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EDITORIAL

DATENPOLITIK:
THINK BIG.

s gibt viele englischsprachige Ausdriicke, die sich zwar irgend-
wie ins Deutsche iibersetzen lassen, die bei der Ubersetzung
aber deutlich an Kraft und inhaltlicher Breite verlieren. , Think
big“ ist so ein Ausdruck. ,Grofs denken® klingt trivial und er-
zeugt im Deutschen nicht die Resonanz-
raume des englischen Originals. ,In gro-
fen Mafdstiben denken® ist sprachlich
schoner, trifft den Kern aber nur teilweise.
,Think big“ hat zwar schon mit groflen Mafistdben zu tun,
aber es hat auch mit Neuheit und Innovationskraft zu tun.

Der Ausdruck ,grofie Gedanken® deckt diese Dimension des
Wortchens ,grofl“ im Deutschen so ein bisschen mit ab,
aber als Ubersetzung ist er wiederum viel zu vergeistigt: Bei
,think big“ geht es immer auch um praktische Umsetzung.
In dieser Ausgabe der EHEALTH-COM denken wir grofl und schauen in
zahlreichen Artikeln tiber den nationalen Tellerrand hinaus, nach China, Israel,
Eritrea und — bei den Themen Kiinstliche Intelligenz und Vorhofflim-
mern-Screening — unter anderem in die USA. Dieser Blick in die Ferne ist in
Zeiten, in denen die Gefahr besteht, dass Patientenakten in Deutschland eine
rein selbstverwaltungsinterne Angelegenheit werden koénnten, sicher ange-
. . L bracht. Die Bemiithungen des Bundesgesundheitsministeriums um raschen Fort-
)) Bei denen, die wirklich schritt bei der Digitalisierung sind aller Ehren wert. Aber wenn dieser rasche
vorne mitspielen, geht es um Fortschritt um der schieren Geschwindigkeit Willen ausschliefllich an den in
Bundesmantelvertragskonsensen erprobten Linien des geringsten politischen

Daten, und wer mit Daten Widerstands entlang ausgerichtet wird, besteht die Gefahr, dass sich das deut-

hantieren will, braucht Daten- sche Gesundheitswesen am Ende doch wieder international isoliert.
litik (( Es mag schon sein, dass sich die Selbstverwaltung unter neuer politischer
polrtik. Fihrung jetzt ziigig auf Smartphone-Safes fiir PDF-Dokumente verstdandigt.

Aber das ist nun wirklich nicht mehr das, wortiber sich innovative Gesundheits-
systeme im Jahr 2018 Gedanken machen. Bei denen, die wirklich vorne mitspie-
len, geht es um Daten, und wer mit Daten hantieren will, braucht Datenpolitik.
Die fehlt in Deutschland an allen Ecken und Enden, und speziell im Gesund-
heitswesen geht sie weit iber das Thema Abrechnungsdaten und damit den
Kompetenzbereich der Bundesmantelvertragspartner hinaus. Es ist nicht so,
dass die Politik das nicht sieht. Die mit viel Taterdtd gestartete Hightech-Strate-
gie der Bundesregierung will bekanntlich Versorgungs-ePAs auch fiir die For-
schung nutzbar machen. Wenn jetzt noch die Erkenntnis reift, dass das ohne
ibergreifende Datenpolitik nie und nimmer funktionieren wird, dann und erst
dann wiéren wir einen echten Schritt weiter. Bisher sind wir noch bei den ,gro-
en Gedanken“. Von ,think big“ sind wir noch weit entfernt.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Bieghare Mikrobatterien
fiir Wearables

Die Energieversorgung von Wearables
wie Fitnesshadndern oder smarten Klei-
dungsstiicken ist eine technologische
Herausforderung. Am Fraunhofer 1ZM
wurde nun ein intelligentes Armband bis
zum Prototypen entwickelt, das hautnah
Daten sammeln kann. Der technologi-
sche Kniff, der sich hinter dem Silikon-
band verbirgt, sind Mikrobatterien. Mit
einer Kapazitat von 300 Milliampere-
stunden versorgen sie das Armband mit
Strom. Sie speichern eine Energie von
1,1 Wattstunden und verfiigen iiber eine
Selbstentladung von weniger als drei
Prozent pro Jahr. So kann auch an-
spruchsvolle tragbare Elektronik mit
Energie versorgt werden. Zum Einsatz
konnten die Mikrobatterien u.a. in
intelligenten Pflastern mit schweiBmes-
senden Sensoren kommen, an deren
Entwicklung mit dem Schweizer Sensor-

hersteller Xsensio gearbeitet wird.

BEST OF DIGITAL

Die MEDICA ist auch 2018 ein Kaleidoskop der
jungen Digital-Health-Branche. Wir blicken
hinein — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit.

as die MEDICA in Sachen
Gesundheits-IT reizvoll
macht, ist die enge Verzah-

nung zwischen IT und Medizintech-
nik. Das gilt auch fiur Start-up-Zonen
und die MEDICA App COMPETITI-
ON. Ein gutes Beispiel ist das deutsche
Unternehmen Magnosco, das erst vor
wenigen Wochen als einer der drei
Preistriager der KBV-Zukunftspraxen
von sich reden gemacht hat. Magnosco
hat ein mit Algorithmen hinterlegtes
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Lasergerdat fiur das Hautkrebs-
Screening entwickelt. Eine innovative
Verkniipfung von mobilen Endgera-
ten und Medizintechnik schafft das
schwedische Unternehmen NuvoAir,
das fiar Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen ein drahtloses
Heimspirometriegerat entwickelt hat,
das die Spirometrie-Kurven direkt auf
dem Smartphone anzeigen und wei-
terleiten kann. Ebenfalls in der Indi-
kation Lungenerkrankung angesie-
delt ist FindAir aus Polen, ein mehr-
fach preisgekrontes Asthma-Tagebuch
das um einen innovativen, digital
vernetzten Inhaler ergénzt wurde, der
Asthma-Selbstmanagement komfor-
tabler machen will. Aus Polen kommt
auch das auf Kinder mit Lungener-

krankungen zielende, schlauchlose
Heimstethoskop StethoMe, das es
Eltern erlaubt, Atemgerdusche des
Kindes an den Arzt zu schicken. Zu-
satzlich wurden selbstlernende Algo-
rithmen hinterlegt, die eine automati-
sierte Diagnose ermoglichen sollen.
Aufmerksamkeit bekommen diirfte
auch das CellAED-System, ein Minia-
turdefibrillator, der nicht viel grofier
ist als ein grofies Smartphone und da-
mit bequem in eine Handtasche passt.
Bei der MEDICA App COMPETITION
lohnt unter anderem ein Blick auf
Zencorlabs, das bei Herzinsuffizienz
den LVEDP nicht invasiv misst und
analysiert, und auf das oPerception-
System, das Sehbehinderten bei der
Orientierung hilft.
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E LG A I.AU FT Die osterreichische Gesundheitsakte soll

neue Inhalte bekommen, darunter einen E-Impfpass. Ab 2019 steht
auch SNOMED CT zur Verfiigung, denn Osterreich wird Mitglied.

ie elektronische Gesundheits-

akte ELGA in Osterreich

schreitet voran. Bislang seien
118 von 260 Krankenhdusern ange-
schlossen, sagte HL7-Osterreich-Vor-
sitzender Stefan Sabutsch beim 3.
Deutschen Interoperabilitidtstag. Die
Héuser reprdsentieren 75 Prozent der
Krankenhausbetten. Bei den Arztpra-
xen seien bisher nur 6 Prozent ange-
schlossen, unter anderem weil noch
nicht abschlieflend geklart sei, wo die
Daten der Praxen gespeichert werden.
Bei den Pflegeheimen startet der Roll-
out offiziell im Jahr 2019. Die Akzep-
tanz der ELGA ist weiterhin gut.
283 000 Osterreicher haben sich seit
2014 abgemeldet, das sind 3 Prozent.
In einer Umfrage hatten 2014 noch 12
Prozent angegeben, sich abmelden zu
wollen. Fortschritte gibt es bei den
ELGA-Dokumenten. Bisher werden
arztlicher und pflegerischer Entlass-
brief, Radiologiebefunde und Labor-
befunde zugdnglich gemacht. Das soll
ausgedehnt werden. Die Einfithrung

der E-Medikation in Arztpraxen und
Apotheken laufe, so Sabutsch. 22 Pro-
zent der Arzte und 25 Prozent der
Apotheken konnten bereits heute mit
der E-Medikation arbeiten. Bei 120
Arzten werde derzeit zusitzlich ein
elektronischer Befundbogen erprobt.
Kiinftig sollen zudem ein auf dem
HL7 Patient Summary basierender
Uberblick iiber die medizinischen
Eckdaten eines Patienten, ein um die
Mikrobiologie erweiterter Laborbe-
fund und ab 2020 ein elektronischer
Impfpass tiber die ELGA verfigbar
gemacht werden. Die Spezifizierun-
gen, die unter anderem auf LOINC-
und SNOMED-CT-Codes aufsetzen,
laufen. ,Grundsitzlich ist die Notwen-
digkeit einer semantischen Interoper-
abilitat in Osterreich mittlerweile un-
strittig. Auch CDA ist gesetzt, so Sa-
butsch. Eine Liicke in Sachen seman-
tischer Interoperabilitit wird jetzt
geschlossen: ,Osterreich wird ab 2019
reguldres Mitglied bei SNOMED CT
werden®, betonte Sabutsch.

TI CKER + + + Die Menschen in Deutsch-

land stehen der Digitalisierung der Pflege aufgeschlos-

sen gegenliber. Das zeigt eine aktuelle, reprasentative

BITKOM-STUDIE. Vor dem Hintergrund des eklatan-

ten Fachkraftemangels in der Pflege sehen sieben von

zehn Deutschen (71 Prozent) die Digitalisierung der

Pflege als groRe Chance. So sagen 23 Prozent, dass der

Pflegekollaps nur vermieden werden kann, wenn die

Pflege digitaler wird. 33 Prozent meinen, dass die Digi-

talisierung der Pflege zumindest dabei hilft, den Pflegenotstand in Deutschland zu lin-
dern. 54 Prozent wiirden es begriiRen, wenn es zu einem verstarkten Einsatz von digita-
len Anwendungen in der Pflege in Deutschland kommt. Mehr zur Studie unter www.bit-
kom.de + + + Gleich zwei neue Angebote fiir die Telematikinfrastruktur sind diesen
Herbst auf den Markt gekommen: Zum einen hat ARVATO SYSTEMS die Zulassung des
VPN-Zugangsdienstes seitens der gematik erhalten und bietet dazu ein Supportpaket an.
Folgen wird in Kiirze der Launch des dazugehdrigen Telematik Konnektors, fiir dessen
Produktion der Partner secunet AG verantwortlich ist. Die IT-Dienstleister CONCAT AG
und AKQUINET AG bieten eine Konnektorfarm-Lésung fir Kliniken und MVZs an, bei
der mehrere Konnektoren in einem Serverschrank installiert und tiber eine Monitoring-
Software verwaltet werden. + + + Nach der politischen Einigung auf Standards fur die
elektronische Patientenakte hat nun auch die BARMER die Entwicklung einer eigenen
Patientenakte angekiindigt. Die europaweite Ausschreibung soll Anfang des neuen Jah-
res erfolgen, sagte Kassenchef Christoph Straub gegeniber dem Handelsblatt. + + +

DIERKS ANTWORTET

H PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fur Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Was ist die richtige Reaktion, wenn Patienten
per E-Mail von einem Krankenhaus die
Herausgabe aller iiber sie vorhandenen Daten
verlangen?

Wie bereits im Patientenrechtegesetz auch,
regelt die DSGVO einen Auskunftsanspruch
gegeniiber der verantwortlichen Stelle. Dies ist
fair, angemessen und kein Grund zur Panik.
Nun aber gibt es Menschen, die an beliebige
Krankenhduser oder Arztpraxen Auskunfts-
anspriiche richten, selbst wenn sie dort gar
nicht als Patienten waren. Wer kein richtiges

)) Die DSGVO regelt einen Auskunfts-
anspruch gegeniiber der verantwortli-
chen Stelle. Dies ist fair, angemessen
und kein Grund zur Panik. {{

Ziel im Leben hat, versucht auf diesem Wege
Geld zu verdienen. Die richtige Reaktion: Zu-
nachst ist zu priifen, ob ein Mensch dieses
Namens tiberhaupt behandelt wurde. Ist dies
nicht der Fall, kann der Auskunftsanspruch
getrost abgelehnt oder ignoriert werden. Ist der
Patient dokumentiert, verbleibt die Ungewiss-
heit, ob der Absender tatsachlich auch der
Patient ist. Eine Ubersendung der Daten per
E-Mail verbietet sich (nicht nur) daher. Man
kann dem Anfragenden aber mailen, dass er an
die letzte bekannt gegebene Postadresse einen
Brief mit einem Zugangscode fiir einen Share-
Point erhalten wird, von dem fiir eine bestimm-
te Zeit die Daten heruntergeladen werden kon-
nen. In diesem Anschreiben steht auch, dass
dies aufgrund einer E-Mail geschieht, die man
ihm nicht sicher zuordnen konnte und fiir den
Fall, dass er die Anfrage nicht gestellt habe, da-
rauf hinweist, dass ihm die Moglichkeit des
Downloads natiirlich trotzdem freisteht. Und
das ist dann wiederum zuldssiges CRM (Custo-
mer Relationship Management).
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DR. GERALD GASS

ist Prasident der Deutschen
Krankenhausgesellschaft
(DKG) und Geschaftsfuhrer des
Krankenhaustréagers Landes-

KRANKENHAUSER MUSSEN BETEILIGT WERDEN

Bleiben Krankenhduser bei der Konzeption elektronischer Patientenakten aufSen vor? Der Prisident der

Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Dr. Gerald Gafs, kann davor nur warnen.

Wie steht die DKG zu den aktuellen Planen
fiir Patientenakten in Deutschland?

Wir begriiflen, dass Patientenfach und
Patientenakte zu einer einheitlichen ePA
nach § 291a SGB V zusammengefasst wer-
den. Auch ist es richtig, dass jeder Versi-
cherte ein Anrecht auf die Nutzung einer
solchen Akte hat. Dass dies nicht unab-
hédngig von der Kassenzugehorigkeit ge-
regelt wird, erhoht leider fur die Versi-
cherten und das Personal in den Kran-
kenhdusern die Komplexitat. Was in je-
dem Fall verhindert werden muss, sind
funktionelle Unterschiede zwischen ein-

krankenhaus in Rheinland-Pfalz.

zelnen Anbietern. Wir diirfen uns nicht

bei jedem Patienten neu fragen miissen,
welche Leistungen von dessen Aktenanbieter gerade un-
terstiitzt werden.

Was passt bei den Inhalten noch nicht?

Die bestehenden Strukturen der Bundesmantelvertrags-
partner schliefen die Krankenhduser aus und sind daher
nicht geeignet, Akteninhalte zu definieren. Die Entwick-
lung und Fortschreibung der Akteninhalte und der dafiir
notwendigen Metadaten und Kataloge miissen gemein-
sam von allen Betroffenen sektoriibergreifend vorange-
trieben werden. Es wire komplett unverstandlich und

schéadlich, die Krankenhéduser nicht zu beteiligen. Bei den
Krankenhédusern liegt die Erfahrung mit digitaler Daten-
haltung. Fast 200 000 Arzte arbeiten in Krankenhausern,
nur rund 120000 sind niedergelassen. Die Standardisie-
rung der Inhalte einer ePA ist in Wirklichkeit die Standar-
disierung aller Daten der Gesundheitsversorgung. Dies ist
eine nationale Aufgabe. Es bedarf einer gesetzlichen Re-
gelung, dass es eine Gruppe gibt, die verbindliche Vorga-
ben entwickelt und fortschreibt.

Was sehen Sie kritisch an den Krankenkassenprojekten?
Aktuell werden Krankenhéuser tiberrannt von Anbietern,
die Schnittstellen zu diesen Akten verkaufen wollen, zum
Teil mit dem Hinweis, dass diese verpflichtend seien. Es
gibt auch Dienstleister, die Krankenhéduser auffordern,
Dokumente in Akten einzustellen. Hier sind Konflikte
vorprogrammiert. Ohne rechtsgiiltige Unterschrift des
Patienten darf kein Krankenhaus Daten herausgeben.
Krankenhduser beteiligen sich an den Erprobungen der
Gesundheitsakten der Kassen. Aber solange es noch um
unterschiedliche Systeme geht, sollte sich dies auf Pilot-
projekte beschranken. Wenn man sich einig ist, dass die
Zeit der Inselprojekte zu Ende ist, steigen wir gern mit
unserer Erfahrung und Expertise in den Dialog ein, wie
eine ePA nach §291a zu gestalten ist und auch, wie man
die Gesundheitsakten als Vorstufe zur ePA sinnvoll in die
Versorgungsstruktur Krankenhaus einbinden kann.

Von der Intention zur Umsetzung

PATIENTENAKTEN Ein , Letter of Intent”, in dem Krankenkas-
sen, KBV und gematik bei der elektronischen Patientenakte
nach 8§291a die Verantwortlichkeiten unter sich aufteilen, sorgt
bei der Industrie fiir Frust. Die Kassen sollen iiber die Struktur
der Akte bestimmen, die KBV iiber die technischen und seman-
tischen Anforderungen an medizinische Datenobjekte. Und die
gematik kiimmert sich um ePA-Zulassung und Basisinfrastruk-
tur. Die Industrieverbande bvitg und Bitkom sehen das kritisch.
.Die Einfiihrung einer ePA erfordert komplexe Entscheidungen,

die nicht im stillen Kdmmerlein getroffen werden kénnen”, so
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bvitg-Geschaftsfiihrer Sebastian Zilch bei einem Parlamentari-
schen Abend des Verbands. Fiir Frank Oemig von der Deutschen
Telekom muss eine gemeinsame Verantwortung von Kranken-
hausern und KBV fiir die ePA-Standards gesetzlich verankert
werden: ,Die KBV alleine hat dieses Know-how nicht, und die
gematik will sich um Informationsobjekte nicht kiimmern.”
Gottfried Ludewig vom Bundesministerium fiir Gesundheit be-
tonte, dass ,,das Thema internationale Standards bei der ePA
eine groBBe Rolle spielen soll und muss und wird”. Die Politik

werde sonst regulierend eingreifen.
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GESUNDHEITSWESEN IM VISIER Auch in diesem

Jahr nimmt das Gesundheitswesen im BSI-Lagebericht eine prominente Stellung ein.

Mit dabei: Medizingerdteinfektionen in einem Krankenhausverbund.

ie gefdahrdet sind Einrich-
tungen des Gesundheitswe-
sens durch Cyberattacken?

Wenn man sich im neuen Bericht zur
,Lage der IT-Sicherheit in Deutsch-
land 2018“ des BSI das Meldeaufkom-
men der Betreiber kritischer Infra-
strukturen ansieht, kann man schon
von relevanter Gefahrdung sprechen:
Gemeinsam mit der Finanzbranche
landet das Gesundheitswesen bei der
Zahl der Meldungen auf Platz drei,
hinter IT- und Energiewirtschaft.
Weit vorn stehen einmal mehr die
Ransomware-Attacken. So wurde An-
fang 2018 ein deutscher Krankenhaus-
verbund ein etwas verzogertes Opfer

des Wurms WannaCry, der in Grof3-
britannien und anderen Landern im
Frithsommer 2017 gewiitet hatte. Bei
dem Verbund kam es zu Infektionen
auf Medizingerdten an mehreren
Standorten. Die Infektion lief tiber ein
von einem Hersteller zur Verfiigung
gestelltes Testgerat. Aus dem Testnetz
verteilte sich WannaCry dann auf an-
dere Standorte, weil deren Firewalls
schlecht konfiguriert waren.

Der Sicherheit von Medizinpro-
dukten widmet der BSI-Bericht dies-
mal ein eigenes Kapitel, in dem expli-
zit darauf hingewiesen wird, dass das
Risiko von Angriffen auf kardiale Im-
plantate, Infusionspumpen und Be-

atmungsgerate

steige. Mehr

Sicherheit hat

freilich ihren

Preis: Bessere

Authentisie-

rung bedeutet

kompliziertere

Zugriffe im Notfall, und sie bedeutet
auch mehr Energiebedarf und damit
groflere Batterien und groflere Im-
plantate. Das BSI kiindigt an, Sicher-
heitseigenschaften von Medizinpro-
dukten jetzt in mehreren Projekten
genau zu untersuchen.

www.bsi.bund.de/lageberichte

ANZEIGE

Digitale Gesundheits-Losungen
mit Zukunft gesucht!

Novartis geht mit dem Digitalen Gesundheitspreis in
die zweite Runde und fordert mit insgesamt 50.000 Euro
innovative eHealth-L&sungen.

Bewerben Sie sich
bis zum 30. November 2018:
www.novartis.de/dgp
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KOPFE & KARRIEREN

1 Seit April dieses Jahres hat DR. OLIVER HEINZE die kommissa-
rische Leitung der Abteilung Medizinische Informationssysteme
am Universitatsklinikum Heidelberg iibernommen. Damit ver-
bunden ist der Aufbau des Medizinischen Datenintegrationszent-
rums (MeDIC) des Universitatsklinikums im Konsortium HiGH-
med der Medizininformatik-Initiative. 2 Das deutsch-franzésische
eHealth-Unternehmen Doctolib baut sein Fiihrungsteam in
Deutschland mit DR. ILIAS TSIMPOULIS weiter aus. In seiner Po-
sition als Director of Hospitals, Healthcare Systems and Partner-
ships verantwortet er hierzulande das gesamte Grof’kundenseg-
ment. 3 ALEXANDER MORTON verstirkt als neuer Partner die
Beratung der Life Sciences & Healthcare Industry bei Deloitte.
4 MICHAEL STRUBIN ist seit September neuer Director Digital

Health bei MedTech Europe, dem europdischen Verband der
Medizintechnikindustrie. Zuvor war er European Programme
Director der Personal Connected Health Alliance in Briissel.
5 DR. SAMREND SABOOR, eHealth Solution Specialist Siemens
Healthineers GmbH, wurde auf der Jahreshauptversammlung des
IHE Deutschland e.V. in den Vorstand gewdhlt und vertritt dort
die Interessen der Hersteller (Vendor Co-Chair) bei der wachsen-
den Verbreitung und Nutzung der IHE-Profile in Deutschland.
6 DR. ADRIAN SCHUSTER ist zum Oktober in die Geschaftsfiih-
rung der MEDIQON berufen worden. Ab sofort verantwortet er
gemeinsam mit Bahareh Razavi und Dr. Dirk Elmhorst das dyna-
mische Unternehmenswachstum. 7 SIMON TIETZ verstarkt seit
September als Chief Sales Officer (CSO) das Team des Berliner
eHealth-Unternehmens samedi. 8 DIRK MULLER hat bei der
Meierhofer AG zum neuen Geschiftsjahr die Bereichsleitung der
Produktentwicklung M-KIS tibernommen.

,Konnen nicht arbeiten”

STANDARDS Das peinliche Agieren Deutschlands in Sachen
nationaler Mitgliedschaft bei SNOMED geht weiter. Aus Berlin
gibt es seit iiber einem Jahr nichts als Vertrostungen: ,,Sind
dran”, twitterte BMG-Digitalisierungschef Gottfried Ludewig,
.mit Blick auf Forschung”. Das klingt nicht so, als ob SNOMED
CT auch in der Versorgung zur Verfiigung stehen wird. Beides zu
trennen aber wire ein Krampf. Zur Erinnerung: Die Medizinin-
formatikinitiative hat SNOMED CT léngst als Referenztermino-
logie empfohlen. ,Wir kdonnen eigentlich nicht arbeiten”, fasste
Sylvia Thun vom Spitzenverband IT-Standards im Gesundheits-
wesen die Situation beim 3. Deutschen Interoperabilitatstag la-
pidar zusammen. Derweil hat die internationale General Assem-
bly von SNOMED CT in Vancouver beschlossen, die Nutzung der
Terminologie im Zusammenhang mit dem HL7/ISO International

Patient Summary (IPS) kostenfrei zu ermdglichen. Damit eroff-

nen sich auch in Deutschland neue Nutzungsszenarien.
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Video-Psychotherapie

TELEMEDIZIN Die DAK Gesundheit hat gemeinsam mit MEDI
Baden-Wiirttemberg einen bestehenden psychotherapeutischen
Facharztvertrag um eine Video-Fernbehandlung erweitert.

Die Durchfiihrung der Video-Fernbehandlung ist im gemein-
samen Vertrag fiir die Einzeltherapien (PTE1(KJ) — PTE4(KJ))
verfahrensiibergreifend moglich. Pro durchgefiihrter Sitzung
via Fernbehandlung ist eine zusétzliche Vergiitung in Hohe von
vier Euro vorgesehen. Ab der fiinften abgerechneten Fernbe-
handlungssitzung pro Quartal wird zusétzlich ein Strukturzu-
schlag mit 120 Euro vergiitet. Mit welchem KBV-zertifizierten
Videodienstanbieter die Arzte und Psychotherapeuten einen
Lizenzvertrag abschlieBen, steht ihnen frei. Mit der Bayerischen
TelemedAllianz (BTA) besteht eine Kooperationsvereinbarung
mit Sonderkonditionen. Insgesamt sind knapp 600 Behandler an
dem Versorgungsvertrag beteiligt und kommen damit als poten-

zielle ,Video-Psychotherapeuten” in Betracht.

FOTOS: © PRIVAT, DOCTOLIB, DELOITTE, PRIVAT, SIEMENS HEALTHCARE, MEDIQUON, SAMEDI, MEIERHOFER



VERNETZT

Die standardisierte Integrati-

on von Medizintechnik im OP
kommt voran. Die IEEE-11073-
SDC-Familie ist vollstindig.

onnen Medizingerdte und
KIT—Lésungen im OP bald her-
stellerunabhingig verknupft
werden? Zumindest gab es Ende Sep-
tember einen groflen Schritt voran:
Der Standardisierungsprozess fiir den
Standard IEEE 11073-20701, der die
dezentrale Vernetzung von Medizin-
produkten auf SOA-Basis beschreibt,
wurde abgeschlossen. Damit liegen
jetzt alle drei Standards der aus dem
BMBF-Projekt OR.NET hervorgegan-
genen IEEE-11073-SDC-Standardfami-
lie vor. Jetzt lauft der Ubernahmepro-
zess durch andere Gremien. Der Teil-
standard 1EEE 11073-20702 ist zum
Beispiel schon anerkannter ISO-Stan-
dard. Die IEEE selbst arbeitet derzeit
an einem weiteren Standard, der es
erlaubt, klinische Systemfunktionen
auf Basis IEEE-SDC-definierter, her-
stelleriibergreifender Kombinationen
medizinischer Gerdte umzusetzen.
Bei der MEDICA in Diisseldorf
konnen sich Interessierte am NRW-Ge-
meinschaftsstand tiber die OP-Vernet-
zung im Rahmen des Projekts ZiMT
informieren, ein EFRE-gefordertes
Nachfolgeprojekt von OR.NET, das
auf die praktische Umsetzung der
11073-Standards im Operationssaal
zielt. Insbesondere fir kleinere und
mittlere Unternehmen soll es leichter
werden, innovative Losungen rasch in
den praktischen Einsatz zu bekom-
men. Unternehmen und Partner ent-
wickeln im Rahmen von ZiMT ein
integriertes OP-System inklusive zen-
traler, chirurgischer Arbeitsstation.
Diese hédngt als Touch-Monitor von
der Decke. Zusitzlich gibt es eine mo-
bile Arbeitsstation, die eine Steuerung
der Gerdte direkt im chirurgischen
Arbeitsumfeld erlaubt.

BITMARCK®

VIVY - GESUNDHEIT
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Wissenschaftsticker

+ + + Kinstliche Intelligenz kdnnen nur die Amerikaner
und die Chinesen? Von wegen. Berliner Herzchirurgen um
ALEXANDER MEYER vom Deutschen Herzzentrum Ber-
lin haben einen selbstlernenden Deep-Learning-Algorith-
mus auf liber 47000 intensivmedizinische Datensatze los-
gelassen und ihn im Hinblick auf relevante Endpunkte wie
Sterblichkeit, postoperative Blutungen und postoperati-
ves Nlerenversagen trainiert (Lancet Respir Med 2018;
doi: 10.1016/S2213-2600(18)30300-X). Anders als Google
DeepMind in einer ahnlichen Studie einige Monate vorher,
konzentrierten sich die Berliner also von vornherein auf
Risikopatienten — und erreichen damit eine héhere Vor-
hersagegenauigkeit und entsprechend mehr klinische Re-
levanz. Die ublichen klinischen Risiko-Scores flr Sterb-
lichkeit, Blutungen und Nierenversagen wurden von dem
trainierten Algorithmus problemlos geschlagen. Insbe-
sondere beim Nierenversagen war praktisch jede War-
nung ein Treffer, wenn das System auf die Sensitivitat des
klinischen Scores kalibriert wurde. Bei den Blutungen war
die Vorhersagekraft nicht ganz so gut. + + + Medizinin-
formatiker um ANDREAS BURGDORF von der RWTH
Aachen berichten Uber die Entwicklung einer Open-Sour-
ce-Rahmenarchitektur fir die mobile Schlaferfassung mit
tragbaren Consumer-Sensoren (Comput Biol Med 2018;
103:8-16). Die Sensoren wurden so ausgewahlt, dass sie
das Funktionsspektrum klinischer Schlaflabore moglichst
abbildeten. Validiert wurde die Rahmenarchitektur mit
Messungen der Sensorfunktion, einem Selbsttest und im
Rahmen einer klinischen Studie bei Schnarchern. Die Da-
tenqualitat war demnach gut genug, um Kérperbewegun-
gen, die Herzaktivitat, Schnarchphasen und Helligkeits-
veranderungen zuverléssig zu detektieren bzw. zu mes-
sen. + + + Neue Zielgruppe fiir mHealth Apps? Medizin-
informatiker und Psychiater um ANNA LAURA LUIU von
der Universitat Genf haben eine mHealth App entwickelt
und einem ersten Anwedertest unterzogen, die sich spezi-
fisch an Erwachsene mit ADHS richtet (Stud Health Tech-
nol Inform 2018; 255:247-51). Diese Patienten haben teil-
weise groRe Schwierigkeiten, ihre Symptome so unter
Kontrolle zu behalten, dass ein normaler Alltag moglich
wird. Die App will dabei helfen, und sie bekam von den
sechs Patienten in der Pilotstudie gute Noten. Im Mittel
bezeichneten die sechs Patienten die App als moderat bis
sehr hilfreich im Hinblick auf Unterstiitzung bei der Symp-
tomkontrolle. + + + Die Kosten-Nutzen-Relation bei der
telemedizinischen Akutversorgung von Schlaganfallpati-
enten mit einem mit mobilem CT ausgestatteten Stroke-
Einsatz-Fahrzeug hangt unter anderem davon ab, wie zu-
verlassig Schlaganfallpatienten in der Leitstelle vorab
identifiziert werden kdnnen. Berliner Neurologen um FRE-
DERIK GEISLER UND HEINRICH AUDEBERT von der
Charité Berlin haben jetzt einen TeleStroke Mimic Score
evaluiert, der darauf abzielt, Patienten zu identifizieren,
die zwar schlaganfalltypische Symptome, aber keinen
echten Schlaganfall haben (Int J Stroke 2018; doi:
10.1177/1747493018806194). Die Kohorte umfasste 423 Pa-
tienten mit zerebrovaskularer Erkrankung, 30 Prozent da-
von Stroke Mimics. Die Flache unter der ROC-Kurve fur
die Identifizierung eines Stroke Mimics betrug 0,74, was
heil3t, dass entsprechende Patienten mit moderater bis
guter Treffsicherheit identifiziert werden. + + +
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Besser kommunizieren!

DIGITALISIERUNGSETHIK Die Jahrestagung der Akademie fiir Ethik in der Medizin
hat sich mit den ethischen Fragen des digitalen Wandels im Gesundheitswesen
befasst. Prof. Reinhard Meier vom ISAR Klinikum Miinchen, Griinder der Tele-
medizinplattform TeleClinic, betonte, dass Technik helfe, Versorgungsliicken zu
schlieBen und die Arzt-Patienten-Kommunikation zu verbessern. So sei die durch-
schnittliche Dauer einer Konsultation auf der TeleClinic-Plattform mit 12 Minuten
langer als auBerhalb des digitalen Raums. Entscheidend sei, dass der Wille des
Patienten beachtet und die Patientenautonomie erhalten werde, so der Vorsitzen-
de des Deutschen Ethikrats, Prof. Peter Dabrock aus Erlangen. Was sich durch
die Digitalisierung dndere, sei das Arzt-Patienten-Verhaltnis, doch damit miissten
Arzte umgehen: . Es bringt nichts, sich iiber den ,educated patient’ zu drgern. Wer
sich als Arzt nicht darauf einstellt, grébt sich sein eigenes Grab.”

Neue Studiendaten wurden in Kdln zur Akzeptanz telemedizinischer Anwendun-
gen in unterschiedlichen Zielgruppen vorgestellt. Dr. Mathias Schmidt von der

RWTH Aachen untersuchte eine audiovisuelle telemedizinische Konsultation

mittels Remote Presence System (RP-Lite) im stationédren Setting an 80 Patienten,

wobei sich das ethische Teilprojekt auf die Akzeptanz einer telemedizinischen
Schmerzkonsultation konzentrierte. Dabei zeigte sich, dass sich durch den Einsatz
der Technik das Kommunikationsverhalten dnderte, dass dies jedoch nur von
einem geringen Teil als unangenehm empfunden wurde. Probleme stellten sich
eher durch das oft sehr ungewohnte Setting ein. Das Fazit der Forscher: Fiir die
Akzeptanz telemedizinischer Systeme ist es wichtig, diese in einer fiir den Patien-
ten vertrauten Umgebung und Personen einzusetzen.

Etwas ambivalenter waren die Ergebnisse einer von Dr. Wenke Liedtke von der
Universitat Greifswald durchgefiihrten Befragung zum Einsatz von héauslicher
Sensortechnik wie Wearables und Uberwachungskameras. Die wurden von vie-
len als ein unzumutbarer Eingriff in die Intim- und Privatsphidre wahrgenommen,

auch dann, wenn das personliche Sicherheitsgefiihl dadurch zunahm.

© MICROONE - FOTOLIA
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QUO VADIS, TELEMONITORING?

Die deutsche Grofsstudie TIM-HFz hat geliefert: Poststationcires
Telemonitoring bei Herzinsuffizienz senkt die Sterblichkeit. Was

machen die Krankenkassen?

ine der grofiten Telemedizinstu-

dien die es je gab, die deutsche

TIM-HF2-Studie, wurde erfolg-
reich beendet. Patienten, die wegen
Herzinsuffizienz (NYHA II/III) im
Jahr zuvor stationdr waren und einen
PHQ-Depressions-Score von maximal
9 erreichen, profitierten stark von ei-
nem Multiparameter-Monitoring mit
enger Anbindung an ein Servicecen-
ter. Hinsichtlich des ungewo6hnlichen
primdren Endpunkts — Tage verloren
wegen kardiovaskuldrer Kranken-
hausaufenthalte oder Tod — gab es in
der Interventionsgruppe mit 17,8 ver-
sus 24,2 Tagen einen signifikanten

Vorteil, getrieben durch eine hoch sig-
nifikante Verringerung der Gesamt-
mortalitdt von 11,3 Prozent auf 7,9
Prozent. Was macht das deutsche Ge-
sundheitswesen aus diesen Ergebnis-
sen? Immerhin erfillt etwa jeder
zweite Patient mit Herzinsuffizienz
die Einschlusskriterien von TIM-HF2.
Der G-BA ist derzeit nicht aktiv. Die
BARMER, wichtigster Partner der Stu-
die, will Patienten ,zeitnah ein Tele-
monitoringangebot zur Verfiigung
stellen® und sich dabei an den Ein-
schlusskriterien von TIM-HF2 orien-
tieren. Ziel ist offenbar eine Weiter-
fihrung der Kooperation mit dem

Telemedizinzentrum der Charité Ber-
lin. Details gibt es noch nicht. Die
AOK Nordost weist darauf hin, dass
sie aktuell ohnehin schon 7700 Pati-
enten mit Herzinsuflizienz telemedi-
zinisch betreue und TIM-HF2 als wei-
tere Bestdtigung sehe.
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KANN SOFTWARE
ARZTLICHE KUNST?

So kontrovers war Medizin lange nicht: Wahrend
viele Geeks und gar nicht wenige Arzte der
Massendatenanalytik mithilfe kiinstlicher
Intelligenz in der Medizin revolutionares
Potenzial zutrauen, reden andere von Hype

und manche wettern iiber einen Riickschritt fiir
die medizinische Wissenschaft. Zeit fiir eine
Bestandsaufnahme: Wo iiberall konnen selbst-
lernende Algorithmen in der medizinischen
Versorgung und Forschung gy o vovns v s
eingesetzt werden? Was D

tung. Algorithmen sollen Bilddaten und Haut-
befunde analysieren, mobile Uberwachungs-

szenarien aller Art ermoglichen und Endosko-

- - pikern bei der Entscheidung helfen, welche Gewebestruktu-
S I n d d I e P ro b I e m e ? U n d reln Wegerll Krebsgefahlr :ntfernt wer‘gen miiss‘e/\;l. Sie sl(l)llelil

im ambulanten Notdienst die erste Anlaufstelle bilden und

wie lassen sie sich 10Sen?  wuh um meen reken des Gesmaciswesens vsencen

iagie nKnknhu tbdebhtung g
unterstiitzen und Frithwarnsysteme aller Art mit medizini- '

scher Intelligenz unterfiittern. Alles Wunschdenken?
TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
»DIE ERGEBNISSE SIND BEEINDRUCKEND GUT”
Tatsache ist, dass Maschinenlernalgorithmen und
hier vor allem die von Googles Go-Spielroboter be-
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Kiinstliche Intelligenz kann dazu
beitragen, die Diagnose aus dem
Elfenbeinturm der facharztlichen
Spezialversorgung zu befreien. s

kannten Deep-Learning-Algorithmen,
die ohne hinterlegte Modelle selbst-
standig lernen, im Moment fiir hochs-
te wissenschaftliche Weihen gut sind.
Wihrend es selbst aufwendige, rando-
misierte Telemedizinstudien selten
iber Mittelklasse-Journale hinaus-
schaffen, sind absolute Alpha-Journale
wie Nature Medicine, Lancet oder die
Annals of Internal Medicine fiir rein
retrospektive, viel weniger aufwendi-
ge Validierungsstudien keine echte
Hiirde, sofern dafiir irgendein klini-
scher Deep-Learning-Algorithmus mit
einer hohen Zahl an Patientendaten-
satzen gefuttert wurde.

Dabei ist Maschinenlernen an sich
nichts Neues, und auch die jetzt iiber-
all eingesetzten neuronalen Netze ha-
ben schon drei Jahrzehnte auf dem
Buckel. Dank aktueller Hard- und Soft-

16 EHEALTHCOM 6/18

ware, vor allem moderner Grafikkar-
ten, konnen heute aber anders als fri-
her hochkomplexe Netzwerke inner-
halb akzeptabler Zeitrdume trainiert
werden. Was dabei herauskommt,
fasziniert auch Arzte: ,Die Ergebnisse
vieler retrospektiver Analysen sind
schon beeindruckend gut. Das wire
vor Kurzem noch undenkbar gewe-
sen®, betont der Herzchirurg Dr. Alex-
ander Meyer, der am Deutschen Herz-
zentrum Berlin und der Charité Berlin
zum Einsatz kiinstlicher Intelligenz in
der Intensivmedizin forscht.

BEI BILD- UND EKG-ANALYTIK
ERREICHT DIE KI OFT FACHARZT-
NIVEAU

Fir einige Knaller der letzten Monate
hat die in London ansé&ssige Google-
Tochter DeepMind gesorgt. Zusam-

men mit Augendrzten des Moorfields
Eye Hospital berichten IT-Experten
des Unternehmens im August 2018 in
Nature Medicine, dass eine Kombina-
tion aus mehreren Algorithmen 50
Netzhauterkrankungen so zuverlassig
erkennt, dass die KI als Triage-
Tool zur Priorisierung von Patienten
eingesetzt werden kann, die sich ei-
nem OCT-Screening unterziehen.
Zum Einsatz kam bei diesem Projekt
ein sogenanntes iberwachtes Maschi-
nenlernen: Die Software wurde mit
knapp 15 0oo OCT-Scans der Netzhaut
trainiert, die von Experten zuvor an-
notiert worden waren.

Uberwachtes Maschinenlernen ist
das, was in der klinischen Medizin tib-
licherweise eingesetzt wird: Algorith-
men werden mit klar definierten, mog-
lichst qualitatsgesicherten Trainings-
datensidtzen auf spezifische Fragestel-
lungen trainiert. Ebenfalls im August
2018 publizierten 23 japanische Gas-
troenterologen in den Annals eine Stu-
die Gber die Evaluierung einer eben-
falls ,iiberwacht“ trainierten KI fiir die
Endozytoskopie bei Darmspiegelun-
gen. Bei 791 konsekutiven Patienten
erreichte der Algorithmus im Hinblick
auf die Frage, ob ein Polyp bosartig ist,
gemessen am Goldstandard Pathologie
einen negativ-pradiktiven Wert von 96
Prozent — fiir Analysen in Echtzeit
wohlgemerkt. Den Japanern zufolge
ist das mehr als genug fiir eine dia-
gnostische Strategie, bei der Polypen,
bei denen die KI nicht anschlégt, ohne
weitere Diagnostik im Darm belassen
werden.

Die Liste lasst sich nahezu beliebig
fortsetzen. Die sehr agile KI-Arbeits-
gruppe der Universitdt Stanford be-
richtete 2017 tiber ein komplexes neu-
ronales Netzwerk mit 29 Schichten,
das Ein-Kanal-EKGs im Hinblick auf
zwolf unterschiedliche Herzrhyth-
musstorungen sowie normalen Si-
nusrhythmus und Messfehler (,Noi-
se“) analysierte. Letztlich schlug das
Computermodell sechs Kardiologen
bei fast allen trainierten Rhythmussto-

M.DORR & M.FROMMHERZ - FOTOLIA
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rungen aufler den ventrikuldren
Tachykardien. Ebenfalls aus Stanford
kam im Jahr 2017 eine Nature-Publika-
tion, die vor allem in der Dermatologie
Wellen schlug. Ein auf Basis von
knapp 130000 Fotografien von Haut-
befunden trainiertes neuronales Netz
war bei zwei kritischen Differenzial-
diagnosen — weifler Hautkrebs gegen
seborrhoische Keratose und schwarzer
Hautkrebs gegen gutartige Navi — ge-
nauso gut wie 21 dermatologische
Fachirzte.

DIE DIAGNOSTIK WIRD
DEMOKRATISIERT

Mittlerweile werden Maschinenlern-
algorithmen auch auf Fragestellungen
angesetzt, die jenseits dessen liegen,
was die meisten Arzte zu leisten in
der Lage sind. Bei der Tagung Intelli-
gent Health 2018 im September in Ba-
sel berichtete der Leiter der Abteilung
fir genetische Medizin am Universi-
tatsklinikum Lausanne, Prof. Andrea
Superti-Furga, von einem mit dem
Unternehmen Face2Gene ins Leben
gerufenen Projekt, bei dem es darum
geht, aus den Fotografien von Gesich-
tern von Kindern Hinweise auf selte-
ne genetische Erkrankungen abzule-
sen. Was Arzten bei einer sehr typi-
schen Erkrankung wie der Trisomie 21
noch relativ leichtfallt, wird bei selte-
neren und weniger markanten Er-
krankungen nahezu unmoéglich.

Den Face2Gene-Algorithmen ge-
lang die Blickdiagnose bei einem
Midchen mit Coffin-Siris-Syndrom,
und bei einem Kind mit Frank-Ter-
Haar-Syndrom landete die korrekte
Diagnose auf Rang zwei. Beides hitte
kaum ein Arzt ohne Gentest heraus-
gefunden. Bei anderen Kindern lag
die Software allerdings auch mal
komplett falsch. ,Das ist kein magi-
sches Programm. Aber wenn bei ei-
ner Genanalyse mehrere Kandidaten-
gene gefunden werden, kann es hel-
fen, die korrekte Diagnose zu stellen.
Und bei undiagnostizierten Kindern
hilft es, Gemeinsamkeiten mit be-

kannten Erkrankungen zu finden®,
betonte Superti-Furga. Tatsdchlich
gebe es manche Erkrankungen, bei
denen der Arzt haufiger die richtige
Diagnose stellt und andere, bei denen
die Software besser ist: ,Das ist ziem-
lich spannend.”

Eine der grofien Starken medizini-
scher KI-Algorithmen ist fiir Super-
ti-Furga die ,Demokratisierung” dia-
gnostischer Fédhigkeiten. Die ,Ge-
sichtserkennung fir seltene Erkran-
kungen“ kann tberall auf der Welt
eingesetzt werden. Auch in vielen
anderen Bereichen kann kiinstliche
Intelligenz dazu beitragen, die Dia-
gnose aus dem Elfenbeinturm der
facharztlichen Spezialversorgung zu-
mindest partiell zu befreien. ,Die
wahre transformative Kraft der KI
liegt bei Kosten und Zugang zur
Medizin, nicht bei der Effektivitit®,
betonte auch Dr. Kaveh Safavi von
Accenture Global Health Practice.

AUF DEM WEG ZU EINER KI-PLATT-
FORM FUR DIE RADIOLOGIE?

Dass sich sehr viele klinische KI-Pro-
jekte im Moment in Bereichen wie
radiologischer Bildanalytik, Patholo-
gie oder auch EKG- und EEG-Analytik
abspielen, diirfte damit zusammen-
hédngen, dass es sich dabei letztlich
um tiberschaubare Einsatzszenarien
handelt, die viel mit Mustererken-
nung zu tun haben, bei denen klar ist,
was sinnvolle Trainingsdatensitze
sind und in denen es klinisch eher
wenige Interpretationsspielraume
gibt. Vor der Gefahr, sich zu viel vor-
zunehmen, warnt auch Dr. Andreas
Lemke, der das in Berlin anséssige KI-
Start-up mediaire gegriindet hat. Es
mochte bald Werkzeuge zur Diagno-
seunterstiitzung fiir Radiologen an-
bieten. mediaire hat ein neuronales
Netz anhand mehrerer tausend
MRT-Datensitze darauf trainiert, bei
der Gehirn-MRT eine Volumetrie vor-
zunehmen und diese automatisch
auszuwerten — in Abhéngigkeit von
Geschlecht, Alter, Kopfumfang und

anderen Faktoren. Die Volumetrie ist
unter anderem bei Patienten mit neu-
rodegenerativen Erkrankungen ein
zentrales diagnostisches Werkzeug.

,Wir beschranken uns am Anfang
auf neurodegenerative Erkrankungen,
um es handhabbar zu machen, so
Lemke. Auf Dauer schwebt ihm aber
eine breite KI-Plattform vor, die unter-
schiedlichste radiologische KI-Services
anbietet und letztlich auch Diagnosen
stellen soll. Zum Konzept gehort, dass
Nutzer eigene annotierte Datensdtze
zur Verfiigung stellen, damit die Soft-
ware kontinuierlich besser werden
kann. Das alles soll sehr praxisnah am
Bedarf des Radiologen entlang entwi-
ckelt werden. Nicht umsonst sind un-
ter den vier Griindern des Unterneh-
mens auch zwei Radiologen.

Eine breit aufgestellte KI-Platt-
form, das konnte man sich auch in der
Strahlentherapieplanung vorstellen.
Eine ganz aktuelle Arbeit des Univer-
sity College London beschaftigt sich
mit der sehr praxisnahen Frage, ob
selbstlernende Algorithmen die noch
immer sehr manuelle und enorm zeit-
aufwendige Strahlentherapieplanung
automatisieren konnen. Erste Testldu-
fe bei Kopf-Hals-Tumoren wurden auf
dem Preprint-Server ArXiv.org verof-
fentlicht. Nach einem Training anhand
von 663 CT-Datensédtzen konnten in
einer Validierungsstudie mit 24 CT-Da-
tensdtzen aus aller Welt expertenana-
loge Planungsergebnisse erzielt wer-
den - in einem Bruchteil der Zeit.

DEMENZPROGNOSE PER SPRACH-
ERKENNUNG?

Jenseits von EKG und Bildgebung be-
wegt sich das Unternehmen Cambrid-
ge Cognition, das urspriinglich kogni-
tive Fragebogen digitalisiert hat. Ma-
schinenlernen kommt im nédchsten
Schritt ins Spiel: Das Unternehmen
nutzt Deep-Learning-Algorithmen,
um aus den Ergebnissen der Fragebo-
gen Verdachtsdiagnosen neurodege-
nerativer Erkrankungen zu erstellen.
,Wir sind sehr erfreut iiber die bishe-
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Selbstlernende Algorithmen

sind die beriihmte Blackbox:

Sie liefern Ergebnisse, verraten
aber nicht, warum. »

rigen Ergebnisse”, betonte Dr. Fran-
cesco Cormack, Director of Research
and Innovation bei Cambridge Cogni-
tion. Bei Alzheimer, Parkinson und
frontotemporaler Demenz sei die
Treffsicherheit schon ausgezeichnet.
Bei der Demenz-Vorstufe Mild Cogni-
tive Impairment (MCI) gebe es noch
Luft nach oben: ,Hier miissen wir bes-
ser werden, denn letztlich wollen wir
natiirlich frithe Diagnosen stellen
konnen, um friith therapeutisch inter-
venieren zu konnen“, so Cormack.
Reine Forschung ist das Ganze
nicht mehr: ,Wir haben Produkte, die
schon im Einsatz sind, vor allem bei
der Rekrutierung fiir klinische Studi-
en“, so Cormack. Produkte der nichs-
ten Generation sollen nicht nur Frage-
bogen, sondern auch Spracherken-
nung als Datenquelle nutzen. Dadurch
werden einerseits Spracheingaben
moglich, etwa Ruckwirtszédhltests und
Ahnliches. Es werden aber auch kom-
plexe Multiparameteranalysen denk-
bar, die mit Tests im eigentlichen Sin-
ne nichts mehr zu tun haben. So kann
die Cambridge Cognition Software
anhand der Stimme gestresste von un-
gestressten Menschen unterscheiden.
Vielleicht ldsst sich das auch auf die
kognitive Diagnostik erweitern.

RISIKOPRADIKTION AUF BASIS
ELEKTRONISCHER PATIENTEN-
AKTEN

Multiparameteranalysen lautet auch
das Stichwort bei einer weiteren, viel
diskutierten Spielart der klinischen
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KI-Anwendungen, namlich der pra-
diktiven Analytik anhand elektroni-
scher Patientenakten. Hier hatte es
im Frithsommer 2018 einen Aufschrei
gegeben, als erneut Google DeepMind
in Nature Digital Medicine iiber ei-
nen Algorithmus berichtete, der an-
hand von 200000 Patientendatensat-
zen zweier grofer Universitdtsklinika
in den USA trainiert wurde. Ziel war
die Vorhersage relevanter klinischer
Ereignisse. Insgesamt 46 Milliarden
Datenpunkte flossen in das Training
ein.

Am Ende konnte der Algorithmus
24 Stunden nach Aufnahme deutlich
genauer vorhersagen, welche Patien-
ten wihrend des Krankenhausaufent-
halts sterben, als das etablierte Vorher-
sagemodell aEWS. Er konnte auch ge-
nauer als existierende Modelle vorher-
sagen, wer rehospitalisiert wird und
wer sehr lange im Krankenhaus bleibt.
Die Rezeption fokussierte sich natiir-
lich auf die Sterbeprognosen. Doch
hier lohnt ein genauerer Blick. Deep-
Mind gibt an, dass die Zahl der falsch
positiven Vorhersagen — also jene Pati-
enten, bei denen die Software den Tod
im Krankenhaus voraussagt, die aber
letztlich doch nicht sterben — im Ver-
gleich zu traditionellen Methoden hal-
biert wird. Aber: Auch bei Analyse von
46 Milliarden Datenpunkten stirbt nur
einer von sieben bis acht ,Kandidaten-
patienten®. Bei bisherigen Scores ist es
einer von 14 bis 15. Wie relevant ist
das? Ist das besser als die Intuition ei-
nes Arztes?

BERLINER ARZTE WAGEN SICH AN
DATEN AUS DER INTENSIVSTATION
DeepMind waren nicht die Ersten, die
eine solche Studie publizierten. Die
Siegerurkunde gebiihrt Data Scien-
tists um Dr. Riccardo Miotto von der
Icahn School of Medicine at Mount
Sinai in New York, die schon ein Jahr
vorher ganz Ahnliches berichtet hat-
ten, die allerdings ohne den PR-tréach-
tigen Namen DeepMind im Hinter-
grund nicht annihernd so viel Offent-
lichkeit erreichten. Und auch Deutsch-
land hat jetzt eine entsprechende
Studie, die allerdings — ein etwas an-
derer Ansatz — auf die Intensivstation
fokussiert, auch weil dort dank hohe-
rem Digitalisierungsgrad mehr aus-
wertbare digitale Daten zur Verfi-
gung stehen als in den tiblichen deut-
schen Krankenhaus-ePAs.

Die Studie stammt von Dr. Alexan-
der Meyer vom Deutschen Herzzent-
rum Berlin/Charité Berlin und wurde
kiirzlich in Lancet Respiratory Medi-
cine verdftentlicht. Ein anhand von 52
Parametern aus den elektronischen
Patientenakten von knapp 50000 in-
tensivmedizinischen Patienten trai-
nierter Algorithmus konnte in einer
knapp 6 ooo Patienten grofien Validie-
rungskohorte bereits im Moment der
Aufnahme auf die Intensivstation
sehr zuverldssig vorhersagen, wie
hoch das Risiko postoperativer Blu-
tungen sowie das Risiko eines
postoperativen Nierenversagens ist.
Géngige Scores wurden auch hier pro-
blemlos geschlagen. Beides sind sehr
relevante Informationen fiir einen In-
tensivmediziner. Meyer betont, dass
die Berliner Studie explizit nicht die
Mortalitédt in den Vordergrund riickte,
sondern Endpunkte, bei denen weit-
gehend unstrittig ist, dass sie im All-
tag hilfreich sind.

PRADIKTIONISTEN VERSUS INTER-
PRETISTEN

Die Stdrke eines Deep-Learning-An-
satzes wie dem geschilderten besteht



darin, dass diese Art der Pradiktion
hochautomatisierbar ist. Niemand
muss scoren, niemand muss sinnvolle
Parameter fiir eine Vorhersage festle-
gen. Der Preis fiir die Bequemlichkeit
ist, dass diffuse Wahrscheinlichkeiten
produziert werden, die in vielen Fil-
len klinisch nicht relevant sein diirf-
ten. Es ist ein Unterschied, ob ein Sys-
tem auf Basis von finf definierten
Parametern vor einem drohenden
Nierenversagen warnt oder ob eine
unbegriindete Sterbewahrscheinlich-
keit von 16 Prozent angegeben wird.
Mit der ersten Information kann ein
Arzt unter Umstinden etwas anfan-
gen. Die zweite hilft ihm nicht weiter.

Mit der Frage der klinischen Rele-
vanz zusammen héngt die Frage, ob es
notig ist, zu verstehen, worauf eine
kiinstliche Intelligenz ihre Einschit-
zung basiert. Selbstlernende Algorith-
men sind die bertiihmte Blackbox: Sie
liefern Ergebnisse, verraten aber nicht,
warum. Wie relevant das klinisch ist,
wird kontrovers beurteilt. Blackboxes
sind in der Medizin nicht unbekannt:
Es gibt auch viele Medikamente und
diagnostische Marker, die Arzte rein
empirisch nutzen. Simon Williams
von dem Unternehmen Quantum-
Black driickte es in Basel so aus: ,Per-
formance-Advokaten sagen, dass die
Vorhersagekraft viel relevanter ist als
die Interpretierbarkeit.

LASST SICH DIE BLACKBOX
OFFNEN?

Die Behauptung, dass es vollig un-
moglich sei, in die Blackbox der Algo-
rithmen hineinzuschauen, ist ohnehin
nicht korrekt. Im Sommer 2017 be-
richteten Wissenschaftler der Abtei-
lung fiir ,Primary Care Research® der
Universitat Nottingham tber ein Pro-
jekt, bei dem sie vier unterschiedliche
Deep-Learning-Algorithmen im Be-
reich kardiovaskuldre Risikopradikti-
on untersucht haben. Alle vier waren
besser als das von den US-Fachgesell-
schaften ACC und AHA empfohlene
klinische Pradiktionsmodell. Interes-

sant wird die Arbeit, weil es gelang,
entscheidungsrelevante Faktoren teil-
weise zu analysieren. Schwere psychi-
sche Erkrankungen und die orale Ste-
roidtherapie waren, durchaus iiberra-
schend, Teil der ,Top-Ten-Liste" jener
Risikofaktoren, die die KI-Systeme
am hochsten gewichten. Der Diabetes
dagegen, ein traditioneller Risikofak-
tor, spielte fiir die Vorhersagen der
KI-Systeme kaum eine Rolle.

Simon Williams skizzierte in Basel
das unter anderem im Bereich der Pla-
nung von Rennstrategien fiir For-
mel-1-Rennwagen und im Online-Ban-
king entwickelte Konzept der ,explai-
nable AT“ das die Blackbox selbstler-
nender Algorithmen 6ffnen kann. Das
Prinzip ist, dass mehrere Algorithmen
ineinander verschrankt werden und
sich quasi gegenseitig analysieren. Ein
Algorithmus tibernimmt zum Beispiel
die Risikopréddiktion. Ein weiterer
wird darauf trainiert, zu erkennen,
was die Entscheidungsfaktoren des
ersten Algorithmus sind. Und ein drit-
ter Algorithmus ist daftir zustandig,
die Arbeit des zweiten Algorithmus
quasi in natiirliche Sprache zuriickzu-
ubersetzen. ,Auf diese Weise konnen
wir die Kette durchbrechen und jene
Modelle erklaren, mit denen Blackbo-
xes arbeiten®, so Williams.

ZULASSUNG UND QUALITATS-
MANAGEMENT: OFFENE FLANKEN
ODER PSEUDO-PROBLEME?

Neben dem Blackbox-Problem gibt es
noch eine zweite Baustelle, bei der
noch nicht so ganz klar ist, ob es sich
um ein echtes Hindernis oder um ein
Pseudo-Problem handelt, und das ist
die Zulassung dieser Anwendungen
als Medizinprodukt. Dass sie zugelas-
sen werden miissen, ist vollig unstrit-
tig, es gibt aber Stimmen, die sagen,
dass eine Zulassung eigentlich gar
nicht moglich sei: ,Was ist, wenn
selbstlernende Algorithmen am Mon-
tagmorgen zertifiziert werden und am
Montagnachmittag ihre Meinung an-
dern?“, brachte es Dr. Navin Ramach-
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andran vom University College Lon-
don etwas zugespitzt auf den Punkt.
Wie, mit anderen Worten, ldsst sich
eine Software zertifizieren, deren
Empfehlungen sich dank selbstlernen-
der Algorithmen mit der Zeit dndern?

Nicht alle sehen dieses Problem als
real an: ,Wir glauben nicht, dass es no-
tig sein wird, Algorithmen kontinuier-
lich mit einzelnen Datensdtzen zu trai-
nieren“, sagt Andreas Lemke von
mediaire. Viel plausibler sei ein Trai-
ning in Form regelmé&figer Updates.
Damit kénnen Behérden problemlos
umgehen, wie auch die FDA bewies,
die im Friihjahr 2018 erstmals eine
selbstlernende Software zur Auswer-
tung von Retinabildern im Screening
auf diabetische Retinopathie zulief3.
Lemke weist auch auf Parallelen zum
selbstlernenden Fahren hin. Dort sei
es schon aus Sicherheitsgriinden
schwierig, Algorithmen kontinuierlich
zu trainieren.

Die Situation kénnte bei der klini-
schen Risikoiiberwachung auf Basis
elektronischer Patientenakten freilich
eine andere sein: Hier liegt eine der
Starken von Maschinenlernalgorith-
men moglicherweise gerade im nicht-
tiberwachten Lernen, in der Identifika-
tion von Risiken, an die bis dahin noch
niemand gedacht hatte: ,Wollen wir
selbstlernende Algorithmen in der Me-
dizin wirklich auf Update-Zyklen be-
schranken?“, so Ramachandran.

Lautet die Antwort nein, dann
steht schnell die Frage im Raum, wie
gewdhrleistet werden kann, dass die
standig selbstlernenden Algorithmen
nicht schlechter werden. Beispiel Risi-
kopridiktion: Was ist denn, wenn Arz-
te anfangen, als Folge der Risikopra-
diktion der Algorithmen bestimmte
klinische Mafinahmen zu ergreifen,
die dazu fithren, dass jene Parameter,
auf denen die Algorithmen ihre Vor-
aussagen basieren, sich dndern? Wie
beeinflusst das die Aussagekraft der
Ergebnisse, und bekommen die Nut-
zer es mit, wenn die Prddiktion da-
durch schlechter wird?
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FDA EXPERIMENTIERT, EMA IST
NOCH AUF DER SINNSUCHE

Die europdischen Zulassungsbehor-
den scheinen zu diesem ganzen The-
menkomplex noch keine echte Mei-
nung zu haben: ,Wir versuchen gera-
de zu verstehen, wie wir uns der
kiinstlichen Intelligenz und ihren
ethischen, legalen und sicherheitsbe-
zogenen Aspekten ndhern konnen®,
sagte Salvatore Scalzo, Policy and Le-
gal Officer bei der Europdischen Kom-
mission, betont vage. Scalzo sprach
auch viel von Vertrauensbildung und
von laufenden ,Gap-Analysen®, alles
Vokabeln, die Behorden verwenden,
wenn sie sich nicht festlegen wollen.

Auch Bakul Patel von der Direkti-
on Digital Health bei der FDA blieb in
Basel schmallippig. Die US-Zulas-
sungsbehorde experimentiert etwas
mehr, unter anderem mit einem
Precertification Program namens Pre-
Cert, das die Behérde vor anderthalb
Jahren als Teil ihres Digital Health In-
novation Action Plan in die Diskussi-
on gebracht hat. Es wird in Kiirze ei-
nen Pilottest durchlaufen, fiir den die
FDA im Herbst 2017 aus rund 100 Be-
werbern neun Partnerunternehmen
ausgewdahlt hat, darunter Apple, Goo-
gle/Verily, Roche, Samsung, Fitbit
und Johnson & Johnson.

Was die Details des Programms an-
geht, herrscht weiterhin erhebliche
Unklarheit. So hat der in den USA
bekannte Medizinprodukteanwalt
Bradley Merrill Thompson von der
Kanzlei Epstein Becker & Green in ei-
nem bei MobiHealthNews veroffent-
lichten Kommentar konstatiert, dass
das Programm bisher im Wesentli-
chen aus Versprechungen bestehe und
dass fast alle Fragen zu Kosten, Sicher-
heit und Aufwand fiir die Unterneh-
men unbeantwortet seien.

Die FDA selbst betont, dass es ihr
darum gehe, Unternehmen zu prizer-
tifizieren, die in ihren Entwicklungs-
prozessen gewisse Standards einhal-
ten. Diese ausgewdhlten Unternehmen
sollen dann eine Art Vertrauensvor-

schuss, einen relativ niedrigschwelli-
gen Zugang zum Digital-Health-Markt
bekommen und insbesondere Soft-
wareprodukte mit niedrigem Risiko
ohne die bei der FDA {iblichen Vor-
ab-Review-Prozesse anbieten konnen.
Dann sollen moglichst ziigig moglichst
viele Real-World-Daten generiert wer-
den, die in die weitere Bewertung des
Produkts einfliefien.

DIE KRUX MIT DER
ZWECKBESTIVMUNG

Ein eher europdisches Problem bei der
Medizinproduktezertifizierung im Be-
reich Software und damit auch bei
kiinstlicher Intelligenz ist die Zweck-
bestimmung, die in der EU die Herstel-
ler vornehmen. Sie legen fest, ob eine
App oder Software fiir eine Diagnose
oder Therapie gedacht ist oder nicht.
Was dann in der Praxis passiert, ist ei-
ne andere Frage. Eine handfeste Dis-
kussion gab es hier um das britische
Unternehmen Babylon Health, das ei-
ne Kl-gestiitzte Triage-Software fir
den telemedizinischen Erstkontakt an-
bietet. Die Software teilt Patienten im
ersten Schritt nach Dringlichkeit ein.
Das sei keine Diagnose oder Therapie,
hief3 es anfangs. Kiirzlich gab es dann
aber Berichte, wonach es moglich war,
mit infarktverddchtigen Schmerzen
oder Meningitis-typischen Beschwer-
den von der KI den Stempel ,niedriges
Risiko“ zu erhalten — mit potenziell
dramatischen Konsequenzen. Die Dis-
kussionen diirften vor diesem Hinter-
grund noch ein Weilchen andauern -
in Europa und den USA. ®
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RHYTHM & TOOLS

Gesundheits-Apps, die den Herzrhythmus iiber-
wachen, drangen zunehmend in die Versorgung.
Nicht nur die technische Umsetzung, auch die
klinischen Einsatzszenarien und die wissen-
schaftliche Untermauerung unterscheiden sich
dabei deutlich. Inshesondere zu dem zunehmend
beliebten Screening auf Vorhofflimmern gibt es

auch kritische Stimmen.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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ravention kann einfach sein. Als Prof. Dr. Pieter

Vandervoort vom Krankenhaus Oost-Limburg in

Genk, Belgien, beim Europaischen Kardiologen-

kongress im Spatsommer in Miinchen die Ergeb-

nisse seiner DIGITAL-AF-Studie vorstellte, war
ihm Aufmerksamkeit gewiss. Vandervoort hatte sich dem
Vorhoftlimmern gewidmet, einer Erkrankung, die in einer
alternden Bevolkerung immer haufiger wird. Rund einer
von vier Erwachsenen im mittleren Alter entwickelt im Lau-
fe seines restlichen Lebens Vorhofflimmern. Die Erkran-
kung kann unangenehm sein, wenn sie von dem Betroffe-
nen als gelegentliches oder standiges Herzstolpern bemerkt
wird. Aber auch wenn sie — wie in vielen Fillen - keine
Symptome verursacht, ist sie gefdhrlich. Menschen mit
Vorhofflimmern haben ein fiinffach erhchtes Schlaganfall-
risiko und auch eine anderthalb- bis zweifach erh6h- >
te Sterblichkeit.

© DJVSTOCK - FOTOLIA






COM

N\

\

Eine Plethysmographie ist kein
EKG und wird auch mit noch

so viel kiinstlicher Intelligenz

dahinter keines werden. =

Kein Wunder also, dass es schon
langer Bemithungen gibt, Patienten
mit Vorhofflimmern zuverldssiger zu
erkennen. Das geht zum Beispiel mit
tragbaren EKG-Gerdten, die ein bis
drei Tage lang getragen werden miis-
sen. Das ist ziemlich unbequem, und
es ist fiir einen wirklich breiten, symp-
tomunabhingigen Einsatz auch zu
aufwendig und zu teuer. In diese Lii-
cke stoflen jetzt zunehmend digital-
medizinische Anwendungen, und die
von Vandervoort vorgestellte DIGI-
TAL-AF-Studie hat sich mit einer die-
ser Anwendungen beschiftigt.

PLETHYSMOGRAPHIE ERLAUBT

NIEDRIGSCHWELLIGES SCREENING
Zum Einsatz kam konkret die App
FibriCheck, ein Klasse-Ila-Medizin-
produkt das den Herzrhythmus an-
hand der mit der Smartphone-Kame-
ra erfassten Pulswelle plethysmogra-
phisch analysiert. Die Photoplethys-
mographie misst nicht das EKG,
sondern sie misst die durch die arteri-
elle Druckkurve verursachte Volumen-
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dnderung im Gewebe, meist in der
Fingerbeere. Das erlaubt keine De-
tailanalyse, aber es ldsst doch die vor-
hofflimmertypische, starke Arrhyth-
mie des Pulsschlags — Kardiologen
reden von absoluter Arrhythmie —
ziemlich gut erkennen. Das hat sich
die DIGITAL-AF-Studie zunutze ge-
macht.

Die belgischen Arzte verdffentlich-
ten in Kooperation mit einer Lokalzei-
tung einen Artikel, in dem sie die Pro-
blematik Vorhofflimmern und ihr
Screening-Projekt erlduterten und die
Menschen aufriefen, die App herun-
terzuladen. In der Zeitung war ein
QR-Code abgedruckt, den die Teilneh-
mer scannten und der sie auf eine An-
meldeseite fiihrte. Sie wurden dann
gebeten, eine Woche lang jeweils zwei
Mal am Tag fiir 60 Sekunden die
Smartphone-Kamera auf die Finger-
beere zu legen und das Plethysmo-
gramm zu iibermitteln.

Das Ganze war ein ziemlicher Er-
folg. Innerhalb von 48 Stunden hatten
sich iiber 12 ooo Freiwillige registriert.

Insgesamt rund 120000 Datensitze
wurden in der einen Projektwoche
iibermittelt. Knapp 100000 Datensit-
ze klassifizierte der hinterlegte Algo-
rithmus als normal, bei knapp 10000
reichte die Qualitiat nicht aus, und bei
gut 12 ooo diagnostizierte die kiinstli-
che Intelligenz ,mogliche Arrythmi-
en“. Diese Datensdtze haben sich die
Experten dann eigenhdndig angese-
hen. Am Ende blieben 615 Datensétze
von 136 Patienten tibrig, die klare Hin-
weise auf Vorhofflimmern zeigten
und von denen 100 auf eine Kontakt-
aufnahme seitens der Arzte reagier-
ten. Bei 60 dieser 100 Patienten war
das Vorhofflimmern vorher schon be-
kannt gewesen, bei den anderen war
es eine Neudiagnose. Immerhin 21
gaben an, im Gefolge des Projekts
zum Arzt gegangen zu sein.

APPLE IST JETZT AUCH IM BOOT
FibriCheck ist nicht das einzige Sys-
tem, das eine photoplethysmographi-
sche Auswertung der Pulskurve zum
Screening auf Vorhofflimmern nutzt.
Auf seinem jahrlichen Jubel-Event hat
Apple im September eine kleine Bom-
be platzen lassen und mitgeteilt, dass
die Apple Watch 4 zumindest in den
USA eine von der FDA punktlich zur
Apple-Show als Klasse-II-Medizinpro-
dukt zertifizierte App enthalten wird,
die Vorhofflimmern auf Basis der Pho-
toplethysmographie erkennt. Wie die
anderen Hersteller derartiger Apps
gibt Apple eine Ubereinstimmung
mit per EKG diagnostiziertem Vor-
hofflimmern von 95 Prozent an. Die
zugehorige Studie, die Apple Heart
Study mit angestrebt einer halben
Million Teilnehmern, lduft allerdings
noch. In der Studie wird per Apple
Watch diagnostiziertes Vorhofflim-
mern mit ambulanten EKG-Auswer-
tungen validiert.

Das deutsche Unternehmen Pre-
venticus hat einen analogen Ansatz,
und den schon ldnger. An der im Juli
2018 in der Zeitschrift Europace pub-
lizierten, an zwei Zentren in Basel



und Greifswald prospektiv durchge-
fuhrten DETECT-AF-PRO-Studie nah-
men 248 Patienten mit Vorhofflim-
mern und 344 mit Sinusrhythmus
teil. Die Diagnose des Preventicus-Al-
gorithmus wurde dabei mit einer
EKG-basierten Diagnose von verblin-
deten Kardiologen verglichen. Die Pa-
tienten legten die Finger dazu jeweils
fiunf Minuten auf die Kamera, was zu
einer Spezifitat/Sensitivitit beziiglich
der Detektion von Vorhofflimmern
von 99,6 Prozent/ 91,5 Prozent fiihrte.
Bei einminiitiger Messung waren es
99,1 Prozent und 89,9 Prozent.

GROSSES BEVOLKERUNGSBEZO-
GENES SCREENING-PROJEKT
STARTET IN SCHLESWIG-HOLSTEIN
FibriCheck und Preventicus sind gute
Beispiele fiir Anwendungen, die mit
vergleichsweise wenig Aufwand mog-
licherweise einen relevanten Gesund-
heitsnutzen erzielen konnen. Konkret
das Preventicus-System soll jetzt in
einem groflen Screening-Projekt in
Schleswig-Holstein in Kooperation
mit dem Universitdtsklinikum Schles-
wig-Holstein evaluiert werden. An
dem Projekt ist auch das Unterneh-
men IBM beteiligt, das gemeinsam
mit dem UKSH eine passende Ge-
sundheitsakte anbietet, tiber die die
Kommunikation mit den Arzten abge-
wickelt wird.

Der kleine Vorbehalt bei all diesen
Screening-Projekten ist, dass der me-
dizinische Stellenwert des digitalen
Screenings auf Vorhofflimmern wis-
senschaftlich langst nicht so klar her-
ausgearbeitet ist, wie das von einigen
derzeit suggeriert wird. So ist keines-
wegs abschlieflend geklart, ob ein
EKG- oder Pulswellen-Screening effek-
tiver ist als das simple und kostenlose
gelegentliche Pulsmessen durch Arzt
oder Patient selbst, das zum Beispiel
die Leitlinien der Européischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie aktuell fiir
Menschen ab 65 Jahren empfehlen.

Es ist bisher genau genommen
auch noch nicht bewiesen, dass die

Behandlung von Patienten mit per
Screening detektiertem Vorhofflim-
mern dasselbe insgesamt giinstige
Nutzen-Risiko-Verhiltnis hat wie bei
Patienten mit konventionell diagnos-
tiziertem Vorhofflimmern. Das ist
nicht ganz unrelevant, denn blutver-
diinnende Medikamente sind nun
nicht gerade homgopathische Globuli.
Ganz aktuell hat die US Preventive
Services Task Force auf diese Thema-
tiken noch einmal hingewiesen und
klar festgestellt, dass die derzeitige
Evidenz nicht ausreicht, ein EKG-
Screening zu empfehlen (JAMA 2018;

320:478-484).

EINE PLETHYSMOGRAPHIE IST
NOCH KEIN EKG

Die Starke von Systemen wie Fibri-
Check und Preventicus und jetzt auch
des Apple-Angebots besteht vor allem
darin, dass sie nur mit App und
Smartphone /Smartwatch funktio-
niert. Es braucht keinerlei ergéanzende
Tools, die fiir ein Screening erst ein-
mal ,unters Volk“ gebracht werden
missten. Der Preis dafiir ist die be-
grenzte Aussagefahigkeit der Pulskur-
ven. Es scheint denkbar, dass die Sys-
teme im Rahmen eines Vorhofflim-
mern-Screenings mittelfristig ohne
manuelle Nachauswertung auskom-
men. Es gibt auch noch ein paar ande-
re Parameter, die sich potenziell aus
Pulsmessungen ableiten lassen, dar-
unter Blutdruck und Sauerstoffsatti-
gung. Relativ spannend ist in diesem
Zusammenhang das allerdings noch
in frithem Entwicklungsstadium be-
findliche CART-System des koreani-
schen Unternehmens Sky Labs, das
die Pulswellendiagnostik in einen Fin-
gerring verlagert.

Tatsache bleibt aber: Eine Plethys-
mographie ist kein EKG und wird
auch mit noch so viel kiinstlicher In-
telligenz dahinter keines werden. Jen-
seits der absoluten Arrythmie beim
Vorhofflimmern werden die Puls-
Apps wenig zur kardialen Rhythmus-
diagnostik beitragen konnen. Es ist

kein Zufall, dass die absolute Arrhyth-
mie so ziemlich die einzige Herz-
rhythmusstérung ist, die Arzte per
Pulsmessung identifizieren kénnen.
Wer rhythmologisch mehr will, zum
Beispiel die unsé&glichen, ein halbes
Jahrhundert alten Holter-Systeme
durch patientenfreundlichere Syste-
me ersetzen, der braucht andere Lo-
sungen mit Elektroden, die echte
EKG-Signale ableiten konnen.

EKG-MESSUNG BALD UBER DIE
ARMBANDUHR?

Auch hier kann die digitalmedizini-
sche Branche mittlerweile eine ganze
Menge anbieten. Moglicherweise ist
es dieser Sektor, in dem auf Dauer
mehr Musik spielt. Beim mobilen
EKG-Monitoring galt bisher: Notig ist
ein zusitzliches Tool, das die Elektro-
den bereitstellt: eine Metallplatte, ein
Armband, ein Pflaster, seit Neuestem
Tattoo-Elektroden. Dieses Dogma von
den zusatzlich nétigen Elektroden ist
durch Apples kiirzliche Produktpra-
sentation allerdings etwas ins Wan-
ken geraten.

Apple hat im September namlich
noch eine zweite App vorgestellt,
ebenfalls FDA-zertifiziert, die ein ech-
tes elektrisches Ein-Kanal-EKG auf-
zeichnet. Es greift auf einen neuen
Sensor zuriick, den das Unternehmen
aus Cupertino in die Krone der Apple
Watch integriert hat. Damit gibt es
jetzt ein als Medizinprodukt zertifi-
ziertes mobiles EKG-System ohne ex-
terne Elektroden. Und noch an einer
anderen Stelle wird Neuland betreten:
Die FDA will die Apple Watch nicht
separat zertifizieren. Sie sieht sich nur
die Software an und interessiert sich
nicht fiir die Hardware, solange die
Software im Zusammenspiel mit den
in die Uhr integrierten Elektroden tut,
was sie soll.

Wandert neben der Plethysmogra-
phie also auch das ,echte“ EKG auf
Dauer in die Armbanduhr? Man muss
da schon etwas genauer hinsehen.
Was Sinn macht und was nicht, hiangt
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auch in Zukunft stark vom Einsatz-
szenario ab. Geht es darum, schnell
ein EKG abzuleiten, wenn ich merke,
dass mein Herz stolpert, oder geht es
um eine kontinuierliche EKG-Uberwa-
chung rund um die Uhr? Brauche ich
nur eine simple Arrhythmie-Uberwa-
chung, fiur die ein Ein-Kanal-EKG
reicht? Oder will ich mehr wissen und
brauche drei, sechs, vielleicht sogar
zwolf EKG-Ableitungen? Dann gelten
andere Regeln.

VOM BRUSTGURT ZURTATTOO-
ELEKTRODE

Das Schone ist, dass mittlerweile an
ganz unterschiedlichen digitalen
EKG-Anwendungen kein Mangel
mehr herrscht, sodass neben den be-
volkerungsbasierten Vorhofflim-
mern-Screenings a la Apple, Preventi-
cus und FibriCheck auch érztlich initi-

Kardiologie in Miinchen vorstellte.
Das schaffen Pulskurvensysteme
auch, allerdings befinden sich die Ita-
liener in der Entwicklung noch ganz
am Anfang. Eine Studie mit ange-
strebt 100 Patienten lduft gerade und
hat Stand Ende August 46 Patienten
eingeschlossen, bei denen jeweils 20
Minuten vor und 20 Minuten nach ei-
ner elektrischen Kardioversion ein
Brustgurt-EKG abgeleitet wird. In die-
sem artifiziellen Szenario liege die
Sensitivitdt bei 9o Prozent und die
Spezifitit bei 97 Prozent, so Benatti.
Bereits ein paar Schritte weiter ist
das Unternehmen Umana Medical
Technologies aus Malta. Dessen hoch
innovativer T1 Heart Monitor nutzt
eine relativ neue Technologie, die so-
genannten Tattoo-Sensoren, die dhn-
lich wie ein kosmetisches Tattoo auf
die Haut, in diesem Fall des Brust-

Was Sinn macht und was nicht,
hangt auch in Zukunft stark vom
Einsatzszenario ab. «

ierte rhythmusdiagnostische oder auf
Patienteniiberwachung zielende Ver-
sorgungsszenarien umsetzbar sind.
Ritmia ist ein Beispiel von vielen.
Die App arbeitet mit kommerziell er-
hiltlichen Brustgurten. Derzeit konne
ein normaler (Sinus-)Rhythmus von
nicht klassifizierbaren Rhythmen und
von wahrscheinlichem Vorhofflim-
mern abgegrenzt werden, sagte Gior-
gio Benatti von der Universitat Parma,
der die Losung bei der Jahrestagung
der Europdischen Gesellschaft fir
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korbs, aufgetragen werden. Die Tat-
toos nutzen eine spezielle Tinte aus
Nanomaterialien, die das Tattoo in
leitfahige Elektroden verwandelt. Auf
den Tattoo-Sensor aufgesetzt wird ein
etwa finf Zentimeter breiter und
knapp ein Zentimeter dicker Monitor,
der die Signale aus den Elektroden
aufnimmt und speichert.

Zu den Vorteilen des Systems, fiir
das die CE-Zulassung beantragt wur-
de und ein Antrag auf eine FDA-Zulas-
sung in Planung ist, zahlt der Kardio-

loge Dr. Samuel Meilak vom Kranken-
haus Mater Dei in Malta, dass es ein
kontinuierliches Monitoring erlaubt
und dass es extrem kompatibel mit
einem normalen Alltag sei. Die Patien-
ten konnten damit — anders als etwa
mit einem klassischen Holter-Monitor
- sogar duschen. Am Klinikum Malta
startet jetzt eine grofle klinische Stu-
die, in der der T1 Heart Monitor bei
insgesamt 2 ooo Patienten direkt mit
einem Holter-Monitor verglichen
wird. Erste Tests hatten gezeigt, dass
die Signalqualitdt gut genug sei, um
mindestens funf bis sieben Tage lang
ohne Wechsel der Tattoo-Elektroden
monitoren zu konnen. Ist das der An-
fang vom Ende des Holter-EKGs?

BIG PHARMA TREIBT DIE DIGITALEN
VORHOFFLIMMERN-PROJEKTE MIT
VORAN
Ein echtes EKG leitet auch der Heart
Monitor des schwedischen Unterneh-
mens Coala Life ab, der allerdings nur
yon demand“ und nicht kontinuierlich.
Zum Einsatz kommt eine Art Batch,
den der Patient aktiv je 30 Sekunden
lang erst auf die Brustwand und dann
auf die beiden Daumen halten muss.
Die Daumen machen das System de
facto zu einem Mehr-Elektroden-Sys-
tem, was den pradiktiven Wert verbes-
sert. Coala Life sei in Schweden seit
anderthalb Jahren auf dem Markt, sag-
te Mitgriinder und CEO Philip Siberg
in Miinchen. Der Heart Monitor sei
dort sehr beliebt bei Allgemeinérzten,
die ihn zur Abkldarung bei Patienten
mit Palpitationen nutzen. Siberg be-
tonte, dass derzeit mindestens zehn
unterschiedliche Rhythmusstorungen
mit hohem pradiktiven Wert identifi-
ziert werden konnen.

Auch Coala Life arbeitet aktiv an
einer Ausweitung seines Einsatzspek-



trums. Zusammen mit Bayer wird der-
zeit in Schweden ein Vorhofflim-
mern-Screening-Projekt gestartet, bei
dem die Teilnehmer, dhnlich wie in
der eingangs erwahnten DIGITAL-AF-
Studie, in festen Intervallen Messun-
gen durchfiihren sollen. Das Interesse
der pharmazeutischen Unternehmen,
die die neuen, nicht Vitamin-K-basier-
ten oralen Antikoagulanzien herstel-
len, ist ohnehin ein wichtiger Treiber
des derzeitigen Booms beim Vorhof-
flimmern-Screening. Auch andere
Hersteller in diesem Segment unter-
stiitzen direkt oder indirekt neue digi-
tale Screening-Ansatze.

ALIVECOR: DREI-KANAL-EKG UND
MEHRSTUFIGES VORHOFFLIMIMIERN-
SCREENING

Ein mit Coala Life verwandtes Sys-
tem, zu dem bereits relativ viel an kli-
nischen Studiendaten vorliegt, ist
KardiaMobile des US-Unternehmens
AliveCor. KardiaMobile arbeitet mit
einem flachen, rechteckigen Pad, das
auf einer Seite zwei quadratische
Elektroden aufweist. Legt der Patient
beide Daumen auf die Elektroden,
wird ein EKG erzeugt, das Ableitung I
entspricht. Mit je einem Daumen und
dem Knochel/Knie der anderen Seite
sind mit etwas Verrenkung auch die
Ableitungen II und III moglich. Ne-
ben KardiaMobile hat AliveCor auch
noch einige andere Systeme in petto,
darunter ein photoplethysmographi-
sches System, das den Photoplethys-
mographie-Sensor auf der Riickseite
der Apple Watch nutzt und ein Kardia
Band genanntes EKG-System, das die
Elektroden auf einem Armband fiir
die Apple Watch platziert.

Die letzteren beiden Losungen
wurden kiirzlich in einer relativ an-
spruchsvollen Studie evaluiert, bei der
ein mehrstufiges Screening auf Vor-
hofflimmern umgesetzt wurde. Per
Photoplethysmographie-Sensor wur-
de dabei kontinuierlich der Puls tiber-
wacht und mit der per Aktivitdtssen-
sor gemessenen korperlichen Bewe-

gung des Smartwatch-Trdgers in Be-
ziehung gesetzt. War das Herz,
gemessen an der korperlichen Aktivi-
tat, zu schnell, erhielt der Uhrtrager
eine Pop-up-Nachricht mit der Bitte,
per Armband ein elektrisches EKG
aufzuzeichnen. Das wiederum wurde
noch einmal von einem telemedizini-
schen Servicecenter evaluiert, bevor
gegebenenfalls ein Arztbesuch emp-
fohlen wurde.

ZI0 KANN MEHR ALS NUR
VORHOFFLIMMERN

Der Mercedes unter den mobilen
EKG-Systemen ist derzeit ohne Zwei-
fel das iRhythm-System, ebenfalls aus
den USA, das nach Angaben von Mit-
griinderin Judith Lenane tber eine
Million Patienten aktiv monitort und
mittlerweile tiber eine Datenbank von
mehr als 300 Millionen Stunden kura-
tierter EKG-Daten verfiigt. Wie das
Umana-System ist iRhythm ein konti-
nuierliches EKG-Mess-System. Es ar-
beitet mit dem ZIO XT EKG-Pflaster,
das bis zu 14 Tage getragen werden
kann. Derzeit kénnten 13 supraventri-
kulédre und ventrikuldre Rhythmussto-
rungen mit hoher pradiktiver Sicher-
heit identifiziert werden, so Lenane in
Miinchen.

Mit dem iRhythm-System gibt es
die bisher anspruchsvollsten und ver-
sorgungsrelevantesten Studien im Be-
reich Vorhofflimmern. An der im
Frithjahr beim ACC-Kongress vorge-
stellten mSToPS-Studie nahmen 1732
Probanden mit moderat erh6htem Ri-
siko fiir Vorhofflimmern teil, die per
Post iiber die Krankenversicherung
beziehungsweise — die Studie fand in
den USA statt — die Health Main-
tenance Organisation rekrutiert wur-
den. Die Teilnehmer wurden dann mit
einer doppelt so groflen Gruppe an
Kontrollprobanden aus der Daten-
bank der HMO gematcht.

Das Pflaster wurde von den Pro-
banden im Mittel zwolf Tage getra-
gen. Im Einjahres-Follow-up war bei
6,3 Prozent der Teilnehmer in der

Pflaster-Gruppe, aber nur bei 2,3 Pro-
zent der Kontrollprobanden Vorhof-
flimmern diagnostiziert worden. 5,4
Prozent der Probanden in der Pflaster-
Gruppe, aber nur 3,4 Prozent in der
Kontrollgruppe waren am Ende der
Studie oral antikoaguliert. Auch die
Zahl der Patienten, die Antiarrhyth-
mika einnahmen, war hoher. Bei
Schlaganfdllen und Embolien gab es
keinen Unterschied. Hier darf man
auf das Anfang 2019 anstehende Zwei-
jahres-Follow-up gespannt sein.

SCREEN-AF DES DZHK IST AUF
GUTEMWEG

Gespannt sein darf man auch auf die
deutsch-kanadische Studie SCREEN-
AF, die in Deutschland unter der Agi-
de des Deutschen Zentrums fir
Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK)
steht. SCREEN-AF ist eine versor-
gungsnahe Studie, die auf den Haus-
arzt als Dispatcher von EKG-Pflastern
setzt. Die Studie zielt auf Patienten in
hauséarztlicher Praxis, die 75 Jahre
oder alter sind. Sie erhalten zweimal
innerhalb von drei Monaten das ZIO
XT EKG-Pflaster. Ende Juni 2018 wa-
ren in Deutschland 155 Patienten re-
krutiert. Insgesamt sollen es in
Deutschland und Kanada zusammen
822 werden.

Neben der Héufigkeit von Vorhof-
flimmern interessieren sich die Wis-
senschaftler auch fiir die Kostenefhizi-
enz und fir die Konsequenzen: Wie
viele Patienten erhalten eine orale An-
tikoagulation? Resultieren am Ende
unterschiedliche Schlaganfallraten
oder unterschiedlich viele uner-
wiinschte Blutungsereignisse in den
beiden Gruppen der randomisierten
Studie? Das sind die eigentlich kli-
nisch interessanten Fragen im Zusam-
menhang mit dem Vorhofflimmer-
Screening. B

M PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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DER CHINESISCHE
GESUNDHEITSMARKT

— HINTERGRUNDE UND
CHANCEN FUR START-UPS

Das chinesische Gesundheitswesen versorgt 1,3
Milliarden Menschen — mehr als jedes andere auf
der Welt. Seit 2013 hat es auch in Sachen Umsatz
zu den USA aufgeschlossen. Chinesische Unter-
nehmen mischen zunehmend im globalen Gesund-
heitsmarkt mit. Und umgekehrt offnet sich in Ost-
asien ein schwieriger, o e e st Gttt
aber hochinteressanter IVI rechnet 126 Millimden US Dollr 1 Jabe

2010 auf ein Volumen von tiber goo Milliar-

= um den US-Dollar im Jahre 2017 gewachsen. [1] Gemessen am Brut-
M a rkt n I c ht zu I etzt fu r toinlandsprodukt (BIP) hinkt China damit den westlichen
Staaten immer noch hinterher: So betrugen die Gesundheits-
D T eun I Toan s ausgaben im Jahr 2016 in China knapp 6 Prozent des BIP; in
I g Ita I S I e ru n g S = ta rt- u p S . den USA 17 Prozent und in Japan und Europa 10 Prozent. [2]
Eine Auswertung der World Development Indicators der
Weltbank [3] zeigt, dass chinesische Patienten keineswegs eine
staatlich bezahlte Rundum-Versorgung geniefien: 40,2 Prozent
der Gesundheitsausgaben werden aus privater Tasche bezahlt,
der Rest von 59,8 Prozent dagegen von staatlicher beziehungs-
weise gesetzlicher Seite (hierunter fasst die Weltbank >
sowohl staatlich finanzierte Gesundheitsausgaben als

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK
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auch die gesetzliche Krankenversiche-
rung). China liegt diesbeziiglich also
naher an US-amerikanischen Verhilt-
nissen (49,6 Prozent gegeniiber 50,4
Prozent) als an deutschen (15,5 Pro-
zent gegeniiber 84,5 Prozent).

GESUNDHEIT UND LEBENSERWAR-
TUNG: CHINA HOLT AUF

Gerade der Vergleich mit den USA
zeigt, dass hohe Gesundheitsausga-
ben, gemessen am BIP, nicht immer
auf eine hochwertige und effiziente
Gesundheitsversorgung riickschlie-
Ren lassen. Wie gut dient also tatsédch-
lich das chinesische Gesundheitswe-
sen seinen Biirgern?

Die Lebenserwartung der Chine-
sinnen und Chinesen ist in den letzten
25 Jahren konstant gestiegen und be-
trdgt fur im Jahr 2016 geborene Mad-
chen 77,8 Jahre, fiir Jungen 74,8 Jahre,
insgesamt 76,3 Jahre, und nahert sich
damit westlichen Verhiltnissen (80,6
Jahre in Deutschland, 78,7 Jahre in den
USA), die sich in den letzten Jahren

sicher auch auf eine Verbesserung der
soziookonomischen Verhiltnisse und
der Arbeitssicherheit zuriickzufiihren.

~UNIVERSELLE"
KRANKENVERSICHERUNG?
Tatsdchlich aber unternimmt die chi-
nesische Regierung auch seit langer
Zeit Versuche, die universelle Abde-
ckung der Bevolkerung mit einer zu-
mindest grundlegenden Krankenver-
sicherung voranzutreiben. Chinesi-
schen Quellen [4] zufolge war im Jahr
2011 eine Abdeckung von 95 Prozent
der chinesischen Bevolkerung er-
reicht. Diese wird mithilfe von drei
staatlich finanzierten Versicherungs-
programmen erreicht (siehe Abbil-
dung). UEBMI richtet sich dabei an
Angestellte in stadtischen Regionen
(Abdeckung 92 Prozent), URBMI
deckt Kinder in stadtischen Regionen,
Studierende, Arbeitslose und Behin-
derte ab (93 Prozent), und das Pro-
gramm NRCMS richtet sich an die
landliche Bevolkerung (97 Prozent).

Der chinesische Digital-Health-
Markt steht, wie praktisch
alle Markte Chinas, unter

nur geringfiigig verbessert haben
(Deutschland) beziehungsweise stag-
nierten (USA). Die Kindersterblichkeit
der unter Fiinfjahrigen hat sich von
50,9 auf 1000 Lebendgeburten im Jahr
1993 dramatisch verbessert auf 9,9 im
Jahr 2017; in Deutschland hat diese
sich im gleichen Zeitraum von 6,8 auf
3,8 verbessert (dhnliche, etwas hohere
Werte fir die USA). Der Anstieg der
Lebenserwartung sowie die Verrin-
gerung der Kindersterblichkeit sind
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groBem Wetthewerbsdruck. «

Keines dieser Programme erreicht
jedoch die Breite an Leistungen oder
das Ausmafi an Erstattung, wie man es
in Mitteleuropa gewohnt ist: So wer-
den selbst im ,besten“ Programm,
dem UEBMI der Angestellten in stad-
tischen Regionen, lediglich durch-
schnittlich 68 Prozent eines Kranken-
hausaufenthaltes erstattet; den Rest
missen der Patient oder seine Familie
selbst tragen. Im ldndlichen Pro-
gramm, NRCMS, werden gar nur im

Durchschnitt 44 Prozent erstattet. Ent-
sprechend niedrig sind allerdings
auch die Pramien: 21 bis 24 US-Dollar
in den beiden preiswerten Program-
men, etwa das Zehnfache in UEBMI.

UBERALTERUNG, NIKOTINABUSUS,
HEPATITIS
Chinesische Patienten, Arzte und das
Versicherungssystem sehen sich nun
mit einer Reihe von Herausforderun-
gen konfrontiert. Zu Beginn des wirt-
schaftlichen Aufstiegs Chinas, Ende
der 1980cer-Jahre, waren nur 4,2 Pro-
zent der Bevolkerung tiber 65 Jahre alt
— bis 2025 soll der Anteil der Alteren
14 Prozent betragen. [5] Dieser demo-
grafische Wandel wird nicht nur
durch hohere Lebenserwartung be-
dingt, sondern durch die langen Jahre
der Ein-Kind-Politik sowie die wéah-
rend dieser Zeit praktizierten selekti-
ven Schwangerschaftsabbriiche, die
heute zu einem relativen Ménner-
iiberschuss fithren, verscharft. [6]
Auch nach Ende der Ein-Kind-Politik
im Jahre 2015 ist die Geburtenrate
bisher nur geringfiigig gestiegen.

Ein fiir China spezifisches Problem
ist die hohe Préavalenz von Hepatitis B
und somit von Leberzellkrebs, der seit
einiger Zeit durch die Impfung von
Neugeborenen entgegengetreten wird.
Eine weitere substanzielle Herausfor-
derung fir Gesundheitsversorgung
und Politik ist der Nikotinabusus —
mehr als 300 Millionen der insgesamt
knapp tber 1,3 Milliarden Chinesin-
nen und Chinesen rauchen regelma-
Rig Zigaretten [7], und 44 Prozent der
weltweit produzierten Zigaretten wer-
den hier konsumiert. [§] China ist da-
mit weltweit sowohl der grofite Kon-
sument als auch der grofite Verbrau-
cher von Tabakprodukten. Die WHO
schatzt, dass im 21. Jahrhundert 200
Millionen Todesfélle in China allein
auf das Rauchen zurtickzufithren sein
werden, und dass durch das Rauchen
57 Milliarden US-Dollar an Kosten im
Jahr verursacht werden. [9]



Die drei wichtigsten staatlichen Versiche-
rungsprogramme in China unterscheiden
sich deutlich im Hinblick auf Abdeckung der
Bevolkerung (breadth), Leistungsumfang
(scope) und Erstattungsgrad (depth). Alle
drei sind vom WHO-Ideal der universellen
Abdeckung aller Kosten und Leistungen
flr alle Blirger (groRBer blauer Quader) weit
entfernt.

UNTERVERSORGTE
WANDERARBEITER

Ein Sorgenkind der chinesischen
Gesundheitsversorgung sind nach wie
vor die Wanderarbeiter — meist Far-
mer aus armen landlichen Regionen,
die auf den zahllosen Baustellen der
Stadte Arbeit suchen. Im Jahr 2017
betrug ihre Zahl etwa 285 Millionen,
ein deutlicher Anstieg gegeniiber 224
Millionen noch im Jahr 2008. [10] Die-
se ehemaligen Bauern sind in der Re-
gel noch iiber das NRCMS-Programm
ihrer Heimatdorfer versichert, in de-
nen sie nach dem chinesischen House-
hold-Registration-Verfahren noch als
Anwohner gelten. Mit dessen mage-
ren Erstattungen ist fiir die Wander-
arbeiter eine Gesundheitsversorgung
in den Stadten meist nicht erschwing-
lich. In einigen Stddten gibt es daher
Pilotprojekte, die die Anmeldung der
Wanderarbeiter in der stadtischen
Krankenversicherung gestatten. [11]

AUFSTIEG DER MITTELKLASSE:
HOHERE ANSPRUCHE AN GESUND-
HEITSVERSORGUNG

Ebenfalls im Wachstum begriffen ist
die chinesische Mittelklasse, und mit
ihr nicht nur die Pravalenz von Zivili-
sationskrankheiten, sondern auch die
Anspriiche, die an die Gesundheits-
versorgung gestellt werden. Die priva-
ten Ausgaben fur Gesundheit und
Wellness haben sich zwischen 2004
und 2011 verdoppelt, und ebenso
nimmt die Unzufriedenheit der Bevol-
kerung mit gewissen Aspekten des
chinesischen Gesundheitssystems zu:

Quelle: H.Yao, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168851015001864#fig0005

Lindliche Regionen sind im Vergleich
zu Metropolregionen unterversorgt
mit Krankenhdusern, und in landli-
chen Krankenhdusern wiederum
herrscht starker Mangel an Arzten
und Pflegekriften.

Die vorhandenen Arzte werden
oftmals als wenig professionell wahr-
genommen; wahrend die Arbeitsbelas-
tung dhnlich hoch oder deutlich héher
ist als in westlichen Liandern, sind so-
zialer Status und insbesondere Bezah-
lung des &rztlichen Personals deutlich
geringer, mit Einstiegsgehdltern von
umgerechnet unter 400 US-Dollar pro
Monat. [12] Dies 6ffnet Korruption die
Taren; so ist der Berufsstand in der
Vergangenheit durch die Annahme
von Prdmien fiir die Verschreibung
teurer Priparate in Verruf geraten. [13]
Die Unzufriedenheit mit Arzten ent-
ladt sich oftmals in Drohungen oder
gar korperlicher Gewalt vonseiten der
Patienten und Angehérigen. [14]

Gang Liu, Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie am Marienhospi-
tal Siegen, hat vor seinem Medizinstu-
dium in Deutschland bereits in China
praktiziert und charakterisiert die der-
zeitige Situation der Arzte in China so:
,Die Aufstockung der Arztegehilter
durch die Pharmafirmen wurde von
der chinesischen Regierung als Prob-
lem und Quelle von Korruption er-
kannt, und nach und nach werden alle
derartigen Schlupflécher gesetzlich
verschlossen. Das bringt die chinesi-

schen Arzte in eine Situation zwischen
allen Stiithlen: Bisherige Einnahme-
quellen fallen weg, aber ihr reguldres
Gehalt ist, bei wesentlich dichterer
Patiententaktung als in Deutschland,
viel zu gering, als dass der Arztberuf
dabei noch attraktiv bleiben kénnte.*
Seine chinesischen Kollegen wiirden
ihren Kindern nachdriicklich vom Me-
dizinstudium abraten. Gleichzeitig sei-
en die ,Barefoot Doctors“, die ohne
Medizinstudium auf den Dorfern
grundlegende medizinische Mafinah-
men vornehmen durften, fiir illegal
erklart worden. Dies schaffe vor allem
auf dem Land einen Arztemangel, der
dramatischer sei als alles, was Deutsch-
land bisher erfahren habe.

Die Qualifikation der chinesischen
Arzte sei dabei vor allem in seinem
Fachgebiet, der Orthopéadie und Un-
fallchirurgie, den deutschen Kollegen
zumindest ebenbiirtig, wenn nicht so-
gar iiberlegen. ,In China operiert ein
Unfallchirurg ein Vielfaches der Fall-
zahl seiner deutschen Kollegen. Dies
ist die grofle Starke der operativen
Facher in China. Deutschland ist dage-
gen auf dem Gebiet der Implantattech-
nik und vor allem der qualifizierten
Nachbehandlung durch Physiothera-
peuten tiberlegen. In China wird durch
den Mangel an guter Nachbehandlung
viel potenzieller Behandlungserfolg
vergeben.”

Die chinesischen Patienten und
Konsumenten seien, sobald einmal
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der Aufstieg in die Mittelschicht ge-
schafft sei, sehr markenbewusst, und
deutsche Medizintechnik oder in
Deutschland ausgebildete Arzte wiir-
den einem Krankenhaus unter Marke-
tinggesichtspunkten wichtiges Presti-
ge verleihen.

DIGITAL HEALTH AUF CHINESISCH
In kaum einem Land haben sich die
Biirgerinnen und Biirger nach Ende
des Kommunismus so riickhaltlos
dem Unternehmertum verschrieben
wie in China, mit zurzeit mehr als 200
,Self-made-Milliardaren“ (und darun-
ter mehr Frauen als in jedem anderen
Land der Welt) [15]. Daher wundert es
nicht, dass sich Chinas Unternehmer
bei der Renovierung der Gesundheits-
versorgung im Land keineswegs nur
auf die Plane der Kommunistischen
Partei verlassen. Das heif3t allerdings
nicht, dass KP und Unternehmertum
sich prinzipiell feindlich gegeniiber-
stehen: So wire der Aufstieg von
Chinas Internetriesen wie Tencent
und Alibaba wohl ohne die Zensur
des chinesischen Internets, die ,Great
Firewall of China“, in der Anwesen-
heit westlicher Konkurrenten deutlich
langsamer und mithsamer verlau-
fen. [16] Diese beiden Konzerne sind
es auch, die gerade in den letzten
Wochen ambitionierte Digital-Health-
Projekte auf den Weg gebracht haben.
Alibaba, das ,Amazon Chinas“, hat
bereits im letzten Jahr eine Art private
Krankenversicherung fiir Nutzer sei-
nes Bezahldienstes Alipay eingerich-
tet, in der ein Anteil der Transaktionen
in einen Versicherungstopf abgefiihrt
wird, der spéter fiir Gesundheits-
dienstleistungen zur Verfiigung
steht. [17] Von seinem Internetmarkt-
platz Taobao aus werden nun User, die
nach der Phrase ,suche dringend me-
dizinische Hilfe“ auf Chinesisch ge-
sucht haben, auf eine Landingpage
weitergeleitet, auf der sowohl schnelle
Auslieferung von Medikamenten als
auch Online-Konsultationen mit Arz-
ten angeboten werden, beides tags-
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iiber in einem Zeitrahmen von 30 Mi-
nuten. Die Online-Sprechstunde wird
dabei von Alibabas Digital-Health-
Tochterfirma Alibaba Health Informa-
tion Technology (AliHealth) angebo-
ten. [18]

Auch Tencent, Chinas anderer
Technologieriese, ist nicht untétig: Sei-
ne bereits bestehende Health-Tochter
Tencent Doctorworks hat vor einigen
Wochen den Zusammenschluss mit
dem Start-up Trusted Doctors bekannt
gegeben. Das neue Unternehmen wird
sowohl Kliniken vor Ort betreiben
(zundchst an 33 Standorten in acht
Stadten), als auch Online-Dienste fiir
Patienten anbieten und die Entwick-
lung von Al-basierter Diagnostik und
Therapie vorantreiben. [19]

Die chinesische Regierung habe in
fur sie ungewohnter Offenheit schon
vor Jahren zugegeben, dass ihre bishe-
rige Strategie zur Modernisierung der
Gesundheitsversorgung nicht den
gewiinschten Erfolg gebracht habe, so
Liu. Die chinesische Mittel- und Ober-
schicht habe keine Geduld, um darauf
zu warten, dass die Qualitit staatlicher
Krankenhéduser sich bessere. So seien
Privatkliniken mit Hoteldienstleistun-
gen stark nachgefragt, aber auch digi-
tale Losungen, die sich nahtlos in den
Alltag einfiigten. Stetige Verfiigbarkeit
und Nutzerfreundlichkeit zdhlten
dabei wesentlich mehr als Daten-
schutzaspekte.

Die chinesische Regierung ist
Digital-Health-Projekten gegeniiber
zunehmend freundlich eingestellt
und sieht diese als einen Baustein, um
die riesige Bevolkerung des Landes
mit effizienter Gesundheitsversorgung
zu erreichen. So wurden im April 2018
erneut die Regulationen fir digitale
Angebote gelockert: Krankenhduser
diirfen nun Online-Sprechstunden an-
bieten, und Arzte diirfen Online-Re-
zepte fiir Krankheiten mit der hochs-
ten Pravalenz ausstellen. [20] Zudem
finanziert der chinesische Staat in
seinem aktuellen Fiinf-Jahres-Plan
zahlreiche Start-up-Inkubatoren und

Makerspaces und lasst Griindern kos-
tenlose Unterstiitzung in administrati-
ven Fragen zukommen. [21]

CHANCEN FUR WESTLICHE UNTER-
NEHMEN

Welche Chancen ergeben sich fir
westliche Unternehmen und Start-ups
aus diesen Ausgangsbedingungen?
Zum einen bieten sich Investitions-
moglichkeiten [22]: Die US-amerikani-
sche Anwaltskanzlei Fenwick & West
LLP, deren Life Sciences Group quar-
talsweise die grofiten Investitionen in
Unternehmen des Gesundheitswesens
verfolgt und analysiert, identifizierte
im 2. Quartal 2018 insgesamt acht
chinesische Unternehmen unter den
weltweit zwanzig grofiten Empfan-
gern von privaten Investments im
Healthcare-Markt. [23] Die drei Deals
mit dem grofiten Investitionsvolumen
von jeweils mehr als 200 Millionen
US-Dollar gingen sogar ausschliefSlich
an chinesische Unternehmen und
Start-ups, zwei davon im Bereich
Gesundheits-IT. Auf Platz eins landete
mit umgerechnet 500 Milionen US-
Dollar die asienweit agierende Ten-
cent-Tochter WeDoctor, Anbieter einer
Telemedizinplattform, und auf Platz
drei folgte Yitu, ein in Shanghai an-
sassiges Start-up, das sich mit kiinstli-
cher Intelligenz in der Gesundheits-
versorgung sowie mit Gesichtserken-
nung im Krankenhaus beschaftigt
und umgerechnet 200 Millionen US-
Dollar einsammelte.

Neben Investitionsmoglichkeiten
stellt sich die Frage, wie sich ein erfolg-
reicher Markteintritt in China fir
westliche Start-ups gestalten kann.
,Der chinesische Zielmarkt ist unter
mehreren Gesichtspunkten sehr span-
nend. Zum einen ist es einer der am
schnellsten wachsenden Markte der
Welt. Die chinesische Mittelschicht
umfasst bald schon 300 Millionen
Menschen. Hinzu kommt, dass China
bereits sehr digitalisiert ist. Man kann
dort also nicht nur neue Kunden fin-
den und somit Wachstum erzeugen -



man kann auch neue Innovationen
;made in China‘ entdecken und diese
Erfahrungen auf seinem Ursprungs-
markt nutzen, so Marcel Miinch von
der Beratungsfirma Dongxii [24], die
Firmen beim Markteintritt in China
und der Produktentwicklung begleitet.

Allerdings: Eine ganze Reihe erfolg-
reicher westlicher Unternehmen sind
bereits an der Kombination von Inter-
netzensur, kulturellen Besonderheiten
und dem staatlichen Protektionismus
gegeniiber heimischen Firmen
gescheitert — das prominenteste Bei-
spiel ist wahrscheinlich Uber, das drei
Jahre lang versuchte, dem heimischen
Konkurrenten Didi Marktanteile strei-
tig zu machen, und sich dann zuriick-
zog. [25]

Der chinesische Digital-Health-
Markt steht, wie praktisch alle Markte
in China, unter groflem Wettbewerbs-
druck. Bay McLaughlin, Griinder des
Inkubators und Investment Funds
Brinc.io, unterscheidet drei Makro-
Strategien fiir den Markteintritt in
China:
+ den Aufbau einer Marke zunichst

im Westen, die stark genug ist,

um auch Anziehungskraft auf

chinesische Konsumenten auszu-
uben,

+ die Anwendung von im Westen
gewonnener Erfahrung auf die
Losung chinesischer Probleme,
und

+ die Herstellung einer Verbindung
in den Westen fiir chinesische
Konsumenten.

Die erste Strategie kann beispiels-
weise die Form von Privatkliniken
annehmen, die deutsche Expertise in
Diagnose, Therapie und Nachbehand-
lung fiir chinesische Patienten bereit-
stellen. Auch andere Produkte und
Dienstleistungen im Gesundheits-
wesen konnen von auslindischen
Marken profitieren; Marcel Miinch
von Dongxii merkt dazu an: ,[In Ge-
sundheitsfragen| vertrauen chinesi-
sche Kunden oftmals nicht den einhei-
mischen Anbietern, da es in der Ver-

gangenheit einige Skandale gab. In
diesen Bereichen kann man mit den
Themen Vertrauen, Sicherheit, Made
in Germany' punkten.”

Im Sinne der zweiten Strategie
koénnte man sich etwa vorstellen, dass
Deutschland Mafinahmen zur Be-
kdmpfung des Arztemangels nach
China exportiert.

Die dritte Strategie wurde etwa be-
reits erfolgreich umgesetzt in Form
einer telemedizinischen Zweitmei-
nungs-Sprechstunde, in der US-ameri-
kanische Arzte chinesische Patienten
beraten.

Uberaus wichtig ist nach Erfah-
rung von Miinch die passgenaue Inte-
gration von Angeboten in das beste-
hende digitale Okosystem in China:
,Chinesen [wollen] immer mit ihren
digitalen Wallets wie WeChat Pay oder
Alipay bezahlen. Selbst ein Unterneh-
men, welches zum Beispiel ein Hard-
ware-Produkt im Gesundheitsbereich
anbieten mochte, wird also nicht da-
rumkommen, seinen chinesischen
Kunden solche digitalen Serviceleis-
tungen, die in China als selbstver-
standlich gelten, zur Verfiigung zu
stellen — anders wird ein erfolgreicher
Markteintritt nicht moglich sein.”

Ein gutes Fazit zum Thema Ge-
sundheitsversorgung on- und offline
in China liefert die Digital-Health-
Journalistin Tjasa Zajc in ihrem
Podcast ,Faces of Digital Health“ [26]:
,Everything is possible in China — but
everything is extremely hard.“ ®

Eine Fassung mit Literaturangaben
zum Download finden Sie unter
https://e-health-com.de/aktuelle-
ausgabe/downloads/
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

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

DIGITALISIERUNG IM EU-VERGLEICH it dem imdex firr dic digitate

Wirtschaft und Gesellschaft (Digital Economy and Society Index, DESI) werden die Digitalisierungsfortschritte
der EU-Mitgliedsstaaten verfolgt und in Linderberichten auch néher unter die Lupe genommen.

eHEALTH SERVICES: LESS THAN ONE IN FIVE EU CITIZENS HAVE USED HEALTH AND CARE SERVICES PROVIDED ONLINE

50 %

25% -

0%

Quelle:

FI EE DK SE ES SI

28%

UK IT NL HR BE LU LT AT EU SK CZ PT LV PL FR IE

Fast schon dramatisch, wenn man sieht, an
welcher Stelle Deutschland liegt. Es passt aber
genau zu der gerade laufenden Diskussion,
dass eHealth nur ein kleiner ,Kriimel” in der
gesamtwirtschaftlichen Rechnung ist und es
keine eHealth-Strategie gibt.

RO EL BG CY DE HU MT

http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/image/document/2018-20/5_desi_report_digital_public_services_B5DBE542-FE46-3733-83C673BB18061EE4_52244.pdf

Bei der Einordnung der elektronischen
Gesundheitsdienste von 28 Platzen auf

den 26. Platz kann fast jeder Schritt als der
richtige in die richtige Richtung gesehen
werden. Grundsatzlich spiegelt die extrem
niedrige Nutzung von elektronischen
Gesundheitsdiensten die vergleichsweise
niedrige Akzeptanz solcher Dienste sowohl unter
Allgemeinmedizinern als auch Krankenhausern
wider. Obwohl das Gesetz der Bundesregierung
unter anderem Meilensteine bei der Entwicklung
einer digitalen eHealth-Infrastruktur und der
umfassenden Nutzung einer elektronischen
Gesundheitskarte in allen medizinischen
Einrichtungen ab Mitte 2018 setzt, ist es immer
noch unklar, ob diese Zielvorgabe erreicht wird.

NUTZUNG DIGITALER OFFENTLICHER DIENSTE

5 Digitale offentliche Deutschland Gruppe EU
Plensto Rang Wert Wert Wert
DESI 2018 21 50,2 58,5 575
DESI 2017 21 46,2 54,9 58,7/
Deutschland EU
DESI 2018 DESI 2017 DESI 2018
Anteil Rang Anteil Rang Anteil
5a1 eGovernment-Nutzer 39% M 25 38% 25 58 %
% der Internet-Nutzer, die Formulare einreichen 2017 2016 2017
mussen
5a2 Vorausgefiillte Formulare 38> 19 38 17 53
Wert (0 bis 100) 2017 2016 2017
5a3 Online-Erledigung 87 N 15 83 17 84
Wert (0 bis 100) 2017 2016 2017
5a4 Digitale 6ffentliche Dienste fiir Unternehmen 84 > 14 84 14 83
Wert (0 bis 100) — inklusive der inlandischen und 2017 2016 2017
grenzuberschreitenden
5ab5 Offene Daten 70% N 17 51% 20 73%
% der Hochstpunktzahl 2017 2016 2017
5b1 Elektronische Gesundheitsdienste 7% 26 NA 18%
% der Einwohner 2017

Quelle: http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/image/document/2018-20/de-desi2018-country-profile-lang_4AA4161A-F5E2-FA20-ECB6BIECESBAECEC1_52332.pdf
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GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IN DEUTSCHLAND

Auch die neueste Ausgabe der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (herausgegeben
vom BMWi) zeigt: Die Gesundheitswirtschaft ist ein Wachstumstreiber fiir die wirtschaftliche

Entwicklung in Deutschland.

BASISDATEN GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

JEDER 8.EURO

©OOOOOOG

Die Gesundheitswirtschaft ist eine
Wachstumsbranche in Deutschland. Rund
jeder 8. Euro Bruttowertschopfung wird in der
Gesundheitswirtschaft generiert.

JEDER 6. ERWERBSTATIGE

peeene

Mit rund 7.3 Millionen Erwerbstatigen ist etwa
jeder 6. Arbeitsplatz in Deutschland in der
Gesundheitswirtschaft angesiedelt.

MEHR ALS 1,4 MILLIONEN
ZUSATZLICHE

o
ERWERBSTATIGE a9, +
SEIT 2006 l'.‘l

Die Gesundheitswirtschaft ist ein
Jobmotor und hat seit 2006 mehr als
1,4 Millionen Stellen geschaffen.

OKONOMISCHEN
FUSSABDRUCK VON
618 MILLIARDEN EURO

ERZEUGT EINEN u

Die Gesundheitswirtschaft hinterlasst einen
okonomischen Fufsabdruck in Héhe von 618
Milliarden Euro. Mit jedem produzierten Euro
in der GW entstehen 0,77 Euro zusétzliche
Wertschopfung in der Gesamtwirtschaft.

Quelle: https://www.bmwi.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gesundheitswirtschaft-fakten-zahlen-2017.html

ECKWERTE ZUR GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IN DEUTSCHLAND

Quelle: http://www.wifor.com/startseite.html (auf Anfrage)

1 1,9 0/0 Anteil an der

gesamten Bruttowertschopfung (BWS)

16,6 0/0 Anteil am

gesamten Arbeitsmarkt

8 y 4 0/ 0 Anteil an

den gesamten Exporten

Es lohnt sich, diese Studie
im Detail zu lesen. Der
WIifOR bietet damit eine
gute Argumentationshilfe
far die Politik (auch
regional bzw. kommunal)
und zeigt auf, dass im
Gesundheitswesen kein
Geld verbrannt wird,
sondern es sich wohl

bei dem 6. Kondratieff
tatsachlich um dasThema
Gesundheit handelt.

ZUM VERGLEICH

= 5 0/0 Automobilbau

Q 3 0/0 Maschinenbau

= 2 0/0 Automobilbau

‘O 3 0/0 Maschinenbau

= 20 0/ 0 Automobilbau

a 12 0/0 Maschinenbau
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DIGITALISIERUNG IN DER PRAXIS vic qposanc e vronivsTermin

hat in Kooperation mit den Marktforschern und Analysten von Statista eine Umfrage

unter Patienten zur Digitalisierung im Gesundheitsmarkt durchgefiihrt.

ONLINE-TERMINBUCHUNG

%

N Nur 28 0 der Patienten
verwenden bereits jetzt die Online- ein Termin frei ist
Terminvereinbarung.

Der Wunsch der Patienten

vereinbarung reicht
mittlerweile tber die
Vorgaben desTSVG hinaus.

DIE HAUPTVORTEILE AUS SICHT
DER PATIENTEN SIND:

83 0/ 0 Sehen konnen, wann

79 0/ 0 Terminvereinbarung

ur b 59 0/ O der Befragten wiinschen losgelost von telefonischen

o a

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN PATIENTENWUNSCH UND
WIRKLICHKEIT IN DER ARZT-PATIENTEN-KOMMUNIKATION

B \utzung B Wunsch 329% Auch hier zeigt sich:

Bei den digitalen

27 % 26 % Angeboten klaffen
0 Wunsch der Patienten
und Wirklichkeit des
Versorgungsangebots
noch weit auseinander.
Die Arzte miissen
sich zunehmend
dienstleistungs-

orientiert aufstellen.

Telefon- Online- Efl\/la\I:Verkehr
Sprechstunde Sprechstunde mit Arzten

Quelle: https://www.apobank.de/digitalisierung_praxis.html
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sich dauerhaft die Moglichkeit einer ~ Sprechzeiten treffen
Online-Terminbuchung.

70 0/ 0 Warteschleifen

vermeiden

Versicherte fordern auch in der medizinischen Versorgung das ein,

was sie von anderen Lebensbereichen ,digita

|

gewohnt sind.

GESUNDHEITSVERSORGUNG: ROLLE DER DIGITALISIERUNG

83 %
58 %
56 %
51 %
33%

Ich habe das Geflhl, dass die Digitalisierung im
Gesundheitsmarkt noch nicht richtig angekommen ist.

Der Datenschutz ist mir wichtiger als die Vorteile,
die die Digitalisierung im Gesundheitsmarkt mit sich bringt.

Die Digitalisierung erleichtert mir den Zugang zur arztlichen
bzw. pharmazeutischen Versorgung.

Flr mich Gberwiegen in Verbindung mit der Digitalisierung
im Gesundheitswesen alles in allem die Vorteile.

Ich glaube, dass die Digitalisierung meine Gesundheit
verbessern kann.



A I. EXA H EA I.T H S KI L Ls Das Beratungsunternehmen Miicke, Sturm & Company

hat in einer Online-Befragung die Einstellung zu Health Skills von digitalen Assistenten — in diesem Fall
Alexa von Amazon - erfasst.

WURDEN SIE DIE FOLGENDE HEALTH SKILL BENUTZEN?

'Basierend auf der Summe der Anteile, die auf ,Ja, auf jeden Fall” und ,Ja, wahrscheinlich schon” entfielen.

2Erinnerung an die Medikamenteneinnahme (eines Angehorigen).

B Ja, auf jeden Fall

[l Ja, wahrscheinlich schon
Il Bin mir nicht sicher

B Nein, wahrscheinlich nicht

Nein, auf keinen Fall

Nach der eGA ein neues Projekt fiir die TK?
68 % der Befragten sind Studierende. Ware aber solch
ein Angebot nicht auch fur altere Menschen sinnvoll?

DIE GENERATION Y (18 BIS 39 JAHRE ALT) ZEIGT INTERESSE AN HEALTH SKILLS IN DEN BEREICHEN ORGANISATION UND
GESUNDHEIT, UND SIE WARE BEREIT, DAFUR MINDESTENS 5 EURO PRO MONAT ZU ZAHLEN.

ERGEBNISSE DER STUDIE

EMPFEHLUNG

Interesse an digitalen Health Skills

Uber 50% der Befragten wirden 8 der untersuchten
Anwendungsmaglichkeiten gerne nutzen. Jeder Dritte
konnte sich die Nutzung von 22 der insgesammt 33 befragten
Anwendungsmaoglichkeiten vorstellen.

Klare Kommunikation zum Umgang mit Personendaten und
Einhaltung von Datenschutzrichtlinien. Abholen des Kunden
zu Absichten und Zielsetzung der Krankenkasse.

Praferenz fiir organisatorische und gesundheitliche Skills

Health Skills im Bereich Organisation wie bspw. Arzt-
terminvereinbarung und Gesundheit wie bspw. Fitnessiibungen
sind bei der Generation Y besonders gefragt.

Einstieg mit einfachen Skills im Bereich Organisation und
Durchfihrung von Markttests zur Auslotung des Potenzials.

3

Vorhandene Zahlungsbereitschaft

Die Zahlungsbereitschaft steigt bei den Befragten, wenn Alexa im
Tarif inkludiert ist. So sind 48% bereit, fir den Basic Tarif + Alexa
mindestens 5 Euro pro Monat zu zahlen, und 35% wirden
sagar fur den Premium Tarif + Alexa durchschnittlich 17 Euro pro
Monat bezahlen.

Entscheidung zwischen Mengen- und Preisfiihrerschaft und
Identifikation einer passenden Tarifgestaltug wie bspw. das
Angebot eines Digitaltarifs.

Quelle: https://www.muecke-sturm.de/wp-content/uploads/MSC_Studie_Health-Skills-f%C3%BCr-Generation-Y_20180710_FINAL.pdf
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DIGITAL THERAPEUTICS: VOM
KOLLEGEN COMPUTER ZU EINER
NEUEN PRODUKTKLASSE?

Digitale Therapien, das konnte ein neues Marktsegment im Gesundheitswesen werden, ein Markt,
der in den néchsten Jahren auf einige Milliarden US-Dollar anwachsen kénnte. Viele Start-ups, aber
auch Schwergewichte aus der Pharmaindustrie tummeln sich in diesem Feld. Ist es mehr als nur eine
Projektionsflache fiir Heilsversprechen aller Art?

TEXT: PETER LANGKAFEL

orsicht: Wenn Sie Software entwickeln, die auf mobilen Endge-

raten benutzt werden kann, um Patienten mit psychiatrischen

oder neurologischen Erkrankungen zu behandeln, dann sollten

Sie sich gut tiberlegen, ob Sie den Begriff ,digital therapeutics*

benutzen wollen. Zumindest in den USA hat sich die ,Click The-
rapeutics Inc.“ (kein Witz) den Begriff schon 2012 als Marke schiitzen lassen.
Sanofi Ventures hat erst im Juli 2018 die Summe von 17 Millionen US-Dollar in
dieses Unternehmen aus New York investiert, das unter anderem an einer digi-
talen Raucherentwodhnung, einer App gegen Schlafstérungen, zur Unterstiit-
zung bei chronischen Schmerzen und gegen Depressionen arbeitet. Eine Inves-
tition in einen Markt, der laut Analysten bis 2025 auf iiber neun Milliarden
US-Dollar anwachsen soll.
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Informatiker unterscheiden tradi-
tionell gern transaktionale und analy-
tische IT. Bei erstgenannter geht es
um die Steuerung von Prozessen, zum
Beispiel einer Patientenaufnahme, ei-
ner Kostenerstattung oder auch um
eine klinische Dokumentation. Bei der
zweiten steht der analytische Teil im
Vordergrund, etwa wenn mit ,Busi-
ness Intelligence Losungen* existie-
rende Daten genauer analysiert, ag-
gregiert, gefiltert und haufig visuell
unterschiedlich dargestellt werden.
Der ,vernetzende“, transaktionale
Charakter in der Medizin wird wohl
eher durch Begriffe wie ,eHealth dar-
gestellt, der analytische Teil durch
Konzepte wie ,big data“.

Und was ist mit ,digital thera-
peutics“ (DTX)? Wo passen die hin-
ein? Es soll jetzt keine Definition er-
folgen, und zwar genau deshalb, weil
der Kern dieser Begrifflichkeit die
Unschirfe ist, eine Projektionsfliche,
in die verschiedene Ideen, Angste und
Hoffnungen projiziert werden kon-
nen. Zu betonen ist, dass es sich si-
cherlich von den ganzlich unscharfen
Begriffen wie ,digital health® oder ,In-
ternetmedizin® dahingehend unter-
scheidet, dass es um eine Untergrup-
pe von Anwendungen mit dem klaren
Fokus auf Therapie geht. Das beinhal-
tet einen analytischen Teil (,big data“),
zudem aber auch noch eine Interven-
tion, und die kann bei einer rein digi-
talen Anwendung nur die ,richtige
Information am richtigen Ort zur
richtigen Zeit“ sein. Wir reden also
von ,information therapy*, was sugge-
riert, dass die verstandliche und ver-
standene Information so wirksam
und effektiv sein kann wie ein Medi-
kament selbst.

Im Jahr 2015 tauchte der Begriff
,digital therapeutics“ das erste Mal in
der renommierten wissenschaftlichen
Zeitschrift Journal of Medical Internet
Research auf: ,Digital Therapeutics

sind evidenzbasierte Online-Verhal-
tenstherapien, die den Zugang zum
und die Effektivitat im Gesundheits-
system verbessern konnen®, hief$ es
dort, vom Autor uibersetzt.! Doch man-
che ,digital therapeutics“ wollen weit
dariiber hinausgehen. Sie sehen sich
gar nicht so sehr als ,Therapeutika“ —
und damit als Teil eines umfassende-
ren Behandlungsansatzes —, sondern
als Therapie selbst.

Stehen DTX also auf derselben
Stufe wie Medikamente? So sehen es
mittlerweile einige Strategen aus der
Pharmaindustrie: Jeremy Sohn, Vice
President und Global Head of Digital
Business Development bei Novartis
sagt: ,Digital therapeutics, like pills,
are just another kind of treatment.”
Damit sieht er DTX nicht nur als digi-
tale Unterstiitzung beim Medikations-
prozess, was hdufig auch ,beyond the
pill genannt wird, sondern er prog-
nostiziert eine neue Produktklasse.
Das mag fiir den einen oder anderen
nur wie aufgeblihte digitale Verspre-
chungen und Zukunftsmusik klingen.
Dabei sind DTX schon jetzt evidenz-
basiert wirksam gegen oder bei recht
spezifischen Indikationen. Offen ist,
ob Arzte und Arztinnen zukiinftig Pa-
tienten zum Kollegen Computer nach
Hause schicken oder ob der Patient
diesen Weg einfach selbst findet.

Ein Beispiel ist die internetbasier-
te kognitive Verhaltenstherapie: Be-
reits Anfang der Neunzigerjahre wur-
den erste Versuche unternommen,
und vor rund 15 Jahren eine der ersten
randomisiert-kontrollierten Studien
in der Zeitschrift Journal of Medical
Internet Research publiziert. Als dann
schnell weitere Arbeiten folgten, er-
schienen die ersten Metaanalysen un-
ter anderem in ,JAMA® und ,Der Ner-
venarzt“. Die meisten Studien fanden
einen moderaten Erfolg der Therapie
—und eine weitgehende Gleichwertig-
keit mit der herkommlichen Psycho-
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therapie in Anwesenheit eines Thera-
peuten. Das mag fiir den ein oder an-
deren Psychologen tiberraschend oder
sogar schwer akzeptierbar sein. Aber
bei Wartezeiten in Ballungszentren
von iiber sechs Monaten auf einen
,physischen® Therapieplatz ist es viel-
leicht doch schon bald eine echte Al-
ternative.

Aber warum werden diese digita-
len ,Mittelchen“ denn dann — obwohl
die Evidenzlage teilweise recht gut
ist — noch nicht so hiufig eingesetzt?
Hier gibt es eine Vielzahl von Griin-
den: Erstens lassen sich DTX auf den
ersten Blick nur schwer von den
Hunderttausenden von Wellness-
und Fitness-Apps unterscheiden.
Und leider existiert eine Menge digi-
taler Quacksalberei in den App-Sto-
res dieser Welt, die mit leeren Ver-
sprechungen (gewollt oder unge-
wollt) daherkommen und sich von
echter evidenzbasierter Software auf
dem digitalen Marktplatz nur schwer
differenzieren.

DTX finden auch zurzeit noch kei-
nen leichten Zugang in das (deutsche)
Gesundheitssystem. Zum einen lassen
sie sich in der Regel nicht einfach in
die Regulatorik des deutschen Medi-
zinproduktegesetzes oder des europé-
ischen Medizinprodukterechts einbin-
den. Einer der Griinde ist, dass die
Agilitat der Softwareentwicklung
schwer mit der gewiinschten ,Stabili-
tat“ klassischer Medizinprodukte in
Einklang zu bringen ist. Zum anderen
sind die Erstattungsmoglichkeiten im
deutschen Markt teilweise noch recht
begrenzt. Ein Selbstzahlermarkt ist
nur gering ausgepragt, sodass ein rei-
nes Endkundenmarketing nicht funk-
tioniert. Fiir viele Krankenkassen sind
diese Bereiche (noch) eher Marketing-
instrumente, die gern auch mal mit
einer sechs- bis zwo6lfmonatigen Ex-
klusivitat eines Selektivvertrags ver-
bunden werden.

' Sepah, Cameron S.; Jiang, Luohua; Peters, Anne L. (2015). ,Long-Term Outcomes of a Web-Based Diabetes Prevention Program: 2-Year
Results of a Single-Arm Longitudinal Study” Journal of Medical Internet Research. 17 (4): €92. doi:10.2196/jmir.4052.
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Und der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA)? Nun, er ist zwar mit
entsprechendem Formblatt gemaf3
der Verfahrensordnung und der Ge-
bithrenordnung ansprechbar — im
Leistungskatalog finden sich derzeit
allerdings noch keine digitalen Thera-
pien. Ob der G-BA methodisch, inhalt-
lich und personell gut dafiir aufge-
stellt ist, wird die Zukunft zeigen.
Zwar scheint man sich dort mit DTX
zu beschaftigen — wie zuletzt auf ei-
nem EBM-Symposium in Wittenberg
im September 2018 zu héren war.
Aber in welchem Zeitraum hier klare
Prozesse aufgestellt werden, ist zur-
zeit noch unklar. Methodisch gibt es

ten, die existierende Therapien erset-
zen oder in Bereichen, in denen es
noch keine Therapien gibt, als alleini-
ge therapeutische Mafinahme einge-
setzt werden konnen. Therapieergén-
zende DTX finden sich beispielhaft im
Bereich Diabetes. Das Pharmaunter-
nehmen Roche hat nicht zuletzt des-
wegen viele Millionen in die diabeti-
sche Vernetzungs-App ,mySugr® in-
vestiert, um an Echtdaten von Nut-
zern und Nutzerinnen zu kommen,
die eine moderne Diabetestherapie
weit umfassender verstehen als die
traditionelle Diabetesversorgung.
Anders verhilt es sich bei DTX, die
explizit bestehende Therapieformen

» Am Ende ist entscheidend, dass
DTX die Akzeptanz der Patienten

und Patientinnen haben sowie

idealerwei§e der ,,ve_yschreiben-
den” Arzte und Arztinnen.

zudem noch offene Fragen, welches
Studiendesign und welche klinischen
Endpunkte von wem und wie gemes-
sen werden sollen. Wie sieht zum Bei-
spiel eine valide doppelblinde Studie
im digitalen Zeitalter aus? (Dafiir gibt
es im internationalen Kontext sehr
gute Beispiele.) Und wer misst den Er-
folg? Wenn kein Experte zugegen ist,
werden moglicherweise gerade indivi-
duelle Patienteneinschétzungen (pati-
ent reported outcomes) an Bedeutung
gewinnen.

Prinzipiell konnen DTX entweder
bestehende Therapien erganzen oder
als eigenstindige Therapien auftre-
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ersetzen wollen. Dass dies teilweise
mit dem Widerstand derer verbunden
ist, denen moglicherweise ein Stiick
vom Kuchen abgeschnitten werden
wird, versteht sich von selbst. Zusitz-
lich zu diesen 6konomisch motivier-
ten Widerstdanden stellen diese DTX
das Selbstbild des unersetzbaren, ein-
zigartig menschlichen Therapeuten
infrage. Es gibt in Deutschland zahl-
reiche Vorreiter dieser zweiten Vari-
ante digitaler Therapien:

+ Mit dem Schlagwort ,App auf Re-
zept“ wurde Caterna - eine digitale
Losung fiir schielende Kinder — auf
allerlei Kongressen gewtirdigt. Ei-

ne Krankenkasse, die eine ,App“
bezahlt? Die Barmer hatte einen
Marketingclou gelandet. Aller-
dings scheint der Vertriebsweg
iiber Krankenkassen noch nicht
wirklich zu funktionieren. Denn
aktuell sind laut der Website von
Caterna (Aufruf September 2018)
erst rund ,500 Behandlungen er-
folgreich durchgefithrt worden —
bei iiber 200 beteiligten Augenarzt-
praxen. Das konnte auf ein Positi-
onierungsproblem oder eines der
medizinischen Evidenz hindeuten.
Eine aktuelle Crowdfunding-Kam-
pagne will nun auf ,b2c” zielen -
also auf den Direktvertrieb an be-
troffene Eltern und deren Kinder.
Wie erfolgreich dies sein wird, ist
offen.

,Tinnitracks“ will mit Lieblings-
musik gegen Tinnitus helfen und
hat einen klaren Fokus auf Bezah-
lung durch gesetzliche und private
Krankenkassen. Ein Selbstzahler-
preis ist auf der Website nicht zu
finden. Zudem finden sich auf der
Website eine beeindruckende Zahl
von Studien, die zum Beleg der
Therapie herangezogen werden
konnen. Offen ist, ob die Partner-
schaft mit einem Hersteller von
Kopfhorern eine strategisch richti-
ge Entscheidung war. Ein Stiick
Hardware kann nicht nur den Ver-
triebsweg erschweren, sondern
auch bei regulatorischen Fragen
Komplikationen mit sich bringen.
,Speechagain“ ist eine digitale
Stottertherapie, die aus der Zusam-
menarbeit des grofiten europdi-
schen Stottertherapiezentrums in
Kassel mit dem Company Builder
,Digital Health Factory“ aus Berlin
entstanden ist. Sie gehen einen an-
deren Weg: Nach der technischen
Entwicklung und Erprobung mit
deutschsprachigen stotternden
Menschen wird das Produkt, das
im Kern eine Sprecherkennung
mit modernen Algorithmen er-



moglicht, nun primér in den USA

vermarktet. Besonders ist auch,

dass explizit die Empfehlungen der

S3-Leitlinie digital umgesetzt wer-

den.

+ Flyhappy*, ebenfalls Digital Health
Factory, nutzt die erst seit Mai 2018
auf dem Markt befindliche ,next
generation virtual reality“Techno-
logie, um Patienten mit Flugangst
orts- und zeitunabhdngig zu thera-
pieren. Entwickelt wird eine ,digi-
tale Verhaltenstherapie®, die auf
hoher Evidenz basierend eine neue
Therapieform marktfahig machen
soll.

Am Ende ist entscheidend, dass
DTX die Akzeptanz der Patienten und
Patientinnen beziehungsweise der
Nutzer und Nutzerinnen haben sowie
idealerweise der ,verschreibenden®
Arzte und Arztinnen. Dafiir wird die
digitale Kompetenz im Sinne einer
digital health literacy sicherlich noch
weiterwachsen miissen.

Gelingt dieser Bewusstseinswan-
del, dann ergeben sich fiir eine Viel-
zahl von Playern im (deutschen) Ge-
sundheitssystem neue Chancen: Viel-
leicht gibt es in viel kiirzerer Zeit, als
wir uns vorzustellen vermogen, On-
line-Apotheken, in denen digitale The-
rapien angeboten werden? Moglicher-
weise verstehen Unternehmen der
Pharmaindustrie und der Medizin-
technik, dass hier ein ganz neues
Marktsegment entsteht? Oder ein an-
derer ,non traditional player*, also ein
Anbieter, der zurzeit gar nicht primar
Gesundheitsleistungen anbietet, fin-
det neue Marktchancen - dies kénnte
etwa ein IT- oder Telekommunika-
tionsunternehmen sein.

In den USA hat sich kiirzlich die
,Digital Therapeutics Alliance“ ge-
griindet, die das Verstindnis von DTX
vorantreiben will. Den beteiligten Un-
ternehmen ist klar, dass es sich idea-
lerweise um globale und skalierbare
Produkte handeln muss, die im Ver-
gleich zu klassischer Pharma und Me-

dizintechnik mit extrem kurzen und
gunstigen Entwicklungszeiten auf-
trumpfen konnen. Zudem adressieren
sie teilweise, wie das Beispiel Stottern
zeigt, ein Marktsegment, das von dem
traditionellen Gesundheitssystem gar
nicht abgedeckt werden kann. In ei-
ner Vielzahl von Lindern reicht die
Anzahl von Logopéaden schlicht nicht
aus, oder diese sind nur schwer er-
reichbar oder zu teuer.

DTX werden sich durchsetzen,
wenn sie evidenzbasierte Konzepte
umsetzen und Vertriebswege finden,
die dieser neuen Produktklasse ange-
messen sind. DTX kénnen mehr als
,software as drug“ sein, wenn sie kom-
munikative, interaktive, kollaborative
und informative Elemente einbauen
und die Moglichkeiten agiler Pro-
duktentwicklung in Zusammenarbeit
mit den entsprechenden Patienten
und Patientinnen sowie den therapeu-
tischen Experten nutzen. Hoffentlich
nutzen zudem die etablierten Player
und die Politik die Chance und erken-
nen, dass DTX zur Modernisierung
teilweise verkrusteter Strukturen und
Prozesse eines Gesundheitssystems
beitragen konnen. B

Bl DR. MED. PETER
LANGKAFEL MBA
Grinder und
Geschaftsfihrer von
Digital Health Factory,
Berlin

E-Mail: Peter.Langkafel @
digitalhealthfactory.com
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COMPLEX | KRANKENVERSICHERUNGEN

QUO VADIS DIGITALIS,
KRANKENVERSICHERUNGEN?

Die Biirger wollen heute immer und {iberall digital und mobil vernetzt sein. Das erhéht den Druck
auf die Krankenversicherungen, der Erwartungshaltung gerecht zu werden. Doch wie digital sind die
Krankenversicherungen aufgestellt? Wie hoch ist der Innovationsgrad im Leistungsangebot, wie

gut gelingt die Einbindung neuer Informations- und Kommunikationstechnologien? Und: Passen
Krankenversicherungen Unternehmensstrategie und Geschaftsmodelle an die digitalen
Verénderungen an?

TEXT: DUBRAVKO RADIC, MARIJA RADIC, CORNELIA SCHINDLER, VICKI RICHTER-WORCH

um Stand der Digitalisierung in der Gesundheitswirtschaft gab es
in der Vergangenheit zwar vereinzelte Studien. Diese befassten sich
jedoch mit der gesamten Gesundheitsbranche, nicht primér mit den
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen (GKV und PKV).
Das Fraunhofer-Zentrum fiir Internationales Management und
Wissensokonomie IMW und die Universitat Leipzig haben sich gemeinsam mit
den Gesundheitsforen befleifligt, diese Liicke mit einer empirischen Studie zu
schlieffen und den Stand der Digitalisierung bei gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen in einer gemeinsamen Studie veroffentlicht.!

© KEBOX - FOTOLIA
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STATUS QUO DER
DIGITALISIERUNG UND HURDEN IM
TRANSFORMATIONSPROZESS

Die Digitalisierung ist im Krankenver-
sicherungsmarkt angekommen. 93
Prozent schitzen ihre Kenntnisse im
Hinblick auf die Digitalisierung als
eher gut oder sehr gut ein. 9o Prozent
sehen die Digitalisierung eher als
Chance bzw. sehr grofie Chance fiir die
Krankenversicherung. Dennoch ha-
ben die Krankenversicherungen viele
digitale Transformationsprozesse zu
durchlaufen. Denn rund ein Drittel der
Befragten stuft das eigene Unterneh-
men im Vergleich zur Konkurrenz als
eher oder deutlich zuriickgeblieben in
Bezug auf die Digitalisierung ein. Als
externe Schwierigkeiten hinsichtlich
des Digitalisierungsprozesses werden
rechtliche Rahmenbedingungen, Un-
sicherheit tiber zukiinftige Technologi-
en und fehlende Standards genannt
(siehe Abbildung 1). Intern bereitet
vor allem die Umstellung der beste-
henden IT-Systeme Probleme. Aber
auch mangelnde digitale Kompeten-
zen der Beschiftigten und fehlende
zeitliche Ressourcen stellen fiir die
Krankenversicherungen aktuell eine
Herausforderung dar. Den kleinen
GKVen mangelt es neben zeitlichen
Ressourcen zur Umsetzung der digita-
len Transformationen vorrangig am
notigen ,Mindchange“ der Mitarbei-
tenden und den Finanzierungsmog-
lichkeiten fiir die Digitalisierung.

WIE STEHT ES UM DIE
DIGITALISIERUNGSKOMPETENZ
DER KRANKENVERSICHERUNGEN?
Selbst wenn ein Grofiteil der Befrag-
ten bereits eine Digitalisierungsstrate-
gie implementiert hat, fehlt es jeder
funften GKV noch an einer solchen.
Der Grad der Digitalisierung wird von

Abbildung 1: Wichtigste externe Schwierigkeiten mit der Digitalisierung

einem Drittel nicht systematisch ge-
messen. Dennoch haben sowohl die
GKYV als auch die PKV bereits Verdn-
derungen im Zuge der Digitalisierung
in allen Fachbereichen durchlaufen
und erwarten dies in naher Zukunft
verstarkt. Die grofiten Veranderungen
hat im letzten Jahr der Fachbereich
Prozesse/IT durchlebt. Die geringsten
Entwicklungen fanden laut der Be-
fragten im Bereich Versorgung/Leis-
tung und in der Abteilung Recht/Com-
pliance /Datenschutz der GKV statt.
Vor allem im Bereich der Versor-
gung, der internen Arbeitsablaufe, der
Unternehmensplanung und des siche-
ren Speicherns von Daten gibt es
Nachholbedarf. Letzteres sieht ein
GrofSteil der Befragten im Zuge der
Digitalisierung als gefdhrdet an, ge-
nauso wie die Verwendung von IT-In-
frastruktur und Plattformen aus der
Cloud. Zudem bereiten der Umgang
alterer Mitarbeitender mit der Digita-
lisierung, die abnehmende Motivati-
on der Angestellten und fehlende
Fachkrafte in der IT einer Mehrzahl
der GKVen Sorgen. Die (Zukunfts-)
Trends im Bereich Versorgung/Leis-
tung zeigen, dass Online-Versorgungs-
instrumentarien wie die Videothera-
pie aus Sicht der Krankenversicherun-

" lm Rahmen der Onlinebefragung wurden Experten mit unterschiedlichen Funktionen und Positionen aus den
Fachbereichen Versorgung/ Leistung, Kunden/ Service, Marketing/ Vertrieb, Personal/ Organisation, Prozesse/
IT, Recht/ Compliance/ Datenschutz, Strategie/ Unternehmensentwicklung, Unternehmensplanung/ Controlling/
Finanzen aus 148 Krankenversicherungen sowie deren Verbanden jeweils mit einem gesonderten Fragebogen
angeschrieben. Fir die Ergebnisauswertung des fachbereichstibergreifendenTeils konnten 287 (243 GKV und
44 PKV) Datensatze verwendet werden. Die Verteilung zwischen GKV und PKV innerhalb der Stichprobe ist im
Vergleich zum deutschen Krankenversicherungsmarkt annéhernd représentativ.

gen immer wichtiger werden (siehe
Abbildung 2). Mit 100 Prozent ist in
der PKV die Relevanz der Anwen-
dung von Big Data und dem Internet
der Dinge unbestritten. Bei mindes-
tens einem Drittel der GKVen haben
das Internet der Dinge ebenso wie der
Einsatz von Medizin Bots und Robo-
tik — im Gegensatz zur Mehrheit der
PKVen - allerdings noch keine sehr
hohe Bedeutung fiir die Zukunft.

WIE IST DER EINSATZ MODERNER
TECHNOLOGIEN BEI KRANKEN-
VERSICHERUNGEN VERANKERT?

In der Versorgung setzt die PKV be-
reits deutlich mehr Online-Versor-
gungsinstrumentarien ein als die GKV.
Auch der Einsatz von Gesund-
heits-Apps und Versorgungsanwen-
dungen in der eigenen App ist in der
GKYV noch gering. Griinde hierfiir wer-
den allerdings extern in den teils man-
gelhaften Datenschutzbestimmungen
der Anbieter sowie dem - aus Sicht
der GKV - teils fahrlassigen Umgang
der Versicherten mit den eigenen
Gesundheitsdaten vermutet. Eine App
zur Selbstverwaltung der Versicherten
wird aktuell von zwei Dritteln der
GKVen angeboten. Die Infrastruktur-
ebene nebst der Daten-, Prozess- und
Anwendungsebene der IT-Umgebung
ist bei 8o Prozent der GKVen eher neu
bis sehr neu. Die Kommunikation und
Prasentation der eigenen Krankenkas-
se in digitalen Kanalen bereitet nach
Aussage der Befragten kaum Proble-
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me. Einen Uberblick iiber aktuell be-
reits genutzte und zukinftig fiir GKV
und PKV wichtig werdende Big-Data-
Technologien in Krankenkassen zeigt
Tabelle 1.

Die Herausforderungen, vor die
Krankenversicherungen durch die Di-
gitalisierung gestellt werden, fasste
im Rahmen der Studie beispielhaft
Gilda Westermann zusammen, die
Leiterin des Stabsbereichs Unterneh-
mensentwicklung bei der BKK VBU:
,Wenn es zur Grundiiberzeugung des

Tabelle 1: Uberblick tiber aktuelle und zukiinftige Big-Data-
Anwendungen in Krankenversicherungen
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Abbildung 2: Wichtigste (Zukunfts-)Trends im Bereich Versorgung/Leistung

Unternehmens gehort, dass digitale
Technologien die Unternehmensent-
wicklung beeinflussen (kénnen) und
nicht mehr nur Werkzeug sind, dann
muss die Organisationsentwicklung
verstehen, worin die Potenziale dieser
Technologien fiir das eigene Unter-
nehmen bestehen. Dafiir gibt es (lei-
der) keine Blaupausen. Die Leistung
der Organisationsentwicklung be-
steht deshalb darin, die vielschichti-
gen Moglichkeiten der Digitalisierung
so zu ,iibersetzen, dass bewusst Veran-
derungsprozesse ausgelost werden,
die auf den Unternehmenserfolg ein-
zahlen.”

AUSBLICK UND
HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Als Fazit der Studie kann festgehal-
ten werden, dass die digitale Trans-
formation im Krankenversicherungs-
markt gestartet ist und alle Fachberei-
che erreicht hat, jedoch noch Potenzial
zum Ausbau gesehen wird.

Der Krankenversicherungsmarkt
wird zunehmend digitaler. Gesetzli-
che und private Krankenversicherer
nutzen digitale Informations- und
Kommunikationstechnologien in al-
len Fachbereichen und entwickeln
innovative Anwendungen fir ihre
Mitarbeitenden und Versicherten.

Im Umgang mit Big Data gibt es
Fortschritte. Die Studie zeigt diese
Entwicklungen deutlich auf, benennt
Herausforderungen und Grenzen im
aktuellen Digitalisierungsprozess
und leitet Handlungsempfehlungen
fur eine erfolgreiche Gestaltung des

digitalen Wandels ab. Um den digita-
len Wandel erfolgreich gestalten zu
konnen, ist die Einbindung der Mitar-
beitenden ebenso wichtig wie die Be-
riicksichtigung der unterschiedlichen
Bediirfnisse der Versicherten. Die
Wiinsche der Versicherten nach digi-
talen Versorgungsmoglichkeiten soll-
ten zeitnah umgesetzt werden, nicht
zuletzt um eine flachendeckende, be-
zahlbare und qualitativ hochwertige
Versorgung im demografischen Wan-
del sicherstellen zu konnen. Um diese
Ziele zu erreichen, miissen die Kran-
kenversicherungen die aufgezeigten
Defizite schnellstmoglich beheben.
Besonders relevant und dringlich ist
die Ausstattung mit moderner und di-
gital einsatzfahiger Soft- und Hard-
ware nebst Implementierung einer
Digitalisierungsstrategie. Im Zuge
dessen gilt es, intern die Verantwort-
lichkeit fur die digitale Transformati-
on zu kldren.

Wiéhrend die Hauptverantwor-
tung fiir die Digitalisierung in der
PKV nahezu einheitlich auf hochster
Hierarchieebene als eigene Abteilung
oder Stabsstelle geregelt ist und bei
knapp zwei Dritteln von den Ge-
schéftsfithrenden beziehungsweise
den Vorstinden ibernommen wird,
ist in der GKV weder eine entspre-
chende Position oder Abteilung fiir
den Digitalisierungsbeauftragten er-
sichtlich, noch eine klare Hierarchie-
ebene erkennbar. Ebenso relevant ist
die Qualifizierung des Personals. Zu-
dem darf die Stirkung der Gesund-
heitskompetenz der Versicherten kei-
neswegs vernachldssigt werden, um
sicherzustellen, dass die Digitalisie-
rung zum Wohle aller Beteiligten bei-
tragt. Dadurch sind die Chancen der
digitalen Transformation erfolgreich
Zu nutzen.

Selbst wenn Big Data, Kiinstliche
Intelligenz oder Virtual Reality aktu-
ell in aller Munde sind, so es um die
Medizin von morgen geht — die ei-
gentliche Revolution, welche die Digi-
talisierung des Gesundheitswesens
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mit sich bringt, wird oft tibersehen:
die neue Rolle der Patienten. Sie sind
nicht linger passive Zuschauer, son-
dern werden zu Managern ihrer Ge-
sundheit. Dies gilt es bei allen Trans-
formationsbemiithungen nicht zu ver-
gessen. Das haben auch die Kranken-
versicherungen erkannt und die
Anforderung der Kunden als wich-
tigsten internen Grund der Digitalisie-
rung angegeben. m

Die Studie steht auf der Website der
Gesundheitsforen und der Homepage des
Fraunhofer IMW zum Download bereit:

https:;//www.imw.fraunhofer.de/de/
publikationen.html

https://www.gesundheitsforen.net/studien
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R I S I KE N M I N I M I E R E N Die einschldgigen Vorschriften fiir

Software in der Medizintechnik fordern nicht nur hohe Qualitadtsstandards, sondern auch regelméRige
Neubewertungen der Sicherheit. Vor allem Software aus externen Quellen kann dabei fiir erhebliche
Aufwénde sorgen. Hier hat sich die statische Code-Analyse als Instrument bewahrt, um iiber den
Lebenszyklus der Software hinweg Schwachpunkte und mdégliche Fehler aufzudecken.

TEXT: MARK HERMELING

ass Software bei medizi-

nischen Geraten haufig

extrem kritisch ist, ist

eine Binsenweisheit -

spatestens seit den pro-
minenten Ruckruf- und Update-Aktio-
nen eines Herzschrittmachers und ei-
ner Insulinpumpe in den USA. Nicht
umsonst sehen die einschldgigen Vor-
schriften wie das Medizinprodukte-
gesetz (MPG), die jiingste EU-Richtlinie
2017/745 oder die fiir die Software-
Entwicklung in diesem Bereich tbli-
che Norm IEC 62304 strenge Qualitats-
kontrollen vor. Mit der in allen Bran-
chen fortschreitenden Digitalisierung
werden die Anforderungen an die
Sicherheit auch in der Medizintechnik
kinftig weiter steigen. Dabei stehen
nicht nur Neuentwicklungen im Fokus.
Denn hidufig @ndern sich bei dlteren
Geriten die Nutzungsszenarien — etwa
indem WLAN oder andere Konnekti-
vitatstechnologien hinzugefiigt wer-
den. Hierfiir schreiben die einschlagi-
gen Standards regelméRige Uberprii-
fungen der Software vor.
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Sowohl das MPG als nationale Im-
plementierung der Verordnung 93/42/
EWG als auch die neue Richtlinie
2017/745 fordern ein entsprechendes
Risikomanagement iiber den Lebens-
zyklus der Produkte —und damit auch
der Software — hinweg. Ebenso ist dies
in der IEC-Norm hinterlegt. Entschei-
dend fiir den zu betreibenden Auf-
wand sind die allen Vorgaben gemein-
samen Risikoklassen. Auch wenn die-
se im Detail leicht unterschiedlich
definiert sind: Sobald ein Versagen
der Software oder des Gerites zu
Schiden fiir den Patienten oder das
medizinische Personal fithren kann,
sind fiir alle Phasen des Software De-
velopment Lifecycles (SDLC) strenge
Regeln einzuhalten. Im Falle der IEC
62304 fallt jede Software zunédchst un-
ter die hochste Risikoklasse C — hier
drohen bei einem Fehler schwere Ver-
letzungen oder gar Tod. Fiir eine Her-
abstufung auf B oder A muss nachge-
wiesen werden, dass bei einem Versa-
gen der Anwendung kein oder kein
schwerwiegender Schaden entsteht.

VERIFIZIERUNG ALLER SOFTWARE-
TEILE

Um den Anforderungen gerecht zu
werden, die besonders an Software
der Klassen B und C gestellt werden,
muss die Anwendung validiert und
verifiziert werden. IEC 62304 fordert
in Abschnitt 5.5.2, dass der Hersteller
einen Software Unit Verification Pro-
cess etabliert. Genauer: Er muss eine
Strategie, Methoden und Ablaufe ein-
fihren, um jeden Software-Teil zu ve-
rifizieren. Ublicherweise geschieht
das durch zwei Methoden: dynami-
sches Testing und statische Code-Ana-
lyse. Das Testing ist unverzichtbar,
hat jedoch zwei Schwachpunkte:
Zum einen muss ein lauffahiger Code
vorliegen, der getestet werden kann.
Zum anderen miissen prazise Testfal-
le entwickelt und geschrieben wer-
den, um mogliche Fehler aufzuspii-
ren. Der Aufwand ist — vor allem in
einem kritischen Segment wie der
Medizintechnik — erheblich und nur
bedingt fiir fortlaufende Checks in-
nerhalb des SDLC geeignet. Hier
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kann die statische Code-Analyse hel-
fen. Dabei wird der Code in ein Mo-
dell iiberfiihrt, die Analyse durchladuft
anhand dieses Modells alle mogli-
chen Daten- und Steuerungsstrome.
Potenzielle Programmierfehler wie
Buffer Overruns oder Null-Pointer-De-
referenzierungen werden dabei eben-
so erkannt wie der Zugriff auf even-
tuell unsichere Datenquellen oder
Verstofle gegen Programmierstan-
dards. Dazu verfiigt ein Analyse-Tool
wie zum Beispiel CodeSonar von
GrammaTech iiber Checker, die indi-
viduell definiert werden kénnen. Die
wichtigsten Vorteile der statischen
Analyse sind, dass einerseits kein
lauffahiger Code vorliegen muss und
andererseits auch Bereiche der Soft-
ware untersucht werden, die das Tes-
ting unter Umstdnden nicht durch-
lauft. Dabei unterstiitzt die statische
Analyse fast alle in Sektion 5 der IEC
62304 (Software-Verifizierung) ge-
nannten Akzeptanzkriterien wie Data
and Control Flow oder Memory
Management.

Eine zentrale Hiirde bei der Soft-
ware-Verifizierung stellen Codes aus
externen Quellen dar. Kaum ein gro-
Reres Software-Projekt kommt heute
ohne Bestandteile aus, die entweder
von kommerziellen Zulieferern oder
aus einer Open-Source-Community
stammen. Typische Beispiele sind
Windowing-Toolkits oder Krypto-
graphie-Bibliotheken. Diese liegen
hé&ufig als bindre Dateien vor, was die
manuelle Analyse des Codes fast un-
moglich macht. Ob sich moéglicher-
weise vorhandene Fehler oder
Schwachstellen im Testing zeigen, ist
ungewiss. Denn der dynamische An-
satz deckt nur Probleme auf, die das
Ergebnis des Testfalls vom erwarte-
ten Ausgang abweichen lassen.
CodeSonar ist deswegen in der Lage,
auch Binidrcodes zu untersuchen, der
strukturierte Verifizierungsprozess
lasst sich damit auch auf sogenannte
SOUP (Software of Unknown Pe-
digree) — Software unbekannter Her-
kunft — ausweiten.

AUTOMATISIERUNG DER ANALYSE

Innerhalb eines nach IEC 62304 aus-
gerichteten Entwicklungsprozesses
sollten die meisten Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung weitgehend auto-
matisiert ablaufen. Diese Forderung
wird von der Norm zwar nicht explizit
erhoben, ergibt sich aber aus zwei
Uberlegungen: Automatische Prozes-
se sind deutlich weniger fehleranfal-
lig als manuelle Abldufe, zudem senkt
die Automatisierung Aufwand und
Kosten. Auch setzen sich agile Ent-
wicklungsansétze wie Continuous In-
tegration/Continuous Deployment
immer mehr durch. Hierbei ist die
automatisierte Qualitdtskontrolle un-
umgénglich, um rasche Integrationen
und kurze Build-Times zu erzielen. Je
friher innerhalb des Entwicklungszy-
klus die automatisierte Analyse ein-
setzt, desto einfacher und kostengiins-
tiger ist die Beseitigung der dabei ge-
fundenen Probleme. Ideal ist es, stati-
sche Analyse und erste Testverfahren
bereits innerhalb der Entwicklungs-
umgebung am Arbeitsplatz des Ent-

Da der Code
anhand eines
Modells analysiert
wird, erreicht die
statische Analyse
auch Code-Teile, die
beim Testing nicht
untersucht werden
konnen.

>
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Klasse ¢

(standard)

Die Wirksamkeit der

Risiko-Kontrollen
evaluieren

Die Risikoklassen nach IEC
62304 orientieren sich an dem
moglichen Schaden fiir den
Patienten, den ein Fehler nach
sich ziehen kann.
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wicklers zu verankern und so den
kompletten SDLC abzudecken.

Thre Wirkung innerhalb des SDLC
am besten entfalten kann die statische
Analyse, wenn sie dem Testing voran-
geht. Analyse-Tools liefern dem Ent-
wickler oder Auditor sehr genaue In-
formationen, wo sich ein potenzieller
Fehler im Code versteckt, wie kritisch
er ist und welche Probleme genau be-
stehen. Angewandt auf eine iber-
schaubare Code-Menge, etwa die tag-
liche Integration, ist zudem der Zeit-
aufwand sehr gering. Damit kann
sichergestellt werden, dass das kom-
plexere Testing nicht durch vermeid-
bare Fehler verzogert wird. Oder es
beim Einsatz agiler Entwicklungsme-
thoden zu einem fehlgeschlagenen
Build kommt, der dann mit Prioritit
bearbeitet werden muss. Zudem kon-
nen Abweichungen von internen oder
allgemein vorgegebenen Program-
mierregeln vor dem Build behoben
und so Inkonsistenzen im Quellcode
vermieden werden.

GERINGERE KOSTEN, SCHNELLERE
MARKTEINFUHRUNG

Neben der Qualitatssicherung wih-
rend der Entwicklung erwarten die
Vorschriften auch Sicherheits-Re-
views und deren Dokumentation bei
Produkten, die bereits am Markt sind.
In der neuen EU-Richtlinie ist explizit
gefordert, dass Hersteller von Produk-
ten der dortigen Klassen IIa, IIb und
III - vergleichbar mit den Klassen B
und C der IEC 62304 - fiir jedes Pro-
dukt regelméfliig aktualisierte Sicher-
heitsberichte erstellen miissen. Inner-
halb dieser Wartungs- und Risiko-
management-Prozesse hilft die stati-
sche Analyse eher in der Rolle eines
Audit- und Dokumentations-Tools. Sie
unterstiitzt dabei, bei Security-
Reviews und -Audits den aktuellen
Sicherheitsstatus besser zu beurteilen
und so eine Roadmap fiir Verbesse-
rungen festzulegen. Dieser Aspekt
sollte innerhalb des Softwarelebens-
zyklus nicht vernachlassigt werden.

Denn durch regelméiflige Reviews
konnen potenzielle Probleme erkannt
werden, die sich durch Updates, funk-
tionale Erweiterungen oder den Aus-
tausch von Komponenten ergeben. Es
ist sowohl im Sinne des Herstellers als
auch der Kunden, dass diese mogli-
chen Risiken kontrolliert adressiert
werden — und nicht als Schwachstel-
len im reguldren Betrieb auftauchen.

Der Einsatz der statischen Analyse
als automatisierter, integraler Be-
standteil in der medizinischen Soft-
ware-Entwicklung hilft also dabei, si-
cherheitsrelevante Fehler frith zu er-
kennen und noch vor dem Testing zu
beheben. Damit kann neben einer
Steigerung der Code-Qualitat die
Markteinfithrung eines Produkts sig-
nifikant beschleunigt werden, da Auf-
wand und Kosten fiir die Fehlerberei-
nigung spiirbar geringer sind. Vor al-
lem die Moglichkeit, auch bindren
Code zu analysieren, unterstiitzt ekla-
tant bei der Erfillung der Norm. Bei
Produkten, die bereits am Markt ein-
gefithrt wurden, hilft die statische
Analyse dabei, potenzielle Sicher-
heitsprobleme an der bestehenden
Code-Basis und an Anderungen genau
zu verstehen. Dadurch konnen die
real existierenden Risiken, etwa die
Gefahr eines Exploits einer Schwach-
stelle, beurteilt und Pfade zur Beseiti-

gung erarbeitet werden. Bevor ein
Fehler in freier Wildbahn Schiden
verursacht. W

| ® MARK HERMELING

Senior Director
Product Marketing bei
GrammaTech, Inc.

Kontakt:
» sales@grammatech.com
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IHE XDM: ALLROUNDER IN DER
KOMMUNIKATION — AUCH MIT
DEM MDK

Der Anspruch, Patientendaten digital zu iibermitteln und zu empfangen, ist weder neu noch
aulBergewdhnlich. Trotzdem tun sich Sender und Empfanger auffallend schwer mit der Umsetzung
pragmatischer Losungsansétze — obwohl sie existieren. Das IHE-Profil ,,Cross-Enterprise Document
Media Interchange”, kurz XDM, ist gewissermalen die kleine Schwester des IHE ,,Cross-
Enterprise Document Sharing” (XDS)-Profils. Es eignet sich hervorragend fiir eine Punkt-zu-Punkt-
Kommunikation— ob mit den Leistungserbringern, den Patienten oder dem MDK.

TEXT: MARC KAMMERER

50 EHEALTHCOM 6/18

© ZAPP2PHOTO - FOTOLIA



ass medizinische Daten auch mal die Mauern

einer Einrichtung verlassen missen, ist nicht

neu. Schon das Patientenrechtegesetz ver-

langt die Herausgabe medizinischer Daten

auf Anfrage des Patienten. Nun riickt die
Frage nach dem ,Wie“ in den Mittelpunkt. Und da zeigt
sich, dass die digitale Ubermittlung von medizinischen
Daten kein technikverliebtes Add-on ist, sondern liangst
ebenfalls eine Frage der rechtskonformen Handlungswei-
se einer Gesundheitseinrichtung.

Sowohl das E-Health-Gesetz als auch die Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) fordern, dass der Produzent
medizinischer Daten in der Lage sein muss, diese dem Pa-
tienten oder einer weiterverarbeitenden Stelle digital zu
iibermitteln. In der DSGVO spiegelt sich dieses Anliegen
in Erwdgungsgrund 68 zu Artikel 16 wider, in dem es
heifit: ,Um im Fall der Verarbeitung personenbezogener
Daten mit automatischen Mitteln eine bessere Kontrolle
iiber die eigenen Daten zu haben, sollte die betroffene Per-
son auflerdem berechtigt sein, die sie betreffenden perso-
nenbezogenen Daten, die sie einem Verantwortlichen be-
reitgestellt hat, in einem strukturierten, gangigen, maschi-
nenlesbaren und interoperablen Format zu erhalten und
sie einem anderen Verantwortlichen zu tibermitteln.”

In der Praxis heifSt das zum Beispiel: CT-Aufnahmen,
Arztbriefe und Laborwerte werden nicht auf Papier, son-
dern gemeinsam auf digitalem Weg tibermittelt — also ent-
weder dem Patienten direkt auf einer CD iibergeben oder
iiber eine E-Mail dem Weiter- oder Mitbehandler tibertra-
gen. Aktuell sind etliche Krankenhduser damit beschaf-
tigt, Infrastrukturen zu schaffen, die eine solche Kommu-
nikation erméglichen.

Aber noch eine weitere Kommunikationsbaustelle
treibt die Krankenhduser um. Namlich die mit den Medi-
zinischen Diensten der Krankenkassen (MDK). Wie die
Daten aus dem Krankenhaus zur MDK-Priifung kommen,
steht nirgends verbindlich geschrieben — was die MDK
dazu verleitet, ihre eigenen Regeln durchzusetzen. So wer-
den Priifdaten teils analog, teils auf digitalen Sonderwe-
gen tibermittelt. In Anbetracht der Priifzahlen gilt es aber,
einen fir alle Parteien nutzbaren, schnellen und zuverlis-
sigen Ubermittlungsweg zu finden. In manchen Kliniken
wird offenbar mehr als jeder dritte Fall an einen MDK
iibermittelt (siehe E-HEALTH-COM Nr. 4/2018). Die Ge-
tahr, hier aufgrund von zeitlichen oder inhaltlichen Ver-
saumnissen wirtschaftlichen Schaden zu nehmen, ist
nicht nur moéglich, sondern wahrscheinlich.

XDM: DREI BUCHSTABEN, VIELE LOSUNGEN
Zwischen der Kommunikation mit Patienten, Zuweisern
oder Fachirzten und der Kommunikation mit den MDK
wird selten ein Zusammenhang hergestellt. Inhalte und
Intentionen der Empfanger scheinen zu unterschiedlich.
Dabei geht es um ein und dieselbe Sache: Die digitale
Ubermittlung medizinischer Daten jeglichen Formats. Ei-
ne Standardprozedur also, und genauso sollte sie auch ge-
16st werden: mittels Standards. IHE hat mit dem XDM-Pro-
fil exakt fiir solche Félle einen Losungsansatz entwickelt.
Das Profil erfiillt die Anforderungen einer einfachen und
effektiven Punkt-zu-Punkt-Kommunikation zwischen Sen-
der und Empfinger.

XDM beschreibt, wie Daten standardisiert auf einem
Medium — zum Beispiel einer CD — oder per E-Mail von A
nach B transportiert werden kénnen, ohne die Notwen-
digkeit eines groen administrativen Uberbaus — im Ge-
gensatz zu IHE XDS, das dazu gedacht ist, grofiflachige
Strukturen fiir die gemeinsame Datennutzung und den
Datenaustausch aufzubauen, beispielsweise innerhalb
grofler Verbtinde oder auch landesweit wie im Fall der
elektronischen Patientenakten in Osterreich und der
Schweiz. IHE XDS ist ein komplexes Konstrukt, das in der
Regel den Aufbau eines einheitlichen Master Patient In-
dex erfordert und fir die ,normale“ Kommunikation zwi-
schen Einrichtung und auflenstehender Person oft noch
zu aufwendig ist.

IHE XDM hingegen ermoglicht — ohne grofien techni-
schen Aufwand - eine standardisierte Kommunikation
von A nach B, die sich aufseiten der Krankenhduser sogar
in vorhandene XDS-Strukturen einbinden ldsst. Wir

6/18 EHEALTHCOM 51

>



COM

Aktuell gibt es lediglich

eine einzige Hiirde, die

mit einer XDM-Struktur
genommen werden muss:
der Bilddatenaustausch.=

sprechen also von unterschiedlichen, komplementédren An-
wendungsszenarien: XDM dient der ausschliefilich zielge-
richteten Kommunikation. XDS hingegen definiert die
Moglichkeiten, ganze Informationsnetzwerke organisati-
onsiibergreifend aufzubauen, bei denen die Aggregation
von Patientenbehandlungsdaten im Vordergrund steht.
Die Kommunikation richtet sich in der Regel nicht an ei-
nen bestimmten Empféanger, sondern dient vielmehr dem
Aufbau einer elektronischen Patientenakte. In der Praxis
sind aber beide Arten der Kommunikation gefragt. Grund-
satzlich ist es moglich, auch eine zielgerichtete Kommuni-
kation tiber XDS abzubilden. Setzt man stattdessen das
dafiir vorgesehene ITHE-Profil XDM ein, ergeben sich je-
doch folgende Vorteile:

+ geringerer technischer und organisatorischer Auf-
wand

+ einfachere Implementierung durch die Hersteller

+ unidirektionale Punkt-zu-Punkt-Kommunikation fiir
Akten, Bilder und Dokumente etc.

+ Mogliche Einbindung in XDS-Strukturen

+ Ubernahme von Daten aus oder in eine(r) XDS-Struk-
tur und Versand tiber XDM

+ Moglichkeit zur Kommunikation tiber diverse Daten-
trager wie E-Mail oder CD

+ Vereint die Einfachheit, Robustheit und Sicherheit ei-
ner E-Mail-Kommunikation auf Basis eines internatio-
nal anerkannten Standards
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GUTE AUSSICHTEN - VOR ALLEM FUR DEN MDK

Fiar die Leistungserbringer liegen die Vorteile einer
XDM-Kommunikation auf der Hand: Fiir sie besteht ohne-
hin Handlungsbedarf in Sachen Modernisierung der digi-
talen Infrastrukturen und die IHE-Profile bieten attraktive
Losungsansitze. Schliefilich wissen mittlerweile auch die
Betreiber von Krankenhdusern, dass proprietidre Ansitze
in eine Sackgasse fithren und Standards ein hohes Maf3 an
Investitionssicherheit gewdhren. IHE XDM ergédnzt diese
Infrastrukturen um einen sinnvollen Kommunikations-
weg, der sich einfach und kostengiinstig umsetzen lasst.

Aber auch den MDXK, die aktuell noch in der Findungs-
phase fiir einen einheitlichen Weg der digitalen Kommu-
nikation sind (siehe ebenfalls EEHEALTH-COM Nr. 4/2018),
sei das IHE-XDM-Profil warmstens empfohlen. Warum?
Zum Beispiel, weil sich damit standardisierte Kommuni-
kationswege etablieren lassen, ohne dass jeder MDK die
gleiche Software nutzen muss. Damit bleibt die Entschei-
dungshoheit des einzelnen MDK erhalten. Der MDK defi-
niert weiterhin die zu ibermittelnden Inhalte und die in-
ternen Wege, wie sie die Daten weiterverarbeiten mochten.
Andererseits ergibt sich fiir die Hersteller der klinischen
Systeme der Vorteil, dass international definierte Stan-
dards genutzt werden, die herstellerneutral sind.

Die mit IHE-Profilen verbundene Herstellerneutralitét
geht mit einem gewissen Wettbewerb und damit verbun-
denen Qualitatsvorteilen einher. Ein weiterer Pluspunkt in
Sachen Qualitit: Unternehmen, deren Software THE-Pro-
file unterstiitzt, testen ihre Interoperabilitit regelmafig
untereinander auf den sogenannten IHE Connectathons.
Nicht zuletzt ist der Einsatz von XDM-Losungen einfach
wirtschaftlich. Zum einen, weil sie technisch recht einfach
umzusetzen sind. Zum anderen, weil eben Profile wie IHE
XDS aktuell einen hohen Stellenwert in Gesundheitsein-
richtungen genieflen und sich mit XDM eine harmonische,
einheitliche und transparente Struktur aufbauen lasst —
im Gegensatz zu proprietaren Einzellosungen, die hohe
Kosten fiir Schnittstellen, Wartung und Service erfordern.

Das entscheidende Argument ist jedoch die Verbesse-
rung der Prozessqualitdt: Zu priifende Daten konnen un-
abhédngig vom Format sicher vom Leistungserbringer zum
MDK iibermittelt werden — und zwar im besten Fall auf
Knopfdruck aus einer bestehenden XDS-Infrastruktur he-
raus. Uber den XDM-Client kann dieser in einem Inhalts-
verzeichnis sofort sehen, ob alle angefragten Informatio-
nen auch wirklich tibermittelt wurden. Und wenn nicht,
den Leistungserbringer umgehend informieren. Das spart
Zeit und fiir den Leistungserbringer unter Umstdnden ba-
res Geld.



IHE XDM IN

DER PRAXIS:

BEI FALKO.NRW
FUNKTIONIERT'S

Dass das XDM-Profil nicht nur auf dem
Papier, sondern auch in der Praxis funkti-
oniert, zeigt aktuell das FALKO.NRW-Pro-
jekt (FALKO = medizinische Falldaten-
kommunikation in interoperablen Netz-
werken). Hier wird XDM zum Austausch
medizinischer Daten zwischen den Uni-
versitatskliniken der Ruhr-Universitit Bo-
chum (mit unterschiedlichen Quell- und
Empfangersystemen) sowie zum Daten-
austausch mit elektronischen Fallakten
(EFA) eingesetzt. Unter der Konsortialfiih-
rung von MedEcon Ruhr sind gleich zwei
EFA-Provider in das Projekt involviert.
Dabei gilt es, die jeweilige EFA-Software
an eine XDM-Kommunikation anzubin-
den, sodass ein Datenaustausch zwischen
den grundsitzlich inkompatiblen Welten
moglich wird. Zur Gewéhrleistung der In-
teroperabilitat wird das Projekt durch ITHE
Deutschland aktiv begleitet. Im Rahmen
des FALKO-Projekts ist es damit gelungen,
die Dateniibertragungswege so zu definie-
ren, dass Daten unter Einsatz des
XDM-Profils auch in elektronische Fallak-
ten eingestellt und aus einer solchen Fall-
akte an XDM-Empfanger verschickt wer-
den konnen. Auf diese Weise besteht die
Moglichkeit, die aktuell rund 360 Teilneh-
mer des Westdeutschen Teleradiologiever-
bundes an die Anbieter der elektronischen
Fallakten anzubinden. Anwendungsszena-
rien der EFAs konnen gleichsam der inter-
sektorale Austausch zwischen Kranken-
hausern und niedergelassenen Arztpraxen
wie auch die Kommunikation im Sinne
von Fallkonferenzen oder Zweitmeinun-
gen sein.

LETZTE HURDEN WERDEN GENOMMEN

Aktuell gibt es lediglich eine einzige Hiirde, die mit einer
XDM-Struktur genommen werden muss: der Bilddaten-
austausch. XDM ist zu wenig konkret in der Beschreibung
dessen, wie DICOM- und Nicht-DICOM-Daten auf einem
gemeinsamen Datentrager hinterlegt werden und anschlie-
fend mit dem notigen Maf3 an Interoperabilitit ausgelesen
werden konnen. Aktuell liegt hierzu ein sogenanntes
Change Proposal (CP-RAD 408) bei der IHE zur Priifung.

Das Change Proposal konkretisiert den Versand von
DICOM-Daten (zum Beispiel CT-Bilder) mittels XDM durch
eine Gruppierung mit dem ,Portable Data for Imaging“
(PDI)-Profil. Das PDI-Profil ist besser unter dem Begriff
,Patienten-CD“ bekannt und wird weltweit millionenfach
eingesetzt. Mit dem Change Proposal wird nun genau be-
schrieben, wie die Daten zwischen den beiden Profilen
verkniipft werden sollten, um die Bandbreite der erlaubten
Implementierungsmoglichkeiten auf ein Minimum zu re-
duzieren. Auf diese Weise werden Implementationsvaria-
tionen in der Software der unterschiedlichen Hersteller
vermieden und damit die Interoperabilitit der XDM-Me-
dien und der Software gewdhrleistet. Die Kombination aus
beiden Profilen erlaubt den definierten Austausch sowohl
von DICOM als auch von beliebig anderen Datentypen
(zum Beispiel PDF, CDA, JPG) unter Erhalt der fiir eine
automatisierte Weiterverarbeitung benétigten Metainfor-
mationen.

Aktuell ist kein Projekt fiir den Einsatz einer THE-
XDM-Struktur zur Kommunikation mit dem MDK be-
kannt. Eine Uberlegung ist es aber in jedem Fall wert.
Denn warum muss mit proprietiren Losungen das Rad
neu erfunden und in eine unsichere Ferne geschweift wer-
den, wenn die Losung so einfach, nah und wirtschaftlich
umsetzbar ist? Apropos einfach und wirtschaftlich: Natiir-
lich ist das IHE-XDM-Profil auch in moéglichen Szenarien
innerhalb der Telematikinfrastruktur nutzbar. B

B DR. MARC KAMMERER

Radiologe und Leiter des
Innovationsmanagements

VISUS Health IT GmbH

Kontakt: kaemmerer@visus.com
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ERITREA:

SATELLITENVERBINDUNG ZUR
MEDIZIN DES 21. JAHRHUNDERTS

Dank Digitalisierung gibt es fiir Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten keine Landesgrenzen mehr. Fiir Hilfsorga-
nisationen wie ARCHEMED kann eHealth unbezahlbare Infrastruktur ersetzen.

TEXT: JORG MEYER
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as die organisierte Arzteschaft in Deutschland als Bedro-
hung empfindet, ist fiir Gesundheitssysteme in armen Staa-
ten eine einmalige Chance. Thnen fehlt es nicht nur an Arz-
ten, Pflegepersonal oder Krankenhausbetten, sondern auch
an fachirztlichem Spezialwissen und moderner Medizin-
technologie. Durch telemedizinische Vernetzung kénnen diese Defizite zumin-
dest teilweise kompensiert werden. Beispielhaft dafiir das ostafrikanische Erit-
rea. Hier hat der gemeinniitzige Verein ARCHEMED - Arzte fiir Kinder in Not
gemeinsam mit der von der Luxemburger Regierung ins Leben gerufenen Platt-
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Das Orotta National Referral
Hospital in Asmara.

form SATMED begonnen, die Infra-
struktur fiir eHealth und Telemedizin
aufzubauen.

Seit diesem Sommer werden von
der Hauptstadt Asmara radiologische
Befunde oder digitalisierte Gewebe-
proben an Experten in der ganzen
Welt verschickt. Doch das ist nur der
erste Schritt, wie Prof. Dr. med. Hart-
mut Lobeck berichtet. Prof. Lobeck
hat als Pathologe schon in analogen
Zeiten medizinische Hilfe in Eritrea
geleistet, derzeit ist er in Asmara au-
Ber mit seiner Arbeit in der Patholo-
gie mit dem Aufbau der telemedizini-
schen Infrastruktur beschiftigt.

SPENDEN SCHAFFEN
INFRASTRUKTUR

Eritrea steht als eines der drmsten
Lander der Welt seit Langem im Blick-
punkt von medizinisch ausgerichte-
ten Hilfsorganisationen, die vor allem
das Leben der dortigen Kinder durch
medizinische und humanitire Hilfe
verbessern wollen. Dabei geht es ei-
nerseits um die Akutversorgung
durch Spezialisten, die in ihrer Frei-

zeit und ,ehrenamtlich” zu Einsitzen
nach Asmara fliegen. Letztlich genau-
so wichtig, so Dr. Peter Schwidtal,
Grinder und Vorsitzender von
ARCHEMED, ist aber die Hilfe zur
Selbsthilfe; durch den Bau von Kran-
kenhidusern oder einzelnen Stationen,
aber auch durch die Aus- und Fortbil-
dung von Arzten und medizinischem
Fachpersonal. Moglich gemacht wird
das durch Spenden und den freiwilli-
gen Einsatz von Arzten, Schwestern,
Pflegern, Technikern und Handwer-
kern. Auch der Aufbau der eHealth-
Infrastruktur ist nur moglich durch
personliches Engagement und private
Spenden.

Ziel ist letztlich die Vernetzung
aller eritreischen Gesundheitseinrich-
tungen und die Verbindung an Part-
nerkliniken in Europa, Australien
oder den USA. Auch hier steht an ers-
ter Stelle das Problem der Infrastruk-
tur. Zwar gehoren Mobiltelefone nicht
nur in Asmara zum Straflenbild, aber
das Netz ist sehr langsam und der In-
ternetempfang nicht zuverlassig, in
manchen Gebieten des hiigeligen und
oft bergigen Landes nicht einmal das.
Deshalb stellt SATMED als satelliten-
gestiitzte Kommunikationsplattform
fir Nichtregierungsorganisationen
(NGO) in Schwellen- und Entwick-
lungslindern Ubertragungskapaziti-
ten von Satelliten zur Verfiigung; fiir
die landesinterne Kommunikation
wie flr den Austausch mit Kliniken
auf anderen Kontinenten.

Technologisch ist das keine He-
rausforderung, wohl aber finanziell.
Deshalb verfiigt bisher nur das Refer-
ral Hospital in Asmara tiber eine in-
terne Vernetzung und die Anbindung
an den Satelliten. Fur die anderen
Klinken der Hauptstadt wie im Land
fehlen die Funkstationen; gebraucht
wiirden 20000 bis 30000 Euro pro
Funkstation, wie der SATMED-Pro-
jektleiter Prof. Dr. med. Titus Kiithne
erldutert. Zu viel fiir einen Staat mit
jahrlichen Ausgaben von weniger als
einer Milliarde Dollar, und eine grofie

Herausforderung fiir Hilfsorganisati-
onen, die das durch Geld und Sach-
spenden kompensieren mochten.

INTERKONTINENTALE PATHOLOGIE
Trotzdem herrscht alles andere als
Stillstand in Asmara. Im letzten Jahr
hatten Techniker von ARCHEMED
mit den Installationen begonnen,
heute ist das auf verschiedene Gebéu-
de verteilte Orotta Hospital funktions-
fahig vernetzt und stindig mit dem
geostationdren Satelliten verbunden.
Die Radiologie und die Histopatholo-
gie nutzen das Netzwerk mittlerweile
permanent. Die von Organisationen
wie ARCHEMED oder Medcare aufge-
bauten Spezialkliniken wie das kin-
derchirurgische Zentrum oder die
HNO-Klinik werden zugeschaltet,
wenn Teams aus Deutschland in
Asmara arbeiten. Laut Prof. Lobeck
arbeitet das Netzwerk sehr zuverlds-
sig und deutlich schneller als die sonst
in Eritrea ublichen Internetverbin-
dungen. Zwar unterliege die Ubertra-
gungsgeschwindigkeit tageszeitlichen
Schwankungen, aber die Funktionali-
tat reiche allemal aus, die geplanten
Aufgaben Zug um Zug zu realisieren.

Einige Beispiele: Radiologische
Befunde werden seit dem Sommer
digitalisiert an eine New Yorker Kli-
nik tibermittelt und dort von entspre-
chenden Spezialisten beurteilt. Im
Labor fir Histopathologie — wie die
Pathologie insgesamt aufgebaut von
Prof. Lobeck — wurde Ende Juli ein
gestifteter WholeSlideScanner instal-
liert. Damit wird die Digitalisierung
von Histo-Schnittpraparaten und Zell-
ausstrichen auf Glasobjekttragern
moglich. Diese Daten werden per In-
ternet an kooperierende Kliniken
ubermittelt oder, noch einfacher, kon-
nen per Remote-Anbindung des Scan-
ners ohne entscheidenden Qualitéts-
verlust abgerufen und begutachtet
werden. Bislang tibernimmt das Hart-
mut Lobeck vor Ort, weil es in Eritrea
keine Pathologen gibt, kiinftig kon-
nen er und seine Fachkollegen diese
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Wartende Patienten vor dem
International Operation Center for
Children in Asmara (IOCCA).

Arbeit von ihren heimischen Institu-
ten aus leisten.

Das gilt auch fiir andere Fachberei-
che wie die Kinderonkologie, die
ARCHEMED in einem leerstehenden
Gebdude einrichtet/eingerichtet hat.
Die Kinderonkologin Prof. Uta Dirk-
sen von der Universitatskinderklinik
in Essen reist seit Jahren regelméaflig
nach Asmara, um krebskranke Kinder
zu diagnostizieren und, soweit mog-
lich, eine Behandlung einzuleiten. In
Zukunft kann sie Daten und Bilder
der kleinen Patienten wie auch Kno-
chenmark-Ausstriche von Essen aus
beurteilen und damit auch die Kinder
untersuchen, die sich in der Klinik
vorstellen, wenn kein Spezialist aus
Europa am Ort ist. Grundsatzlich wird
das System eingesetzt fiir Befunde,
die hohe Erfahrung von Spezialisten
erfordern; dazu gehoren z.B. Erkran-
kungen des Blut- und Lymphsystems
wie Leukdmien, Sarkome, Hirntumo-
ren usw. Auch die von Medcare aufge-
baute HNO-Klinik kann mittlerweile
MRI-Bilder an Spezialisten schicken,
nachdem dort ein 3-D-Volumentomo-
graph installiert und an SATMED an-
geschlossen wurde.

VIRTUELLE KLINIK ALS ZIEL
Diese unterschiedlichen Anwendun-
gen schaffen diagnostische Moglich-

56 EHEALTHCOM 6/18

keiten, die fiir Eritrea bis vor Kurzem
qualitativ wie quantitativ utopisch
waren. Allerdings hilft die beste Dia-
gnostik nicht weiter, wenn es keine
therapeutischen Moglichkeiten gibt.
Mediziner wie Lobeck, Dirksen,
Schwidtal und viele andere reisen
gerne und haufig nach Eritrea, um
dort zu helfen. Sie wissen aber auch,
dass sie zwar Liicken schlieflen kon-
nen, eine Gesundheitsversorgung in
Eritrea aber ohne gut qualifizierte
Einheimische nicht denkbar ist. Des-
halb ist fiur SATMED die Einrichtung
einer virtuellen Klinik fiir Training,
Informationsmanagement und Ar-
beitsorganisation ein zentrales Ziel
der Kooperation mit ARCHEMED.
Videokonferenzen, elektronische Vor-
lesungen, Fallvorstellungen werden
national wie international mdoglich,
sodass der eritreische Medizinernach-
wuchs onlinegestiitzt nach dem Stand
des Wissens ausgebildet werden
kann.

Auch hier sind die ersten Schritte
getan: In der Kinderonkologie und
der HNO-Klinik existieren Rdume fiir
Videokonferenzen, im August wurden
Tests mit einem Videokonferenz-Tool
tir die Pathologie gefahren. Es ermog-
licht die notwendige und internatio-
nal vorgeschriebene Supervision der
Aufbereitung von Gewebeproben

durch einen externen Pathologen.
WEeil Eritrea keine eigenen Pathologen
hat, schult Prof. Lobeck das Labor-
personal, damit es ihm und anderen
Kollegen kiinftig zuarbeiten kann.

Die Laborassistenten, so Hartmut
Lobeck, sind als College-Absolventen
oft besser ausgebildet als die Labor-
MTA in Deutschland, auch die in
Asmara ausgebildeten Arzte miissten
keinen Vergleich mit den Arzten in
Deutschland scheuen. Allerdings
fehlt es in fast allen Bereichen an mo-
derner Medizintechnik; und weil die
Grundversorgung der Bevolkerung
die wichtigste Aufgabe bleibt, ist
Eritrea in vielen hochspezialisierten
Fachbereichen, z.B. Kinderherzchir-
urgie, -neurochirurgie, -onkologie
oder -orthopiddie, auf ausldndische
Experten angewiesen. Bislang profi-
tieren eritreische Fachkrifte vor
allem durch die Teilnahme an Kon-
sultationen oder Eingriffen von deren
Fachwissen, kiinftig wird es durch
Telemedizin moglich, den internatio-
nalen Wissenstransfer zu systema-
tisieren und bedarfsgerecht auszu-
bauen.

SPITZENTECHNOLOGIE:
VERNETZEN STATT KAUFEN

Fiir den ARCHEMED-Griinder Peter
Schwidtal hat das SATMED-Projekt
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eine dhnliche Doppelfunktion wie die
Hilfseinsatze der Teams. Es sorgt ei-
nerseits fiir deutlich bessere Voraus-
setzungen in der Akutversorgung,
andererseits ist es ein wichtiger Bau-
stein auf dem Weg zu einer telemati-
schen Infrastruktur. Denn die kann
den Aufbau eines leistungsfahigen
Versorgungssystems gerade in Lan-
dern wie Eritrea spiirbar erleichtern.
Auch fir Prof. Lobeck hat das Projekt
die Funktion, den Zeitraum bis zum
Aufbau eines eigenen digitalen Ge-
sundheitsnetzwerks zu tiberbriicken.
Er geht davon aus, dass satellitenas-
sistierte Netzwerke die beste und
schnellste Moglichkeit zur Etablie-
rung von eHealth sind. Denn fiir arme
Liander mit einer funkfeindlichen
Topografie ist der Aufbau eigener
Strukturen mit enormem Aufwand
verbunden.

Davon abgesehen geht der Patho-
loge davon aus, dass die internationa-
le Zusammenarbeit fortgefithrt und
weiter ausgebaut wird, sozusagen als
logische Folge der telemedizinischen
Moglichkeiten. ,Diinn besiedelte
Lander wie Norwegen arbeiten schon

heute mit hochentwickelter Tele-
Pathologie und Tele-Radiologie. In
den Niederlanden gibt es bereits meh-
rere Institute fiir Pathologie, die ihren
Arbeitsprozess digitalisiert haben
und wo der SlideScanner das zentrale
Instrument fir die Bild-Digitalisie-
rung darstellt.“ Wenn solche Institute
einen Teil ihrer Kapazititen fur Pro-
ben aus armen Lindern bereitstellen,
miissten die ihre beschriankten Mittel
nicht fiir jede Spitzentechnologie ein-
setzen.

Trotz engagierter Teams und vie-
len Spendern hoffen langjahrige Ken-
ner des Landes wie Hartmut Lobeck
und Peter Schwidtal auf Unterstit-
zung durch die Bundesregierung.
Hartmut Lobeck: ,Mit vier bis funf
Millionen Menschen hat Eritrea dhn-
lich viel Einwohner wie der GroSraum
Berlin. Das heifdt, man konnte mit ver-
gleichsweise geringem Aufwand in
relativ kurzer Zeit modellhaft moder-
ne Strukturen etablieren.“ Ein Auf-
wand, der sich auch politisch ,rech-
nen“ wiirde, denn der Aufbau eines
funktionierenden Gesundheitssys-
tems mit attraktiven Arbeitsmoglich-

keiten wire ein wichtiger Schritt zur
allerorts propagierten ,Bekampfung
der Fluchtursachen®“. Der iiberra-
schende Frieden zwischen Eritrea und
Athiopien kénnte dazu einen neuen
Impuls geben.

Bis dahin sind die Eritreer und ih-
re europdischen Helfer auf private
Unterstiitzung angewiesen. Ob Hard-
ware, Medizintechnik oder IT-Tech-
nik, der Bedarf ist genauso grof} wie
vielfaltig. ,Aber bitte nicht auf dem
Standard von gestern®, wirft Prof. Lo-
beck ein, ,auch die hiesigen Arzte ken-
nen den modernen Standard und
brauchen moderne Gerite.“ Eine klei-
ne Spende wire immer besser als ein
aus dem Keller geholter alter PC.

H JORG MEYER

arbeitet seit 1992 im
Gesundheitswesen als

Kontakt: joerg.meyer@
gruppe-m.de
www.gruppe-m.de

Autor und Redenschreiber.
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AUF EIN GLAS MIT...

DEM STRATEGY & INNOVATION MANAGER DACH
BEI 3M DEUTSCHLAND ANDREAS KASSNER

TEXT: HANS-PETER BROCKERHOFF

s fithlt sich an wie Sommer.

Obwohl der Kalender schon

langst Herbst anzeigt. Der

Mannheimer Wasserturm

steht in gleiffendem Son-
nenlicht. Und auch das Restaurant
,Saigon“, wo ich meinen diesmaligen
Gesprachspartner, Andreas Kassner,
zum Mittagessen treffe, ist sonnen-
durchflutet. Ob ich Mannheim kenne,
mochte mein Gegeniiber wissen und
nickt erfreut, als ich erzihle, dass mich
Besuche bei Freunden schon ofters in
die Stadt gefithrt hatten und ich Mann-
heim sehr lebenswert fande.

Andreas Kassner ist seit Dezember
2016 ,Strategy & Innovation Manager
D-A-CH® fur den Geschiftsbereich
Health Information Systems bei der
3M Deutschland GmbH. Er erklart
mir zundchst seinen etwas ungewo6hn-
lichen Titel: ,Unser Unternehmen
muss mit einer auflerordentlich gro-
fen Zahl an Innovationen umgehen.
Weltweit besitzt 3M circa 25000 Pa-
tente, hat 55 ooo Produkte im Angebot
und bringt jedes Jahr 1000 neue Pro-
dukte auf den Markt.“ Das fiihre dazu,
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dass 3M das Management der Innova-
tionszyklen anders organisiere als die
meisten Unternehmen. Da, wo andere
von Produkt- oder Business-Develop-
ment sprachen, gehe es bei seiner Po-
sition insbesondere um die strategi-
sche Ausrichtung sowie Implementie-
rung neuer Geschiftsmodelle und
Produktlésungen.

Mich interessiert auch, wo 3M
denn seine Bertthrungspunkte mit
dem Thema eHealth hat. Denn be-
kannt ist der Konzern ja vor allem in
anderen Branchen. Zu der Frage kom-
men wir allerdings erst, nachdem wir
bestellt haben. Wir entscheiden uns
fur einen Vorspeisenteller sowie Rind-
fleisch auf eingelegten Auberginen als
Hauptgericht und ordern eine Flasche
Mineralwasser dazu.

DIE PRODUKTE WERDEN OFT IN
KOOPERATION ANGEBOTEN

3M habe sich tatsdchlich lange vor al-
lem mit ,Schleifmitteln und Klebstof-
fen“ beschaftigt, geht Kassner auf den
eHealth-Bezug des Unternehmens ein.
Im Bereich Healthcare IT habe es fast

keine Aktivititen gegeben. Der Ein-
stieg in diesen Markt habe stattgefun-
den, als in den USA das DRG-System
eingefiihrt worden sei. Damals habe
der Konzern das kleine Unternehmen
eines der DRG-Pioniere gekauft. Dar-
aus sei dann in den USA ein relativ
grofler Unternehmensbereich mit cir-
ca 2000 Mitarbeitern entstanden, der
vor allem Services und Software zum
Aufbau von Kalkulationsdaten in
Krankenhdusern anbiete — und auch
andere Produkte wie zum Beispiel Lo-
sungen zur Versorgungssteuerung auf
Basis des Konzepts von klinischen Ri-
sikogruppen. In der D-A-CH Region
stehe ebenfalls das Angebot rund um
das Thema DRG im Mittelpunkt. Aber
auch das Qualititsmanagement, das
Benchmarking im Krankenhaus und
die Abrechnungsprifung bei Kran-
kenkassen seien zunehmend wichtige
Themenfelder.

Die Produkte von 3M seien oft in
Kooperation mit den Angeboten von
Partnern im Einsatz, fiigt mein Ge-
sprachspartner noch hinzu. >
,Der Markt akzeptiert®, unter-
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»Eine der Herausforderungen ist
der Einsatz der KI. Hier treithen wir
bei 3M zurzeit die Automatisierung

der Abrechnungspriifung voran.«

streicht er, ,keine Zwei-Produkt-Lo-
sungen am Arbeitsplatz. Wir miissen
immer tief in die KIS-Oberfldche inte-
griert sein.“ Deshalb arbeite 3M eng
mit KIS-Anbietern und anderen Part-
nern zusammen.

Zuruck zur Person. Wie ist mein
Gegeniiber selbst mit dem Thema
eHealth in Berithrung gekommen?
,Durch puren Zufall“, ist die prompte
Antwort. Er habe in Mannheim Volks-
wirtschaft studiert und einen Neben-
job bei der Softwarefirma GAP gefun-
den, einem der Vorlaufer der spéteren
iSoft und heutigen i-SOLUTIONS. , Zu-
nachst habe ich PCs ausgepackt®, erin-
nert Kassner sich. ,Dann bin ich in den
Support gekommen. Und schliefSlich
fragte man mich, ob ich nicht Vollzeit
im Projektmanagement, als Verant-
wortlicher fiir das Connectivity Center,
arbeiten wolle.“ Er habe damals gerade
erst sein Vordiplom hinter sich gehabt.
Aber das angebotene Gehalt und die
Moglichkeit, parallel eine Lehre als Da-

AUF EIN GLAS MIT

Unter diesemTitel stellt E-HEALTH-COM-Herausgeber

Hans-Peter Brockerhoff interessante Unternehmer und Manager
der eHealth-Branche vor. Die Beitrage flir diese Reihe entstehen,
anders als beim normalen Interview oder Portrat, auf der

Basis eines ausfiihrlichen Gespréchs in entspannter, nicht vom
alltaglichen Termindruck gekennzeichneter Atmosphére — eben
bei einem Glas Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten
Essen. Denn so lasst sich mehr von dem Menschen, seinem
Denken undTun erfahren, den es vorzustellen gilt. Bei ,,Auf ein
Glas mit ..”” geht es nicht unbedingt um ein aktuellesThema oder
ein bestimmtes Projekt. Es geht vielmehr um die Bandbreite

der Aktivitaten und Meinungen, die den Gesprachspartner
charakterisieren — und nattrlich auch um den Menschen selbst.
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tenverarbeitungskaufmann zu absol-
vieren, hitten ihn doch tiberzeugt. Und
so sei die Health-IT-Branche zu seiner
beruflichen Heimat geworden.

Vor zwolf Jahren, berichtet Kass-
ner weiter, sei er dann noch viel umfas-
sender in die Gesundheits-IT-Welt ein-
getaucht. Er sei damals als Projektma-
nager zum VHitG, der Vorgidnger des
heutigen bvitg, gegangen. Da er dort
zu der Zeit die einzige Vollzeitkraft
mit Health-IT-Hintergrund gewesen
sei, habe er — auch bevor er 2008 zum
Geschaftsfithrer des Verbandes beru-
fen worden sei — inhaltlich viel mitge-
stalten konnen. Ein Beispiel sei der
standardisierte Arztbrief, der damals
als ,VHitG-Arztbrief“ grofie Beachtung
gefunden habe. ,Dabei habe ich®, setzt
er noch hinzu, ,gelernt, dass die Ent-
wicklung neuer Standards Zeit braucht
und dass dabei eine geduldige und aus-
gleichende Koordinations- und Inte-
grationsarbeit notig ist.“ Diese Er-
kenntnis habe ihm auch bei seinem
langjdhrigen Engagement in den Gre-
mien von IHE und HL7 sehr geholfen.

Der Vorspeisenteller wird gebracht
und wir stellen fest, dass das Restau-
rant seinem Anspruch, gehobene viet-
namesische Kiiche zu bieten, durch-
aus gerecht wird. Dann kommt mein
Gegeniiber wieder auf seine Zeit beim
Verband zuriick. Auch das Konzept
der conhIT habe er mafigeblich mit
entwickelt. Und dass das tiber die Jah-
re so erfolgreich gewesen sei, freue
ihn natirlich sehr. ,Ich finde es tibri-
gens trotzdem gut®, fiigt er mit einem

Licheln hinzu, ,dass das conhIT-Kon-
zept jetzt beim Ubergang zur DMEA
griindlich Gberarbeitet wird. Es war
doch etwas in die Jahre gekommen.*
Das Jahr 2012 sei fiir ihn dann ein
sehr einschneidendes gewesen, berich-
tet Kassner weiter. Da habe er aus ge-
sundheitlichen Griinden die Verbands-
geschiftsfithrung aufgeben und sich
auf die Geschiftsfithrung der bvitg-Se-
vicegesellschaft und die damit verbun-
dene Verantwortung fiir die conhIT
beschrinken miissen. Er habe damals,
erklart er, vornehmlich von zu Hause
aus arbeiten miissen, welil eine relativ
seltene Autoimmunerkrankung zu-
nehmend seine Leber angegriffen ha-
be, sodass er auf die Transplantations-
liste gekommen sei und sich deshalb
moglichst wenig aus dem Umfeld der
Uniklinik Heidelberg entfernen sollte.
Denn wenn ein Organ zur Verfiigung
stehe, miisse man schnellstens fiir die
Transplantation vor Ort sein kénnen.
,Der Anruf aus der Klinik“, erinnert
sich mein Gesprichspartner, ,kam
dann ironischerweise gerade in dem
Moment, als ich den Koffer packte fiir
eine der wenigen Dienstreisen, die ich
mir noch erlaubt habe, fiir die Fahrt
zur conhIT.“ ,Ich erinnere mich®,
werfe ich ein, ,auf der conhIT-Gala
wurden damals 6ffentlich Genesungs-
wiinsche fir Sie auf den Weg ge-
bracht.“ Dartiber und tber die vielen
anderen Genesungswiinsche von der
conhIT habe er sich sehr gefreut, sagt
Kassner und fiigt mit einem Lachen
hinzu: ,Das war tbrigens die einzige
conhlT, die ich je verpasst habe.”

DIE INTERESSENVERTRETUNG
WIRD IMMER ANSPRUCHSVOLLER
Jetzt ist mein Gesprachspartner wie-
der im Verband aktiv, nur eben als Ver-
treter eines Mitgliedsunternehmens
im ehrenamtlichen Vorstand, sozusa-
gen auf der ,anderen Seite“. Wie sich
das fiir ihn anfiihle, mochte ich wis-
sen. ,Das ist schon ein interessanter
Perspektivwechsel, antwortet er. Aber



Konflikte sehe er da wenig. Denn fiir
ihn bestehe die Aufgabe des Vorstands
nicht darin, den Verband als Organisa-
tion zu fithren, dafiir sei die Geschifts-
fithrung zustandig. Der Vorstand habe
die gemeinsamen Interessen und Ziele
der Branche zu formulieren und sich
fur deren Durchsetzung einzusetzen.
In dieser Hinsicht bringe die Vor-
standsarbeit auch fir einen selbst und
das Unternehmen, das man vertrete,
neue und wichtige Erfahrungen und
Erkenntnisse. ,Deshalb“, betont er,
,wiirde ich mir wiinschen, dass mog-
lichst viele Mitgliedsunternehmen
Vertreter in den Vorstand schickten.
Und auch dem Verband tut es gut, im-
mer wieder neue Personlichkeiten, mit
neuen Ideen, im Vorstand zu haben.”
Als Interessenvertreter der Bran-
che gebe es fiir den Verband immer
mehr zu tun, fihrt Kassner fort. Denn
die Regulationswut der Politik steige.
Als aktuelles Beispiel fithrt er die Ent-
scheidung des Gesundheitsministers
Spahn an, bei der Patientenakte doch
wieder auf die Selbstverwaltung zu
setzen und einen monolithischen An-
satz ohne groflen Wettbewerb zu fa-
vorisieren. ,Bei solchen Entwicklun-
gen missen wir noch frithzeitiger un-
sere Positionen einbringen®, betont er,
yund die Diskussion mitbestimmen.“
Das werde immer schwieriger und an-
spruchsvoller. Deshalb sei es auch rich-
tig, dass der Verband die Geschaftsstel-
le weiter professionalisiert und auch
in diesem Bereich personell verstarkt
habe. Thn freue es sehr, dass es jetzt
gleich drei Referenten mit politikwis-
senschaftlichem Studium gebe.
Wiéhrend wir uns der Hauptspeise
widmen, vertiefen wir die Problematik
noch ein wenig und reden tiber das Zu-
sammenspiel von politischer Rahmen-
setzung, standardisierten technologi-
schen Grundlagen und freiem Wettbe-
werb bei den einzelnen Anwendungen.
Dann wenden wir uns den Herausfor-
derungen an die Branche zu. Hier be-
tont mein Gegentiber vor allem zwei

Themen: die Weiterentwicklung der
KI, der kiinstlichen Intelligenz und ih-
rer Anwendungen, sowie den zuneh-
menden Fachkraftemangel. ,Beide
Themenfelder beriihren sich teilweise
auch®, fiugt er hinzu. ,Das zeigt sich
zum Beispiel deutlich bei der Automa-
tisierung der stationdren Abrech-
nungspriifung, einem Feld, das 3M
Die
Entscheidungsfindung, ob eine Rech-
nung freigegeben werden kénne oder
zur weiteren Pritfung an den Sachbear-
beiter gegeben werden miisse, werde
zunehmend auf der Basis selbstlernen-
der Algorithmen automatisiert. In 40
Prozent der Fille brauche dadurch kein
Sachbearbeiter mehr auf die Rechnung

zurzeit sehr vorantreibt.”

zu schauen. Das mildere auch den
Fachkréftemangel ab, weil es eine Ent-
lastung der qualifizierten Sachbearbei-
ter sei, die sich mithilfe dieser ,Dunkel-
verarbeitung” intensiver um die kom-
plexen Fille kitmmern kénnten.

AUSGLEICH BRINGEN VOR ALLEM
DIE FAMILE UND DAS KOCHEN
Ich komme schliefilich zu der obligato-
rischen Frage nach dem Ausgleich
zum oft stressigen Manageralltag. Sei-
ne existenzielle Erfahrung mit der
Krankheit habe ihm, antwortet Kass-
ner, sicherlich geholfen, noch mehr
Empathie fiir Mitarbeiter und Kolle-
gen zu entwickeln und so Stresssitua-
tionen zu vermeiden oder zu entschér-
fen. Und auch ganz praktisch habe er
Konsequenzen gezogen. Zum Beispiel
vermeide er heute, sich bei Dienstrei-
sen mehrere Termine auf einen Tag zu
legen und dadurch erst spat in der
Nacht nach Hause zu kommen. Lieber
iibernachte er einmal mehr.
Unabhingig von dem Krankheits-
hintergrund fande er seinen Ausgleich
vor allem in der Familie und beim Ko-
chen. Letzteres entspanne ihn sehr. Er
sei dabei nicht auf eine bestimmte Kii-
che spezialisiert, aber die asiatische
Kiiche gefalle ihm schon besonders
gut. Und er erzdhlt — mit sichtbarer

Freude an der Erinnerung — von einer
Japanreise und den kulinarischen Er-
lebnissen dabei.

Beim Ausgleichfaktor Familie
komme bei ihm, erzghlt mein Gegen-
uber, noch etwas Besonderes hinzu.
Denn seine beiden Tochter seien im
Leistungssport aktiv. Die grofiere,
14-jahrige, sei Fechterin und schon im
nationalen Kader unterwegs. Gerade
habe sie ein Ui7-Turnier gewonnen.
Und die jiingere sei Leichtathletin
und habe sich auf Sprintstrecken kon-
zentriert. ,Das bestimmt unser Fami-
lienleben schon sehr®, sagt Kassner,
,durch das intensive Training, die
Wettkampfe und anderes mehr. Aber
es ist auch eine grofle Bereicherung.
Es gibt uns als Familie gemeinsame
Erfahrungen und Erlebnisse, die wir
ohne den Sport nicht hétten.”

Bevor wir uns dann vor dem Res-
taurant verabschieden, kommen wir
nochmals auf die hohe Lebensqualitét
hier in Mannheim zu sprechen und
mein Gespréachspartner sagt: ,Meine
Frau und ich haben deshalb auch vor,
wenn die Kinder aus dem Haus sind,
von unserem Dorf vor den Toren der
Stadt wieder in die Innenstadt zu zie-
hen.“ Das kann ich gut verstehen, den-
ke ich auf dem Heimweg und erinnere
mich an einige der sehr angenehmen
Besuche hier in Mannheim. B

LAuf ein Glas mit..”” im Restaurant ,Saigon” in Mannheim:
Andreas Kassner (l.) und E-HEALTH-COM-Herausgeber

Hans-Peter Brockerhoff
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openEHR UND ISO EN 13606
— EIN VERGLEICH ........con.0 cosurvcomsepanenn

CTO Frank Oemig und Kollegen in einem ehrgeizigen Architekturvergleich unterschiedliche Interoperabilitdtsansatze
fiir das Gesundheitswesen. Eine Replik mit speziellem Fokus auf openEHR und ISO EN 13606.

TEXT: BIRGER HAARBRANDT, ANTJE WULFF, SEBASTIAN GARDE, DIEGO BOSCA

n der Diskussion um die zukiinf-

tige Ausgestaltung von IT-Syste-

men, die auf Basis semantischer

Interoperabilitat eine verbesser-

te, datengetriebene Medizin er-
moglichen sollen, sind neben den po-
litischen Dimensionen die techni-
schen Aspekte entscheidend. Oemig
und Kollegen diskutierten in einem
Ubersichtsbeitrag [1] unter dem Titel
,Losungsansitze fiir Interoperabilitat
in der Medizin“ neben HL7-Standards
(CDA, FHIR) unter anderem open-
EHR und ISO EN 13606 und schluss-
folgerten, dass openEHR keine Archi-
tekturgrundlage habe und dieser An-
satz daher zur Herstellung von se-
mantischer Interoperabilitdt unge-
eignet sei.

In derselben E-HEALTH-COM-
Ausgabe stellten zwei von uns (Haar-
brandt/Waulff) unter dem Titel ,Offen
in Europa“ zahlreiche Anwendungs-
beispiele von openEHR vor. [2],[3] Um
diesen scheinbaren Widerspruch fiir
die Leserinnen und Leser einzuord-
nen, mochten wir im Folgenden einen
Blick auf openEHR und ISO EN 13606
als eigenstandige Ansitze werfen, da
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beides unserer Auffassung nach nicht
ausreichend differenziert wurde.

openEHR

openEHR bietet eine freie Systemspe-
zifikation einer interoperablen elek-
tronischen Patientenakten.[4] Die Be-
schreibung einer Patientenakten-Ar-
chitektur grenzt openEHR von iibli-
chen Ansitzen zur Herstellung von
semantischer Interoperabilitét ab, die
primér auf Schnittstellen setzen, um
standardisierte Nachrichten zwischen
proprietiren Anwendungssystemen
mit herstellerspezifischen Datenmo-
dellen auszutauschen.

Auf Basis der offenen Patienten-
akten-Architektur in Verbindung mit
frei zugénglichen Programmier-
schnittstellen bildet openEHR die Ba-
sis einer technologie- und hersteller-
neutralen Plattform, die es erlaubt,
interoperable Anwendungssysteme
zu entwickeln. Beim offenen Platt-
formansatz halten die einzelnen klini-
schen Anwendungssysteme keine me-
dizinischen Daten in einer eigenen,
herstellerspezifischen Datenbank
mehr vor, sondern greifen direkt auf

eine standardisierte Patientenakte zu,
die sich z.B. im Besitz des Kranken-
hauses befindet. Durch diese strikte
Trennung von Applikationen und Da-
ten werden die aus heutigen System-
landschaften bekannten Datensilos
verhindert.

Der Inhalt der elektronischen Pati-
entenakte wird durch die umfassende
Modellierung verschiedener klini-
scher Konzepte (z.B. Blutdruck, La-
bormessungen, EKG-Dokumentation)
mittels sogenannter Archetypen auf
Basis eines Referenzmodells definiert.
Dieses Modell umfasst beispielsweise
generische Datenstrukturen, um klini-
sche Auftrage und Prozeduren darzu-
stellen. Die Erstellung und Pflege der
Archetypen erfolgt in einem koordi-
nierten Prozess mittels Online-Werk-
zeugen. [5] Datenelemente aus den
Archetypen konnen wiederum in so-
genannten Templates wiederverwen-
det und zu grofleren Datensets kombi-
niert werden, um verschiedene An-
wendungstille, beispielsweise OP-Pro-
tokolle, Pathologiebefunde oder
Arztbriefe, strukturiert abzubilden.
So ist ein Konzept wie ,Blutdruck®



semantisch eindeutig in der Patien-
tenakte beschrieben — unabhingig
davon, ob eine Messung in der Not-
fallaufnahme oder auf der Inten-
sivstation erfolgte. Neue Datenmodel-
le konnen wihrend des laufenden
Betriebs der Plattform hinzugefiigt
werden, ohne dass ein Update des Sys-
tems notwendig ist. Eine eigens ent-
wickelte Abfragesprache, die Arche-
type Query Language, ermoglicht den
technologieneutralen und modell-
basierten Zugrift auf die Daten.

ISO EN 13606

ISO EN 13606 stellt im Wesentlichen
eine abgewandelte und vereinfachte
Teilmenge der Spezifikationen von
openEHR dar.[6] So finden zur Be-
schreibung klinischer Inhalte eben-
falls Archetypen Verwendung. ISO
EN 13606 ist im Gegensatz zu open-
EHR allerdings nicht mit dem Ziel
definiert worden, eine elektronische
Patientenakte zu implementieren,
sondern um den Austausch sogenann-
ter Ausziige (EHR Extracts) zwischen
Systemen zu ermoglichen. Da kaum

Annahmen tiber die Architekturen
der kommunizierenden Systeme ge-
troffen werden kénnen, ist der Ver-
zicht auf eine eigene Patientenak-
ten-Architektur folgerichtig. Bisher
wird ISO EN 13606 vornehmlich zum
Datenaustausch in mehreren regiona-
len Projekten in Spanien genutzt.
Hierzu zdhlt der Austausch von Infor-
mationen iber den Impfstatus, zu La-
bortests, und zu einem Meldedaten-
satz fir ein Allergie-Register. Neben
Archetypen fiir 13606 werden in Spa-
nien auch die Inhalte von CDA -Doku-
menten mittels Archetypen (auf Basis
des HL7 Reference Information Mo-
dels) definiert und entsprechende
CDA Templates automatisch erzeugt.

BEWERTUNG

ISO EN 13606 und openEHR sind un-
terschiedliche Spezifikationen mit
weitgehend getrennten Communities,
die unterschiedliche Ziele verfolgen.
Dieses wird auch am Umfang und der
Fortentwicklung der Standards deut-
lich. Neue Teile der openEHR-Spezifi-
kation umfassen Aspekte der Ent-

scheidungsunterstiitzungssysteme
und der Implementierung von Regeln
(openEHR Guideline Definition Lan-
guage) sowie die standardbasierte Ab-
bildung und Koordination komplexer
klinischer Prozesse und Workflows
(openEHR Task Planning). [7]

Zur Veranschaulichung haben wir
das Schaubild aus dem Artikel von
Frank Oemig und Kollegen im Sinne
der oben beschriebenen Differenzie-
rung von ISO 13606 und openEHR
angepasst (s. Abbildung unten).

ISO EN 13606 wurde im Vergleich
zur Ursprungsgrafik im ISO/OSI-
Stack zusétzlich in der Kommunikati-
onsschicht eingeordnet. Wenngleich
der Einsatzbereich von ISO EN 13606
eingeschrankt ist, so zeigt die Nut-
zung in Spanien, dass es eine Alterna-
tive im Bereich des nachrichtenbasier-
ten Datenaustauschs darstellen kann.
Ergdnzungen fir openEHR wurden
insbesondere auf der Anwendungs-
ebene vorgenommen, da hier samtli-
che Belange, mit Ausnahme der Be-
nutzeroberfliache, abgedeckt sind.
Hinzu kommt noch der Aspekt der
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Prozessinteroperabilitdt, die open-
EHR perspektivisch durch Task Plan-
ning als weitere Dimension hinzufiigt.
In ihrer Fahigkeit, komplexe klinische
Inhalte semantisch angereichert und
wiederverwendbar zu représentieren,
stehen sowohl openEHR- als auch
13606-Archetypen den Fihigkeiten
von FHIR-Ressourcen und -Profilen in
nichts nach. Die Archetype Query Lan-
guage von openEHR rechtfertigt zu-
dem eine Zuordnung im Bereich der
Abfragen.

Die Beziehung zwischen openEHR
und HL7 FHIR ist an dieser Stelle
ebenfalls erwdahnenswert. FHIR wur-
de mit dem Ziel entwickelt, Systemen
iiber eine einheitliche Web-Schnitt-
stelle eine auf semantischen Daten-
modellen basierende Kommunikation
zu ermoglichen. Die Spezifikation von
FHIR verzichtet, wie von Frank Oe-
mig und Kollegen festgestellt, auf ein
Referenzmodell (wenngleich das HLy
Reference Information Model Ein-
fluss findet) und umfasst somit auch
keine einheitliche Patientenakten-Ar-
chitektur. Der Verzicht auf ein Refe-
renzmodell ist pragmatisch und sinn-
voll, um die Integration von FHIR mit
moglichst vielen existierenden Syste-
men, und damit unterschiedlichsten
Patientenakten-Architekturen, zu er-
moglichen. Die Orientierung am
,kleinsten gemeinsamen Nenner“ be-
deutet allerdings zugleich, dass FHIR
fir die Implementierung einer neuen,
optimierten Patientenaktenarchitek-
tur ungiinstige Voraussetzungen mit-
bringt. Eine fir den jeweiligen Zweck
optimierte Architektur ist nach unse-
rer Erfahrung entscheidend fiir die
Skalierbarkeit und Wartbarkeit von
Softwaresystemen.

ZUSAMMENFASSUNG

In der Diskussion tiber Interoperabili-
tdt sind die von den Standards zu ad-
ressierenden Anwendungsbereiche zu
differenzieren. ISO EN 13606 und
openEHR sind hier bedingt durch ihre
unterschiedlichen Ziele, trotz partiel-
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ler Uberschneidungen, stets getrennt
zu nennen und zu bewerten. Zudem
sollte zwischen Standards zum Aus-
tausch von Daten mittels Nachrichten
und Web-Schnittstellen (z.B. HLy
FHIR) auf der einen Seite und Stan-
dards und Spezifikationen zur Umset-
zung einer offenen Plattform auf Ba-
sis einer Patientenakten-Architektur
(z.B. openEHR) auf der anderen Seite
unterschieden werden. Beide Vorge-
hen haben ihre Berechtigung und er-
gdnzen sich in vielen komplexen Sze-
narien, 1. um eine umfassende Inter-
operabilitidt zwischen Neu- und Alt-
systemen sicherzustellen, 2. um eine
horizontale sowie vertikale Integrati-
on zu unterstiitzen, und 3. um auf ei-
ner soliden Basis auch die Erstellung
komplexer, interoperabler Anwen-
dungssysteme, z.B. im Bereich Medi-
kationsmanagement oder klinische
Register, zu ermoglichen. Wir betrach-
ten daher openEHR und HLy FHIR
als wichtige Bausteine zur Herstel-
lung semantischer Interoperabilitit
und empfehlen eine sorgfiltige Ab-
wagung ihrer gemeinsamen Nutzung
abhdngig von den Anwendungs-
szenarien. W
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ERWIDERUNG

TEXT: DR. FRANK OEMIG UND PROF. DR. BERND BLOBEL

Wir bedanken uns fiir den Beitrag, der deutlich macht, dass die
Methoden und Prinzipien fiir den Vergleich von Interoperabi-
litatsspezifikationen und -standards in unserem Artikel offen-
sichtlich nicht ausreichend erklart worden sind. Grundlage fiir
die Bewertung von Geschiftssystemmodellen sind die Good
Modeling Best Practice Leitlinien. Danach bestimmt die Mo-
dellierungsebene die erreichbare Ebene der Interoperabilitat.
So ermoglichen Daten- und Informationsmodelle den einfa-
chen Datenaustausch bzw. den Austausch der interpretierten
Daten (Information). Auf der ndchsten Ebene werden seman-
tische und funktionelle Konzepte mittels IKT-Ontologien for-
muliert und zwischen Anwendungssystemen ausgetauscht,
wobei z.T. Doménen-Terminologien referenziert werden. Die
IKT-unabhingige Reprédsentation des Fachwissens eines
Spezialgebietes (Doméne) erlaubt die Kommunikation und
Kooperation zwischen den jeweiligen Berufsgruppen (Domé-
nen-Experten), wihrend die Modellierung des Wissens-
raumes Kommunikation und Kooperation zwischen allen am
Geschiftsprozess zur Erreichung der entsprechenden Ge-
schiftsziele beteiligten Disziplinen und Gruppen unterstiitzt.
Die Représentation des Doméanen-Wissens wird aus den je-
weiligen international verabschiedeten Doménen-Ontologien
abgeleitet. Ab der Konzeptebene sind formale Architekturmo-
delle unerlésslich, da nur so eine Komposition/Dekompositi-
on der Komponenten und ein korrektes Mapping ihrer Bezie-
hungen moglich werden. (Mehr Informationen: [1], [2]).
Sowohl ISO 13606 als auch openEHR sind aus dem euro-
paischen Good European Health Record Projekt sowie seiner
unter mafigeblicher australischer Beteiligung realisierten
Weiterentwicklung zum Good Electronic Health Record her-
vorgegangen. Wihrend ISO 13606 als internationaler Stan-
dard die Prinzipien plattformunabhingig und anwendungs-
fallneutral verbindlich definieren muss, instanziiert open-
EHR diese Prinzipien fiir spezifische Use Cases und unter-
stiitzt die Spezifikation und Implementierung durch eine
entsprechende Plattform und Werkzeuge. Die Prinzipien, die
Modellierungsebene und damit das realisierte Interoperabili-
tiatsniveau sind logischerweise aber die gleichen. Das betrifft

auch das Fehlen des formalen Doménen-Modells. Aufgrund
der Entscheidung von ISO/TC 215 und CEN/TC 251 hat ISO
13606 hier aber nachgelegt. Ahnliche Aquivalenzen und Un-
terschiede finden wir z.B. auch beim CDA-Standard ISO 10781
und den mit Art-Decor entwickelten zertifizierten ELGA-
Profilen in der osterreichischen Gesundheitsakte.

In diesem Sinne werden wir die Online-Version unseres
Artikels tiberarbeiten und weitere Erklarungen auch hinsicht-
lich der Aquivalenzen und Differenzen der diskutierten Stan-
dards und Losungen hinzufiigen. Grundlage muss dabei stets
die ISO Interoperability Reference Architecture sein. Im Mit-
telpunkt des Artikels stand — und steht — die Einschatzung,
dass Systemmodelle und nicht deren technische Umsetzung
in den Vordergrund gestellt werden miissen, um Interopera-
bilitdt iiber Systemgrenzen hinweg zu sichern. Dem wird lei-
der nur bei den wenig beachteten DCM und FHIM-Ansétzen
zumindest teilweise Rechnung getragen. Auch die MI-Initia-
tive ignoriert diese grundsitzlichen Prinzipien und fangt un-
abhéangig und neu an.

Auch sollte nicht unerwihnt bleiben, dass zur Realisie-
rung von Interoperabilitdt offene und transparente Prozesse
gehoren, wie sie sowohl von standardsentwickelnden Organi-
sationen wie HLy als auch von openEHR praktiziert werden.
Insofern werden openEHR und FHIR auf unterschiedliche
Art und Weise sicherlich weiterhin ihren Beitrag zur Inter-
operabilitat leisten. W
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REDAKTIONELLES SCHLUSSWORT

Mit dieser Replik schliefien wir die Debatte um den Artikel ,Losungsansétze
fur Interoperabilitit in der Medizin“, wohl wissend, dass die Diskussion um
geeignete Standards und Architekturmodelle fiir interoperable Aktenland-
schaften damit sicherlich nicht beendet ist. Als Fachzeitschrift fiir Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen wird E-HEALTH-COM diesen Diskussionen auch
weiterhin in unterschiedlichen Formaten den nétigen Raum geben. B
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urze Innovations- und Pro-

duktzyklen fordern alteinge-

sessene und traditionsgeprégte
Prozesse heraus, eine gesellschafts-
und branchentibergreifende Vernet-
zung er6ffnet neue Geschaftsmodelle
und die ,Plattformisierung der Wirt-
schaft durchdringt und prégt alle Be-
reiche der Gesellschaft. Dies gilt auch
fur den Gesundheitsbereich, bei dem
neben klassischen gesundheitspoliti-
schen Fragen auch wirtschafts- und
forschungspolitische Themen betrof-
fen sind. Die Digitalisierung des Ge-
sundheitssystems fiithrt aktuell von
einer Verinderung einzelner Versor-
gungsprozesse bis hin zur grundle-
genden Transformation der Versor-
gung selbst: u.a. Aufhebung der Sek-
torengrenzen, individualisierte Be-
handlung oder Prazisionsmedizin. Im
Mittelpunkt steht dabei der Patient,
der von einer passiven Teilnahme im
Gesundheitssystem nunmehr ins Zen-
trum der Versorgung riickt und durch
die Frei- und Weitergabe seiner Daten
aktiv die eigene Behandlung steuert.

DAS eHEALTH-ZIELBILD ALS
STRATEGISCHE BASIS

Um diese weitreichenden Transforma-
tionsprozesse aktiv zu gestalten, ha-
ben bereits verschiedene Staaten ein
sogenanntes eHealth-Zielbild und, da-
raus abgeleitet, eine umfassende
eHealth-Strategie erarbeitet und im-
plementiert. Die Regierungen von Est-
land, Danemark und den Vereinigten
Staaten von Amerika haben erkannt,
dass es zur Digitalisierung im Ge-
sundheitssystem neben einzelnen Ge-
setzesanpassungen und -dnderungen,
die auf Teilbereiche oder -branchen
abzielen, einer klaren Vision sowie

einer eindeutigen Zielbeschreibung
bedarf, die gemeinsam von allen an
der Versorgung beteiligten Stakehol-
dern mitentwickelt wird. In anderen
Bereichen gibt es vergleichbare Strate-
gien und Zielbildprozesse bereits in
Hiille und Fiille: Das ,Griinbuch Digi-
tale Plattformen®, das ,Weiflbuch Ar-
beiten 4.0 ,Industrie 4.0“ und die
Hightech-Strategie der Bundesregie-
rung sind Paradebeispiele fiir Dialog-
prozesse, durch die ressortiibergrei-
fend ordnungspolitische Handlungs-
empfehlungen zur erfolgreichen digi-
talen Transformation erarbeitet
wurden. So wurde zum Beispiel im
Rahmen des Dialogprozesses rund
um das ,Griinbuch Digitale Plattfor-
men* per gemeinsamer Workshops im
Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Energie (BMWi) mit allen Betei-
ligten ein Anpassungsbedarf des
Wettbewerbsrechts identifiziert, bei
dem die bestehenden Gesetze an den
Wettbewerb in der digitalen Wirt-
schaft angeglichen werden. Das
,Grunbuch“ war letztendlich der Im-
pulsgeber fiir die im Jahr 2017 verab-
schiedete Novelle des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen (GWB).

eHEALTH-ZIELBILD FEHLT BISHER

Laut dem vor einigen Monaten verdf-
fentlichten Index fiir die digitale
Wirtschaft und Gesellschaft (DESI),
belegt Deutschland im Bereich ,digi-
tale Gesundheitsdienstleistungen®
einen ,ruhmlosen vorletzten Platz.
Es bleibt die offene Frage, wieso ein
derartiges eHealth-Zielbild bzw. ein
Dialogprozess angesichts des offen-
sichtlichen Bedarfs fiir die Digitali-
sierung des Gesundheitssystems
noch immer nicht existiert. So

»> BVITG MONITOR

schreibt die Bundesregierung im Ko-
alitionsvertrag zwar: ,Wir werden
das bestehende E-Health-Gesetz im
Zuge technologischer Innovationen
im Dialog mit allen Akteuren weiter-
entwickeln und einen konkreten Ak-
tionsplan bis 2020 mit Mafinahmen
und Meilensteinen aufstellen, doch
bis dato wurde davon noch nichts
umgesetzt. Den Bedarf einer Dialog-
plattform zur Gestaltung eines
eHealth-Zielbildes hat zuletzt das
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung in seiner Hightech-Strate-
gie 2025 ausformuliert: in der ,Road-
map*“ zur Entwicklung und Umset-
zung innovativer eHealth-Losungen
und Etablierung einer Dialog-Platt-
form ,Digitale Gesundheit”. Zusatz-
lich hat im Januar eine branchen-
iibergreifende Verbandeinitiative aus
Medizintechnik, Diagnostik, Pharma
und IT ein gemeinsames Diskussi-
onspapier veroffentlicht, in dem die
Fachverbande zu einer ressortiiber-
greifenden und moderierten Dialog-
plattform eHealth aufrufen.

Fazit: Da das zustdndige Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG)
derzeit unter Hochdruck am Referen-
tenentwurf fiir das angekiindigte Di-
gitalisierungsgesetz arbeitet, eroffnet
dies die einzigartige Chance, bereits
jetzt den eHealth-Dialogprozess zu
initiieren. Die Erarbeitung eines Ziel-
bildes bedarf einer dauerhaften Platt-
form und den kontinuierlichen Dia-
log mit allen Beteiligten. Je frither
dieser Prozess gestartet wird, desto
schneller konnen die Weichen fiir ei-
ne erfolgreiche Digitalisierung ge-
stellt werden und den Versorgungs-
alltag der Patienten spiirbar entlas-
ten und verbessern. B
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DMEA - ALLES
BLEIBT ANDERS!

Die haufigste Frage zum neuen Namen
DMEA lautet: Warum? Ganz einfach, weil
genau jetzt der richtige Zeitpunkt war und
ist, um Konzept, Ausrichtung und Zu-
kunftstauglichkeit einer seit elf Jahren erfolg-
reichen Fachveranstaltung einer signifikan-
ten Weiterentwicklung zu unterziehen. Ein
Jahrzehnt ist in der Zeitrechnung der IT-Welt
eine halbe Ewigkeit: 2007 wurde das iPhone
eingefiihrt, heute messen Smartwatches jede
Menge Vitaldaten ihrer Triager und Apple ist
das am hochsten bewertete Unternehmen
der Wirtschaftsgeschichte. Gesundheits-IT ist
immer mehr ein 6konomisches und politi-
sches Top-Thema, global und auch in Deutsch-
land. Wahrend also auf allen Ebenen von der
Digitalisierung, ihren Folgen, den Vor- und
Nachteilen gesprochen wird, prasentieren
wir auf der DMEA funktionierende Losun-
gen und bieten Raum fiir eine zielfithrende
Diskussion nah an der Versorgung. WIR sind
die Branche, setzen Trends und arbeiten
schon heute nah an und in der Versorgung.
Wir verkniipfen alle Beteiligten und ermog-
lichen mit unserer Arbeit, unseren Produkten
und unseren Ideen eines der besten Gesund-
heitssysteme der Welt. Auf der DMEA zeigen
wir diese Expertise in vielfaltigen Anwen-
dungsszenarien. Dabei haben wir die Zu-
kunft fest im Blick, mit der DMEA als einzig-
artiger Plattform fiir einen vielféltigen und
vernetzten Dialog: von Spezialist zu Spezia-
list, von Sektor zu Sektor und letztlich immer
auch von Mensch zu Mensch. B

JENS NAUMANN

Vorstandsvorsitzender des bvitg
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Neue Mitglieder
2018

Auch im zweiten Halbjahr
stieg die Anzahl der
Verbandsmitglieder weiter an.

Der bvitg freut sich, mit der Med-
Vision AG, der Tiani Spirit GmbH
und der Intel Deutschland GmbH
weitere Mitglieder im Verband be-
griiflen zu kénnen.

Die MedVision AG steht als interna-
tional tdtiges Systemhaus fiir medi-
zinische Datenverarbeitung seit
iiber 25 Jahren fur Qualitit und In-
novation bei der Entwicklung von
effizienten und wirtschaftlichen Lo-
sungen im Bereich Standardanwen-
dersoftware fiir den medizinischen
Sektor.

Die Tiani Spirit GmbH ermdoglicht
allen Akteuren im Gesundheitswe-
sen einen Orts- und zeitunabhingi-
gen Zugriff auf die medizinischen
Daten und verbessert die Entschei-
dungsgrundlage fiir Diagnose und
Behandlung.

Intels Portfolio an Spitzentechnolo-
gie versetzt fithrende Innovatoren
im Gesundheitswesen in die Lage,
neue datengesteuerte Losungen zu
entwickeln: Zahlreiche Anwen-
dungsfille zeigen das Potenzial der
optimierten Abstimmung von Hard-
und Software.

DMEA 2019
Call for Papers

Noch bis zum 16. November
2018 kdnnen sich interessier-
te Akteure der Healthcare

IT fiir Vortrdge in einer der
sechs Sessions des DMEA
Kongresses 2019 bewerben.

Der ,Call for Papers“ richtet sich an
interessierte Teilnehmer, die sich ab
sofort fiir die folgenden zehn Kon-
gresssessions bewerben konnen:

+ Innovative Healthcare IT

+ Standards und Interoperabilitat
fur Patientensicherheit und inno-
vative Diagnostik und Therapie

+ EPA - Nutzen fiir Arzte oder
Nutzen fur Patienten?

+ Digitale Transformation in der
Pflege — Was ist der Mehrwert?

+ Pflege im intersektoralen und
interprofessionellen Versorgungs-
prozess

+ Telematikinfrastruktur: aktuel-
ler Stand und Perspektive

+ Kiinstliche Intelligenz fiir Arzte
und Patienten: Chancen und Her-
ausforderungen fur die praktische
Anwendung

+ mHealth - Die Mobile Revoluti-
on im Produktivbetrieb

+ IT-Sicherheit in der Gesund-
heitswirtschaft

+ Perspektivwechsel: Wer gestal-
tet morgen die Health IT?

Die Bewerbungsfrist lauft vom 15.
Oktober bis zum 16. November
2018. Alle Voraussetzungen und
wichtige Hinweise zu einer Bewer-
bung finden Sie in deutscher und
englischer Sprache unter

www.dmea.de



Themen & Positionen

MEDICAL DEVICE REGULATION -
DA STEH' ICH NUN...

Im Mai letzten Jahres ist die europaische Medizinprodukte-Verordnung, die Medical Device Regulation (MDR), in
Kraft getreten. Gemeinsam mit der EU-Verordnung iiber In-vitro-Diagnostika (IVDR) ersetzt die MDR die bestehenden

Medizinprodukte-Richtlinien.

ast die Halfte der dreijdhrigen
F Ubergangszeit, in der Hersteller

ihre Produkte noch nach dem
alten Verfahren der geltenden Medi-
zinprodukteverordnung anmelden
konnen, ist bereits verstrichen. Doch
nach wie vor unterschétzen viele Soft-
wareanbieter die Tragweite der Ver-
ordnung oder ergeben sich abwartend
der scheinbaren Ubermacht der
EU-Legislation.

Dabei ist es wichtig, dass jeder An-
bieter von Softwarelésungen im Ge-
sundheitsbereich frithzeitig eine Ab-
schatzung vornimmt, welche Konse-
quenzen die MDR fir seine Produkte
hat. So kann beispielsweise ein blof3er
Erinnerungsdienst via App als Medi-
zinprodukt definiert werden. Die neue
Regel 11 sorgt auflerdem dafiir, dass
die meisten Softwareprodukte in die
Klassen Ila oder hoher fallen.

Durch die hohere Klassifizierung
steigt der Aufwand fiir Hersteller, weil
mehr geplant, gepriift und dokumen-
tiert werden muss, bevor Produkte in
Verkehr gebracht werden konnen.
Gleichzeitig sind die Anforderungen
an die ,Benannten Stellen“ verscharft
worden, sodass es nach der neuen

Rechtsprechung derzeit weniger auto-
risierte ,Benannte Stellen gibt — bei
gleichzeitig steigendem Zulassungs-
bedarf fir neu als Medizinprodukt
eingestufte Softwarelosungen. Zu ei-
nem erhohten finanziellen Aufwand
kommt also auch noch ein erhéhter
zeitlicher Aufwand, der eine friithzeiti-
ge Planung und Auseinandersetzung
mit der MDR zwingend notwendig
macht.

Softwarehersteller sollten sich da-
her zeitnah mit der MDR und ihren
o6konomischen Folgen auseinander-
setzen. Der bvitg wird hierzu im
Herbst/Winter dieses Jahres ein Se-
minar mit einem Fachexperten anbie-
ten, um sich zu relevanten Beispielfal-
len austauschen zu konnen. B

SOFTWARE ALS MEDIZINPRODUKT

e  Software ist ein Medizinprodukt, wenn sie einem in

Zwecke ist kein

der Definition aufgefliihrten medizinischen Zweck

dient und Uberdies die Hauptwirkung nicht ,,im oder
am menschlichen Kérper” ausschlief3lich durch
pharmakologische oder immunologische Mittel bzw.
metabolisch erreicht werden kann.

genutzt wird.

e  Software flir allgemeine °

Medizinprodukt, auch wenn
sie in Zusammenhang mit
der Gesundheitspflege

Quelle: TUV Siud

DIE RELEVANZ DER MDR ERGIBT
SICH FUR IHR UNTERNEHMEN U.A.
AUS DEN NACHFOLGENDEN FRAGEN:

. Abgrenzung: Ist mein Produkt ein Medizinprodukt?

. Klasse: Fallt mein Produkt nach der

Klassifizierungsregel 11 in die Klasse Ila oder héher?

. Klinische Bewertung: \Was sind die Anforderungen

an Zweckbestimmung, klinischen Nutzen,
Wirksamkeitsnachweis etc.?

. Benannte Stellen: \\Ver ist mein Ansprechpartner?

. UID: Welche neuen Anforderungen ergeben sich

durch die eindeutige Produktidentifizierungsnummer
(UID) fir die Etikettierung von Medizinprodukten?

Software, die ausschlie3lich
zur Datenarchivierung,
-sammlung und
-Ubertragung genutzt

wird, ist ebenfalls kein
Medizinprodukt.
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THEMEN, TRENDS
UND VORSTANDSWAHLEN

Am 20. September tagten zahlreiche bvitg-Mitgliedsunternehmen im Rahmen der zweiten Mitglieder-
versammlung des Jahres, um gemeinsam branchenrelevante Themen zu lokalisieren, zu analysieren

und zu diskutieren.

bvitg-Vorstand im Amt bestatigt: (v.l.) Uwe Eibich, Andreas Kassner, Winfried Post, Christoph Schmelter und

Jens Naumann

er Spatsommer zeigte sich En-
D de September noch einmal von

seiner besten Seite, als sich
zahlreiche Vertreter und Vertreterin-
nen der bvitg-Mitgliedsunternehmen
zur zweiten Jahresversammlung des
Bundesverbandes Gesundheits-IT in
den Raumen der Agfa HealthCare
GmbH in Bonn trafen.

Neben der Beschlussfassung des
fir 2019 geplanten Budgets berichte-
ten die zustindigen Vorstinde ge-
meinsam mit den Referenten aus der
Geschiftsstelle zu den verschiedenen
Arbeitsbereichen und -gruppen. Da-
bei wurden branchenrelevante Inhal-
te und Themen wie Digitalisierung in
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der Pflege, Kunstliche Intelligenz,
Aktenschnittstellen, ein einheitliches
eHealth-Zielbild sowie der aktuelle
Stand des Markenrelaunches der
DMEA - Connecting Digital Health
prasentiert.

Bei der anschlieflenden Vorstands-
wabhl bestétigten die Verbandsmitglie-
der den bestehenden Vorstand fiir ein
weiteres Jahr im Amt. Die Arbeitstei-
lung des Gremiums bleibt ebenfalls
erhalten: Jens Naumann (medatixx
GmbH & Co. KG) ist somit der aktuel-
le Vorstandsvorsitzende des bvitg,
Andreas Kassner (3M Health Infor-
mation Systems) stellvertretender
Vorstandsvorsitzender, Uwe Eibich

(CompuGroup Medical Deutschland
AG) Finanzvorstand, Winfried Post
(Agfa HealthCare GmbH) und Chris-
toph Schmelter (DMI GmbH & Co.
KG) weitere Mitglieder im Vorstand.

,Mit der Strategie 2021 haben wir
klare Ziele fiir die Zukunft des Ver-
bandes formuliert. Das eindeutige Vo-
tum der Mitglieder zeigt nun, dass
deren Ausgestaltung bislang tiber-
zeugt hat und motiviert uns, diesen
Weg konsequent weiterzugehen®, er-
klart Jens Naumann, Vorstandsvorsit-
zender des bvitg.

Am Vortag der Mitgliederver-
sammlung trafen sich bereits die
Leiter der bvitg-Arbeitsgruppen
zusammen mit dem Vorstand, der
Geschaftsfithrung sowie den zustdn-
digen Referenten, um gemeinsam
aktuelle und zukiinftige Trends und
Themen zu erarbeiten. Hierbei wur-
den auch inhaltliche Uberschneidun-
gen der verschiedenen Arbeitsgrup-
pen ermittelt, bei denen die inter-
disziplindre Zusammenarbeit noch
weiter verstarkt werden soll. Zum
Abschluss erfolgte die umfassende
Schulung aller Anwesenden zum The-
ma kartellrechtskonformer Verbands-
arbeit, wie sie im Code of Conduct des
bvitg definiert wurde.

Den ebenfalls am 19. September
erfolgten bvitg-Kaminabend er6ffne-
te Benno Legler (WifOR GmbH) mit
einem kurzen Vortrag iiber das ge-
meinsame Marktforschungsprojekt
von bvitg und WifOR zur ,Analyse
des 6konomischen Fuflabdrucks von
Healthcare IT in Deutschland®. B

FOTO: © BVITGE. V.
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EPA/TSVG

Themen & Positionen

Die elektronische Patientenakte kommt! Ist das deutsche Gesundheitssystem bereit?

un endlich soll sie kommen!

Die elektronische Patienten-

akte soll nach dem Willen des
Gesetzgebers ab 2021 fir jeden ge-
setzlich Versicherten zur Verfiigung
stehen und das ehemalige Patienten-
fach in die Akte tiberfithren. Das Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG), das derzeit das parlamentari-
sche Verfahren durchlauft, legt somit
nach dem E-Health-Gesetz 2015 einen
ersten Grundstein fur die flichende-
ckende Einfiihrung und Implementie-
rung der elektronischen Patientenak-
te. Doch wihrend bei allen Beteiligten
in der Gesundheitsversorgung Einig-
keit dartiber herrscht, dass eine digi-
talisierte Akte kommen wird, gehen
die Meinungen zur Ausgestaltung ei-
ner solchen Akte aktuell noch weit
auseinander. Nach wie vor ist unklar,
wie die Gesundheitsdaten aufbereitet
und wo sie in welchem Format ge-
speichert werden. Zudem ist noch im-
mer ungewiss, wie der Gesetzgeber
den freien und fairen Wettbewerb
zwischen den bereits etablierten Ak-
tenmodellen und den am Markt ver-
figbaren Akten in Zukunft gestalten
wird. Nur freier Wettbewerb kann
auch zukiinftig Innovation und Qua-
litat sicherstellen. Eine erst kiirzlich
,aufgetauchte“ PowerPoint aus dem
Bundesministerium fir Gesundheit,
der iiberarbeitete Kabinettsentwurf
des TSVG und nun der Letter of In-
tent geben hier einen ersten Einblick.
Die Einfithrung der Akte in das
deutsche Gesundheitssystem ist keine
Frage der technischen Umsetzung,
sondern ist eng verkniipft mit vitalen
Fragen zu: Datenstruktur, Finanzie-
rung, Standards und Zertifizierungen,
Datenhoheit sowie der technischen
und semantischen Interoperabilitit

und der IT-Sicherheit. Des Weiteren
gibt es neben den verschiedenen Ak-
tenmodellen auch unterschiedliche
Interessen zu deren Ausgestaltung.
Konsens herrscht dariiber, dass Pati-
enten die Hoheit iiber ihre eigenen
Daten und Wahlfreiheit bei den Ak-
tenanbietern haben sollen. Mit Blick
auf den aktuellen Gesetzesentwurf
des TSVG hat sich der GKV-Spitzen-
verband in dieser Hinsicht durchset-
zen konnen. Im uberarbeiteten Ent-
wurf wurde den Krankenkassen dazu
explizit ein Recht zur weiteren Ausge-
staltung von gematik-zertifizierten
Akten eingerdaumt. Ob der Spitzenver-
band sich mit seiner Forderung eines
alleinigen Anrechts fiir Kassen, Akten
anbieten zu diirfen, durchsetzen kann,
bleibt weiterhin offen. Eine derartige
Regulierung wiirde jedoch durch feh-
lenden Wettbewerb stark zulasten
marktwirtschaftlicher Innovationen
gehen und den Kassen ein (Quasi-)Mo-
nopol ermoglichen. Anstatt den Markt
an dieser Stelle einzuschrianken, sollte
der Gesetzgeber den freien und fairen
Wettbewerb fordern und damit die
Wahlfreiheit der Patienten stirken.
Mit Blick auf die Zertifizierung
fordert die Kassenirztliche Bundes-

vereinigung (KBV) die alleinige Zerti-
fizierungshoheit fiir alle adrztlichen
Befunde und Dokumentationen weit
iiber den vertragsarztlichen Bereich
hinaus. Nach aktuellem Informations-
stand soll das BMG dieser Forderung
der KBV bereits nachgekommen sein.
Nun gilt es unbedingt zu vermeiden,
dass erneut proprietdare Standards
und nationale Insellosungen geschaf-
fen werden. Eine aktive Beteiligung
von Industrie und Wissenschaft bei
der Erarbeitung dieser Standards
muss eine absolute Grundvorausset-
zung sein, um eine praxisnahe Imple-
mentierung in die Primdrsysteme der
Arzte zu erméglichen.

Fazit: Auch knapp vier Jahre nach
der Einfithrung des E-Health-Gesetzes
fehlt es weiterhin an einem einheitli-
chen Konzept fiir die flichendeckende
Einfithrung einer elektronischen Pati-
entenakte. Wahrend eine ,Step-by-
step“-Anpassung der einzelnen Vor-
schriften voranschreitet, rutscht
Deutschland laut der erst kiirzlich ver-
offentlichten Studie der Stiftung
Miinchen zum Stand der Implemen-
tierung der elektronischen Patienten-
akte in das unterste Drittel ab. Note:
mangelhaft. B
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Semantische Ebene

Technische/strukturelle Ebene

Organisatorische Ebene
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KERNTHEMA INTEROPERABILITAT

Interoperabilitat ist mit Blick auf die Health IT in Deutschland ein zentrales Thema, wenn es um die
globale Zukunfts- und Konkurrenzfahigkeit der hiesigen Gesundheitswirtschaft geht.

ommt ein Berliner in ein Café
Kin Duisburg und bestellt einen

Pfannkuchen. Dienstbeflissen
zuigig wird dem Gast aus der Haupt-
stadt der Wunsch erfiillt und ein safti-
ger, dampfender Eierkuchen serviert.
Sehr appetitlich, jedoch nicht die Stf3-
speise, die erwartet wurde. Berliner
bestellen eben keine ,Berliner®, son-
dern Pfannkuchen, und der Nord-
rhein-Westfale brat aus Mehl, Eiern
und Milch schmackhafte Pfannku-
chen und keine Eierkuchen.

Ein klassisches Interoperabilitits-
problem, wie es auch taglich im deut-
schen Gesundheitssystem anzufinden
ist. Damit Interoperabilitit funktio-
nieren kann, sind klare Vereinbarun-
gen und Regeln notwendig, die fir
alle Beteiligten gleichermaflen gelten.
Ahnlich wie in der Entwicklung und
Anwendung von Sprache gilt es, je
nach Zielsetzung der Kommunikati-
on, moglichst viele Storfaktoren zu
neutralisieren, um Ungenauigkeiten,
Missverstiandnisse und Unschirfen
und damit Fehler im Informations-
austausch zu vermeiden.

Dass es speziell in der Gesundheits-
versorgung noch erheblichen Abstim-

Formulierung von
Datenstrukturen

Inhalts

Einheitliches Verstandnis
der Informationen und des

Austausch von Daten, von
einem System zum anderen

Harmonisierte Geschaftspro-

mungsbedarf gibt, zeigt die aktuell
von der KBV spezifizierte Archiv- und
Wechselschnittstelle. Als Basis fiir die
Wechselschnittstelle verwendet die
KBV zwar den Standard HL7® FHIR®,
nutzt aber eine spezielle ,digitale
Mundart®, die im Gegensatz zu gingi-
gen Entwicklungsparadigmen steht.
Generell ist die Verwendung des FHIR-
Standards also durchaus wiinschens-
wert und wertvoll, wenn dabei die gén-
gigen Entwicklungsnormen beachtet
werden, um proprietdre Losungen zu
verhindern. Der Erstellungsprozess
fur Schnittstellen muss nach den soge-
nannten FRAND-Regeln (Offenheit,
Transparenz etc.) erfolgen. Fiir die Ar-
chiv- und Wechselschnittstelle wiren
das die HL7-Entwicklungsparadigmen
- nur so kann gewéhrleistet werden,
dass alle Experten Kommentare abge-
ben und diese im Rahmen der Spezifi-
zierung und Korrektur beachtet wer-
den kénnen. Wir kénnen uns nur ver-
stehen, wenn wir sowohl die gleiche
Sprache sprechen, als auch die dazuge-
horige Grammatik beherrschen.
Generell beschreibt Interoperabili-
tat die Fahigkeit der Zusammenarbeit
von zwei oder mehreren unterschied-

EBENE AUFGABE STANDARDS

Syntaktische Ebene

XML, CSV, HL7 FHIR, DICOM,
ASCII, JSON usw.

Terminologien wie z.B. LOINC,
Klassifikationssysteme wie
z.B. ICD-10

Netzwerkprotokolle wie z.B.
TCP/IR FTR NFS, HTTP usw.

Kaum Standards

zesse (Business Architecture)
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lichen heterogenen Systemen. Dabei
sollen Informationen und Daten auf
effiziente und verwertbare Art und
Weise ohne Verlust von Daten ausge-
tauscht bzw. dem Benutzer zur Verfi-
gung gestellt werden. Es wird zwi-
schen vier verschiedenen Interopera-
bilitatsebenen unterschieden, der syn-
taktischen, semantischen, technischen
sowie der organisatorischen Ebene.

In der Gesundheitswirtschaft sind
die Ebenen der Interoperabilitat der-
zeit unterschiedlich stark ausgepragt.
Im Bereich der technischen/struktu-
rellen Interoperabilitit hat sich allge-
mein das Netzwerkprotokoll TCP/IP
durchgesetzt. Uber das Netzwerkpro-
tokoll wird somit der Datenaustausch
zwischen Computern geregelt. So-
wohl bei der semantischen als auch
bei der syntaktischen Interoperabili-
tat gibt es bereits positive Beispiele.
Im Bereich der semantischen Intero-
perabilitat ist die Nutzung der Inter-
national Statistical Classification
(ICD) ein Beispiel fiir eine Klassifika-
tion, die in Deutschland verwendet
wird. Uber die ICD werden durch alle
an der (vertragsarztlichen) Versor-
gung teilnehmenden Arzte medizini-
sche Diagnosen verschliisselt. Damit
kommt seit tiber 30 Jahren ein inter-
national anerkannter Standard ange-
passt an die deutschen Erfordernisse
in jedem deutschen Krankenhaus und
in jeder deutschen Arztpraxis zum
Einsatz. Auf der organisatorischen
Ebene kann als Beispiel das Ultrakurz-
format (UKF) fiir den bundeseinheit-
lichen Medikationsplan genannt wer-
den, welches auf dem Standard Fast
Healthcare Interoperability (FHIR)
basiert und gleichzeitig den Prozess
um die Medikation unterstiitzt. B
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Themen & Positionen

MEHR DIGITALISIERUNG BEDEUTET MEHR ZEIT
FUR MENSCH EN Die Regierung ist sich der personellen und finanziellen Engpédsse

des Pflegesektors schon heute bewusst. Zunehmende intersektoral gesteuerte Prozesse entlang der
gesamten Versorgungskette werden den Bedarf nach Information, Kommunikation und Dokumentation
perspektivisch jedoch noch weiter erhdhen.

erade das Thema Pflege-

bedirftigkeit ist fir viele

Menschen mit starken Emoti-
onen verbunden. So auch fiir Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn, der
in seiner Plenarrede zum Kabinetts-
entwurf des Pflegepersonal-Starkungs-
Gesetzes (PpSG) am 27. September
2018 anmerkte: ,Diesen Schicksals-
schlag, den es bedeutet, pflegebediirf-
tig zu werden, konnen wir nicht weg-
reformieren. (..) aber wir kénnen
helfen, so gut es geht: durch Unter-
stiitzung im Alltag durch ambulante
Dienste, durch pflegerische Versor-
gung, durch finanzielle Anerkennung
an so vielen Stellen wie moglich.”

Ein wichtiger Baustein ist hierbei
die Digitalisierung in der Pflege.
Durch sie lassen sich entscheidende
Anderungen effektiv und nachhaltig
herbeifiihren. Dafiir miissen die legis-
lativen Weichen bereits heute im und
mit dem PpSG gestellt werden. Inves-
titionen in die digitale Infrastruktur
von Pflegeeinrichtungen und Klini-
ken, Einbeziehung der Anbieter von
Gesundheits-IT in die Ausgestaltung
interoperabler Prozesse sowie ein fes-
tes Datum fiir den Anschluss der Pfle-
ge an die Telematikinfrastruktur sind
Grundvoraussetzung fiir die Schaf-
fung von digitaler Arbeitserleichte-
rung in der Pflege.

Im Rahmen der Expertenanho-
rung am 10. Oktober im Bundestag
erkliarte Sebastian Zilch, Geschifts-
fihrer des bvitg, deshalb: ,Die Fort-
fihrung des Krankenhausstruktur-
fonds sehen wir als positives Zeichen,
jedoch reicht eine Férderung in Hohe

von 500 Millionen Euro im Vergleich
zu einem aktuellen Investitionsstau
von Uber sechs Milliarden Euro nicht
aus. Zudem sollte ein regelmafSiger
sowie mit Fokus auf Digitalisierung
zweckverbundener Mittelzufluss be-
dacht werden.“ Auch im Bereich der
Altenpflege sieht Zilch Verbesse-
rungspotenzial: ,Um den komplexen
Versorgungsprozess in der Pflege
nachhaltig zu digitalisieren und da-
mit Pflegekrifte grundlegend zu ent-
lasten, ist die Verpflichtung zur Um-
stellung auf elektronische Prozesse
notwendig. Gleichzeitig fordern wir
eine erhohte, langfristige und vollum-

fangliche Finanzierung von Digitali-
sierungsmafinahmen in der Alten-
pflege. Eine einmalige Teilfinanzie-
rung wird hier nicht zu nachhaltiger
Entlastung fithren. Der Gesetzgeber
hat bei der Digitalisierung in der Pfle-
ge noch ungenutzte Moglichkeiten.”
Nachdriicklich wies der Verband
auch darauf hin, dass beim Aufbau
von digitalen Versorgungsstrukturen
sowie der Definition von Schnittstel-
len und Terminologien im Bereich
Pflege zwingend Standardisierungs-
gremien und die Industrie einbezo-
gen werden sollten, um proprietare
Losungen zu vermeiden. B
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DMEA 2019 -
So entsteht der Kongress

Juliane Miiller, Projekt- und Veranstaltungsmanagerin des bvitg, im Interview mit Prof. Dr. Bernhard
Breil, Professor fiir Gesundheitsinformatik (Systemintegration) im Fachbereich Gesundheitswesen an

der Hochschule Niederrhein.

JULIANE MULLER

Projekt- und Veranstaltungsmanagerin des bvitg

Eine deiner Hauptaufgaben ist es, dich
um den DMEA Kongress zu kiimmern.
Was wird noch alles passieren, damit wir
im April einen tollen Kongress erleben?
Da findet natiirlich viel Abstimmung
mit dem Lenkungskreis statt. Wir zie-
hen einen Kongressbeirat und Akade-
miebeirat zurate, um die Themen fest-
zulegen, daraus werden auch die Ver-
antwortlichen fiir unsere einzelnen
Sessions gewihlt. Unseren Lenkungs-
kreis haben wir in diesem Jahr neu
eingefithrt. Grob gesagt ist der Len-
kungskreis den anderen beiden Beira-
ten Ubergeordnet und sorgt dafiir,
dass die verschiedenen Programmele-
mente ineinandergreifen und mit
Themen bespielt werden, die unsere
Zielgruppen ansprechen.
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Gerade hast du den Lenkungskreis an-
gesprochen. Wer ist denn Mitglied in
diesem Lenkungskreis?

Unseren Lenkungskreis haben wir in
diesem Jahr neu eingefiihrt. Die Mit-
glieder sind Vertreter unserer Koope-
rationspartner, das heift bvitg, Deut-
sche Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemio-
logie (GMDS), der Berufsverband
Medizinischer Informatiker e.V.,
Chief Information Officers — Univer-
sitatsklinika (CIO-UK), der Bundes-
verband der Krankenhaus-IT-Leite-
rinnen/Leiter e.V. (KH-IT e.V.) und
die Messe Berlin.

Wie kommen wir zu diesen Themen
und welche Aufgaben hat dann der
Kongressbeirat, wenn der Lenkungs-
kreis da schon einmal grobe Sachen
vorgibt?

Der Kongressbeirat ist um einiges
grofler als der Lenkungskreis und
dort haben wir um die 50 Experten
aus der Branche, die uns bzw. dem
Lenkungskreis erst einmal Input lie-
fern, das heifst dort werden Themen
abgefragt, die fiir das kommende Jahr
und auch generell sehr wichtig und
interessant fiir die Branche sind, die
zu diesem Zeitpunkt sehr brisant
sind oder sein werden und diese ge-
hen dann an den Lenkungskreis und
der Lenkungskreis trifft eine Voraus-
wahl, und im Kongressbeirat werden
dann final die Themen diskutiert und

dort wird auch final entschieden, wel-
che 18 Themen im DMEA Kongress
sein werden. Auflerdem hat der Kon-
gressbeirat noch die Aufgabe, Kon-
gresssessions zu organisieren, das
heifdt, dort werden die Verantwortli-
chen ausgewdhlt, die sich mit den je-
weiligen Themen beschéftigen. Wir
nutzen den Kongressbeirat aufler-
dem, um dort auch die einzelnen Ses-
sionverantwortlichen vorschlagen zu
lassen, das heift, wenn es Themen
gibt, die sehr speziell sind, werden
auch Externe eingeladen, eine Sessi-
on zu organisieren.

Jetzt hat ja der Kongressbeirat Ende
August in Berlin schon getagt. Diirfen
wir schon die Themen nennen, die es
2019 ins Kongressprogramm schaffen?
Wir haben weiterhin Themen, die
schon seit Lingerem im Kongress be-
handelt werden, das wire z.B. deine
Session, die innovative Healthcare IT
oder Interoperabilitiat wird auch wie-
der Thema sein. Natiirlich werden wir
auch Themen wie Telemedizin und
Homecare haben oder Pflege im digi-
talen Krankenhaus.

Horen Sie das gesamte Interview unter:
https://www.ehealth-podcast.de/
Folge #62 - DMEA Kongress

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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Menschen & Begegnungen
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DISRUPTION DER
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Am 28.09.2018 fand das zweite bvitg-Talente Forum in Berlin statt.

ie Teilnehmer und Teilneh-
D merinnen des bvitg-Talente

Forum trafen sich in Berlin,
um gemeinsam das Thema ,Disrupti-
on der Gesundheitsversorgung® zu
diskutieren. Dass diese immer schnel-
ler voranschreitet, daran liefl Christi-
an Klose (Standiger Vertreter der Ab-
teilung Digitalisierung & Innovation,
BMG) in seinem Impulsvortrag kei-
nen Zweifel. Der Wandel, den das Ge-
sundheitswesen erwarte, sei dhnlich
grofd wie der des Retailsektors. Dem-
entsprechend sah Christian Lautner
(Flying Health Incubator GmbH)
dann auch die grofte Konkurrenz fiir
eHealth-Unternehmen in den Digital-
groflen: Google, Amazon & Co. driang-
ten immer schneller auf den Markt,
den starken Wettbewerb werde letzt-
endlich nur ein Global Player gewin-
nen. ,Am Ende wird Vertrauen ent-

scheiden. Wem vertrauen die Biirger
ihre personlichen Daten an?“ Dass
dieses Vertrauen ehrlich verdient sein
will, mahnte Dr. Sarah J. Becker, (Ins-
titute for Digital Transformation in
Healthcare GmbH) bei der Vorstel-
lung ihrer funf Prinzipien der Daten-
ethik an. Den insgesamt sechs Kurz-
vortragen im Pecha-Kucha-Format
folgten lebhafte Diskussionen der
Teilnehmer — darunter auch Vertreter
aus Politik, Presse und befreundeten
Verbdnden - und die Wahl des neuen
bvitg-Talente Sprechers und seines
Stellvertreters. Lucas Fandrey (Philips)
l6st Monika Rimmele (Siemens
Healthineers) auf dieser Position ab,
die nach zwei Jahren nicht mehr zur
Wahl antrat. Zu seinem stellvertre-
tenden Sprecher der bvitg-Talente
wurde Stefan Krebs (Cerner Deutsch-
land) gewédhlt. m

DMEA CALL FOR PAPERS
15. Oktober bis 16. November 2018

Noch bis zum 16. November 2017 kénnen sich
interessierte Akteure der Healthcare IT fiir Vortrage
in einer der Sessions des DMEA Kongresses 2019
bewerben. Informationen zum Call for Papers
stehen online in deutscher und englischer Sprache
zur Verfligung.

41. DEUTSCHER KRANKENHAUSTAG
12. - 15. November 2018 | Diisseldorf
www.deutscher-krankenhaustag.de

Der 41. Deutsche Krankenhaustag steht in diesem
Jahr unter dem Generalthema ,, Gemeinschafts-
aufgabe Gesundheitsversorgung - kooperativ und
effektiv!”

INTEROPERABILITATSFORUM
6. - 7. Dezember 2018 | KdIn
www.interoperabilitaetsforum.de

Auf dem Forum werden Fragen und Probleme der
Interoperabilitdt in der Kommunikation zwischen
verschiedenen Anwendungen vorgestellt, L6-
sungsansatze dafir eruiert und darauf aufbauend
entsprechende Aktivitaten festgelegt.

ZUKUNFT.GESUNDHEIT.DIGITAL
DIGITALISIERUNG UND GESUND-
HEITSWIRTSCHAFT - WIE WIRD
PFLEGE DIGITAL FIT?

20. November 2018 | Berlin
www.bvitg.de

Der bvitg diskutiert gemeinsam mit der Friedrich-
Naumann-Stiftung fiir die Freiheit die digitale
Zukunft der Pflege in Deutschland.

SAVE THE DATE: DMEA 2019
CONNECTING DIGITAL HEALTH
8. - 11. April 2019 | Berlin
www.dmea.de

Die Nachfolgeveranstaltung der conhlT, Europas
groRtem Event der Gesundheits-IT-Branche, spricht
ab sofort noch mehr Ziel- und Fachgruppen aus der
Gesundheitsversorgung an. Ziel ist es, in Zukunft
die gesamte Versorgungskette in allen Prozess-
schritten abzubilden.
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MIT TELEMONITORING DIE PATIENTENSICHERHEIT

VERBESSERN

Zum Internationalen Tag der Patientensicherheit, der unter dem Motto , Digitalisierung und
Patientensicherheit” stand, ruft der BVMed dazu auf, die Potenziale von Telemonitoring-Lésungen besser

zu nutzen und starker zu fordern.

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

elemedizinische Verfahren mit

medizintechnischen Implanta-

ten haben ein grofles Potenzial,
die Patientensicherheit zu verbessern.
Darauf hat der Bundesverband Medi-
zintechnologie, BVMed, zum Interna-
tionalen Tag der Patientensicherheit
am 17. September 2018 hingewiesen.
Er stand in diesem Jahr unter dem
Motto ,Digitalisierung und Patienten-
sicherheit. Als Beispiele nannte BV-
Med-Geschiftsfithrer und Vorstands-
mitglied Joachim M. Schmitt die tele-
medizinische Uberwachung von
Schrittmacher-Trdgern, um auffallige
Ereignisse der Herzpatienten zu
monitoren, oder die Vorteile von im-
plantierbaren Ereignisrekordern fiir
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Patienten mit einem Schlaganfall, des-
sen Ursache ungeklart ist. Trotz der
Vorteile fur die Patientensicherheit
wiirde es in Deutschland aber zu lan-
ge dauern, bis solche technischen Lo-
sungen in die Erstattungssysteme
aufgenommen werden und damit
dem Patienten zugutekommen.

BEISPIEL 1: DIETELEKARDIOLOGIE

Jahrlich erhalten in Deutschland tiber
100000 Patienten ein Herzschrittma-
chersystem. Mit der Telekardiologie
—der Ubertragung wichtiger ,Herzda-
ten“ an den Arzt — wird die rdumliche
Distanz zwischen Arzt und Patient
iiberbriickt. Die Therapie wird fiir die
Patienten hierdurch optimiert, denn
der Arzt kann sich mittels einer Soft-
ware iiber Ereignisse und Auffalligkei-
ten informieren lassen und den Pati-
enten anlassbezogen einbestellen. Das
erhoht die Patientensicherheit, stei-
gert ihre Lebensqualitdt und senkt
mittel- bis langfristig die Kosten fiir
das Gesundheitswesen. Telekardiolo-
gie funktioniert dabei nicht nur bei
ICD- und CRT-Trédgern, sondern auch
bei Herzschrittmachern. Dadurch
kann beispielsweise der Schlaganfall
als Folge des Vorhofflimmerns verhin-
dert werden. Die Studienlage ist nach
Expertenmeinung iiberzeugend, so-
dass die Telekardiologie auch in die
europdische Leitlinie mit dem hochs-
ten Evidenzlevel aufgenommen wur-
de. Dennoch ist die Kosteniibernah-
mesituation in Deutschland nach wie
vor unbefriedigend. Die Technologie-
kosten werden selbst bei ICD-Patien-
ten nicht tibernommen. Bei Herz-

schrittmacher-Patienten werden we-
der die drztlichen Leistungen noch die
Technologiekosten vergtitet.

BEISPIEL 2: DER EREIGNISREKORDER
Wenn Herzrhythmusstérungen in
laingeren Zeitabstinden auftreten,
kann nur ein implantierbarer Herz-
monitor, ein sogenannter Ereignisre-
korder, den Herzrhythmus fortlau-
fend tiberwachen. So kann schnellst-
moglich eine sichere Diagnose gestellt
und die richtige Therapie fiir den Pa-
tienten eingeleitet werden. Im Ereig-
nisfall werden die Daten automatisch
telemedizinisch Gbermittelt. Seit Jah-
ren ist die Methode im stationdren
Sektor etabliert, um Herzrhythmus-
storungen bei Patienten zu diagnosti-
zieren, wo die Standarddiagnostik
zum Beispiel durch ein 24-Stunden-
Langzeit-EKG ergebnislos bleibt. Die
stationdre Versorgung wird aber zu-
nehmend abgelehnt, weil die ambu-
lante Versorgung mit einem Herzmo-
nitor inzwischen moglich ist und auch
gefordert wird. Da es aber keine ein-
heitliche Vergiitungsregelung im am-
bulanten Bereich gibt, wird die Kos-
tentibernahme als ambulante Leis-
tung hdufig abgelehnt. Dadurch wer-
den die Patienten nicht versorgt. Fiir
die Aufnahme in den EBM-Katalog
liegt ein Antrag vor, die Verfahren im
Bewertungsausschuss ziehen sich
aber erfahrungsgemaf$ in die Lange.
Das Fazit von BVMed-Geschiftsfiih-
rer Schmitt: ,Wir miissen das Potenzial
der Telemonitoring-Lésungen zur
Verbesserung der Patientensicherheit
besser nutzen und starker férdern.”

FOTO: © BVMED.DE



BILD: © ZERBOR - FOTOLIA

KRANKENHAUS-IT-LEITER SCHLAGEN ALARM

Der Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen und Leiter e.V. (KH-IT) hat eine Erhebung
durchgefiihrt, die deutlich macht: Fehlende Mittel fiir Investitionen und IT-Betrieb bremsen die
Digitalisierung aus, bevor diese Fahrt aufnehmen kann.

ach einer aktuellen, vom Bun-

desverband der Kranken-

haus-IT-Leiterinnen und Lei-
ter e.V. (KH-IT) durchgefiihrten Erhe-
bung fehlten im Bezugsjahr 2017 ins-
gesamt 1,6 Mrd. Euro (davon 1,1 Mrd.
Euro nicht genehmigte Investitions-
bedarfe fiir Endgerate, klinische Sys-
teme, Server, Netzwerk etc.).

Neben dem eklatanten Investiti-
onsstau fehlen auch finanzielle Res-
sourcen fur den IT-Betrieb im Kran-
kenhaus sowie die Einstellung von
IT-Fachkréften. So sehen die IT-Lei-
tungen den Bedarf von zusitzlichen
2688 Fachkriften auf Vollzeitbasis,
um die gewollte Digitalisierung iiber-
haupt umsetzen zu kénnen. Wobei
die wahre Herausforderung ist, diese
Kréfte zu finden, zu bewegen, sich mit
dem Tarifgefiige der Krankenhduser
zufriedenzugeben und diese zu hal-
ten. Hochgerechnet auf die kommen-
den funf Jahre ergibt sich ein Finan-
zierungsdefizit in der Krankenhaus-
IT von 11,6 Mrd. Euro.

Dabei wurde in der Erhebung le-
diglich nach der Finanzierungsliicke

zwischen genehmigtem und aus
IT-Leitungssicht notwendigem IT-Bud-
get gefragt. Die Erhebungsergebnisse
bilden demnach tendenziell den Fehl-
betrag fiir die IT-Mindestausstattung
in deutschen Krankenhdusern ab.

Das Finanzierungsdefizit ware mit
Sicherheit um ein Vielfaches hoher,
wiirde man den eigentlich wiinschens-
werten, moglichst hohen IT-Reifegrad
(gemessen an optimal unterstiitzten
klinischen Versorgungsprozessen)
mit in die Berechnung einbeziehen.
Ganz abgesehen von den zukiinftigen
Kosten der digitalen Transformation
im Krankenhaus (Body Electronic, Ar-
tificial Intelligence, Robotic etc.).

Der KH-IT Bundesverband ruft daher
zu einer konzertierten Aktion der
Gesundheitspolitik auf! Wir brauchen
ein staatliches Sonderprogramm
zum Aufbau einer addquaten IT-Aus-
stattung im Krankenhausbereich.
Dafiir miissen zusatzliche finanzielle
Mittel in H6he von mindestens 11,6
Mrd. Euro fiir die nachsten fiinf Jahre
zur Verfiigung gestellt werden!

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

Kontakt:

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

www.kh-it.de

KH-IT-VERBANDSTERMINE

KH-IT-Friihjahrstagung
08. - 09.05.2019 im Depot Dortmund

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
12.11.2018
03.12.2018

Regionalveranstaltungen
Baden-Wiirttemberg
03.12.2018

Bayern
(nach Ankiindigung, Miinchen)

Sachsen/Sachsen-Anhalt (in Planung)

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

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz
KH-IT, ist der Berufsverband der
Krankenhaus-IT-Fiihrungskréfte.

Mit unseren etablierten Veranstal-
tungen bieten wir den Mitgliedern ei-
ne werthaltige Plattform fiir den Aus-
tausch untereinander, die Auseinan-
dersetzung mit stets aktuellen Themen
und Perspektiven fiir die Entwicklung
und Zukunft der IT im Krankenhaus.
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INTEROPERABILITAT: AUSGANGSPUNKT FUR

DIGITALISIERUNG IN DER MEDIZIN

Die DGTelemed entwickelt ein Positionspapier zum Thema Inter-
operabilitdt, das beim Nationalen Fachkongress Telemedizin Anfang

Dezember in Berlin vorgestellt wird.

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

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

www.dgtelemed.de

elemedizinische Verfahren kon-

nen einen Beitrag dazu leisten,

eine qualitativ hochwertige, fi-
nanzierbare Behandlungsqualitat si-
cherzustellen. Kompatibilitat zwi-
schen den beteiligten IT-Systemen ist
eine Voraussetzung fiir den reibungs-
losen Datenaustausch und optimalen
Ablauf. Akzeptierte Standards neh-
men eine Schliisselrolle ein: Die Sys-
teme miuissen auf weithin anerkannte,
angewandte Muster zuriickgreifen,
um miteinander arbeiten zu konnen.
Verglichen mit anderen Landern ist
die Akzeptanz von Standards in
Deutschland gering. Auch durch den
Aufbau der Telematikinfrastruktur
(TI) bleiben aus Sicht der Telemedizin
Fragen offen. So ist die Telemedizin
kein Bestandteil der TI. Mangelnde
Interoperabilitit behindert die Ver-
breitung der Telemedizin zudem.

Die DGTelemed hat beschlossen,
ein Positionspapier zum Thema zu
entwickeln. Als Vorbild sollen européa-
ische Nachbarstaaten dienen, die Lo-
sungen in einer Art Bundesnetzagen-
tur gefunden haben. Unterstiitzung
hat die DGTelemed bei den Firmen
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Tiani Spirit (Osterreich) und VANAD
Enovation (Niederlande) gefunden.
Diese vermittelten Kontakte zu Exper-
ten aus Osterreich (Dr. Konradin Mai-
er, ELGA) und den Niederlanden (Mi-
chiel Sprenger, Nictiz), die den poli-
tisch geschaffenen Rahmen in ihren
Landern skizzierten.

Zur Vorbereitung des Positionspa-
piers veranstaltete die DGTelemed am
26.09.2018 einen Parlamentarischen
Abend in Berlin. Unter dem Motto ,In-
teroperabilitdt: Ausgangspunkt fir
Digitalisierung in der Medizin“ disku-
tierten die o.g. Experten mit Mitglie-
dern der Ausschiisse fiir Gesundheit
und Digitales im Deutschen Bundes-
tag. Ergebnisse werden hier in Auszii-
gen vorgestellt:

Um die Digitalisierung in der Me-
dizin zu fordern und den Nutzen der
Telemedizin zu erschlieflen, miissen
technische und 6konomische Rah-
menbedingungen geschaffen werden.
Proprietdre Datenformate fithren zu
Parallelsystemen und aufwendiger Da-
tenintegration. Dies verhindert effizi-
ente Marktstrukturen. Im E-Health-Ge-
setz wurde mit dem Interoperabilitats-
verzeichnis ein Verfahren zur Bestim-
mung erforderlicher Festlegungen
vorgegeben. Diese sind nur fir die
definierten Anwendungen der TI ver-
bindlich. Telemedizin gehort nicht da-
zu. Telemedizinisch relevante Stan-
dards konnten auf Antrag aufgenom-
men werden — mit empfehlendem
Charakter. Das Verzeichnis kann sich
verbindlich nur durch Antrdge auf-
bauen, die im Rahmen Krankenkas-

sen-finanzierter elektronischer An-
wendungen gestellt werden.

Der Gesetzgeber sollte daher fol-
gende Punkte aufgreifen:
1. Verbindliche Regelungen auf Ebe-
ne der Datenformate bei Medizingera-
ten, Laborsystemen, Medizinsoftware
etc., z.B. Verpflichtung der Hersteller
zur Offenlegung der Datenformate.
2. Nutzung von IHE-Profilen und da-
rin festgelegter Standards (HL7, FHIR,
DICOM etc.).
3. Finanzielle Anreizsysteme fiir die
digitale Versorgung, z.B. ein zeitlich
befristeter Kommunikationszuschlag
(stationdr als erhohte Fallpauschale;
ambulant als zusitzliche Abrech-
nungskennziffer etc.).

Das Positionspapier wird beim
Nationalen Fachkongress Telemedizin
am 03./04.12.2018 vorgestellt.
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DAS ENDE DES FERNBEHANDLUNGSVERBOTES -
EINE BESTANDSAUFNAHME

Die ersten Schritte sind getan. Wahrend noch viele Arzte versuchen, nur das Unvermeidliche zuzulas-
sen, gehen die Arzte in Schleswig-Holstein neue Wege.

m Mai 2018 hat der 121. Deutsche

Arztetag die Regelung zur Fernbe-

handlung in der Musterberufsord-
nung fiir Arzte (MBO-Arzte) gedndert.
War bislang die ausschliefliche Fern-
behandlung unzuléssig, soll sie nun-
mehr ,im Einzelfall“ erlaubt sein,
,wenn sie drztlich vertretbar ist und
die erforderliche arztliche Sorgfalt
insbesondere durch die Art und Weise
der Befunderhebung, Beratung, Be-
handlung sowie Dokumentation ge-
wahrt wird“ und die Patienten ,auch
iber die Besonderheiten der aus-
schliefllichen Beratung und Behand-
lung iiber Kommunikationsmedien
aufgeklart werden® (§ 7 Abs. 4 MBO-
Arzte).

Ein Ruf der Begeisterung ging
durch die digitale Welt. Viele spra-
chen vom Ende des Fernbehandlungs-
verbotes und vieles erschien endlich
méglich. Und in der Tat, diese Ande-
rung ist ein wichtiger Meilenstein fiir
die digitale Gesundheit. Aber was be-
deutet sie eigentlich konkret?

Zunichst einmal ist die Regelung
ohne rechtliche Relevanz, weder fiir
Arzte oder sonstige Marktteilnehmer
noch fiir die 17 deutschen Arztekam-
mern. Fir Letztere ist sie eine Emp-
fehlung und ein Appell zur einheitli-
chen Rechtsbildung. Denn die Rege-
lungskompetenz liegt hier allein bei
jeder einzelnen Arztekammer. Sie re-
gelt in eigener Selbstverwaltung ihre
Berufsordnung. In dieser finden sich
oft auch viele Regelungen aus der
MBO-Arzte, aber eben nicht alle und
auch andere. Die Berufsordnung ist

fir alle im Kammerbezirk tatigen
oder wohnhaften Arzte verbindlich
und sanktionierbar.

Bei Redaktionsschluss sind die
Arztekammern in Thiiringen, Rhein-
land-Pfalz und Bremen dem Beschluss
des Arztetages gefolgt, die Kammer-
versammlung in Sachsen hat sie leicht
verdandert iibernommen und die in
Brandenburg hat sie gédnzlich abge-
lehnt. In Baden-Wiirttemberg ist die
ausschlief$liche Fernbehandlung wei-
terhin in Modellprojekten zuldssig,
sofern diese zuvor von der Arztekam-
mer genehmigt wurden. In Schleswig-
Holstein hingegen ist die ausschlief3-
liche Fernbehandlung generell und
nicht nur im Einzelfall erlaubt, wenn
diese drztlich vertretbar und ein per-
sonlicher Kontakt mit den Patienten
nicht erforderlich ist.

Die Kammerversammlungen, die
die Einzelfallregelung der MBO-Arzte
tibernommen haben, wollen eine aus-
schlieflliche Fernbehandlung nur im
Ausnahme- bzw. Einzelfall zulassen.
Sie wollen, wie schon der Arztetag in
seiner Begriindung, ,ihren® Arzten
zwar den technischen Fortschritt
nicht vorenthalten, aber ,telemedizi-
nische Priméararztmodelle” in jedem
Fall verhindern. Die Baden-Wiirttem-
berger probieren immerhin in Modell-
projekten mit ausgewdhlten Partnern
neue Wege — und dies scheinbar recht
erfolgreich.

Allein die Arzte in Schleswig-
Holstein scheinen bislang wirklich
erkannt zu haben, dass die Digitali-
sierung ein anderes, von tradierten

Verband digitale Gesundheit e.V.

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

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

www.vdigg.de

Strukturen losgeldstes Denken und
Handeln erfordert. Nur so lassen sich
der Arztberuf der Zukunft und die
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens selbst gestalten. Sie haben zur
richtigen Zeit den richtigen Mut. Bitte
mehr davon.

Johannes Kalldne
Vorstandsvorsitzender des VdigG e.V,
Fachanwalt fir Medizinrecht, medlegal
Rechtsanwiélte, Hamburg
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NACHBARSCHAFTLICHE BRUCKEN: DEUTSCH-
OSTERREICHISCHE ZUSAMMENARBEIT IN DER

TELERADIOLOGIE

In Osterreich spielte die Teleradiologie lange Zeit nur eine Nebenrolle. Das dndert sich gerade. Auch
mit Unterstiitzung der Deutschen Gesellschaft fiir Teleradiologie.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

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

Werkstral3e 3
66763 Dillingen/Saar

E-Mail: moeller@reif-moeller.de
Tel.: 06831-7 69 91 14

aut einer Erhebung der Osterrei-

chischen Arztekammer wird bis

2020 fast jede(r) zweite praktizie-
rende Fachirztin bzw. Facharzt, der
2010 noch titig war, in Osterreich in
den Ruhestand gehen. Wie in Deutsch-
land riicken vor allem Frauen nach. We-
gen Familienzeiten und einem anderen
Verstandnis der ,Work-Life-Balance“
nimmt damit auch in unserem Nach-
barland der Mangel an Radiologen zu.
Dazu beigetragen haben zudem ver-
scharfte rechtliche Rahmenbedingun-
gen: 2003 sorgte ein neues Arbeitszeit-
schutzgesetz dafiir, dass nach einem
Achtstundentag reguldr Schluss ist.
Vergleichbare Herausforderungen also
jenseits der Grenze.

Auch in Osterreich war eine der
Antworten die Teleradiologie. Schon
1996 entstanden in Zusammenarbeit
mit den osterreichischen Ministerien
fur Wissenschaft und Forschung sowie
fir Gesundheit Richtlinien fir telera-
diologische Befundungen. Von 2001 bis
2007 wurde die Zertifizierung nach
ISO goon fiir teleradiologische Tatigkei-
ten als Qualititsmanagementsystem
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praktiziert. Ein neues Datenschutz-, ein
Telematik- und ein Qualitatssiche-
rungsgesetz wirkten sich jiingst auf die
teleradiologische Praxis aus: Teleradio-
logische Befundungen miissen sich auf
die ,Aufrechterhaltung eines Nacht-,
Wochenend- und Feiertagsbetriebes
fir dringliche Falle“ beschranken.

Anders als in Deutschland gibt es
in Osterreich keine Vorschriften zur
umfassenden technischen teleradiolo-
gischen Qualitatskontrolle. So muss
man Telearbeitspldtze und die Lei-
tungsgeschwindigkeit fiir die Bildiiber-
tragung nicht genehmigen lassen.
Servicecenter oder eine 24-Stunden-
Betreuung, wie bei professionellen
Netzwerken in Deutschland tublich,
sind in Osterreich die Ausnahme.

Das hat Auswirkungen auf die tele-
radiologische Praxis in den circa 270
osterreichischen Akutkrankenhdu-
sern. So ist die Qualitat der Arbeit der
Befunder bisher kaum vergleichbar.
Gemeinsam mit ihren Partnern in
Osterreich setzt sich die Deutsche
Gesellschaft fiir Teleradiologie dafiir
ein, dies zu dndern. Neben der Quali-
tat geht es auch darum, versicherungs-,
haftungs- und datenschutzrechtliche
Rahmenbedingungen fiir die telera-
diologische Praxis zu entwickeln.

Ahnlich wie in Deutschland gibt es
allerdings auch in Osterreich nicht nur
Befiirworter der Teleradiologie. Viele
Radiologen der ,alten Schule kénnen
und wollen sich nicht vorstellen, dass
ein Fachkollege, der aus der Ferne ein
CT- oder MRT-Bild befundet, dies ver-
gleichbar professionell macht wie ein

Radiologe in der eigenen Klinik. Hinzu
kommt ein kultureller Faktor: In Oster-
reich schitzt man in der Zusammen-
arbeit sehr das personliche Gesprach.

Ein Ansatzpunkt, diese Wiinsche
zu berticksichtigen, ist die Aus- und
Fortbildung. Entsprechende Konzepte
werden derzeit ausgearbeitet. Damit
kommen teleradiologische Anbieter,
die bisher tiberwiegend von Deutsch-
land aus in Osterreich titig sind, den
wachsenden Anforderungen der oster-
reichischen Krankenhiuser nach Qua-
litdt entgegen. Wenn dann noch ein
wenig individuelle Betreuung hinzu-
kommt, sollte der weiteren nachbar-
schaftlichen Anndherung und der
Weiterentwicklung der patienten-
und qualitdtsorientierten Teleradiolo-
gie in Osterreich nichts mehr im Wege
stehen.

Dr. Torsten Moller (Foto r.)
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
flir Teleradiologie (DGT)

Dr. Peter Sogner MIAS, MSc (Foto |.)
Facharzt fir klinische Radiologie, LKH
Feldkirch und Hirslandenklinik Stephans-
horn St. Gallen
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11. AUSGABE DES SPECTARIS-JAHRBUCHES 2018

Anldsslich der MEDICA 2018 veroffentlicht der Branchenverband SPECTARIS die nunmehr 11. Aus-
gabe seines Jahrbuches , Die deutsche Medizintechnik-Industrie”. Das Jahrbuch hat sich in einer
Zeitspanne von 10 Jahren zum Standardwerk der deutschen Medizintechnikbranche entwickelt.

REGULATORISCHE ANFORDE-
RUNGEN UND MEDIZINTECH-
NIK IM WANDEL

Eine wesentliche Rolle spielt in
dieser Ausgabe die nach tber
vierjahrigen Verhandlungen
am 5. April 2017 verabschiede-
te neue europdische Medizin-
produkte-Verordnung (Medical
Device Regulation - MDR).
SPECTARIS beleuchtet den
Wandel, den die Medizin-
technikbranche derzeit durch-
lebt, und was noch auf die
Hersteller zukommen wird.

DIE VIELSEITIGEN

FACETTEN DER BRANCHE

In dieser Ausgabe blickt der
Industrieverband SPECTA-

RIS zudem auf die hochaktuellen
Themen Cybersicherheit und Angrif-
fe auf netzwerkfahige Medizinpro-
dukte. Ganz unter dem Motto ,Besser
Vorsicht als Nachsicht“ engagiert sich
SPECTARIS fiir die Cybersicherheit
von Medizinprodukten und arbeitet
darauf hin, Hersteller und Anwender
fur dieses brisante Thema zu sensibi-
lisieren.

Des Weiteren hat SPECTARIS
auch das im April 2017 verabschiedete
Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
gesetz intensiv begleitet. Nachdem
dieses seit mehr als einem Jahr in
Kraft ist, lasst SPECTARIS relevante
Stakeholder Restimee ziehen und
stellt dabei fest, dass gut gemeint
nicht zwingend gut gemacht bedeu-
tet.

Weitere Kapitel widmen sich der
Innovationskraft deutscher Medizin-
technikhersteller, der Nutzenbewer-
tung und dem neuen Vorschlag der
EU-HTA-Verordnung sowie den The-
men Compliance und Digitalisierung
im Gesundheitswesen. Beitrage tiber
spannende und aktuelle Forschungs-
projekte runden die Publikation ab.

SPECTARIS. Deutscher Industrieverband

fiir optische, medizinische und
mechatronische Technologien e.V.

Werderscher Markt 15, 10117 Berlin

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

www.spectaris.de

Das rund 120 Seiten umfassende
SPECTARIS Jahrbuch ,Die deutsche
Medizintechnik-Industrie” wird zur
MEDICA 2018 veroffentlicht und kann
dann tber die SPECTARIS-Website
www.spectaris.de/medizintechnik/
heruntergeladen werden. Alternativ
kann das Buch kostenfrei (zzgl. Ver-
sandkosten) beim Industrieverband
als Hardcopy bestellt werden.

Marcus Kuhlmann

Leiter Fachverband Medizintechnik
Tel.: 030 41 40 21-17

E-Mail: kuhlmann@spectaris.de

Madeleine Wendt

Junior-Referentin Medizintechnik / Regu-
latory Affairs

Tel.: 030 41 40 21-68

E-Mail: wendt@spectaris.de
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KEINE ANGST VOR KOLLEGE KI

Kiinstliche Intelligenz hat in den letzten Jahren eine neue Reifephase erreicht und entwickelt sich zum
absoluten Trendthema der Digitalisierung in allen Lebensbereichen — auch in der Medizin.

Bitkom e.V.
Albrechtstral3e 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Julia Hagen, Bitkom-Referentin Health & Pharma

s gibt eigentlich keinen Bereich,

in dem Kiinstliche Intelligenz

(KI) keine Relevanz hitte — von
der Bildung iiber die Energieversor-
gung bis zur Verkehrsplanung. Mit
das grofite Potenzial gibt es tatsdch-
lich in der Medizin. Ein Beispiel: Das
medizinische Wissen, das wir heute
haben, verdoppelt sich alle 75 Tage.
Taglich werden 3000 medizinische
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Fachartikel veroffentlicht. Kein Arzt
der Welt kann das verarbeiten — fir
ein KI-System ist es aber kein Prob-
lem. KI kann Arzten helfen, schnell
gute Entscheidungen zu treffen.

Kiinstliche Intelligenz verandert
in der Medizin die Pravention, Diag-
nose und Therapie, aber auch die Rol-
le des Arztes. Kiinstliche Intelligenz
kann beispielsweise Radiologen oder
Gastroenterologen dabei unterstiit-
zen, die Unmengen an Daten und
Bildmaterial auszuwerten, Onkologen
konnen Hinweise auf besondere Aus-
priagungen einer Krebserkrankung
erhalten. Kiinftig kénnen Risikopati-
enten frithzeitig vorgewarnt werden,
bevor ein kritisches Ereignis wie ein
Herzinfarkt oder Hirnschlag eintritt.
Eine Kiinstliche Intelligenz kann im
Ubrigen aber auch von biirokrati-
schen Aufgaben entlasten, mit denen
Krankenhausarzte tdglich bis zu drei
Stunden ihrer wertvollen Zeit ver-
bringen.

Man darf sich einen Robo-Doc
nicht wie einen Androiden vorstellen,
der anstelle eines Gehirns ein neuro-
nal-synaptisches Netz besitzt und
agiert wie ein Arzt aus Fleisch und
Blut. Eine KI ist immer hochspeziali-
siert. Sie kann also z.B. eine maligne
Hautveranderung erkennen. KI-Syste-
me werden Arzte also nicht ersetzen.
Man muss sie sich eher wie hochspe-
zialisierte, medizinische Analysten
vorstellen. Kinstliche Intelligenz
wird so nicht Wettbewerber, sondern
der Kollege fiir den Arzt werden. Der
Mediziner hat dann voraussichtlich
mehr Zeit fiir seine Patienten.

In Deutschland scheinen sehr viele
Arzte auch durchaus offen zu sein fiir
eine KI-Unterstiitzung im Versor-
gungsalltag. Das hat eine gemeinsame
Umfrage von Bitkom und Hartmann-
bund verdeutlicht, an der sich 477
Arzte aus Klinik und Praxis beteilig-
ten. Befragt nach Zukunftsszenarien
fur das Jahr 2030, sieht jeder dritte
Arzt kiinstliche Intelligenz im medizi-
nischen Alltagseinsatz.

Damit diese Zukunftsvision Wirk-
lichkeit wird, muss Deutschland, das
heute als Industrie- und Automobil-
nation gilt, in Zukunft eine KI-Nation
sein. Dafiir braucht es nicht in erster
Linie Computer, sondern Koépfe und
Daten. Wir miissen diese klugen K&p-
fe an unseren Schulen und Hochschu-
len ausbilden und dann dafiir sorgen,
dass sie ihr Wissen hier in die Praxis
tibersetzen und nicht auf dem
schnellsten Weg ins Ausland gehen.
Der Ankiindigung der Bundesregie-
rung, Daten verfiigbar und nutzbar zu
machen und dafiir auch den entspre-
chenden nationalen und EU-weiten
Rechtsrahmen zu schaffen, kommt
dabei herausragende Bedeutung zu.
Nur mit Daten lédsst sich kiinstliche
Intelligenz trainieren und kénnen
Verbraucher, Patienten und Arzte von
KI-Systemen profitieren. Fiir industri-
ell gepragte Volkswirtschaften wie
Deutschland bedeutet KI eine neue
Stunde null.

Julia Hagen
Bitkom-Referentin Health & Pharma

FOTO; © BITKOM
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PREIS FUR PATIENTENSICHERHEIT IN DER
MEDIZINTECHNIK VERGEBEN

Der erste Preis fiir Patientensicherheit in der Medizintechnik geht in diesem Jahr an Dr. Marie-Luise
Metasch von der TU Dresden fiir ihre Dissertation im Bereich der Mittelohrchirurgie.

ie Deutsche Gesellschaft fur

Biomedizinische Technik im

VDE (VDE|DGBMT) und das
Aktionsbiindnis fiir Patientensicher-
heit haben auch in diesem Jahr wieder
den ,Preis fur Patientensicherheit in
der Medizintechnik“ vergeben. Uber
den ersten Preis und 5000 Euro freut
sich Dr. Marie-Luise Metasch von der
Medizinischen Fakultiat Carl Gustav
Carus der Technischen Universitit
Dresden. Den zweiten Preis teilen sich
Dr. Axel Lowe vom Institut fiir Biome-
dizinische Technik des Karlsruher In-
stituts fur Technologie sowie Leonard
Pawelzik vom Fachbereich Physikali-
sche Technik der Fachhochschule
Miinster. Beide erhielten jeweils 750
Euro. Die Ubergabe der Preise erfolgte
im Rahmen der Jahrestagung der
VDEDGBMT in Aachen.

Dr. Marie-Luise Metasch erhielt
den ersten Preis fiir ihre Dissertation
zum Thema ,Qualititssicherung in
der Mittelohrchirurgie: Experimentel-
le und intraoperative Messungen der
Signaliibertragung der Ossikelkette
bei elektromagnetischer Anregung
zur Entwicklung und Evaluation eines
Monitoringsystems fiir Tympanoplas-
tik“. Die Tympanoplastik-Operation
birgt ein besonderes Risiko: Da bei
defektem Trommelfell eine Qualitits-
kontrolle der Mittelohriibertragung
bisher nur sehr eingeschriankt mog-
lich war, kann es zu Misserfolgen
kommen. Durch die Entwicklung ei-
nes alternativen Messsystems mit
elektromagnetischer Anregung kann
nun erstmals bereits intraoperativ die
Horleistung beurteilt werden und so-
mit noch wéhrend des Eingriffs in

DGBMT im VDE

Deutsche Gesellschaft
flir Biomedizinische Technik im VDE

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

www.vde.com/dgbmt

Die drei Gewinner des Preises fur
Patientensicherheit 2018 Dr. Axel Lowe,
Leonard Pawelzik und Dr. Marie-Luise
Metasch (v.l.n.r) mit Laudator

Prof. Dr. Claus Backhaus bei der Verleihung
am 26. September 2018 in Aachen.

Narkose eine eventuell notwendige
Korrektur der Prothesenposition vor-
genommen werden. Die Erfolgschan-
cen der Operation steigen dadurch
erheblich und das Risiko eines Miss-
erfolgs wird gesenkt — ein echter Er-
folg fiir die Patientensicherheit.

Den zweiten Preis erhielten Dr.
Axel Lowe fir seinen Beitrag ,Neue
elektrokardiographische Kriterien zur
Echtzeit-Beurteilung der Blockade von
anterioren Mitrallinien — Vi-Jump
und Vi-Delay“ und Leonard Pawelzik
fir den Beitrag ,Entwicklung eines
hydro-akustischen Messverfahrens
zur Prévention von Paravasaten®.
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NEUE METASTUDIE: ,DIGITALISIERUNG IM
GESUNDHEITSWESEN"

Die Unternehmensberatung McKinsey & Company hat in Zusammenarbeit mit dem BMC eine
Metastudie mit dem Titel , Digitalisierung im Gesundheitswesen: die Chancen fiir Deutschland”
herausgegeben. Ein Ergebnis: Es wartet eine Digitalisierungsdividende von 34 Milliarden Euro.

Bundesverband Managed Care (BMC)
Friedrichstral3e 136, 10117 Berlin
E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

er vollstandige Rollout der 26
digitalen Technologien hat ei-
nen okonomischen Nutzen
von bis zu 34 Milliarden Euro und
entspricht zwolf Prozent der gesam-
ten Gesundheits- und Versorgungs-
kosten in Deutschland® - so eines der
zentralen Ergebnisse aus der Ende
September veroffentlichten Studie
von McKinsey in Kooperation mit
dem BMC. Die Metastudie
basiert auf mehr als 500 in-
ternationalen Forschungsdo-
kumenten, die eine Analyse
des Nutzenpotenzials von 26
derzeit verfiigbaren digitalen
Gesundheitstechnologien er-
moglicht. Zur Uberpriifung
der Analyse wurden Exper-
teninterviews durchgefiihrt.
Die Studie legt nahe, dass
trotz des demografischen
Wandels die Gesundheitsver-
sorgung durch Digitalisie-
rung kostengiinstiger und
mit einer hoheren Qualitat
erfolgen kann. Die 26 digita-
len Gesundheitstechnologien
werden in der Untersuchung
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in sechs Losungskategorien mit ver-
schiedenen Einsparpotenzialen darge-
stellt und zusammengefasst.

Die grofiten Einsparpotenziale
zeigen sich durch die Nutzung der
elektronischen Patientenakte und des
elektronischen Rezeptes sowie web-
basierter Interaktion zwischen Arzt/
innen und Patient/innen. Der digitale
Austausch von Gesundheitsdaten eb-
net dabei den Weg fiir wesentliche
andere digitale Gesundheitsservices.
Anders als erwartet, zeigt die Studie
auflerdem, dass Effizienzgewinne
zum grofiten Teil fir die Leistungser-
bringer entstehen. Somit profitieren
Arzt/innen und Krankenhiuser von
70 Prozent des erreichbaren Nutzen-
potenzials, Krankenkassen hingegen
von 30 Prozent. Diese Digitalisie-
rungsdividende setzt sich aus der
Effizienzsteigerung durch die Umset-

zung von Digitalisierung und durch
die Reduzierung von uberflissigen
Nachfragen, z.B. nach Untersuchun-
gen oder Krankenhauseinweisungen,
zusammen.

Bereits vor Veroffentlichung der
Studie und Erscheinen des Handels-
blatt-Artikels ,Deutschland konnte
mit digitaler Medizin Milliarden spa-
ren‘ am 27. September 2018 gab der
BMC im Rahmen eines Hintergrund-
gespraches die Chance, gemeinsam
mit Dr. Stefan Biesdorf, Partner bei
McKinsey & Company, die Ergebnisse
der Untersuchung in einem Teilneh-
merkreis von 6o Personen zu beleuch-
ten und zu diskutieren.

Eine Kurz- und Langfassung der Studie
finden Sie auf www.bmcev.de
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SO KANN TELEMEDIZIN
VERSORGUNGSLUCKEN SCHLIESSEN

Angebote fiir elektronische Gesundheitsakten bringen frischen Wind ins System

er 121. Deutsche Arztetag in
D Erfurt hat bereits den berufs-
rechtlichen Weg fiir die aus-
schlieflliche Fernbehandlung von Pa-
tienten geebnet. Zudem fordert das
Gremium einen Rechtsanspruch fir
Versicherte auf die elektronische Pa-
tientenakte. Miissten daraus folgend
nicht eine Vielzahl von Angeboten
fir Videosprechstunden ,wie Pilze
aus dem Boden spriefien“? Bislang sei
dies nicht so, beobachtet Dr. Nikolaus
Schumacher, Deputy Chairman Am-
ref Flying Doctors und CEO Nambaya
GmbH: ,Die neuen Moglichkeiten
miissten bekannter gemacht werden®.
Schumacher ist Chairman der Dis-
kussionsrunde beim diesjahrigen
MEDICA HEALTH IT FORUM am
Donnerstag, 15. November, mit dem
Leitthema ,Last mile health — helpful
tech for rural areas”. Es geht um Ver-
sorgung in landlichen Regionen welt-
weit und auch hierzulande. In
Deutschland ist zwar Baden-Wiirt-
temberg mit Projekten zur aus-
schlieflichen Fernbetreuung von sie-
ben Anbietern (Stand Juni 2018:
TeleClinic, Kassenirztliche Vereini-
gung Baden-Wiirttemberg, Justizmi-
nisterium Baden-Wirttemberg, KRY,
Minxli und DrEd) ein Vorreiter, doch
auch im Flachenland Schleswig-
Holstein soll Telemedizin eingesetzt
werden. Hier wurden kiirzlich Fern-
behandlungsoptionen auch aufier-
halb von Modellprojekten zugelas-
sen. Dr. Monika Schliffke, Vorsitzen-
de der Kassendrztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein, wirbt damit,
einen drztlichen Telefondienst mit
der Option einer Videosprechstunde
einzufiihren, der an sieben Tagen der
Woche rund um die Uhr verfiigbar ist
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— und der helfen soll, die Notaufnah-
me der Krankenhduser zu entlasten.
Ebenfalls in diesem Sinne ist die
Funktion einer ,Notfall-App“ ge-
dacht. Sicher ist: Wenngleich die tele-
medizinische Sprechstunde in
Deutschland bislang kaum von nie-
dergelassenen Arzten angeboten
wird, so gibt es doch grofle, mit der
Technologie verkniipfte Hoffnungen.
Fur Schumacher bieten diese fiir
den Arzt den Vorteil, schneller an
wichtige Daten zu kommen. Kiinftig
konnten zum Beispiel die Kardio- oder
die Schlaf-Diagnostik mit Daten aus
dem Alltag des Patienten vielfach sehr
viel glinstiger werden, als sie es der-
zeit ist. Durch einen Abgleich mit ei-
ner passenden Datenbank konnen
hier Auffilligkeiten rund um die Uhr
an sieben Tage der Woche festgestellt
werden. ,Und die Technologie kennt
keinen schlechten Tag®, verdeutlicht
Schumacher. Problematisch seien aus
seiner Sicht jedoch Anwendungen, die
standig Patienten tiberwachten. Zum
einen gebe es oft Fehlalarme und zum
anderen miussten Ressourcen weiter-
hin fiir den echten medizinischen Not-
fall aufgebaut bzw. erhalten bleiben.

EUROPA KANN VIELES VON AFRIKA
LERNEN

Telemedizin wiirde sich insgesamt da-
fir eignen, Ressourcen besser ein-
zusetzen. ,Der Bildschirm ist etwas
anderes als ein Telefon“, so Schuma-
cher. Am Telefon seien die Menschen
undisziplinierter, berichtet er aus sei-
nen Erfahrungen bei Flying Doctors
in Afrika und Australien: ,Wir fithren
statt Telefon- nur noch Videosprech-
stunden. Das ist effizienter.“ Dies miis-
se auch in Deutschland ein wichtiger

Bestandteil des arztlichen Alltags wer-
den - zum Beispiel fiir das Ausstellen
einer Arbeitsunfihigkeitsbescheini-
gung. Das sei auch problemlos per
Videosprechstunde machbar. Schu-
macher glaubt ferner, dass Europa in
Bezug auf die Telemedizin vieles so-
gar von Afrika lernen konne.

In Afrika engagiert sich beispiels-
weise Merck. Aus ehemaligen Con-
tainern zur Vergabe von Arzneimit-
teln werden in Kenia Gesundheitszen-
tren, die auch Versicherungen anbie-
ten. Dazu gehort die Ausbildung von
Gemeindeschwestern, die die Men-
schen vor Ort betreuen und die tele-
medizinisch unterstitzt werden. Boris
A. Hesser, Ph. D., Head of Integrated
Healthcare Services, wird beim
MEDICA HEALTH IT FORUM das
Vorhaben erliutern, das durchaus
profitabel werden konnte.

Dagegen setzt vitaphone auf den
deutschen Markt. Mit den Lésungen
der Firma soll nichtdrztliches Perso-
nal beurteilen konnen, in welchen
Féllen tatsachlich ein Arzt hinzuzuzie-
hen ist. Per ,TeleArzt“ kann die Arzt-
konsultation bei Bedarf binnen Minu-
ten eingeleitet werden. Dem Arzt lie-
gen dann die beim Patienten generier-
ten Daten bereits vor. Dr. Thomas
Zenk, Geschaftsfithrer der vitaphone
GmbH, wird die Losungen zur Diskus-
sion in Diisseldorf stellen.

ELEKTRONISCHE GESUNDHEITS-
AKTEN IN PATIENTENHAND

Auch die elektronische Gesundheits-
akte hat das Potenzial, die Versorgung
der Versicherten zu verbessern. So-
mit wagt das MEDICA HEALTH IT
FORUM auch in diesem Falle einen
Blick voraus — wobei das, was Pflicht

FOTOS: © MESSE DUSSELDORF, CONSTANZE TILLMANN



wird, bereits heute umgesetzt wird
und sogar einen eigenen Markt hat:
,Wir sehen eine grofle Dynamik",
schildert auch Ingo Horak, Chief Mar-
ket Access Officer bei Vivy. Er mode-
riert die Diskussion am Montag (12.11.)
ab 13 Uhr, die der Frage nachgeht:
,Geht die digitale Revolution im Ge-
sundheitswesen vom Patienten aus?“.

Patientenzentrierte Gesundheits-
akten auf dem Smartphone im Wett-
bewerb der Krankenkassen konnten
dabei tiber das Potenzial verfiigen, der
Digitalisierung zum Durchbruch zu
verhelfen. Vivy bietet eine intuitiv zu
bedienende elektronische Gesund-
heitsakte, die aus jedem Smartphone
einen Ort macht, an dem alle relevan-
ten medizinischen Unterlagen gesam-
melt werden konnen. Dank sicherer
Verschliisselung passiert die Ubertra-
gung nach den héchsten Standards
beim Datenschutz und verfiigt tiber
Zertifizierungen wie beispielsweise
als Medizinprodukt die CE- oder
TUV-Zertifizierung, sodass samtliche
sensiblen Informationen ausschlief}-
lich fiir den Nutzer selbst einsehbar
sind. Partner von Vivy sind bereits
jetzt private Krankenversicherungen

wie die Allianz und gesetzliche Kran-
kenkassen wie die DAK oder IKK Clas-
sic. Klar ist: ,In Deutschland gibt es
bereits Plattformen, die von den Kran-
kenkassen getrieben sind“, meint Ho-
rak. Dazu zidhlen die elektronischen
Gesundheitsakten von AOK sowie TK,
die zusammen mit Vivy einen grofien
Teil des Marktes abdecken. Der Markt
wird also in Deutschland kiinftig stark
von kassenfinanzierten Gesundheits-
akten bestimmt. Jetzt gehe es darum,
welche Plattform sich bei den Nut-
zern, den Patienten durchsetze und wo
sich welche Krankenkasse engagiere.

~DER PATIENT MUSS HERR SEINER
DATEN BLEIBEN*”

Bei allem Wettbewerb sei laut Horak
jedoch sicherzustellen: ,Der Patient
muss Herr seiner Daten bleiben. Er
muss die Freiheit haben, bei einem
Versicherungswechsel die Daten von
einer Akte in die andere verlustfrei zu
transferieren. Wichtig sei auch die
Anbindung der Patientenakten an die
,Datenautobahn im Gesundheits-
system®, die Telematikinfrastruktur.
,Hier wird man auf die regulatori-
schen Vorgaben zu achten und eine

Zertifizierung durch die gematik um-
zusetzen haben®, erklart Horak. Wird
der Referentenentwurf des Termin-
service- und Versorgungsgesetzes um-
gesetzt, dann miissen Krankenkassen
ihren Versicherten spitestens ab 2021
eine elektronische Patientenakte (ePA)
zur Verfiigung stellen und sie dartiber
informieren. Der Zugriff auf medizini-
sche Daten der ePA soll auch mittels
Smartphone oder Tablet ermoglicht
werden, wobei die Einwilligung des
Versicherten in die Nutzung der medi-
zinischen Anwendungen — unter Be-
achtung des Datenschutzes — verein-
facht werden soll.

Beim MEDICA HEALTH IT
FORUM wird diese Diskussion also
sehr aktuell sein. Auch weitere Schnitt-
stellen beispielsweise zu KV-Connect
oder in Arztinformationssysteme wie
medatixx sind bedeutsam, um ent-
sprechende Daten mit Patienten aus-
tauschen zu konnen. Dabei laufen die
Entwicklungen aufeinander zu. Auf
der einen Seite bringt die Datenauto-
bahn Arzten, Kliniken und Apotheken
einen schnellen und sicheren Daten-
transfer. Auf der anderen Seite bieten

Krankenkassen und Krankenversiche- >
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rungen ihre Patienten-Losungen an.
Der Mehrwert der Vernetzung fiir Pa-
tienten, Leistungserbringer und Kran-
kenkassen ist aus Sicht von Horak
klar — und nun scheint auch der Wille
der Politik vorhanden: ,Diese Ent-
wicklung bekommt eine Dynamik, die
wir vom Gesundheitswesen bislang so
nicht kennen.“ Umso spannender
wird das diesjdahrige Symposium im
Rahmen des MEDICA HEALTH IT
FORUM.

DAS SMART HOSPITAL ALS
PATIENTENZENTRIERTE LEITIDEE
Solche Technologien ndhren Hoff-
nungen und Befiirchtungen. Eine Dis-
kussionsrunde des Forums zu Smart
Hospitals lauft unter dem Titel ,from
Deep Learning to Robotic Process Au-
tomation“. Prof. Stefan Heinemann,
Universitatsmedizin Essen Smart
Hospital, Ethik/FOM Hochschule,
wird insbesondere das Engagement
der Universititsmedizin Essen schil-
dern, wo das ,Smart Hospital“ als
patientenzentrierte Leitidee ernst ge-
nommen wird. ,Ein bisschen Smart
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hier und da ist zu wenig, man muss es
ganzheitlich angehen, aber auch die
Realititen im Krankenhausbetrieb
und der Medizin selbst im Blick behal-
ten”, fiigt er hinzu. Aber man diirfe
nicht in Euphorie verfallen. Etablierte
Strukturen seien gerade in der institu-
tionellen Medizin nicht mal eben zu
verdndern, von den politischen und
o6konomischen Rahmenbedingungen
ganz zu schweigen. ,Aber eins ist mei-
nes Erachtens ganz deutlich: Wenn
die Krankenhduser es nicht selber ge-
stalten, werden es andere Marktteil-
nehmer tun, ob man diese oft globa-
len Entwicklungen nun begriifit oder
nicht.“

Aus Sicht von Heinemann werde
die Patientensouveridnitit auf dem
Umweg iiber ihre Kundeneigenschaft
gestdarkt: ,In Zukunft konnen Patien-
ten nicht nur Datenspender, sondern
auch Datenselbstzahler sein. Thre
Daten sind eine Wihrung — ohne da-
bei ihre Souverdnitdt oder gar reale
Nachteile zu riskieren. Der Patient ist
Souverdn seiner Daten und dazu
braucht es entsprechende Aufkldrung.
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Und Sicherheit vor Datenkriminalitat,
aber auch vor systembedingten Nach-
teilen — niemand will eine Patien-
ten-SCHUFA — muss priorisiert wer-
den. Aber ohne dass Datenschutz ein
Risiko fiir Kranke wird.“ Die Kompe-
tenz der Arzte und Pflegenden werde
aber nicht infrage gestellt. Ganz im
Gegenteil, so Heinemann: ,Nur mit
medizinischer Expertise abgesichert
kann es gehen. Nicht das Zuviel an
kinstlicher Intelligenz ist das Prob-
lem, die Forderung natiirlicher Intelli-
genz muss unser Fokus sein. Einen
Wettbewerb um gleichsam maschi-
nell wiederholbare Tatigkeiten und
Massenberechnungen braucht man
mit keiner Software zu fiithren, aber
Empathie und Ethik als USP auszu-
bauen.“ Der Outcome im Sinne der
Patienten sei das Ziel der Wertschop-
fungskette. ,Es wird zudem neue Be-
rufsfelder an den Schnittstellen Medi-
zin und Digitalisierung geben, die
neue Moglichkeiten fiir Pravention,
Diagnose, Therapie und Nachsorge
rund um das Smart Hospital als Ver-
trauensinstitution eréffnen werden -
und dadurch neue Karrierewege im
Smart Hospital, also auch Wertschat-
zungsketten®, schildert Heinemann.
Einen Teil der Losungen wird man
beim MEDICA CONNECTED
HEALTHCARE FORUM diskutieren
konnen, und zwar am Dienstag, 13.
November, 11 - 13 Uhr. Dort geht es
dann um Kiinstliche Intelligenz, Big
Data und IoT.

Weitere Informationen zum
MEDICA HEALTH IT FORUM unter:
www.medica.de/mhif1

B DR. LUTZ RETZLAFF

freier Medizinjournalist (Neuss)
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RAUS AUS DEM WHATSAPP-DILEMMA

ENTSCHEIDERFABRIK prasentiert bei der MEDICA 2018 ihre diesjdhrigen Digitalisierungsprojekte

hatten tiber WhatsApp und Co

ist praktisch. Das kennt jeder

aus seinem privaten Umfeld.
Und viele nutzen diverse Messen-
ger-Dienste auch beruflich, was selbst
in Kliniken zu beobachten ist. Doch
das kann durchaus problematisch
sein. Das ,WhatsApp-Dilemma“ ist
konsequenterweise eines der finf
Digitalisierungsthemen 2018 der
IT-Initiative ENTSCHEIDERFABRIK.
Diese prasentiert sich mit einem gro-
fen Gemeinschaftsstand in Messe-
halle 15 bei der MEDICA in Diissel-
dorf und bringt sich mit ihren aktuel-
len Projekten auch inhaltlich ein in
den parallelen 41. Deutschen Kran-
kenhaustag.

Dr. Jochen Groppe, CONSULItAS,
kennt die zahlreichen Vorteile der
schnellen Kommunikation iiber
Chat-Dienste wie WhatsApp, aber
auch ihre Hemmnisse: ,Diese verstofdt
aus vielerlei Griinden gegen die Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO).“
Dass der Server nicht in Europa steht,
ist nur einer dieser Punkte. Groppe
macht auch aufmerksam darauf, dass
die IT-Abteilung die Kontrolle der
elektronischen Kommunikation ha-
ben sollte. Greift das Personal auf

WhatsApp zuriick, hat sie diese nicht.
Das bedeutet ganz konkret, dass ein
Klinik-Mitarbeiter, der das Unterneh-
men verldsst, die entsprechende Chat-
gruppe noch lange nicht verlassen
haben muss — und somit méglicher-
weise Uber lange Zeit interne Infor-
mationen bekommt, die er eigentlich
nicht mehr erhalten sollte. Derjenige,
der die Gruppe moglicherweise ein-
mal vor Jahren aufgesetzt hat, der ist
vielleicht nicht willens oder in der
Lage, die Mitgliederliste auf Aktuali-
tat zu prifen. ,WhatsApp ist keine
Unternehmenslésung — es braucht
eine Enterprise-Messaging-Losung®,
fasst Groppe zusammen. Er meint, ein
Klinikum miisse seine Mitarbeiter
darauf aufmerksam machen.

ALTERNATIVEN MUSSEN HER

Es reiche aber nicht, den Mitarbeitern
dieses prinzipiell sinnvolle Werkzeug
nur zu nehmen. Vielmehr misse der
Arbeitgeber eine Alternative bieten,
die genauso intuitiv zu nutzen sei,
aber die Moglichkeiten bietet, die im
Unternehmensbereich benotigt wer-
den. Diese Herausforderung wird im
Digitalisierungsprojekt ,Beseitigung
des WhatsApp-Dilemmas durch siche-

re mobile Krankenhaus-Kommunika-
tionslosung“ aufgegriffen. Hieran be-
teiligen sich die Kliniken Nordober-
ptalz, die St. Augustinus-Kliniken, die
Vestischen Caritas-Kliniken, das Klini-
kum Oldenburg, das Westpfalz-Klini-
kum sowie das Universitatsklinikum
Miinster. Auf Industrieseite ist Net-
Sfere involviert. Laut Groppe bertick-
sichtige das Projekt die vier Sdulen:
Sicherheit, Kontrolle fir die IT, Com-
pliance sowie Funktionen fiir den
Austausch und die Zusammenarbeit.

Im Rahmen der ENTSCHEIDER-
FABRIK wird keine Konzeptstudie
vorgestellt. Vielmehr geht es um die
konkrete Umsetzung der Pline durch
die beteiligten sechs Krankenhdauser.
Seit Februar 2018 wurden Administra-
toren fiir ein Panel geschult, mit dem
sie beispielsweise User-Accounts auf-
setzen und l6schen konnen. Einige
Einrichtungen probieren dies zu-
néchst mit 30 bis 40 Nutzern aus und
geben ein Feedback, um die Applika-
tionen weiterzuentwickeln und zu
verbessern. Genutzt wird diese Lo-
sung bereits weltweit — und branchen-
neutral. In einem zweiten Schritt sol-
len sogenannte Mehrwerte aufgesetzt
werden.
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Bereits jetzt ist es moglich, tiber
eine sichere API-Programmierschnitt-
stelle Zusatzdienste einzurichten. Ein
Beispiel sind Alarme. Wird ein spezi-
eller Alarm-Server eingerichtet, so
kann via Nachrichten-Dienst schnell
zur Evakuierung beispielweise bei
einem Brand aufgerufen werden.
Manche Einrichtungen planen auch
bereits E-Learning-Funktionalitdten.
So kénnte ein Arzt den richtigen Um-
gang mit Krampfpatienten filmen und
iiber die gleiche Plattform hochladen.
Denn verschliisseltes Video-Streaming
und verschlisselte Sprachanrufe sind
moglich. Das Ganze ginge auch via
Gast-Zugéngen. Beziiglich der Nutzer-
zahlen sind nach oben keine Grenzen
bei den Nutzern gegeben. Bei kleinen
Einrichtungen konnte die Cloud-Lo-
sung mit Telekom-Server ckonomisch
sinnvoll sein. Und eine Integration in
Krankenhausinformationssysteme
(KIS) soll ebenfalls moglich werden.
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PATIENTEN AUSSERHALB DES

KRANKENHAUSES UNTERSTUTZEN
Insbesondere die Patientenbindung
vor und nach dem Klinikbesuch hat
unterdessen Stephan Popp, aycan
Digitalsysteme, im Blick. Er hat den
Trend der Ausdehnung der Wert-
schopfung auf die pra- und poststatio-
nare Phase ausgemacht. Solche Aktivi-
taten konnen durch digitale Betreu-
ung der Patienten unterstiitzt werden.
So soll der Patient die Gesundheitsda-
ten von seinem Smartphone beim
Krankenhaus qualifiziert speichern
und nutzen lassen konnen. Die un-
komplizierte Ubertragung von Daten
aus einem mobilen Gerét in die Kran-
kenhaussoftware ist damit auch in die-
sem Jahr ein wichtiges Thema der
ENTSCHEIDERFABRIK. Popp betei-
ligt sich mit seinem Unternehmen am
Projekt ,Digitalisierung 4.0 — IHE XDS
Connector fur Apple HealthKit und
CareKit“. Wahrend hier im vergange-

nen Jahr Apple im Vordergrund stand,
liegt in diesem Jahr der Fokus auf
Android-Geriten. Die Vielfalt der Ge-
riate und Betriebssysteme sei diesbe-
zuiglich eine besondere Herausforde-
rung, so Stephan Popp. Programme
wie Apple CareKit oder Apple Health-
Kit und eine zentrale Schnittstelle zu
Fitness-Daten gibt es hier nicht. ,Die
Schwierigkeit ist es, an die Daten der
Sensoren in den Fitness-Armbéndern
oder Blutdruckmessgeraten zu kom-
men*, verdeutlicht Popp. Ein weiterer
Unterschied sei, dass die Daten in der
Apple-Umgebung beim Nutzer blei-
ben konnten, bei Android gehe laut
Popp immer ein Teil der Daten an
Google. Zudem wird in diesem Projekt
die Unterstiitzung fir IHE XDS und
HL7 FHIR hinzugefiigt. Dies unter-
stiitzt den Datenaustausch zwischen
Softwaresystemen im Gesundheitswe-
sen — auch zu Apple-Geriten. ,Zum
Start von i0S 11.3 konnte man sich als
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Patient in Amerika bei 40 Kranken-
h&usern einen Account geben lassen®,
schildert Popp. Wurde dieser Zugang
aktiviert, dann hatte der User sofort
die gesamten Daten aus dem Klinik-
aufenthalt in seiner App. Dies spricht
aus Sicht von Popp fiir die Nachhaltig-
keit des HL7-FHIR-Standards. Offen
ist aus seiner Sicht, wann Apple diesen
Standard fiir seine Geréte in Deutsch-
land freischalten wird. Er ist sich aber
sicher: ,Wenn dies geschieht, werden
viele Krankenhduser einen entspre-
chenden Dienst anbieten wollen.“ Fiir
Popp ist es klar: THE XDS ist der kiinf-
tige Standard fiir Kommunikation von
Gesundheitseinrichtungen unterein-
ander, HLy FHIR fiir die Kommunika-
tion mit dem Patienten. Ein Beispiel
fir die Kommunikation mit dem Pati-
enten kann sein, dass der Termin eines
Patienten tiber HL7 direkt in den Ter-
minkalender des Patienten eingetra-
gen wird. Auch dies ist ein moglicher
Anwendungsfall dieses Digitalisie-
rungsprojektes. Aufseiten der Klini-
ken beteiligen sich daran die Kliniken
Miihldorf am Inn, Vivantes Netzwerk
tir Gesundheit, das Klinikum Ingol-
stadt sowie die evangelischen Klinik-
gruppen ATEGRIS und edia.con.

APPLE WATCH 4 KANN WICHTIGE
INFORMATIONEN LIEFERN

Gerade die Apple Watch 4 beweist zu-
dem, dass die dem Patienten daraus
zugdnglichen Gesundheitsdaten wich-
tige und zugleich kontinuierliche In-
formationen auch fur die elektroni-
sche Fallakte liefern kénnen — also fiir
die elektronische Akte, die der profes-
sionellen Kommunikation dient. Eine
spezielle EKG-App der Apple Watch
ermoglicht es, ein Ein-Kanal-EKG
durch einfaches Fingerauflegen auf-
zuzeichnen. Vergleichbare Funktio-
nen gibt es auch fiir andere Smartpho-
nes. ,Das ist ein weiteres Beispiel, wie
sich mehrere Innovationen wie die
elektronische Fallakte, innovative Pa-
tientenakten und bahnbrechende We-
arable-Anwendungen erginzen kon-
nen und es so zu Synergien kommt

mit spiirbarem Mehrwert fiir Patien-
ten und Kliniker*, erkldrt Luca Motzo,
dimc.it - innovation management
consulting.

~FALLAKTE PLUS”: DER PATIENT
BLEIBT STETS EINGEBUNDEN

Er ist Berater beim Digitalisierungs-
projekt ,Fallakte Plus: Uberleitung
der nédchsten Generation und der Pati-
ent ist stets dabei“, an dem auf Indus-
trieseite CGM Deutschland teilnimmt.
Aufseiten der Kliniken sind die
Uniklinik der RWTH Aachen, das
Universitatsklinikum Disseldorf und
das Stadtische Krankenhaus Maria-
Hilf Brilon involviert. Unter die Lupe
genommen wurde im Rahmen des
Projekts zum Beispiel die stationare
Aufnahme der Aachener Uniklinik.
Diese dauert durchschnittlich zehn bis
zwolf Minuten. Dabei wird etwa er-
klart, wie das Multimedia-System
funktioniert, wie das Telefon aufgela-
den wird und was die DSGVO bedeu-
tet. Zusitzlich miissen verschiedene
Dokumente unterschrieben werden,
zu denen der Behandlungsvertrag
oder die Einwilligungserklarung zur
Dateniibertragung zahlen. Eine zu-
satzliche intensive Aufklarung tber
Patientenakten wiirde den Rahmen
des Aufnahmeprozesses sprengen.
Stattdessen konnte ein Flyer informie-
ren, der mit der Patientenmappe iiber-
reicht wiirde. Dariiber hinaus kénnte
eine Art ,Digitalisierungsconcierge*
Fragen des Patienten beantworten
und Hilfestellung bei der Anlage und
Pflege der Patientenakte leisten.

Der Patient kommt jedenfalls hiu-
fig mit Vorabinformationen ins Klini-
kum. Case Manager scannen dann die
mitgebrachten Dokumente ein und
fiihren sie der Patientenakte im KIS
zu. Dabei sind sehr unterschiedliche
Formen der Dokumente zu bewilti-
gen: Vom Einseiter bis zum Leitz
Ordner mit der gesamten Kranken-
geschichte ist alles dabei. Das Case
Management nimmt jedoch beim
Scannen keinerlei Qualifizierung oder
Zuordnung vor. Das miissen dann die

Arzte miihevoll leisten. Hier tut sich

eine mogliche Fehlerquelle auf - insbe-
sondere dann, wenn viele Informatio-
nen verarbeitet und einzuordnen sind.
Somit wire ein Werkzeug hilfreich,
das es dem Case Management erlaub-
te, die Daten zu qualifizieren und einer
Kategorie zuzuordnen. Auch verldssli-
che Informationen iiber die Kontakt-
moglichkeiten zum Patienten oder
seine Angehorigen wiren zudem wich-
tig (fiir das Entlassmanagement). Auch
diese konnten iiber ein solches Werk-
zeug abgefragt werden. Im Universi-
tatsklinikum Aachen wird jetzt zudem
eine Losung realisiert, bei der der Pati-
ent den Anamnesebogen bereits im
Vorhinein ausfiillen kann. Gespannt
sein diirfen Arzt und Patient zudem,
wie sich alle diese elektronischen Ak-
ten irgendwann auf die elektronischen
Patientenakte abstimmen lassen, die
Krankenkassen fiir ihre Versicherten
bis 2021 einfithren miissen.

Insgesamt wurden im Februar auf
dem sogenannten Entscheider-Event
die fiinf Digitalisierungsthemen der
Gesundheitswirtschaft aus zwolf Fina-
listen gewdhlt. Neben den drei oben
vorgestellten Digitalisierungsprojek-
ten 2018 wird die ENTSCHEIDERFAB-
RIK im Rahmen der MEDICA 2018
,Unterstiitzung klinischer Entschei-
dungen mit Computer-interpretierba-
ren Leitlinien“ sowie ,virtuelle Video-
konferenzen auf Basis einer IHE-kon-
formen Vernetzungsplattform zur
Kommunikation von Arzt zu Arzt und
Patient“ thematisieren. Am Dienstag
(13.11.) werden die Ergebnisse der Aus-
arbeitungen zu diesen fiinf Digitalisie-
rungsthemen des aktuellen Jahres im
Rahmen des 41. Deutschen Kranken-
haustages prasentiert. B

Weitere Informationen zur
ENTSCHEIDERFABRIK auf der
MEDICA unter:
www.medica.de/
entscheiderfabrik

B DR. LUTZ RETZLAFF

freier Medizinjournalist (Neuss)
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VOM PFLASTER BIS ZUR BLUTDRUCKMESSUNG
— ALLES WIRD ,,SMART"

Die Top-Trends und Neuheiten fiir eine vernetzte, mobile Versorgung

onnen Prothesen intelligent
Ksein? Ja, sie konnen. ,Intelli-

gente Prothesen sind Prothe-
sen, die iiber Sensorik ihre Umge-
bung wahrnehmen und basierend
auf dieser Wahrnehmung ihre Funk-
tion sinnvoll an den Bedarf des Pati-
enten anpassen konnen, erldutert
Prof. Arndt Schilling. Der Leiter For-
schung und Entwicklung der Klinik
fir Unfallchirurgie, Orthopadie und
Plastische Chirurgie an der Universi-
tatsmedizin Gottingen und Président
der Deutschen Akademie fir osteolo-
gische und rheumatologische Wis-
senschaften ist einer von mehr als
hundert internationalen Sprechern
beim MEDICA CONNECTED
HEALTHCARE FORUM. Das Forum
ist etablierter Programmbestandteil
der MEDICA und setzt seinen Fokus
auf neueste Erkenntnisse, Technolo-
gien und Losungen fiir eine vernetzte
und mobile Gesundheitsversorgung.
Top-Trends und innovative Produkte
werden sowohl in Vortrdgen themati-
siert sowie im Ausstellungsbereich
des Forums in Messehalle 15.

Ein Schwerpunkt des MEDICA
CONNECTED HEALTHCARE FO-
RUM liegt am Montag (12.11) und
Dienstag (13.11.) unter anderem auf
personalisierter Medizin zur Behand-
lung von chronischen Krankheiten
und dem dazu passenden Gesund-
heitsmonitoring. So bietet zum Bei-
spiel ResMed Losungen fir die
Schlafapnoe und auch die hdusliche
nichtinvasive Heimbeatmung (ma-
schinelle Beatmung) an. Mit einer Ein-
schlaf-Erkennung sorgen die Gerite
nicht nur fiir eine Zufuhr von niedri-
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gem Druck vor dem Einschlafen, um
ihn nach dem Einschlafen auf den
verordneten Wert zu erh6hen. Dank
einer integrierten Funktechnologie
werden auch Therapiedaten an den
Betreuer gesendet. Es konnen Gerite-
einstellungen gedndert, die ordnungs-
gemifle Funktionsweise des Gerites
iberpriift und Probleme beseitigt
werden. Das soll helfen, die Qualitat
der Therapie sicherzustellen. Andreas
Grimm von ResMed wird insbesonde-
re darauf eingehen, wie die Mobilitat
von Patienten mit Schlafapnoe durch
eine innovative CPAP-Beatmung ver-
bessert werden kann.

MIT LEICHTEN ELEKTRISCHEN
IMPULSEN GEGEN DEPRESSION
Das koreanische Unternehmen
Ybrain setzt auf Neurostimulation,
um Depressionen zu behandeln. Die
angewandte transkranielle Gleich-
stromstimulation ist beispielsweise
vom National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) anerkannt.
Ybrain hat dazu das Kopfband
,Mindd“ entwickelt. Das Device gibt
leichte elektrische Impulse an den
Frontallappen des Gehirns ab. Der
Frontallappen wird dadurch quasi aus
der depressiven Inaktivitat geweckt.
Denn Depressionen werden mit einer
Inaktivitat dieser Hirnregion in Ver-
bindung gebracht. Das System arbei-
tet mit einer Smartphone-App zusam-
men, mit der sich auch die Intensitat
der Depression auf einer Skala bewer-
ten ldsst. Dadurch kénnen Arzte die
Behandlungsfortschritte tiberwachen.
Kiwon Lee, Hauptgeschiftstithrer von
Ybrain, wird am Montag, 12. Novem-

ber, die Bedeutung der Gerite fir die
nichtinvasive Gehirn- bzw. Nerven-
Stimulation darlegen.

BLUTDRUCK MESSEN OHNE
MANSCHETTE
Sowohl fiir die Uberwachung der Ge-
sundheit, im Sportbereich, die Be-
handlung von Krankheiten, als auch
fur die Rehabilitation kann ein umfas-
sendes Monitoring sinnvoll sein.
ViCardio bietet das nach eigenen An-
gaben einzige als Wearable dauerhaft
tragbare Blutdruckmessgerat. Ein op-
tischer Biosensor misst den Blutdruck.
Selbst fir die Blutdruckmessung pro
Herzschlag wird noch nicht einmal
die sonst tbliche aufblasbare Man-
schette benétigt. ViCardio-Mitgriinder
Dr. Sandeep Shah wird die Zukunft
der Blutdruckmessung ebenfalls am
Montagvormittag, 12. November,
beim MEDICA CONNECTED
HEALTHCARE FORUM schildern.
Biovotion offeriert indes ein
,kleines Krankenhaus am Oberarm®.
Diverse Parameter wie unter anderem
Herzfrequenz, Sauerstoff im Blut,
Stresslevel oder Schlafrhythmus wer-
den hier gemessen und auf einer Platt-
form analysiert. Erfasst werden die
Werte tiber das Armband ,Everion“ —
an allen Tagen, rund um die Uhr.
Anika Uhde von Biovotion wird schil-
dern, wie dies funktioniert.
Spiroergometrie (Lungenfunkti-
on) und Stoffwechselanalyse in einer
Losung: Das geht mit dem smarten
Analysegerdt und der dazugehorigen
App von DYNOSTICS und hilft bei-
spielsweise, eine medizinische Trai-
ningstherapie individuell zu gestalten
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oder eine Erndhrungsempfehlung ba-

sierend auf professionell ermittelten
Stoffwechselwerten zu geben. Man-
fred Giinther von DYNOSTICS wird
die Bedeutung der Leistungs- und
Stoftwechseldiagnostik erldutern.

MEDIZINTECHNIK WANDERT IN
SMARTE PFLASTER UND VERBANDE
Intelligente Patch-Lésungen erobern
derzeit viele medizinische Einsatzbe-
reiche. Ein weit entwickeltes Patch zur
Unterstiitzung von Asthma-Patienten
bietet Health Care Originals an. Das
Wearable zeichnet die Symptome auf
- von Husten tiber Atmungsmuster
bis zum Herzschlag und mehr. Es ist
ein Frithwarnsystem fiir asthmatische
Anfille. Weichen die Werte von der
Norm ab, so erhilt der Tréger frithzei-
tig Auskunft, um den Anfall vermei-
den oder dessen Intensitit verringern
zu konnen. Zudem wird gegebenen-
falls jemand benachrichtigt, wenn dies
gewiinscht ist. Auch die Nutzung des
Inhalators wird erfasst.

Um smarte Patches — also Pflaster
und Verbande - im Gesundheitswesen
insgesamt geht es am Dienstag, 13. No-
vember, im Rahmen des MEDICA
CONNECTED HEALTHCARE FORUM.
Sie konnen wie bei TracPatch zur
Rehabilitation in der Endprothetik

genutzt werden. Die Fortschritte des
Patienten nach der Operation konnen
hiermit beobachtet werden, wenn er
die notwendigen Ubungen beispiels-
weise zu Hause macht. So werden et-
wa die Beweglichkeit sowie der Beu-
gewinkel des Gelenks erfasst. Eine
Messung der Korpertemperatur kann
einen Hinweis auf ein entziindliches
Geschehen geben — insgesamt ideale
Voraussetzungen fiir einen Einsatz
zu Trainingszwecken oder fiir die
Mobilisationstherapie nach einer
Operation.

Bei Karl Otto Braun wird das Pflas-
ter selbst smart und zeigt zum Beispiel
per Farbung die Koérpertemperatur —
was hilfreich sein kann, wenn unter
dem Pflaster Entziindungen ablaufen.
Dr.-Ing. Marcin Meyer (Karl Otto
Braun) beleuchtet beim MEDICA
CONNECTED HEALTHCARE FORUM
die Rolle smarter Textilien fiir das
drahtlose Gesundheitsmonitoring.

Dass auch Verbande smart werden,
wird CyMedica mit seiner Forum-Pra-
sentation untermauern. Sie bieten ei-
ne Post-OP-Kniebandage, die drahtlos
den Muskel stimuliert und nach der
Operation eingesetzt werden kann.
Die Bandage wird tiber eine App ge-
steuert und verfolgt den Therapiefort-
schritt.

Die Losungen und Devices von
KINVENT iiberwachen dagegen die
Muskelkraft. Ein Muskel-Dynamo-
meter und ein Griff zur Messung der
Handkraft kénnen Arzte, Physiothera-
peuten oder Rehazentren Hinweise
dazu geben, ob Patienten ihre Ubun-
gen zu Hause korrekt ausfithren und
wie der Therapiefortschritt zu beurtei-
len ist.

Allerdings kann das standige Tra-
gen von Pflastern die Haut sehr bean-
spruchen. Das Unternehmen Covestro
thematisiert deshalb im Rahmen des
MEDICA CONNECTED HEALTH-
CARE FORUM, wie Pflaster mit der
richtigen Wahl von Materialien und
Produktionstechnologien so entwi-
ckelt werden konnen, dass diese zwar
einerseits sicher am Korper fixiert hal-
ten, trotzdem aber hautfreundlich und
mit voll funktionsfdahigen Sensoren
ausgestattet sind.

Weitere Informationen zum

MEDICA CONNECTED HEALTHCARE
FORUM unter:
www.medica.de/mchf1

B DR. LUTZ RETZLAFF

freier Medizinjournalist (Neuss)
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MONTAG 12_11_2018

MEDICA HEALTH IT FORUM
Big Data & Artificial Intelligence

Mehrteilige Session zum Trendthema

1. Al for hospitals (from deep learning to robotic
process automation)

2. Al for patients (from healthbots to voice-driven
interfaces)

3. Geht die digitale Revolution im Gesundheits-
wesen vom Patienten aus?

11.00 - 14.00 Uhr, Halle 15, Red Stage

EROFFNUNG MEDICA ECON FORUM

Gemeinsam mit Karl-Josef Laumann, Minister fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen,
eroffnet Dr. Jens Baas, Vorstandsvorsitzender der TK, das
Forum. AnschlieBend betrachtet er mit Christian Baudis,
Digitalunternehmer, Futurist und ehemaligem Google-Chef
Deutschland, die Entwicklungen des digitalen Zeitalters.
Weitere zentrale Themen des ersten Forumstages (Fokus
,Bundespolitik”) sind die GKV-Finanzierung ab 2019 sowie
die Gestaltung der zuklnftigen Gesundheitspolitik.

13.00 - 16.00 Uhr, Halle 15, F 04

MEDICA CONNECTED HEALTHCARE
FORUM

Internet der Dinge

In diesem Jahr legt das MEDICA CONNECTED HEALTHCARE
FORUM den Fokus auf neue Technologien und zeigt innova-
tive Losungen aus dem Internet der Dinge, die die Gesund-
heitsbranche nachhaltig verandern. Am Montag werden
verschiedene Blickwinkel in zwei Sessions beleuchtet:

1. Personalised Medicine and Health Monitoring,
11.00 - 13.00 Uhr

2. Connected Health Platforms, 14.00 - 16.00 Uhr

11.00 - 16.00 Uhr, Halle 15, C 24

MEDICA TECH FORUM

Fokus: Digitalisierung der
Gesundheitswirtschaft

Am Eréffnungstag steht auf dem MEDICATECH FORUM, das
gemeinsam von SPECTARIS und ZVEI veranstaltet wird, mit
der ,Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft” ein allum-
fassender Megatrend im Zentrum der Veranstaltungen und
Diskussionen.

11.00 - 17.00 Uhr, Halle 12, E 73 - F 67

ALLE BILDER: © MESSE DUSSELDORF, CONSTANZE TILLMANN
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DIENSTAG 13_11_2018

MEDICA HEALTH IT FORUM

Innovation drivers

Am Dienstagnachmittag stehen Treiber innovativer Losun-
gen im Fokus, die in zwei Sessions naher betrachtet und
diskutiert werden:

1. sheHealth - Digital health goes feminine, 14.30 — 15.30 Uhr

Moderation: Prof. Dr. med. SylviaThun, Director for eHealth
and Interoperability at Berlin Institute of Health (BIH)/Informati-
on and CommunicationTechnology in Health Care, Hochschule
Niederrhein/Chairwoman HL7 Deutschland/Expert Circle MHIF

2. Cyber security in the age of digital health ecosystems,
15.30 - 17.00 Uhr

Moderation: Dr. Jasper zu Putlitz, Partner, DEDIQ GmbH

14.30 - 17.00 Uhr, Halle 15, Red Stage

MEDICA ECON FORUM
Digitale Vernetzung Gesundheitswesen -
was sind die nachsten Schritte?

Teilnehmer:
Thomas Ballast, Stellvertretender Vorsitzender des Vor-
stands derTechniker Krankenkasse

Dr. Markus Horneber, Vorstandsvorsitzender
AGAPLESION gAG

Dr.Thomas Kriedel, Diplom-Volkswirt, Mitglied des
Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Dr. Markus Horneber, Vorstandsvorsitzender
AGAPLESION gAG

12.15 - 13.30 Uhr, Halle 15, F 04

MEDICA TECH FORUM

Fokus: Internationaler Marktzugang fiir
Innovationen

Auf dem MEDICATECH FORUM riickt dienstags dasThema
.Internationaler Marktzugang fiir Innovationen” mit euro-
paischen und weltweiten Bezligen in den Mittelpunkt.

11.00 - 17.00 Uhr, Halle 12, E 73 - F 67

41. DEUTSCHER
KRANKENHAUSTAG

ENTSCHEIDERFABRIK

Auch in diesem Jahr werden im Rahmen
des Krankenhaustages, der unter dem Mot-
to ,Gemeinschaftsaufgabe Gesundheitsver-
sorgung — kooperativ und effektiv!” steht,
auf der ENTSCHEIDERFABRIK-Session

die funf IT-Schlisselthemen der Kranken-
haus-Unternehmensfiihrung prasentiert
und von Experten diskutiert.
Tagungsvorsitz:

Peter Asché, Kfm. Vorstand, Uniklinik der
RWTH Aachen; Vizeprasident, Verband
der Krankenhausdirektoren Deutschlands
(VKD), Berlin, Aachen

Ulrich Hornstein, Geschaftsfihrer, Kliniken
Mihldorf am Inn

Christoph Schmelter, DMl GmbH & Co KG,
Miinster

10.00 - 13.00 Uhr, Raum M, CCD-Ost
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MITTWOCH 14_11_2018

MEDICA CONNECTED HEALTHCARE FORUM
7. MEDICA App COMPETITION

Moderation: Mark Wachter, Mobile Strategy
Consultant, MWC.mobi

Bereits zum siebten Mal wird der weltgroRte Live-Wettbewerb
um die beste App-based Medical Mobile Solution fiir den Einsatz
im Patienten-, Arzt- und Klinikalltag ausgetragen — die MEDICA
App COMPETITION 2017 - eingebettet in eine Session zum
MEDICA CONNECTED HEALTHCARE FORUM. Alle nominierten
Medical Apps werden live vorgefiihrt und anschlieRend von einer
Experten-Jury vor Ort geklrt und gefeiert.

15.00 - 18.00 Uhr, Halle 15, C 24

MEDICA HEALTH IT FORUM
Digital health landscape in Europe

Im Mittelpunkt des dritten Forumstages steht beim MEDICA
HEALTH IT FORUM die européische Perspektive. Veranstaltet wird
die mehrteilige Session von der ZTG Zentrum fiir Telematik und
Telemedizin GmbH und der Deutschen Gesellschaft flir Teleme-
dizin e.V. in Zusammenarbeit mit dem Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen.

Moderation: Dr. Stephan Schug, ZTG Zentrum fir Telematik und
MEDICA ECON FORUM Telemedizin GmbH und Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin e.V.

Zukunft der Notfallversorgung 11.00 - 17.00 Uhr, Halle 15, Red Stage

Der dritte Forumstag beim MEDICA ECON FORUM
ist denThemen , Notfallversorgung und Pflege”
gewidmet. Barbara Steffens, Leiterin der Landesver-
tretung Nordrhein-Westfalen der TK, moderiert die
Diskussionsrunde zum politischen Handlungsbedarf
in der Notfallversorgung. Weitere Themen sind

zum Beispiel die Zukunft der Notfallversorgung in MEDICA MEDICINE + SPORTS CONFERENCE
NRW, die Pflege der Zukunft, Personalschliissel — o i i i
Ausbildung - Finanzierung der Pflege, ein Préaven- Digital innovations in sports & healthcare

tionsprojekt fiir Pflegende und Pflegebediirftige
im stationaren Bereich, einTelenotarzt-System und
Assistenzrobotik — ,,Pflegehelfer Pepper”

Um Innovationen rund um die Vermessung und Uberwachung

von Vitaldaten geht es am zweiten Tag der MEDICA MEDICINE +
SPORTS CONFERENCE, die mittlerweile zum sechsten Mal im Rah-
men der MEDICA stattfindet.

13.45 - 14.45 Uhr, Halle 12, E 73 10.00 - 12.45 Uhr, Konferenzraum 2, CCD-Siid
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DONNERSTAG 15_11_2018

MEDICA HEALTH IT
Policy & Tech

1. New model insurance companies — How to disrupt a seemingly
impregnable industry

2. eMental Health — Solutions from teen health to dementia

3. Digital prevention — How to strengthen awareness and compli-
ance towards a healthier life

4. Last mile health — Helpful tech for rural areas
5. Newest developments in precision medicine

11.00 - 17.00 Uhr, Halle 15, Red Stage

41. DEUTSCHER KRANKENHAUSTAG

Wettbewerb um Start-up & Digitalisierungspreis
der ENTSCHEIDERFABRIK

Moderation:

Dr. Carl Dujat, Vorstandsvorsitzender, promedtheus
Dr. Pierre-Michael Meier, Stv. Sprecher, luiG-Initiativ-Rat

10.00 — 13.00 Uhr, Raum R, CCD-Ost

MEDICA TECH FORUM

Fokus: Sicherheit fir Klinikinves-
titionen und -betrieb

Zum Abschluss der MEDICA thematisieren
die Vortrage auf dem MEDICA TECH FORUM
die , Sicherheit fiir die Klinik - Investitio-
nen und Betrieb”, eine gerade in Zeiten
zunehmender Cyberattacken fundamental
wichtige Materie.

VDMA / SPECTARIS / ZVEI: Safety issues
for medical devices & IT

Moderation: Niklas Kuczaty, VDMA
Panel:
Roland Chochoiek, HEITEC AG

Christoph Fischer, BFK edv-consulting
GmbH

Georg Heidenreich, Siemens Healthineers
GmbH

Dr. Nicolas Kramer, Stadtische Kliniken
Neuss - Lukaskrankenhaus GmbH, Neuss

Oliver Winzenried, WIBU-SYSTEMS

11.00 - 14.00 Uhr, Halle 12, E 73

Besuchen Sie E-HEALTH-COM auf der MEDICA

Medienpartner des MEDICA HEALTH IT FORUM
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3

53227 Bonn

Tel.: +49-(0)228-26 68-000

Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

Allgeier IT Solutions GmbH
Sandra Fink
Hans-Bredow-Str. 60

28307 Bremen

Tel. +49-(0)421-43841-0

Fax +49-(0)421-438081
E-Mail: info@allgeier-it.de
www.allgeier-it.de

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraBe 1

53177 Bonn

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

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

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

BITMARCK Holding GmbH

Kruppstral3e 64
45145 Essen

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

CHILI GmbH

Digital Radiology
Friedrich-Ebert-Str. 2

69221 Dossenheim/Heidelberg
Tel.: +49-(0)6221-180 79-10

Fax: +49-(0)6221-180 79-11
E-Mail: info@chili-radiology.com
www.chili-radiology.com

Deutsches Gesundheitsnetz Service
GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 181-183
40547 Dusseldorf

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

GMC Systems — Gesellschaft fiir
medizinische Computersysteme mbH
Albert-Einstein-Str. 3

98693 lImenau

Tel.: +49-(0)3677-46 76 00

Fax: +49-(0)3677-46 76 02

E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

ifap Service-Institut fir Arzte und
Apotheker GmbH

BunsenstraBe 7

82152 Martinsried / Miinchen

Tel.: +49-(0)89-897 44 0
Fax: +49-(0)89-897 44 300
E-Mail: info@ifap.de
www.ifap.de

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstral3e 31

69190 Walldorf

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

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

Agfa HealthCare ist ein weltweit fiihrender Anbieter IT-gestltzter
klinischer Workflow- und diagnostischer Bildmanagementlésungen.
ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit fiir
einen nahtlosen Informationsfluss. Speziallosungen organisieren
effektiv die Abldufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet
wird das Portfolio durch innovative und leistungsstarke CR- und
DR-Lésungen.

Die Allgeier Medical IT GmbH ist als Unternehmen der Allgeier-
Gruppe auf Losungen in der Health IT international spezialisiert.
PACS, universelle Archive, multimediales Dokumenten-
management- und Archivsystem (mDMAS) sowie weitere
Lésungen stehen im Fokus. Zudem gehort der Beratungsspezialist
eHealthOpen zu unterschiedlichen davon unabhangigen
Beratungsthemen zur Allgeier Medical IT.

AOK Systems GmbH ist IT-Partner fir die Sozialversicherung in
Deutschland und das fihrende System- und Softwarehaus im
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle
IT-Komplettldsungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherungen (GKV). Auf Basis von
exzellentem Geschéaftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen
und in enger Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert
AOK Systems die GKV-Branchenlésung oscare®.

Mit Giber 1400 Mitarbeitern und rund 252 Mio. Euro Jahresumsatz
ist BITMARCK der gréRte Full-Service-Dienstleister im IT-Markt
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lodsungen
fur die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie fur die DAK-
Gesundheit und weitere Ersatzkassen — 30000 Mitarbeiter und

20 Millionen Versicherte in der GKV profitieren von den IT-
Dienstleistungen von BITMARCK, 85 Prozent der Krankenkassen
sind Kunden der Unternehmensgruppe.

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

Das DGN entwickelt Losungen flir den sicheren Datenaustausch
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und gehort zu den
wenigen KV-SafeNet-Providern, deren KV-SafeNet-Betrieb nach
ISO/IEC 27001:2015 zertifiziert ist. Der Zugangsrouter DGN
GUSbox wird bereits in mehr als 13.000 Praxen und Kliniken fir
Abrechnung, Organisation und Kommunikation eingesetzt.

Als qualifizierter Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach elDAS
produziert das DGN in seinem Trustcenter elektronische
Heilberufsausweise und Zeitstempel.

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von
plattform- und systemubergreifenden Informations- und
Kommunikationssystemen flr das Gesundheitswesen modulare
Lésungen fir die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an. Mit
den E-Health-Losungen fir QM, eDMP, KV-Abrechnung und
sektoriibergreifender Kommunikation und Dokumentation liefern
wir interoperable Softwarekomponenten zur Ergénzung und
Erweiterung bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken.

Die ifap Service-Institut fiir Arzte und Apotheker GmbH, ein
Tochterunternehmen der CompuGroup Medical SE, ist einer

der fiihrenden Anbieter von Arzneimittel- und
Therapiedatenbanken in Deutschland. Mit intelligenten
Arzneimittelinformationssystemen stellt das Unternehmen
jedem Interessierten und allen im Gesundheitssystem Beteiligten
vollstandige, verstandliche, aktuelle und verlassliche
Arzneimittel- und Therapieinformationen zur Verfligung.

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

— Klinikinformations-
system

— Fachabteilungslosungen
— CR- und DR-L6sungen

— Dokumentenmanage-
mentsystem

IT-Dienstleister
— eHealth
Archivsystem

— Beratung
Entwicklung
Einflhrung
— Training
Service

BITMARCK_21c|ng

— Telematik
RZ-Leistungen
Business Intelligence
— bitGo_Suite

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

— Multimediales
Bildmanagement
Teleradiologie

— Telemedizin
Intersektorale Vernetzung

— KV-SafeNet-Zugénge fiir

Praxen & Kliniken

Produktion von Heilberufs-

ausweisen mit qualifizierter

Signatur

— in Kiirze: DGNTI Starterpaket
zur Anbindung von Praxen
an die Telematikinfrastruktur

interoperable Vernetzung
fiir Praxis- und Klinik-IT
Integrierte Versorgung

— Telemedizin und
E-Health-Plattformen
KV-Anwendungen mit qualifi-
zierter elektronischer Signatur

Module fiir eGK, VSDM und
Telematik-Infrastruktur

— Arzneimittel- und
Therapiedatenbanken
Arzneimitteltherapie-
sicherheits-Check i:fox®
ifap BMP -
Bundeseinheitlicher
Medikationsplan

ICW eHealth Suite
Leistungsstarke, auf-
einander abgestimmte
Module, aus denen sich
maBgeschneiderte
eHealth-Lésungen
aufbauen lassen.
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Damit die Praxis lauft.

"MEDGATE

\a NUANCE

InterSystems GmbH
HilpertstraRe 20a
64295 Darmstadt

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

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

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14

68167 Mannheim

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

Fax: +49-(0)621-3928-525
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1
65343 Eltville

Tel.: + 49-0800-09 80 09 80
Fax: + 49-0800-09 80 098 98 98

E-Mail: info@medatixx.de
medatixx.de

Medgate

Gellertstrasse 19, Postfach
4020 Basel, Schweiz

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

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer LandstraRe 11

69221 Dossenheim

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

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

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

Meierhofer AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Miinchen

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

NEXUS AG

IrmastralRe 1

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

Nuance Communications
Deutschland GmbH

Willy-Brandt-Platz 3
Tel.: +49-(0)89-4587-350
Fax: +49-(0)89-4587-3520

E-Mail: info.healthcare@nuance.com

www.nuance.de

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen, im
Finanzsektor, in der o6ffentlichen Verwaltung und in vielen
anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist
InterSystems the power behind what matters™.

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

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein fihrender Anbieter von
Softwarelésungen fiir niedergelassene Arzte. Rund 22 % aller
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als
35.000 Arzte und ca. 70.000 Praxisangestellte setzen die
Programme medatixx, x.comfort, x.concept, x.isynet und
easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-Lésungen x.vianova und
x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein und nehmen zentrale und
Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

Medgate bietet jederzeit und lberall einen einfachen Zugang zu
medizinischer Versorgung auf hochstem Niveau. Das Medgate
Telemedicine Center, die Medgate Mini Clinics, die Medgate
Health Centers und das Medgate Partner Network arbeiten dabei
eng zusammen. Dank dieser Vernetzung von Telemedizin und
Arztezentren sowie externen Spezialisten, Grundversorgern,
Kliniken, Chiropraktoren und Apotheken garantiert Medgate eine
umfassende und effiziente Betreuung ihrer Patienten.

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde
1998 gegriindet. Mit Gber 11000 verkauften Systemen zahlt
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den fiihrenden
Softwarelésungen im Bereich der niedergelassenen Arzte,
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene
Bildquellen - die mediDOK® Produktfamilie bietet fur die
verschiedensten Anforderungen die passende Losung.

Die medisign GmbH bietet elektronische Signaturkarten fiir das
deutsche Gesundheitswesen an. Rund 23.500 elektronische
Heilberufsausweise (eHBA) des qualifizierten Vertrauens-
diensteanbieters (VDA) kommen in der Arzte- und Zahnarzteschaft
bereits zum Einsatz. Das Anwendungsspektrum reicht von der
Online-Abrechnung Uber digitale Muster bis zum signierten
eArztbrief. In Kiirze wird medisign den Praxisausweis (SMC-B)
zur Anbindung an die Tl anbieten.

Meierhofer ist ein fihrender Anbieter von Losungen fir die digitale
Patientenversorgung in Krankenhausern und Spitédlern im deutsch-
sprachigen Raum. Seit Gber 30 Jahren unterstlitzt das inhabergefiihrte
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und Digi-
talisierung medizinischer, pflegerischer und administrativer Prozesse.
Rund 250 Kunden jedweder GroRRe setzen auf das M-KIS, M-PDMS,
M-OP- sowie Fach- und Funktionslésungen von Meierhofer, die sich
auch durch ihre Integrationsféhigkeit in andere Systeme auszeichnen.

Die NEXUS AG ist ein europaweit fihrender IT-Lésungsanbieter
im Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am
Markt. NEXUS steht fiir innovative und nachhaltige Software-
I6sungen, die es den Anwendern ermdglichen, mit nur wenigen
Klicks eine splrbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung
oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund-
satze der NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende
Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen
medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft,
Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

Nuance Communications bietet mit Dragon Medical Produkte
und Dienste mit Spracherkennung, die die medizinische
Dokumentation unterstiitzen. Uber 500000 Arzte und

10000 Gesundheitsorganisationen weltweit nutzen die Losungen,
um so Arbeitsablaufe zu verbessern. Der Hauptgeschaéftssitz von
Nuance ist in Burlington, MA mit mehr als 45 regionalen
Niederlassungen und liber 70 Verkaufsstandorten weltweit.

— E-Patientenakten,
Patientenportale

— Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform

— IHE Affinity Domains

- IHE-fahiger
Kommunikationsserver

— Master Patient Index

Big Data / Analytics

- KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslosungen

- Informationssysteme fir
Verwaltung, Finanzen und
Logistik

- IT-Systemintegration und
Beratung

- Praxissoftware stationar
und mobil

- Ldsungen fiir Ambulanz

und MVZ

Deutschlandweiter,

regionaler Service

— Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-, Video-
und Internetkonsultation)

— Schweizweite integrierte
Versorgungsstruktur
(eigene Mini Clinics und
Arztezentren sowie
Partnernetzwerk)

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

- PACS

Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

Mehrmandantenfahig

- elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) mit
qualifizierter Stapelsignatur

— durch die jew. Kammern
zugelassene eHBA fir
Arzte, Zahnarzte &
Psychotherapeuten

— in Kirze: elektronischer
Praxisausweis (SMC-B)
zur Anbindung an die
Telematikinfrastruktur

— Sektorubergreifende
Kommunikation

- Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

- Migrationskonzepte

— Klinikinformationssysteme

— Fachabteilungslosungen

— Mobile Losungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

- Qualitdtsmanagement

— Spracherkennung

- Medizinische Dokumentati-
on

— Elektronische Patientenakte
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UNTERNEHMEN

ANSCHRIFT

KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT

OLYMPUS

VDE
INSTITUT

VISUS D
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Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstralle 14-18

20097 Hamburg

Tel.: +49-(0)800-200 444 214
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191
45136 Essen

Tel.: +49-(0)201-8955 5
Fax: +49-(0)201-8955 400
E-Mail: vertrieb@osm-gruppe.de

www.osm-gruppe.de

promedtheus Informationssysteme
fir die Medizin AG

Heinz-Nixdorf-StraRe 35
41179 Monchengladbach

Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Roche Diagnostics

IT Solutions GmbH
Pascalstral3e 10

10587 Berlin

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

Fax: +49-(0)30-62601-222
E-Mail: berlin.info@roche.com

www.roche.de

Stolpe-Jazbinsek
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek

Rontgen und MPG Sachversténdiger
Rimbacher Stral3e 30e

97332 Volkach

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

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

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13 .

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

Telekom Healthcare Solutions

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

53113 Bonn

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

VDE Priif- und

Zertifizierungsinstitut GmbH

Dipl.-Ing. Wilfried Babelotzky

Leiter Kategorie Medizintechnik
Merianstral3e 28

63069 Offenbach

Tel.: +49-(0)69-8306-220

E-Mail: Wilfried.Babelotzky @vde.com
www.vde.com/institut

VISUS Health IT GmbH

Gesundheitscampus-Sid 15-17
44801 Bochum

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

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

Olympus ist weltweit einer der flihrenden Hersteller opto-digitaler — Integrationslésungen fiir
Produkte und setzt mit leistungsstarken flexiblen/starren Endoskopie/OP
Endoskopen sowie zukunftsweisenden Systemlosungen und - Steuerung medizinischer
Serviceangeboten immer wieder MaBstabe in der Medizin. Mit Gerite/Peripheriesysteme
ENDOALPHA bietet Olympus sowohl integrierte Systemldsungen Dok tati d

fur die Endoskopie und den OP als auch Glas- und Lichtkonzepte, ~ oxumentation un

um digitale Raume der Zukunft gestalten zu konnen. Videomanagement

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM — Opus:L: Klinische Chemie,
Vertrieb GmbH) ist einer der fihrenden Anbieter zukunftssicherer Mikrobiologie, Immun-
Softwarel6sungen im Gesundheitswesen. Uber 550 Kunden hamatologie, Blutspende
nutzen unsere leistungsstarken Losungen fiir das Labor, die ~ Poctopus®
Stationskommunikation und die Systemintegration. Nahezu .
3000 Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans  ~ erth Connect—fy. byosm
Labor. Mit den leistungsstarken Lésungen der OSM GRUPPE - ixserv: Kommunikation Klinik
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT. - ix.connect: .
Kommunikation Arzte

Die promedtheus AG erbringt seit nunmehr bald 20 Jahren
neutrale und herstellerunabhangige IT-Beratungsleistungen

im Gesundheitswesen, insbesondere flir Krankenhauser und
zu den folgenden Schwerpunkten: IT-Strategie-Entwicklung,
IT-Projektmanagement, Ausschreibungs- und Vertrags-
management, KIS-Konzeption, Digitale Archivierung und
Signaturen, Interoperabilitat und IT in Funktionsbereichen.

Es wurden inzwischen knapp 300 Beratungsprojekte erfolgreich
durchgefihrt.

Roche bietet mit dem SWISSLAB Laborinformations-
system umfassende und leistungsstarke Losungen fir
medizinische Labore und Labornetzwerke sowie mit dem
LAURIS Order Communication System die Verbindung zum
Behandlungsort, den Krankenhausstationen und Einsendern.
Mit dem ganzheitlichen Blick auf den Patienten leisten

die Roche IT-Systeme einen wertvollen Beitrag zu einer
modernen Diagnostik.

— Kompetent und erfahren
— Neutral und objektiv
— Strategisch und operativ

— SWISSLAB Labor-
informationssystem (LIS)

— LAURIS Order
Communication System
(0CS)

— Laborworkflow- und
managementlosungen

Als spezialisierter Priifer und Dienstleister fir Qualitatssicherung
nach Rontgenverordnung (R6V) unterstitzen wir erfolgreich
zahlreiche Kunden in Deutschland und Osterreich. Wir sind
eigenstandig und befassen uns im Kerngeschaft mit der Abnahme-,
Teilabnahme- und Konstanzpriifung an Réntgensystemen und deren
Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird jedes System geprft
und vollstandig digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb
flr Ingenieure und Duale Studenten, vom Praktikanten bis zum
Bachelor of Engineering (B.Eng) Ingenieur der Medizintechnik in
Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen in Deutschland.

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

- EIZO Medical
Partner seit 2003

—Verkauf und Beratung von
EIZO Radiforce Befund- und
Betrachtungsmonitoren

- zertifizierter EIZO
RadiCS Prifer

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

mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.
Referenzen von der radiologischen Praxis bis hin zum Uniklinikum
beweisen die Leistungsfahigkeit von synedra AIM.

— Med. Universalarchiv

— Scanning und Archivierung
— PACS und Bildverteilung

— Bilder, Video, Multimedia
- Video im OP

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

— Integrierte Vernetzungs-
I6sungen

— KIS mobil und aus der Cloud

— Skalierbare SAP-Systeme

Wir sind lhr Dienstleister fiir eine schnelle und effiziente Prifung
und Zertifizierung von aktiven Medizinprodukten sowie eHealth-
Produkten und -Systemen. Das VDE-Institut ist anerkannte
Priifstelle nach den Richtlinien 93/42/EWG und 90/385/EWG sowie
DIN EN ISO/IEC 17025 fiir EG-Baumusterprifungen und
EG-Priifungen. Ferner haben wir folgende Akkreditierungen und
Anerkennungen: ZLG, DAKkS/ILAC, IECEE (Weltweiter Markt-
zugang mit dem CB-Zertifikat), NRTL (tiber Partner) und viele
weitere fiir Komponenten- und Querschnittsdienstleistungen.

— Produktsicherheitsprifun-
gen inkl. Risikomanagement

— Software-Prozess-
zertifizierungen

— Komponentenprifungen

— Gebrauchstauglichkeit

und viele weitere Priifungen

nach nationalen und

internationalen Normen.

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

JiveX Enterprise PACS - Funkti-
onsstark in der Radiologie.

JiveX Healthcare Content
Management — Ein System fiir
alle medizinischen Daten:

— Medical Integration

— Workflow Management

— Medical Viewing

— Medical Archive



ERLOSOPTIMIERUNG UND
FINANZIELLE PLANUNGSSICHERHEIT

i-SOLUTIONS HEALTH KIS-herstellerunabhdngige ERP-Ldsung speziell fiir Krankenh&user

rankenhduser miissen sich be-

triebswirtschaftlich immer wei-

ter professionalisieren, um den
Herausforderungen von Markt und
Gesetzgeber gerecht zu werden. Der
Einsatz des ERP-Systems Business-
Centre unterstiitzt Krankenhduser ge-
zielt dabei, wirtschaftlich erfolgreich
zu bleiben. Finanzverantwortliche
planen, steuern und optimieren damit
alle Abldufe der Krankenhausverwal-
tung auf der Basis von Kennzahlen
und Bewegungsdaten, sie analysieren
Vorgédnge mit direktem Zugriff auf
Félle und Patienten und behalten stets
alle Kosten im Griff.

Von der Abwicklung des Tages-
geschifts iiber ausgekliigelte Analy-
sen mit vielfaltigen Steuerungsinstru-
menten bis hin zur erfolgreichen
Abgabe von InEK-Kalkulationen —
BusinessCentre erfiillt als klinikspezi-
fische Losung alle Aufgaben des Kran-
kenhaus-Controllings und lasst sich
zudem vollig KIS-herstellerunabhén-
gig einsetzen.

KLINIKSPEZIFISCHE
FINANZBUCHHALTUNG
Buchungsvorgange lassen sich klinik-
spezifisch behandeln, indem Business-
Centre Fallinformationen aus dem
Krankenhausinformationssystem
(KIS) mit den Buchungsinformatio-
nen verkniipft und die Zusammen-
hédnge gebiindelt anzeigt. Ein Wech-
seln zwischen den Systemen entfallt
und der Buchhalter verfiigt direkt an
seinem Arbeitsplatz tiber alle Daten.
Die Losung integriert alle gdngigen
Vor- und Subsysteme, wodurch sich
spezielle Sachverhalte ganzheitlich
betrachten lassen. Auch Konzern-

strukturen mit mehreren Hiusern
und Standorten sind abbildbar.

InEK-KONFORME
KOSTENRECHNUNG

Fiir ein umfassendes finanzielles und
strategisches Controlling lassen sich
Kostenarten-, Kostenstellen- und
Kostentrdgerrechnung individuell an-
passen. Auch die Stammdatenpflege
wird mittels Komfortfunktionen stark
vereinfacht. Kommen Krankenhduser
in die Situation, an der InEK-Kalkula-
tion teilzunehmen, lassen sich valide
Verrechnungsergebnisse, die der kriti-
schen Priifung des InEK problemlos
standhalten, rasch erzeugen und tiber-
mitteln. Analysen und Simulationen
auf Knopfdruck geben der Kliniklei-
tung zudem die notwendige Sicher-
heit bei der Entscheidungsfindung
und Aufdeckung von Einspar- und
Erlospotenzialen.

INTELLIGENTE DATENANALYSEN
Als krankenhausweite multimediale
Wissensdatenbank stellt Business-
Centre Analytics wirtschaftlich rele-
vante Informationen fir die effiziente
Gestaltung von Prozessen bereit. Das
Berichtswesen basiert auf tagesgenau-
en Echtwerten, die unmittelbar aus
den Primérsystemen gezogen und in-
tuitiv in Form von Diagrammen und
Kennzahlen dargestellt werden. So
lassen sich Ausreifler schnell finden,
Spezialphdnomene analysieren sowie
kurz-, mittel- und langfristige Effekte
visualisieren.

EFFIZIENTE MATERIALWIRTSCHAFT
Neben Bestellwesen, Lagerwirtschaft
und Stationslogistik bietet Business-

COM

Centre eine Materialstammdaten-
bereitstellung, mit der sich das
eingesetzte Material scannerbasiert
dokumentieren lasst — Echtzeit-Up-
dates von Bezeichnungen, Verfiigbar-
keiten und aktuellen Preisen inklusi-
ve. Von der kleinen Klinik bis zum
Mehr-Mandantensystem an mehreren
Standorten bildet BusinessCentre so
die individuelle Waren- und Material-
versorgung umfassend ab.

o\'/-

Z1-SOLUTI

ALTH

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0

Fax: +49-(0)621-3928-527

E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de
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KRANKENHAUSER IN KRITIS-ZEITEN:
SECURITY BEGINNT IM RECHENZENTRUM!

VMWARE Berichte {iber Datenschutzpannen und Cyberangriffe sind an der Tagesordnung. Besonders
vulnerabel sind Krankenhduser. Denn die hantieren mit hochsensiblen Daten, haben gleichzeitig

aber oft nicht die nétigen finanziellen Mittel, um sich optimal aufzustellen. Carsten Kramschneider,
Teamleiter Healthcare & Education bei VMware, Innovationsfiihrer im Bereich Unternehmenssoftware,
erlautert, wie Krankenhduser auf Rechenzentrums- und Infrastrukturebene die Anforderungen an
kritische Infrastrukturen erfiillen kénnen.

Wie gefahrdet sind Krankenhauser
durch Cyberangriffe? Gibt es dazu ak-
tuelle Daten?

Wir haben in Deutschland inzwischen
eine Situation, die schon fast drastisch
zu nennen ist. Das gilt in vielen Bran-
chen, aber auch im Gesundheitswe-
sen. Daten einer Roland-Berger-Studie
zufolge waren hierzulande 64 Prozent
aller Krankenhduser schon Opfer ei-
ner gezielten Cyberattacke oder eines
Hackerangriffs. Das ist duflerst bri-
sant, und es zeigt, wie wichtig es war,
dass die Gesetzgebung hier im Rah-
men des IT-Sicherheitsgesetzes und
der Verordnung zur Bestimmung kri-
tischer Infrastrukturen (KRITIS) ge-
gengesteuert hat. Durch den KRITIS-
Prozess haben Krankenhduser eine
gute Chance, den digitalen Bedrohun-
gen deutlich besser geriistet entgegen-
zutreten.

Formal gelten Krankenhauser mit mehr
als 30000 stationaren Fallen pro Jahr
als kritische Infrastrukturen und unter-
liegen entsprechend den KRITIS-Anfor-
derungen. Wie ist der aktuelle Stand
im Gesundheitswesen? Gibt es bereits
einen definierten Branchenstandard?

Einen ausformulierten Branchenstan-
dard gibt es bis jetzt noch nicht, was
aber nicht heifit, dass es noch keinen
Handlungsbedarf gibt. Im KRITIS-
Branchenarbeitskreis arbeiten zahl-
reiche Institutionen der Gesundheits-
wirtschaft mit Herstellern wie VMware
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eng zusammen. Und weil VMware
einer der Kernprovider von Kranken-
hausinfrastrukturen ist, kommen auch
viele Krankenhduser auf uns zu, mit
denen wir zu KRITIS eng kooperie-
ren. Was die 30000 stationédren Faille
pro Jahr angeht: Ich wiirde die Frage
stellen wollen, ob diese Grenze beson-
ders zielfiihrend ist. 64 Prozent aller
Krankenhduser wurden schon ange-
griffen — unabhingig von der Grofie.
Auch kleinere Krankenhiuser sollten
sich als kritische Infrastrukturen be-
greifen und entsprechende Mafinah-
men ergreifen.

Was sind die Kernherausforderungen
fir Krankenhauser im KRITIS-Prozess?
Rein technisch lautet das wichtigste
Stichwort ,Security‘. Krankenh&duser
missen dringend in Security investie-
ren, inklusive neuer Ansitze im Be-
reich der Netzwerkinfrastruktur. Das
Kernproblem ist aber ein anderes: Die
Krankenhéuser haben kein Geld. Der
Bundesverband der Krankenhaus-
IT-Leiterinnen/-Leiter (KH-IT) hat er-
mittelt, dass den Krankenhiusern in
den nichsten finf Jahren circa 11,6
Milliarden Euro an Investitionsmit-
teln fehlen. In dieser Situation in gro-
fem Mafistab in Security zu investie-
ren, ist kaum moglich. Hier ist auch
die Politik gefragt: Sie darf nicht nur
Weichen wie KRITIS stellen, sie muss
auch die Frage beantworten, wie sich
Krankenhduser nachhaltig finanzie-

ren konnen. Andere Lander stehen
hier besser da, wie beispielsweise die
Niederlande. Dort sind die IT-Budgets,
gemessen am Umsatz, circa finf Pro-
zentpunkte hoher, entsprechend bes-
ser ausgestattet sind die Hauser im
Bereich Security.

Wie kann das Unternehmen VMware
die Krankenhauser auf ihrem Weg in
Richtung KRITIS-Konformitat unter
stiitzen?

Die Losungen von VMware sind der
De-facto-Standard fiir die Virtualisie-
rung im Rechenzentrum. Entspre-
chend grof} ist unsere Verantwortung,
uns im Bereich Security zu engagieren
und Kunden dabei zu helfen, die noti-
gen Mafinahmen umzusetzen. Ein
wichtiges Thema ist bei uns die Mikro-
segmentierung. Dieses Verfahren sorgt
dafiir, dass Krankenhduser unter-
schiedliche Schutzzonen definieren
konnen. Es gibt die Schutzzone 1, die
hermetisch abgeriegelt ist und in der
sich kritische Patientendaten befin-
den. Es gibt aber auch weniger kriti-
sche Schutzzonen, etwa jene, in denen
sich die Internetnutzung durch Patien-
ten abspielt. Das Entscheidende ist,
dass diese Segmentierung auf Soft-
ware-definierter Ebene stattfindet, und
dass nicht versucht wird, unterschied-
lich schiitzenswerte Bereiche durch
irgendwelche Hardware-Silos zu tren-
nen. Damit kauft man sich nur neue
Probleme ein.



Wie relevant sind Infrastrukturservices
insgesamt fiir die KRITIS-Konformitat?
Sehr relevant. Das zeigt sich auch da-
ran, dass schon heute viele VMware-
Produkte eine Zertifizierung beim
Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik (BSI) durchlaufen.
Auch unsere Netzwerk-Security/Mikro-
segmentierung befindet sich in der BSI-
Evaluierung. Netzwerk und Rechen-
zentrum sind die Basis der Kranken-
haus-IT, und entsprechend muss Secu-
rity schon auf dieser Ebene ansetzen.

Wie hat man sich ein Mikrosegmentie-
rungsprojekt im Krankenhaus konkret
vorzustellen?

Wir bilden ein Team mit relevanten
Stakeholdern, also mit Vertretern der
IT-Abteilung, aber auch mit dem CEO
oder dem Chief Information Security
Officer, und versuchen gemeinsam, ei-
ne Losung zu kreieren, die dem indivi-

duellen Krankenhaus gerecht wird.
VMware kann bei der Umsetzung hel-
fen, aber gleichzeitig ist der Kunde ge-
fordert, denn er muss die relevanten
Informationen liefern. Als VMware
sind wir da insofern sehr gut aufge-
stellt, als wir in unserem ,Team Ge-
sundheit eine Reihe ehemaliger IT-Lei-
ter aus Krankenhiusern haben, die mit
den Kunden auf einem Level kommu-
nizieren kénnen. Was den Zeitauf-
wand angeht, reden wir von einem
mehrmonatigen Projekt. Die diinne
Personaldecke vieler Krankenhiuser
ist da oft nicht so hilfreich.

Inwieweit decken sich KRITIS-Anforde-
rungen mit jenen, die die DSGVO stellt?
Die Anforderungen tiberschneiden
sich teilweise, aber vor allem ergén-
zen sie sich. Sowohl aus Datenschutz-
als auch aus Datensicherheitsperspek-
tive ist es wichtig, dass nachvollzieh-

COM

bar ist, welcher Mitarbeiter welche
Patientendaten im positiven Sinne
manipuliert hat. Das ist eine Anforde-
rung der DSGVO, kann aber genauso
im Rahmen von KRITIS-Uberpriifun-
gen abgefragt werden. Diese Nachvoll-
ziehbarkeit ist eine grundsaitzliche
Anforderung. Sie gilt unabhingig von
der Schutzklasse der Daten.

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

Carsten Kramschneider,
Teamleiter Healthcare & Education

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

www.vmware.com/de
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PROJEKTERFOLG FUR SYNEDRA:
SYNEDRA AIM WIRD DAS UNTERNEHMENS-
PACS IM UNIVERSITATSKLINIKUM ERLANGEN

SYNEDRA Im Mai dieses Jahres erhielt synedra den Zuschlag fiir das mehrjahrige GroBprojekt am

Universitatsklinikum Erlangen.

as Universitatsklinikum Er-

langen (UKEr) mit rund 7 500

Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern bietet universitire Spitzenme-
dizin in 24 Kliniken, 19 Abteilungen
und 7 Instituten und hat damit fiir die
Gesundheitsversorgung in der Region
Niirnberg sowie den gesamten nord-
bayerischen Raum eine herausragen-
de Bedeutung. Ein 3-stufiges Aus-
schreibungsverfahren bot den Rah-
men, um den am besten geeigneten
Anbieter fiir ein Unternehmens-PACS
(UPACS) nach Vorstellung des UKEr
zu finden. Der Osterreichische Medi-
zin-1T-Spezialist synedra mit seiner
Health Content Management Platform
synedra AIM konnte das Ausschrei-
bungsverfahren fiir sich entscheiden
und sich damit gegen renommierte
nationale und internationale Konkur-
renz behaupten.

Das Projekt setzt sich aus zwei
Phasen zusammen. Phase 1 umfasst
die klinikweite Bildverteilung, Integ-
ration und teilweise Ablose von insge-
samt 10 PAC-Systemen. Phase 2 bein-
haltet die Ubernahme von Befunden
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und strukturierten Daten in das neue
System sowie die Umsetzung be-
stimmter Use Cases wie Fotodoku-
mentation und Ad-hoc-Scanning. Die
Dauer von Phase 1 ist auf 12 Monate
angesetzt und startete bereits Ende
Mai 2018. Nach diesen 12 Monaten
startet Phase 2, fur die eine Dauer von
6 Monaten anberaumt ist. Voraus-
sichtlicher Produktivstart fiir die Pha-
se 1 ist der Dezember 2018. Phase 2
wird bis Ende 2019 abgeschlossen
sein.

Als universelles Betrachtungspro-
gramm steht dem UKEr in Zukunft
der zertifizierte medizinische PACS-
und Multimedia-Viewer synedra View
zur Verfiigung, ein machtiges Werk-
zeug zur Betrachtung und Bearbei-
tung von Dokumenten, Bilddaten und
Multimedia-Inhalten. Dem universel-
len Ansatz von synedra entsprechend,
ist synedra View mit demselben Funk-
tionsumfang fiir radiologische und
klinische Anwenderinnen und An-
wender ausgestattet. Die ebenfalls in
synedra View enthaltene konfigurier-
bare Patientenaktenansicht erlaubt

die strukturierte Darstellung aller ver-
figbaren Daten zu einer Patientin/
einem Patienten. Dariiber hinaus bie-
tet synedra View eine Bandbreite an
Funktionen zur Unterstiitzung von
Forschung und Lehre sowie fir die
Aufbereitung von klinischen Présen-
tationen und radiologischen Demons-
trationen, die ebenfalls in der Aus-
schreibung gefordert wurden. Durch
die nahtlose Einbettung in das kiinfti-
ge klinische Arbeitsplatzsystem er-
moglicht eine Embedded-Variante des
synedra Viewers durchgiangige medi-
zinische Arbeitsabldufe. Fir die Nut-
zung auf mobilen Gerdten bietet
synedra den HTML5-basierten Web-
viewer synedra Web. Die Losung ist
optimiert fiir die Bedienung auf
Touchscreens und besticht durch ein
modernes und intuitives Design. Zu
guter Letzt bilden das eigens entwi-
ckelte Scan-Modul und der entspre-
chende Scan-Verifier den Scan-Work-
flow am UKEr ab.

Die moglichst weitgehende Ver-
wendung offener Standards, vor allem
IHE, war eine weitere, in der Aus-
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schreibung genannte Grundanforde-
rung. synedra unterstiitzt die etablier-
ten Standards DICOM, HLy, FHIR
und IHE konsequent und seit vielen
Jahren, was das Unternehmen durch
zahlreiche Referenzprojekte belegen
konnte. Angesichts eines erwarteten
Datenaufkommens von 50 TB Neu-
daten pro Jahr, was einem jahrlichen
relativen Wachstum von 15 Prozent
entspricht, war auch die Skalierbar-
keit des neuen Systems ein zentrales
Kriterium. Skalierbarkeit auch im
Hinblick auf organisatorische Bediirf-
nisse, denn das komplexe Berechti-

gungskonzept am UKEr erfordert
eine mafigeschneiderte Losung, die
dieses kompetent abbildet und in der
Lage ist, auf neue Anforderungen
flexibel zu reagieren.

Dieses Projekt liegt optimal auf
der strategischen Linie von synedra,
weil das Losungsportfolio synedra
AIM hier seinen gesamten Funktions-
umfang zum Einsatz bringen kann.
Damit ist synedra in Deutschland mit
drei Universitatskliniken — Universi-
tatsklinik Gielen, Universitatsklinik
Freiburg, Universitatsklinikum Erlan-
gen — sehr stark positioniert.

SYNEDRA IT GMBH
FeldstraRe 1/13, 6020 Innsbruck, Osterreich

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

www.synedra.com
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EIN HOCHSICHERER VPN-ZUGANGSDIENST
FUR DAS GESAMTE GESUNDHEITSWESEN

GENUA Der Aufbau der Telematikinfrastruktur gilt als das groBte IT-Projekt im Gesundheitsbereich.
Sie vernetzt Arzte, Apotheken, Krankenhauser und Krankenkassen und schafft in Deutschland den
Zugriff auf die Gesundheitsdaten von 70 Millionen gesetzlich Versicherten. Angesichts der hochsen-
siblen Daten ist es auch ein grol3es IT-Security-Projekt. Der Aufbau des ersten zugelassenen VPN-
Zugangsdienstes zeigt, welche besonderen Herausforderungen gelést werden mussten.

aut gematik (Gesellschaft fir

Telematikanwendungen der Ge-

sundheitskarte mbH) werden
rund 7o Millionen gesetzlich Versi-
cherte, 180000 niedergelassene Arzte
und Zahnérzte, 20500 Apotheken,
2000 Krankenhduser und 118 Kran-
kenkassen die Telematikinfrastruktur
(TI) nutzen. ,Seit November 2017 be-
findet sich die Telematikinfrastruktur
im Produktivbetrieb. Der reguldre Be-
trieb folgt auf eine dreijdhrige Erpro-
bungsphase einschliefllich einer lang-
jahrigen Zulassungsphase fiir eine
Vielzahl sicherheitsrelevanter Kompo-
nenten®, erlautert Arthur Steinel, Ge-
neral Manager im Geschéftsbereich
TELEMED der CompuGroup Medical
Deutschland AG. Als Projektleiter fiir
den VPN-Zugangsdienst, einer zentra-
len Komponente der TI, hat er einen
tiefen Einblick in das gesamte Projekt.

SICHERE
TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Die TI ist ein geschlossenes Netz auf
der Basis eines VPN-Zugangsdienstes
(Virtual Private Network), zu dem nur
registrierte Nutzer Zugang erhalten.
Zu den Sicherheitsanforderungen ge-
horte der Aufbau eines gegeniiber
dem Internet abgeschotteten VPN-
Netzes. Dabei erfolgt die sichere Au-
thentifizierung der Teilnehmer bei-
spielsweise in einer Arztpraxis auf
Basis von Chipkarten (Praxis- bzw.
Institutionskarte). Sie kommunizieren
iiber einen sogenannten Konnektor,
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einem VPN-Router mit fest eingebau-
ter Chipkarte.

Die TI-Plattform liefert die Infra-
struktur und stellt darauf aufbauende
grundlegende Sicherheitsfunktionen
zur Verfiigung. Die wichtigsten Ele-
mente sind:

sichere, verschlisselte Kommuni-
kation und Schutz vor dem Zugriff
auf sensible Informationen,

gesicherte Authentisierung der
Kommunikationspartner,

Nutzung einer qualifizierten elek-
tronischen Signatur,

die verwendeten kryptographi-
schen Verfahren werden durch das
Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik (BSI) regelmafSig
iiberpriift und an die neuesten Ent-
wicklungen angepasst,

ein Datenschutz- und Informati-
onssicherheitsmanagementsystem

(DSMS/ISMS) iiberwacht den daten-
schutzkonformen und sicheren Be-
trieb der TL.

EIN FLACHENDECKENDER
VPN-ZUGANGSDIENST FUR DAS
GESUNDHEITSWESEN

,Von der gematik als Zulassungsbehér-
de werden an einen flichendeckenden
VPN-Zugangsdienst sehr hohe Anfor-
derungen an die Funktionalitit und
Sicherheit gestellt“, berichtet Arthur
Steinel. Um an der Erprobungsphase
des VPN-Zugangsdienstes teilnehmen
zu konnen, mussten die zentralen
Hochsicherheitskomponenten, Fire-

walls und VPN-Konzentratoren, eine
Zertifizierung durch das BSI auf der
Basis von Schutzprofilen nach Com-
mon Criteria (CC) fiir IT-Produkte
nachweisen. Mit den Schutzprofilen
setzt das BSI Mindeststandards fiir
ausgewdhlte Produktgruppen wie
Netzwerk- und Kommunikationspro-
dukte. ,Die Losungen des deutschen
IT-Sicherheitsherstellers genua GmbH,
die vom BSI regelmifig zertifiziert
werden, erfiillen diese hohen Anforde-
rungen®, so Steinel.

genua ist ein deutscher IT-Sicher-
heitshersteller mit Sitz in Kirchheim
bei Miinchen. Als zentrale Firewall
sowie als VPN-Konzentrator wird die
Firewall&VPN-Appliance genuscreen
eingesetzt. genuscreen ist eine hoch-
wertige IT-Sicherheitslosung mit CC
EAL 4+ Zertifizierung und Zulassung
bis zur Geheimhaltungsstufe VS-NfD.
Physisch getrennt von der sonstigen
Telematikinfrastruktur erhalten die
Teilnehmer mit dem ,Secure Internet
Service“ (SIS) einen extra abgesicher-
ten Internetzugang. Der Projektleiter
bezeichnet die dafiir genutzte dreistu-
fige Firewall als eine weitere wichtige
Sicherheitskomponente. Das BSI
empfiehlt zur Sicherung von Daten-
netzen mit mittlerem oder hohem
Schutzbedarf den Einsatz mehrstufi-
ger Firewall-Losungen, die sich aus
unterschiedlichen Systemen zusam-
mensetzen. Die Firewall genugate be-
steht aus einem Application Level
Gateway und einem Paketfilter und
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bietet somit bereits zwei Stufen. Die-
ses Konzept hat auch das BSI tiber-
zeugt, das die genugate mehrfach
nach CC in der Stufe EAL 4+ zertifi-
ziert hat. Dabei wurde stets der starke
Widerstand gegen direkte Angriffe
hervorgehoben. Hier erfiillt die genu-
gate als einzige Firewall weltweit die
CC-Anforderungen der Stufe EAL 7.

Die Firewall genugate, kombiniert
mit einem weiteren Paketfilter, ergibt
die angestrebte dreistufige Sicher-
heitslosung. Die drei Firewalls sind in
Reihe geschaltet: Zunichst priift ein
Paketfilter (PFL) die Daten auf der
Netzwerk- und Transportschicht-Ebe-
ne. Dann folgt das Application Level
Gateway (ALG) auf der Anwendungs-
ebene. Als dritte Stufe folgt ein weite-
rer Paketfilter, den die Daten bei ih-
rem Weg durch das gesamte Fire-
wall-System durchlaufen miissen.

,Die Komponenten des VPN-Zu-
gangsdienstes mussten schlieflich in
Hunderten von Tests nachweisen, dass
sie die funktionalen und sicherheits-
technischen Anforderungen der Pro-
duktsteckbriefe tatsachlich erfiillten®,
erklart der Projektleiter. Die Anforde-
rungen fur den VPN-Zugangsdienst
umfassten allein tiber 300 Seiten. Und
je Anforderung musste ein Testnach-
weis erbracht werden.

ZAHLREICHE HURDEN

BEIM AUFBAU DER TELEMATIK-
INFRASTRUKTUR

,In einem so groflen Sicherheitsnetz
mit sehr vielen Teilnehmern und
hochst sensiblen Anwendungen ist
die hochstmogliche Verfiugbarkeit der
Systeme eine kritische Anforderung.
Deshalb werden alle Systeme in hoch-
verfiigbaren Clustern eingesetzt. Zu-
satzlich steht im Rechenzentrum fir
jedes Cluster ein Ersatz-System und

Die Hochsicherheitskomponenten des VPN-Netzes verfiigen tber ein zertifiziertes CC-Schutzprofil mit krypto-
graphischer Absicherung. ,Die Losungen des deutschen IT-Sicherheitsherstellers genua GmbH, die vom BSI
regelmaRig zertifiziert werden, erfiillen diese hohen Anforderungen?, berichtet Arthur Steinel, Projektleiter fir

den VPN-Zugangsdienst.

das gleiche nochmals in einem raum-
lich getrennten Zweit-Rechenzent-
rum®, so der Projektleiter. Fallt eine
Komponente aus, steht nur eine kurze
Zeit zur Verfiigung, in der der
Schwenk auf die Ersatzkomponente
erfolgt sein muss.

,Wir hatten in der Anfangsphase
als Betreiber einer essenziellen Kom-
ponente der TI als kritische Infrastruk-
tur (KRITIS) gemafl des IT-Sicher-
heitsgesetzes eine meldepflichtige
Notfallsituation durch einen Strom-
ausfall an einem Internethauptkno-
ten. Beim Wechsel zum Ausweichre-
chenzentrum gab es unerwartete
Schwierigkeiten mit Komponenten.
Hier haben die Spezialisten von genua
zur entscheidenden Losung beigetra-
gen“, gibt Steinel einen Einblick.
Durch den gleichzeitigen Zugriff sehr
vieler Konnektoren war eine Uberlast-
situation entstanden, die manuell be-
hoben werden musste. Die Techniker
von genua entwickelten darauthin ei-
ne Losung, die nun in dhnlichen Situ-
ationen einen automatischen Schwenk
sicherstellt.

HOCHSICHERHEITSKOMPONENTEN
HABEN SICH BEWAHRT

Der Projektleiter des VPN-Zugangs-
dienstes zieht aus den Erfahrungen
mit den eingesetzten Sicherheitskom-
ponenten ein durchweg positives Fa-
zit: ,Mit dem Beginn des Produktivbe-
triebs bieten wir den VPN-Zugangs-
dienst im freien Wettbewerb an. Eine

Zertifizierung der Komponenten nach
dem BSI-Schutzprofil wird jetzt nicht
mehr verlangt. Nach den sehr guten
Erfahrungen mit den Komponenten
von genua halten wir aber daran fest.
Das hat sich bestens bewéhrt.“ Er ver-
weist auch auf gute Erfahrungen mit
dem Support des deutschen Herstel-
lers. Entgegen der sonstigen Philoso-
phie habe man hier kein eigenes
Know-how zusatzlich aufgebaut, son-
dern vertraue auf die gute Beratung
durch die Spezialisten von genua.
Als besonderen Nutzen der Losung
sieht er, dass die Technik speziell fiir
sehr hohe Sicherheitsanforderungen
konzipiert ist. ,Das sind fertige Appli-
ances mit abgestimmten Hardware-
und Software-Komponenten. Sicher-
heit und Funktionalitat sind fiir die
erhohten Anforderungen bereits opti-
miert. Da bringt das Unternehmen
genua viel Erfahrung mit“, zieht der
Projektleiter sein Fazit.

GENUA GMBH

Domagkstral3e 7, 85551 Kirchheim bei Miinchen

Tel.: +49-(0)89 991950-0
E-Mail: info@genua.de

www.genua.de

6/18 EHEALTHCOM 107



COM

ANZEIGE

connhlT wird DMEA

DMC

GOLD Partner

AGFA <o & cerner

HealthCare

medatixx

Damit die Praxis lduft.

Veranstalter

»bvitg

DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITSSEKTOR:
VERNETZTE KRANKENHAUSER

it der Digitalisierung nimmt

die Vernetzung elektroni-

scher Geréte auch im Gesund-
heitssektor rasant zu. Die somit immer
komplexer werdende IT-Umgebung be-
darf eines tibergreifenden Monitorings.
Bisher sind die unterschiedlichen Syste-
me im Krankenhaus grofitenteils Insel-
losungen. Systeme wie die bildgeben-
den Gerite, Bildarchivierungssysteme,
Kommunikations- und Informations-
systeme liegen in der Hand einzelner
Fachabteilungen.

Damit zukiinftig alle Informatio-
nen im Bereich der IT zusammenlau-
fen konnen, ist eine gemeinsame
Schnittstelle — ein Kommunikations-
server — notwendig. Die eben genann-
ten autarken medizinischen Systeme

CompuGroup
@ Medical

Meierhofer1 ‘IT--

Organisation

ID Information und @
Dokumentation im
Gesundheitswesen

kommunizieren mittels spezieller Pro-
tokolle mit dem Kommunikations-
server, der die gewonnenen Daten an
das Endgerdt beim Arzt weiterreicht.

Ein nahtloses und flachendecken-
des Monitoring der Netzwerke und
Arbeitsgerite stellt eine besondere
Herausforderung dar. Denn ein we-
sentlicher Teil der Kommunikation
zwischen medizinischen Geriten fin-
det nicht mittels herkommlicher Netz-
werkprotokolle wie SNMP oder WMI
statt. Informationen von medizini-
schen Gerdten werden vorwiegend
itber DICOM bzw. HL7 ausgetauscht.

Die Monitoring-Software PRTG
Network Monitor von Paessler unter-
stiitzt bereits die Protokolle DICOM
und HLy, Kommunikationsserver las-
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sen sich mittels Rest-API anbinden.
Damit ist PRTG in der Lage, nahezu
jegliche Krankenhausinfrastruktur
zu tiberwachen.

Erfahren Sie mehr unter
www.paessler.de/gesundheit

Paessler AG -The Network Monitoring
Company

Thurn-und-Taxis-Stral3e 14, 90411 Nirnberg

Tel.: +49-(0)911 93775-0
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MEDIZINISCHE DOKUMENTATION:
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EIN FALL FUR KUNSTLICHE INTELLIGENZ

NUANCE Auf Basis Kiinstlicher Intelligenz (KI) in der Medizin entwickelt Nuance neue, bahn-
brechende Innovationen, um den Arztalltag zu vereinfachen und die Versorgung zu verbessern.

m Deutschen Forschungszent-
rum fir Kinstliche Intelli-
genz (DFKI) in Saarbriicken,
dem weltweit grofiten seiner Art,
forscht Nuance zu Kl-Innovationen
im Kreise globaler Technologiefiihrer
wie Google, Microsoft, SAP, BMW,
Bosch und Deutsche Telekom. Erste
KI-Anwendungen haben iiber Dragon
Medical bereits ihren Weg in die
Gesundheitsbranche gefunden und
entlasten Arzte bei Routineaufgaben.
Diese Automatisierung von Routi-
neaufgaben eigne sich besonders fiir
KI und kann Arbeitsablaufe effizien-
ter gestalten; so sieht es jedenfalls Jon
Abele, Partner bei der Technologiebe-
ratung BearingPoint.' 44 Prozent der
drztlichen Arbeitszeit wird von solch
einer Routineaufgabe beansprucht:
der medizinischen Dokumentation.”
Zukiinftig kommen 100000 Arbeits-
tage jahrlich hinzu, um die Anforde-
rungen des strukturierten Entlass-
managements zu erfiillen, schitzt die
Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Hierbei wird prdzise Spracherken-
nung mit kiinstlicher Intelligenz eine
zentrale Rolle einnehmen.

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IST

IN DER MEDIZINISCHEN
DOKUMENTATION ANGEKOMMEN
Nuance ist Pionier und Marktfithrer
im Bereich der dialogorientierten
KI-Innovationen und setzt KI auch in
seiner Spracherkennungstechnologie
ein. Deep-Learning-Algorithmen bei-
spielsweise imitieren die Art und Wei-
se, wie unser menschliches Gehirn

Muster erlernt und erkennt. Die

Nuance Spracherkennung Dragon
Medical erlernt so Sprachmuster, Dia-
lekte und Akzente und erkennt diese
nachhaltig. Gerade im Gesundheits-
wesen, mit einem hohen Anteil von
Menschen mit Migrationshinter-
grund, tragt kiinstliche Intelligenz da-
zu bei, die Dokumentation fehlerfrei
zu erstellen.

Dem gleichen Ziel dienen neuro-
nale Netzwerke. Diese erlauben der
Spracherkennung, den Kontext des
Diktats zu priifen. So trdagt zuvor Ge-
sagtes zum Verstindnis dessen bei,
was jetzt gerade passiert. Dies ermog-
licht ein natiirliches Diktiererlebnis —
mit hoher Ersterkennungsgenauigkeit
und ohne Trainingsaufwand.

TECHNOLOGIEFUHRERSCHAFT ALS
ERFOLGSTREIBER

Mehr als eine Million Arztinnen und
Arzte in 10000 Gesundheitseinrich-
tungen nutzen weltweit die Sprach-
erkennung von Nuance. Sie erstellen
damit 300 Millionen Patientenakten
jahrlich. In Deutschland ist das Unter-
nehmen sowohl im niedergelassenen
als auch im stationdren Bereich
Marktfithrer. Um diesem enormen
Kundenvertrauen gerecht zu werden,
betreibt Nuance das umfangreichste
Forschungs- und Entwicklungspro-
gramm der Branche. So erkundet man
laut Peter Durlach, Senior Vice Presi-
dent Healthcare Strategy, aktuell das
Potenzial von Umgebungsintelligenz
im Klinikumfeld (,Ambient Clinical
Intelligence“). Diese soll menschliche
Fihigkeiten amplifizieren ,und Arzten
zeitraubende Routinearbeiten, wie die

1 Interview mit der innovativen Verwaltung (Ausgabe 9/2018, Seite 24). www.springerprofessional.de
2 Studie Medizinische Dokumentation in Deutschland. HIMSS, 2015.

klinische Dokumentation abnehmen®,
so Durlach. ,So erreichen wir unser
Ziel, dass Arzte zu ihrer wichtigsten
Aufgabe zuriickkehren kénnen: der
Versorgung ihrer Patienten.”

Lesen Sie mehr iiber Kiinstliche
Intelligenz und warum Dragon
Medical die beste Spracherkennung
fiir Arzte ist auf
www.nuance.de/healthcare

Nuance Communications Deutschland
Willy-Brandt-Platz 3, 81829 Miinchen
Tel.: +49 89 4587 3529

E-Mail: info.healthcare @ nuance.com
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TERMINE Kongresse und Messen

10. E-Health Forum
15. November 2018 | Wien

Im Fokus des 10. E-Health Forums steht die Frage: ,Wie geht
es weiter mit dem Thema TeleHealth und TeleMedizin in Oster-
reich und in der Welt?”

Austria Trend Parkhotel
Schonbrunn
www.businesscircle.at/e-health

electronica Medical Electronics
Conference (eMEC)
15. November 2018 | Miinchen

Auf der eMEC diskutieren Arzte und Elektroniker erstmals iiber
die Medizin der Zukunft. Veranstalter sind die Messe Miinchen
und die WEKA FACHMEDIEN im Rahmen der electronica.

ICM - Internationales Congress
Center Miinchen
www.electronica.de

BGMpro
19. —20. November 2018 | Leipzig

BGMpro ist die neue Plattform aus Fachausstellung und
Kongress mit einem umfassenden Angebot, das alle zentralen
Aspekte von Betrieblichem Gesundheitsmanagement und
Betrieblicher Gesundheitsférderung aufgreift.

Congress Center Leipzig
www.bgmpro.de

Smart Country Convention
20.—22. November 2018 | Berlin

Auf der Smart Country Convention dreht sich alles um digitale
Losungen fiir Verwaltungen und 6ffentliche Dienstleistungen:
in Gemeinden, Stadten, Regionen und im Bund.

CityCube Berlin
www.smartcountry.berlin

Digital Health Summit
29. — 30. November 2018
Miinchen

Auf dem Symposium werden neueste Entwicklungen und zu-
kiinftige Perspektiven auf dem Gebiet der Medizininformatik
mit nationalen und internationalen Experten diskutiert.

Campus des Universitatsklinikums
rechts der Isar
www.mri.tum.de

ANZEIGE

BMC-Kongress 2019
Gesundheit in einer Gesellschaft
des langeren Lebens

22./23. Januar in Berlin
Der Jahreskongress fur

Prof. Dr. Alena Buyx, Direktorin
des Instituts fir Geschichte und
Ethik der Medizin an der TU

Gesundheitsexperten aus Politik,
Wissenschaft und Praxis

Freuen Sie sich auf wissenschaftliche
Einblicke, internationale Erfahrungen und
konstruktive Diskussionen. Verbinden Sie mit
uns gemeinsam die sonst isolierten Themen
Gesundheitsversorgung, Wohnen, Pflege,
Digitalisierung und Einsamkeit im Kontext
einer Gesellschaft des langeren Lebens.

Als Hauptredner werden u. a. erwartet:

Munchen

Dr. Susanne Fiedler, Senior Vice
President und Managing Direktor
von MSD in Deutschland

Susanne Hochuli, Prasidentin
der Schweizerischen Stiftung
SPO Patientenschutz

BMC

Prof. Dr. Gregg Meyer, Chief
Clinical Officer bei Partners
HealthCare System

Franz Miintefering, ehemaliger
Vizekanzler und aktueller
Vorsitzender der BAGSO

Stefanie Stoff-Ahnis, Mitglied
der Geschaftsleitung der AOK
Nordost

Weitere Informationen und Anmeldung: www.bmckongress.de




9. Nationaler Fachkongress
Telemedizin
3.—4.Dezember 2018 | Berlin

Der Telemedizinkongress bhietet als innovative Plattform fiir
Expertinnen und Experten aus Gesundheitspolitik, Wissenschaft
und Praxis die Gelegenheit zur Diskussion und Erfahrungsaus-
tausch.

ELLINGTON Hotel Berlin
www.dgtelemed.de

Partnerkongress 2018
4.-5. Dezember 2018 | Leipzig

Neben Wissensvermittlung rund um die Themen Supply Chain
Management, Einkauf und Logistik, bietet die Healthcare live!
eine ideale Plattform, um sich zu vernetzen.

Leipziger Foren
www.gesundheitsforen.net

Interoperabilitdtsforum
6.—7. Dezember 2018 | Kéln

Auf den Treffen werden Fragen und Probleme der Interopera-
bilitdt in der Kommunikation zwischen verschiedenen Anwen-
dungen vorgestellt, Ldsungsansatze dafiir eruiert und darauf
aufbauend entsprechende Aktivitdten festgelegt.

www.interoperabilitaetsforum.de

Vernetzte Gesundheit
16.—17. Januar 2019 | Kiel

Der Gesundheitswirtschaftskongress ,Vernetzte Gesundheit”
feiert 2019 unter dem Motto , Vernetzte Gesundheit ... fiir alle”
sein 10-jahriges Bestehen.

Halle400
www.vernetzte-gesundheit.de

BMC-Kongress 2019
22.—23. Januar 2019 | Berlin

Der BMC-Kongress 2019 wird unter dem Titel ,,Gesundheit in
einer Gesellschaft des langeren Lebens“eine Briicke schlagen
zwischen innovativen Ansétzen, internationalen Erfahrungen
und wissenschaftlichen Einblicken.

Langenbeck-Virchow-Haus,
Charité Berlin
www.bmckongress.de

Weitere Termine zum Thema eHealth finden Sie auf unserer Internet-Seite

www.e-health-com.de
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DATENSCHUTZ

AUF AKTUELLEM STAND

Mit der im Mai 2018 nun europaweit
anzuwendenden Datenschutz-Grund-
verordnung (EU-DSGVO) ergeben
sich zahlreiche Anpassungen und
neue Herausforderungen fiir den Da-
tenschutz im Gesundheitswesen. Un-
ternehmen und Einrichtungen sind
gefordert, aber die Anforderungen

und Mafinahmen des Datenschutzes
konnen nicht 1:1 aus den Datenschutz-
vorgaben anderer Branchen iibernom-
men werden. Die Spezifika des Ge-
sundheitswesens sind ebenso zu be-
riicksichtigen wie die rechtlichen
Rahmenbedingungen und Aspekte
der Informationssicherheit. Ganzheit-
liche Datenschutzlosungen sind die
Zukunft.

Die aktualisierte und erweiterte zwei-
te Auflage des Praxisbuchs, herausge-
geben von Prof. Dr. Thomas Jdschke,
gibt einen umfassenden Uberblick
vor dem Hintergrund der EU-DSGVO
und erleichtert den Einstieg in die ver-
schiedenen Themenfelder des Daten-
schutzes. Das Autorenteam aus Prak-
tikern und ausgewiesenen Experten
unterstiitzt den Leser konkret in sei-

nem Berufsalltag und vermittelt zent-
rales Praxiswissen zu allen Daten-
schutzaspekten. Dabei wird ein the-
matischer Bogen gespannt von grund-
legenden Definitionen tiber die Rollen
der einzelnen Akteure im Gesund-
heitswesen hin zu dem Themenkom-
plex der Informationssicherheit. In
einzelnen Exkursen wird zudem tiber
den Tellerrand des Datenschutzes hin-
aus praxisnah auf angrenzende Berei-
che eingegangen.

Datenschutz und Informationssicher-
heit im Gesundheitswesen
Grundlagen, Konzepte, Umsetzung
Prof. Dr. Thomas Jéschke (Hrsg.)
Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin 2018
Print 84,95 Euro / eBook 84,99 Euro
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PERSPEKTIVEN

U M D E N KE N Auf dem Deutschen Apothekertag Mitte Oktober wurde eine neue, offen-

sive Haltung der deutschen Apothekerschaft zum Thema Digitalisierung der Arzneimittelversorgung
deutlich. Diese ist sicherlich fiir viele Beobachter erfreulich, aber auch ein wenig verbliiffend, wenn
man den bisherigen Umgang der deutschen Apotheker mit dem Thema betrachtet.

ie Pressemeldung der ABDA zur Digitalisie-

rung lief} aufmerken. Anldsslich des Deut-

schen Apothekertags 2018 war auf der Pres-

se-Seite der Spitzenorganisation der Apothe-

kerinnen und Apotheker in Deutschland Fol-
gendes zu lesen: , Die ziigige Einfithrung des elektronischen
Rezepts (E-Rezept) und ein klarer Zeitplan zur Umsetzung
der Prozesse fiir mehr Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) sollen die Digitalisierung in den Apotheken und
damit in der Arzneimittelversorgung vorantreiben und be-
schleunigen. Die daftir notwendige Telematikinfrastruktur
(TI) muss mit aller Kraft eingefiihrt und ausgebreitet wer-
den. Dazu bekennt sich der Deutsche Apothekertag, dessen
300 Delegierte heute in Miinchen mehrere Beschliisse fass-
ten, in denen sie die Bundesregierung und den Bundestag
auffordern, diese Ziele zu verfolgen.“ Ziemlich forsch, wenn
man bedenkt, dass das eRezept lange ein ro-
tes Tuch fir die Apothekerschaft war. Dass
es, obwohl anfangs eine der wichtigsten Be-
grilndungen fiir die TI, auf der Priorititenlis-
te schlief8lich weit nach hinten geschoben
wurde, dirfte viel mit dem Widerstand der
Apotheker zu tun gehabt haben.

Nicht nur beim eRezept, sondern insge-
samt scheint sich etwas getan zu haben bei
der Diskussion der Digitalisierung in der
deutschen Apothekerschaft. Denn beim
Apothekertag 2017 war die grundsatzliche
Haltung noch eine ganz andere. ,Politik soll
Apotheker vor Digitalisierung schiitzen®,
tiberschrieb ein Kollege des Branchen-Medi-
ums ,apotheke adhoc“ seinen Bericht tiber
die Diskussion zur Digitalisierung auf dem
Apothekertag. ABDA-Président Friedemann
Schmidt, hief es dort, habe die ,zwiespaltige Stimmung*
so zusammengefasst: ,Die Digitalisierung ist ein Thema,
das mir Sorgen macht.“ Defensiver gehts nicht mehr.

Der Zufall wollte es, dass ich vor einem Jahr, kurz nach
dem Deutschen Apothekertag, nach Ziirich eingeladen
wurde, um dort vor Schweizer Apothekern tiber die ,Aus-
wirkungen der Digitalisierung auf die Akteure im Gesund-
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heitswesen und deren Chance, die Zukunft mitzugestalten®,
zu sprechen. Die Recherchen zu den Aktivititen der Apo-
thekerschaft in der Schweiz in Sachen Digitalisierung und
das, was auf der Ziiricher Veranstaltung selbst zu horen
war, veranlassten mich, den Schweizer Apothekern am En-
de meines Vortrags ein dickes Lob auszusprechen. Denn sie
gingen und gehen das Thema proaktiv an, mit dem sichtba-
ren Willen, die gesamte Entwicklung im Schweizer Gesund-
heitswesen mitzugestalten. Besonders deutlich wurde das
darin, dass die Apotheker im Nachbarland bereits seit Lan-
gerem auch in einem sehr zentralen Projekt eine aktive
Rolle spielen, und zwar bei der Entwicklung des ,Elektroni-
schen Patientendossiers“, dem schon recht weit vorange-
schrittenen Pendant zur ePatientenakte in Deutschland.

)) Vielleicht ist die neue, forsche Haltung der

deutschen Apothekerschaft zur Digitalisierung

im Gesundheitswesen auch eine mehr oder we-
niger verzweifelte Flucht nach vorn. ((

Ob die in der oben zitierten Pressemeldung anklingende
neue, forsche Haltung der deutschen Apothekerschaft wirk-
lich schon auf einer breiten Auseinandersetzung mit dem
Thema und einer selbstbewussten Bestimmung der eigenen
Rolle im digitalisierten Gesundheitswesen beruht, ist
schwer einzuschitzen. Vielleicht ist sie auch eine mehr oder
weniger verzweifelte Flucht nach vorn angesichts des ver-
lorenen Abwehrkampfes gegen Internet-Apotheken. Denn
die Aufgabe der bisherigen strikten Abwehr-Positionen ge-
gen den Onlinehandel mit Medikamenten war die eigentli-
che zentrale Meldung vom diesjahrigen Apothekertag.

Wie dem auch sei. Manchmal ist die Einsicht, dass man
bedrohliche Entwicklungen nicht aufhalten kann, heilsam.
Sie kann dazu beitragen, sich starker klar zu werden tiber
die eigene Rolle und die Moglichkeiten einer aktiven Mit-
gestaltung der Zukunft. Vielleicht wird deshalb in der Pres-
semeldung zum Apothekertag 2019 eine noch viel deutli-
chere proaktive Haltung der deutschen Apothekerschaft
zur Digitalisierung sichtbar werden. m
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