
Video konferenz mit Expert:innen 
über Patient:innen mit Ösophagus-
atresie austauschen. Über Platz 3 freu-
te sich TeleCOVID Hessen. Mittels ei-
ner App ist es möglich, alle vorhande-
nen Daten von Patient:innen hochzu-
laden, um ein telemedizinisches 
Konsil durchzuführen und sich ge-
meinsam über die Verlegung von  
Patient:innen zu beraten.

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

Prof. Dr. Edgar Franke MdB, Parlamentarischer Staatssekretär im Bundesministerium für 
Gesundheit
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Demografische Auswirkungen 
auf die medizinische Versor-
gung, zunehmende Multimor-

bidität und nicht zuletzt eine schwieri-
ge Finanzlage der GKV und der Pflege 
zwingen zu nicht weniger als einer 
grundlegenden Neuausrichtung des 
Gesundheitssystems. Wie eine derarti-
ge Transformation gelingen kann und 
welche Rolle digitale Lösungen dabei 
spielen, war das zentrale Gesprächs-
thema des BMC-Kongresses 2022, der 
erstmals über 700 innovationsinteres-
sierte Teilnehmende online und vor 
Ort in Berlin zusammenbrachte.

TRANSFORMATION BEGINNT IM KOPF

Dabei betonte der neue BMC-Vor-
standsvorsitzende, Prof. Dr. Lutz Hager, 
gleich zum Kongressauftakt, dass es 
mit einzelnen Reformen nicht getan 
sei. „Transformation heißt, dass wir 
uns alle in Bewegung setzen müssen. 
Wir sind für die Erneuerung selbst 
verantwortlich!“, so Hager. Gerade in 
einem komplexen System wie der Ge-
sundheitsversorgung sei es nötig, sich 
auf Orientierungspunkte zu einigen, 
die einen gemeinsamen Kompass bie-
ten. Bei Strukturveränderungen soll-
ten daher Patient:innenbedürfnisse im 
Fokus liegen und den Weg leiten.

Welche Auswirkungen ein solches 
Mindset haben kann, verdeutlichte  
der als „e-Patient Dave“ bekannte Dave  
deBronkart in seiner Keynote. Es sei 
wichtig, Patient:innen zuzuhören, ih-
re Gesundheitsdaten aktiv zu nutzen 
und auch auf ihre Informationen zu-
rückzugreifen, selbst wenn diese nicht 
aus wissenschaftlichen Kanälen kä-
men. Eine solche partnerschaftliche 
Beziehung führe zum bestmöglichen 
Outcome.

NICHT GENUTZTE GESUNDHEITSDATEN 

SIND WERTLOS

Wie dies konkret gelingen kann, er-
läuterte Vibeke van der Sprong von 
der Danish Health Data Authority am 
Beispiel des Gesundheitsportals 
„sundhed.dk“. Dort habe jede:r Bür-
ger:in Zugang zu persönlichen Ge-
sundheitsdaten (Labordaten, Verord-
nungen, Impfungen, Home Monito-
ring etc.) und könne diese bei Bedarf 
teilen. Diese übersichtliche Datenver-
fügbarkeit steigere nicht nur das 
Selbstvertrauen der Patient:innen. Die 
damit verbundene Transparenz über 
erhobene Daten fördere auch die Ak-
zeptanz der Digitalisierung in der Be-
völkerung gegenüber öffentlichen 
Stellen. Allerdings nur dann, so van 
der Sprong, wenn die zur Verfügung 
stehenden Daten auch aktiv genutzt 
werden. Gerade Datenspender erwar-
teten zu Recht, dass ihre Daten tat-
sächlich für Forschung und zur Ver-
besserung der Versorgung eingesetzt 
werden und nicht nutzlos in Datensi-
los herumliegen.

Dies zu ändern hat sich auch die 
Bundesregierung zum Ziel gesetzt.  
Dr. Susanne Ozegowksi und Michael 

Weller kündigten an, dass das BMG in 
Kürze in einem partizipativen Prozess 
eine Digitalisierungsstrategie entwi-
ckeln werde, die über einzelne An-
wendungen hinausgehen und ein ge-
meinsames mittelfristiges Zielbild 
vorgeben solle. Kerngedanke sei dabei 
die Nutzer:innenperspektive. Prof. 
Lutz Hager plädierte abschließend für 
einen pragmatischen Umgang mit di-
gitalen Lösungen, um ihre Einfüh-
rung in die Versorgung zu beschleu-
nigen. Es brauche keine paarweisen  
Digitalparagrafen zu jeder analogen 
Regelung im SGB V. Sinnvoll sei da-
gegen eine Generalklausel, dass digi-
tale Lösungen mindestens als gleich-
wertig anzuerkennen sind.

BMC-KONGRESS DISKUTIERT TRANSFORMATION 
DER VERSORGUNG
Die Transformation des Gesundheitswesens gelingt nur mit digitaler Unterstützung. Das wurde beim 
diesjährigen BMC-Kongress deutlich. BMC-Vorstandsvorsitzender Prof. Dr. Lutz Hager forderte eine 
strukturelle Neuausrichtung über das SGB V hinaus. Patient:innenzentrierung sei die nötige Richtschnur.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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der gematik) und die vielen Zwischen-
schritte auf dem Weg zur Telematik- 
infrastruktur eingeflossen sind: Getra-
gen von seiner Begeisterung und Initia-
tive sind die für die Digitalisierung im 
deutschen Gesundheitssystem wegwei-
senden Studien „Telematik im Gesund-
heitswesen – Perspektiven der Teleme-
dizin in Deutschland (1998)“ und „Tele-
matik-Anwendungen im Gesundheits- 
wesen“ des Forum-INFO 2000 (1998)” 
entstanden. Hierbei arbeitete er u.a. 
eng mit dem KV-Vorstand Otfried 
Schaefer, einem Pionier der Digitalisie-
rung in der Ärzteschaft, zusammen. 
Anfang 2005 durfte der Erstautor (als 
Laudator) im Rahmen der Verleihung 
des „DROPS“ (Dr. O. P. Schäfer Gedächt-
nis-Preis) Gottfried Dietzel für seine 
Gesamtverdienste für die Gesundheits-
telematik in Deutschland ehren. 

Gottfried Dietzel studierte von 1963 
bis 1970 Jura und Volkswirtschaft in 
Köln, Berkeley und Madison und pro-
movierte an der Hochschule für Ver-
waltungswissenschaften Speyer. Seine 
Tätigkeit im Bundesdienst startete 1973 
im damaligen Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit. Von 
1993 bis 1996 war er zur EU-Kommis-
sion entsandt und wirkte in Brüssel im 
IST-Programm für eine benutzer-
freundliche Informationsgesellschaft 
mit. Von Europa brachte er tragende 
Impulse mit zurück nach Deutschland. 

Von 1996 bis 2004 war er im Bun-
desministerium für Gesundheit mit 
der Vorbereitung und Einführung der 
Telematik betraut, zuletzt als Leiter 
des Referats „Gesundheitstelematik, 
Informationsgesellschaft – Grundsatz-
fragen – nationale und internationale 
Koordinierung“. In dieser Zeit hat er 

auch geholfen, die 1996 als erste Fach-
veranstaltung zum Thema begründete 
TELEMED – unter regelmäßiger 
Schirmherrschaft des BMG – zum 
breit getragenen „Nationalen Forum 
zur Telematik für die Gesundheit“ wei-
terzuentwickeln. 

Zugleich erwarb sich Gottfried 
Dietzel große Verdienste für die euro-
päische und internationale Zusam-
menarbeit: Er koordinierte ab 1999 das 
beim G7-Gipfel initierte „Global Health 
Care Applications Project“ und war 
Gastgeber der Abschlusskonferenz 
„Health in the Information Age“ im 
Mai 2000 in Berlin. Ein Meilenstein 
für die EU war der „Final Report of the 
Health Telematics Working Group of 
the High Level Committee on Health“, 
den er koordiniert hatte. 

Auch nach seiner Pensionierung 
war Gottfried Dietzel in vielen Berei-
chen von E-Health bzw. Gesundheits-
telematik aktiv tätig, nicht nur auf 
Kongressen und in Arbeitsgruppen, 
auch als Ehrenmitglied des Berufsver-
bands Medizinischer Informatiker 
(BVMI), ab 2004 als Ehrenmitglied der 
European Health Telematics Associa-
tion (EHTEL), seit 2006 als „Alumnus 
of the Week“ der University of Califor-
nia, und seit 2010 als offizieller TMF-
Botschafter.

Mit Gottfried Dietzel verlieren wir 
einen engagierten, fachlich kompeten-
ten und immer gesprächsbereiten Kol-
legen und Weggefährten, dessen Rat 
wir sehr vermissen werden.

Dr. Stephan H. Schug
1. Vorsitzender der DGG e.V.
Priv.-Doz. Dr. Günter Steyer 
Ehrenvorsitzender der DGG e.V.

Gottfried Dietzel hat die Ent-
wicklung von Gesundheitstele-
matik und E-Health in Deutsch-

land maßgeblich beeinflusst und vor-
angetrieben. Frühzeitig hatte er Verbes-
serungspotenziale der Digitalisierung 
für die gesundheitliche Versorgung 
aufgezeigt und Handlungsempfehlun-
gen für Telematikanwendungen im 
Gesundheitswesen gegeben.

Als weitsichtiger Pionier förderte er 
lange vor dem gesetzlichen Startschuss 
für die elektronische Gesundheitskarte 
Anfang 2003 zentrale Vorarbeiten, die 
maßgeblich in die weichenstellende  
Gesetzgebung, das Aktionsforum Tele-
matik im Gesundheitswesen (Urahn 
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GOTTFRIED DIETZEL, E-HEALTH-PIONIER 
MIT WEITBLICK UND EIN VATER DER eGK IN 
DEUTSCHLAND
Mit großer Betroffenheit haben wir zur Kenntnis genommen, dass unser DGG-Ehrenmitglied  
Dr. Gottfried T. W. Dietzel, LLM, am 25. März 2022 im Alter von 79 Jahren verstorben ist.

DGG e.V. 

Geschäftsstelle

c/o Dr. Stephan H. Schug, 1. Vorsitzender

Gerhart-Hauptmann-Ring 57,  
60439 Frankfurt a. M.

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

Als Spezialist für integrierte IT-Komplettdienstleistungen mit 
Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- und 
Pflegeversicherungen ist die AOK Systems Orchestrator für starke 
Lösungen von Kundengemeinschaften und Enabler von 
individuellen Digitalisierungsstrategien. Das langjährige 
Geschäftsprozess-Know-how in Verbindung mit GKV-Fachwissen 
und die enge Partnerschaft mit SAP sind einzigartig am Markt.

–  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 1 550 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 HealthCare
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.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  
im Gesundheitswesen. Der qualifizierte Vertrauensdiensteanbieter 
(VDA) nach eIDAS produziert in seinem Trustcenter qualifizierte 
Signaturkarten und Zeitstempel. In Kooperation mit verschiedenen 
Praxissoftware-Herstellern bindet das DGN Praxen an die 
Telematikinfrastruktur (TI) an und ist zudem zugelassener Anbieter 
des E-Mail-Fachdienstes KIM.

–  Produktion elektronischer 
Signaturkarten, Heilberufs-
ausweise (eHBA) & 
Zeitstempel

–  DGN TI Starterpaket zur 
Anbindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur (TI)

– E-Mail-Fachdienst DGN KIM

EMENTO GmbH
Christos Mantzaridis
Am Gierath 20a 
40885 Ratingen
kontakt@emento.de

Der Care Guide von Emento ist die erste Portallösung, die 
medienbruchfrei den gesamten Behandlungsverlauf vor, während 
und nach einem stationären Aufenthalt abdeckt. Über eine einfach 
bedienbare App erhalten Patienten therapierelevante 
Informationen – zum richtigen Zeitpunkt und in der richtigen Form. 
Das erhöht den Therapieerfolg und reduziert Vorbeitungs- und 
Liegezeiten nachweislich.

–  Patientenportal
–  Patienten-App
–  KHZG-konform

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.)

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 
Ein Unternehmen der Mesalvo Gruppe
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-121813-61 
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

Die i-SOLUTIONS Health GmbH, ein Unternehmen der Mesalvo 
Gruppe, 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

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 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

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998 
gegründet. Mit über 13 500 verkauften Systemen zählen das 
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu 
den führenden Softwarelösungen im Bereich der niederge lassenen 
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)211-99 33 99 69 
(Kundencenter,  
Mo.-Fr., 8:00-18:00 Uhr)
www.ehba.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 rund 225 000 
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 250 Mitarbeitende an 
neun 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  
Bild management

–  Teleradiologie, Telemedizin 
& intersektorale Vernetzung

–  Portal-Lösungen

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

Health Content Management – innovativ. nachhaltig. 
zukunftsweisend. synedra bietet Lösungen für das Management 
von Daten im Gesundheitswesen. Als erfolgreicher Hersteller 
medizinischer Software verstehen wir die Bedürfnisse unserer 
Kunden, zu denen Universitätskliniken und Krankenhausverbünde 
genauso gehören wie kleine Arztpraxen. Mit unserer Health 
Content Management Plattform synedra AIM helfen wir unseren 
Kunden dabei, ihre Workflows für die Behandlung von 
Patient:innen effizient und qualitätsvoll zu organisieren.

–  Medizinisches  
Universalarchiv

–  PACS und  
Multiformat-Viewer

–  Webportal für Patienten  
und Zuweiser

– Video, Bild & Scanning
–  FHIR & E-Health

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

Seit 25 Jahren vertrauen Telepaxx über 600 medizinische 
Einrichtungen wie Asklepios, Rhön Klinikum AG und Knappschafts-
kliniken ihre mehr als 20 Milliarden Gesundheitsdaten an. Setzen 
auch Sie auf eHealth as a Service in den Bereichen Medical Cloud 
Archiving, Medical Data Sharing oder Medical Deep Learning. 

–  Digitalarchiv
–  Patientenportal
– Künstliche Intelligenz
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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 ist ein Bochumer Health IT-Unternehmen und seit 2021 
eine Tochtergesellschaft der CompuGroup Medical SE & Co. KGaA. 
Mit unseren JiveX-Lösungen zählen wir zu den führenden 
Anbietern von IT-Lösungen im Bereich des radiologischen Bild-
datenmanagements, des einrichtungsweiten Managements von 
medizinischen Daten und dem einrichtungsübergreifenden 
Austausch von Gesundheitsdaten. Charakteristisch für JiveX 
Produkte sind die hohe Interoperabilität und Skalierbarkeit.

–   JiveX Enterprise PACS: 
Funktionsstark in der  
Radiologie

–  JiveX Healthcare Content 
Management: Ein System 
für alle medizinischen  
Daten

–  JiveX Healthcare Connect: 
Medizinische Daten einfach 
und sicher teilen

Worldline Healthcare GmbH
Konrad-Zuse-Ring 1
24220 Flintbek
Tel.: +49 4347 90 111 11 
E-Mail: kontakt.ihc@ingenico.com
www.ingenico.de/healthcare

Wir sind der Marktführer, wenn es um eHealth-Kartenterminals 
geht. Außerdem stehen wir für Mehrwertanwendungen und 
Authentifizierungsdienste, mit denen wir die Digitalisierung im 
deutschen Gesundheitswesen vorantreiben und den Ausbau  
der TI maßgeblich mitgestalten. Mit unseren Kartenterminals  
ORGA 6141 online sowie ORGA 930M online haben wir bereits 
wichtige Meilensteine für die TI gesetzt.

– eHealth-Kartenterminals
–  Authentifizierung
–  Telematikinfrastruktur

x-tention
Margot-Becke-Ring 37 
69124 Heidelberg 
Deutschland
Tel.: +49 6221 3605 0 
E-Mail: office@x-tention.de
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.

–  Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

–  Leistungsfähige Standard- 
und individuelle Software-
lösungen

–  Implementierung moderner 
IT-Infrastrukturen und Be-
trieb eigener Rechenzentren

ANZEIGE

 · Chancen und Risiken internetbasierter  
Anwendungen

 · Digitalisierung im Gesundheitswesen –  
Chancen für die GKV & PKV

 · Innovationen in der Versorgung
 · Chancen und Risiken von Gesundheitsapps
 · Speed-Meeting und Networking mit Start-ups

Fachsymposium | 20. September 2022

Diahann Wosnitza | +49 341 98988 336  
www.gesundheitsforen.net/digitalisierung

INNOVATIONEN 
DURCH DIGI-
TALISIERUNG
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„PLATFORM-AS-A-SERVICE IST DIE ZUKUNFT“ 
PHILIPS Einfallstore für Datenkraken oder unverzichtbare Werkzeuge für eine besser vernetzte, 
qualitativ hochwertigere Versorgung? In der E-HEALTH-COM Videosprechstunde skizziert Eckhard 
Oesterhoff von Philips die Anforderungen, die medizinische Cloud-Projekte an Krankenhäuser wie 
auch Unternehmen stellen – und betont die Vorteile für kleinere und mittelgroße medizinische 
Einrichtungen.

Der Begriff „Cloud“ gilt ja im Gesund-
heitswesen vielen immer noch als ein 
Reizwort. Was verstehen Sie unter 
Cloud-Lösungen im Gesundheitswe-
sen und wie gehen Sie mit der immer 
noch häufig anzutreffenden Konnota-
tion „Datenkrake“ um?
Cloud ist erst einmal ein Buzzword. 
Manche definieren schon Rechenzen-
tren eines Krankenhauses, die an ei-
nem anderen Ort betrieben werden, 
als „Cloud“. Der Begriff kann sich 
auch auf Software-as-a-Service-Mo-
delle beziehen. Bei Philips denken wir 
Cloud eher als Platform-as-a-Service. 
Das heißt, wir wollen Produkte auf 
einer Plattform anbieten, damit das 
Krankenhaus sie nutzen kann. Was 
die Datenkrake angeht, ist das natür-

lich eines der großen Ressentiments. 
Es ist aber ein Vorurteil: Es gibt tech-
nische und organisatorische Maßnah-
men, außerdem die Regulatorik im 
Datenschutz, dem allen müssen wir 
entsprechen. Die Daten sind in der Ho-
heit des Krankenhauses. Wir müssen 
sicherstellen, dass wir sie noch nicht 
einmal lesen könnten, selbst wenn wir 
das illegal tun wollten.

In welchen Konstellationen sollte ein 
Krankenhausbetreiber über Cloud-
Lösungen nachdenken?
Wir sehen derzeit, dass es vor allem 
potentere Organisationen sind, also 
große Krankenhausketten, Universi-
tätskliniken, Maximalversorger, die 
sich dem Thema Cloud nähern. Ich 

glaube tatsächlich, dass die größten 
Nutznießer in einigen Jahren kleinere 
und mittelgroße Krankenhäuser sein 
werden. Cloud-Lösungen können Pa-
tientendaten sehr sicher zur Verfü-
gung stellen, besser als es diese Häuser 
selbst tun können. Und sie können 
auch helfen, dem Fachkräftemangel 
zu begegnen.

Was sind aufseiten des Krankenhau-
ses Erfolgsfaktoren für ein Cloud-
Projekt?
Cloud-Produkte lassen sich nur dann 
sinnvoll installieren, wenn der Kunde 
ein Konzept hat, wie er die eigene In-
frastruktur, die eigenen medizinischen 
Inhalte, nach vorn bringen will. Wenn 
wir in einem Haus ohne eine digitale 
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zeitig, dass die Kunden weiterhin 
auch On-Premise-Systeme verlangen. 
Wir fahren deswegen zweigleisig. 
Grundsätzlich werden wir in Zukunft 
alle unsere Lösungen als Platform-as-
a-Service-Systeme anbieten. Das ist 
auch für uns eine Umstellung, die Fir-
ma muss sich beim Produktmanage-
ment anders ausrichten. Aber das ist 
eindeutig die Zukunft. Die spezielle 
Stärke von Philips liegt in der ausge-
prägten Prozesskenntnis in der Inten-
sivmedizin, Radiologie,  Kardiologie 
und anderen Bereichen. Cloud-Lösun-
gen geben uns hier die Möglichkeit, 
Daten mit den Patient:innen wandern 
zu lassen, von der Medizintechnik ins 
Patientendatenmanagementsystem 
(PDMS) und aus dem Krankenhaus 
heraus Richtung Entlassmanagement 
oder Telematikinfrastruktur. Konkret 
haben wir dazu die HealthSuite Platt-
form, auf der wir Softwarelösungen 
aller Art anbieten werden. Den An-
fang macht unser Patientenportal, das 

bereits komplett cloudbasiert ist. In 
den nächsten Jahren werden sukzessi-
ve alle Bestandssysteme folgen. Und 
bei neuen Systemen ist der Grundsatz: 
Zunächst einmal „on cloud“. Wenn 
das nicht geht, dann muss es zumin-
dest gut begründet werden.

Strategie ein Cloud-Produkt installie-
ren, dann geht das vielleicht, aber dann 
werden wir die Mehrwerte nicht heben 
können. Wichtig ist auch, dass es kauf-
männisch darstellbar ist. Die Anforde-
rung ist immer: „Es darf nicht teurer 
sein als bisher“. Das ist nicht zwangs-
läufig so. Aber wenn wir in der Lage 
sind, dem Fachkräftemangel entgegen-
zuwirken und vielleicht auch noch die 
Versorgung zu verbessern, dann holen 
wir die Kunden damit ab. Regulatorik 
ist natürlich auch ein Thema: Ein 
Krankenhaus muss wissen, dass es mit 
einem Cloud-Produkt datenschutzkon-
form ist, sonst wird es das Produkt 
nicht erwerben. Daraus ergibt sich un-
sere zentrale Forderung an die Politik: 
Datenschutz muss handhabbar sein, 
auch über Bundeslandgrenzen hinweg.

Können Sie noch einen Ausblick auf 
die Cloud-Roadmap von Philips geben?
Wir klopfen alle unsere Systeme auf 
Cloud-Fähigkeit ab, sehen aber gleich-

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 
Expert:innen 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 Eckhard Oesterhoff. Er ist seit 1. Januar 
2022 Strategic Digital Solution Leader DACH 
bei dem Unternehmen Philips. Davor war er 
Director Hospital Care beim health innovation 
hub des Bundesministeriums für Gesundheit, 
und noch davor CIO bei den BG Kliniken.
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STRATEGISCH INVESTIEREN, UM DATENGETRIE-
BENE GESCHÄFTSMODELLE ZU ERMÖGLICHEN 
INTERSYSTEMS Neue Softwarelizenzen sind noch keine Digitalisierung. Um zukunftsfest zu werden, 
sollten medizinische Einrichtungen und Gesundheitsorganisationen ihre digitalen Infrastrukturen so 
ausrichten, dass datengetriebene Geschäftsmodelle möglich werden, sagt Volker Hofmann, Manager 
of Healthcare bei InterSystems. Nur ein hübsches Portal – das springt zu kurz. Nötig ist eine auf 
Datenqualität und Interoperabilität ausgerichtete, generische Plattform.

Zwei Jahre Pandemie haben vielen 
Krankenhäusern die Vorteile digitaler 
Infrastrukturen vor Augen geführt. Es 
gibt virtuelle Krankenhausprojekte, 
es gibt immer mehr Portale und App-
Angebote für Patient:innen. Sind Sie 
zuversichtlich, dass das mehr als Ein-
tagsfliegen sind?
Ich gehe schon davon aus, dass das kei-
ne One-Hit-Wonder sind. Es gibt mitt-
lerweile eine Vielzahl unterschiedli-
cher Lösungen, die konkrete Versor-
gungsprobleme adressieren, und das ist 
definitiv positiv. Die Frage ist natürlich: 
Wo müssen wir am Ende hinkommen? 
Die ganzen telemedizinischen Lösun-
gen produzieren Daten und konsumie-
ren Daten, für deren Übermittlung üb-
licherweise immer noch Schnittstellen 
gebaut werden. Es herrscht immer 
noch das klassische Silo-Denken. Da-
von müssen wir weg und grundlegende 
Dinge wie zentrale Datenbanken, Inte-
gration von Datenquellen und Daten-
qualität adressieren. Schlechte Daten 
beeinträchtigen die Entscheidungsfin-
dung in Unternehmen und auch die 
Fähigkeit, Versorgungslücken zu erken-
nen. Die Lösung ist eine strategische, 
generische Plattform, die, abhängig 
von Security und Consent, alle Daten 
für alle Beteiligten in einem Gesund-
heitsökosystem zur Verfügung stellt. 
Hub-and-Spoke-Szenarien, über die wir 
bei der Telemedizin ja häufig reden, 
werden so zu einer Frage der zentralen 
Orchestrierung. Und die wiederum ist 
die Ausgangsbasis für jede Wertschöp-
fung und jeden Business Case.

Das heißt, ein Krankenhaus sollte sich 
heute so aufstellen, dass es grundsätz-
lich sowohl On-Premise-Versorgung 
als auch Remote Care beherrscht?
Definitiv. Das eine wird nicht mehr 
ohne das andere gehen. Es bieten sich 
hier unendlich viele Möglichkeiten, 
die Qualität zu verbessern und sich 
von anderen Einrichtungen abzuhe-
ben. Damit beides ineinandergreifen 
kann, müssen die Einrichtungen aber 
die Millionen von Datenpunkten, die 
sie erzeugen, auswerten können. Die 
Daten müssen integriert, harmonisiert 
und interoperabel sein. Da sind die 
meisten Häuser noch nicht. Im Kern 
geht es um Zukunftsfähigkeit: Wie 
kann ich als medizinische Einrichtung 
neue Prozesse und neue Versorgungs- 
und Geschäftsmodelle denken?

Das mit den Geschäftsmodellen ist ja 
so ein bisschen ein Henne-Ei-Thema: 
Ich brauche leistungsfähige Plattfor-
men für zukunftsfähige Geschäfts-
modelle, aber solange ein Gesund-
heitswesen diese Geschäftsmodelle 
nicht ermöglicht, investiere ich nicht. 
Kommen wir da voran?
Ich denke schon, dass sich dieses Rad 
anfängt zu drehen, auf mehreren Ebe-
nen. Um neue Geschäftsmodelle zu 
etablieren, braucht es nicht nur regula-
torische Rahmenbedingungen, son-
dern auch Partner, und denen muss 
Appetit aufs Mitwirken gemacht wer-
den. Diesen Appetit wecke ich nicht 
mit abgeschotteten Silos. Mit einer  
interoperablen Plattform und einer – 

ich benutze mal den amerikanischen 
Begriff – attraktiven Digital Front 
Door schaffe ich das schon eher. Ein 
attraktiver digitaler Eingangsbereich 
einer Versorgungseinrichtung – und 
damit sind wir wieder bei den Hybrid-
Modellen – sendet die Botschaft, dass 
ich bereit bin zu kommunizieren und 
mit anderen zu kooperieren. Das ist 
eine Grundvoraussetzung für Ge-
schäftsmodelle. Befeuert wird das 
durch die zunehmende Notwendig-
keit, Ergebnisqualität zu liefern bzw. 
nachzuweisen. Im Moment erschöpft 
sich eine Digital Front Door oft noch in 
Funktionen wie einer integrierten  
Terminplanung, einer Rechnungsab-
wicklung oder allgemeinen CRM-
Funktionen. Das ist das klassische  
Portal, das ja dank KHZG-Förderung 
derzeit ein großes Thema ist. Wenn 
aus einem solchen Portal eine echte 
Digital Front Door werden soll, muss 
die Datengrundlage stimmen. Eine  
tolle digitale Eingangstür ohne die ent-
sprechende Dateninfrastruktur ist nur 
eine äußerliche Schönheits-OP.

Sie sind als InterSystems internatio-
nal unterwegs. Haben Sie gute Bei-
spiele für Konzepte, die eine digitale 
Eingangstür mit vernünftiger Daten-
grundlage und neuen Geschäftsmo-
dellen verknüpfen?
Das Gesundheitssystem hat im Zuge 
des demografischen Wandels mit sin-
kenden Einnahmen und steigenden 
Ausgaben zu kämpfen, das ist kein 
Geheimnis. Schon deswegen werden 
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Primär sollten sie die existierenden 
Fördermöglichkeiten auch für strate-
gische, in die Zukunft weisende The-
men nutzen. Sie sollten die nötige  
Infrastruktur aufbauen, um qualitativ 
hochwertige Echtzeitdaten zur Verfü-
gung zu stellen. Das geht nicht, wenn 
einfach nur ein Portal an das KIS an-
geflanscht wird. Eine moderne Infra-
struktur muss drei Dinge leisten kön-
nen: Sie muss tiefere und bessere Ein-
sichten in den eigenen Datenpool brin-
gen. Sie muss zu einer besseren 
Effizienz der Prozesse führen und 
neue Prozesse ermöglichen. Und sie 
muss es ermöglichen, die Patient:in-
nen einzubeziehen, auf zwar auf allen 
Versorgungsebenen, nicht nur bei der 
Terminbuchung.

Wie kann InterSystems die Einrichtun-
gen konkret unterstützen?
Wir bieten eine Plattform, die Inter-
operabilität, Transaktionsverarbei-
tung und Datennormalisierung leisten 
kann und die zudem hoch perfor-
mant, skalierbar und zuverlässig ist. 
All das leisten unsere Interoperabi- 
litätslösung HealthShare Unified Care 
Record und die Technologieplattform 
IRIS for Health nicht nur theoretisch: 
Sie sind vielfach praktisch erprobt. 

Wem helfen wir damit? Das sind zum 
einen Krankenhäuser und Gesund-
heitsorganisationen, die wir bei der 
Integration von Systemen unterstützen 
und die wir mit Daten und Analysen 
zu einer besser koordinierten Versor-
gung befähigen. Zum anderen richten 
sich unsere Lösungen auch an Insti-
tutionen aus dem Bereich der öffent- 
lichen, nationalen und regionalen  
Gesundheitsversorgung sowie an  
forschende LifeScience-Unternehmen. 
Anders ausgedrückt: Überall da, wo 
es im Gesundheitswesen um bessere 
Daten und höhere Datenqualität geht, 
sind wir der Ansprechpartner.

sich alle Akteure mit innovativen Ge-
schäftsmodellen beschäftigen müs-
sen. Das passiert auch. Ein Stichwort 
ist Pay-for-Performance, das die Be-
zahlung am Behandlungserfolg fest-
macht. Dafür braucht es gute Daten. 
Wo man sich das ansehen kann? Ein 
Beispiel aus unserem Kundenkreis ist 
die Organisation Northwell Health, 
ein gemeinnütziges, integriertes Ge-
sundheitsnetzwerk mit mehr als 
74 000 Mitarbeiter:innen im Staat New 
York. Northwell Health setzt stark auf 
personalisierte Versorgung und Ver-
besserung der Bevölkerungsgesund-
heit und hinterlegt das mit Pay-for- 
Performance-Modellen. Das können 
sie, weil sie mit den InterSystems- 
Lösungen die nötige Plattform haben, 
die die Daten zur Verfügung stellen 
kann, die für die personalisierte Pati-
entenansprache und die Performance-
Messungen nötig sind.

Sprung zurück nach Deutschland: Wir 
sehen im DigitalRadar-Projekt, dass es 
bei der Interoperabilität in den deut-
schen Krankenhäusern nicht überra-
schend erhebliche Lücken gibt. Wel-
che Empfehlungen geben Sie medizi-
nischen Einrichtungen, die eine stärker 
digitale Versorgung umsetzen wollen?

INTERSYSTEMS GMBH

Robert-Bosch-Straße 16a, 64293 Darmstadt

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

www.InterSystems.de

VOLKER HOFMANN 

Manager of Healthcare  
bei InterSystems 
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KRANKENHÄUSER BENÖTIGEN UMFANGREICHEN 
CYBERSCHUTZ – HP WOLF SECURITY LIEFERT IHN
HP WOLF SECURITY Krankenhäuser müssen ihre IT-Architektur besonders gut vor Cyberangriffen schüt-
zen, immerhin muss die Versorgung von Patienten kontinuierlich gewährleistet sein. Deswegen gehören 
sie laut Definition des Bundes zur sogenannten kritischen Infrastruktur (KRITIS). Als solches sind sie dazu 
verpflichtet, ihre Systeme besonders gut zu sichern – und erfolgreiche Angriffe umgehend zu melden.

Wie in Unternehmen suchen 
Cyberkriminelle auch bei 
Kliniken nach Schwach-

stellen bei Endgeräten, die sie als Ein-
fallstore nutzen können. Integrierte 
Maßnahmen sind daher unerlässlich, 
um die Sicherheit sensibler Daten – 
aber auch die Sicherheit von Patien-
ten beispielsweise während einer 
Operation – zu gewährleisten. Hier 
setzt HP Wolf Security an: Das integ-
rierte Security-Portfolio Wolf Security 
umfasst Sicherheitslösungen für Kli-
niken jeder Größe – maßgeschneidert 
auf die Bedürfnisse der Nutzer und 
kompakt auf einer Plattform bereitge-
stellt.

HP WOLF ENTERPRISE SECURITY: 

KONTINUIERLICH WACHSAM

Die Sicherheitsmaßnahmen unterstüt-
zen Security-Teams. Denn Endgeräte 
sind häufig der erste Angriffspunkt 

von Cyberkriminellen. HP bietet eine 
Reihe von Services, um diese zu schüt-
zen. Indikatoren für Angriffe und  
Sicherheitsverletzungen helfen bei-
spielsweise, Dateien in Quarantäne zu 
verschieben. Dabei verfolgt HP Wolf 
Security das Zero-Trust-Prinzip, 
sprich: Die mit HP Wolf Security aus-
gestatteten Anwender und Geräte 
können sicher arbeiten, während ex-
terne Inhalte und Webseiten isoliert 
und gesichert geöffnet werden. Somit 
kann kein Schadcode auf das Endge-
rät oder in das Unternehmensnetz-
werk gelangen. Kliniken und deren 
Security-Teams können sicher sein, 
dass von diesen Mitarbeitern oder Ap-
plikationen keine Gefahr ausgeht.

Zwei Werkzeuge im HP Wolf  
Security Portfolio – HP Sure Click En-
terprise und HP Sure Access Enterprise 
– sorgen für zusätzliche Sicherheit. 
HP Sure Access Enterprise basiert auf 

dem Zero-Trust-Prinzip und findet 
Verwendung bei der sicheren Admi-
nistrierung unternehmenskritischer 
Assets. Wird das Endgerät eines Be-
nutzers kompromittiert, stellt dies 
dank einer vollständigen Isolierung 
kein Risiko für die Remote-Anwen-
dung und die darin enthaltenen ver-
traulichen Daten dar. Ein weiterer 
Schutzmechanismus ist HP Sure Click 
Enterprise. Die Anwendung öffnet 
Dateien, E-Mail-Anhänge oder Web-
sites in virtuellen MicroVMs und 
schützt so Rechner und Netzwerk vor 
möglichen Bedrohungen. Schließt der 
Nutzer die Datei oder den Anhang, 
wird die Malware automatisch ge-
löscht. Auch unbekannte Dateien las-
sen sich so öffnen, ohne dass Gefahr 
droht. Das Prinzip der Virtualisierung 
schützt allerdings nicht nur den An-
wender, sondern auch kritische Ma-
nagement-Applikationen, die in einem 
isolierten Browser betrieben werden. 
HP Wolf Security sichert Kliniken so-
mit umfangreich ab und reduziert ih-
re Sicherheitsrisiken deutlich – und 
schützt somit Patienten, deren Daten 
und auch die Klinik insgesamt.

HP Deutschland GmbH

Herrenberger Straße 140, 71034 Böblingen

Tel.: +49-(0)7031-450 70 00 
E-Mail: dominic.scholl@hp.com

www.hp.com/de-de/security/ 
endpoint-security-solutions.html
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BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE LÖSUNG SPEZIELL 
FÜR KRANKENHÄUSER
MESALVO Von der Abwicklung des Tagesgeschäfts bis hin zur erfolgreichen Abgabe von InEK-Kalkula-
tionen – das ERP-System BusinessCentre erfüllt als klinikspezifische Lösung alle Aufgaben des Kranken- 
haus-Controllings und lässt sich zudem völlig KIS-Hersteller unabhängig einsetzen.

KLINIKSPEZIFISCHE FINANZBUCHHAL-

TUNG

Buchungsvorgänge lassen sich klinik-
spezifisch behandeln, indem Business-
Centre Fallinformationen aus dem 
Krankenhausinformationssystem 
(KIS) mit den Buchungsinformationen 
verknüpft und die Zusammenhänge 
gebündelt anzeigt.

INEK-KONFORME KOSTENRECHNUNG

Für ein umfassendes finanzielles und 
strategisches Controlling lassen sich 
Kostenarten-, Kostenstellen- und Kos-
tenträgerrechnung individuell anpas-
sen. Auch die Stammdatenpflege wird 

mittels Komfortfunktionen stark ver-
einfacht. Kommen Krankenhäuser in 
die Situation, an der InEK-Kalkulation 
teilzunehmen, lassen sich valide Ver-
rechnungsergebnisse erzeugen und 
übermitteln.

INTELLIGENTE DATENANALYSEN

Als krankenhausweite Wissensdaten-
bank stellt BusinessCentre Analytics 
wirtschaftlich relevante Informatio-
nen für die effiziente Gestaltung von 
Prozessen bereit. Das Berichtswesen 
basiert auf tagesgenauen Echtwerten, 
die unmittelbar aus den Primärsyste-
men gezogen werden.

EFFIZIENTE MATERIALWIRTSCHAFT

Neben Bestellwesen, Lagerwirtschaft 
und Stationslogistik bietet Business-
Centre eine Materialstammdatenbe-
reitstellung, mit der sich das eingesetz-
te Material scannerbasiert dokumen-
tieren lässt.

Mesalvo GmbH

Heinrich-von-Stephan-Straße 25 
79100 Freiburg 

www.mesalvo.de

ENTSCHEIDEN 
SIE MIT ÜBER DAS 
GESUNDHEITSWESEN 
DER ZUKUNFT.

HAUPTSTADT
KONGRESS/22

HSK

Ganzheitlich für 
Medizin & Gesundheit

JETZT BUCHEN 
auf hauptstadtkongress.de 

LIVE AUF DEM HAUPTSTADTKONGRESS 2022 
22.- 24. Juni  |  Hub27  |  Messe Berlin

HAUPTSTADT
KONGRESS/22

HSK

ANZEIGE
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Bits & Pretzels HealthTech  
Conference
29. – 30. Juni 2022 l München

Ein neues jährliches Event-Format feiert in München Premiere: die Bits & Pretzels 
HealthTech Conference. Es werden über 1 000 Gründer:innen, Investor:innen, Ge-
sundheitsdienstleister:innen und Entscheider:innen erwartet, um neue Allianzen 
für das Gesundheitswesen von morgen zu schmieden. 

Internationales Congress Center
www.bitsandpretzels.com/healthtech

Münchner Archivtage 2022
30. Juni – 1. Juli 2022 l München

Im Fokus der Veranstaltung stehen  der aktuelle Stand zu digitalen und IHE-kon-
formen Gesundheits- und Patientenakten sowie Signaturen, ECM-Systeme und 
Integrationsplattformen. Veranstalter ist die AG „Archivierung von Krankenunter-
lagen (AKU)“ der GMDS e.V.

Klinikum rechts der Isar der TUM
www.medizininformatik-initiative.de

Digital Health beyond COVID-19: 
Lessons Learned 
29. – 30. August 2022 l  
Kopenhagen, Dänemark

What have we learned so far about implementing new digital health technologies? 
And what lessons can be learned that we can use to improve digital health care? 
In this light, the Transatlantic Telehealth Research Network (TTRN) are issuing 
this call for an international conference at Aalborg University.

AAU Copenhagen
www.labwelfaretech.com/en/t trn/
cph2022/

17. Kongress für Gesundheitsnetz-
werker
6. – 7. September 2022 l Berlin

Das Motto des 17. Kongresses für Gesundheitsnetzwerker lautet: Versorgung der 
Zukunft: Wie viel digital ist gesund? Dazu werden folgende Fragen diskutiert: Wie 
kommt die ePA zum Fliegen? Wie werden DiGAs zu täglichen Begleitern? Wie kön-
nen E-Rezept und eAU das Leben der Patient:innen im Alltag erleichtern?

Schlossplatz 1 
www.gesundheitsnetzwerker.de/2022

8. Fachsymposium „Innovationen 
durch Digitalisierung“ 
20. September 2022 l Leipzig

Die derzeitigen Entwicklungsimpulse gehen vor allem vom zweiten Gesundheits-
markt aus. Eine wesentliche Aufgabe für die Akteure der Branche wird darin be-
stehen, die vorhandenen dezentralen Strukturen sektorenübergreifend digital zu 
vernetzen und die Entwicklung aktiv zu gestalten.

Salles de Pologne Events & Konferenzen
www.gesundheitsforen.net

eHealth 2022 Summit
20. – 21. September 2022 l Hamburg

Premiere: Beim eHealth Summit 2022 kommen ausgewählte Top-Entscheider:in-
nen aus dem Gesundheitswesen mit Expert:innen aus Politik, Wissenschaft sowie 
der (IT-)Wirtschaft zusammen, um gemeinsame Herausforderungen zu diskutie-
ren und nachhaltige Lösungskonzepte zu erarbeiten.

 Gastwerk
www.ehealth-summit.de

KH-IT Herbsttagung
21. – 22. September 2022

Die Herbsttagung des KH-IT-Bundesverbandes bietet eine wertvolle Plattform für 
den Austausch, die Auseinandersetzung mit stets aktuellen Themen und Perspek-
tiven für die Entwicklung und Zukunft der Informationstechnik im Krankenhaus.

www.kh-it.de

E-Health-Salon: Die innovative 
Krankenversicherung  
22. September 2022 l Berlin

Im Themenfokus stehen Digital-Health-Kooperationen rund um die innovative Kran-
kenkasse. Entscheider:innen und Gesundheitsplayer aus Krankenversicherungen, 
der Pharma-, Technologie- und Kommunikationsbranche sowie aus Start-ups zei-
gen auf, wie Digital Health die Gesundheitsversorgung der Zukunft verbessert.

Wartehalle Berlin 
www.hc-spirit.de/e-health-salon

KassenGipfel 2022
28. – 29. September 2022 l Berlin

Grundsätzlich gilt: Wer sich im Markt behaupten will, muss neue Wege gehen – 
die Chancen sind da! Wie diese aussehen können, zeigen Ihnen Expert:innen auf 
dem 17. MCC KassenGipfel 2022.

Leonardo Royal Hotel  
Berlin Alexanderplatz 
www.mcc-seminare.de

8. eHealth-Kongress 2022  
5. Oktober 2022 
Frankfurt am Main

Unter der Schirmherrschaft des Hessischen Gesundheitsministers Kai Klose steht 
die achte Auflage des eHealth-Kongresses, gemeinsam veranstaltet von der Initi-
ative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. (gwrm) und der IHK Hessen.

IHK Frankfurt am Main
www.gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

TERMINE Kongresse und Messen

Weitere Termine zum Thema E-Health finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.de
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UND WOHIN GEHT‘S IN URLAUB? 
Bisher sträflich vernachlässigt: Empathie und Storytelling sind die zentralen Erfolgsfaktoren für 
E-Health-Projekte.

W
er schon einmal eine mehrstündige 
Operation durchlebt hat, weiß: Man 
wird zuerst umfassend aufgeklärt – 
über die Risiken, aber auch die Chancen 
bzw. die Notwendigkeit des Eingriffs. 

Auf dem Weg in den Operationssaal vermitteln blinkende 
und piepende Geräte das Gefühl bester infrastruktureller 
Versorgung. Professionelle Team-Abläufe vermitteln 
höchste medizinische Kompetenz! So weit, so gut.

Wichtig sind aber auch eher unbedeutend erscheinende 
Kleinigkeiten, insbesondere die auflockernden Sprüche 
von empathischen Anästhesist:innen, welche die oft ner-
vösen Patient:innen vor dem Beginn der Narkose in eine 
andere Welt führen. Gemeint sind Sätze wie: „Denken Sie 
doch jetzt mal an etwas Schönes! Wohin fahren Sie denn 
gerne in Urlaub?“ Noch bevor man, von Südtirol träumend, 
in eine mehrstündige Narkose fällt, entsteht erst durch die 
Kombination der zuvor genannten harten und weichen 
Faktoren das Vertrauen, dass man sich trotz aller Operati-

ons- und Krankheitsrisiken in vertrauens-
vollen Händen befindet. 

Einfühlsame Worte, so die These, helfen 
dabei, dass medizinische Technik und Pro-
zesse operative Wunder bewirken können. 
Wer Patient:innen Angst macht, bewirkt 
hingegen das Gegenteil. Das gilt auch für die 
digitale Welt: Sie wird allzu häufig grundlos 
schlechtgeredet. 

DEUTSCHLAND KANN GESUNDHEIT!

Tatsache ist, dass Deutschland im Ranking 
der besten Gesundheitssysteme auf einem 
der vordersten Plätze liegt: Vor Schweden 
oder Dänemark, die digital als besonders 
fortschrittlich gelten. Israel liegt laut ID Me-
dical sogar nur auf Platz 57 der besten Ge-
sundheitssysteme – trotz vorbildlicher Digi-
talisierung …

Natürlich gibt es in Deutschland noch viel zu verbes-
sern – jedoch auf hohem Niveau! Das muss man leider 
immer wieder betonen, denn Digitalisierung scheint für 
die Exzellenz eines Gesundheitssystems bislang eher „nice 
to have“ gewesen zu sein. Wohlgemerkt: bislang! Künftig 

wird sich das rasant ändern. Digitalisierung wird zum 
„must have“. Die Gründe liegen auf der Hand: 
•   Es kommt zu einer starken demografischen Verschie-

bung.
•   Die Versorgung in ländlichen Gebieten verschlechtert 

sich.
•   Die Personalproblematik im Gesundheitswesen, insbe-

sondere in der Pflege, spitzt sich dramatisch zu.
Die Digitalisierung der Gesundheit, so sagte vor Kur-

zem Marek Rydzewski, CDO der BARMER, hat vor diesem 
Hintergrund nicht in erster Linie die Aufgabe, die Qualität 
der Versorgung zu verbessern. Wichtig ist vielmehr, die 
bestehende Qualität auch in Zukunft gewährleisten zu kön-
nen. So gesehen ist Digitalisierung eine Investition in die 
Zukunft all jener Menschen, die heute noch gesund sind, 
aber morgen oder übermorgen auf ebenso gute wie bezahl-
bare Versorgung angewiesen sind. Ohne Daten und Digita-
lisierung ist das kaum zu schaffen.

EMPATHIE, FANTASIE UND STORYTELLING – 

DIE DEUTSCHEN SOFT SKILLS

Trotz des Rückstands: Deutschland wird beim Thema  
E-Health erfolgreich werden! Wir sind nämlich nicht nur 
das Land der datenschutzrechtlichen Bedenkenträger, wir 
sind auch das Land der Macher! Wenn hier etwas angepackt 
wird, dann mit Herz und Verstand! Letzteres ist besonders 
wichtig, denn es gilt heute, morgen und übermorgen, die 
Herzen der Menschen für E-Health zu gewinnen. Daher 
müssen im Rahmen der gesellschaftlichen Diskussion künf-
tig jene deutschen Eigenschaften stärker zum Tragen kom-
men, die uns zum Land der Dichter und Denker gemacht 
haben. Kurzum: Wir brauchen mehr Geschichtenerzähler, 
die nicht nur fachlich argumentieren, sondern positive Er-
lebnisse schaffen, die Vertrauen trotz fraglos bestehender 
Risiken vermitteln! Storytelling ist elementar, damit die 
Menschen mit der elektronischen Patientenakte künftig 
„Südtirol“ verbinden und nicht „Ludwigshafen“ oder „Bitter-
feld“. Argumente und Fakten allein vermögen dies nicht!

Jeder, der die Digitalisierung des deutschen Gesund-
heitswesens voranbringen will, ist daher aufgefordert, al-
len, die es betrifft, zu sagen: „Denken Sie bei Digitalisie-
rung der Gesundheit an etwas Schönes! Wohin fahren Sie 
denn gerne in Urlaub?“ 

 OLIVER MERX

ist Partnermanager der Oncare 
GmbH und Initiator des ePA-
Magazins sowie der ePA-LinkedIn-
Gruppe.
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28. und 29. September 2022 in Berlin

Große politische Diskussionsrunde:

www.mcc-seminare.de

Mit freundlicher Unterstützung von:

Moderation:

2022

Fachanwalt Medizinrecht, 
Facharzt Allgemeinmedizin, 
Ehlers, Ehlers & Partner

   Prof. Dr. Dr.
Alexander P. F. Ehlers

Managing Direktorin, Zentrum für 
KI in der Public Health-Forschung 
(ZKI-PH), RKI

  Dr. Katharina
Ladewig

Ehlers, Ehlers & Partner

  Dr. Katharina
Ladewig

MCC - The Communication Company • Fon: +49 (0) 2421/12177-12 • hager@mcc-seminare.de

17. MCC-Kongress

JETZT ANMELDEN!

Präsident, Bundesinstitut f. Arznei-
mittel u. Medizinprodukte (BfArM)

  Prof. Dr. Karl 
Broich
  Prof. Dr. Karl   Dr. Klaus 

Reinhardt
(Foto: Hoffotografen) 

Präsident, Bundesärztekammer

Leiter Unterabteilung 
Digitalisierung u. Innovation, 
BMG

   Thomas 
Renner

Prof. Dr. Lothar 
Wieler

(Foto: Brauer Photos, J. Reetz) 

Präsident, Robert Koch-Institut

Ihre Experten:

u.v.a.
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Healthcare-IT-Expertise.
Breites KHZG-Portfolio.
Unser breites förderfähiges Healthcare-IT-Portfolio für Krankenhäuser wird sukzessive 
strategisch weiterentwickelt – basierend auf zukunftsfähigen Technologien wie Cloud 
und Machine Learning, die auf Interoperabilität und off ene Schnittstellen setzen. Bei der 
fristgerechten Umsetzung von Projekten stehen wir Ihnen mit jahrzehntelanger Erfahrung 
in der Healthcare-IT, kombiniert mit klinischem Prozess-Know-how, zur Seite. Sowohl in 
der Planung als auch in der Umsetzung begleiten wir Sie kompetent und verlässlich und 
betreuen Sie auch nach erfolgreicher Implementierung kontinuierlich weiter. 

So setzen wir mit Ihnen die digitale Transformation um – krankenhausweit und 
sektorenübergreifend. Gemeinsam machen wir das Leben besser.

Mehr erfahren Sie unter philips.de/KHZG

Healthcare-IT

Healthcare-IT
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