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EDITORIAL

STRATEGIE TUT NOT

ie Ampelkoalition in Deutschland hat im Koalitionsvertrag eine
Digitalstrategie fiir das Gesundheitswesen versprochen, und die
wird derzeit fieberhaft erstellt. Zeremonienmeisterin ist Susanne
Ozegowski, die neue Chefin der Abteilung Digitalisierung im Bun-
desgesundheitsministerium. Der Konsultationsprozess mit acht
Workshops und einer Online-Befragung ist abgeschlos-
sen, spatestens Anfang 2023 sollen Ergebnisse kommu-
niziert werden.
Strategie tut not. Im Moment stottert der deutsche
Digitalisierungsmotor an vielen Stellen. Eine KV steigt
aus der Testphase des E-Rezepts aus, vielleicht bald noch
eine zweite. Eine gematik verbietet das Video-Ident-Ver-
fahren, wahrend es gleichzeitig in anderen Bereichen
breit genutzt wird. Ein oberster Datenschiitzer haut den
Krankenkassen die alternative Versichertenidentitdt bei

- der elektronischen Patientenakte um die Ohren. Der Bun- . S .
)) Am Ende wird das o Ganz inklusiv: Die Digitalstrategie des
desrat sorgt mit einer Stellungnahme zum European gwmg soll méglichst alle Biirger:innen ein-
digitale deutsche Health Data Space fiir mehr Verwirrung als Klarheit. beziehen. Auch E-Roller-Fahrer:innen.

Gesundheitswesen nicht  GovernANCE MUSS WEITERENTWICKELT WERDEN

nur ein besseres KommU' Man kar%n das alles irgendwo n'achvollz'iehen, a'ber es ist gleichzeit?g zieml’ich
destruktiv. Deutschland macht international keine gute Figur. Es gibt zu viele

nikationSklima, sondern Instanzen, die beim digitalen Gesundheitswesen mitentscheiden konnen. Es
h ei Ii . . wird zu wenig in Richtung Bevolkerung kommuniziert. Es gibt kaum Bereit-
auch ein solides institu- schaft, sich auf Einheitlichkeit beim Datenschutz, bei der digitalen Identifika-

tionelles Fundament tion oder, andere Baustelle, beim regulatorischen Umgang mit medizinischen
. Cloud-Losungen zu verstandigen. Es gibt vor allem keine Bereitschaft, mit ir-
benOtlge“- (( gendetwas anderem als mit Maximalszenarien zu beginnen oder tiberhaupt nur

iiber irgendetwas anderes zu reden. Und es scheint vollig die Fantasie dafir zu
fehlen, dass man Anforderungen auch im Laufe der Zeit nachschérfen kann.

Zu glauben, dass eine auf Basis weniger Workshops entworfene Digital-
strategie tiber Nacht dazu fiihrt, dass Individuen und Institutionen ihre teil-
weise enormen Egos hintanstellen, diirfte naiv sein. Aber zumindest wird zur-
zeit etwas intensiver und in etwas anderer Atmosphire miteinander gespro-
chen. Das allein konnte schon ein wichtiger Schritt nach vorne sein. Am Ende
allerdings wird das digitale deutsche Gesundheitswesen nicht nur ein besseres
Kommunikationsklima, sondern auch ein solides institutionelles Fundament
benotigen. Das fehlt immer noch. Bei der Governance wurden ein paar Fort-
schritte gemacht, aber noch nicht genug.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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MACHT HOCH DIE

TUR!

Das Forschungsdatenportal Gesundheit der
Medizininformatik-Initiative (MII) geht online.

ie MII, die ab 2023 mit 200 Mil-
Dlionen zusatzlichen Euro

BMBEF-Geldern in ihre dreijah-
rige Ausbau- und Erweiterungsphase
gehen soll, hat geliefert: Das lange an-
gekiindigte Forschungsdatenportal
fir Gesundheit (FDPG) startet in den
Testbetrieb. Das FDPG erlaubt es For-
scher:innen, an die in der MII ver-
netzten Universitatskliniken auf Basis
des MII-Kerndatensatzes Machbar-
keitsanfragen zu senden. Diese liefern
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VIRTUELLE THERAPIE
GEGEN REALE ANGSTE

unbiirokratisch und schnell die (Me-
ta-)Information, wie viele passende
Datensatze in den Datenintegrations-
zentren der Standorte vorhanden sind
und genutzt werden konnen. Das
FDPG unterstiitzt auch bei der Daten-
analytik selbst, mit standardisierten
Nutzungsvertragen und vorab ange-
legten Prozessen fiir die Beantragung
von Daten und Biobank-Proben.

Das FDPG wurde beim Kongress
der MII Anfang Oktober in Berlin pri-
sentiert. Dort wurde aufSerdem das kon-
troverse Thema diskutiert, inwieweit
auch die forschende Industrie Zugriff
auf die Daten haben sollte. Thomas
Jarzombek, CDU-Bundestagsabgeord-
neter, sprach sich fiir gleiche Datenzu-
gangsbedingungen fiir alle aus, die mit

Das Berliner Start-up neomento ent-
wickelt Virtual-Reality-Szenarien fiir
die Behandlung sozialer Phobien — ein
Uberbegriff fiir psychische Storungen,
die bei Begegnungen und im Zusam-
menspiel zwischen Menschen auf-
treten. Das Unternehmen ist eine Aus-
griindung des Deutschen Zentrums fiir
Neurodegenerative Erkrankungen e. V.
(DZNE). Der Vorteil: Eine Therapie mit
Virtual Reality ldsst sich einfacher um-
setzen als konventionelle Verhaltens-
therapien und zugleich flexibler an die
individuellen Bediirfnisse von Patien-
t:innen anpassen. Dafiir wurde ein
Spektrum von Szenarien entwickelt,
die Situationen in Gebéuden, im 6ffent-
lichen Nahverkehr oder auch im Freien
nachbilden, in denen Betroffene gezielt
Situationen ausgesetzt werden, die sie
als sehr unangenehm empfinden. Eine
therapeutische Fachperson steuert die
virtuellen Geschehnisse am Computer.

Gesundheitsdaten forschen wollen, also
gegen die prinzipielle Abgrenzung von
akademischer und industriegetriebe-
ner Forschung. Eine saubere Trennung
ist hier oft ohnehin nicht méglich.

Auch sein Kollege Ruppert Stiiwe
(SPD) zeigte sich prinzipiell offen,
mahnte allerdings Transparenz an
und nannte Forschung im Kontext des
britischen NHS als Negativbeispiel.
Den Vorwurf, dass sich die Industrie in
Sachen Transparenz Extrawiirste bra-
ten lasse, lief§ Delia Strunz, zustandig
fir Government Affairs bei Johnson &
Johnson, nicht gelten. Sie betonte, dass
die Pharmaindustrie bereit sei, bei Zu-
gang zu den MII-Datensitzen die glei-
chen Anforderungen zu akzeptieren
wie die akademische Forschung.
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DIGITALISIERUNG: BUROKRATIE

BREMST AUS

Erneut legen Bitkom und Hartmannbund eine Umfrage zur Digitali-

sierung vor. Die Ungeduld bei den Arzt:innen wichst.

rei von vier Arzt:innen in

Deutschland sehen die Digita-

lisierung grundsitzlich als ei-
ne Chance fiir die Medizin an. Das
zeigt die Neuauflage der Bitkom/Hart-
mannbund-Umfrage, die unter Mit-
gliedern des Arzteverbands durchge-
fihrt wird und die zuletzt vor zwei
Jahren stattfand. Damals sagten 67 %,
dass die Digitalisierung eine Chance
sei. Acht von zehn Arzt:innen sind
mittlerweile tiberzeugt, dass Deutsch-
land bei der Digitalisierung im inter-
nationalen Vergleich zuriickliege. Vor
zwei Jahren waren es sechs von zehn.
Und immerhin zwei Drittel der Be-
fragten fordern mehr Tempo bei der
Umsetzung des digitalen Gesund-
heitswesens, auch das mehr als letztes
Mal.

Wo sehen Arzt:innen die Ursache
fiir den deutschen Riickstand? Hier
sind die Ergebnisse sehr deutlich. Eine
mangelnde Digitalkompetenz von
Arzteschaft bzw. Patient:innen stehe
demnach nicht im Vordergrund:
,Nur 46 % bzw. 58 % der Befragten

TI CKER + + + Wie positioniert

sich die GKV im digitalen Gesundheitssystem

20307 Dieser Frage geht die PWC-STUDIE

sehen dieses Problem. Ganz vorne ran-
giert mit 91 % Zustimmung eine zu
grofle Komplexitat und Biirokratisie-
rung des Gesundheitswesens. Immer
noch 76 % sind der Ansicht, dass die
starke Regulierung des Gesundheits-
sektors ein Hauptproblem sei. Und
80 % attestieren den digitalen Anwen-
dungen mangelnde Marktreife.

Die Umfrage erlaubt auch einen
schlaglichtartigen Blick auf die IT-Rea-
litaten in deutschen Krankenh&usern.
Denn im Hartmannbund sind vor al-
lem Klinikdrzt:innen organisiert. 71 %
der Befragten gaben an, dass in ihrer
jeweiligen Klinik ein Patient:innen-
WLAN existiere. Digitale Aufklarungs-
bogen gibt es aber nur bei jedem Fiinf-
ten, und dhnlich wenige berichten iiber
eine Tablet-gestiitzte Aufnahme. Tele-
medizin ist nicht ganz uniiblich: Jeder
Dritte berichtet tiber innerérztliche
Telekonsile, 14 % tiber Videosprech-
stunden. Eine Remote-Unterstiitzung
bestimmter Untersuchungen oder In-
terventionen kennt immerhin jeder
Zehnte aus der eigenen Klinik.

»~GKV 2030 - Stresstest fiir Krankenkassen: Wer

besteht gegen Startups und Tech-Giganten?”

nach, indem sie den Status quo der Digitalisie-
rung in der GKV erhebt und mogliche Szenarien
fiir das Jahr 2030 skizziert. Mehr zur Studie unter

www.pwc.de + + + Die Arzneimitteltherapie

ist in Deutschland so komplex wie niemals zuvor. Ohne digitale Hilfe kann sie nicht aus-
reichend sicher sein. Das belegt der BARMER-ARZNEIMITTELREPORT 2022. Er ana-
lysiert die Arzneimitteltherapie von Versicherten ab dem Alter von 40 Jahren fiir den
Zeitraum von zehn Jahren. Weitere Infos dazu unter www.barmer.de/arzneimittelreport
+ + + Eine aktuelle Studie der UNIVERSITAT WITTEN/HERDECKE untersucht die Be-
deutung von Motiven und Werten des Pflegepersonals bei der Einfihrung digitaler Tech-
nologien. Effizienz und Patientenorientierung sind wichtige Treiber. Mehr Informationen
unter www.altas-digitale-gesundheitswirtschaft.de + + + Novartis fordert E-Health-
Projekte mit dem 6. DIGITALEN GESUNDHEITSPREIS. Bis zum 30. November 2022
lauft die Bewerbungsphase fiir den mit 60000 Euro dotierten Preis, der am 23. Marz ver-
liehen wird. Weitere Informationen unter https://vr.gesundheitspreis-digital.de/ + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Das OLG Karlsruhe hat entschieden, dass das Kran-
kenhaus-Entlassmanagement an eine Firma verge-
ben werden darf, die Cloud-Hosting mit dem Toch-
terunternehmen eines US-amerikanischen Anbie-
ters durchfiihrt. Ein Durchbruch?

Nein - die Entscheidung ist zwar richtig, es fehlt
aber an der notwendigen Begriindung. Zwei
Krankenhausgesellschaften wollten den Zu-
schlag fiir ein digitales Entlassmanagement ei-
nem Unternehmen geben, das die Daten mit
nutzerseitiger Verschliisselung bei einem luxem-
burgischen Unternehmen mit amerikanischer
Muttergesellschaft hostet. Die Vergabekammer

)) Deutschland hat sich damit wieder
eine kleine Pause fiir den Fortschritt
verordnet. {{

hatte gegen diesen Anbieter entschieden, da das
Risiko eines Zugriffs einer Ubermittlung gleich-
stehe. Sie hat damit ein etwas tiberraschendes
Verstandnis von datenschutzrechtlichen Be-
grifflichkeiten offenbart, das auch nicht die Zu-
stimmung des Landesdatenschutzbeauftragten
fand.

In der nichsten Instanz hitte Karlsruhe nun
die Chance gehabt, sich den obersten Gerichten
in Paris und Briissel anzuschliefSen, die unter
den gegebenen vertraglichen, technischen und
organisatorischen Mafinahmen DSGVO-Kon-
formitat bestétigt hatten. Das Gericht hat sich
aber darauf beschrankt, die Zusicherung des
Anbieters, es gehe datenschutzkonform bei der
Ubermittlung zu, ausreichen zu lassen. Damit
wurde eine Chance vertan, rechtliche Sicherheit
fur Krankenhduser (und auch fiir ambulante
Leistungserbringer und Krankenkassen) zu
schaffen, die aus Griinden der Sicherheit und
Wirtschaftlichkeit ihr Datenmanagement in die
Cloud verlegen miissen. Deutschland hat sich
damit wieder eine kleine Pause fiir den Fort-
schritt verordnet.
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ANDREAS STRAUSFELD

ist Vorsitzender der BITMARCK
Geschéftsfiihrung.

WIE WEITER BEI DER AUTHENTIFIZIERUNG?

Hat die Politik bei der ePA den Kompass verloren? Andreas Strausfeld, Vorsitzender der Geschiifts-
fiihrung der BITMARCK, blickt mit Skepsis auf die derzeitige Digitalpolitik in Berlin.

Der Bundesgesundheitsminister will
Anfang 2023 seine Digitalstrategie
vorlegen. Gut so?

Gut, dass es endlich mit Schwung vor-
wirts geht, insbesondere bei der elek-
tronischen Patientenakte. Wenn die
Bundesregierung mochte, dass 2025
achtzig Prozent der GKV-Versicherten
eine ePA haben und auch nutzen, dann
sollten wir Mafinahmen auf die Reise
schicken, die die ePA konsequent vor-
anbringen. Wir haben aktuell eine hal-
be Million ePA in Deutschland und
keine nennenswerten Zuwichse mehr. Was auch an dem
Chaos liegt, das wir beim Thema digitale Identitéten erleben.

Was ist da genau das Problem?

Es sind mehrere Entwicklungen, die uns aufhorchen las-
sen. Der Stopp des Video-Ident-Verfahrens ist ein ziemli-
cher Bremsklotz und auch schwer zu verstehen angesichts
dessen, dass es zum Beispiel nach Einschatzung der BaFin
im Bankenwesen weiterhin eingesetzt werden kann. Und
dann wird Ende des Jahres beziehungsweise nach einer
Ubergangsfrist am Ende des ersten Quartals 2023 die alter-
native Versichertenidentitdt al.vi (Anmeldung des Versi-
cherten an der ePA tiber Zwei-Faktor-Authentisierung ohne
eGK, d. Red.) eingestellt. Das heifit: Die Politik stutzt die
ePA derzeit in Sachen Nutzerkomfort an allen Enden zu-
sammen. Und kein Mensch weif3, wie es bei der Authenti-
fizierung weitergehen soll.

Der Wechsel auf ein Opt-out-Modell ist gesetzt. Was wa-
ren die Erfolgskriterien?

Was definitiv nicht hilft, ist, 73 Millionen ePAs anzulegen,
die dann leer herumdiimpeln. Der richtige Schritt zum
Opt-out muss daher einhergehen mit einer verpflichtenden
Befiillung durch Praxen und Krankenhéuser, sonst entfal-
tet die ePA keinen Nutzen fiir die Versicherten. Ein weiterer
Punkt: Ich glaube nicht, dass es zielfithrend ist, noch mal
grundsatzlich an die Architektur ranzugehen. Wenn wir
das tun, wird sich die aktuelle Bundesregierung die ePA
sicher nicht mehr ans Revers heften konnen. Aus meiner
Sicht sollte die gematik so schnell wie moglich - friih in
2023 - eine verbindliche Spezifikation vorlegen, damit be-
reits am 1. Januar 2024 der Schalter auf Opt-out gelegt wer-
den kann - und nicht erst 2025. Das wird dann schrittwei-
se gehen miissen, und es wird nachvollziehbarerweise
Ubergangsfristen geben, aber prinzipiell sollten wir das
anstreben, sonst wird der Bruch zu grof.

Wie sieht es mit weiteren Telematikanwendungen aus?

Die eAU halten wir fiir ein Erfolgsmodell. Beim E-Rezept
wiirden wir uns weiterhin die Moglichkeit der Integration
in andere Anwendungen wiinschen. Dies nicht nur in die
Fachanwendungen der Leistungserbringer:innen, son-
dern auch patientenseitig. Und ganz generell fehlt mir
weiterhin die kommunikative Begleitung des digitalen
Wandels im Gesundheitswesen — aus meiner Sicht unver-
zichtbar, um die Nutzer:innen fiir Anwendungen wie die
ePA zu sensibilisieren. Ich denke, der Wechsel in Rich-
tung Opt-out wire eine gute Chance, das nachzuholen.

Erfolgsmodell Baden-Wiirttemberg

AUSZEICHNUNG Das digitale Netzwerk der vier Universitats-
kliniken im ,Ldndle” iiberzeugt die Jury beim Wetthewerb ,,CIO
des Jahres 2022" des Magazins CIO0: Es landet souverén auf Platz
eins im Bereich Public Sector. Der Verein , Universitatsmedizin
Baden-Wiirttemberg” — kurz 4U — hatte sich 2021 gegriindet.

Ziel des Projekts, das noch bis Ende 2022 lauft, ist eine engere
Zusammenarbeit mithilfe digitaler Vernetzung — sowohl in der
Versorgung als auch im Bereich Forschung und Algorithmen-

entwicklung. Dazu wurde an den Universitéatskliniken Freiburg,
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Heidelberg, Tiibingen, Ulm und Mannheim u. a. ein standort-
itbergreifendes Storage-Grid als eine der Saulen fiir eine daten-
getriebene Medizin und Forschung implementiert. Es kann als
S$3-Speicher vielféltig genutzt werden und basiert auf Amazon
Web Services. Samtliche Behandlungspfade der Einrichtungen
wurden digitalisiert und konnen Arzt:innen oder Patient:innen
iiber Webportale oder Apps zur Verfiigung gestellt werden. Zum
Projekt zéhlte auch eine Vereinheitlichung der Anwendungs-

landschaft und eine langfristige Roadmap fiir SAP S/4HANA.

FOTO: © BITMARCK
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AMAZON UND HEALTHCARE: TRIAL & ERROR

Der Plattformanbieter tut sich mit dem Gesundheitswesen schwer. Das konzerneigene

Telemedizinangebot wird eingestampft. An der Ubernahmefront ist die Bilanz gemischt.

napp zwei Jahre nach Griindung
Kist Amazon Care schon wieder
Medizingeschichte. Es handelte
sich im Kern um ein Telemedizinange-
bot fiir die eigenen Beschiftigten. Ziel
von Amazon war es, in dem in den
USA umkampften Markt der betriebli-
chen Gesundheitsangebote zu punkten,
doch scheint das Interesse nicht sehr
grofl gewesen zu sein. Neil Lindsay
von Amazon Health schrieb in einer
E-Mail an die Mitarbeiter:innen, das
Angebot sei ,nicht vollstindig genug*
tir die groflen Unternehmenskunden
gewesen, fir die es gedacht war.
Auch bei den Ubernahmen lauft
es nicht besonders rund im Moment.

Amazon besitzt seit 2018 Pillpack, ei-
ne grofle Versandapotheke. Zusitz-
lich hat das Unternehmen im Juli an-
gekiindigt, fiir enorme 3,9 Milliarden
US-Dollar den (Verlust machenden)
Gesundheitskonzern 1Life Healthcare
zu erwerben. Dazu gehoért als Kron-
juwel One Medical, ein Betreiber von
rund 180 Praxen und Ambulanzen in
den USA mit rund 8 coo Firmenkun-
den. Es wird erwartet, dass Amazon
versucht, seine Apothekensparte mit
One Medical zu verzahnen.
Gescheitert ist dagegen der Ver-
such, sich Signify Health einzuverlei-
ben, ein grofler Vermittler von Pflege-
dienstleistungen und medizinischen

Dienstleistungen fiir
vor allem dltere

Menschen. Signify

Health macht einen

Umsatz von rund

5 Milliarden US-

Dollar und hat ein

Netzwerk, in dem et-

wa 10000 Arzt:innen

aktiv sind. Es ging jetzt

fur 8 Milliarden US-Dollar

an die Drogeriekette CVS, ihrer-

seits ein wichtiger Akteur im US-
Apothekenmarkt. Uber die (nie offi-
ziell bestatigte) Beteiligung Amazons
am Bieterrennen hatte das Wall Street
Journal im August berichtet.

ANZEIGE

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de

AOK systems
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KOPFE & KARRIEREN

1 MATHIAS BECHER ist seit August neuer Leiter der Abteilung
Digitale Transformation des schweizerischen Bundesamtes fiir Ge-
sundheit (BAG). Er folgt damit auf Prof. Dr. Sang-I1 Kim, der Dozent
am Fachbereich Medizininformatik der Berner Fachhochschule
ist. Becher war zuvor bei der SBB zwolf Jahre in leitenden IT-Funk-
tionen tatig. 2 ANNE SPRANGER ist Leiterin des neu gegriindeten
wissenschaftlichen BVMed-Instituts, das sich u.a. der Versorgungs-
und Gesundheitssystemforschung sowie methodischen Fragen der
Nutzenbewertung und des Health Technology Assessments von Me-
dizinprodukten widmen wird. Spranger ist Gesundheits- und Wirt-
schaftswissenschaftlerin und war zuletzt an der TU Berlin tatig.
3 Das Berliner E-Health-Unternehmen Caspar Health hat zum 1.
Oktober sein Fithrungsteam um DR. MED. FILIPPO MARTINO er-
weitert. Der bisherige drztliche Leiter wird als Chief Medical Officer

vor allem den fachlichen und konzeptionellen Ausbau der virtuellen
Caspar Clinic vorantreiben. 4 PROF. DR. VOLKER NURNBERG ver-
starkt seit September BearingPoint als Partner im Bereich Health-
care. Seine Spezialthemen sind neben Krankenhaus und Kranken-
kassen Start-ups, Personalentwicklung, Mediation und wissen-
schaftliche Gutachten. Zudem unterstiitzt er digitale Anbieter von
innovativen Losungen beim Markteintritt. 5 DR. INES WEINHOLD
ist Teil der Geschiftsfiihrung am WIGz2 Institut. Die Diplom-Volks-
wirtin fithrt das Wissenschaftliche Institut fiir Gesundheitsoko-
nomie und Gesundheitssystemforschung gemeinsam mit Dr. Tho-
mas Hopfner und 16st J.-Prof. Dr. Dennis Héckl an dieser Stelle ab.
Zuvor leitete sie sieben Jahre den Bereich Gesundheitsékonomie im
Unternehmen. 6 Die Mirz Internetwork Services AG stirkt ihren
Vertrieb und hat mit JACQUELINE SAVLI und CHRISTIAN NEM-
TUT zwei Expert:innen in der Health IT an Bord geholt. Savli steigt
als Chief Sales Officer (Gesamtvertriebsleitung Software), Nemtut
als Manager Sales & Business Development in der Region Mitte ein.

Mehr Geld

Weniger Geld

START-UPS Wirtschaftskrise hin oder her, es flieBt weiterhin
Venture Capital in vielversprechende Start-up-Unternehmen
aus dem Gesundheitswesen. Nachdem das Berliner Unterneh-
men CURE Anfang des Jahres eine Seed-Investition in Hohe von
4,7 Millionen Euro einstreichen konnte, hat es jetzt mit einer Se-
ries-A-Finanzierung in Hohe von 15 Millionen Euro nachgelegt.
CURE ist ein Kurierdienst fiir Medikamente und Medizinproduk-
te, der u.a. mit Apotheken Partnerschaften eingeht. Mittelfristig
sieht sich das Unternehmen auf dem Weg in Richtung umfas-
sende Gesundheitsplattform mit telemedizinischen Angeboten.
Ebenfalls eine Series-A-Finanzierung (7,5 Millionen Euro) hat
sich das Hamburger Start-up Sympatient gesichert. Das Geld
soll fiir den Aufbau einer Digital Anxiety Clinic genutzt werden,
einem digitalen Versorgungsangebot fiir Angstpatienten. Sym-
patient bietet seit 2020 das Programm Invirto an, eine digitale

Psychotherapie mit Virtual-Reality-Komponenten.
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TELEMEDIZIN Nicht ganz gliicklich ist die franzésische Regie-
rung damit, wie die Bevilkerung mit telemedizinischen Konsul-
tationen umgeht. Einem Bericht der Arzte Zeitung zufolge soll der
Zugang kiinftig stiarker kontrolliert und eine Zuzahlung durch die
Patient:innen in Hohe von 30 Prozent wieder eingefiihrt werden.
Die Zuzahlung war mit Ausbruch der Pandemie gestrichen wor-
den. Das hatte enorme Folgen: Die Zahl der Telekonsultationen
stieg von 400000 im Jahr 2019 auf 19 Millionen und dann

11 Millionen in den Jahren 2020 und 2021. Allerdings hat sich
offenbar teilweise eine Art,,Doktor-Hopping” entwickelt, bei
dem Patient:innen mehrmals téglich Telekonsultationen in
Anspruch nehmen, so lange, bis sie krankgeschrieben werden.
Neben der Zuzahlung sollen auch strengere AU-Regelungen den
Missbrauch eindimmen. Arzt:innen diirfen kiinftig nur noch
Patient:innen eine AU telemedizinisch ausstellen, wenn sie sie

in den zwolf Monaten davor zumindest einmal gesehen haben.

FOTOS: © PRIVAT; BVMED; CASPAR HEALTH; BEARINGPOINT, WIG2 INSTITUT; MARZ INTERNETWORK SERVICES AG



SPERRFEUER
FUR DEN EHDS

Der Bundesrat dufSert sich min-
destens missverstdndlich zum
European Health Data Space.

er European Health Data Space
D(EHDS) ist Teil des Vorhabens

der EU-Kommission, einen eu-
ropdischen Binnenmarkt fiir Daten zu
errichten. Im Bereich Gesundheits-
daten geht es einerseits um eine grenz-
tiberschreitende medizinische Versor-
gung, andererseits um Forschung und
KI-Entwicklung.

Das EHDS-Konzept liegt aktuell in
Form eines Verordnungsentwurfs der
EU-Kommission vor. Er bezieht sich
sowohl auf Versorgungsdaten — in der
EU unter dem Stichwort MyHealth@
EU oder auch EHDS1 diskutiert — als
auch auf die Sekundédrdatennutzung
fur Forschung und Entwicklung — EU-
Stichwort HealthData@EU oder
EHDS2. Patient:innen sollen umfas-
senden Zugriff auf die eigenen Daten
erhalten und die Mitgliedsstaaten sol-
len verpflichtet werden, den Datenzu-
griff organisatorisch zu unterstiitzen.

In seiner Stellungnahme am 16.
September (Drucksache 256/22) lobt
der Bundesrat den EHDS, will aber
auch erreichen, dass es ,bei der nahe-
ren Bestimmung der rechtlichen und
technischen Standards“ fir die Nut-
zung des EHDS nicht zu einer ,Nivel-
lierung bisher vergleichsweise hoher
datenschutzrechtlicher Standards ein-
zelner Mitgliedsstaaten kommt“. Soll
hier darauf hingewirkt werden, dass
die angestrebte europédische Einheit-
lichkeit einmal mehr durch Daten-
schutznationalismen verwissert wer-
den kann? Manche, darunter die ge-
matik, befiirchten das. Andere be-
schwichtigen und weisen auf wichtige
Prazisierungen hinsichtlich der Defi-
nition unterschiedlicher Arten von
Gesundheitsdaten hin.

BITMARCK"®

'nce.Factory

e Gemeinsame Entwicklung inn
datengetriebener Losungen

e Vernetzung von Krankenkassen, Partnern und
BITMARCK in crossfunktionalen Teams

e Konkrete Kundenprobleme stehen im Mittelpunkt
¢ Priorisierung und Auswahl der Themen mit Kunden

¢ | ernendes System: nachhaltig und ganzheitlich
angelegt

Noch Fragen? Dann wenden Sie sich gerne an
vertriebfdbitmarck.de
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Wissenschaftsticker

+ + + Geld gehtimmer? In einer US-amerikanischen,
einarmigen 10-Wochen-Studie haben DANIEL GUINART
und Kolleg:innen von der Zucker School of Medicine, New
York, untersucht, ob sich die Arzneimittel-Adharenz bei
schweren psychiatrischen Erkrankungen durch eine App
verbessern lasst, die die Adharenz tberprift und gestaf-
felte finanzielle Anreize fir adharente Patient:innen bietet
(JMIR Ment Health 2022; 9(10):e37184). Das klappte in den
ersten zwei Wochen sehr gut: Die Adhérenz stieg deutlich
an. Sie nahm dann aber wieder ab und war am Studienen-
de nicht mehr besser als zu Beginn — obwohl die Patien-
t:innen die App weiterhin recht konsequent zur Einnahme-
dokumentation nutzten. + + + Klein, kleiner, Schweil3-
drisensensor. JING WANG von der Shenzhen-Universi-
tat im chinesischen Guangdong berichtet von einem
neuen, ultrakleinen Biosensor, der eine Schweil3-Detekti-
on in Echtzeit ermdglicht (ACS Sens 2022; doi: 10.1021/
acssensors.2c01533). Der Sensor ist nur 1,5 x 0,8 cm klein
und enthalt einen Chip der Gr6Re 1,2 x 1,1 mm. Der Sen-
sor war bei menschlichen Probanden in der Lage, die vier
Biomarker Glukose, Laktat, Natrium und Kalium im
Schweil3 in Echtzeit zu iberwachen. + + + Kosteneffek-
tiv oder nicht? Das ist beim Herzinsuffizienz-Telemonito-
ring so langsam nicht mehr die Frage. REMI SABATIER
und Kolleg:innen von der Universitatsklinik Caen legen
jetzt entsprechende Daten aus dem SCAD-Programm vor,
einem der am langsten laufenden und gréRten derartigen
Telemedizinprogramme in Europa (BMC Cardiovasc Di-
sord 2022; 22(1):441). Sie berechnen eine inkrementelle
Kosten-Effektivitats-Ratio (ICER) von 4579 €/QALY, was
hoch kosteneffektiv sei, weswegen das Programm auf
weitere Regionen und mehr Patient:innen ausgedehnt
werden sollte. + + + Impfen schiitzt, aber wie kriegen
wir die Leute an die Spritze? NELL J MARSHALL von
Evidation Health in Kalifornien hat in einer randomisierten
Multicenterstudie die Effektivitat digital generierter Erin-
nerungen bei knapp 50000 Patient:innen mit erhéhtem
Grippe-Risiko wegen kardiovaskuléarer Erkrankungen un-
tersucht, und zwar eine Serie von bis zu sechs derartigen
Erinnerungen (JMIR 2022; 24(10):e38710). Im Ergebnis war
die Impfrate in der Interventionsgruppe signifikant hoher
als in der Kontrollgruppe, allerdings war die absolute Dif-
ferenz mit rund 2 Prozentpunkten (Impfquoten 61,31% vs.
59,25 %) tiberschaubar. Andererseits: Fiinfzig Menschen
automatisiert Nachrichten schicken fur eine Impfung
mehr, lohnt sich vielleicht doch. + + + Spielen flr besse-
re Stimmung? YESOL KIM von der Yonsei Universitat in
Seoul, Korea, hat eine Metaanalyse zu sogenannten
~serious games” flr dltere Erwachsene und deren Effekt
auf Depression durchgefiihrt (J Med Internet Res 2022;
24(9):e37753). 17 randomisierte Studien mit 1280 &lteren
Erwachsenen wurden berlcksichtigt. Die Ergebnisse zei-
gen klar, dass ,serious games” die Rate an Depression
bei dlteren Erwachsenen reduzieren kénnen, und zwar
insbesondere im Kontext von Pflege- und Altenheimen.
Dabei waren es vor allem jene ,serious games”, die kor-
perliche Aktivitat involvierten, die den genannten Effekt
zeigten. Bei rein kognitiven Spielen gab es keine Signifi-
kanz. + + +
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Zwei Jahre DIGA:
Geburtswehen halten an

APPS & CO Neue Zwischenbilanz zu digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA)
beim Zi-Versorgungsforschungskongress. Stand Mitte September 2022 waren

Dr. Wiebke Lobker vom BfArM zufolge 33 DiGA erstattungsfahig. Davon sind 13
dauerhaft gelistet, und von diesen erhielten neun diesen Status von Anfang an.
Zwei DiGA sind mittlerweile nach zunachst vorlaufiger Listung wieder gestrichen
worden. Von insgesamt 149 eingereichten Antrdgen wurden nur 13 vom BfArM
aktiv abgelehnt, in 81 Fallen zogen die Hersteller zuriick. 20 DiGA befanden sich
Mitte September in aktiver Priifung.

Auf der To-do-Liste stehe aktuell der Datentransfer in die ePA, so Lobker. Schon
erfolgt sei die Erweiterung der Leistungen auf Hebammen und Physiotherapeuten.
Eine aktuelle Baustelle sind Zertifikate fiir Datenschutz und Informationssicher-
heit, die die DiGA-Hersteller selbststéndig einholen sollen, nicht zuletzt, um das
BfArM zu entlasten. In der politischen Pipeline ist auBerdem die Rechtsverord-

nung zum DiGA-Geschwisterchen, den digitalen Pflegeanwendungen (DiPA). Das

Schema soll hier dhnlich sein wie bei den DiGA: ,,Wir werden einen entsprechen-
den Leitfaden erarbeiten und voraussichtlich ab November Beratungen zu DiPA
anbieten”, so Lobker.

Wie sieht nun die Realitét in der Versorgung aus? Carina Abels vom Lehrstuhl Me-
dizinmanagement der Universitét Duishurg-Essen berichtete aus dem InnoFonds-
Projekt QuaSiApps, in dem ein breites Spektrum an DiGA-seitigen und gesund-
heitssystemseitigen Barrieren identifiziert wurde. Detailliert ging Abels auf das
Thema Vergiitung ein. Vielen auf Kostentrégerseite fehle eine nutzungsabhéngige
Dimension: , Aktuell gibt es nahezu keinen Einbezug alternativer Vergiitungskon-
zepte wie Pay-for-Performance oder Pay-for-Use.” Leistungserbringer wiederum
klagen iiber eine mangelnde VerhaltnisméBigkeit von DiGA-Vergiitung und ihrer
eigenen Vergiitung. Die DiGA kostet in der Regel pro Quartal deutlich mehr, als

ein Leistungserbringer fiir einen Patienten pro Quartal erhélt.

BILD: © VPANTEON - STOCK.ADOBE.COM, 264569778 ,STAND.-LIZ.



CLOUD-ATLAS FUR KRANKENHAUSER

Die Stiftung Miinch legt ein Whitepaper fiir Krankenhduser zur Cloud-Migration

vor. Es informiert tiber Vorteile von Cloud-Lésungen und iiber die Anforderungen

an eine Cloud-Strategie.

iir einen vermehrten Einsatz von
FCloudL('jsungen in Krankenhau-

sern sprechen aus Sicht der Stif-
tung Miinch mehrere Faktoren:
Cloud-Losungen konnten dazu beitra-
gen, das IT-Personal zu entlasten. Sie
schnitten besser als On-Premise-Lo-
sungen bei IT-Sicherheit und Daten-
schutz ab. Sie erleichterten die Daten-
bereitstellung an Patient:innen einer-
seits sowie an Forschung und KI-Ent-
wicklung andererseits. Und sie héitten
ein enormes Potenzial fiir Einsparun-
gen. Bei diesem Punkt zitiert das
Whitepaper eine Studie von McKin-
sey aus dem Mai 2022, wonach im

deutschen Gesundheitswesen durch
Digitalisierung jahrlich 42 Milliarden
Euro an Einsparungen generiert wer-
den konnten - das Gros davon durch
Umstieg auf Cloud-Lésungen.

Das Whitepaper will aber nicht nur
Werbung fiir Cloud-Lésungen machen,
sondern die Unternehmen auch beim
Umstieg unterstiitzen. Probates Mittel
dazu sei eine unternehmens- bzw.
krankenhausweite, zu 100 Prozent
DSGVO-konforme Cloud-Strategie.
Komponenten einer solchen Strategie
konnen demnach relevante Zertifizie-
rungen, Datenzentren gemafs ISO/IEC
27001 sowie BSI-Cs-Standard, addqua-

te Verschlisselung

von Datenverbin-

dungen und gespei-

cherten Daten, zu-

satzliche browser-

basierte E2E-Ver-

schliisselung auf Applikationsebene,
Privacy-by-Design- und Security-by-
Design-Ansitze in der Produktent-
wicklung und regelméfiige externe
Penetrationstests sein. Das Whitepaper
der Stiftung Miinch wird unterstiitzt
von den Unternehmen Doctolib, msg,
m.Doc, Recare, Honic und DiGA Facto-
ry, auflerdem von den RoMed Kliniken
und der Universitdtsmedizin Essen.

ANZEIGE

Heute schon an morgen denken...

Neue Firmware* & Protect -
und im Winter lauft's perfekt.

*Neue durch die gematik
zugelassene Firmware
Version 3.8.2

Weitere Informationen:

Worldline Healthcare GmbH
kontakt.ihc@ingenico.com
www.worldline.com/de/healthcare




COM

KRANKENHAUS-IT

IM UMBRUCH

Mit der DigitalRadar Basisauswertung wurde
eine wichtige KHZG-Hiirde genommen. Fiir viele
Kliniken freilich fangt die Arbeit gerade erst an,
ob bei Patienteneinbindung, Interoperabilitat, dem
Entlassmanagement oder der ISiK-Umsetzung. Zu
den Erfolgsfaktoren in den derzeitigen digitalen
Griinderjahren der Krankenhausdigitalisierung
zahlen Strategie und Projektmanagement.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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ie Krankenhausstudie von Roland Berger hatte
dieses Jahr einen Schonheitsfehler: Im Spat-
sommer vorgelegt, basierte sie auf einer Befra-
gung im Mai und Juni 2022 - kurz bevor die
Energiekrise und ihre Auswirkungen (auch) im
Krankenhaussektor mit voller Wucht sichtbar wurden. Beim
16. Meeting am Meer der Digital Avantgarde GmbH Mitte
September in Heiligendamm fasste Janes Groteliischen,
Partner bei Roland Berger, die ,Sommerdaten“ nochmals
kurz zusammen: 96 % der befragten Krankenhausmana-
ger:innen gaben schon im Friithjahr an, dass sie eine Ver-
schlechterung der wirtschaftlichen Situation in den néachs-
ten funf Jahren erwarteten. So viele waren es noch nie: In
den Jahren 2017 und 2018 betrug die Quote ,nur 6o %, kurz
vor und dann wihrend der Corona-Pandemie lag sie bei 70-
80 %. Immerhin 69 % der Krankenh&user erwarten
demnach fiir das laufende Jahr ein Defizit, nur 18 % >

FOTO: © PHILIPP GRATZEL VON GRATZ



HINTERM HORIZONT GEHT'S WEITER. NUR WIE?
Beim 16. Meeting am Meer ging es um die Kranken-
hausdigitalisierung, aber auch um die Zukunft der
stationédren Versorgung in Deutschland insgesamt.
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Abb. 1: Aufgehlibscht durch Kappen der X-Achse: Der DigitalRadar Score von 1624 Krankenhausern auf einer
Skala von 0 (gar nicht digitalisiert) bis 100 (voll digitalisiert) liegt im Mittel noch im unteren Drittel.

rechnen mit einem Uberschuss. ,Das
wire in anderen Industrien nicht vor-
stellbar, so Groteluschen. Bei der Fra-
ge, was die derzeitige Situation bedeu-
tet, gab es grofle Einigkeit. Nur 4 %
sehen den Ausweg in weiteren Priva-
tisierungen. 31 % erwarten noch star-
kere Verbundbildung. Und 65 % ge-
hen von vermehrten Krankenhaus-
schlieflungen aus.

IT-BUDGETS SIND DEUTLICH
GESTIEGEN

Die spannende Frage ist natiirlich,
was der von vielen als ,kalter Struk-
turwandel“ empfundene Umbau der
Krankenhauslandschaft fiir die Digi-
talisierung der Kliniken bedeutet.
Hierzu hatte Groteliischen ganz aktu-
elle Daten im Gepick, die in diesen
Tagen als Teil einer weiteren Roland
Berger Studie, des IT-Monitors, verof-
fentlicht werden. Die Zahlen zeigen
vor allem, dass mittlerweile — das
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
hat daran seinen Anteil — in der Tat
substanziell mehr Geld in die Kran-
kenhaus-IT fliefdt als noch vor weni-
gen Jahren. Der Anteil der IT-Kosten
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am Gesamtumsatz betragt dem IT-
Monitor zufolge 2,2 % im Jahr 2022,
das sind relativ 16 % mehr als im Vor-
jahr und fast 50 % mebhr als 2017.
Geld ist also zunehmend da, auch
wenn in Heiligendamm daran erin-
nert wurde, dass der Umsatzanteil der
IT-Kosten zum Beispiel in den Nieder-
landen mit 5,7 % noch mal deutlich
hoher liegt. Was in vielen deutschen
Krankenhdusern derzeit vor allem
fehlt, ist eine zielfithrende Strategie
fir die Investition der fiir die IT zur
Verfiigung stehenden Mittel. Den Da-
ten des IT-Monitors zufolge haben
Stand Herbst 2022 immer noch 44 %
aller Krankenhduser entweder gar
keine IT-Strategie oder aber eine IT-
Strategie, die nicht in die allgemeine
Unternehmensstrategie integriert ist.

FUR PROZESSTHEMEN FEHLT ES AN
KAPAZITATEN

Grotelischen betonte, dass Kranken-
héuser in Zeiten deutlich steigender
IT-Budgets zunehmend rechtfertigen
miissten, dass dieses Geld gut angelegt
ist. ,Um Mehrwerte aus den IT-Ausga-
ben zu generieren, miissten sich die

IT-Abteilungen eigentlich stark auf
Prozessthemen bzw. Krankenhauspro-
zesse konzentrieren, so der Berater.
Genau das falle vielen aber schwer,
und der Grund seien mangelnde Kapa-
zititen. Viele Hduser seien mit der
Aufrechterhaltung des Basisbetriebs
und der IT-Sicherheit so stark ausge-
lastet, dass die Verbesserung von Pro-
zesseffizienz und Versorgungsqualitét
sowie die wichtige Entwicklung neuer,
digitalisierungsbasierter Geschéftsmo-
delle weitgehend oder komplett hinten
runterfalle.

Fir Groteliischen ist die zuneh-
mende Nutzung von Cloud-Anwen-
dungen mit der damit einhergehen-
den Personalentlastung eine denkbare
Moglichkeit, personelle Freirdaume fiir
Prozessthemen zu schaffen. Und tat-
sdchlich geben im Roland Berger IT-
Monitor immerhin 53 % der Hauser
an, in unterschiedlichen Bereichen ei-
nen Wechsel in Richtung Cloud-An-
wendungen zu erwégen. Interessan-
terweise sind es die mittelgrofSen Hau-
ser mit 500 bis 1000 Betten, die dem
Thema am aufgeschlossensten gegen-
iiberstehen: Immerhin 75 % spielen
hier mit dem Gedanken, stirker in die
Cloud zu gehen. Als besonders Cloud-
geeignet angesehen werden Verwal-
tungssysteme (67 % Zustimmung)
und Arbeitsplatzdienste wie E-Mail
(72 % Zustimmung). Immerhin 43 %
sehen aber auch das KIS als Kandida-
ten fiir die Cloud an, 58 % andere kli-
nische IT-Systeme.

HANDLUNGSFELD
PATIENTENEINBINDUNG

Die KHZG-Forderung kann genutzt
werden, um Cloud-Anwendungen im
Krankenhaus voranzubringen. Es gibt
dafiir mit Fordertatbestand (FTB) 7
sogar ein eigenes KHZG-Kapitel.
Cloud-Anwendungen koénnen aber
auch in anderen FTB zumindest eine
Teilkomponente sein, zum Beispiel bei
der IT-Sicherheit, bei Patientenporta-
len oder bei der Entscheidungsunter-
stiitzung.

GRAFIK: © DIGITALRADAR KRANKENHAUS 2022



» POLITIK MUSS NACHSTEUERN «

Wie macht ein Krankenhauskonzern aus einem Gesetzestext eine Erfolgsstory? Agaplesion gibt einen

Einblick in sein ,Projekt KHZG".

Mit 1,8 Milliarden Euro Umsatz ist Agaplesion einer der fiinf
grofiten Krankenhauskonzerne Deutschlands. Digitalisie-
rung war fiir die Frankfurter schon vor dem Krankenhaus-
zukunftsgesetz (KHZG) kein Fremdwort: Seit rund zehn
Jahren hat Agaplesion eine Digitalisierungsstrategie, und
auch beim Vorstand gibt es schon ldnger eine Stabsstelle In-
novationsmanagement. Die Férderung aus dem KHZG setzt
jetzt auf diese Strukturen auf.

Agilitat ist Trumpf

Insgesamt 55 Millionen Euro habe sein Krankenhauskon-
zern an KHZG-Fordermitteln beantragt und tiberwiegend
bereits ausgezahlt bekommen, sagte Agaplesion CFO Sebas-
tian Polag bei dem von der Digital Avantgarde GmbH ausge-
richteten 16. Meeting am Meer in Heiligendamm: ,Fiir den
Konzern reicht das natiirlich in keiner Weise, aber das
KHZG kann fiir uns und fiir die ganze Branche trotzdem
ein Katalysator sein.“ Um die KHZG-Mittel optimal einzu-
setzen, wurde eigens ein Prozess- und Projektmanager ein-
gestellt, der eine gewisse AufSenperspektive einbringt: ,Wir
haben bewusst nicht den IT-Chef oder den KIS-Teamchef als
Projektleiter eingesetzt®, so Polag.

Vor dem Start des ,Projekt KHZG* hat man sich im Agaple-
sion-Konzern intensiv Gedanken gemacht, wie ein solches
Konvolut interagierender Projekte am besten aufgesetzt wer-
den kann: ,Wasserfallmanagement geht nicht, man muss
agil arbeiten, sich in Sprints vorantasten und auch mal Din-
ge ausprobieren konnen®, so Bettina Geif3ler-Nielsen, Leiterin
Prozess- und Qualitdtsmanagement bei Agaplesion. Am En-
de entschied sich das Unternehmen, eine zentrale Projekt-
steuerung zu installieren und fiir jeden FTB eine eigene Pro-
jektgruppenleitung zu benennen, die typischerweise aus der
IT-Abteilung kommt und eine gewisse Erfahrung beim je-
weiligen Thema mitbringt.

Aufseiten der insgesamt 22 Krankenhduser gibt es jeweils
einen Ansprechpartner fiir das Gesamtprojekt KHZG, aufier-
dem jeweils eine Lenkungsgruppe Digitalisierung, die die
Themen und Implementierungen ins Haus tragt bzw. die je-

weiligen Anforderungen des Hauses Richtung Konzern
kommuniziert. Damit das Ganze einigermafien tibersichtlich
bleibt, wurde fiir die Steuerung des Projekts KHZG eine ei-
gene Software gekauft und detailliert konfiguriert.

Welche Bedeutung die IT derzeit bei den Investitionen des
Agaplesion-Konzerns hat, verdeutlichte Polag an ein paar
Zahlen. So habe sich der Anteil der IT-Investitionen an den
Gesamtinvestitionen nicht nur, aber auch durch das KHZG
von 1,2 % im Jahr 2015 auf 15,4 % im Jahr 2022 mehr als
verzehnfacht. Fiir 2025 werde derzeit sogar ein Anteil von
28,8 % prognostiziert, so der CFO. Gemessen an den Um-
satzerlosen liegen die IT-Ausgaben bei Agaplesion derzeit bei
(fiir Deutschland tiberdurchschnittlichen) 2,8 %, Tendenz
steigend.

Was ist ab 2025 mit den laufenden Kosten?

Ein wichtiger Bestandteil der IT-Pldne bei Agaplesion ist ein
Clinical Data Repository (CDR): ,Wir wollen unsere Land-
schaft aus drei KIS mit einem CDR kombinieren, um den
Backbone, den wir bei Business Intelligence schon seit 15
Jahren haben, auch im medizinischen Bereich hinzubekom-
men*, so Polag. Mit etwas Sorge blickt die Krankenhaus-
branche und blickt Agaplesion CFO Polag auf die Zeit ab
2025, wenn das ,Projekt KHZG“ endet. Zum einen drohen
bei nicht fristgerecht umgesetzten Komponenten empfindli-
che Maluszahlungen. Zum anderen stiinden die Hauser ab
2025 im Regen mit den laufenden IT-Kosten, die dank
KHZG stark steigen: ,Wir gehen davon aus, dass wir ab 2025
auf zusétzliche 10 Millionen Euro nicht refinanzierte Kosten
im Jahr kommen werden®, so Polag.

Hier miisse noch politisch nachgesteuert werden, so der Aga-
plesion CFO. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
macht in diesem Punkt beim Lobbying seiner Meinung nach
keinen optimalen Job. Denkbar sei zum Beispiel ein Modell
mit Vorhaltekosteniibernahmen dhnlich jenen, wie sie im
Bereich Kritische Infrastrukturen existieren. Ob sich dieser
Wunsch erfiillt, diirften die niachsten Monate und die nichs-
ten Lauterbach‘schen Gesetze zeigen.

dern ,modulare Smart-Health-Platt-

Eines der Handlungsfelder, das im
KHZG-Prozess breiten Raum ein-
nimmt, ist der FTB 2, der sich um Pa-
tientenportale dreht. Dass es hier eini-
ges zu beachten gibt, machte Bodo
Hubl von m.Doc deutlich, einem

Marktfiithrer fiir Patientenportale in
Deutschland. Das Unternehmen ver-
sorgt nach eigenen Angaben mehr als
300 Einrichtungen mit rund 47 ooo
Betten mit Portallgsungen, die, so
Hubl, eigentlich keine ,Portale®, son-

formen“ seien. Anders gesagt: Portal
alleine reicht nicht aus. ,Ein maximal
patientenzentriertes Portal ist nur
durch Content und dessen zielgerich-
tete Aussteuerung realisierbar.”

6/22 EHEALTHCOM
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Abb. 2: Die 6ffentlichen Hauser haben die Nase vorn, Telemedizin und Patientenpartizipation sind noch fast liber-
all Orchideen: DigitalRadar Score nach Dimension und Tragerschaft (Basis: 1624 Krankenhauser).

Dabei geht es um unterschiedliche Ar-
ten von Content, von allgemeinen In-
formationen iiber indikationsspezifi-
sche, medizinische Inhalte inklusive
Fragebogen und patient-reported out-
come/experience measures (PROM/
PREM) bis hin zu prozessunterstiit-
zenden Unterlagen und Entertain-
ment-Angeboten. Der Trick an der Sa-
che sei, so Hubl, diesen Content einer-
seits individuell entlang des jeweiligen
Behandlungspfads auszuspielen, ande-
rerseits, um den Aufwand iiberschau-
bar zu halten, so viel zu standardisie-
ren wie moglich.

Das Unternehmen m.Doc baut dazu
seit Frithjahr ein eigenes Content Crea-
tion Team auf. Aber auch aufseiten der
medizinischen Einrichtungen gibt es
derartige Aktivititen. Besonders at-
traktiv ist das fiir grofle Hauser bzw.
Verbiinde, wie Dr. Marc Heiderhoff
vom St. Franziskus-Hospital Miinster
verdeutlichte. Das Haus ist Teil der
St. Franziskus-Stiftung mit aktuell 14
Krankenhéusern. Heiderhoff baut in
diesem Kontext seit rund einem Jahr
das Institut fur Krankenhausinforma-
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tionsmanagement Miinster (IKiM) auf,
aktuell ein Dreipersonenbetrieb.

Ziel des IKiM sei es, fir unter-
schiedliche klinische Bereiche — derzeit
sind Geburtshilfe und Senologie die
Arbeitsschwerpunkte — Portal-Content
fiir alle 14 Hauser zentral anzubieten
und auch aktuell zu halten. Dazu ge-
héren Informationsmodule, aber auch
Checklisten, Terminbuchungsmodule,
Therapie- und Medikationspldne und
einiges mehr. Ausgespielt werden die
Inhalte, die viele multimediale Kompo-
nenten enthalten, tiber eine Patienten-
App, die wiederum mit dem Patienten-
portal interagiert und entsprechend
auch die intersektorale Kommunikati-
on unterstiitzen kann.

HANDLUNGSFELD INTERSEKTORALE
VERNETZUNG

Die Verbesserung und Digitalisierung
der intersektoralen Kommunikation
einschliefSlich einer digitalen Umset-
zung des Entlassmanagements ist ein
weiteres, durch das KHZG befeuertes
IT-Grofsthema fiir viele Krankenhiu-
ser in Deutschland. Auch an diesem

,Entlass-Ende“ des stationdren Aufent-
halts setzt sich die klassische Klinik-IT
zunehmend in Portale oder Plattfor-
men fort, die die Briicke tiber die digi-
talen Mauern der stationdren Einrich-
tung hinaus ins ambulante oder reha-
bilitative Umfeld spannen.

Eine recht weit verbreitete Platt-
form, die das leisten kann, ist Recare.
Sie sei derzeit bei 660 Krankenhau-
sern im Einsatz und verbinde diese
mit etwa 16 ooo nachgelagerten Leis-
tungserbringern, unterstiitzt von ak-
tuell 26 Krankenkassen, berichtete
Recare Sales Director Nico Gollnick.
Die grofie Herausforderung beim Ent-
lass- und Uberleitungsmanagement
bestehe darin, die Nachversorger im
Boot zu behalten. Daher sehe man die
Plattform nicht so sehr als ein Pro-
dukt, sondern als eine Dienstleistung,
bei der sich das Unternehmen wesent-
lich auch darum kiitmmere, die jeweils
relevanten Nachversorger ins Netz-
werk zu bekommen: ,Wir messen
auch das betriebswirtschaftliche Po-
tenzial, das dahintersteht und priifen
zum Beispiel vorab, wie viele Case-
Mix-Punkte bzw. wie viele Liegetage
erreichbar sind“, so Gollnick.

Im Kontext des Entlass- und Uber-
leitungsmanagements ist der Sozial-
dienst ein Bereich, in dem viele Kran-
kenhduser Bedarf an Prozessoptimie-
rung und Digitalisierung sehen. Reca-
re ist hier in einem aktuellen Projekt
mit den BG Kliniken engagiert, tiber
das deren CIO Heiko Hauptmann be-
richtete. Der Sozialdienst sei bei den
digital an sich fortschrittlichen BG
Kliniken bisher ein Hort von Fax und
Telefon gewesen, so Hauptmann.
Durch den Umzug auf eine digitale
Plattform mit Einbeziehung der rele-
vanten Nachversorger habe sich die
Geschwindigkeit der Patientenver-
mittlung wesentlich erhoht. Ein Er-
folgsfaktor fiir digitale Sozialdienst-
projekte ist einmal mehr die Bertick-
sichtigung der kompletten Prozessket-
te. Und die fangt nicht erst im Biiro
des Sozialdienstes an, sondern schon

GRAFIK: © DIGITALRADAR KRANKENHAUS 2022



lange vorher, dort, wo die Patienten
versorgt werden, in den klinischen
Abteilungen. Umgekehrt ermoglicht
es die Digitalisierung sozialdienstrele-
vanter Prozesse, Daten an die jeweili-
gen Chefirzte zurtickzuspielen und so
fiir mehr Transparenz hinsichtlich
der Nachversorgung zu sorgen.

HANDLUNGSFELD
DATENPLATTFORMEN
Prozesse im Krankenhaus mithilfe
von Daten zu adressieren und zum
Nutzen von Mitarbeiter:innen wie Pa-
tient:innen zu verbessern, das ist so
etwas wie der Heilige Gral der Digita-
lisierung der stationdren Medizin.
Dass das mit den Daten allerdings
nicht so ganz einfach ist, machte Dr.
Nils Hellrung von der vitagroup deut-
lich. Das Unternehmen betreibt zum
einen Callcenter mit biirgerbezogenen
Gesundheitsservices, konkret die
116117-Hotline im ambulanten Sektor.
Zum anderen bietet es im stationdren
Bereich ein Clinical Data Repository
(CDR) an: ,Das Versprechen, wonach
mehr Daten automatisch eine bessere
Versorgung bedeuten, ist ein Trug-
schluss. Aktuelle Daten aus den USA
zeigen, dass nur 22 % der klinischen
Daten semantisch korrekt verstanden
werden, wenn sie iiber verschiedene
IT-Systeme von mehr als einem Her-
steller hinweg ausgetauscht werden.”
Auch 2022 sei das dominierende
Geschiftsmodell in der Krankenhaus-
IT immer noch die Abhdngigkeit.
Nach dem Modell des Coca-Cola-Kon-
zerns, der sein Rezept nicht verrate,
setzten Krankenhaus-IT-Unterneh-
men auf proprietire Datenmodelle
und machten aus Schnittstellen einen
Business Case. In Deutschland sei die-
ses Problem ausgepragter als in ande-
ren Landern, so Hellrung: ,Teilweise
treten die gleichen Firmen im europdi-
schen Ausland ganz anders auf als in
Deutschland.” Wer im Krankenhaus
Prozesse IT-systemiibergreifend opti-
mieren wolle, der miisse Anwendun-
gen und Daten voneinander trennen,

sprich ein CDR nutzen, gab sich Hell-
rung tberzeugt. Das CDR der vita-
group nutzt fir den herstellerunab-
hidngigen Austausch von Gesundheits-
daten das THE-XDS.b-Profil und den
HL7-FHIR-Standard. Fiir die herstel-
lerunabhangige Speicherung der Da-
ten kommt openEHR zum Einsatz, das
in Deutschland u.a. von der Medizin-
informatik-Initiative genutzt wird.
Daten aus Quellformaten wie FHIR
konnen dabei iiber eine sogenannte
CDR Bridge in openEHR tbertragen
werden und umgekehrt. Wer mit den
Daten arbeiten und sie nicht exportie-
ren will, kann einen CDR Viewer nut-
zen, der unterschiedliche Aggregatio-

Was in vielen deutschen Kranken-
hausern derzeit vor allem fehlt, ist
eine zielfiihrende Strategie fiir die
Investition der fiir die IT zur Verfii-

siert, von einem IT-System in ein ande-
res tibertragen werden kénnen. ,ISiK
lauft im Moment noch ein bisschen
unter dem Radar, aber es wird zu einer
enormen Verdnderung der KIS-Land-
schaft fithren®, sagt Jorg Reichardt,
Griinder des KIS-Anbieters AMC und
Vorstand des Verbands United Web So-
lutions. Und weiter: , Ich mache das seit
30 Jahren, die letzten drei Jahre waren
spannender als die 20 davor.”

ISiK ist ein mehrstufiges Verfah-
ren, bei dem die gematik den Stan-
dard vorgibt und der Gesetzgeber die
Krankenhduser verpflichtet, ihn mit
einer Ubergangsfrist von 24 Monaten
umzusetzen. Das alles basiert auf

gung stehenden Mittel. »

nen und Visualisierungen ermoglicht.
,Wir empfehlen allen Partnern, mit
denen wir zusammenarbeiten, ein
CDR einzufiihren als Basis fiir andere
Anwendungen®, so Hellrung. ,Das ist
ein Datensatz, den die Kunden auch
dann noch voll unter Kontrolle haben,
wenn die Abwendungen dariiber ver-
dndert oder abgeschaltet werden.

HANDLUNGSFELD ISIK

Um mehr Interoperabilitédt im stationa-
ren Sektor geht es auch beim gematik-
Standard ISiK. Das Kiirzel steht fiir
Informationstechnische Systeme im
Krankenhaus. Ziel von ISiK ist es, dass
Patientendaten kiinftig (unabhingig
vom Thema Datenplattformen) unkom-
pliziert, weil verpflichtend standardi-

§373 SGB V, der mit dem Patienten-
daten-Schutz-Gesetz (PDSG) im Herbst
2020 ins SGB V kam. Das ISiK-Basis-
profil wurde 2021 verdffentlicht, die
entsprechende Einfithrungsfrist lauft
im Sommer 2023 ab. Das Ganze funk-
tioniert so, dass der Hersteller des KIS
oder klinischen Arbeitsplatzsystems
(KAS) den Standard technisch zur
Verfiigung stellt. Das Krankenhaus
wiederum muss innerhalb der ge-
nannten Frist den Nachweis erbrin-
gen, dass es damit arbeitet. An die
ISiK-Basisstufe schliefit die Stufe 2 an,
die am 1. Juli 2022 von der gematik
veroffentlicht wurde. Sie enthilt ne-
ben Ergdnzungen des Basismoduls
Standard-Module fiir Dokumentenaus-
tausch, Medikation, Vitalparameter,
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Abb. 3: Nebenprodukt der DigitalRadar Erhebung: Interessante Kennzahlen zur Lage der Krankenhaus-IT in Deutschland

Terminplanung und Sicherheit. Auch
hier gilt eine zweijahrige Ubergangs-
frist.

Reichardt berichtete in Heiligen-
damm beispielhaft tiber die Imple-
mentierung eines Anwendungsfalls
am Gemeinschaftskrankenhaus Ha-
velhohe in Berlin, wo das AMC KIS
eingesetzt wird. Partner in diesem
Projekt war das Unternehmen Frei-
blick. Es handelt sich um ein Babylot-
senprogramm, bei dem Eltern vor der
Geburt mit dem Krankenhaus digital
in Kontakt sind und relevante Infor-
mationen iiber unter anderem Frage-
bogen austauschen. Diese Fragebogen
landen direkt im KIS der Geburtshilfe
und stehen damit sofort zur Verfi-
gung, wenn es mit der Geburt losgeht.
Charmant an ISiK sei unter anderem,
dass die Hersteller nicht mehr ableh-
nen konnten, Schnittstellen zu bauen
und dass die Preise dafiir vergleichbar
werden: ,Die Zeiten, in denen die An-
hangerkupplung teurer war als der
Wohnwagen, sind damit vorbei®, so
Reichardt.

KHZG: NOCH MAL EINEN SCHRITT
ZURUCK?

Von den Handlungsfeldern abschlie-
fend noch einmal zurtick zum KHZG-
Alltagsgeschift. Was genau ist in Sa-
chen KHZG im Herbst 2022 der Stand

20 EHEALTHCOM 6/22

der Dinge? Janes Groteliischen von
Roland Berger hatte auch hierzu in
Heiligendamm ein paar Zahlen im Ge-
pack. Stand August 2022 habe ledig-
lich ein Drittel der Krankenhduser mit
Ausschreibungen fiir alle FTB begon-
nen. Mit irgendeiner Ausschreibung
begonnen hatten 8o % der Hauser. Die-
jenigen, die noch nicht oder nicht voll-
standig ausgeschrieben hatten, be-
griindeten dies zu 67 % damit, dass sie
die Fordermittel noch nicht vollstan-
dig erhalten hétten.

Was den KHZG-Zieleinlauf Ende
2024 angeht, sind die Krankenhéauser
skeptisch. 63 % glauben nicht, dass sie
bis Ende 2024 alle malusrelevanten
FTB werden umgesetzt haben. Hier
stohnen vor allem die 6ffentlichen
und die freigemeinntitzigen Hauser.
Bei den privaten Kliniken liegt die
Quote der Skeptiker dagegen nur bei
33 %. ,Ich kann mir gut vorstellen,
dass die Malusregelung noch ent-
schirft wird*, so Groteliischen. Unab-
hangig von moglichen Fristverlange-
rungen gelte es, die nachsten andert-
halb Jahre optimal zu nutzen: ,Bei der
Projektsteuerung koénnen Kranken-
héuser in jedem Fall einiges rausho-
len, wenn sie gut strukturieren und
gut priorisieren.

Mitgastgeber Prof. Dr. Wolfgang
Riedel, Institut fur Krankenhaus-

wesen Braunschweig, empfiehlt au-
Rerdem eine Art mentale Neuaufstel-
lung beim Thema Digitalisierung. Er
berichtete von mehreren Exkursionen
in die Niederlande, wo die Unterstiit-
zung des Personals durch die IT eine
ganz andere Wertigkeit habe, bis hin
zu vermeintlichen Kleinigkeiten wie
der Vermeidung von Mehrfachlogins.
Das Ergebnis: Die enorme Unzufrie-
denheit mit der IT, die in deutschen
Krankenhiusern weitverbreitet ist,
gibt es dort viel weniger. Ein Grund
fiir das deutsche Tal der IT-Trdnen
sind fur Riedel die Fiirstentiimer, die
auf allen Ebenen deutscher Kranken-
hduser gepflegt werden: ,Es kann
nicht sein, dass Krankenhiuser noch
Telefonanlagen selbst betreiben. Es
kann nicht sein, dass in einem Haus
bei fiunf Chefirzten drei PDMS-Kon-
figurationen gebraucht werden. Und
es kann nicht sein, dass in vielen
Krankenhdusern die IT-Abteilung
gleichzeitig die Strategieabteilung ist.
Damit macht man den Bock zum
Gértner.“ B

M PHILIPP GRATZEL
VON GRATZ

ist Chefredakteur der
E-HEALTH-COM.
Kontakt: p.graetzel @
e-health-com.de
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RETTET E-HEALTH LEBEN?
DIGITALISIERUNG IN DER
INTENSIVMEDIZIN

Die ECMO genieft seit COVID eine gewisse
Bekanntheit. Doch dieses Beatmungsverfahren
optimal umzusetzen, ist hochkomplex und stark
erfahrungsabhangig. Digitalisierung und tele-
medizinische Unterstiitzung an der Schnittstelle
Mensch-Medizintechnik konnen in Sachen Ver-
sorgungsqualitat den Unterschied machen. Doch
wie genau kann so etwas aussehen?

ei der extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO) handelt es sich um eine komplexe und

TEXT: NINA SODOGE, MARCUS BECK, FELIX BALZER, MARIO MENK, GERNOT MARX ) . )
spezielle Therapieform fiir schwer kranke Pati-

UND JOHANNES BICKENBACH
ent:innen mit akutem Lungenversagen. Fir die-

se Patient:innen stellt die ECMO-Therapie haufig
eine letzte Rettung dar, da die herkdmmlichen Therapiestra-
tegien wie eine spezielle Beatmung, Bauchlagerung, Fliissig-
keitsrestriktion oder z.B. inhalatives Stickoxid keinen Erfolg
mehr versprechen. Die ECMO-Therapie, auch ,kiinstliche
Lunge“ genannt, ist ein Organersatzverfahren auf der Inten-
sivstation, das die Funktionen der Lunge (Sauerstoffaufnah-
me und Kohlendioxidabgabe) zu einem gewissen Teil und
zeitiiberbriickend ersetzen kann. Durch die Anreicherung
des Blutes mit Sauerstoff iiberlebt weltweit etwa je-
de:r zweite:r Patient:in. >
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DIE ECMO-THERAPIE kann durch Digita-

lisierung und Telemedizin unterstitzt und
damit die Versorgungsqualitat verbessert
werden.
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ERFAHRUNG UND SPEZIALISIERUNG
ALS ERFOLGSFAKTOR

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie
ist die Anzahl der Kliniken in Deutsch-
land, die eine ECMO-Therapie anbie-
ten, von 231 auf 274 angestiegen
(Sieber, 2021). Die Statistiken zeigen
jedoch, dass ein hochkomplexes Ver-
fahren wie die ECMO-Therapie vor al-
lem von Erfahrung und Expertise pro-
fitiert. Werden nur wenige ECMO-The-
rapien (weniger als 20 ECMO-Pati-
ent:innen pro Jahr) in einer Klinik
durchgefiihrt, so reduziert sich die
Erfolgs- bzw. Uberlebenschance der
Patient:innen. Neben der medizini-
schen Erfahrung der Klinik mit dieser
Behandlung spielt vor allem auch die
richtige und addquate Stellung der In-
dikation zur ECMO-Therapie eine ent-
scheidende Rolle.

Im ARDS-Netzwerk (ARDS, acute
respiratory distress syndrom) der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fur Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI) sind daher rund 85 Klini-
ken miteinander verbunden, die als
spezialisierte Kliniken und Zentren
fir diese invasive und risikobehaftete

Therapieform gelten (DIVI, 2020).
Zwei Kliniken mit umfassender Ex-
pertise sind die Charité — Universitéts-
medizin Berlin (Charité) und das Uni-
versitatsklinikum RWTH Aachen (je-
weils etwa 100 bis 120 ECMO-Pati-
ent:innen pro Jahr). Sie verfiigen nicht
nur iber jahrelange Erfahrung in der
ECMO-Versorgung, sondern halten
auch die entsprechenden Fachiarzt:in-
nen vor. In Aachen steht ein interdis-
ziplindres und interprofessionelles
ECMO-Team 24/7 bereit, um Pati-
ent:innen in externen Kliniken mit
ECMO-Therapie zu versorgen und sie
ins Zentrum zu transportieren. Au-
ferdem steht eines der wenigen
ECMO-Mobile in Deutschland an der
Charité. Das ECMO-Mobil erméglicht
bereits beim Transport den Anschluss
an die  kiinstliche Lunge®, sodass oh-
ne Zeitverlust mit der Behandlung ge-
startet werden kann.

Die Statistiken zum Erfolg der
ECMO-Therapie in Deutschland ma-
chen im Vergleich zu anderen Lin-
dern eines deutlich: Die Sterblich-
keitsrate der Patient:innen ist zu hoch.
Im Ernstfall werden die Betroffenen

) Durch die Digitalisierung wird die

Versorgung schneller und zielgerichteter.
Daten werden in groBerem Umfang

und fehlerfreier itbertragen. Frithere

Zuweisungen der Patient:innen in
spezialisierte Zentren erméglichen

einen frilheren Therapiebeginn: Dies

kann moglicherweise die Letalitat
positiv beeinflussen. {{

Dr. Mario Menk, Charité — Universitctsmedizin Berlin
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nicht in eine spezialisierte Klinik ver-
legt, sondern an die néchste erreich-
bare ECMO angeschlossen. Um die
bestmogliche Sicherheit der Pati-
ent:innen zu gewéhrleisten und die
damit verbundenen Verlegungspro-
zesse zu vereinfachen, bietet an dieser
Stelle die Digitalisierung in Verbin-
dung mit der Telemedizin eine bedeu-
tende Unterstiitzung.

LOSUNGSANSATZ DIGITALISIERUNG:
WIRKUNG IN DER VERSORGUNG
Lebensbedrohliche Ereignisse erfor-
dern eine zeit- und ortsunabhingige,
vollstindige Verfuigbarkeit relevanter
Daten. Das behandelnde medizinische
Personal muss in der Lage sein, Pati-
ent:innen umgehend und bestmoglich
zu versorgen. Die Digitalisierung im
Gesundheitswesen schafft diese opti-
mierte Datengrundlage: Die Verfiig-
barkeit von Informationen vor Auf-
nahme der Patient:innen bietet im
konkreten Fall der ECMO-Behandlung
einen zentralen Mehrwert. Die gesam-
te Krankengeschichte, umfangreiche
Labordaten und die Daten zur Lungen-
funktion sowie der Beatmungssituati-

FOTO: © WIEBKE PEITZ_I_CHARITE



on stehen im Idealfall noch vor Ein-
treffen vollumfénglich digital zur Ver-
fugung. Kommt es zur Verlegung, so
konnen die Behandlungsdaten sofort
digital ibernommen werden: Die Feh-
leranfilligkeit gegentiber der analogen
Dateniibermittlung ist reduziert, zu-
dem sind bestimmte Daten in digitaler
Form aussagekréftiger als analog. Die
Therapieplanung sowie die Vorberei-
tung spezieller Mafinahmen koénnen
umgehend starten.

Neben der tatsdchlichen Therapie
bietet die Verfuigbarkeit digitaler
ECMO-Daten noch vor der Behand-
lung einen bedeutenden Mehrwert fiir
die Patientenflusssteuerung und Ver-
legungsplanung. Das Intensivregister
der Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) stellt bundesweit online
Informationen zu verfiigbaren ECMO-
Kapazitaten bereit. Freie Platze und
Versorgungskapazitaten kénnen zeit-
nah und patientenspezifisch zugewie-
sen werden.

EFFEKTE DER DIGITALISIERUNG
Wissenschaftlich untersucht werden
konnte der Effekt, den die Digitalisie-
rung auf die Letalitit der ECMO-Pati-
ent:innen haben kann, leider bislang
noch nicht. Allerdings steht die Hypo-
these im Raum, dass sich durch die
schnellere Verlegung kritisch kranker
Patient:innen die Fehlerrate bei der
Ubermittlung von Daten reduziert.
Dies wirkt sich wiederum positiv auf
die Versorgung der Patient:innen aus.
Die jeweils passende Therapie kann
frither in einem erfahrenen, speziali-
sierten Zentrum begonnen werden,
und es besteht eine umfangreichere
Informationsgrundlage fiir die weiter-
behandelnden Arzt:innen. Ob das tat-
sachlich so ist, ware Gegenstand einer
klinischen Studie.

Der Einfluss des Zeitfaktors auf
die Sterblichkeit ist hingegen bereits
wissenschaftlich belegt: Eine frithe
Behandlung bei ARDS ist nachweis-
lich forderlich fiir die Heilung und das

Uberleben der Patient:innen. Insbe-
sondere Patient:innen in kritischem
Zustand benétigen die ECMO-Thera-
pie umgehend, um einen Tod durch
Ersticken zu verhindern.

RAHMENBEDINGUNGEN FUR DIE DIGI-
TALISIERUNG

Wie kann die Theorie in die Praxis
umgesetzt werden? Die Etablierung
einer Interoperabilitats-Plattform
(IOP) mit Clinical Data Repository
(CDR) bildet die Basis zur Umsetzung
digitaler Vernetzungsprojekte. Durch
HL7 und HL7-FHIR-Konformitit
(HL7: Set internationaler Standards
fiir den elektronischen Austausch von
Daten im Gesundheitswesen) wird ei-
ne zukunftsfihige und nachhaltige
Losung abgebildet. Weitere Digitalisie-
rungsprojekte konnen hier direkt auf-
gesetzt werden.

Uber die Beriicksichtigung (inter-)
nationaler Standards der IHE (Integ-
rating the Healthcare Enterprise) und
Terminologien wie SNOMED CT,
LOINC etc. sowie weiterer bundes-
deutscher Vorgaben (z.B. der gematik)
wird diese Grundlage geschaffen.
Uber die Etablierung einer IOP mit
CDR wird sowohl der Austausch rele-
vanter Behandlungsdokumente als
auch die Ubermittlung strukturierter
Daten via HLy FHIR moglich.

Im Kontext der Verlegung von
ECMO-Patient:innen kénnen iiber ei-
ne IOP mit CDR relevante Daten in
strukturierter Form tibertragen wer-
den. Die Etablierung eines Termino-
logieservers ermoglicht die semanti-
sche Normierung anhand standardi-
sierter internationaler Terminologien.
Strukturierte Daten werden vom auf-
nehmenden Krankenhaus empfangen
und koénnen direkt umfassend einge-
sehen und weitergenutzt werden.

REGIONEN AACHEN UND BERLIN ALS
PRAKTISCHE BEISPIELE

Unter der Koordination des Universi-
tatsklinikums RWTH Aachen wurde
als ,Pandemic Response‘ im Mairz

2020 die Vorstufe des ,Virtuellen
Krankenhauses NRW* eroffnet, aus
der mittlerweile ein Netzwerk mit
iber 140 Krankenh&usern entstanden
ist. Unter Verwendung einer webba-
sierten Plattform, eines Audio-Video-
Links sowie einer elektronischen Fall-
akte wurden die digitale Vernetzung
und telemedizinische Unterstiitzung
etabliert. Die Expertise der beteiligten
Universitatsklinika Aachen und Miins-
ter kann durch Telekonsile mit den
Intensivmediziner:innen in den
Krankhdusern der Regelversorgung
geteilt werden. Die bedarfsgerechte
Versorgung sowie die zeitgerechte Ver-
fugbarkeit fiir die ECMO-Therapie
wird somit rund um die Uhr gewéhr-
leistet. Uber eine elektronische Fallak-
te erfolgt ein datenschutzkonformer
Austausch der Behandlungsinforma-
tionen. Dieser digitale Ansatz konnte
im ,Virtuellen Krankenhaus NRW*
nicht nur die vorhandenen Intensivka-
pazititen bedarfsgerecht gewihrleis-
ten, sondern auch die Mortalitit beat-
meter COVID-19-Patienten um mehr
als 20 Prozent reduzieren (Dohmen,
2021).

In der Charité wird derzeit ein me-
dizinischer Anwendungsfall umge-
setzt, der den Austausch des ECMO-
Ubergabeformulars {iber die an die
Primérsysteme der Klinik angebunde-
ne Interoperabilitats-Plattform ermog-
licht. Die Etablierung eines Clinical
Data Repository dient seit Frithjahr
2022 der Ubermittlung strukturierter
Daten an die angebundene Vivantes
Netzwerk fur Gesundheit GmbH (Vi-
vantes). Die aktuelle Digitalisierung
des ECMO-Ubernahmeformulars hat
nun zum Ziel, den Informationsfluss
bei Verlegung von Patient:innen mit
akutem Lungenversagen aus der Vi-
vantes in die Charité zu optimieren.
Bislang wurde das ECMO-Ubernah-
meformular ausgedruckt, ausgefillt
und per Fax an die Charité ibermit-
telt. Die Digitalisierung des Formulars
und die Ubergabe der Daten in struk-
turierter Form ermoglicht die automa-
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tische Befiillung des Ubernahmefor-
mulars aus den Primérsystemen der
Vivantes Klinik. Nach dem Empfang
der Daten erfolgt die Ubernahme der
strukturierten Daten in die Systeme
der Charité. Das Formular enthilt ne-
ben den Daten zu den Patient:innen
und iibergebenden Arzt:innen ausge-
wahlte Laborparameter, therapeuti-
sche Informationen und Informatio-
nen zum aktuellen Zustand des Be-
treffenden. Zudem gibt es die Mog-
lichkeit, Empfehlungen zur Therapie-
optimierung zu geben und in Form
eines Freitextes weitere relevante In-
formationen zu tibermitteln. Die fir
die Ubermittlung relevanten Inhalte
wurden mit Intensivmediziner:innen
beider Kliniken diskutiert und ein
entsprechendes Datenset festgelegt.
Die Behandlung der Patient:innen
kann somit direkt und ohne Informa-
tionsverlust in einer erfahrenen
ECMO-Klinik starten — die Uberle-
benschance steigt.

BEIDE KLINIKEN PROFITIEREN VOM
AUSTAUSCH

Der digitale Austausch strukturierter
Daten anhand des ARDS/ECMO-For-
mulars kann ebenso als bidirektiona-
ler Prozess umgesetzt werden. In Zei-
ten mit geringer Bettenkapazitat, wie
wir es in der COVID-19-Pandemie ak-
tuell erlebt haben, kann die Riickver-
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) Televisiten in der Intensivmedizin
sind evidenzbasierte MaBnahmen zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat
lebenshedrohter Intensivpatient:innen —
und sollten deswegen deutschlandweit
allen betroffenen Patient:innen zur
Verfiigung stehen. {{

Prof. Dr. Gernot Marx, Uniklinik RWTH Aachen

legung von Patient:innen nach der
ECMO-Therapie ebenfalls relevant
werden. Wird ein:e Patient:in z.B. von
der Charité in ein Vivantes Haus zu-
riickverlegt, so tibermittelt die Charité
die aktuellen Daten anhand des Uber-
nahmebogens an Vivantes. Der/die
Patient:in wird also rdaumlich verlegt,
es kommt im Rahmen dieser Verle-
gung aber nicht zu Medienbriichen,
infolgedessen werden Inkonsistenzen
in der Behandlung reduziert. Perspek-
tivisch wird ein noch umfangreicheres
Vorhaben in der Charité umgesetzt:
die Etablierung eines Intensivverle-
gungsportals, das die beschriebenen
Funktionalitdten fiir den gesamten in-
tensivmedizinischen Bereich bereit-
stellt.

AUSBLICK UND VISION

Der Anwendungsfall ist derzeit insbe-
sondere durch die COVID-19-Pande-
mie hochaktuell und bietet zudem wei-
teren Spielraum zur Optimierung.
Wichtig wire als néchster Schritt eine
effizientere Planung der Versorgungs-
kapazititen. Hier gilt es, regional und
iiberregional Patientenstrome (z.B. di-
gital, ggf. mit KI-Unterstiitzung) so zu
steuern, dass Ressourcen, insbesonde-
re Personalressourcen, und Patient:in-
nen addquat alloziert werden. Das In-
tensivregister der DIVI (www.inten-
sivregister.de) ist bereits ein bundes-

weites Instrument, das diese Aufgabe
zunehmend erfillt. Eine Quervernet-
zung wiirde hier einen erheblichen
Mehrwert generieren, sowohl aus
Sicht der Versorgung, der Qualitit, der
Okonomie als auch aus Sicht der For-
schung.

In einer groflen, prospektiven und
randomisierten Studie konnte gezeigt
werden, dass Telekonsile die Einhal-
tung von Leitlinien in der Behandlung
signifikant und klinisch relevant er-
hohen. Die Qualitit der Behandlung
lebensbedrohlicher Infektionskrank-
heiten wird dadurch gesteigert und es
entsteht ein deutlicher Mehrwert fiir
die Patient:innen (Marx, 2022).

Eine wiinschenswerte Erweite-
rung/Ausbaustufe wire zudem die
Darstellung der Verlaufe der Pati-
ent:innen in einem Dashboard. Wird
der/die Patient:in aus der vorbehan-
delnden Klinik iibernommen, so wer-
den bisher nur die aktuell zuletzt er-
hobenen Daten mitgeliefert. Bei einem
hochkomplexen Verfahren wie der
ECMO kann eine Ubersicht iiber den
Verlauf der Patient:innen aber ebenso
wichtige Aufschliisse fiir Behand-
lungsentscheidungen und Prognose
liefern.

Durch die Umsetzung des medizi-
nischen Anwendungsszenarios zur
digitalen ECMO-Verlegung wurden
die technischen Voraussetzungen so-



wie der rechtliche Rahmen geschaf-
fen. Der weitere Ausbau auf andere
(intensiv-)medizinische Krankheits-
bilder sowie der Einschluss von kom-
plexeren Daten oder speziellen Unter-
suchungsergebnissen ist dann sukzes-
sive und mit weniger Aufwand mog-
lich. Weitere Ausbaustufen betreffen
andere intensivmedizinische Krank-
heitsbilder wie Herzinfarkte, Schlag-
anfaille, Tumortherapien, die einer
speziellen und umgehenden Therapie
bediirfen.

Im Fazit tragt die Etablierung von
telemedizinischen und intersektora-
len digitalen Netzwerken zur Verbes-
serung der wohnortnahen Gesund-
heitsversorgung bei; Behandlungspro-
zesse werden optimiert, und aufgrund
von umfangreicheren Daten und Ex-
pertenwissen wird die Behandlungs-
qualitdt insbesondere von schwer
kranken Patient:innen gesteigert.
Durch die digitale Verfiigbarkeit der
Behandlungs- und Patienteninforma-
tionen verbessern sich Genauigkeit,
Geschwindigkeit und Umfang der re-
levanten Daten. Dem Behandlungs-
team werden durch die elektronische
Ubermittlung aufwendige adminis-
trative Tatigkeiten erspart, wodurch
mehr Zeit fiir den direkten Patienten-
kontakt bleibt. Versorgung auf Basis
bereits vorhandener Evidenz sollte
zeitnah bundesweit den Patient:innen
zugédnglich gemacht und durch weite-
re wissenschaftliche Studien unter-
sucht und ergédnzt werden. m
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

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

K R A N K E N H AU S ST U D I E 2022 Wie die aktuelle Ausgabe der Krankenhausstudie zeigt,

fiir die Roland Berger jihrlich die Fithrungskrdfte der 6oo grofsten deutschen Kliniken befragt, gibt die Situation allen
Anlass zur Sorge: So rechnen tiberwiiltigende 96 Prozent mit einer Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage in den

néchsten fiinf Jahren — der mit Abstand schlechteste Wert seit Beginn der Studienreihe.

Strategische Reorientierung: Der Ausbau des ambulanten
Portfolios riickt immer mehr in den Fokus

Welche Bedeutung haben die folgenden Themen fiir Sie in den kommenden fiinf Jahren?

E 4,7 E E E E © Fachkraftemangel
E 4,6 E E E i e Digitalisierung
s E E 5 E “ Einige genannten Themen sind
; 4.3 E i E ) © Ambulantisierung unweigerlich miteinander verkniipft. So
5 E E 5 E kann eine konsequente und zielgerichtete
E 4,3 E E E E o Kosten- und Effizienzdruck Digitalisierung durchaus dazu beitragen,
E E E E E dem Fachkréftemangel und dem Kosten-/
E E E E E Effizienzdruck entgegenzuwirken.
! ' 36 I
i ' E E i e Liquiditatsdruck Hierzu kann auch die Ambulantisierung
E E E E E einen Beitrag leisten, sofern die
: : 3.5 ] 0 ] O Notfallversorgung Rahmenbedingungen (Stichwort:
i ‘ : i : Hybrid-DRGs) stimmen.
: : 3,0, : @ Nachhaltigkeit
5 4 3 2 1
Stimme zu Stimme nicht zu

Quelle: Roland Berger , Krankenhausstudie 2022
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ARZT:INNEN UND DIGITALISIERUNG /i-.nnen messen

der Digitalisierung eine steigende Bedeutunyg fiir das Gesundheitswesen bei und mahnen einen
schnelleren Ausbau digitaler Medizin an. Das zeigt eine Umfrage, die Bitkom gemeinsam mit
dem Hartmannbund unter mehr als 500 Mediziner:innen in Deutschland durchgefiihrt hat.

GroRer Wunsch nach Hightech in der Klinik
Welche Angebote werden in Ihrem Krankenhaus eingesetzt? Welche halten Sie fiir sinnvoll?

Angaben in %

WLAN far PatientinnenPatienten [ T

o
5
§ Tablet-gestitzte Patientenaufnahme 18 66 “ Innerhalb der Kranken-
] h&duser schlummert noch viel
> - u .
Digitale Aufklarungsbsgen  [IET I =N ungenutztes Potenzial, aber
auch sektoreniibergreifend. Zum
" . Beispiel sollten MalRnahmen zur
Konsultation anderer Arztinnen/Arzte . i i
c mithilfe von Telemedizin | 32 57 | Ambulantisierung idealerweise
£ Lo
5 Videosprechstunde bzw. telemedizinische m auch Digitalisierungsmassnahmen
E Uberwachung des Gesundheitszustandes in diesen Bereich beinhalten.
E Untersuchungen/ OPs, die von m

Fachleuten per Video unterstiitzt werden

Virtual Reality, z.B. fur Trainingszwecke oder OPs

Kinstliche Intelligenz, z.B. bei m

Auswertung bildgebender Verfahren

Diagnose &
Behandlung

Roboterunterstiitzung bei OPs und Eingriffen Die elektronische Patientenakte ist kaum verbreitet

Nutzen Sie oder haben Sie schon einmal die
ePA der Versicherten genutzt?

Zurickhaltende Nutzung digitaler Angebote in den Praxen
6% Ja, ich nutze die ePA.

Welche Angebote werden in Ihrer Praxis eingesetzt?
g 9 D

Welche halten Sie fiir sinnvoll?

13 % Nein, ich wiirde gerne, aber meine
Patientinnen und Patienten mochten die
ePA nicht nutzen.

Angaben in %

Konsultation mit anderen Arztinnen/

Arzten mithilfe von Telemedizin
15 % Weil nicht, k.A.

Rigitale/Auiklaingsbogsn 18 % Nein, weil ich grundsatzlich keine

ePA nutzen méchte.

Videosprechstunde bzw. telemedizinische

Uberwachung des Gesundheitszustandes 20% Nein, das hat sonstige Griinde.

29% Nein, weil ich nicht die nétige

Untersuchungen/ OPs, die von Fachleuten technische Ausstattung dafiir habe.

per Video unterstitzt werden
Tablet-gestiitzte Patientenaufnahme

Analyse von Vitaldaten, z.B. aus

. “ Um das in der Digitalstrategie der Bundesregierung formulierte Ziel,
Fitnesstrackern und Apps

dass bis 2025 80% der gesetzlich Krankenversicherten eine ePA nutzen, zu

verwirklichen, gilt es noch sehr viel Aufklarungsarbeit zu leisten.
WLAN fiir Patientinnen/Patienten

B Nutzen wir

B Nutzen wir nicht, aber halte ich fur sinnvoll

Quelle: Bitkom / Hartmannbund , Digitalisierung in Praxis und Klinik’ Oktober 2022
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D E R PATI E N T D E R Z U KU N FT Die vierte Studie der Reihe ,Future of health” von

Roland Berger richtet den Fokus auf den ,Patient der Zukunft‘. Nahezu 2 500 Teilnehmer:innen aus 19 Léindern

beantworteten Fragen zu ihrer Offenheit fiir medizinische und digitale Innovationen, zum Vertrauen, das sie diversen

Akteur:innen im Gesundheitssektor entgegenbringen sowie zu aktuellen Trends in der Gesundheitsversorqung.

Offenheit fiir virtuelle Arztsprechstunden per Videoanruf

Patienten, die bereits einen Arzt per Videoanruf konsultiert haben oder bereit waren, dies zu tun

7
Hatten Sie in den letzten 26 20
12 Monaten mindestens
ein Arztgesprach per o o
Videoanruf?
Angaben in %
93 59 64

W Ja
M Nein 85

76
69
“ Interessant zu 57
sehen, dass in der 5J .

) ) Falls Sie in den letzten 12
DACH-Region die Monaten kein Arztgesprach per
Vorbehalte gegentiber Videoanruf hatten: Wiirden Sie
Arztgesprachen via einen Arzttermin via Videoanruf
Videotelefonie am wahrnehmen, falls notwendig
weitesten verbreitet oder angeboten?
sind. Dabei kénnte Ja, in %

Telemedizin z.B.

als Chance fiir die DACH Naher Osten Nord- & Asien Westeuropa
. & Afrika Sidamerika ohne DACH

Versorgung im

landlichen Raum

gesehen werden.

Ein groRRes Technologieunternehmen wie Google oder Apple bietet lhnen Online-Gesundheitsdienste an. Sie kdnnen |hre
Symptome mit einer App Uberprifen, Sie kdnnen online mit einem Arzt sprechen, ein elektronisches Rezept erhalten und
sich die Medikamente nach Hause schicken lassen. Wiirden Sie ein solches Angebot nutzen?

Angaben in %

Deutschland USA China

RegelmaRig, und ich ware bereit, fur den
zusatzlichen Komfort zu bezahlen

RegelmaRBig, wenn es kostenlos ist

Gelegentlich, aber nur,
wenn es kostenlos ist

-
o
N
A
»
N

A I
)
N
N )
N
w
N

Gelegentlich, wenn es bequem ist

Nie, denn ich méchte meine
Gesundheitsdaten nicht an
Technologieunternehmen weitergeben

Nie, aus anderen Griinden

I ~
-
@
N
N
@ A
w
K
i I
-
=
=
I
=
©
N
N o

._-._.._
w

Quelle: Roland Berger ,Future of health 4 — Der Patient der Zukunft’ Oktober 2022
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“ In der Pandemie wurde
deutlich, welche Vorteile
Telemedizin bringen kann. Nun
gilt es, das Bewusstsein fiir die
Mehrwerte weiter zu starken
und insbesondere auch in der
Arzteschaft Aufklarungsarbeit
fiir die Vorteile der
Fernbehandlung zu leisten.

Brasilien

N

__-_____-_____
w



AKTUELLE LAGE DER MEDTECH-BRANCHE < scine jutriche

Herbstumfrage hat der Bundesverband Medizintechnik (BVMed) seine Mitgliedsunternehmen zur aktuellen

Lage der Branche befragt. Die COVID-19-Pandemie und der Ukraine-Krieg haben die globalen Lieferketten und

die Herstellungskosten stark beeintrdichtigt. Das hat auch negative Auswirkungen auf das Innovationsklima,

Chancen sehen die Unternehmen in digitalen Technologien.

MedTech-Innovationsklima-Index des BVMed

10 sehr gut 0 sehr schlecht

=0~

- NG
 “o=0-
\

<)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Digitale Technologien mit groitem Potenzial
Angaben in %
Business Intelligence / Datenanalyse [ 30
Big Data/Smart Data/ Datenerfassung [N 30
Medizinische Apps / DiGA [N 26
Therapieliberwachung _ 23
Cloud-Technologien [N 23
Klinische Entscheidungsunterstiitzung _ 19
Kinstliche Intelligenz / Machine Learning _ 19
Vernetzung von Devices _ 18
Telemedizinische Anwendungen _ 18
Additive Fertigung in der Medizintechnik  NRNMMIIEN 14
Augmented Reality / Virtual Reality NN 13
eHealth Record / ePatientenakte NN 10
Wearables - 7

Blockchain M 2

Quelle: BVMed , Herbstumfrage’, Oktober 2022

“ Auch in der MedTech sind die Aussichten stark
eingetriibt — die schlechtesten Werte seit einer Dekade

—es kommen stlirmische Zeiten.

Besonders innovative Indikationsbereiche

Angaben in %

Onkologie

Diagnostik

Neurologie

Chirurgie

Diabetologie

Radiologie

Orthopadie

Ophtalmologie

Zahnheilkunde

Anéasthesie

Nephrologie

andere

I 23

I 2

[ e

——

.
“ GroRe Hoffnungen

- 7 der MedTech liegen auf dem
Bereich Business-Intelligence,

- G Datenanalyse & Big Data. Viel
mehr, als z.B. auf KI. Hoffen wir,

- 4 dass Deutschland das Projekt

- 3 eines europdischen Datenraums
(EHDS) aktiv unterstiitzt und

- g fordert und nicht versucht, es
—wie mit der Empfehlung des

I 1 Bundesrates gerade geschehen
—zu torpedieren und einen

- 8 eigenen Weg zu beschreiten.
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ECHO, HERZKATHETER & CO:
ALGORITHMEN HALTEN EINZUG

Bei der Jahrestagung der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie in Barcelona war die Bildgebung ein zentrales
Thema. Besonders viel Aufmerksamkeit genossen Echokardiographie-Systeme, die mit Kiinstlicher Intelligenz (KI)
hinterlegt sind. Sowohl bei der Funktions- als auch bei der Klappendiagnostik dffnen sich interessante Einsatzfelder.
Und auch in der Elektrophysiologie holen sich Kardiolog:innen Unterstiitzung vom digitalen Copiloten.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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ie Echokardiographie ist
technisch (vergleichswei-
se) unaufwendig, einiger-
maflen kostengiinstig,
Bedside-tauglich und sie
kommt ohne Strahlung aus. Die per-
fekte Diagnosemethode also, gébe es
da nicht einen Haken: ,Die Achilles-
ferse der Echokardiographie ist die
Variabilitdt bei der Interpretation®,
sagte Dr. David Ouyang vom Cedars-
Sinai-Krankenhaus in Los Angeles.
Diese Variabilitat kommt dadurch zu-

stande, dass es sich um ein manuelles
Verfahren handelt, das zwar nicht ex-
trem komplex, aber eben auch nicht
ganz einfach ist, und bei dem sich die
Auswertung bisher schlecht automati-
sieren lasst.

ICH SEHE NICHT WAS, WAS DU NICHT
SIEHST

Mithilfe von KI-Algorithmen koénnte
sich die ,Inter-Observer-Variabilitit®,
wie es unter Spezialist:innen fiir die
Bildgebung so schon heif$t, reduzieren
lassen. Aber funktioniert das auch
wirklich im tédglichen Leben? Ouyang
stellte in Barcelona die Ergebnisse der
EchoNet-RCT-Studie vor, bei der es um
die Kl-gestiitzte Bestimmung der
linksventrikuldaren Auswurfleistung
(LVEF) ging. Das ist eine echokardio-
graphische Standardmessung der
Herzfunktion, die bei jeder Untersu-
chung erfolgt und die sich mit mobilen
Geréaten auch am Patientenbett durch-
fithren ldsst. Wenn Menschen die
LVEF manuell bestimmen, dann tun
sie das in der Regel auf Basis einiger
weniger Herzzyklen, was einer der
Griinde fiir die recht hohe Variabilitit
dieser Messung ist.

Ouyang und Kolleg:innen von der
University of Standford haben vor eini-
gen Jahren den Algorithmus EchoNet-
Dynamic entwickelt, um sich bei der
EF-Messung helfen zu lassen. Seither
wurde er immer weiter perfektioniert.
Er steht auf dem Portal GitHub kosten-
frei zur Verfiigung, inklusive Trai-
ningsdaten. In einer viel beachteten

Publikation aus dem Jahr 2020 konn-
ten die US-Amerikaner:innen zeigen,
dass der Algorithmus die LVEF mit ei-
nem mittleren absoluten Fehler von
4,1-6,0 Prozent ermittelt, gemessen am
Goldstandard von Echokardiographie-
erfahrenen Kardiolog:innen (Ouyang
D et al. Nature. 2020;580:252-256). An-
ders als bei der manuellen EF-Bestim-
mung bewertet EchoNet-Dynamic die
LVEF auf Basis der echokardiographi-
schen Videoaufnahmen und nutzt da-
zu zahlreiche Herzzyklen, um mog-
lichst konsistente Resultate zu erzielen.

ECHONET-RCT: MODELLIERT AUF DEN
REALEN KLINISCHEN WORKFLOWS
Die EchoNet-RCT-Studie ist die wahr-
scheinlich erste verblindete Studie mit
KI in der Echokardiographie. Das Stu-
dienszenario ist US-amerikanisch in-
sofern, als es einen ,Sonographeur”
gibt, der/die die Untersuchung durch-
fuhren und am Ende einen ,Cardiolo-
gist“, der/die den abschlieflenden Be-
fund erstellt bzw. den Befund des ,So-
nographeur verifiziert und gegebe-
nenfalls korrigiert. In europdischen
Kontexten ldsst sich der ,Sonogra-
pheur” am ehesten mit in der Echo-
kardiographie noch unerfahrenen
Arzt:innen in Facharztweiterbildung
vergleichen, der ,Cardiologist‘ mit
langjahrig Echokardiographie-erfah-
renen Kardiolog:innen.

Der Studie lagen insgesamt 3495
echokardiographische Aufnahmen zu-
grunde, die bei Erwachsenen aus un-
terschiedlichsten Indikationen durch-
gefithrt wurden. Diese Aufnahmen
stammen vom Mount Sinai Kranken-
haus in New York, wihrend der Algo-
rithmus urspriinglich auf Basis von
Daten aus Stanford entwickelt und
trainiert wurde. Die 3495 Patient:in-
nen bzw. Datenséitze wurden randomi-
siert zu entweder Bestimmung der
LVEF durch den Sonographeur oder
Bestimmung der LVEF durch den KI-
gestiitzten Algorithmus. Danach folg-
te die Goldstandard-Auswertung
durch sehr erfahrene Kardiolog:in-

nen. Im priméren Endpunkt evaluiert
wurde, wie hdufig und wie stark die
durch Sonographeur bzw. K1 ermittel-
te LVEF von jener der Echo-erfahre-
nen Kardiolog:innen abwich. Letztere
waren hinsichtlich der Genese der
LVEF-Bestimmung verblindet: Die KI
lieferte Filme und Annotationen, die
genauso aussahen wie jene der Sono-
grapheure. Und tatsédchlich gelang es
den Kardiolog:innen mehrheitlich
nicht, zu erraten, ob Sonographeur
oder KI die Annotation des jeweiligen
Datensatzes vorgenommen hatten.

WENIGER KORREKTUREN UND

ETWAS ZEITERSPARNIS

Im Ergebnis zeigte sich, dass die KI bei
der LVEF-Bestimmung ausgezeichnet
abschnitt. Bei 16,8 Prozent der KI-
LVEF-Messungen kam es zu relevan-
ten Korrekturen, definiert als Verdnde-
rung der LVEF nach oben oder unten
um mindestens finf Prozentpunkte,
durch die erfahrenen Kardiolog:innen.
Das war deutlich weniger als in der
Sonographeur-Gruppe, wo es bei 27,2
Prozent relevante Korrekturen gab.
,Damit erreichte die KI nicht nur die
angestrebte Nichtunterlegenheit, son-
dern erfiillte auch das statistische Kri-
terium fiir Uberlegenheit”, betonte
Ouyang in Barcelona.

Abgesehen von einer hoheren oder
sagen wir konstanteren Qualitdt der
LVEF-Messung sparte die KI auch
etwas Zeit ein: Der Sonographeur
brauchte, weil die manuelle LVEF-Be-
stimmung wegfiel, zwei Minuten we-
niger Zeit. (Er iibte dadurch aber na-
turlich auch die Messung nicht.) Die
nachbefundenden Kardiolog:innen
sparten im Schnitt dadurch (etwas)
Zeit ein, dass sie bei KI-Nutzung den
Befund weniger hiufig korrigieren
mussten. Der LVEF-Algorithmus sei
jetzt bei den Zulassungsbehérden ein-
gereicht, betonte Ouyang in Barcelo-
na: Er ist einsatzbereit.“ Da weder fiir
eine FDA- noch fiir eine CE-Zertifizie-
rung derartiger Tools prospektive
Daten nétig seien, habe man die
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Der Algorithmus kann zwischen

prognostisch giinstigeren und

prognostisch ungiinstigeren
Aortenstenosen unterscheiden. «

Anforderungen mit der EchoNet-RCT-
Studie mehr als tibererfullt und sei
optimistisch, was eine rasche Zulas-
sung angeht.

SOFTWARE ERKENNT PROGNOSTISCH
UNGUNSTIGE AORTENSTENOSEN

Eine weitere, bei der ESC-Tagung in
Barcelona vorgestellte KI-Studie war
AI-ENHANCED, bei der es um die
Frage ging, inwieweit sich moderate
bis schwere Aortenstenosen im Rah-
men von Routine-Echokardiogra-
phien KI-gestiitzt erkennen lassen
und was die prognostische Relevanz
von auf diese Art automatisiert ent-
deckten Aortenstenosen ist. Hier
ging es nicht nur um die klinische
Validierung, sondern auch um die
Entwicklung des Algorithmus. Ent-
sprechend grofler war der Datensatz:
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Gut eine Million Echo-Untersuchun-
gen von iiber 6ooooo Individuen
flossen ein. 70 Prozent davon wurden
fiir das Training des Algorithmus ge-
nutzt, 30 Prozent fiir die Validierung.

Um Aussagen zu Prognosen tref-
fen zu konnen, sind longitudinale
Daten notig. Die zugrunde liegenden
australischen Datenbanken gaben das
her. Der mittlere Follow-up-Zeitraum
betrug sieben Jahre, sagte Prof. Geoff-
rey Strange von der Universitdt Syd-
ney, der die AI-ENHANCED-Studie
vorstellte. Was die Australier zeigen
konnten, ist, dass die Fiinfjahressterb-
lichkeit bei jenen 1,4 Prozent der Pati-
ent:innen, denen die KI eine moderate
Aortenstenose zuschrieb, 56 Prozent
betrug, bei den 2,5 Prozent mit schwe-
rer Aortenstenose waren es 68 Pro-
zent. Der Algorithmus kann also un-

terscheiden zwischen prognostisch
ginstigeren und prognostisch un-
glinstigeren Aortenstenosen.

Interessant war die Detailanalyse
der Kohorte mit schwerer Aortenste-
nose. Hier zeigte sich, dass der Algo-
rithmus Patient:innen mit entspre-
chend schlechter Prognose besser
identifizierte als das mit den in Leit-
linien niedergelegten Kriterien, also
ohne Algorithmus, gelungen wire.
Immerhin jeder vierte von der KI
identifizierte Patient mit schwerer
Aortenstenose und entsprechend be-
sonders schlechter Prognose wire
ohne die KI nicht in dieser Gruppe
gelandet. Anders formuliert: KI-unter-
stiitzte Arzt:innen erkennen , Problem-
kandidat:innen“ mit Aortenstenose
zuverlissiger als schallende Arzt:innen
ohne KI.

Strange betonte, dass sich die
Aortenklappenanalytik mit dem AI-
ENHANCED-Algorithmus auf Daten-
bankbasis automatisieren lasse. Da-
mit werden Entscheidungsunterstiit-
zungssysteme denkbar, die den schal-
lenden Arzt entweder in Echtzeit oder
leicht zeitversetzt darauf aufmerksam
machen, wenn eine Aortenstenose mit
ungiinstiger Prognose vorliegt. Das
miisste allerdings noch in einer pro-
spektiven Studie evaluiert werden,
ahnlich der eingangs geschilderten
EchoNet-RCT.

VORHOFFLIMMERN: ABLADIEREN
SOLL REPRODUZIERBARER WERDEN
Jenseits der Echokardiographie wer-
den Algorithmen derzeit auch noch in
einer anderen kardiologischen Subdis-
ziplin evaluiert, bei der es auf hohe
Spezialexpertise und bestmdogliche Re-
produzierbarkeit ankommt, namlich
der Elektrophysiologie. Hier wurden
im August die Ergebnisse einer Proof-
of-Concept-Studie publiziert, der Ev-
AIFib-Studie, bei der ein Algorithmus
getestet wurde, der Kardiolog:innen in
Echtzeit in einem therapeutischen Sze-
nario unterstiitzt, namlich der Ablati-
on bei Vorhofflimmern (Seitz J et al. ]
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Cardiovasc Electrophysiol 2022; doi:
10.1111/jce.15657).

Konkret handelt es sich um den
VXi-Algorithmus des franzosischen
Unternehmens Volta Medical, das sich
auf KI-Losungen fiir die Elektrophy-
siologie spezialisiert hat. Der Algorith-
mus unterstiitzt Kardiolog:innen bei
der Identifizierung abnormaler ,Elek-
trogramme*, wie die intrakardial mit
Kathetern gemessenen EKG-Befunde
in der Kardiologie heifien. Die Soft-
ware erstellt anatomische und elektri-
sche, dreidimensionale Karten des
Ablationsareals. Die Algorithmen er-
kennen abnormale Signale, sogenann-
te dispergierte Elektrogramme, und
heben entsprechende Areale visuell
hervor.

Warum ist das sinnvoll? Ahnlich
wie die Echokardiographie hat auch
die Katheterablation bei Vorhofflim-
mern ein Reproduzierbarkeitspro-
blem: ,Aufgrund der Komplexitit des
persistierenden Vorhofflimmerns gibt
es keinen einheitlichen Behandlungs-
standard. Dies fihrt zu heterogenen
Ansitzen, die uneinheitliche und oft
enttduschende Ergebnisse liefern, wel-
che mit hohen Ruckfallraten verbun-
den sind“, sagt Dr. Jean-Paul Alben-
que, Elektrophysiologe an der Clini-
que Pasteur in Toulouse. ,Behand-
lungsstrategien, die Elektrogramme
nutzen, um die Ablation visuell zu
fithren, basieren fast ausschliefllich
auf der individuellen Erfahrung des
behandelnden Elektrophysiologen
hinsichtlich der Identifizierung rele-
vanter Areale, sodass die Behand-
lungsergebnisse in hohem Mafle vom
Operateur abhdngen.

ELEKTROGRAMME KONTRA MAPPING-
TOOLS

Man muss dazu wissen, dass es unter-
schiedliche Strategien fiir die Ablation
von Vorhofflimmern gibt. Die Elektro-
gramm-basierte Strategie ist sehr ge-
nau und hoch aufgelost, die abladie-
renden Arzt:innen sehen genau, was
sie abladieren. Das erfordert sehr viel

Erfahrung, und entsprechend schlecht
ist die Reproduzierbarkeit dieses An-
satzes. Durchgesetzt in der Breite ha-
ben sich in den letzten Jahren die Ab-
lationen mithilfe von Mapping Tools,
die anhand komplexer Algorithmen in
eher niedriger Auflésung ganze Areale
anzeigen, die abladiert werden sollten.
Klassischer Vertreter dieses Ansatzes
ist die Pulmonalvenenisolation.

Ob der Trend hin zu Mapping-
Tool-basierten Ablationen eine ,ge-
sunde“ Entwicklung ist oder nicht,
das ist ein bisschen strittig: ,Es ist
praktisch unmoglich fiir den Opera-
teur, die ,Diagnose‘ des Mapping-Sys-
tems zu verstehen®, erldutert Prof. Dr.
Isabel Deisenhofer, Leiterin der Elek-
trophysiologie am Deutschen Herz-
zentrum in Miinchen, in einem die
Veroftentlichung der Ev-AIFib-Studie
begleitenden Editorial. ,Wir miissen
diesen Systemen blind vertrauen, weil
es nicht moglich ist, sie anhand der
Elektrogramme zu kontrollieren.”

Ziel der Ev-AIFib-Studie war es, zu
zeigen, dass KI die Auswertung von
Elektrogrammen im Hinblick auf die
Vorhofflimmer-Ablation auf Exper-
tenniveau reproduzieren kann. Die
Idee ist, dass es mit KI-Unterstiitzung
gelingen koénnte, in der breiteren Ver-
sorgung ein einheitlicheres Versor-
gungsniveau zu erreichen, gewisser-
mafen das Niveau der grofSen Zentren
mit Software-Hilfe bis in die Periphe-
rie zu bringen. Das wiederum kénnte
dem Elektrogramm-basierten Ansatz
bei der Ablation von Vorhofflimmern
mehr Verbreitung verschaffen.

EIN ERSTER SCHRITT ZU KONSTANTE-
RER QUALITAT?

Die Ev-AIFib-Studie konnte hier der
vielleicht erste Schritt auf einem aller-
dings noch etwas langeren Weg sein.
Es handelte sich um eine einarmige,
unkontrollierte Studie, bei der der
VXi1-Algorithmus den behandelnden
Kardiolog:innen Hinweise auf Struk-
turen gibt, die abladiert werden sollten,
um ein gutes klinisches Ergebnis zu

erreichen. Insgesamt 85 Patient:innen
nahmen an der Studie teil, und zum
Einsatz kamen insgesamt 17 erfahrene
Operateur:innen an acht Zentren.

Die Studie zeigt, dass sich die Aus-
wertung von Elektrogrammen im
Rahmen der einer Ablation von Vor-
hoftflimmern vorausgehenden, elektro-
physiologischen Untersuchung durch
die Software auf Expertenniveau
standardisieren lasst. Es fanden sich
keine grofleren Unterschiede zwi-
schen der visuellen Analyse durch die
Operateur:innen und den durch die
Software erstellten Elektrokardio-
gramm-Karten, und auch zwischen
den teilnehmenden Zentren und den
einzelnen Behandler:innen gab es kei-
ne Unterschiede. Nach einem Jahr wa-
ren nach durchschnittlich 1,3 Eingrif-
fen 89 Prozent der Patient:innen frei
von Vorhofflimmern und 73 Prozent
hatten keine Vorhofrhythmusstérun-
gen mehr.

Prof. Dr. Isabel Deisenhofer, Leite-
rin der Elektrophysiologie am Deut-
schen Herzzentrum in Miinchen, sieht
die Ergebnisse der Ev-AIFib-Studie als
ausgesprochen vielversprechend an:
,Die Software ermoglicht endlich Zu-
verlassigkeit und Reproduzierbarkeit
in einem Elektrogramm-basierten
Ansatz — der Heilige Gral dieser Abla-
tionsansatze.“ Deisenhofer leitet die
internationale, multizentrische
TAILORED-AF-Studie, die den VXi1-
Algorithmus jetzt umfassender unter-
suchen soll. Anders als Ev-AIFib, han-
delt es sich um eine randomisierte,
kontrollierte Studie, die die KI-ge-
fithrte Ablation mit konventionellen,
anatomischen (Mapping-Tool-gefiihr-
ten) Ablationsverfahren — dem derzei-
tigen Behandlungsstandard - ver-
gleicht. |

B PHILIPP GRATZEL VON GRATZ,
CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM
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WIE DATEN, KI UND SMARTE
HEALTHCARE DABEI HELFEN,
KRANKHEITEN ZU VERHINDERN

Das neuartige Konzept der Disease Interception sieht vor, krankheitsassoziierte Prozesse zu einem friihestmdglichen
Zeitpunkt zu entdecken und aktiv einzugreifen, bevor sich eine Krankheit klinisch manifestiert. Der Ansatz ist

ein Beispiel fiir eine medizinische Innovation, deren Entwicklung und Erfolg malRgeblich durch den Grad der
Digitalisierung mitbestimmt sein kdnnte.

TEXT: LARA WIESE UND ANKE DIEHL

ei der Disease Interception geht es — im Einklang mit der deutschen
Ubersetzung des Begriffs — um das ,Abfangen von Krankheiten®:
Eine begonnene Krankheitsentwicklung soll mit einer zielgerichte-
ten Intervention aufgehalten, umgekehrt oder zumindest verlang-
samt werden. Dies kommt vor allem bei Erkrankungen in Betracht,
deren Entstehung eine lingere Zeit beansprucht und verschiedene Phasen oder
Stadien inkludiert, wie etwa die Alzheimer-Krankheit oder Krebserkrankungen.
Die Disease Interception baut auf einem zweistufigen Vorgehen auf: Zunichst
werden krankhafte oder moglicherweise zukiinftig zur Krankheit fithrende Ent-
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wicklungen identifiziert, mit dem Ziel,
anschlieflend durch die Anwendung
einer Mafinahme zu intervenieren.

Bei der Identifikation eines ent-
sprechenden Interventionsbedarfes
spielen Biomarker eine wichtige Rolle,
da diese Hinweise auf eine moglicher-
weise bevorstehende oder bereits be-
gonnene Erkrankung geben konnen.
Bei der Alzheimer-Krankheit treten
beispielsweise lange vor Symptombe-
ginn spezifische Verdnderungen im
Gehirn ein und der Nachweis be-
stimmter Proteine im Nervenwasser
spricht fiir die erhthte Wahrschein-
lichkeit eines zukiinftigen Krankheits-
ausbruchs. Gelingt der Nachweis einer
Krankheit bereits im praklinischen
Stadium, eroffnet sich ein potenzielles
Zeitfenster fiir ein gezieltes, frithzeiti-
ges Eingreifen. Grundgedanke der Di-
sease Interception ist es, dieses ,Inter-
ception Window" auszunutzen, damit
das symptomatische Stadium gar
nicht erst erreicht wird.

MafSnahmen der Disease Intercep-
tion erfolgen passgenau und zielge-
richtet mit Blick auf die individuelle
Person und ihre konkrete Konstitu-
tion, weswegen das Konzept dem Be-
reich der individualisierten oder per-
sonalisierten Medizin angehort. Es

zeichnet die Besonderheit aus, dass es
Elemente der Fritherkennung und der
Therapie vereint und daher an der
Schnittstelle zwischen Pravention und
Kuration zu verorten ist: Die Zielgrup-
pe besteht aus Personen, die nicht
(mehr) wirklich gesund, aber auch
nach klassischem Verstidndnis (noch)
nicht erkrankt sind, sondern sich in
einer praklinischen bzw. asymptoma-
tischen Krankheits(vor)phase befin-
den — in gewisser Weise also in einem
Intermedidrstadium zwischen gesund

und krank.

BEDEUTUNG DER DIGITALISIERUNG
FUR DIE DISEASE INTERCEPTION

Im Zusammenhang mit der personali-
sierten Medizin ist die Digitalisierung
bzw. die durch sie erméglichte Daten-
auswertung mittels Kiinstlicher Intel-
ligenz (KI) generell ein wesentlicher
Treiber. Dementsprechend verwun-
dert es nicht, dass sie auch bei der Ent-
wicklung und Anwendung von Disea-
se Interception in vielerlei Hinsicht
eine Schliisselstellung innehat.

Verstindnis von Krankheiten

Zu verstehen, warum Krankheiten
entstehen und wie sie sich entwickeln,
ist eine essenzielle Voraussetzung, sie

zu verhindern oder in sonstiger Weise
Einfluss auf sie zu nehmen. Insofern
profitiert auch die Disease Intercepti-
on von einer Vielzahl an Gesundheits-
daten sowie der Moglichkeit ihrer KI-
basierten Analyse im Zeitverlauf. Da-
zu gehoren etwa die Auswertung von
Bild-, Labor- oder weiteren Messdaten,
aber auch Analysen des menschlichen
Genoms oder Mikrobioms.

Entdeckung krankheitsassoziierter
Biomarker
Die Nutzung von Gesundheitsdaten
unterstiitzt zudem das Auffinden be-
kannter Biomarker, etwa bestimmter
Stoffe im Blut, die in Verbindung mit
Krankheiten bzw. krankhaften Ent-
wicklungen stehen. Um Korrelationen
zwischen solchen Biomarkern oder
auch sonstigen Parametern und (dro-
henden) Erkrankungen zu identifizie-
ren oder bestimmte Muster zu erken-
nen, bedarf es der Sammlung sowie
Auswertung zahlreicher Gesundheits-
daten und dementsprechend der dafiir
notwendigen digitalen Infrastruktur
- und gerade keiner Datenspeicherung
in separaten, in sich geschlossenen
Datensilos.

Ferner konnen interoperable und
strukturierte Daten, insbesondere im
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Zusammenspiel mit KI, zur Entde-
ckung von neuen Biomarkern beitra-
gen. Neben dem Riickgriff auf bereits
bekannte Gesundheitsdaten kommt
dabei auch die Nutzung neuer Daten-
quellen wie Stimm- oder Sprachquel-
len, videogestiitzte Verfahren sowie
von Daten, die durch sogenannte Wea-
rables (z.B. Smartwatches) oder digita-
le Gesundheitsanwendungen erhoben
werden, in Betracht. Entscheidend
und dementsprechend im Fokus ist
die Erfassung von hochqualitativen,
exakten, reproduzierbaren, semanti-
schen und syntaktisch interoperablen
Gesundheitsdaten, welche sich bei-
spielsweise kombiniert mit anderen
Daten und/oder im Zeitverlauf mittels
spezialisierter Algorithmen auswer-
ten lassen.

Identifikation von Zielpersonen

Auch bei der Identifikation potenziel-
ler Adressaten bzw. Profiteure einer
frithen Intervention konnen digitale
Tools helfen, etwa indem sie die Aus-
wertung der Daten einer Person er-
leichtern und beschleunigen. Zudem
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ist es denkbar, dass bestimmte Pro-
gramme bei der Kalkulation einer in-
dividuellen Erkrankungswahrschein-
lichkeit und damit der Indikationsstel-
lung in Bezug auf Mafinahmen der
Disease Interception unterstiitzend
herangezogen werden, dhnlich wie bei
Clinical-decision-support-Modellen.

HERAUSFORDERUNGEN, STRATEGIEN
UND ZIELE

Bekanntermaflen entspricht der Sta-
tus quo beziiglich der Digitalisierung
sowie Datenerhebung und -nutzung
im deutschen Gesundheitswesen
nicht dem Idealzustand. Daher miis-
sen zukiinftig noch einige Herausfor-
derungen bewiltigt und Strategien
(weiter)entwickelt werden, um das
langfristige Ziel zu erreichen: Ein di-
gitales und zukunftsfihiges System,
welches nicht nur eine hochqualitati-
ve und effiziente Versorgung ermog-
licht, sondern auch das bestmogliche
Setting fir die Forschung und damit
die Entwicklung innovativer Konzep-
te wie das der Disease Interception
bietet.

Standardisierte, semantische und
syntaktisch interoperable Daten-
strukturen aufbauen

Die Nutzung internationaler Gesund-
heitsterminologien wie SNOMED CT
und eine flaichendeckende technologi-
sche Konvergenz sind Grundpfeiler
beim Aufbau semantischer und syn-
taktisch interoperabler Datenstruktu-
ren. Bestehende Datenquellen konnten
—vorbehaltlich der Nutzung gemeinsa-
mer Schnittstellen — fiir die Entwick-
lung neuer datenbasierter Pradiktions-
modelle herangezogen werden. Zeitrei-
henanalysen sowie die Kombination
von Gesundheitsdaten mit Erkenntnis-
sen aus Studiendaten und entspre-
chenden Datenbanken eroffnen weite-
re Erkenntnisméglichkeiten.

Dabei stellen sich neben Fragen
der Interoperabilitit jedoch auch Fra-
gen beziiglich des Gesundheitsdaten-
schutzes bzw. der Beurteilung des Pa-
tientennutzens durch Informationsge-
winn und diesbeztiglicher (Abwi-
gungs-)Entscheidungen. In diesem
Zusammenhang konnte auch die
Spende oder Weitergabe von struktu-
rierten Daten in der elektronischen
Patientenakte (ePA) seitens der Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung durch den Ausbau der Tele-
matikinfrastruktur besondere Bedeu-
tung erlangen.

Digitalisierung im gesamten

Gesundheitssektor ausbauen

Neben Pharmaunternehmen beschif-
tigen sich aktuell hauptsichlich grofie
Universitatskliniken mit Konzepten
wie dem der Disease Interception. Ein
Grund dafiir ist, dass eine datengetrie-
bene und KI-basierte Forschung sowie
eine interoperable Datennutzung in
international standardisierten Forma-
ten bisher in Deutschland noch keine
Selbstverstandlichkeit darstellt. Im
,Smart Hospital“ der Universitdtsme-
dizin Essen existiert hingegen nicht
nur der Wille und vor allem die (digi-
tale) Infrastruktur, auf diesem Gebiet
aktiv zu sein, sondern auch ein eige-
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nes Institut fiir Kiinstliche Intelligenz
in der Medizin (IKIM). Da dies jedoch
nicht der Regelfall ist, konnten wie-
derverwendbare Datenstandards und
eine standardisierte Dokumentation
sowie Kommunikation wichtige Bau-
steine beinhalten, die den Weg zu ei-
ner besseren Gesundheitsdatennut-
zung ebnen.

Perspektivisch bedarf es jedoch
einer umfassenden ,digitalen Aufriis-
tung“ des gesamten Gesundheitssek-
tors, um hochwertige interoperable
Gesundheitsdaten zu generieren und
der Forschung zugénglich machen zu
konnen. Krankenh&duser miissen ins-
gesamt vernetzter, digitaler und ein-
fach ,smarter” werden. Mit der Frage,
wie dies gelingen kann, beschiftigen
sich aktuell verschiedene Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler
unter Leitung der Universitatsmedi-
zin Essen im Rahmen von ,SmartHo-
spita. NRW*, einem Flagship-Projekt
der Kompetenzplattform KI.NRW: Es
werden Strategien erarbeitet, die
Krankenhdusern unterschiedlichster
Digitalisierungsgrade eine Hilfestel-
lung bei einer entsprechenden (Wei-
ter-)Entwicklung geben.

Potenziale erkennen und
ausschopfen

Nicht nur im stationdren, sondern
auch im ambulanten Sektor gibt es
hinsichtlich der forschungsbezogenen
Sammlung und Auswertung von Da-
ten ein unausgeschopftes Potenzial.
Gerade fiir die Entwicklung von neuen
Biomarkern bei chronischen Erkran-
kungen konnte diesem Bedeutung zu-
kommen. Der Bedarf an entsprechen-
der zukunftsfahiger Infrastruktur ist
immens hoch, ebenso am Ausbau ei-
ner hochwertigen Telematikinfra-
struktur.

Auch Daten, die Wearables bzw.
Apps oder Fitnesstrackern entstam-
men, konnten und sollten in der For-
schung verstarkt in den Blick genom-
men werden, wobei sich hier die mog-
lichen Integrationsschritte in analy-

sierbare Gesundheitsdatenquellen
durch die Vielzahl von genutzten
Hard- und Softwaresystemen aller-
dings weitaus komplexer darstellen.

Interessen von Datenschutz und
Forschung in Einklang bringen
Die Nutzung (gesundheitsbezogener)
Daten ist durch die Datenschutz-
Grundverordnung stark reguliert, was
im Forschungskontext mitunter zu
Schwierigkeiten fiihrt. Beispielsweise
konfligieren die Grundsitze der Daten-
minimierung und Zweckbindung mit
der Art und Weise, wie Daten bei der
Entwicklung bestimmter medizini-
scher Konzepte eigentlich gesammelt
und genutzt werden miissten. Dazu ge-
hort auch die Disease Interception,
denn gerade bei der Entdeckung neuer
krankheitsassoziierter Biomarker oder
sonstiger Hinweise, die Riickschliisse
auf drohende Krankheiten zulassen,
gilt: Korrelationen sind oftmals noch
iiberhaupt nicht bekannt, sondern sol-
len durch die (KI-basierte) Auswer-
tung von Daten erst identifiziert wer-
den. Dafiir bedarf es nicht nur - dem
Grundsatz der Datenminimierung wi-
dersprechend — moglichst vieler Daten,
sondern auch der Moglichkeit, vorhan-
dene Daten in Bezug auf die entspre-
chenden Fragestellungen zu analysie-
ren. Unterliegen Daten jedoch einer
spezifischen Zweckbindung, die bei
ihrer Erhebung festgelegt wurde, diir-
fen sie fiir diverse Forschungsvorha-
ben nicht ohne die Zustimmung der
Patienten genutzt werden.

Speziell auch mit Blick auf zukiinf-
tige, gegenwdrtig noch unbekannte
Fragestellungen oder Studiendesigns
sind uneingeschrankt nutzbare Daten
dementsprechend von hohem Wert.
Erfreulicherweise diirfte ihre Anzahl
perspektivisch steigen: Im April 2020
haben die Datenschutzbehorden des
Bundes und der Lander den entwickel-
ten Einwilligungsdokumenten der
Medizininformatik-Initiative zuge-
stimmt, welche eine breite Einwilli-
gung (,Broad Consent“) in die Nut-

zung klinischer Routinedaten vorse-
hen und beispielsweise den teilneh-
menden Universitdtskliniken eine
standortiibergreifende Datennutzung
ermoglichen. Losungen, die sowohl
den Belangen des Datenschutzes als
auch den Interessen der Forschung
Rechnung tragen, lassen sich also
durchaus entwickeln.

FAZIT

Die Sammlung und Auswertung von
Daten ist fir die Entwicklung und
auch Anwendung der Disease Inter-
ception von essenzieller Bedeutung.
Die Geschwindigkeit, mit der diese
Vision Realitiat werden kann, wird al-
so auch durch die Geschwindigkeit
mitbestimmt, in der die Digitalisie-
rung und der Aufbau interoperabler
Gesundheitsdatenstrukturen im Ge-
sundheitswesen voranschreitet — einer
von vielen Griinden, dies mit voller
Kraft zu forcieren. B
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ABB. 1: Methodik zu Typologie und Klassifikation von Plattformen im Gesundheitswesen

MIT PLATTFORMWETTBEWERB
UND VERSORGUNGSWETT-
BEWERB INNOQVATION UND
PRODUKTIVITAT STEIGERN

Sind digitale Plattformen die technische Basis fiir den {iberfélligen Strukturwandel im deutschen Gesundheitswesen?
Eine neue Studie analysiert Kontext, Typologie und Potenziale solcher Plattformen und erarbeitete die Eckpunkte

einer Wetthewerbsordnung.

TEXT: KARSTEN KNOPPLER

elchen Beitrag konnen die digitale Transformation der Ge-
sundheitsversorgung und insbesondere digitale Plattformen
leisten, um die anstehende Jahrhundertaufgabe des demo-
grafischen Wandels mit seinen Begleitphdnomenen wie
Fachkriftemangel, Zunahme des Versorgungsbedarfs und
Verschlechterung der Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zu l6sen? Dies wurde in einer Studie der fbeta, in Kooperation mit Flying
Health und im Auftrag der Siemens Healthineers untersucht. Insbesondere
wurden Kontext, Typologie, Potenziale von digitalen Plattformen analysiert und
Eckpunkte einer Wettbewerbsordnung erarbeitet. Die erarbeiteten Methoden
lassen sich als Framework fiir die Strukturierung von Umsetzungsprojekten

nutzen.
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IT-UNTERSTUTZUNG VON PROZESS-
INNOVATIONEN IN FORM VON
VERSORGUNGSANGEBOTEN

In der (De-)Fragmentierung der Leis-
tungssektoren (und der weniger im
Fokus stehenden Versicherungssekto-
ren) liegt ein erhebliches ungenutztes
Potenzial fiir Produktivitat im Ge-
sundheitswesen. Uber Innovations-
forderung, wettbewerbliche Versor-
gungsangebote und Translation in die
Regelversorgung wird seit Jahren ver-
sucht, dieses Potenzial zu heben. Ge-
rade in der Implementierung solcher
Versorgungsangebote in den eben-
falls sektoral getrennten IT-Systemen
der Akteure liegt eine der zentralen
Umsetzungshiirden. Diese Herausfor-
derung und entsprechende techni-
sche Losungen sind bekannt. Jedoch
wird dieser Aspekt in der nationalen
E-Health-Infrastruktur mit Fachan-
wendungen wie der elektronischen
Patientenakte (ePA) nicht adressiert.

PLATTFORMOKONOMIE ERMOGLICHT
WETTBEWERB UM VERNETZTE
VERSORGUNG

Mit den DiGA und DiPA hat Deutsch-
land gezeigt, dass das System in der
Lage ist, innovative Verfahren zu den-
ken und umzusetzen. Die Etablierung
digitaler Leistungen als eigener Leis-
tungssektor hat auch international
Impulse gesetzt und ermoglicht, auf
dem ,Fast Track“ Prozessinnovatio-
nen in der Hand des Patienten in das
Gesundheitssystem zu holen. Ein un-
genutztes Potenzial liegt in den sek-
toriibergreifenden Prozessinnovatio-
nen. Digitale Plattformen kénnen hier
Akteure und deren IT-Systeme verbin-
den, um auch tibergreifende Prozesse
abzubilden. Auch in Lindern, die
E-Health-Infrastrukturen mit hoher
Akzeptanzquote haben, ist dieses
Potenzial noch wenig adressiert und
bietet somit Raum fiir ,Innovation
aus Deutschland®. Unabhingig von
der internationalen Resonanz wire es
wiinschenswert, denn gerade eine
plattformbasierte Versorgung ist in

der Lage, den akuten Krisen, die wir
aktuell zu bewdiltigen haben, entge-
genzuwirken.

Grundsitzlich ist die Digitalisie-
rung in der Lage, dem Auseinander-
driften des Versorgungsbedarfs und
der Versorgungsrealitdt entgegenzu-
wirken. Wir sehen, dass das mit der
digitalen Transformation und Platt-
formen verbundene Optimierungspo-
tenzial fiir mehr Produktivitdt im Ge-
sundheitswesen vor allem in der Ver-
netzung von einzelnen Akteuren und
deren Systemen liegt. Dies betrifft u.a.
Versorgungsangebote, Verwaltungs-
vorgidnge, Daten, Kommunikation
und Tarife. Mit der Digitalisierung
sind hier analoge, digitale und hybri-
de Umsetzungsformen fiir diese Vor-
gange moglich und relevant. Plattfor-
men konnen mafgeblich dazu beitra-
gen, das Okosystem der beteiligten
Akteure und die Prozesse zu einem
groferen Ganzen zu verbinden.

GEMEINSAMES VERSTANDNIS

IST NOTIG FUR EINE PRODUKTIVE
UMSETZUNG

Hinderlich bei der Etablierung von
Plattformen in der Gesundheitsversor-
gung scheint jedoch, dass die verschie-
denen Akteure kein ausreichend ge-
meinsames Verstindnis von Plattfor-
men, deren Potenzial fiir die eigene
Anwendung und die Transformation
des Versorgungswettbewerbs haben.
Zum einen bilden Plattformen ganze
Okosysteme aus Akteuren ab, wie z. B.
alle fir die Versorgung chronisch
kranker Menschen relevanten Leis-
tungserbringer, Versicherungen und
Betroffenen. Zum anderen kann man
u.a. an der geringen Akzeptanz von
Plattformen sehen, dass die Erfolgs-
faktoren bei der Ausgestaltung von
Plattformen in den vergangenen 15 bis
20 Jahren zu wenig beriicksichtigt
wurden.

Auf der Ebene der Plattform
braucht es daher eine gemeinsame,
aus volkswirtschaftlicher Perspektive
gedachte und getriebene Bereitschaft

zur Kooperation, um die Vorteile der
Vernetzung zu ermoglichen. Auf Platt-
formen abgebildete Versorgungsange-
bote wiederum kénnen wettbewerb-
lich ausgerichtet sein und miissen
auch betriebswirtschaftlicher Be-
trachtung der einzelnen Akteure
standhalten. Der Perspektivwechsel
zwischen Wettbewerb und Koopera-
tion ist bislang zu wenig etabliert.

Mit der Studie wurden die Grund-
lagen gelegt, um ein solches gemeinsa-
mes Verstindnis zum produktiven
Einsatz von digitalen Plattformen und
Versorgungsangeboten zu férdern. So
wurde eine Typologie von Plattfor-
men erarbeitet und dariiber hinaus
gezeigt, dass sich Produktivitit und
Innovation im Gesundheitswesen an-
hand von Wertschopfungsketten in
der Versorgung sichtbar machen las-
sen und darauf aufbauend die Poten-
ziale bewertet werden konnen. Dies
gilt besonders fiir die Kombination
verschiedener Plattformtypen: So
werden Prozessinnovationen in der
Versorgung z. B. von multimorbid und
chronisch Kranken sowie in der Akut-
versorgung moglich.

Auf dieser Basis kann definiert
werden, welche Wettbewerbsordnung
sinnvoll ist: Auf welcher Ebene Wett-
bewerb, Kooperation und Regulation
sinnvoll erscheint. Denn es zeigt sich,
dass selbst grofle Versorgungskassen
oder grofiere Krankenhausketten fiir
sich genommen zu klein sind, um im
Alleingang Standards in der Vernet-
zung zu setzen. Die Voraussetzungen
fir die Umsetzung einer plattformba-
sierten Versorgung in der Breite las-
sen sich daher auf einen entscheiden-
den Faktor zusammenfithren: Es
braucht zwingend mebhr iibergreifen-
de Kooperation, um die erforderlichen
grundsatzlichen IT-Strukturen aufzu-
setzen.

PLATTFORMTYPOLOGIE - BASIS FUR
EIN GEMEINSAMES VERSTANDNIS

Es gibt drei Grundtypen digitaler
Plattformen. Fiir die Definition ist
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entscheidend, zwischen wem oder
was Beziehungen hergestellt werden:

+ Entwicklungs- & Produktplattfor-
men stellen kompatible (techni-
sche) Komponenten bereit, welche
die modulare Entwicklung von
Produkten und/oder Services er-
leichtern. Komponenten kénnen
dabei Software oder Softwaremo-
dule und Dienstleistungen wie z.B.
Hardwarebereitstellungen sein.
Das auf dieser Basis entstehende
Produkt stellt der Nutzer dann sei-
nen Kunden zur Verfiigung.

+ Integrationsplattformen legen den
Fokus auf die Verkniipfung von
verschiedenen bestehenden Syste-
men und bieten entsprechend
standardisierte Schnittstellen und
gegebenenfalls zentrale Kompo-
nenten an. Systeme konnen dabei
unterschiedlichste Softwarelosun-
gen und Plattformen sein. Der
Nutzer hat Zugang zur Plattform
i.d.R. iiber seine bestehenden IT-
Systeme. Beispiele sind die elek-
tronische Patientenakte (ePA) oder
die Telematikinfrastruktur (TI),
iber die die Akteure des Gesund-
heitswesens ihre IT-Systeme mit-
einander vernetzen kénnen.

Abb. 2: Versorgungs-
formen und Grad des
Managements

42 EHEALTHCOM 6/22

* Vernetzungsplattformen fokussie-
ren die direkte Vernetzung zwi-
schen verschiedenen Akteuren
rund um ausgewdihlte Transaktio-
nen. Den Nutzern wird hierzu
i.d.R. ein eigenes Nutzerinterface
angeboten. Eine Integration von
Systemen ist damit nicht unbe-
dingt erforderlich, aber hilfreich.

PLATTFORM-OKOSYSTEM UND
-AUSRICHTUNG ALS BASIS FUR
AKZEPTANZ

Plattformen bilden Okosysteme ab,
die durch die beteiligten Akteure, de-
ren Wertschopfungssphéren und den
zwischen diesen erfolgenden Transak-
tionen charakterisiert werden. Im
Gesundheitswesen ergibt sich hier
durch die Teilregulierung ein beson-
ders komplexes Okosystem: Zum ei-
nen sind die beteiligten Akteure und
Zielgruppen an den Transaktionen
auf den Plattformen im Gesundheits-
wesen nicht, wie haufig in unregulier-
ten Branchen, in die beiden Rollen
Anbieter und Kunde aufgeteilt, son-
dern dreigeteilt in Biirger, Leistungs-
erbringer und Kostentrdger. Zum an-
deren spalten sich diese Akteursgrup-
pen weiter auf in mehrere Sektoren

bzw. Fallgruppen, sodass sich hinter
dem einfachen Akteursdreieck ent-
sprechend eine groflere Komplexitit
verbirgt, die die Plattformen abbilden.

Insofern erfordert die Betrachtung
von Plattformen eher eine volkswirt-
schaftliche Brille, die diese komplexen
Okosysteme in den Blick nehmen
kann, als eine betriebswitrschaftliche
Brille, die eher auf Produkte fokussiert.

Auf dem Dreieck der Akteure und
deren Wertschopfungsspharen kann
man klassifizieren, welche Transaktio-
nen in welcher Richtung und welcher
Intensitat stattfinden (Abbildung 1).
Die fiinf Transaktionsgegenstande fiir
das Gesundheitswesen sind im We-
sentlichen Tarife, Versorgungsange-
bote, Verwaltung, Daten und Kommu-
nikation.

In Bezug auf die Ausrichtung von
Plattformen ist die Aktzeptanz ein we-
sentlicher Aspekt. Plattformen steigen
im Wert und der Wertschopfung mit
der Traktion, d.h. den Nutzern und
der Nutzungsfrequenz. Die Akzeptanz
beruht wesentlich auf der Offenheit
und Gestaltbarkeit fiir die Nutzer.
Dies driickt sich u.a. dadurch aus, ob
analoge und digitale Leistungsbe-
standteile hier verbunden werden

GRAFIKEN: © _FBETA GMBH



konnen: Sollen analoge Leistungen
organisiert und dokumentiert werden,
sollen digitale und telemedizinische
Leistungen oder sollen analoge, digi-
tale Leistungen zu hybriden Angebo-
ten integriert werden? Diese Zuschnit-
te und Moglichkeiten der individuel-
len Ausgestaltung durch die Akteure
bzw. Nutzer sind wesentlich fiir die
Akzeptanz und die Anforderungen an
die Interoperabilitét.

SEKTORUBERGREIFENDE VERSOR-
GUNG - HIER LIEGT DAS POTENZIAL
Wie kénnen nun Plattformen Innova-
tionen fordern, ungenutzte Potenziale
in der stark fragmentierten Gesund-
heitsversorgung heben und die Pro-
duktivitat im Gesundheitswesen stei-
gern? Innovationen in der Gesund-
heitsversorgung werden beim Einsatz
von Plattformen im Wesentlichen
durch die Nutzung von Komponenten
oder den erleichterten Zugang iiber
Integrationsplattformen zu anderen
Systemen oder tiber Vernetzungsplatt-
formen direkt durch die Vernetzung
von Akteuren gefordert. Die Produkti-

vitat in der Gesundheitsversorgung
lasst sich u.a. durch die Abbildung
von Ubergreifenden Versorgungsket-
ten steigern. Hierdurch wird sowohl
eine ressourcenoptimale Allokation
von analogen, digitalen und hybriden
Leistungen moglich als auch eine er-
gebnisorientierte Optimierung aller
verwendeten Leistungen und sonsti-
gen Ressourcen.

In diesem Zusammenhang haben
die einzelnen Plattformtypen (Entwi-
cklungs- & Produktplattformen, Integ-
rationsplattformen, Vernetzungsplatt-
formen) unterschiedliche Ansatzpunk-
te, um ihren Nutzen zu entfalten. Durch
den kombinierten Einsatz der Platt-
formtypen kénnen ganze Versorgungs-
ketten effektiv unterstiitzt werden.

ANGEBOT UND WETTBEWERB -
EINZELLEISTUNGEN UND
TERMINVERGABE DOMINIEREN
Aktuell finden wir in Deutschland bei
Managementformen fiir Versorgung
eine geringe Organisationsstufe vor:
Die Versorgung und der Versorgungs-
wettbewerb fokussieren tiberwiegend

Einzelleistungen. Fiir Leistungser-
bringer wird auf Basis der Vergi-
tungssysteme ein Anreiz geschaffen,
mehr Einzelleistungen zu erbringen
— ohne dass dieses zu einer Versor-
gungsverbesserung fithren muss. Die
Angebots- und Wettbewerbsstruktu-
ren fir Gesundheitsversorgung und
digitale Plattformen unterscheiden
sich hierbei deutlich.

Wesentlicher Unterschied ist, dass
Versicherungs- und Versorgungsleis-
tungen sowie die hierfiir verantwort-
lichen Akteure unmittelbar durch das
Sozialgesetzbuch und untergesetzli-
che Regelungen definiert sind. Wett-
bewerbliche Plattformen und IT-Sys-
teme sind generell jedoch nur mittel-
bar tber die Strukturqualitdtsanfor-
derungen der Leistungserbringer
definiert. Ausgenommen sind die IT-
Systeme und Plattformen der nationa-
len E-Health-Infrastruktur.

Ein Blick auf die bisherige Vernet-
zung in Deutschland zeigt, dass so-
wohl die IT-Systeme der Akteure als
auch die bisher etablierten Plattfor-
men iiberwiegend Verwaltung ab-

Abb. 3: Nationale
E-Health-Infra-
struktur
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Abb. 4: Versor-
gungsszenario
Multimorbiditat
und Pflege

decken - und nicht Tarife und Ver-
sorgung. Somit haben sich Systeme
und Plattformen, die hoherwertige
Managementformen in der Versor-
gung (Abbildung 2) erlauben, wie ko-
ordinierte, integrierte und populati-
onsbezogene Versorgung, noch we-
nig durchgesetzt. Auffillig ist, dass
dieser Wettbewerb um mehr Leis-
tungsmenge, der sich in der analogen
Welt zeigt, aktuell auch digital auf
Plattformen fortgefiihrt wird: Die
Terminvermittlung zwischen Arzt
und Patient ist derzeit das Marktseg-
ment mit der grofiten Dynamik.
Auch hier ist nicht davon auszuge-
hen, dass dadurch die Produktivitit
des Gesundheitswesens wesentlich
gesteigert wird.

WETTBEWERBSORDNUNG - INTER-
SEKTORALE BEDARFSPLANUNG MIT
DIGITALEN LEISTUNGEN VERBINDEN
In diesem Zusammenhang stellen
sich zwei zentrale wettbewerbliche
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und strukturelle Fragen fiir die Aus-
gestaltung einer Wettbewerbsord-
nung fur Plattformen im Gesundheits-
wesen: Wie funktioniert die Abgren-
zung und Verbindung zwischen natio-
naler E-Health-Infrastruktur und
wettbewerblichen Plattformen? Wie
die Abgrenzung oder Verbindung
zwischen den Sektoren, sowohl der
Versorgung als auch der Versiche-
rung? In Abbildung 3 werden wesent-
liche Aspekte als Diskussionsgrund-
lage einer moglichen Wettbewerbs-
ordnung skizziert.

Das Synergiepotenzial fir ganz-
heitliche Versorgungsangebote liegt
in einer Kombination von 6ffentli-
chen und privaten Plattformen mit
abgestimmten funktionalen Uberga-
bepunkten fiir das Versorgungsma-
nagement. Offentliche Plattformen
haben eine ideale Rolle im Bereich
von Verwaltungsprozessen, Kommu-
nikation und Daten, sofern sie diese
fir private Plattformen nutzbar ma-

chen und verlisslich fiir Marktdurch-
dringung sorgen.

Fir die Implementierung bedarf
es uibergreifender Zielbilder aus Ver-
sorgungsszenarien, Organisation und
IT. Diese Zielbilder kénnen aus digita-
len, telemedizinischen und analogen
Leistungen iiber Plattformen konfigu-
riert werden. Hierfiir bedarf es auch
eines Mindestmafles an digitaler Rei-
fe bei allen beteiligten Leistungser-
bringern, Kostentrdagern und Biirgern
als Basis fiir ein Versorgungsmanage-
ment.

Dariiber hinaus erforderte der re-
gulierte Versorgungswettbewerb eine
Entsprechung fiir die relevanten IT-
Systeme und Plattformen, da versor-
gungsinhaltliche Innovation mit einer
technischen Innovation einhergehen
muss. Beide benétigen sowohl einen
entsprechenden Innovationsfreiraum
als auch eine grundlegende Basis an
fachlicher, technischer und organisa-
torischer Interoperabilitat.
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Zusitzlich muss eine Synchroni-
sierung der Anforderungen mit denen
eines produktiven Plattformwettbe-
werbs erfolgen, damit Ubergéinge zwi-
schen offentlicher und privater Infra-
struktur die produktive und innovati-
ve Anwendung ermoglichen.

Uber ein skaliert agiles Vorgehen
kann eine Verzahnung aller relevanten
Ebenen, von praktisch titigen Arzten
und weiteren Leistungserbringern der
Region tiber die Kommunen und Biir-
ger, die IT-Anbieter und die regionale
bis hin zur nationalen Politik erreicht
werden. So kénnen schnelle Erkennt-
nisse, schneller Abbau von Blockaden
und schnelle Ergebnisse begiinstigt
werden.

IMPLEMENTIERUNG: SKALIERT, AGIL
UND MIT REGIONALER FOKUSSIE-
RUNG DER VERSORGUNGSBEDARFE
Fir die Implementierung scheint es
besonders erfolgversprechend, nicht
aus der Anbietersicht, ausgehend von
einzelnen Fachanwendungen in den
Markt zu gehen, sondern ausgehend
von den Okosystemen fiir Versor-
gungsszenarien wie Multimorbiditét
und Pflege oder Akut- und Notfallver-
sorgung. Fiir die Implementierung ist
es forderlich, grofere Regionen fiir
die dort vordringlichen Versorgungs-
szenarien schnell und weitgehend an-
zuschlieflen. Die Abfolge der dafiir
erforderlichen Diskussion unter den
Akteuren — auch im Wettbewerb mit-
einander stehenden - kann entlang
der Ebenen, von Politik, tibergreifen-
den Versorgungsansdtzen und IT-
Strukturen sowie den praktisch betei-
ligten Akteuren erfolgen. Wichtig ist
dabei, dass alle Ebenen in kurzer Zeit
an der Steuerung solcher Implemen-
tierungsvorhaben beteiligt werden,
um alle drei Ebenen ganzheitlich,
nach agilen Prinzipien miteinander
zu verzahnen. Hierfiir ist es sinnvoll,
die Ausrichtung der Projekte auf die

"Eine detaillierte Darstellung essenzieller Meilensteine
fur eine schlanke und gleichzeitig ganzheitliche Imple-
mentierung findet sich in der Studie.

Losung besonders relevanter Versor-
gungsbedarfe und deren Okosystem
zu legen. Von diesen lassen sich die
Potenziale von Plattformen und digi-
talen Leistungen in Kombination mit
der sektoriibergreifenden Bedarfspla-
nung gemeinschaftlich denken. Ein
Beispiel fiir das Versorgungsszenario
Multimorbiditat und Pflege liefert Ab-
bildung 4.

Ebenso sinnvoll ist es hier, die
Ausbaustufen in ausreichend kleinen
Iterationen zu konfigurieren, insbe-
sondere die Auswahl der wesentlichen
Versorgungsformen bzw. -produkte
und die Ausgestaltung des Versor-
gungsmanagements. Dariiber hinaus
ist zu analysieren und festzulegen,
mit welcher Kombination von Platt-
formtypen dieses abgebildet werden
soll. Ist diese (regionale) Grundeini-
gung erfolgt, kann auf der Ebene der
Einzelakteure die Ausgestaltung so
erfolgen, dass sowohl Biirger, Leis-
tungserbringer als auch Kostentrager
eine addquate Wertschopfung errei-
chen - und entsprechend motiviert
dabei sind. Von einem solchen Vorge-
hen profitieren die meisten Akteure
kurzfristig, mittelfristig ist auch von
einer erheblich verbesserten Akzep-
tanz der nationalen E-Health-Infra-
struktur auszugehen. Dabei sind die
Erfolgsfaktoren der Plattformokono-
mie zu berticksichtigen.! W

Eine Langfassung der Studie , Digitale
Vernetzungsplattformen” finden Sie auf
der Landing-Page der Studie:
https://fbeta.de/studie-digitale-

vernetzungsplattformen/

B KARSTEN KNOPPLER

Geschaftsfiihrer _fbeta
GmbH

Kontakt: karsten.
knoeppler@fbeta.de
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Abb. 1: Der Prozess einer personalisierten Therapie mit seinen vielen Einzelschritten am Beispiel autologer Zelltherapien

PERSONALISIERTE ZELL- UND
GENTHERAPIEN: VON DER VENE
ZUR VENE

Als stark personalisierter Ansatz der modernen Medizin stellen Zell- und Gentherapien besondere Anforderungen

an die Prozesse entlang der gesamten Lieferketten der Biotech- und Pharmaunternehmen. Um die Therapien in der
Breite anbieten zu kdnnen, miissen die Anforderungen durch ein durchgehendes Supply-Chain-Management-System
abgedeckt werden.

TEXT: ANDREAS GOBEL
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ehr als 1400 persona-
lisierte Zell- und

Gentherapien befin-

den sich derzeit in

den verschiedenen
Phasen der klinischen Studien.! Allen
gemeinsam ist, dass sie mit Zellmate-
rial des Patienten oder der Patientin
individuell hergestellt werden. Damit
Zell- und Gentherapien nach der Zu-
lassung bei vielen Patient:innen ein-
gesetzt werden konnen, miissen alle
Beteiligten an diesem Prozess — vom
Krankenhaus bis zum Pharmaunter-
nehmen - neue Geschiftslogiken eta-
blieren. Um Fehler zu vermeiden, Do-
kumentations- bzw. Compliance-An-
forderungen zu erfiillen und um Kos-
ten zu sparen, sollten diese Logiken
stabil in den vorhandenen IT-Land-
schaften abgebildet werden. Ein Blick
in die Details:

Der erste Schritt fiir personalisier-
te Zell- und Gentherapien ist in der
Regel die ,Clinical Order“: Der Arzt
bestellt eine Behandlung mit dem pas-
senden Produkt (Advanced Therapy
Medicinal Products, ATMP). Darauf
folgt eine Kette von Aufgaben, die
zwischen den Beteiligten gut abge-
stimmt ablaufen muss: Dem jeweili-
gen Patienten oder der jeweiligen Pa-
tientin wird im Krankenhaus Zellma-
terial entnommen und gegebenenfalls
im Labor weiterverarbeitet. Entweder
auf Basis der Zellen oder der gewon-
nenen Daten stellt anschliefSend ein
Pharmaunternehmen oder ein Auf-
tragsfertiger (CMO - Contract Manu-
facturing Organization) das Medika-
ment her und prift es auf Qualitat
und Wirksamkeit. Schlielich wird
das ATMP zum Therapieort, in der
Regel dem Krankenhaus, zuriick-
transportiert, um es dem Patienten
oder der Patientin zu verabreichen.
Damit dieser (hier vereinfacht darge-
stellte) Ablauf funktioniert, muss die
Zeitschiene zwischen den verschiede-
nen Beteiligten abgestimmt sein und

es miissen Transporte fiir Lebendma-
terial (zum Beispiel Kryo-Transporte)
gebucht werden. Die Planung und Bu-
chung muss fiir jedes Medikament
individuell geschehen. Gleichzeitig
muss es einen zuverldssigen Datenaus-
tausch zwischen allen Beteiligten ge-
ben, damit Material zu jedem Zeit-
punkt eindeutig identifizierbar und
dartiber hinaus der Datenschutz si-
chergestellt ist.

GESCHAFTSPROZESSE RUND UM
ATMP UNTERSTUTZEN: EIN UBER-
BLICK
Dieser komplexe Ablauf fithrt zu ei-
nem echten Paradigmenwechsel in der
gesamten Lieferkette vom Kranken-
haus bis zum Hersteller: Denn die Pro-
zesse fiir die bekannten One-fits-ma-
ny-Behandlungen greifen hier nicht
mehr, was die Abléaufe fiir alle Beteilig-
ten verdndert. Eine spezialisierte End-
to-End-Supply-Chain-Losung fiir neu-
artige und personalisierte Therapien
kann die Ablédufe fiir alle Beteiligten
vereinfachen. Wir geben einen Uber-
blick iiber die Anforderungen an eine
solche zentrale Anwendung.
1. Orchestrierung und Datenaus-
tausch notwendig
Die Aktivitdten aller Beteiligten
entlang der Lieferkette miissen zu-
verldssig und transparent orches-
triert werden. Unter Orchestrie-
rung versteht man dabei die Ab-
stimmung, wann welcher Arbeits-
schritt bei welchem Prozessbe-
teiligten — Krankenhaus, Labor,
Transport-Dienstleister und Pro-
duzent — von welcher Person
durchzufiihren ist. Tritt im Pro-
zess eine Verzogerung auf, wirkt
diese sich direkt auf die anderen
Beteiligten aus: Dauert beispiels-
weise der Transport des entnom-
menen Zellmaterials zum Pharma-
unternehmen langer, miissen dort
der Reinraum und das ausgebilde-
te Personal umgeplant werden.

" Quelle: “Cell Therapy Development” by Robert Levine, Cancer Research Institute.

Ebenso miissen der Riicktransport
wie auch der Krankenhausaufent-
halt des Patienten fiir die Medika-
mentengabe umgeplant werden.
Transparenz ist hier das Zauber-
wort — unter Einhaltung des Da-
tenschutzes.

In vielen der derzeit laufenden Zu-
lassungen von neuartigen und
personalisierten Therapien wird
die Koordination des Prozesses
iiber alle Beteiligten hinweg — wie
zu Beginn des Artikels beschrie-
ben - von Case Managern angesto-
Ren oder erledigt. Fiir die notige
Skalierung der neuen Therapien
nach der Marktzulassung wird das
manuelle Vorgehen aber nicht aus-
reichen. Dafiir sind die pro Thera-
pie entstehenden Aufgaben zu auf-
wendig, auflerdem ist die manuel-
le Abwicklung fehleranfillig -
was vor allem wegen der
gleichzeitig sehr hohen Fehlersen-
sibilitdt der Therapie problema-
tisch ist. Wenn neuartige und per-
sonalisierte Therapien breiter zum
Einsatz kommen sollen, benétigt
es eine reife Prozessunterstiitzung
durch Automatisierungs-Software.
Hinzu kommt: Alle Schritte mus-
sen dokumentiert werden — hier
ist ein Softwaresystem immer efhi-
zienter und fehlerfreier als ein
Mensch. In einigen Markten tiber-
priifen die Zulassungsstellen sogar
die Art der Dokumentation, damit
lohnt sich Softwareunterstiitzung
noch mehr.

. Produktionskapazititen ska-

lieren

Produktionsbedingt gibt es bei
neuartigen und personalisierten
Therapien wenig Effizienzgewinne
in der Produktion. Der Grund: Im
Unterschied zur Produktion von
niedermolekularen Arzneimitteln,
die durch automatisierte Prozesse
und eine zentralisierte Herstellung
optimiert wird, gibt es in der Pro-
duktion von Arzneimitteln fiir die >
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Abb. 2: Im
Unterschied zur
herkémmlichen
Pharma-Lieferkette
gibt es bei Zell- und
Gentherapien viele
neue Beteiligte.

Zell- und Gentherapie viele manu-
elle Prozessschritte. Die einzelnen
Arbeitsschritte werden von erfah-
renem und spezialisiertem Labor-
Personal in speziellen Produkti-
onsstatten iibernommen. Kleine
Losgrofien bis hin zur Batch-Size 1
wirken sich in zwei Richtungen
aus:

Durch den hohen Anteil an spezia-
lisierter menschlicher Arbeitskraft
verschwendet es wertvolle Produk-
tionskapazititen, wenn Termine
nicht ideal geplant sind. Zusatz-
lich sorgt der hohe manuelle Ar-
beitsanteil dafir, dass sich eine
Automatisierung von Produktions-
prozessen — und damit verbunde-
ne Kosteneinsparungen — als
schwierig gestalten. Beides ist in
den derzeit laufenden Studien
noch kein Hemmschuh. Spites-
tens wenn AMTPs zugelassen sind
und breiter eingesetzt werden soll-
ten, konnen ein addquates Scale-

up und nachgelagerte Effizienzge-
winne vor allem durch Prozesseffi-
zienz bei der Orchestrierung und
der Dokumentation erreicht wer-
den. Das bestatigt auch eine aktu-
elle Studie?, die die Kostenblocke
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in der Produktion von Zell- und
Gentherapien untersucht. Dem-
nach machen die Produktionskos-
ten mehr als 70 Prozent der Kos-
ten der ATMPs aus, davon mehr
als die Halfte Personalkosten fiir
Qualitdtsmanagement und im
Supply-Chain-Management. Letz-
teres sind Kosten fiir den manuel-
len Aufwand bei Planung jeder in-
dividuellen Therapie. Sie konnen
durch Softwareunterstiitzung ge-
mindert werden.

Col und CoC nachweisen sowie
GxP-Compliance einhalten
Neben den Prozesslogiken gibt es
Compliance-Anforderungen, die
in der gesamten Lieferkette fiir
Zell- und Gentherapien einzuhal-
ten sind: Konkret miissen die
Chain of Identity (Col) und die
Chain of Custody (CoC) liickenlos
eingehalten werden, die GxP-Com-
pliance muss nachgewiesen wer-
den. Eine Softwarelosung, die die
Business-Prozesse fiir ATMPs
durchgéngig tiber alle Prozessbe-
teiligten unterstiitzt und gleichzei-
tig dokumentiert, liefert hier ein-
deutige Vorteile:

2The long road to affordability, von Katy Spink and Andrew Steinsapir, Dark Horse Consulting Group.

Col weist die 1:1-Beziehung zwi-
schen Patient:innen und Medika-
ment nach und ldsst sich mit einer
durchgéngig genutzten Col ID
wihrend der gesamten Lieferkette
erreichen. Manipulationssichere
Audit-Trails auf Blockchain-Basis
sind zu diesem Zwecke bereits im
Einsatz.

CoC als standardisierte Dokumen-
tation der Prozessschritte bis zur
Herstellung des pharmazeutischen
Endprodukts beugt einer falschen
Handhabung des Materials oder
Medikaments vor. So konnte bei-
spielsweise eine falsche Tempera-
tur beim Transport die Wirksam-
keit des Medikaments beeintrach-
tigen. Die liickenlose Zuordnung
inklusive jedem Hand-over wird
iiber die zu Beginn der Behand-
lung erzeugte eindeutige ID nach-
verfolgt und nachgewiesen. In al-
len Mirkten ist zudem die liicken-
lose Dokumentation der Chain of
Custody eine Zulassungsvoraus-
setzung fiir ATMP.

Auch Compliance mit Qualitats-
standards wie GxP ldsst sich mit ei-
ner Softwarelosung nachweisen:
Die Software dokumentiert alle
Herstellungs- und Vertriebsschritte

GRAFIK: © HYPERTRUST PATIENT DATA CARE



gemaf$ den strengen Qualitdts- und
Sicherheitsanforderungen.

PARADIGMENWECHSEL DURCH MAKE-
TO-ORDER-MODELLE

Der gezeigte Paradigmenwechsel be-
ziglich der Geschiftsprozesse in den
Bereichen Lieferkette und Logistik zu
Make-to-Order-Modellen mit kleinen
Losgrofien betrifft vor allem grofiere
Pharmaunternehmen. Biotechunter-
nehmen bauen entsprechende Prozes-
se oft erst auf und miissen so keine
alten Geschiftslogiken ersetzen.
Softwarelosungen zur Orchestrierung
und End-to-End-Supply-Chain-Losun-
gen fiir neuartige personalisierte Me-
dikamente sind ein wichtiger Bau-
stein, um in der Herstellung der hoch-
preisigen Medikamente effizient zu

arbeiten, Fehler im Handling der sen-
siblen Materialen zu vermeiden, die
Ablaufplanung zwischen den Beteilig-
ten zu vereinfachen, und Dokumenta-
tionsanforderungen nachzukommen.
Der Markt fiir diese Softwarelo-
sungen entsteht aktuell — entspre-
chend gibt es noch keinen standardi-
sierten Funktionsumfang. Eine End-
to-End-Losung fur Lieferketten wie
Hypertrust X-Chain stellt fiir alle Pro-
zessbeteiligten Transparenz tiber alle
Schritte in der Lieferkette her, sichert
den Priifpfad unverdnderlich und lie-
fert die oben beschriebenen Doku-
mentationen. Sie kommt bereits in
klinischen Studien zum Einsatz.
Diese softwarebasierte Prozessun-
terstiitzung hilft, das Potenzial zur
Automatisierung und damit zur Kos-

tenoptimierung zu realisieren. Damit
konnen personalisierte Zell- und Gen-
therapien in der Breite zum Einsatz
kommen — und letztlich mehr Leben
retten. B

B ANDREAS GOBEL

ist Geschaftsfuhrer der
Hypertrust Patient Data
Care, einem Spin-off der
CAMELOT Gruppe.

Kontakt: hello@
hypertrust-patient.com
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A LLE s AU F E Elektronische Geschaftsprozesse, aber wie? Ambu hat mithilfe eines

Dienstleisters sein Bestellmanagement schrittweise digitalisiert und profitiert heute in vielfacher Hinsicht. Ein Einblick.

TEXT: ANOUK KYRA GIEZEN UND MARCUS EHRENBURG

mbu gehort zu den fithrenden Herstellern
medizinischer Einwegprodukte in der Endo-
skopie, Kardiologie und Neurologie sowie
dem Atemwegsmanagement und der prakli-

nischen Versorgung.

Mit dem Ziel, einen echten Mehrwert fiir die Gesell-
schaft zu schaffen, setzt sich das Unternehmen mit deut-
schem Sitz in Bad Nauheim aktiv fiir die Umwelt ein und
hat sich dem UN Global Compact und den damit verbunde-
nen UN-Nachhaltigkeitszielen verpflichtet. Der UN Global
Compact ist die weltweit grofite und wichtigste Initiative
fir nachhaltige und verantwortungsvolle Unternehmens-
fihrung. Auf Grundlage der zehn universellen Prinzipien
der Menschenrechte, der Arbeitsrechte, der Umwelt und der
Korruptionsbekdmpfung sowie der 17 Sustainable Develop-
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ment Goals verfolgt der UN Global Compact die Vision ei-
ner inklusiveren und nachhaltigen Wirtschaft. Uber 19 0oo
Unternehmen und Organisationen sind bereits Unterzeich-
ner des UN Global Compact und tragen zur globalen Vision
bei. Der UN Global Compact bietet allen Teilnehmenden
umfangreiche Unterstiitzungsangebote zu zentralen Nach-
haltigkeitsthemen sowie eine Vielzahl hochkaritig besetz-
ter internationaler Veranstaltungen. Unter anderem aus
diesem Grunde hat das Unternehmen seine Geschéftspro-
zesse schrittweise digitalisiert.

EINE RECHNUNG, VIELE FORMATE

Viele Unternehmen haben die Vorteile elektronischer
Rechnungen erkannt. Das belegt das gemeinsame Papier
,Elektronische Beleg- und Rechnungsdaten im Jahr 2022“

BILD: © AMBU GMBH



des Branchenverbandes Bitkom und
des Forums elektronische Rechnung
Deutschland (FeRD). Danach erstellen
72 Prozent der 1102 befragten Unter-
nehmen mindestens die Hélfte ihrer
Rechnungen in digitaler Form. 45 Pro-
zent nutzen dabei E-Rechnungen nach
Standards wie EDI, ZUGFeRD oder
XRechnung. Fiir 44 Prozent der be-
fragten Unternehmen haben elektro-
nische Belegdaten eine grofle Rele-
vanz. Diese Zahlen belegen, dass E-In-
voicing und elektronisches Bestellwe-
sen Fahrt aufnehmen.

Das wird sicher auch durch die gel-
tenden gesetzlichen Vorgaben be-
schleunigt. So haben alle Auftragge-
ber der o6ffentlichen Hand in Deutsch-
land auf den elektronischen Empfang
von Rechnungen, vorzugsweise im
Format XRechnung, umgestellt. Rech-
nungen ab einer Héhe von 1000 Euro
miissen in digitaler Form tibermittelt
werden. Dabei besteht die Pflicht zur
Annahme elektronischer Rechnungen
fir Bundesministerien und die Ver-
fassungsorgane bereits seit dem
27.11.2018. Bereits Ende 2019 folgten
alle iibrigen Bundesstellen, danach al-
le weiteren offentlichen Auftraggeber,
auch auf Landes- und kommunaler
Ebene. Am 27. November 2020 trat er-
ginzend fur alle Lieferanten an den
Bund die Verpflichtung in Kraft, Rech-
nungen als XRechnung bei den Bun-
desbehorden elektronisch einzurei-
chen. Ansonsten werden sie abgelehnt.
Die E-Rechnungen koénnen tiber ent-
sprechende zentrale Rechnungsein-
gangsportale (ZRE) per E-Mail, Web-
service, File-Upload oder ein gefiihrtes
Webformular iibermittelt werden.

Auch nicht in 6ffentlicher Hand
befindliche Gesundheitseinrichtun-
gen fordern zunehmend eine elektro-
nische Rechnungsabwicklung, hier
vornehmlich im Format ZUGFeRD.
Das Format wurde vom Forum elekt-
ronische Rechnung Deutschland
(FeRD) in Zusammenarbeit mit Ver-
bianden, Ministerien und Unterneh-
men entwickelt. Es bettet Rechnungs-

daten mit einer maschinenlesbaren
XML-Struktur in eine menschenlesba-
re PDF/A-3-Datei ein. Damit hat ZUG-
FeRD XRechnungen gegentiber einen
ganz wesentlichen Vorteil: Es kann
auf fast jedem Endgerdt eingesehen
werden.

Daneben sind auch die Formate
EDIFACT und EANCOM im Einsatz,
etzteres ebenfalls basierend auf XML-
Datencontainern, aber deutlich
schwieriger zu implementieren als
ZUGFeRD und XRechnung. Deshalb
l6sen diese beiden die erstgenannten
auch zunehmend ab.

DER EIGENE ODER

DER EINFACHE WEG

Wenn sich Unternehmen entscheiden,
den elektronischen Weg zu gehen — ob
freiwillig oder gezwungenermafien,
weil sie fiir 6ffentliche Auftraggeber
tatig sind —, miissen sie sich im Klaren
dariiber sein, dass das erst mal Res-
sourcen erfordert. Das sind finanzielle
Anlaufressourcen, vor allem aber
Manpower in der IT, um neue Soft-
ware zu implementieren und schlief3-
lich mit den Prozessen zu verzahnen.
Scheut man das, sollte man sich einen
Dienstleister an die Seite nehmen, der
den gesamten Transformationspro-
zess abdeckt. So hat es auch Ambu ge-
macht. Das Unternehmen erstellt wie
gehabt PDF-Rechnungen, schickt sie
an den Dienstleister und der iiber-
nimmt den Rest der elektronischen
Rechnungsabwicklung.

Wie sieht dieser Rest nun aus? Aus
der PDF-Rechnung werden mithilfe
smarter Algorithmen elektronische
Datencontainer generiert, die dann
wiederum in die PDF-Rechnung integ-
riert werden — fertig ist die ZUGFeRD-
Rechnung. Bei XRechnungen hinge-
gen wird nur der Datencontainer an
den Empféanger iibersandt. Die beno-
tigten Steuerungsdaten — insbesondere
Angaben zum Empfinger, entweder
Mailadresse oder Plattform, sowie For-
mat der Rechnung - stellt Ambu dem
Dienstleister zur Verfiigung.

Ambu versendet heute jeden Mo-
nat mehr als 1000 E-Rechnungen, den
Grofiteil im ZUGFeRD-Format. Uber
750 Kund:innen wurden bereits oder
werden derzeit auf elektronische
Rechnungen umgestellt, sodass die
Anzahl der versendeten E-Rechnun-
gen weiter steigen wird.

Gegenwiirtig gibt es Uberlegungen
im Unternehmen, alle Kund:innen
mit ZUGFeRD-Rechnungen zu bedie-
nen. Dann konnen diese selbst ent-
scheiden, ob sie die integrierten Da-
tencontainer auslesen und elektro-
nisch weiterverarbeiten oder die nor-
male PDF-Rechnung nutzen. Damit
wire keine Anpassung der Arbeitsab-
laufe notig — im Gegensatz zum Pro-
zess mit XRechnungen, die aus-
schliefilich elektronische Informatio-
nen enthalten. Sollen diese Rechnun-
gen sichtbar gemacht werden, benétigt
man einen speziellen Viewer und zur
Verarbeitung muss im Zweifel der ge-
samte Prozess umgestellt werden. Da-
her erscheint der Weg tiber ZUGFeRD
im auferoffentlichen Geschiftsver-
kehr der sinnvollere, weil einfachere.

NACH DEN RECHNUNGEN KOMMEN
DIE BESTELLUNGEN ...

Nachdem Ambu die Rechnungsstel-
lung erfolgreich digitalisiert hatte,
nahm sich das Unternehmen der Be-
stellungen an. Viele Kliniken ordern
heute tuber verschiedene Bestellplatt-
formen, die die Bestellungen und Kon-
ditionen optimieren sollen. Ist ein Lie-
ferant nicht direkt an eine Bestellplatt-
form angebunden, bekommt er von
dort eine Bestellung im PDF-Format.
Diese liest wiederum der Dienstleister
mittels smarter Algorithmen aus und
wandelt sie in ein sogenanntes EDI-
Format um, das an Ambu geschickt
wird. EDI steht fiir Electronic Data
Interchange, also den Datenaustausch
unter Nutzung elektronischer Trans-
ferverfahren. Bei Ambu ist das EAN-
COM (European Article Number Com-
munication). Andere Unternehmen
setzen auf CSV (Comma-Separated
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Values) oder IDoc (Intermediate Docu-
ment), immer in Abhédngigkeit der je-
weils eingesetzten Systeme fiir das
Order Management.

Fir Ambu wird die Bestellung im
EANCOM-Format iiber eine gesicher-
te Verbindung direkt an einen firmen-
eigenen Server {ibertragen und von
dort automatisiert in das Order-Ma-
nagement-System iibernommen. Nun
liegen die gesamten Informationen
digital im System vor und kénnen bis
hin zum automatischen Ausdruck des
Lieferscheins abgearbeitet werden.
Wenn dieses Verfahren etabliert ist,
miissen die Mitarbeiter:innen im
Kundenservice nur noch eingreifen,
wenn die Informationen in der Bestel-

Auftragsbestatigungen bis zur Rech-
nung zu digitalisieren.

Damit folgt das Unternehmen vie-
len anderen Mittelstindlern, die ein
sogenanntes E-Portfolio aufbauen.
Das fangt in der Regel bei der Stamm-
datensynchronisation an und umfasst
in der Folge Bestellungen, Auftragsbe-
statigungen, Lieferscheine und Rech-
nungen.

WARUM ELEKTRONISCHE
GESCHAFTSPROZESSE?

Die Vorteile elektronischer Geschéfts-
prozesse sind — zumindest nach Uber-
zeugung der Autor:innen — mannig-
faltig. Mit dem ZUGFeRD-Format bei-
spielsweise konnen Kosten der Rech-

Der primare Benefit elektroni-
scher Geschaftsprozesse liegt

in der Optimierung der

Prozesse und einer merklich

verminderten Fehleranfalligkeit.

lung falsch oder zweifelhaft sind. Das
manuelle und fehleranfillige Ubertra-
gen der Bestelldaten aus PDF-Dateien
entfallt vollstandig, wenn Maschinen
elektronisch kommunizieren.

... UND DANN WEITERE DOKUMENTE

Ambu ist den Schritt der Digitalisie-
rung konsequent weitergegangen und
unterstiitzt heute den kompletten Be-
stellprozess elektronisch. Gerade Letz-
teres ist fiir Produkte und Verfiigbar-
keiten sehr interessant. Mehr und
mehr Gesundheitseinrichtungen for-
dern dariiber hinaus elektronische
Dokumente. Ambu ist auf dem Weg,
den kompletten Order Cycle von der
Bestellung samt Lieferscheinen und
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nungsstellung und Portokosten
deutlich reduziert werden. Zudem
lasst sich das Rechnungswesen insge-
samt durch die automatische Verar-
beitung wesentlich effizienter gestal-
ten. Kund:innen profitieren nicht nur
durch erhebliche Ressourceneinspa-
rungen und eine schnelle Verarbei-
tung, sondern sind in der Lage, jede
Skontovereinbarung einzuhalten. Im
Gegenzug kommt der Lieferant in den
Genuss einer schnelleren Zahlung.
Der priméare Benefit liegt aber
nicht in den beschriebenen Ressour-
ceneinsparungen, sondern in der Op-
timierung der Prozesse und einer
merklichen verminderten Fehleran-
falligkeit. Ambu hat in den vergange-

nen Jahren ein klares Bekenntnis zu
E-Services und damit zu noch mehr
Kundenfreundlichkeit abgelegt — im-
mer das richtige Material in der rich-
tigen Menge zum richtigen Zeitpunkt
an die richtigen Abgabestelle zu lie-
fern. Zudem hat sich das Unterneh-
men der Nachhaltigkeit verschrieben.
Und genau wie das Qualitdtsmanage-
ment ist diese heute ohne digitale In-
formationen und den moglichst rei-
bungslosen Datenfluss nicht mit ad-
dquatem Aufwand zu realisieren.

Aber auch aufseiten der Gesund-
heitsdienstleister:innen bieten elek-
tronische Geschiftsprozesse vielfalti-
ge Moglichkeiten zur Optimierung.
Eine mittelgrofe Klinik hat in der
Regel zwischen 600 und 8oo Lieferan-
ten, rund 8o Prozent davon sind klei-
ne und mittelstindische Unterneh-
men. Gerade diese Vielfalt lasst sich
durch elektronische Services deutlich
besser beherrschen. B

H ANOUK KYRA GIEZEN

Head of Project
Management Office
Ambu GmbH

Kontakt: angi@ambu.com

B MARCUS EHRENBURG

Geschaftsfliihrer Supedio
GmbH

Kontakt:
ehrenburg @supedio.com
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DER WUNSCH NACH
DIGITALER NAHE

Krankenkassen wollen und sollen im 21. Jahrhun-
dert eine aktivere Rolle im Gesundheitswesen ein-
nehmen, Pravention vorantreiben, Chroniker:innen
versorgen und Entscheidungshilfen geben. Cloud-
Anwendungen konnten in Verbindung mit Versor-

gungsdaten aus der elektronischen Patientenakte
neue Spielrdaume schaffen, wenn Politik und Leis-
tungserbringer:innen mitzogen. Denn noch fehit

der zeitnahe Zugang zu
relevanten Daten.

TEXT: CLAUDIA DIRKS
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illiardenkosten, Milliardendefizite, (ge-
fahlt) kein Rickhalt aus der Politik, nun
auch noch sinkende Einnahmen durch die
Wirtschaftskrise — die Optionen der Kran-

kenversicherungen haben sich in den ver-
gangenen Jahren weiter zugespitzt. Der ewige Wunsch der
Krankenversicherungen, vom Payer zum Player, scheint
nach wie vor in weiter Ferne. Gleichzeitig versprechen digi-
tale Versorgungslosungen Gestaltungsmoglichkeiten, die es
so vorher noch nicht gegeben hat und fiir die die Kund:in-
nen aber nun bereit wiren. ,In einer Zeit, in der Patienten
zu informierten Konsumenten werden, die ihre Gesund-
heitsversorgung mit dem Smartphone buchstéblich selbst in
die Hand nehmen, muss sich das Gesundheitssystem grund-
legend weiterentwickeln, um die Chancen sinnstiftender
Innovationen zu erschliefen, schreiben Prof. Dr.

Erwin Bottinger und Dr. Jasper zu Putlitz in ,Die >
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CHATBOTS finden zunehmend Einzug im
Gesundheitswesen und konnen die Kom-
munikation der Krankenkassen mit ihren
Versicherten untersttitzen.
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Zukunft der Medizin: Disruptive In-
novationen revolutionieren Medizin
und Gesundheit” (2019).

Dem pflichtet Michael Noll, Ge-
schaftsbereichsleiter Digitale Innova-
tionen bei der AOK Baden-Wiirttem-
berg, bei: , Die digitale Transformation
unserer Gesellschaft und damit auch
des Gesundheitswesens bewirkt schon
heute, dass Kund:innen in die Rolle
der Innovationstreiber schliipfen. Ihre
Anspruchshaltung und Erwartungen
dndern sich, was es uns dafiir ein biss-
chen einfacher macht, mit ihnen in
Interaktion zu treten und ihre Bediirf-
nisse kennenzulernen.“

KAMPF GEGEN SKEPSIS UND MISS-
TRAUEN

Doch es ist ein schmaler Grat, den die
Krankenversicherungen vorsichtig be-
treten miissen, wenn sie ihren eigenen
zukunftsorientierten Wandel ansto-
Ren, gestalten und realisieren wollen,
um endlich als Gesundheitsdienstleis-
ter wahrgenommen zu werden. Und
zwar, ohne dass diese Bemiithungen
im Vorfeld durch Misstrauen, Daten-
schutzbedenken und allgemeine Skep-
sis durch Gesellschaft und Politik ab-
geraumt werden. Man mag das unfair
und ubertrieben finden, aber das ist
nun einmal das Umfeld, in dem die

Kassen agieren. Befeuert von regelma-
Rig eingestreuten schmissigen Schlag-
zeilen — nicht nur aus den Boulevard-
zeitungen.

PRAVENTION GEWINNT ZUNEHMEND
AN GEWICHT

Dabei gibt ihnen der Wandel der Ge-
sundheitsversorgung durch neue
Technologien recht. Pravention ge-
winnt gegeniiber der Behandlung von
Krankheiten zunehmend an Gewicht.
Pravention bzw. diesbeziigliche An-
gebote setzen jedoch auf der einen
Seite ein auf Daten basierendes Wis-
sen, auf der anderen Seite ein Min-

» DATEN WURDEN UNS HELFEN, DIE PATIENTEN-
SICHERHEIT SIGNIFIKANT ZU VERBESSERN «

Die BKK exklusiv ist mit ihren rund 30000 Versicherten eine von den

kleinen Versicherungen. Aber auch diese miissen sich um die Zukunft ihres

Geschdftsmodells Gedanken machen und hier vor allem, wie sie digitale

Lésungen fiir ihre Strategien nutzen. Ein Gesprdch mit Carsten Schrater,

Vorstand BKK exklusiv, iiber fehlende Daten und wachsenden Unmut.

Die Digitalisierung ist nicht zuletzt durch die Pandemie in aller
Munde. Was hat sich fiir Sie im Kontakt mit lhren Versicherten
verandert?

Nicht wirklich Grundsitzliches. Wir sind vorher auch schon ei-
ne papierlose Versicherung mit digitalen Prozessen gewesen.
Was sich vielleicht verdndert hat, ist die Bereitschaft unserer
Versicherten, digital mit uns zu kommunizieren und noch
mehr nach digitalen Angeboten zu verlangen.

Welche Prozesse haben Sie ins Visier genommen?

Wir haben die Moglichkeiten des digitalen Dokumentenaustau-
sches erweitert und jetzt gerade in den vergangenen Monaten
unseren sogenannten SELF SERVICE mit sehr viel Herzblut ge-
launcht, der sich um einen personalisierten Chatbot Fritzi KI-
gestiitzt weiterentwickeln soll. Er dient als erste Anlaufstelle
und ermoglicht den Dokumenten-Upload.

Aber so ein Chatbot kann ja nur ein (kleiner) Teil einer Strate-
gie sein - konnen Sie bitte einmal das groRere Bild zeichnen?
Ja, das ist nur der erste, dennoch wichtige Schritt. Sehen Sie,
Medienbriiche sind fehleranfillig und arbeitsintensiv und ne-
benbei auch nervig fiir die Beteiligten. Nehmen wir den Zahn-
ersatzplan. Hier kann jetzt endlich alles digital prozessiert wer-
den - bis auf das Bonusheft. Sie glauben nicht, wie viel Zeit die
Beschaffung dieses Heftes in Anspruch nimmt.

Und ja, wir wiirden uns wiinschen, wesentlich mehr fiir unsere
Kunden tun zu kénnen. Doch wir bewegen uns in einem schwie-
rigen Markt. Krankenversicherungen werden noch immer nicht
als Gesundheitsdienstleister empfunden, unser Engagement oft-
mals als Einmischung bedugt — und zwar von Kund:innen wie
von Arzt:innen. Aber richtig ist, wir brauchen Informationen
und Daten, um sinnvolle Angebote machen zu kénnen, wie
Medikationschecks, Praventions- oder individuelle Therapien.

FOTO: © BKK EXKLUSIV
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destmafl an Gesundheitskompetenz
voraus, was aber gleichzeitig als gro-
fer Mangel in der Bevolkerung iden-
tifiziert ist. Diese zu starken steht in
nahezu jedem Strategiepapier der,
laut GKV-Spitzenverband, 97 gesetz-
lichen Krankenversicherungen
(Stand: Januar 2022) und wird auch
von der Politik seit geraumer Zeit im-
mer wieder beschworen. Die Hoftf-
nung dabei ist, dass mit wachsender
Kompetenz Gesundheitsbewusstsein
und Eigenverantwortung einherge-
hen und sich Vernunft und Disziplin
einstellen, wenn die Folgen von Un-
vernunft und Disziplinlosigkeit bes-

ser abgeschatzt werden konnen. Dar-
iiber hinaus erhofft man sich die Re-
duzierung der Arztbesuche, die laut
OECD-Daten in Deutschland mit rund
zwolf Mal im Jahr deutlich tiber dem
Durchschnitt liegt — Zahnarztbesuche
oder Aufsuchen einer Notfallambu-
lanz nicht mitgerechnet.

Auch das diesjdhrige vdek-Zu-
kunftsforum fand unter dem Motto
,Gesundheitskompetenz starken“ statt
und zeichnete vier Projekte mit dem
vdek-Zukunftspreis aus, die Menschen
befdhigen, Gesundheitsangebote bes-
ser zu verstehen, Praventionsangebote
zu nutzen und die richtige Hilfe im

Dschungel des Gesundheitswesens zu
finden - analog und digital.

Maria Klein-Schmeink, MdB, stell-
vertretende Fraktionsvorsitzende von
Biindnis 9o/Die Griinen fiir Gesund-
heitspolitik, betonte in ihrer Rede, Ge-
sundheitskompetenz zu vermitteln, sei
eine Aufgabe des Bildungssystems von
Kindesbeinen an bis ins hohe Erwach-
senenalter und eine wichtige politi-
sche Aufgabe. Mit der Webseite ge-
sund.bund.de ist ein Anfang gemacht,
Gesundheitswissen einer breiten Be-
volkerung neutral zur Verfiigung zu
stellen, auch wenn diese noch an feh-
lender Bekanntheit leidet.

Was mochten Sie denn Forderliches mit den Daten anfangen?
Wir mdochten uns beispielsweise sehr gerne gezielter um die
Arzneimittelversorgung kiimmern. Wir erkennen in Auswer-
tungen, dass einige Patient:innen oft die Praxis wechseln, ver-
schiedene Psychopharmaka regelmifiig verschrieben bekom-
men, dass Auffilligkeiten wie Kontraindikationen und Unver-
traglichkeit vorkommen. Hier konnte durch Transparenz in
zeitlicher Néhe viel Aufklarung tiber moglichen Missbrauch
betrieben werden und ja, auch tiber Generika, die an manchen
Stellen ebenfalls sinnvoll sind. Doch diese Auswertungen kon-
nen wir erst neun, manchmal zwolf Monate nach Ereignis ma-
chen, da uns die Daten vorher einfach nicht vorliegen.

Das Gleiche gilt bei arztlichen Diagnosen — beispielsweise Rii-
cken —, hier kénnte bei guter Datenlage oftmals ein anderes Bild
gezeichnet werden. Wenn Vorerkrankungen, Risikofaktoren,
Verlaufe etc. mit in die Betrachtung einbezogen wiirden, erledi-
gen sich manche OPs im Vorfeld. Unser Filemanagement zielt
hier nicht auf die Therapiefreiheit der Arzt:innen, sondern in
erster Linie auf Patientensicherheit und Behandlungsqualitat.

Wo ist das Problem mit der Datenbeschaffung?

Wir haben einerseits ein Problem mit der Datenqualitat aus
den Praxen. Hier gibt es oft keine fortlaufende Dokumentation
bzw. werden Anfangsdiagnosen nicht systematisch korrigiert
und falsch ,mitgeschleppt“. Andererseits bekommen wir die
Daten neun bis zwo6lf Monate nach Arztbesuch von der Kassen-
arztlichen Vereinigung, sodass wir gar nicht mehr helfen kon-
nen, weil wir Diagnosen nicht kannten. Hier wiirde eine zeit-

nahe Dateniibermittlung viele Vorteile mit sich bringen, die
sich gesundheitlich und wirtschaftlich positiv bemerkbar
machte. Wir konnten individuelle Angebote machen, die in der
Situation hilfreich wiren.

Hier schafft ja womaoéglich mittelfristig die elektronische Pati-
entenakte Abhilfe?

Tut sie das? Ich hitte eine Weiterentwicklung der elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK) empfohlen. Sehen Sie sich das
Chaos an. Momentan miissen die Menschen wieder vorbeikom-
men, um sich identifizieren zu lassen. Wir haben das Werben
um Teilnahme erst einmal ausgesetzt, auch weil unsere starken
vorherigen Bemiihungen wenig fruchteten. Ich bin unsicher, ob
sich die ePA in dieser Form kurzfristig durchsetzen kann.

Welche Rollen spielen digitale Gesundheitsanwendungen, die
elektronische Patientenakte oder auch die Gesundheitskom-
petenz der Biirger:innen fiir die Ausrichtung der BKK exklusiv?
Wir hitten gerne mehr Aufkldarung Richtung Versicherte und
wiren bereit, hier Verantwortung zu iibernehmen. Aber, wie
erwidhnt, befinden wir uns in einem schwierigen Markt. Auch
wenn ich glaube, dass sich die Versicherten schon genau an-
schauen, welcher Versicherung sie Vertrauen schenken. In Um-
fragen sind die Biirger:innen ja durchaus bereit, ihre Daten mit
ihren Versicherungen zu teilen, um eine bessere Gesundheits-
versorgung erwarten zu konnen. Hier sind von der Politik un-
nétige Hiirden eingezogen, die wir gerne tiberwinden wiirden.
Es muss doch erlaubt sein, den Menschen zu helfen.
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») Grundsitzlich begriiBen wir die
Eroffnung der einwilligungsbasierten
Maglichkeit zur Ubermittlung von
Verordnungsdaten nach 8 361a SGB V.
Diese Daten sind fiir die Forschung

und die Entwicklung personalisierter
Angebote an Versicherte sehr wertvoll.
Wir sehen jedoch im konkreten Doing
noch einiges an Klarungsbedarf. {{

Michael Noll, AOK Baden-Wiirttemberg

KULTURWANDEL UND ZUSAMMEN-
ARBEITSMODELLE
Die AOK Baden-Wirttemberg
wiinscht sich dartiber hinaus, dass die
Politik starker dahin wirkt, die Akzep-
tanz fir digitale Losungen im Ge-
sundheitswesen in der Bevolkerung
durch konkreten Nutzen zu steigern.
Als Beispiel fiihrt sie die einfache und
niederschwellige Nutzung von Ge-
sundheitsdaten in der Forschung als
praktischen Use Case an, der in der
Pandemie 6ffentliche Beachtung fand.
Bis es jedoch so weit ist, schlagt sie
die Briicke zwischen Wunsch und
Wirklichkeit mit ihrem neu gegriinde-
ten DigitalWerk, einer Art erweiter-
tem Expertenbeirat, dessen Ziel es laut
Webseite ist, ,iiber das Unternehmen
hinaus mit Expert:innen einen Dialog
zur Gestaltung der digitalen Zukunft
im Gesundheitswesen zu suchen und
diesem Expertenkreis dabei anzubie-
ten, sich auch untereinander zu ver-
netzen und in einen gezielten Aus-
tausch zu den Aufgaben und Heraus-
forderungen der GKV zu treten.“ ,Das
offene Netzwerk will den Diskurs in
sich verdandernden Gesundheitsmark-
ten fordern, Chancen und Risiken di-
gitaler Trends — insbesondere im Um-
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feld der GKV - aufzeigen und bei
Sinnhaftigkeit den Weg in die Vergii-
tung ebnen, betont Frank Stratmann,
Consultant, Mentor fiir Marketing im
Gesundheitswesen und Mitglied des
Kernteams, der mitverantwortlich fiir
Konzept und Umsetzung dieses neuen
Zusammenarbeitsmodells ist.

,Wir haben erkannt, dass wir sys-
temisch denken und uns vernetzen
miissen und streben mit dem Digital-
Werk auch an, unsere Versicherten in
die Entwicklung von Produkten und
Services mit einzubeziehen und so die
notwendige Nahe fir eine weiterhin
erfolgreiche Unternehmensentwick-
lung zu erreichen®, erklidrt Noll die Be-
weggriinde.

FEHLENDE ANGEBOTE RESULTIEREN
AUS FEHLENDEN DATEN

All diese (sinnvollen) Hilfskonstrukti-
onen konnen jedoch nicht dariiber
hinwegtduschen, dass der Weg zum
Gesundheitsdienstleister vor allem
auch durch den fehlenden, zeitnahen
Zugang zu relevanten Daten blockiert
wird. ,Wir brauchen Informationen
und Daten, um sinnvolle Angebote
machen zu kénnen, wie beispielsweise
Medikationschecks, Praventions- oder

individuelle Therapien®, stellt Carsten
Schroter, Alleinvorstand der BKK ex-
klusiv, klar. ,Wir mochten uns ja ge-
zielter um die Arzneimittelversorgung
kiimmern. Wir erkennen in Auswer-
tungen, dass einige Patient:innen oft
die Praxis wechseln, verschiedene Psy-
chopharmaka regelmiflig verschrie-
ben bekommen, dass Auffalligkeiten
wie Kontraindikationen und Unver-
traglichkeit vorkommen. Hier kénnte
durch Transparenz in zeitlicher Nahe
viel Aufklarung betrieben werden
iitber moglichen Missbrauch und ja,
auch iiber Generika, die an manchen
Stellen ebenfalls sinnvoll sind. Doch
diese Auswertungen konnen wir erst
neun, manchmal zwolf Monate nach
Ereignis machen, da uns die Daten vor-
her einfach nicht vorliegen.”

CHATBOTS ALS
WILLENSBEKUNDUNGEN

Umso drgerlicher fiir die Versicherun-
gen, weil die Bereitschaft, Gesund-
heitsdaten nicht nur fiir die Forschung
zu spenden, sondern auch mit der eige-
nen Versicherung zu teilen, laut TMF-
Umfrage' schon 2019 bei 73 Prozent

' https://www.tmf-ev.de/News/articleType/ArticleView/
articleld/4456.aspx
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lag und wéhrend der Pandemie weiter
gestiegen ist, wenn sich daraus direkte
gesundheitliche Vorteile fiir die eigene
Person ergidben. Doch dieser Anspruch
wird durch den groflen Zeitverzug in
der Abrechnung, aber auch durch feh-
lende Verfiigbarkeit von Daten tiber
das Leistungsgeschehen hinaus nahe-
zu obsolet. ,Wir bekommen die Daten
neun bis zwolf Monate nach Arztbe-
such von der Kassenarztlichen Verei-
nigung, sodass wir gar nicht mehr
helfen konnen, weil wir Diagnosen
nicht kannten®, erldutert Schroter.
,Hier wirde die zeitnahe Dateniiber-
mittlung viele Vorteile mit sich brin-
gen, die sich gesundheitlich und wirt-
schaftlich positiv bemerkbar machte.
Wir konnten individuelle Angebote
machen, die in der Situation sicherlich
hilfreich wéaren. Unser Filemanage-
ment zielt hier nicht auf die Therapie-
freiheit der Arzt:innen, sondern in
erster Linie auf Patientensicherheit
und Behandlungsqualitat.

So belduft sich die Digitalstrategie
der BKK exklusiv bislang lediglich auf
den Ausbau des smarten Chatbots
Fritzi, der als erste Anlaufstelle dient
und iiber den auch ein Dokumenten-
Upload moglich ist, um Medienbriiche
zu vermeiden. Die Digitalisierung von
Kunden-Interaktionen haben mittler-
weile die meisten Versicherungen um-
gesetzt und bemiihen sich so, die Viel-
zahl kundenbezogener Prozesse fiir
alle Beteiligten zu optimieren.

KLARUNGSBEDARF BEIM KONKRETEN
DOING

Mehrwerte, wie sie durch Plattformen,
die elektronische Patientenakte oder
auch den neuen § 361a SGB V, der die
einwilligungsbasierte Ubermittlung
von Verordnungsdaten regelt, in Aus-
sicht gestellt werden, sehen die Betei-
ligten aktuell noch skeptisch. ,Grund-
satzlich begriflen wir die Er6ffnung
der einwilligungsbasierten Moglich-
keit zur Ubermittlung von Verord-
nungsdaten nach § 361a SGB V¥ so
Noll, ,diese Daten sind fiir die For-

schung und die Entwicklung persona-
lisierter Angebote an Versicherte sehr
wertvoll. Wir sehen jedoch im konkre-
ten Doing noch einiges an Kldarungs-
bedarf.“ So sollte das Vorgehen fiir
Versicherte nicht zu aufwendig sein,
weitere Datenspeicherorte und kompli-
zierte Prozesse vermieden werden und
der Kreis derer, die diese Daten erhal-
ten, klein bleiben. Beispielsweise stelle
sich die Frage, ob privatwirtschaftli-
che Unternehmen wie DiGA-Hersteller
iiberhaupt Zugriff auf solch sensible
Datenquelle erhalten.

DIE POLITIK IST AM ZUG

Doch sollte sich hier tatsdchlich eine
Moglichkeit ergeben, frither an rele-
vante Behandlungsdaten zu kommen,
eroffneten sich auch fiir Versicherun-
gen gédnzlich neue Spielrdume, um di-
gitale Versorgungsangebote zu schaf-
fen. Dies konnte dann den lang geheg-
ten Wunsch, weg vom Fokus auf
Krankheit, hin zum Fokus auf Ge-
sundheitserhalt, unterstiitzen und sig-
nifikante Kostenimplikationen haben.
Allerdings denkbar in beide Richtun-
gen: Kostenreduktion durch Vermei-
dung bzw. individuelle, wirksamere
Therapien; Kostenexplosion durch teu-
rere, individuelle Ansitze. Soll sich
hier etwas verdndern im Sinne einer
modernen, praventiv wirkenden Ge-
sundheitsversorgung, werden Politik
und Gesellschaft nicht umhinkom-
men, Wunsch und Wirklichkeit tiber-
einanderzulegen und entsprechend zu
handeln. m

H CLAUDIA DIRKS
ist freie Journalistin

Kontakt:
claudia.dirks@yahoo.de
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Dr. Niklas Zender

Nach einem Medizinstudium an

der Johann-Wolfgang-von-Goethe-
Universitat Frankfurt am Main

griindete Dr. Niklas Zender im Jahr
2018 zusammen mit Dr. Phillip Kurtz das
Unternehmen Famedly. Mittlerweile
beschaftigen die beiden Arzte rund 35
Mitarbeiter:innen.

Die digitale Kommunikation im Gesundheitswesen will
moderner werden. Ab dem zweiten Quartal 2023 soll der
TI-Messenger (, TIM”) den behédbigen E-Mail-Dienst (,,KIM*)
erganzen — umgesetzt auf dem Open-Source-Protokoll der
Matrix Foundation. Dr. Niklas Zender hat als Co-Founder des
Unternehmens Famedly viel Erfahrung mit Matrix-basierten
Messengern. Was kommt da auf uns zu?

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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» WIR MUSSEN
SO GUT SEIN,
DASS DIE
NUTZER:INNEN
BEGEISTERT
SIND «

Warum brauchen wir spezifische Messenger fiir das Ge-
sundheitswesen?

Das Entscheidende ist nicht, dass der Messenger spezi-
fisch fiir das Gesundheitssystem ist, sondern dass er Mes-
senger-Protokolle nutzt, die interoperabel sind. Um die
Heterogenitat des Gesundheitswesens zu adressieren,
braucht es Standards. Siehe E-Mail-Kommunikation, die
funktioniert gut, und sie funktioniert deswegen gut, weil
sie interoperable Protokolle nutzt.

Welche prinzipiellen Moglichkeiten gibt es, Messenger
technisch aufzusetzen?

Architektonisch gibt es zwei Moglichkeiten. Das eine ist
eine zentrale Architektur mit einem Server, mit dem alle
Clients kommunizieren. Die Alternative ist eine dezentrale
Architektur mit vielen Servern, das ist etwas komplexer.
Dann gibt es das Thema Verschliisselung: Wer einen Mes-
senger baut, kann existierende Messenger-Protokolle nut-
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zen und iiberlegt sich dann, inwieweit eine zusétzliche Ver-
schliisselung noétig ist oder das Protokoll bereits eine Ver-
schliisselung anbietet. Das dritte Thema ist die ,Sprache*
oder das ,Framework“. Da gibt es ziemlich viele Optionen.

Und das macht dann jeder Anbieter unterschiedlich?
Jein. Es gab die grofie Idee von XMPP, das ist ein dezen-
trales Messenger-Protokoll, das sich aber nie so ganz
durchgesetzt hat, weil es konzeptionell ein Flickenteppich
war. Grofe Messenger haben teilweise mit XMPP ange-
fangen, bevor sie jeweils alles selbst gemacht haben — und
dann nicht mehr interoperabel waren. Grundsitzlich lasst
sich ein Messenger technisch sehr schnell bauen, mit
Google Firebase innerhalb eines Tages. Die Herausforde-
rungen fangen dann aber erst an.

lhr nutzt bei Famedly das Matrix Messenger Protokoll,
das andere junge Messenger-Hersteller, die jetzt das Ge-
sundheitswesen im Blick haben, auch nutzen. Was ist
das genau, wo kommt es her?

Das Matrix Messenger Protokoll wird verwaltet von der
Matrix Foundation mit Sitz in England. Es ist ein dezen-
trales Protokoll, d4hnlich wie XMPP, hat aber von Anfang
an auch eine Verschliisselung mit angeboten. Deswegen
lasst es sich recht gut nutzen, um datenschutzkonforme
Messenger zu bauen. Daneben kiimmert sich die Matrix
Foundation auch um Implementierung: Die Matrix
Foundation liefert immer schon eine Proof-of-Concept-
Implementierung mit, und das ist sehr hilfreich. Da sind
wir als Famedly auch aktiv beteiligt: Wir geben immer
wieder eigene Ideen in die Spezifikation der Matrix Foun-
dation — inklusive Implementierung.

Wird dieses Protokoll schon von etablierten Messengern
genutzt, oder ist das etwas Neues?

Das Matrix Protokoll ist etwas Neues. Es wird bisher vor al-
lem in datenschutzsensiblen Kontexten verwendet. Dane-
ben gibt es sogenannte Bridges, die bestehende Messenger
mit dem Matrix Protokoll verkniipfen. Die kénnen aber
dann keine Ende-zu-Ende-Verschliisselung durchreichen.

Die gematik hat fiir den Messenger in der Telematikinfra-
struktur, TIM, Ende Juli die Spezifikation 1.1 veréffent-
licht, die auf dem Matrix Protokoll aufsetzt. War das eine
offensichtliche Entscheidung?

Die gematik hat sich sehr lange mit dem Thema beschaf-
tigt und sich verschiedenste Messenger-Losungen angese-
hen. Wenn das Ziel Interoperabilitét ist, dann ist Matrix
aus unserer Sicht die mit Abstand beste Losung. Es ist ein
Protokoll, das dynamisch ist und aktiv weiterentwickelt
wird, deswegen ist es besser als XMPP. Und es ist ein frei-
es Protokoll, das nicht irgendeiner einzelnen Firma ge-

hort. Ich vermute, dass das die ausschlaggebenden Fakto-
ren fiir die gematik waren.

Was haltet ihr konkret von der Spezifikation? Wo seht ihr
noch Kldarungsbedarf?

Wir haben die gematik bei der Spezifikation in Teilen be-
raten, das vielleicht als kleiner Disclaimer. Aus unserer
Sicht hat die Spezifikation mittlerweile eine Reife, dass
Unternehmen damit arbeiten kénnen. Ich bin kein Fan
davon, alles bis zum Ende auszuspezifizieren, ohne es in
freier Wildbahn je auszuprobieren. So funktioniert Soft-
wareentwicklung nicht. Die Spezifikation ist gut, sie
nutzt Matrix und FHIR, damit ist sie interoperabel. Jetzt
geht es darum, attraktive Produkte zu bauen.

Warum ist Interoperabilitat so wichtig? Und warum
FHIR?

Es geht darum, Interoperabilitdt zu Ende zu denken und
einen Messenger aufzusetzen, der in vielen unterschiedli-
chen Szenarien des Gesundheitswesens funktioniert. Das
lasst sich gut am Beispiel Videokonsultationen illustrie-
ren, wo die Interoperabilitit leider nicht zu Ende gedacht
wurde. Die meisten Videotelefonieanbieter im Gesund-
heitswesen nutzen denselben Standard, das ist WebRTC,
das stark von Google geprigt wird. Dieser Standard ist ei-
gentlich interoperabel. Es fehlt aber das Signalling: Ich
kann nicht von einem PVS mit Videotelefonie in ein an-
deres PVS kommunizieren. Bei TIM ermoglicht FHIR ge-
nau das. So kénnen nicht nur Pdf-Dokumente von Chat-
verlaufen von einem Primérsystem ins andere kommuni-
ziert werden, sondern auch strukturierte medizinische
Datensitze. Das gilt fiir das Messaging zwischen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens, und genauso fiir das
Messaging in Richtung Patient:innen und deren elektro-
nischen Patientenakten (ePA).

Vielleicht mal ein Beispiel: Arzt A bittet Arztin B, kurz auf
ein Rontgenbild und einen Laborbefund zu schauen. Das
konnte ich mit einem Matrix Messenger umsetzen? Und
die Bild- und Labordaten kénnte Arztin B dann gegebe-
nenfalls gleich ins eigene System iibernehmen?

Genau. Wir exportieren in einem Datenformat, das ande-
re Systeme abarbeiten konnen. Wie sieht eine Chatnach-
richt aus? Wie verschickt man ein Bild so, dass es im
Chat schon als Vorschau zu sehen ist? Wie definiert man
eine Sprachnachricht? Das sind die Dinge, die das Matrix
Protokoll vorgibt. Fiir die Interoperabilitét in Primérsys-
teme hinein bzw. aus diesen heraus brauchen wir zusitz-
lich FHIR.

Prinzipiell konnte man das ja alles auch mit E-Mail ma-
chen, und im gematik-Kontext ist konkret KIM ein siche-
>
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rer E-Mail-Dienst, der das tut. Warum kommunizieren
wir nicht einfach mit KIM?

E-Mail ist extrem interoperabel, nur leider wurde die Ver-
schliisselung vergessen. Nachtraglich Verschlisselung
einzubauen, ist bei E-Mail relativ kompliziert, deswegen
hat sich das auch nie in der Flache durchgesetzt. Natiir-
lich kann ich E-Mail in gesicherten Netzwerken betrei-
ben, sieche KIM. Da sind aber dann keine Patient:innen
drin. Der zweite Vorteil von Messengern ist, dass sie ein
Chatprotokoll und kein E-Mail-Protokoll nutzen. Das
Chatprotokoll ist echtzeitfahig, und damit kann ich nicht
nur Textnachrichten, sondern auch Video-Use-Cases und
Internet-of- Things-Use-Cases aller Art unkompliziert ab-
bilden. Das ist im Gesundheitswesen attraktiv. Man kann
ja nicht jede Sekunde eine E-Mail schicken, wenn man
ein Herzgerausch tibertragen will, und schon gar nicht je-
de dieser E-Mails mit einer Smartcard verschliisseln. Mit
einem Chatprotokoll ist das alles kein Problem. Es ver-
schickt strukturierte, verschliisselte Nachrichten in eine
Datenbank, die mit anderen geteilt wird. Ein weiterer
Vorteil: Ich weif zum Beispiel bei einer E-Mail nicht, ob
mein Empfanger die bekommen hat. Bei einer Chatnach-
richt weif} ich das.

Was brauche ich als Nutzer:in, um einen kiinftigen
TI-Messenger zu nutzen?

Der TI-Messenger funktioniert entweder iiber eine
Web-Applikation oder bei mobiler Nutzung tiber eine
App. Das ist genauso wie bei allen anderen Messengern.
Dadurch dass die Nachrichten Ende-zu-Ende verschliisselt
sind, konnen die TIM-Server unter Beachtung der Vorga-
ben der DSGVO im Prinzip tiberall stehen. Fiir TIM heift
das: Die Server werden nicht innerhalb der T1 oder bei
der gematik sein, die konnen im Krankenhaus stehen, in
irgendeinem Rechenzentrum, sogar in einer Public Cloud.

Und als Nutzer:in bin ich auch unabhéangig von Konnek-
toren und Karten?

Ja und nein. Konnektoren sind nicht nétig. Aber natiirlich
miissen Nutzer:innen authentifiziert werden. Das kann
man auf unterschiedliche Weise machen. Die Karten ha-
ben da ein paar Vorteile: Sie liefern das kryptographische
Material, das wir brauchen, also die digitalen Schliissel,
die sonst irgendwo anders digital abgelegt werden miiss-
ten. Die gematik-Vorgabe lautet: Die Nutzer:innen sollen
mit Blick auf eine gute Usability moglichst wenig mit den
Karten machen miissen. Deswegen werden die Karten
beim TI-Messenger nur beim Onboarding benétigt — und
bei administrativen Aufgaben. Das ist auch ein Novum
und ein wichtiges Merkmal der TI-Messenger: Die medi-
zinischen Einrichtungen kénnen ihre eigenen Arbeits-
strukturen im Messenger abbilden, z.B. selbststandig
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Kontaktstellen fiir die Kardiologie, die Augenheilkunde
usw. einrichten und diese in das gematik-Verzeichnis ein-
tragen. Kliniken kénnen ihren Messenger also selbst mit-
hilfe der Karten und des zentralen Verzeichnisses bei der
gematik administrieren, ohne den Weg iiber die Karten-
herausgeber. So kénnen ganz einrichtungsindividuelle
Kommunikationsprozesse abgebildet werden.

Welche Karten genau werden denn genutzt? SMC-B?
HBA? Beides?

So wie es im Moment geplant ist, startet man in den
TI-Messenger immer als Organisation. Das heif3t, fiir das
Onboarding ist primir eine SMC-B nétig, sei es die einer
Praxis oder die eines Krankenhauses. Denkbar ist natiir-
lich auch, dass zum Beispiel Arzteverbénde fiir ihre Mit-
glieder TI-Messenger zur Verfiigung stellen. Auch dann
ist es aber nicht der einzelne Arzt, sondern der jeweilige
Verband, der sich gegentiiber der gematik authentifiziert.
Der HBA kommt dann ins Spiel, wenn sich Arzt:innen
unabhédngig von Organisationen untereinander vernetzen
wollen. Wenn ich also Teil einer gegeniiber der gematik
authentifizierten Organisation bin, kann ich zusitzlich ei-
ne Authentifikationsstufe hochgehen und mich als Person
mit dem HBA authentifizieren. Das schaltet mich dann
frei, sodass ich auch andere HBA-Inhaber sehen und mit
ihnen direkt kommunizieren kann. Der jeweilige HBA-In-
haber soll dabei wihlen konnen, ob er im Verzeichnis-
dienst fur alle sichtbar ist oder nicht. Das alles erspart
der gematik, fiir ein paar Millionen Menschen im Ge-
sundheitswesen Account-Management zu machen. Das ist
Aufgabe der jeweiligen Organisationen, und da ist es
auch besser aufgehoben.

Die gematik plant das Go-live fiir TIM in der Version 1.1
fiir das zweite Quartal 2023. Realistisch?

Realistisch. Wir warten auf die Testinfrastruktur, gegen
die wir testen kénnen, und wiirden dann sofort in die Zu-
lassung gehen.

TIM soll dann weiterentwickelt werden in Richtung TIM
2.0. Ab etwa 2024 sollen dann auch Patient:innen anbind-
bar sein. Wie konnte man sich eine solche Anbindung
konkret vorstellen?

Was die Kommunikation angeht, muss TIM sicherstellen,
dass Patient:innen zwar in Chatgruppen mit Arzt:innen
bzw. Einrichtungen eingebunden werden konnen. Sie
dirfen aber nicht untereinander ohne Leistungserbrin-
ger:innen kommunizieren, denn TIM soll ja nicht private
Messenger ersetzen. Das ist aus unserer Sicht mit der
TIM-Spezifikation gut umsetzbar. Was die Authentisie-
rung angeht, sehen wir die Krankenkassen als nahelie-
gende Organisationen an. Ich sehe keinen Grund, warum



die Patient:innen ihre digitale Identitit, die sie fiir die
ePA erhalten, nicht auch fiir TIM nutzen sollen.

TIM Version Stufe 3.0 soll Videokonsultationen ermdégli-
chen, mit Zeithorizont 2025. Technisch geht das?

Wir haben Videotelefonie schon integriert. Die Eins-zu-
eins-Videotelefonie ist fest im Matrix Protokoll verankert,
die Gruppenvideotelefonie wird gerade spezifiziert. Da
muss die gematik dann nicht mehr viel machen.

Was ist eure Strategie, wenn es im kommenden Jahr
ernst wird? Wie geht ihr an den Markt heran? Wer sind
eure Ansprechpartner:innen?

Wir wissen mittlerweile sehr gut, was funktioniert und
was nicht, und konzentrieren uns deswegen aktuell voll
auf das Produkt. Am Ende muss das Produkt so gut sein,
dass die Nutzer:innen begeistert sind, einen Messenger zu
nutzen. Das Zweite ist das Thema Enterprise-Fahigkeit.
Matrix und FHIR bilden viel ab, aber natiirlich muss sich
TIM in die Prozesse der jeweiligen Einrichtungen einfii-
gen, es muss verwaltbar sein, es miissen Loschroutinen
und Ahnliches implementiert werden. Das sind ganz zen-
trale Themen, mit denen wir uns im Moment beschafti-
gen, und wir reden dazu sehr viel mit den Nutzer:innen
und den Einrichtungen, um wirklich eine Losung anbie-
ten zu kénnen, die den Bedarf adressiert. Was die An-
sprechpartner:innen angeht: Wir arbeiten aktuell vor al-
lem mit groflen Kliniken, schon deswegen, weil wir als
Griinder beide Klinikdrzte waren. Wir glauben, dass der
Mehrwert eines guten Messengers innerhalb des Klinik-
umfelds und in der Kommunikation zwischen dem Klini-
kum und kooperierenden Einrichtungen besonders hoch
ist. Parallel arbeiten wir aufSerdem mit einigen Herstel-
lern von Primérsystemen zusammen, fiir die es attraktiv
sein kann, den Messenger in die eigenen Produkte zu in-
tegrieren. Das kann gerade auch im ambulanten Markt
Sinn machen, wo viele Arzt:innen aus guten Griinden
partout nicht noch ein zusétzliches System parallel nut-
zen wollen.

Vielleicht noch mal ganz konkret zwei Szenarien: Zum ei-
nen Zuweiserkommunikation, zum anderen oberarztli-
cher Bereitschaftsdienst im Krankenhaus. Wie kann ein
TI-Messenger hier sinnvoll eingesetzt werden?

Nehmen wir die Kardiologie, die einen Zuweiser-Work-
flow fiir den Herzkatheter umsetzen will. Da wiirde das
Krankenhaus seine Zuweiser als Kommunikationsteil-
nehmer administrieren. Die kénnten dann mit der Kar-
diologie per TIM kommunizieren, idealerweise aus dem
PVS heraus. Wir wiirden dann Kommunikations-Work-
flows hinterlegen, die sicherstellen, dass die Kardiologie
auch alle Informationen bekommt, die sie benotigt bzw.

dass fehlende Informationen automatisch nachgefragt
werden. Was Bereitschaftsdienste angeht: Hier sind oft
rollenbasierte Workflows sinnvoll, die nicht Person XY
ansteuern, sondern zum Beispiel den diensthabenden
HNO-Arzt. Hier bieten wir mit unserem Produkt Losun-
gen an, die genau solche rollenbasierten Workflows er-
moglichen.

Wie aufwendig sind derartige Integrationen?

Wir werden besser. Im Idealfall verstehen die KIS-Her-
steller bzw. die Krankenhduser tiber eine Interoperabili-
tatsschicht FHIR und kénnen dann unsere FHIR-Schnitt-
stelle direkt nutzen, um sich Daten zu holen oder sie an
uns zu iibermitteln. Das ist das Einfachste. Die andere
Méoglichkeit besteht darin, unseren Clienten einzubinden
ins KIS. Da ist dann allerdings etwas Programmierauf-
wand notig. Wir wiirden deswegen lieber tiber eine inter-
operable FHIR-Datenschicht gehen, was auch den Vorteil
hat, dass sich die Primérsystemhersteller bzw. die Kran-
kenhauser nicht noch mit der Matrix-Welt auseinander-
setzen miissen.

Was ist das komplexeste Szenario, das ihr in euren Pilo-
tierungen bisher umgesetzt habt?

Der komplexeste Prozess, den wir aktuell abbilden, ist an
der Uniklinik Frankfurt. Hier werden Patient:innen in
die Klinik aufgenommen, und wenn bestimmte Kriterien
erfiillt sind, wird quasi ein fallbasierter Chatraum erstellt.
Und dann laden wir rollenbasiert die Personen ein, die
fir die Versorgung jeweils verantwortlich sind und zei-
gen die auch an. Arzt:innen und Pflegekriifte haben ent-
sprechend eine Liste all ihrer Patient:innen mit den jewei-
ligen Chatraumen und kénnen da jeweils kommunizie-
ren. Die Nachrichten, die in diese Chatraume eingestellt
werden, werden ins KIS exportiert und erscheinen dort
als Chatverlauf. AufSerdem wird zusétzlich der komplette
Chatverlauf ins Archivsystem tibertragen. Mittlerweile
tracken wir in Frankfurt auch den aktuellen Aufenthalts-
ort der Patient:innen und kénnen die Zusammensetzung
des Personals in den Chatraumen entsprechend dndern.
Wenn also ein Patient von der Augenheilkunde in die In-
nere geht, dann dndert sich die Zusammensetzung der
betreuenden Personen im Chatraum. Das ist schon sehr
cool, und es eréffnet gerade auch im Zusammenhang mit
Dienstarztszenarien enorme Moglichkeiten. B

B DAS INTERVIEW FUHRTE PHILIPP GRATZEL VON GRATZ,
CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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DEUTSCHEN KRANKENHAUSERN
FEHLT ES AN EFFIZIENZ

Professionelle Digitalisierung erfordert professionelles IT-Management. Ticketsysteme kdnnen dabei helfen — und
sind doch in vielen Krankenhdusern noch unbekannt.

TEXT: RICO BARTH
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ie Arbeitsabldufe in Krankenhdusern sind komplex und sollten

wie ein Uhrwerk funktionieren. Die Betonung liegt auf sollten,

denn oft ist der Alltag von Mehrarbeit, fehlender Ubersicht und

unsicherer Planung gepragt. Die Ursachen sind vielfdltig, doch

besonders der IT-Bereich wurde in den letzten Jahren von vielen

Einrichtungen vernachlassigt. Und gerade hier konnte ein modernes IT-Ser-
vice-Management-System kostengiinstig fiir starke Entlastung sorgen.

Expert:innen hatten schon lange gewarnt, die Corona-Pandemie hat die

Schwachstellen deutscher Krankenhduser dann fiir alle sichtbar gemacht.

Zahlreiche Kliniken haben Schwierigkeiten, den Betrieb zu finanzieren oder

stehen gar kurz vor der Insolvenz. Nachdem am 18.04.2022 der Corona-Ret-

tungsschirm fiir Krankenhduser ausgelaufen ist, haben sich die Probleme jetzt

vergroflert. Durch eingeschrankte Versorgungsangebote oder Personalausfille
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ist an einen Regelbetrieb im Moment
nicht zu denken.

Eine Woche nach Auslaufen des
Rettungsschirms fand in Leipzig die
64. Jahrestagung des Verbands der
Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands statt. Auch dort war die Stim-
mung pessimistisch. Der zugeschalte-
te Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach erklirte, dass weitere Hil-
fen derzeit nicht vorgesehen sind -
hochstens, wenn im Herbst eine neue
Pandemiewelle tiber das Land rollt.
Allerdings kiindigte der Minister eine
grofle Krankenhausreform noch in
diesem Jahr an. Auch wenn das sehr
ambitioniert klingt: Eine Reform ist
dringend notwendig.

Wie viele Institutionen haben auch
Krankenhduser Themen wie Digitali-
sierung oder Automatisierung lange
vor sich hergeschoben. Zahlreiche Kli-
niken arbeiten mit einer veralteten In-
frastruktur und mit IT-Lésungen, die
einfach nicht zukunftsfihig sind. Ei-
nerseits ist es verstiandlich: Arzt:innen
haben eine grofere Lobby als die IT,
und den Oberarzt interessiert die Tech-
nik erst, wenn sie nicht funktioniert.
Besonders kleinere Kliniken miissen
auf ihre Ausgaben achten.

Doch héufig wird an den falschen
Stellen gespart. Ein zeitgeméfles IT-
Service-Management-System ist die
Grundlage fiir einen reibungslosen
Ablauf in Krankh&usern und muss
nicht mal besonders teuer sein. Des-
halb ist es umso wichtiger, dass die 4,3
Milliarden Euro aus dem Kranken-
hauszukunftsfonds zielfithrend in die
Digitalisierung flief}en.

Wir waren bereits an zahlreichen
Projekten in Kliniken beteiligt, etwa
beim Klinikum Ludwigshafen, dem
Séchsischen Krankenhaus Rodewisch
oder auch dem Klinikverbund ANRe-
giomed und konnten zusehen, wie die
Arbeitsabldufe mit so einem System
schnell besser und effektiver wurden.
Ohne liangere Einarbeitungszeit fur
das Personal. Je nach Grofie des Kran-
kenhauses und Umfang der Anforde-

rungen kann ein solches System in-
nerhalb weniger Wochen implemen-
tiert werden. Jedes Projekt beginnt
mit einer ausfiihrlichen Bestandsauf-
nahme und Beratungsgesprichen,
welche Funktionen gebraucht werden,
welche nicht.

Oft empfiehlt sich eine schrittwei-
se Umsetzung, doch das kommt auf
den individuellen Fall an. In erster
Linie sollen die bestehenden Prozesse
automatisiert werden, damit die Feh-
lerquote — auch resultierend aus
menschlichen Fehlern - sinkt. Das Zu-
sammenwachsen der verschiedenen
Abteilungen wie IT, Verwaltung oder
Haus- und Medizingerétetechnik ist
dabei ebenso wichtig. Mit einem IT-
Management-System (manchmal auch
einfach nur Ticketsystem genannt)
lasst sich nicht nur eine Personaliiber-
sicht erstellen, sondern alle Mitarbei-
ter:innen haben dariiber auch jeder-
zeit im Blick, wer woran arbeitet und
welche Vorgidnge abgeschlossen sind.
Doppelte Arbeit ldsst sich also einfach
vermeiden — dieser Nutzen mindert
die Personal-, Zeit-, und Verwaltungs-
kosten schnell und effektiv.

Doch nicht nur auf personeller
Ebene kann ein solch homogenes Sys-
tem nitzlich sein: Auch der Einsatz
von technischem Equipment wie bei-
spielsweise Medizingerdte oder Mate-
rialien wird durch die Verkniipfung
der Geritedatenbanken mit den jewei-
ligen Tickets transparenter. Engpéasse
erfasst die Software in Echtzeit und
kann Nachbestellungen automatisch
in Auftrag geben. So fllt nichts unter
den Tisch, auch wenn mal Mitarbei-
ter:innen fehlen. Durch Schnittstellen
werden auch weitere Tools integriert
— von Textdateien und Datenbanken
tiber Geritedaten bis zur Inventur ist
alles tibersichtlich an einem Ort doku-
mentiert. Und die Daten sind tiberall
abrufbar: am Computer, auf der App
oder im Browser. Das ist besonders
fur Techniker:innen hilfreich, die auf
weitlaufigen Klinikgeldnden unter-
wegs sind.

Und natiirlich ldsst sich so auch
die Sicherheit stiarken. Denn in Zeiten
zunehmender Hackerangriffe, beson-
ders auf Krankenhdauser, darf auch
dieser Aspekt nicht aus den Augen ge-
lassen werden. Bei unserer IT Service
Management Software KIX arbeiten
wir dafiir etwa mit verinice zusam-
men, einem Tool fiir Informationssi-
cherheit. Es beinhaltet die ISO-27001-
Norm und auch der B3S-Sicherheits-
standard ldsst sich importieren. So
sind Risikoanalysen und Bewertun-
gen tiber Schwachstellen moglich —
und es schlieflen sich immer mehr
Einfallstore fiir Hacker:innen.

verinice wurde genau wie KIX als
Open-Source-Software entwickelt. Das
bedeutet, der Quellcode der Software
ist einsehbar — Sicherheitsliicken wer-
den so schneller erkannt und ge-
schlossen. Die Verantwortlichen kon-
nen so aber genauso weitere Funktio-
nen hinzufiigen, die ihnen die Arbeit
erleichtern.

Besonders in Zeiten, in denen
Krankenhiuser um das Uberleben
kdampfen, verstehe ich nicht, warum
nicht dort angesetzt wird, wo schnell
Ergebnisse zu erzielen sind. Gerade
jetzt sind verniinftige Investitionen
wichtiger als je zuvor. Eine Erneue-
rung der IT sollte deshalb ganz oben
auf der Liste stehen. Es gibt kaum ei-
nen Bereich, in dem sich mit wenig
Aufwand so viel erreichen lasst. Und
es ware ein grofier Schritt, um im welt-
weiten Vergleich wieder nach vorne zu
riicken und die Unterversorgung des
landlichen Raums zu vermeiden. B

H RICO BARTH

ist Geschaftsflihrer cape
IT und Vorstandsmitglied
Open Source Business
Alliance.

Kontakt: info @cape-it.de
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KHPFLEG: INDUSTRIE
BLEIBT AUSSEN VOR

Strammes Akronym, wenig stringente Umsetzung: Beim KHPfIEG
vergibt die Bundesregierung Chancen, die Digitalisierung politisch

besser auszurichten.

esetze, die uber ihr Kernthe-

ma hinaus diverse andere Ge-

setzesdanderungen unterbrin-
gen, werden im politischen Jargon
Omnibus-Gesetze genannt. Sie sind
vor allem dann umstritten, wenn sie
kaum Zeit fiir Stellungnahmen geben.
So geschehen beim Krankenhauspfle-
geentlastungsgesetz, kurz KHP{IEG.
Der Referentenentwurf lieferte neben
pflegerelevanten Punkten ein kleines
Digitalisierungsgesetz gleich mit aus
—den Verbdnden und der IT-Industrie
blieb kaum eine Woche Zeit fiir Kom-
mentare.

Letztlich scheint die Industrieposi-
tion auch niemanden interessiert zu
haben: Zwar nahmen an der KHP{IEG-
Anhorung zahlreiche Verbinde teil,
darunter der bvitg. In den am 14. Sep-
tember verabschiedeten Kabinettsent-
wurf fanden aber kaum Verbandeanre-
gungen Eingang. ,Das Ergebnis ist ein
Gesetz, das der Selbstverwaltung mehr
Verantwortung in Sachen IT gibt, bei
dem aber niemand weif}, ob sie dieser
Verantwortung gerecht werden kann®,
sagt Martin Saf3, Referent Digitale Ge-
sundheitsversorgung beim bvitg.

Hauptkritikpunkt des bvitg ist,
dass die KBV durch den § 332b, Arti-
kel 1 die Moglichkeit fiir Rahmenver-
einbarungen mit den IT-Herstellern
erhalten soll. Rahmenvertriage durch
Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts und (teil-)staatliche Institutio-
nen bergen die Gefahr von wettbe-
werblicher Verzerrung und Kartellbil-
dung. Das Ergebnis ist eine willkiirli-
che Kontrolle des freien Marktes, die
am Ende nicht im Interesse der An-
wender:innen sein kann.

Was § 332a angeht, unterstiitzt die
Industrie grundsatzlich den Ansatz,
dass IT im Gesundheitswesen nutzer-
freundlich und funktionell sein sollte.
Auch eine Férderung des PVS-Wettbe-
werbs ist positiv zu sehen. Allerdings
entstehen fiir Schnittstellen zu TI-
Komponenten erhebliche Aufwinde,
die nicht kostenlos erbracht werden
konnen. Eine Regelung, wonach die
Einbindung von Komponenten und
Diensten der TI herstelleriibergreifend
ohne zusitzliche Kosten erméglicht
werden soll, wird deswegen abgelehnt.

Kritisch sieht der bvitg aufierdem,
dass bei Einfiihrung der PPR 2.0 Kin-
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der- und Intensivstationen ausgeklam-
mert werden sollen und dass dem Bun-
desamt fir Soziale Sicherung (BAS)
hinsichtlich der Freigabe der KHZG-
Gelder eine zweijahrige Fristverldnge-
rung zugestanden wird. Letzteres ist
angesichts dessen, dass den Kliniken

bisher keine Fristverldngerung fiir eine
sanktionsbefreite KHZG-Umsetzung
gewahrt wird, indiskutabel. Insgesamt
reiht sich das KHPfIEG ein in eine Rei-
he zumindest suboptimal exekutierter,
E-Health-politischer Mafinahmen der
derzeitigen Bundesregierung. B

VERSTARKUNG FUR
DIE BVITG-GESCHAFTS-
STELLE

Seit dem 4. Oktober ist Clara
Baranowski als Referentin eHealth in
der Geschaftsstelle tatig. Sie hat an
der Ostfalia Hochschule fur an-
gewandte Wissenschaften am
Standort Wolfsburg den Bachelor
~Management im Gesundheits-
wesen” erlangt und schreibt derzeit
ihre Masterarbeit im Studiengang
«Integriertes Versorgungsmanage-
ment im Gesundheitswesen”.

Wir freuen uns auf die
Zusammenarbeit. B

TALENTE-FORUM DES
BVITG

Am 13. Oktober 2022 fand das
Forum der bvitg-Talente in Berlin
statt. Die Talente sind ein Netzwerk
junger Fach- und Flihrungskrafte
der bvitg-Mitgliedsunternehmen.
Insgesamt haben 25 Mitglieder des
Netzwerks teilgenommen. Géaste
der Veranstaltung waren bvitg-
Geschaftsfihrerin Melanie
Wendling und Finanzvorstand
Matthias Meierhofer. Politik-
Referent Dennis Geisthardt gab den
Teilnehmer:innen einen kurzen
Uberblick liber die Gremienstruktur
des Verbandes. Ziel des Forums war
es, die Arbeit im nachsten Jahr zu
planen.

Uberdies wurde eine Namensénde-
rung beschlossen: Aus den Talenten
wird kiinftig bvitg_generation_next.
Als Sprecherinnen wurden Rania
Abbas und Josefin Michels gewahlt.
Wir gratulieren und freuen uns auf
die Zusammenarbeit! B

Das Forum
der bvitg-
Talente fand
im Oktober

in Berlin statt.

VOM MUSSEN
ZUM WOLLEN

Als Kind haben es mir meine Eltern ermog-
licht, dass ich Klavierspielen lernen durfte. Und
hiufig gab es den gleichen Kampf: Eltern: ,Du
musst noch Klavier iiben!”. Heute will ich ger-
ne mehr tiben, habe aber die Zeit nicht.

Ahnlich geht es uns in Deutschland mit
der Digitalisierung. 2001, als das erste Mal
nach dem auslosenden Lipobay-Skandal tiber
ein digitalisiertes Gesundheitssystem nachge-
dacht wurde, hat man den § 291a SGB V ins
Gesetz eingefiihrt. Und der Paragraf wimmel-
te von Miissen: Die Karte musste geeignet
sein, drztliche Verordnungen in elektronisch
und maschinell verwertbarer Form tibermit-
teln zu kénnen, sie musste Daten zur Notfall-
versorgung aufnehmen konnen und Daten
zur Therapiesicherheit, medizinische Befun-
de, Behandlungsberichte....

Heute bin ich tiberzeugt: Der Ansatz war
falsch. Wenn man etwas muss, sperrt man sich
innerlich. ,Du musst“ nimmt uns Freiheiten.
Wollen dagegen ist wie miissen, nur freiwillig.
Wir brauchen also ein Commitment aller Sta-
keholder, dass wir ein digitales Gesundheits-
wesen wollen. Wenn der partizipative Prozess
des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
Erarbeitung einer Digitalisierungsstrategie die-
sen Gedankenwechsel erreicht, dann sind wir
schon ein grofies Stiick vorangekommen. Dann
ergibt es auch Sinn, in andere Lander zu schau-
en und von guten Beispielen zu lernen. Denn
iiben und ausprobieren ist das eine — manch-
mal geht es aber schneller, wenn man auf je-
manden mit Erfahrung hort. Dann hat man
auch schnell kleine Erfolge — und die motivie-
ren, weiterzumachen. Deshalb nehme ich jetzt
wieder Klavierunterricht... m

MELANIE WENDLING bvitg-Geschaftsflihrerin
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STUDIE

DEUTSCHE NOTAUFNAHMEN: EIN DIGITALER

NOTFALL!

Eine aktuelle Studie zeigt enorme Defizite bei der Digitalisierung der Notaufnahmen in Deutschland.
Das ist aus mehreren Griinden ein echtes Problem.

m Rahmen des KHZG haben die

Notaufnahmen zwar einen eigenen

Fordertatbestand (FTB 1) erhalten.
Der entfaltet aber bisher nicht die ge-
wiinschte Wirkung, weil in puncto
digitaler Notaufnahmen kein finanzi-
eller Malus droht. Das Land Thiirin-
gen hat deswegen kiirzlich ein eigenes
Forderprogramm fiir die Digitalisie-
rung der Notaufnahmen aufgelegt —
als bisher einziges Bundesland.

Wie notig das ist, zeigt eine von
dem Unternehmen eHealth-Tec bei
bcmed in Auftrag gegebene Studie
zur Digitalisierung der Notaufnah-
men, die vom bvitg und von der
DGINA unterstiitzt wurde. Rund 700
drztliche und 400 pflegerische Leitun-
gen von Notaufnahmen wurden an-
geschrieben. Insgesamt 109 Fragebo-
gen wurden valide ausgefillt und
waren auswertbar.

Bei einem im Rahmen der Studie
entwickelten Reifegradmodell fiir Di-
gitalisierung erreichten die deutschen
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Notaufnahmen im Mittel 44 %. Es
gibt also — wie auch die kiirzlich vor-
gelegte Reifegradmessung des Digital-
Radar-Projekts fiir die gesamte Kran-
kenhaus-IT gezeigt hat — noch erheb-
lich Luft nach oben. Im Detail nutzt
zum Beispiel rund ein Drittel der Not-
aufnahmen gar kein Notaufnahmein-
formationssystem. Nur in 22 % der
Notaufnahmen werden Vitaldaten
automatisiert in ein Informationssys-
tem ibernommen. Nur die Halfte
nutzt digitale Medikationssysteme
und nur 3 % bzw. 5 % Tracking-Sys-
teme fir Patient:innen bzw. Gerite.
Vor allem aber: 75 % der Notaufnah-
men konnen bei einem Systemausfall
nicht oder nur eingeschrankt auf zen-
trale Patientendaten zugreifen.
Existierende Bedarfe werden dabei
teilweise erstaunlich schlecht adres-
siert. So gaben 82 % an, dass sie sich
ein IT-gestiitztes Bettenmanagement
winschen wiirden, aber nur in 26 %
der Fille existierte eines. ,Wir miissen

es schaffen, die Anwender- und Pati-
entenperspektive starker in den Mit-
telpunkt zu riicken®, sagt Andreas
Ropertz, Geschiftsbereichsleiter bei
eHealth-Tec. ,Wir miissen immer im
Austausch bleiben und immer direk-
tes Feedback einholen: Was fiir Funk-
tionen benoétigen sie? Welche Schnitt-
stellen miissen ausgebaut werden?“

Fuir Lukas Illini von bcmed gibt es
zum einen ein politisches Argument
dafiir, in Sachen digitale Notaufnah-
me rasch nachzusteuern: ,Wir reden
iiber integrierte Notfallzentren und
sektoriibergreifende Versorgung in
der Notfallmedizin. Aber viele Kran-
kenhduser sind dafiir auf IT-Seite gar
nicht bereit.“ Der zweite, eher be-
triebswirtschaftliche Grund fiir eine
zligige Digitalisierung ist der Perso-
nalnotstand: ,Richtig gemacht kann
die Digitalisierung der Notaufnahme
das Personal entlasten, und das ist in
der aktuellen Lage dringend erforder-
lich.“ m
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ERFOLGSGESCHICHTE

TELEMEDIZIN -

WIE WEITER?

Die Pandemie hat der Telemedizin zum Durchbruch verholfen. Jetzt
muss es darum gehen, Telemedizin {iberall da und immer dann
verfiighar zu machen, wenn sie Nutzen stiftet.

usammen mehr
Schlagkraft: Der
bvitg hat gemein-

sam mit der Deutschen
Gesellschaft fir Inte-

grierte Versorgung im
Gesundheitswesen e. V.

(DGIV) die Publikation

,Success Stories Teleme-

dizin“ veroffentlicht. Sie

tragt Beispiele zusammen,

die illustrieren, wo teleme-

dizinische Ansitze ganz

konkret die medizinische Versorgung
verbessern, und bietet dartiber hinaus
eine umfassende Sammlung von State-
ments und Interviews von und mit
fihrenden Expert:innen aus Politik,
Medizin und Versorgung. Sie zeichnen
ein umfassendes Bild der Lage der Te-
lemedizin in Deutschland und zeigen
kiinftige Entwicklungswege auf.

In einem Kapitel, in welchem die
kiinftigen Entwicklungen ins Auge
gefasst werden, werden elf Schritte
zur Umsetzung des KoaV dargelegt.
Zur Erinnerung: Die Ampelkoalition
hat sich klar fiir einen Ausbau der
Telemedizin in Deutschland ausge-
sprochen, seither allerdings nur sehr
zogerlich Verdnderungen am Status
quo vorgenommen. Zu den wiin-
schenswerten Schritten, die bvitg und
DGIV gemeinsam vertreten, gehoren
die Gleichstellung der Vergiitung und
Abrechnung von Videosprechstun-
den und Vor-Ort-Beratung sowie eine
Vereinfachung der Abrechenbarkeit.

Letzteres zielt vor allem auf die
wenig hilfreiche Vorgabe, wonach Pa-
tient:innen, die telemedizinisch ver-
sorgt werden, im selben Quartal auch

personlich vorstellig wer-

den missen, damit die
Arzt:innen keinen 3o-
prozentigen Abschlag auf

die Quartalspauschale ris-

kieren. Auch telekonsilia-

rische Dienste sollten

deutlich vereinfacht wer-

den. Die im DVPMG

angelegte Moglichkeit,

Telekonsile durch den
Bewertungsausschuss

ohne langjahrige wis-
senschaftliche Evaluierung einzufiih-
ren, ist ein richtiger Gedanke, dem
jetzt allerdings Taten folgen miissen.
Innerdrztlich sollte nach Auffas-
sung von DGIV und bvitg besser tiber
telemedizinische Moglichkeiten auf-
gekldrt und fortgebildet werden. Ein
Fortschritt wire beispielsweise die
Aufnahme der Videosprechstunde in
die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin e.V. (DEGAM). Tech-
nisch wirde ein konsequenter Aus-
bau der Telematikinfrastruktur der
Telemedizin helfen, insbesondere
wenn die TI wirklich zu einem digita-
len Okosystem fiir Versorgungsplatt-
formen wird. Uber die individuell-
arztliche Telemedizin hinaus halten
bvitg und DGIV eine gezielte und
moglichst flachendeckende Forde-
rung der Telepflege fiir wiinschens-
wert, gleichermaflen wie auch eine
zunehmende Verkniipfung von tele-
medizinischen Zentren (TMZ) mit
integrierten Versorgungsszenarien.

Weitere Informationen unter: www.
bvitg.de/success-stories-telemedizin

Themen & Positionen

elD: BITTE ALLE
INS BOOT HOLEN

ine eID fiir das Gesundheitswesen ist
Eﬁberféllig. Insofern sind die aktuellen

politischen Uberlegungen, in diese Rich-
tung voranzuschreiten, zu begriifien. Dass die
Industrie hier durch die gematik friih einge-
bunden und umfénglich informiert wird, ist
ebenfalls erfreulich und ein wichtiger Erfolgs-
faktor. Rein kartenbasierte Identititen konnen
in einer modernen, digitalen Gesellschaft nicht
das letzte Wort sein, weder im Gesundheitswe-
sen noch an anderen Stellen. Wer bei der Digi-
talisierung Erfolg will, braucht Akzeptanz, und
wer Akzeptanz haben will, braucht bestmogli-
che Nutzerfreundlichkeit — aufseiten der Ver-
sicherten wie auch aufseiten der Heilberuf-
ler:innen.

Allerdings ist die Einfithrung einer soft-
warebasierten eID im Gesundheitswesen
nichts, was mal eben nebenbei bewerkstelligt
werden kann. Insbesondere ist eine umfassen-
de Abstimmung mit den zustindigen Instan-
zen, konkret dem Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik (BSI) und dem Bun-
desbeauftragten fiir Datenschutz und Informa-
tionsfreiheit (BfDI) zwingend notwendig. Ehr-
geizige Fristen fir die Einfithrung einer eID
und fiir die Anerkennung einer eID als Versi-
chertennachweis zu definieren, ohne diese Hiir-
den genommen zu haben, mag politisch gebo-
ten erscheinen. Es hilft aber am Ende nieman-
dem. Die Industrie unterstiitzt die Bemiihun-
gen um eine eID im deutschen Gesundheits-
wesen uneingeschrankt. Es miissen aber alle
Stakeholder im Boot sein. B
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INTERVIEW

» DIGITALISIERUNG LASST SICH NICHT

OKTROYIEREN «

Nichts ist so konstant wie der Wandel. Melanie Wendling ist seit August 2022 neue Geschaftsfiihrerin
des bvitg. Der Wechsel an der Spitze erfolgt in einer herausfordernden Zeit — nicht nur die Digitalisie-
rung des Gesundheitssystems, auch Inflation, Lieferengpédsse und Fachkrdftemangel fordern agiles

Handeln.

Melanie Wendling ist neue Geschéaftsflihrerin des bvitg.

Was hat Sie am bvitg gereizt?

Ich kenne den Verband noch aus meiner Zeit in der poli-
tischen Kommunikation bei einem grofSen Healthcare-
Unternehmen. Die Themen, die der bvitg vertritt, sind
Themen, mit denen ich mich seit 2003 beschiftige. Ver-
bandsarbeit ist ein wichtiger Teil der demokratischen
Meinungsbildung, insofern ist der Begriff Lobbyismus
far mich auch positiv besetzt. Auch mal die Perspektive
zu wechseln, hat mir schon immer Spaf} gemacht. Ich bin
iiberzeugt, dass Netzwerken und ein offener Austausch
nicht nur helfen, Verstindnis fiireinander zu schaffen,
sondern auch das System voranzubringen. Die Industrie
schafft im Ubrigen nicht nur Arbeitsplitze, sondern sie
ist es auch, die politische Ideen am Ende umsetzt. Diese
Gesamtkonstellation reizt mich schon immer.
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Wie wird sich der Verband unter neuer Filhrung weiter-
entwickeln?

Wir hatten einige personelle Verdnderungen, und es wird
weitere geben. Das liegt in der Natur der Sache: Verbande
wie der bvitg sind sehr attraktiv fiir junge Menschen.
Aber die ziehen beruflich dann auch hiufig weiter. Damit
miissen wir umgehen. Mein Ziel ist, den Verband so zu
strukturieren, dass wir sowohl auf die tiefe Fachexpertise
der Mitarbeiter:innen als auch der Mitgliedsunternehmen
zuriickgreifen konnen.

Sie sind die erste Geschaftsfiihrerin des bvitg. Muss
Gesundheits-IT weiblicher werden?

Das Gesundheitswesen und auch die Gesundheits-IT wer-
den weiblicher, das ist einfach so. Ich halte das fiir posi-
tiv. Es ist gut fiir die Gesprachskultur untereinander, und
es fithrt dazu, dass die Arbeitswelt insgesamt familien-
freundlicher wird. Ich nehme zunehmend wahr, dass
auch Ménner ihr Leben nicht mehr nur nach ihrem Job
ausrichten wollen und sich vermehrt Zeit fiir Freunde
und Familie nehmen. Wir gucken beim Thema Digitali-
sierung ja so gerne nach Schweden: Wenn es um Work-
Life-Balance geht, sind uns die Schweden auch um Jahre
voraus.

Die Krankenhauswelt ist in Sachen IT derzeit u.a. mit
KHZG-Projekten, PPR 2.0, DEMIS und ISiK beschaftigt.
Gibt es iilberhaupt noch Kapazitaten in der Branche?

Es gibt definitiv zu viele Projekte. Das ist fiir die Kran-
kenhdiuser intern schwer zu stemmen, aber auch fiir die
Softwareunternehmen. Wir reden ja viel iber Arzt:innen-
und Pflegenotstand. Aber es gibt definitiv auch einen er-
heblichen Fachkraftemangel in der IT. Das gilt nicht nur
fir die Programmierer:innen. Es gibt auch keine Leute
fir den Support. Es gibt keine Arbeitskrifte, die vor Ort
die Implementierungen koordinieren kénnen. Den Kran-
kenhédusern geht es im Ubrigen dhnlich. So viele Kran-
kenhaus-ITler:innen, wie im Moment benotigt werden,
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haben wir in Deutschland einfach
nicht.

Was kann der bvitg in so einer Situa-
tion tun?

Wir putzen bei der Politik Klinken
und werben mit Nachdruck fir rea-
listischere Fristen. Bei DEMIS zum
Beispiel war nun wirklich jedem klar,
dass das nicht funktionieren kann.
Da frage ich mich schon, was das
dann soll. Als Branchenverband miis-
sen wir hier vermitteln und immer
wieder geduldig erldutern, was wie
lange dauert.

Sind die KHZG-Fristen noch zu
halten?

Viele Unternehmen nehmen im
Moment keine Projekte mehr an.

Ich sehe keinen Hinweis, dass
irgendetwas verldngert wird. Es
konnte passieren, dass nicht alles
Geld, das zur Verfiigung steht, aus-
geschopft wird und dass die, die
nicht rechtzeitig zugegriffen haben,
am Ende Pech haben. Ein anderes
Thema ist, wie es nach dem KHZG
weitergeht. Bisher hat sich noch
niemand Gedanken {iber den laufen-
den Betrieb ab 2025 gemacht. Das
wird aber nicht von selbst funktio-
nieren, nicht solange die Finanzie-
rungssituation der Krankenhduser so
unbefriedigend ist, wie es aktuell ist.

Wie kénnte eine Losung aussehen?
Viel wird von der Krankenhausre-
form und der Krankenhauskommis-
sion abhdngen. Unabhéngig davon
denke ich, dass wir Digitalisierung
starker als Infrastruktur begreifen
missen, und Infrastruktur ist Aufga-
be des Staates. Wir werden ein digi-

tales Gesundheitssystem nicht kos-
tenlos bekommen. Es muss dauerhaft
Geld in die Hand genommen werden.
Da wir den Gesundheitsfonds mit
Steuergeld befiillen, konnte man
doch iiberlegen, davon einen gewis-
sen Anteil fur Infrastrukturkosten
inklusive Digitalisierung zu reservie-
ren. Das wire eine Idee, es gibt auch
andere. Die Abteilungsleiterin Digi-
talisierung & Innovation im BMG
Dr. Susanne Ozegowski benutzt gern
die Formulierung, dass wir Digitali-
sierung neu denken sollten. Viel-
leicht sollten wir breit herangehen
und das ganze Thema Finanzierung
digitaler Infrastrukturen noch mal
neu denken. Digitalisierung ist kein
Selbstzweck, sondern erforderlich,
um unsere hochqualitative Versor-
gung sicherzustellen.

Was erwarten Sie sich von der der-
zeit in Arbeit befindlichen Digital-
strategie?

Es ist gut, dass es einen breiten, par-
tizipativen Prozess gibt. Das fiihrt
dazu, dass viele Beteiligte miteinan-
der reden, die das sonst eher nicht
tun. Ich habe den Eindruck, dass es
einen breiten Verdnderungswillen
gibt, und der erhilt durch den Strate-
gieprozess etwas Dynamik. Das
Wichtigste ist, dass wir an einen
Punkt kommen, an dem sich alle ei-
nig sind, dass sie Digitalisierung wol-
len. Digitalisierung kann man nicht
oktroyieren, das hat schon die letzten
20 Jahre nicht funktioniert.

Bei der Digitalstrategie geht es auch
um die Telematikinfrastruktur, wo
wichtige Weichenstellungen anste-
hen. Haben Sie konkrete Wiinsche?

Wir wiirden uns weiterhin eine zen-
trale Governance wiinschen. Es gibt
zu viele Akteure, die bei der Digitali-
sierung nicht nur mitreden, sondern
mitentscheiden. Das ist nicht gut, da
es den Prozess unnotig verzogert
und verschiedene, zum Teil divergie-
rende technische Vorgaben gemacht
werden.

Mein zweiter Wunsch geht wieder in
Richtung mehr Kommunikation.
Wenn im Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetz (KHP{lEG) Paragrafen
stehen, die in der ganzen Branche ei-
gentlich niemand dort stehen haben
will, dann ist das ein Kommunikati-
onsproblem. Wenn Entscheidungen
der Datenschiitzer:innen die TI aus-
bremsen, obwohl die Datenschit-
zer:innen die TI gar nicht ausbrem-
sen wollen, dann ist das auch ein
Kommunikationsproblem. Wir miis-
sen mehr miteinander reden, einan-
der besser zuhéren. Und wir miissen
die Komplexitit der Vorgaben redu-
zieren.

Und zuletzt: Auch ein digitales Ge-
sundheitssystem muss eine Fehler-
kultur einfiihren. Das ist heute bei je-
der Transformation iiblich. Ich hoffe
sehr, dass die Digitalstrategie des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
sich auch damit befasst — inklusive
dafiir notiger Rollen, Verantwortlich-
keiten und Strukturen.
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.DAS GESUNDHEITSDATEN-NUTZUNGSGESETZ
MUSS UNSERE INNOVATIONSKRAFT STARKEN”

Das im Koalitionsvertrag der Bundesregierung vorgesehene Gesundheitsdaten-Nutzungsgesetz muss
nach Ansicht des Bundesverbandes Medizintechnologie (BVMed) die Innovationskraft Deutschlands
durch eine bessere Datennutzung stéarken. Um die enormen Chancen fiir die Gesundheitsversorgung
im europdischen Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS) auszuschdpfen, muss die nationale Regelung
~richtige Weichen stellen”, heil3t es in einem neuen Positionspapier des BVMed-Arbeitskreises

Digitalisierung.

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

azu gehort eine angemessene

Datennutzung fiir Unterneh-

men der industriellen Gesund-
heitswirtschaft, so BVMed-Ge-
schiftsfihrer und Vorstandsmitglied
Dr. Marc-Pierre Moll. ,Eine fiir die
Industrie moégliche und rechtssichere
Datennutzung tragt auch zur Star-
kung des Innovations- und Wissen-
schaftsstandortes in Deutschland
bei.“ Dem BVMed ist dabei wichtig,
dass Patient:innen ,vollumfénglich
iber die Nutzung ihrer personenbe-
zogenen Daten bestimmen kénnen®,
so BVMed-Digitalexpertin Natalie
Gladkov.

Gesundheitsdaten sind elementar,
um Krankheiten vorzubeugen, friih-
zeitig zu erkennen und passgenau zu
behandeln. Die Nutzung von Gesund-
heitsdaten ermoglicht auch schnelle
sowie effektive Produktentwicklungen
und -verbesserungen — und sichert da-
mit eine bedarfsgerechte Patient:in-
nenversorgung auf einem qualitativ
und technisch hohen Niveau.

72 EHEALTHCOM 6/22

Der BVMed begriifit die auf euro-
paischer Ebene vorgesehene EHDS-
Einfiihrung, sieht jedoch einen grofSen
Nachholbedarf bei der Schaffung der
Grundlagen zu seiner Umsetzung auf
nationaler Ebene. Deshalb miisse das
Gesundheitsdaten-Nutzungsgesetz,
das derzeit im Bundesgesundheits-
ministerium erarbeitet wird, voraus-
schauend mit Blick auf die EU-Gesetz-
gebung gestaltet und international
anschlussfahig sein. ,Widerspriiche
und unterschiedliche nationale recht-
liche Auslegungen insbesondere hin-
sichtlich der europdischen Daten-
schutzgrundverordnung miissen ver-
mieden werden®, fordern die BVMed-
Expert:innen.

Fir das geplante Gesundheitsda-
ten-Nutzungsgesetz sieht die Med-
Tech-Branche Regelungsbedarf in fol-
genden Themenbereichen:

1. Daten in Patient:innenhand

2. Zugang zum Forschungsdatenzen-
trum

3. Nutzbarkeit forschungsrelevanter
Datensatze

4. Schaffung und Anwendung von
Datenrdaumen

5. Einsatz moderner Technologien
zum Schutz der Daten

6. Interoperabilitit und internationa-
le Standards

Das ausfiihrliche BVMed-
Positionspapier ,,Gesundheitsdaten-
Nutzungsgesetz: Innovationskraft
durch Datennutzung” kann
heruntergeladen werden unter
www.bvmed.de/positionen

BVMed-Digitalexpertin Natalie Gladkov
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ANFORDERUNGEN UND HERAUSFORDERUNGEN
DER BMG-DIGITALISIERUNGSSTRATEGIE

Ein zentraler Bestandteil des Koalitionsvertrags im Gesundheitsbereich ist die Erarbeitung und Umset-
zung einer Digitalisierungsstrategie fiir Gesundheitswesen und Pflege. Sie soll die Digitalisierung der
Gesundheitswirtschaft in Deutschland beschleunigen und das Gesundheitssystem zukunftsfahig machen.
Einfluss auf die Strategie werden auch das Gesetz zur Nutzung von Gesundheitsdaten in Deutschland
(GDNG) und der ,European Health Data Space” (EHDS), an dem die EU bereits arbeitet, haben.

ereits 2018 hat der ZVEI zusam-
men mit anderen Verbdnden
der industriellen Gesundheits-
wirtschaft vorgeschlagen, ein tber-
greifendes Zielbild fir die Digitalisie-
rung des deutschen Gesundheitssys-
tems zu entwickeln. Das ,Griinbuch
Digitalisierung der Gesundheitswirt-
schaft“ des ZVEI stellt die grundlegen-
den Aspekte der digitalen Transfor-
mation im Gesundheitssystem dar.
Die Digitalisierung von Gesundheit
und Pflege ist ein Prozess der Trans-
formation, der tiber die Einfithrung
einzelner Technologien und Anwen-
dungen hinausgeht. Diese Transfor-
mation bedeutet weitreichende Ver-
dnderungen in der Gesundheitswirt-
schaft und der Pflege, die in der Stra-
tegie beriicksichtigt werden miissen.
Was heifst das aber konkret? Mo-
derne Medizintechnik ist ein wichti-
ger Bestandteil einer vernetzten Ge-
sundheitsinfrastruktur, die Grundlage
fir die Digitalisierung des Gesund-
heitssystems ist. Die Digitalisierungs-
strategie muss das Zielbild fir eine

umfassende digitale Transformation
des deutschen Gesundheitssystems lie-
fern. Digitale Losungen fiir die medizi-
nische Versorgung und Pflege miissen
schneller flichendeckend zur Anwen-
dung kommen koénnen. Das Konzept
der ,integrierten Versorgung* sollte
deshalb gefordert werden. Gesund-
heitsdaten miissen durch klare Rah-
menbedingungen fiir die Forschung
und Entwicklung durch akademische
und industrielle Einrichtungen ge-
nutzt werden konnen. Die Regelungen
des GDNG und fiir den EHDS miissen
diesem Ziel Rechnung tragen.

Klar ist: das deutsche Gesundheits-
wesen braucht eine zukunftsfihige
und weitreichende Digitalisierungs-
strategie. Den Erarbeitungsprozess hat
das BMG im September mit einer Auf-
taktveranstaltung in Berlin gestartet.
Wichtig fir den Erfolg ist dabei ein
breiter Konsens und Unterstiitzung
fiir die Strategie und fiir ihre Umset-
zung. Es ist daher sehr erfreulich, dass
sich das BMG fiir einen partizipativen
Prozess entschieden hat. Erster Bau-

ZVEl e. V.
Verband der Elektro- und Digitalindustrie

Lyoner StralR3e 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit

stein hierfiir war die breit angelegte
Online-Befragung zu Beginn des Pro-
zesses. Dieser hat allen Interessierten
die Gelegenheit geboten, eigene Ge-
sichtspunkte einzubringen. Der ZVEI
hat diese Moglichkeit genutzt und
wichtige Elemente einer Digitalisie-
rungsstrategie benannt. Bis zum Jah-
resende soll der Prozess beendet sein.
Die Strategie soll im Friithjahr 2023
vorgestellt werden.

Im néchsten Schritt bindet das
BMG iiber Interviews und Fachforen
Experten in die Digitalisierungsstrate-
gie ein. Das BMG hat acht Handlungs-
felder identifiziert, zu denen je ein
Fachforum stattfinden wird. Dabei ist
aus Sicht des ZVEI eines sehr wichtig:
Die acht Handlungsfelder diirfen
nicht isoliert betrachtet werden. Viel-
mehr miissen auch die Wechselwir-
kungen zwischen den acht Hand-
lungsfeldern erfasst und zu einem
gemeinsamen Zielbild fiir die Digita-
lisierung von Gesundheit und Pflege
zusammengefithrt werden.

Hans-Peter Bursig
Geschaftsfihrer Fachverband
Elektromedizinische Technik
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AUS PATIENTENSICHT DENKEN: eHEALTH.NRW
WEIST RICHTUNG FUR DIE DIGITALE VERSORGUNG

DER ZUKUNFT

Am 06.09.2022 in Hagen luden die ZTG Zentrum fiir Telematik und Telemedizin GmbH (DGTelemed-
Mitglied) und das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
zum Fachkongress eHealth.NRW ein. Schwerpunktthemen waren der Krankenhausplan 2022 sowie
das Virtuelle Krankenhaus Nordrhein-Westfalen (VKh.NRW), ebenfalls DGTelemed-Mitglied.

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

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

www.dgtelemed.de

efordert fiir die Gesundheits-

versorgung der Zukunft sind

Digitalisierung, Telemedizin
und Vernetzung der medizinischen
Professionen. Dabei miissen die
Strukturen der Zusammenarbeit den
Versorgungsalltag erleichtern und
qualitatsorientierte ortsnahe Versor-
gung ermoglichen. Das Land NRW
richtet sich an Innovationen aus. Der
Krankenhausplan 2022 und das VKh.
NRW setzen diesen Weg zukunftsori-
entiert und modellhaft weiter fort.
Grundsitzliche Maxime ist: ,Die
Strukturen mussen fiir die Menschen
da sein, nicht die Menschen fiir die
Strukturen. Wir in NRW wollen diese
Vorreiterrolle weiter ausbauen und
im unmittelbaren Dialog mit allen Be-
teiligten gestalten®, erdffnete Giinter
van Aalst, stv. DGTelemed-Vorstands-
vorsitzender und ZTG-Aufsichtsrats-
vorsitzender den Kongress.

Lars Ehm, Gruppenleiter Gesund-
heitsversorgung, Pravention, Digitali-
sierung der medizinischen Versor-
gung im NRW-Gesundheitsministeri-
um, verdeutlichte, welche Bedeutung
die Digitalisierung des Gesundheits-
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wesens fir die Landesregierung hat:
,Neue digitale Versorgungsangebote,
die auf Zusammenarbeit und Vernet-
zung basieren, sind Indikatoren fur
zukunftsorientierte, moderne und in-
novative Versorgungsmodelle im Ge-
sundheitswesen. Anwendungen wie
E-Rezept, elektronische Patientenakte,
Videosprechstunde, Telenotarzt oder
VKh.NRW seien Grundpfeiler der
Vielfalt an Angeboten, die zugunsten
von Behandelnden sowie Patientin-
nen und Patienten etabliert werden
sollen.

Dass digitale Versorgung gelingen
kann, konnte die im Mérz 2020 gestar-
tete Vorstufe des VKh.NRW zeigen:
Schwerst an COVID-19 erkrankte
Menschen konnten mittels Telekonsil
besser und gezielter versorgt werden.
Die Initiative von NRW-Gesundheits-
minister Karl-Josef Laumann kombi-
niert das Ziel des Patientenwohls mit
dem vernetzten Austausch fachlicher
Expertise. Das VKh.NRW ist im NRW-
Krankenhausplan 2022 und im Koali-

tionsvertrag der Landesregierung ver-
ankert. Das Angebot wurde fiir den
Pilotbetrieb auf therapierefraktire
Herzinsuffizienz, resektable Lebertu-
more und Seltene Erkrankungen er-
weitert. Weitere Indikationen sollen
folgen, damit das Angebot flichende-
ckend Anwendung finden kann.

DGTelemed-Vorstandsmitglied
und ZTG-Geschaftsfiithrer Rainer Be-
ckers schloss den Kongress: ,Eine
Struktur auf Landesebene, wie in
NRW, die ein reales Versorgungsbe-
durfnis erfillt, muss das Ziel sein.
Denn letztlich geht es darum, Men-
schenleben zu retten. Um die Teleme-
dizin voranzubringen, miissen alle
Akteure des Gesundheitswesens und
auch die Kommunen kooperieren und
digitale Versorgungswege unterstiit-
zen. Das Initiieren einer telemedizini-
schen Plattform ist dafiir von grofier
Bedeutung. Wenn der Bund die Rah-
menbedingungen schafft, konnen wir
das Ziel der digitalen Gesundheitsver-
sorgung realisieren.”

BILD: © ZTG GMBH



BEWEGTE ZEITEN FUR DEN INNOVATIONS-
STANDORT DEUTSCHLAND

Anlésslich der MEDICA 2022 verdffentlicht der Branchenverband SPECTARIS die 15. Ausgabe seines
Jahrbuches ,Die deutsche Medizintechnik-Industrie”. Das Jahrbuch hat sich seit der ersten Ausgabe
2008 zum Standardwerk der deutschen Medizintechnikbranche entwickelt.

MEDIZINTECHNIKBRANCHE: NACH
DER KRISE IST VOR DER KRISE

Bereits im dritten Corona-Jahr nahm
die Pandemie unser Gesundheitssys-
tem 2022 wieder in Beschlag. Doch
kaum jemand rechnete damit, dass

SPECTARIS - Deutscher Industrie-
verband fiir Optik, Photonik, Analysen-
und Medizintechnik

Werderscher Markt 15, 10117 Berlin

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

Europa zusatzlich neue schwerwie-
gende Probleme bekommen wiirde
- einzig und allein dank Russlands
Angriffskrieg in der Ukraine und
durch die aus den Sanktionspaketen

BILD: © SPECTARIS

gegeniiber Russland entstandenen
auflerordentlichen Kostenerh6hun-
gen. Ob die Medizintechnikbranche
die Auswirkungen bereits jetzt
schon spiirt, erfahren Sie voraus-
sichtlich in der neuen Ausgabe.

MDR: VERRINGERT DIE INNOVATIONS-
KRAFT IN DEUTSCHLAND

Die Medical Device Regulation (MDR)
ist schon iiber ein Jahr giiltig. Schon
im Jahr 2021 gab es erhebliche Um-
setzungsprobleme. Seitdem werden
die Nachwehen der MDR fiir die Bran-
che immer sichtbarer: Die Innovati-
onskraft wird massiv ausgebremst.
Viele Medizinprodukte werden als
Folge der MDR schon jetzt vom Markt
genommen, zahlreiche weitere bis
2024. Jetzt wird angestrengt nach L6-
sungen gesucht. Weitere Informatio-
nen dazu lesen Sie im neuen Kapitel
Market Access — Marktzugang.

DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITS-
WESEN: AKTUELLER STATUS

Das SPECTARIS Jahrbuch 2022/2023
befasst sich auch wieder mit dem ak-

tuellen Stand der Digitalisierung im
Gesundheitswesen. Mit dem Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) vom De-
zember 2019 hat der Gesetzgeber ei-
nen neuen Leistungsanspruch fiir ge-
setzlich Versicherte auf die Versor-
gung unter Verwendung von digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGA)
geschaffen (,App auf Rezept“). Wie
erfolgreich ist die DiGA nach zwei
Jahren? Erfahren Sie in dieser Ausga-
be zudem etwas tiber die europdische
KI-Verordnung und Cybersicherheit.

DAS ERWARTET SIE IN DER NEUEN
AUSGABE

Die aktuelle Branchenpublikation
widmet sich wieder den Schwer-
punktthemen aus den letzten zwolf
Monaten. Sie finden Berichte zu den
internationalen MedTech-Miarkten,
u.a. ein Update zu China, den USA,

www.spectaris.de

United Kingdom und Indonesien so-
wie zur Situation in Russland seit den
Sanktionen. Es gibt auflerdem Neuig-
keiten zur Hilfsmittelversorgung und
Auskunft tiber die neue EU-HTA-Ver-
ordnung. Beitrdge liber spannende
und aktuelle Forschungsprojekte run-
den die Publikation ab.

Das rund 130 Seiten umfassende
SPECTARIS Jahrbuch , Die deutsche
Medizintechnik-Industrie” wird zur
MEDICA 2022 veroffentlicht und kann
tiber die Webseite
www.spectaris.de/medizintechnik
heruntergeladen werden.
Alternativ kann das Buch kostenfrei
(zzgl. Versandkosten) beim Industrie-
verband als Hardcopy bestellt wer-
den.
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PATIENT OUTCOME: CHANCEN DURCH SYNERGIE
VON MENSCH UND K

Kiinstliche Intelligenz kann die Arbeit der Radiolog:innen erleichtern und bei der Befundung mal3-
geblich unterstiitzen. Doch profitieren auch Patient:innen vom Einsatz intelligenter Algorithmen?
Praxistests liefern erste Ergebnisse.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstra3e 3, 66763 Dillingen

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

er Einsatz Kiinstlicher Intelli-
genz in der Radiologie ist kei-
ne Zukunftsmusik mehr. Be-
reits heute befunden Radiolog:innen
in Deutschland mithilfe der intelligen-
ten Software. Um den Entwicklungs-
prozess weiter voranzutreiben, hat
auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie den routinemifligen
Einsatz von KI in Pilotprojekten ge-
testet. Haupteinsatzgebiet war dabei
das Teleradiologie-Netzwerk von reif
& moller mit seinen mehr als 130 an-
geschlossenen Krankenhdusern.
Wie die Praxistests gezeigt haben,
bietet die Kiinstliche Intelligenz die
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Chance einer schnelleren und prézise-
ren Diagnostik und damit eine verbes-
serte Medizin fiir Patient:innen. Aller-
dings gilt es wachsam zu bleiben. Die
KIist nicht das ,Allheilmittel schlecht-
hin“. Wichtig fiir den erfolgreichen
Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz
ist, dass das Einsatzgebiet mit Bedacht
ausgewahlt wird: In der Medizin gilt,
je frither eine zielgerichtete Behand-
lung eingeleitet wird, desto besser ist
es fiir die Patient:innen.

Dabei sind die einzelnen Krank-
heitsbilder unterschiedlich zeitkritisch.
Bei einer Arthrose kommt es in der Be-
handlung nicht auf eine Stunde oder
einen Tag an. Bei Notfallen wie Scha-
deltraumata, Schlaganfédllen oder
Herzinfarkten ist dies anders. Hier ent-
scheiden Minuten. Entsprechend muss
auch die Diagnose wesentlich rascher
erstellt werden. Alles, was dazu bei-
trdgt, Zeit zu gewinnen, also auch der
Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz, ist
willkommen und trégt zu einem besse-
ren Outcome der Patient:innen bei. Al-
lerdings sollte man sich trotz Zeitdruck
niemals blind auf den KI-Befund ver-

lassen, denn auch die intelligenten Sys-
teme konnen Fehler machen!

Ein anderes Phdnomen ergaben
zwei Experimente mit verfdlschten
KI-Empfehlungen, die kiirzlich bei
einer Veranstaltung des Projektes ,Zu-
kunft Teleradiologie“ vorgestellt wur-
den. Ein Experiment entstand unter
Mitwirkung von Dr. Susanne Gaube,
Projektleiterin und Postdoktorandin
an der Ludwigs-Maximilians-Univer-
sitat Miinchen. Im Rahmen von Stu-
dien hat sie Thorax-Rontgenbilder
manipuliert und geprift, wie Be-
funder darauf reagieren. Um die
Mensch-Maschine-Interaktion ging es
auch bei einer Studie iiber Mamma-
Diagnostik, an der Priv.-Doz. Dr. Da-
niel Pinto dos Santos, Oberarzt und
Sektionsleiter der Computertomogra-
phie am Universitatsklinikum Frank-
furt am Main beteiligt war.

In beiden Experimenten stellte
sich heraus, dass falsche Diagnosen
der KI von Befundern nicht selten ak-
zeptiert wurden. Deshalb ist der ab-
schlieRende, priifende Blick der erfah-
renen Befunder:innen auf die Bilder
beziehungsweise den Befund fiir ei-
nen positiven ,Patient Outcome“ un-
erldsslich. Denn KI bildet eben nicht
die Komplexitit des menschlichen Ge-
hirns ab, sondern ist hochspeziali-
siert. Und deshalb brauchen sich Ra-
diolog:innen auch keine Sorgen ma-
chen, dass sie durch den Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz tberflissig
werden. Die Zukunft liegt nicht im
Entweder-oder, sondern in der Syner-
gie von Menschen und KI!

Dr. Torsten Moller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)

FOTO/: © DGT
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MAKE THE DIGITAL CHOICE THE EASY CHOICE
— FUR EINE DIGITALE TRANSFORMATION DES
GESUNDHEITSWESENS

Was wire, wenn Patient:innen sowie Versorgenden mehr personalisiertes Wissen iiber den Gesund-
heitszustand und Therapieoptionen zur Verfiigung stiinde? Was ware, wenn wir Menschen mehr und
auf sie zugeschnittene Angebote machen kénnten? Und wenn der Aufwand fiir all dies drastisch sinken
wiirde, als Entlastung fiir Patient:innen sowie fiir Mitarbeitende im Gesundheitswesen gleichermalRen?

ies sind greifbare Ziele einer

digitalen Transformation der

Gesundheitsversorgung. Und
sie miissen auch die Bezugspunkte fiir
eine Digitalstrategie im Gesundheits-
wesen sein. Denn Maf} und Ziel der
digitalen Transformation muss der
Mensch sein: Der Wert digitaler An-
wendungen wird daran gemessen,
dass sie auf verschiedenen Ebenen
Mehrwerte fiir die Gesundheit und das
Gesundheitswesen schaffen — in Form
von besserer Patientenversorgung und
-einbeziehung, der Erhaltung und Wie-
derherstellung von Gesundheit, einem
besseren Leben mit Krankheit, besse-
ren Arbeitsbedingungen und besser
eingesetzten Ressourcen.

Wir stehen vor der Aufgabe, unser
Gesundheitssystem umfassend zu mo-
dernisieren, um den Herausforderun-
gen der Zukunft gewachsen zu sein.
Die digitale Transformation ist ebenso
ein technologischer wie kultureller
Treiber einer Neuausrichtung fiir ein
Mehr an Gesundheit. Unmittelbare
Aufgabe ist es jetzt, nutzenstiftende
digitale Losungen nahtlos und leicht
zuginglich - im Sinne einer easy
choice — in unser Gesundheitswesen
zu integrieren. Dafiir miissen jetzt die
Weichen gestellt werden.

Was wir brauchen, ist die Aquiva-
lenz digitaler und analoger Versor-
gung. Die digitale Leistungserbrin-
gung darf nicht ldnger als Sonderform
begriffen werden. Vielmehr ist sie als
integraler Bestandteil der Versorgung
zu behandeln, so lange sie in dersel-
ben Qualitiat erbracht werden kann

wie im direkten personlichen Kon-
takt. Eine Prdambel zum SGB V kann
diese Gleichstellung erzielen.

Zudem miissen wir uns im Gesund-
heitswesen vom Prinzip der Daten-
sparsamkeit verabschieden, denn hier
schadet es mehr, als dass es schiitzt.
Die Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) als solche ist forschungs-
und versorgungsfreundlich, wird in
Deutschland aber von einem viel zu
restriktiven Sozialdatenschutz tiber-
lagert, deutlich restriktiver als in an-
deren EU-Lindern. Die Datennutzung
im Gesundheitswesen sollte in Rich-
tung Ermoglichung und Teilhabe neu
definiert werden.

Um die digitale Transformation
des Gesundheitswesens voranzubrin-
gen, bedarf es dartiber hinaus einer
Einbettung der Digitalisierungsbe-
strebungen im Gesundheitswesen in
eine Gesamtdigitalisierungsstrategie.
Die Gesundheitsversorgung kann
nicht losgelost von anderen Bereichen
betrachtet werden. Denn Erwartun-
gen und Moglichkeiten digitaler An-

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

www.bmcev.de

Bundesverband Managed Care (BMC)

wendungen entwickeln sich in zahl-
reichen Wirtschaftsbereichen und der
privaten Lebenswelt. Fiir eine umfas-
sende Digitalisierung der o6ffentlichen
Verwaltung und aller damit zusam-
menhingenden Dienstleistungen und
Verwaltungsvorgange ist eine Biirger-
ID Ausgangspunkt. Dariiber hinaus
diirfen digitale Anwendungen keine
nationalen Inseln bleiben. Neben dem
europdischen Gesundheitsdatenraum
wird eine Offenheit wesentlicher
Schnittstellen auf internationalem
Standard benétigt. Auf diese Weise
kann ein europdischer Wettbewerb
um die besten Losungen entstehen.

Mehr zu den hier genannten Punkten
finden Sie im BMC-Strategiepapier.
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HERBSTTAGUNG 2022 - EIN ERFOLG TROTZ

HINDERNISSEN

Vom 21. bis 22. September fand seit zwei Jahren das erste Mal die Herbsttagung des Bundesverbandes

der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. wieder als Prédsenzveranstaltung statt.

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

Kontakt:

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

www.kh-it.de

ach zwei Jahren Corona-Pause

war die diesjahrige Herbstta-

gung des KH-IT mit circa 175
Teilnehmer:innen ein voller Erfolg!
Auch wenn es im Vorfeld recht span-
nend wurde — etwa zwei Wochen vor
der Tagung wurden wir vom geplan-
ten Veranstaltungsort wegen bauli-
cher Mingel ausgeladen. Das Orga-
Team um Alexandra Heimel hat in-
nerhalb kiirzester Zeit eine Ersatz-
Location aufgetrieben, die fast noch
besser geeignet war, da viel Platz fir
die Aussteller geboten wurde.

So konnte am 21. September wie
geplant die erste Prasenz-Tagung des
KH-IT seit zwei Jahren mit der von
Lars Forchheim, Klemens Behl und

78 EHEALTHCOM 6/22

Stephan Herz geplanten Agenda eroft-
net werden. Herr Arnold von Tegut
zeigte gleich zu Beginn eindrucksvoll
auf, was eine Cyberattacke fiir ein
Handelsunternehmen bedeutet. Das
Thema IT-Sicherheit stand am ersten
Tag im Fokus, unter anderem im Rah-
men eines gelungenen Expertentalks
zum Thema IAM.

Fiirs Abendprogramm hatte Alex-
andra Heimel die beliebte Fahrt auf
dem Rhein gebucht. Bei allen Teilneh-
mer:innen herrschte grofle Freude
iiber die Moglichkeit, sich endlich
wieder einmal personlich im direkten
Kontakt auszutauschen.

Auch der zweite Tag der Herbst-
tagung stand unter der Uberschrift IT-
Sicherheit, diesmal mit einem Uber-
blick des ISB der UK Koln. Nach ei-
nem Ausflug ins Patchmanagement
als wesentlichem Bestandteil der IT-Si-
cherheit und der sicheren Einfithrung
neuer Systeme stellte Prof. Staemmler
FHIR als neues System fiir den stan-
dardisierten Austausch von Daten zwi-
schen medizinischen Systemen vor.

Mit den News aus der Verbands-
arbeit, einem Blick auf die KIS-Aus-
fallsysteme und dem Ausblick auf die
Frithjahrstagung 2023 klang die
Herbsttagung aus.

KH-IT'VERBANDSTERMINE 2023
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgeflihrt werden diirfen)

Frithjahrstagung

22.-23.05.2023

geplante Themen: KI / Maschine Learn-
ing / Automatisierung / Ethik

Weitere Infos unter www.kh-it.de

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
(nach Anklindigung auf http://healthittalk.
imatics.de/)

Regionalveranstaltungen
Baden-Wiirttemberg und Bayern
(nach Ankiindigung)

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

UBER DEN KH-IT

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

Mit unseren etablierten Veranstal-
tungen bieten wir den Mitgliedern
eine werthaltige Plattform fir den
Austausch untereinander, die
Auseinandersetzung mit stets
aktuellen Themen und Perspektiven
fur die Entwicklung und Zukunft der
Informationstechnik im Krankenhaus.
Der KH-IT steht allen verantwort-
lichen, leitenden Mitarbeiter:innen
der Krankenhaus-IT offen. Bei
Interesse finden Sie weitere
Informationen auf unserer Webseite.

www.kh-it.de
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GESUNDHEITSDATEN FUR DIE FORSCHUNG
ZENTRAL BEANTRAGEN

Eine zentrale Anlaufstelle fiir Forschende, um Gesundheitsdaten der deutschen Universitdtsmedizin

zu beantragen — das bietet das Deutsche Forschungsdatenportal fiir Gesundheit (FDPG). Uber diese
Plattform kdnnen Forschende Machbarkeitsanfragen durchfiihren und Daten und Bioproben aus der
Routineversorgung fiir Forschungsprojekte anfragen. Das Portal wurde am 5. Oktober in Berlin beim
Symposium der Medizininformatik-Initiative (MIl) vorgestellt.

m Rahmen der MII, geférdert vom
Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung, wurden an univer-
sitditsmedizinischen Standorten bun-
desweit Datenintegrationszentren
aufgebaut. Diese Einrichtungen berei-
ten Patientendaten und Bioproben
aus der Routineversorgung fiir die
Forschung auf und stellen sie daten-
schutzgerecht fir medizinische For-
schungszwecke bereit. Das neue Por-
tal bietet Forschenden die Moéglich-
keit, diese Daten und Bioproben zen-
tral zu beantragen. Die Datenhoheit
bleibt bei den einzelnen Standorten.
,Mit dem Forschungsdatenportal
far Gesundheit haben wir ein zentra-
les Such- und Antragsportal fiir For-
schende entwickelt, das fiir den Daten-
bestand aller Unikliniken genutzt und
auch dariiber hinaus ausgebaut wer-
den kann®, sagte Sebastian C. Semler,
TMF-Geschiftsfithrer und Leiter der
MII-Koordinationsstelle. Das Portal
wird von der TMF — Technologie- und
Methodenplattform fiir die vernetzte
medizinische Forschung e. V. betrie-
ben, die die MII-Koordinationsstelle
leitet.

BESSERE DATEN FUR DIE
MEDIZINISCHE FORSCHUNG
Angefragt werden konnen Daten auf
Basis des MII-Kerndatensatzes. Dieser
umfasst ein groles Spektrum an Da-
tensatzen unabhangig von der Indika-
tion. Mit einer Machbarkeitsanfrage
erfahren Forschende, wie viele Fille
fiir ihre Suchkriterien in den Daten-
integrationszentren der Standorte der
MII bundesweit vorhanden sind und

fiir medizinische Forschungszwecke
beantragt werden konnen.

,Das Portal ermoglicht den Zugang
zu deutlich besseren Datenbestinden
fiir Forschungszwecke. Das ist ein gro-
Rer Vorteil fiir die Universitatsmedi-
zin“, betonte Jens Bussmann, General-
sekretdr des Verbands der Universi-
tatsklinika Deutschlands eV. (VUD).

Die Nutzung des Portals startet mit
einer Testphase, in der ausschliefilich
Forschende der MII-Standorte Mach-
barkeitsanfragen und Datennutzungs-
antrédge stellen diirfen. Um Daten fiir
ein Forschungsprojekt zu beantragen,
miissen Forschende ein positives
Ethikvotum ihrer Institution einrei-
chen. Ab 2023 durfen weitere For-
schende Zugang zu Patientendaten
und Bioproben fiir medizinische For-
schungszwecke beantragen.

TRANSPARENTE DARSTELLUNG VON
FORSCHUNGSPROJEKTEN

Das Portal schafft Transparenz, in-
dem alle im Rahmen der MII bewil-
ligten Forschungsprojekte und ihre
Ergebnisse in einem Projektregister
veroffentlicht werden. Dort kénnen
Forschende, Patientenorganisationen
und Interessierte Forschungsprojekte
finden und sich mit Forschenden ver-
netzen. In der ndchsten Forderphase
der MII ab 2023 sollen die Funktionen
des Forschungsdatenportals fir Ge-
sundheit nutzerorientiert weiterentwi-
ckelt werden. Geplant ist zum Beispiel
die Einbindung weiterer Datenbestén-
de aus dem ambulanten und regiona-
len Bereich sowie von Krankenkassen
und medizinischen Registern.

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstralde
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

Mario Brandenburg, Parlamentarischer Staatssekretar bei der
Bundesministerin fir Bildung und Forschung, eréffnete das
MIl-Symposium am 5. Oktober 2022 in Berlin (v.l.n.r.): Sebastian
C. Semler, TMF-Geschéaftsfihrer und Leiter der Mll-Koordina-
tionsstelle, Mario Brandenburg, Parlamentarischer Staatssekre-
tér bei der Bundesministerin fur Bildung und Forschung, Jens
Bussmann, Generalsekretar des Verbands der Universitatsklinika
Deutschlands e.V., Prof. Dr. Hans-Ulrich Prokosch, Friedrich-Alex-
ander-Universitat Erlangen-Nirnberg.
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MIT DEM PDMS GEGEN DEN FACHKRAFTEMANGEL

PHILIPS Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) fiihrt in vielen Bereichen der Krankenhaus-IT zu einer
digitalen Aufbruchstimmung — unter anderem in der Anédsthesie und Intensivmedizin, wo Patientendaten-
managementsysteme (PDMS) gezielt gefordert werden. Daniel Hiller, Clinical Sales Specialist ICU &
Anesthesia Informatics bei Philips, empfiehlt, bei der Ausschreibung eine konsequente Prozessper-
spektive einzunehmen. Und er glaubt fest daran, dass PDMS und Telemedizin gerade vor dem Hinter-
grund des Fachkraftemangels attraktive Partner sind.

Wie groR ist bei den Krankenhausern
das Interesse an PDMS im KHZG-Kon-
text? Gibt es die ,,Ausschreibungs-
welle”, die viele erwartet haben?
Derzeit dokumentieren noch circa 70
Prozent der Intensivstationen teildigi-
tal oder komplett papierbasiert. Ent-
sprechend hoch ist das Interesse, ein
PDMS im Zuge des KHZG einzufiih-
ren. Allerdings merken wir gerade,
dass die Ausschreibungen sehr verzo-
gert veroffentlicht werden. Das hat
mit der Freigabe der Gelder zu tun,
aber auch mit der Priorisierung der
einzelnen I'T-Projekte in den Hausern.
Klar ist, dass das kommende Jahr fiir
uns sehr arbeitsreich wird.
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Was sollte einer PDMS-Ausschrei-
bung seitens der ausschreibenden
Krankenhauser idealerweise voraus-
gehen? Und wie kann Philips die
Krankenhauser unterstiitzen?

Es zahlt sich eindeutig aus, vorher Zeit
zu investieren und alle Stakeholder ab-
zuholen. Dazu gehort auch eine Pro-
zessanalyse, damit die Anbieter wirk-
lich ein exaktes Paket schniiren kon-
nen. Es ist wichtig, zu Projektbeginn,
vor der Ausschreibung, einige Fragen
zu beantworten. Im Bereich Prozesse:
Wie arbeiten wir jetzt in den Statio-
nen? Wie werden wir arbeiten, und wo
ist das Delta? Wo gibt es standardisier-
te Prozesse, wo sind Individualisierun-

gen notwendig? Welche analogen Pro-
zessschritte werden kiinftig von wel-
chen digitalen Systemen wie erfasst?
Und im Bereich Interoperabilitat: Wel-
che Schnittstellen und Message-Typen
braucht es? Philips verfolgt hier einen
ganzheitlichen Ansatz: Wir wollen
Partner fiir unsere Kunden sein. Dafiir
haben wir einen eigenen Geschaftsbe-
reich, die Healthcare Transformation
Services, kurz HTS. Diese Kolleginnen
und Kollegen unterstiitzen bei den
Prozessanalysen, nehmen bei der Be-
ratung eine produktneutrale Sicht ein
und transformieren die Antworten auf
die eben genannten Fragen in Imple-
mentierungsprojekte.



Ketzerisch kdnnte man ja sagen, dass
PDMS deswegen en vogue sind, weil
es im FTB 3 des KHZG Geld dafiir gibt.
Tatsachlich spricht aber deutlich
mebhr fiir die Einfithrung eines PDMS.
Warum sollten Anasthesie und Inten-
sivmedizin ein PDMS nutzen?
Anisthesie und Intensivmedizin sind
ein hochkomplexer Bereich. Die Patien-
tenversorgung wird zunehmend kom-
plexer, und ein hoher Anteil an Medi-
zintechnik generiert grofle Mengen an
Daten, die oft nur begrenzt in die Be-
handlungsstrategie aufgenommen wer-
den — auch weil sie meist unsortiert
vorliegen. Ein PDMS kann diese Daten
aufbereiten und tibersichtlich darstel-
len. Daraus resultieren eine bessere
Versorgungsqualitdt und eine hohere
Patientenzufriedenheit. Auch lassen
sich einzelne Prozesse gezielt unterstiit-
zen, zum Beispiel die Pramedikation.
Und nattirlich hat ein PDMS auch Vor-
teile in Sachen Kostenkontrolle.

E-HEALTH-COM VIDEOSPRECHSTUNDE

In der E-HEALTH-COM Videosprechstunde
treffen wir in unregelmafigen Abstanden

Expert:innen aus der Gesundheits-IT- und

Digital-Health-Branche zu einem virtuellen
Interview, das im Heft in Kurzform abgedruckt
wird und online als Video-Interview komplett
zur Verfligung steht.

Diesmal zu Gast im virtuellen Sprechzimmer
war Daniel Hiller. Er ist Clinical Sales Specialist
ICU & Anesthesia Informatics bei Philips.

Philips bietet seit Langem ein PDMS
an. Wo sind die spezifischen Stéarken
dieses Systems?

Unser PDMS IntelliSpace Critical Care
& Anaesthesia (ICCA) ist ein gewach-
senes System, das schon lange im
Markt ist. Es ist das weltweit am meis-
ten verbreitete PDMS, und das merken
die Anwender sofort. Wir garantieren
zum Beispiel einen liickenlosen Infor-
mationsfluss zwischen Intensivmedi-
zin, Intermediate Care und Anéisthe-
sie. Wir haben auch eine sehr tiber-
sichtliche und sehr intuitive Akten-
struktur. Und vielleicht noch ein ganz
aktuelles Thema: Wir kooperieren
jetzt mit der Firma TCC Telemedizin
in Hamburg und bieten zum ersten
Mal auBerhalb der USA einen teleme-
dizinischen Facharztservice auf Basis
unseres PDMS und unserer telemedi-
zinischen Losung an. Dabei geht es
darum, das bestehende Personal zu
entlasten, nicht es zu ersetzen. Wir

geben dem Personal Freirdaume, um
eine bessere Patientenversorgung zu
gewdhrleisten. Gute PDMS-Implemen-
tierungen helfen tbrigens auch bei
der Personalrekrutierung in Zeiten
des Fachkriaftemangels enorm: Viele
Intensivpflegekrafte favorisieren
mittlerweile Hauser, die digital doku-
mentieren.

Philips GmbH Market DACH
RontgenstralRe 22, 22335 Hamburg

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

www.philips.de/pdms
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WEGWEISENDE DATENARCHIVIERUNG AN DER
PSYCHIATRISCHEN KLINIK LUNEBURG

SYNEDRA Ein medizinisches Universalarchiv vereint die Vorteile von Dokumentenarchiv und

Medizinprodukt.

AUSGANGSLAGE

UND ZIELSETZUNGEN

Das vom Gesetzgeber angekiindigte
neue Entgeltsystem fiir psychiatrische
Fachkrankenhéduser war fiir die Psy-
chiatrische Klinik Liineburg der Aus-
gangspunkt fiir eine grundlegende
Analyse der Prozesse im Umgang mit
Patientendaten. In der Folge entschied
sich die Klinik, mit der Anschaffung
eines neuen Krankenhausinformati-
onssystems (KIS) einen ersten Schritt
zur Realisierung weitestgehend digi-
talisierter Abldufe zu setzen. Ergén-
zend zum KIS sollte ein Archivsystem
den berechtigten Mitarbeitern alle fiir
die Behandlung erforderlichen Doku-
mente, Bilder und Multimediadaten
liefern. Gleichzeitig sollte der Archi-
vierungsprozess rechts- und revisions-
sicher gestaltet werden.

EIN UNIVERSALARCHIV

FUR ALLE DATEN

Guido Hartmann, Leiter der Patienten-
verwaltung in Liineburg: ,Der Kern
unserer Uberlegungen war ein medi-
zinisches Universalarchiv, das alle
Daten mit Patientenbezug unabhin-
gig vom Dateiformat und vom Erzeu-
gungsort verwalten sollte.“ Dazu ge-
horen u.a.:

* interne oder von Patienten mitge-
brachte Dokumente, digital oder
in Papierform,

+ Multimedia, z.B. Fotos und Video-
daten,

+ Daten und Berichte von medizin-
technischen Untersuchungen, z.B.
EEG und EKG,

Rontgenbilder, im Stadtischen Kli-
nikum oder einer anderen Ein-
richtung erstellt und auf Daten-
trager mitgebracht.

82 EHEALTHCOM 6/22

Nach eingehender Analyse moglicher
Lieferanten entschied sich die Psychi-
atrische Klinik Liineburg fiir das Me-
dizinprodukt ,synedra AIM“ von
synedra. Als auf das Gesundheitswe-
sen spezialisierter Hersteller konnte
synedra zahlreiche Referenzprojekte
vorweisen, in denen synedra AIM als
Synthese aus Dokumentenarchiv und
medizinischem DICOM- und Multi-
media-Archiv eingesetzt wird.

~BRAUNSCHWEIGER REGELN” ALS
LEITFADEN

Gemeinsam mit synedra begann die
Psychiatrische Klinik Liineburg 2010
mit der Konzeption des Universalar-
chivs. Mit den ,Braunschweiger Re-
geln zur Archivierung mit elektroni-
schen Signaturen im Gesundheitswe-
sen“ als Leitfaden wurde zunéchst ei-
ne Archivordnung als verbindlicher
und rechtssicherer Rahmen fir die
Aufbewahrung aller Unterlagen mit
Patientenbezug definiert. Maria
Rauen, Qualitdtsmanagerin der Kli-
nik und Projektleiterin: ,In der Ar-
chivordnung wird festgehalten, wie
die einzelnen Dokumentenkategorien
beztiglich Erstellung, Anforderungs-
griinden, Heraus- und Riickgabe, Auf-
bewahrung, Transport und Vernich-
tung zu behandeln sind.“ Zudem be-
stand die Anforderung, jedes Doku-
ment im Universalarchiv unter
Beriicksichtigung der langfristigen
Lesbarkeit und Beweissicherheit un-
eingeschrankt zuganglich zu halten.
Guido Hartmann erklart die techni-
sche Umsetzung: ,Die Dokumente
werden im PDF/A-Format gespeichert
und individuell mit Signaturen und
Zeitstempel versehen. Um das Kon-
zept einfach zu halten, sahen wir von

Hashbaum-Verfahren ab. Die Anfor-
derung der Ubersignatur erfiillen wir
einfach und effizient durch das regel-
mafiige automatisierte Anbringen ei-
nes Zeitstempels am Inhaltsverzeich-
nis unseres Archivs.

SCANNEN DER KRANKENAKTE ALS
WICHTIGER IMPORTPROZESS

Das Scannen von Dokumenten ist ein
wichtiger Importprozess von Daten in
das Liineburger Universalarchiv. Be-
reits in der zentralen Aufnahme und
im Forderungsmanagement werden
patientenbezogene Dokumente digita-
lisiert. Auch digital vorliegende exter-
ne Dokumente werden im Universal-
archiv abgelegt. Fiir die schrittweise
Auflosung des Papieraktenarchivs hat
die Klinik gemeinsam mit synedra fol-
gende Vorgehensweise entwickelt: Ak-
ten von wiederkehrenden Patienten
werden nach der Aufnahme zeitnah
eingescannt. Dabei werden die Regis-
terblatter der Akte mittels Barcode als
Trennblatter fiir die Dokumentenkate-
gorien genutzt. Zur nachweislichen
Dokumentation des Medienbruchs
werden die eingescannten Dokumente
stichprobenartig tiberpriift und an-
schlieflend im Stapel qualifiziert elek-
tronisch signiert. Nach Abschluss des
Scan-Vorgangs werden die Papierdo-
kumente vernichtet, sofern kein zwin-
gender Grund eine Aufbewahrung des
Originals erfordert.

INTEGRATION VON SIGNATUREN

UND ZEITSTEMPEL, ZUGRIFFSBERECH-
TIGUNGSKONZEPT

Neben der erwahnten Stapelsignatur
gibt es im Liineburger Universalar-
chiv weitere Integrationen von Signa-
turen und Zeitstempel: Sowohl einge-
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scannte als auch elektronisch erzeugte
Dokumente werden in synedra AIM
mit qualifizierten Zeitstempeln eines
akkreditierten Zertifizierungsdienste-
anbieters versehen. Dadurch kann die
Klinik im Bedarfsfall zweifelsfrei
nachweisen, dass die Dokumente seit
dem Anbringen des Zeitstempels
nicht mehr verdandert wurden. Auch
bei Freigabeprozessen und Dokumen-
ten, die aus dem KIS gesteuert werden
(z.B. Unterlagenpriifung durch das
Medizincontrolling, Ausstellung von
Entlassungsbriefen), wird in Zukunft
eine qualifizierte elektronische Signa-
tur eingesetzt. Unterstiitzt werden die-
se Prozesse durch ein ausgereiftes Zu-
griffsberechtigungskonzept. Um die
bestmogliche Balance aus Daten-
schutz und qualitatsvoller Arbeit zu
ermoglichen, ist im Universalarchiv
flexibel definierbar, welche Benutzer-
gruppe welche Patientendaten einse-
hen darf. Zudem protokolliert ein Au-
ditprozess alle Datenzugriffe.

DAS UNIVERSALARCHIV

AUS ANWENDERSICHT

Nach einer vergleichsweise kurzen
Systemeinfithrungsphase wird das
Universalarchiv in Liineburg seit Ap-
ril 2011 produktiv genutzt. Die ersten
Erfahrungen aus dem Betrieb bestati-
gen den von der Klinik gewéhlten uni-
versellen Ansatz der Synthese aus Do-
kumentenarchiv und Medizinpro-
dukt. Der Schliissel zum Erfolg ist
dabei die enge Vernetzung von Uni-
versalarchiv und KIS: Die archivier-
ten Dokumente sind bequem und
schnell tiber die gewohnte KIS-Ober-
flache abrufbar. Die Anwender verfii-
gen stets Uiber eine vollstindige elek-
tronische Patientenakte.

DIE PSYCHIATRISCHE KLINIK
LUNEBURG

Die Psychiatrische Klinik Liineburg
ist ein Fachkrankenhaus fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik. Mit 450 Betten deckt die Einrich-

Die Psychiatrische Klinik Liineburg

tung die psychiatrische Versorgung
der Landkreise Lineburg und Har-
burg ab. Neben der allgemeinen Psy-
chiatrie liegen die Schwerpunkte auf
der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie sowie der Forensi-
schen Psychiatrie und Psychotherapie.

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH
Marketing & Kommunikation
Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin
Tel.: +49 (0)30 81 485 610

E-Mail: marketing@synedra.com

www.synedra.com
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ANZEIGE

SCHNELLER UND EINFACHER ZUM eHBA

MEDISIGN Von der digitalen AU-Bescheinigung bis zum E-Rezept — viele Anwendungen der Telematik-
infrastruktur erfordern einen elektronischen Heilberufsausweis (eHBA). Mit ihm kénnen sich Arztinnen
authentifizieren, Dokumente rechtsverbindlich signieren und verschliisseln.

ereits seit 2004 produziert
medisign im Auftrag der Heil-
berufskammern elektronische
Ausweise und zdhlt mit rund 125000
ausgegebenen Karten zu den fithren-
den Anbietern im Gesundheitsmarkt.
In Kiirze startet zudem die Ausgabe

Zur Kongress-
website

www.dink-kongress.de

von eHBA an Pflegefachkrifte und
weitere Angehorige nichtapprobierter
Gesundheitsberufe.

BEQUEME VOR-ORT-IDENTIFIZIERUNG
Als Kartenanbieter ist medisign ge-
setzlich verpflichtet, bei allen Antrag-
stellenden eine Identititspriifung
durchzufiithren — im stationdren Sek-
tor z. B. per VDA-Ident-Verfahren: Kli-
nikmitarbeitende aus der Verwaltung,
die fiir diese Aufgabe geschult und
zertifiziert werden, tibernehmen die
Identitédtsfeststellung ihrer (beleg-)
drztlichen Kolleg:innen.

Die bequeme Vor-Ort-Identifizie-
rung erspart den Weg zur Postfiliale
und lédsst sich einfach zwischendurch

im Arbeitsalltag erledigen. Verschiede-
ne Klinikverbiinde setzen VDA-Ident
bereits erfolgreich ein, um den eHBA-
Antragsprozess zu vereinfachen und
von weiteren Vorteilen zu profitieren.

medisign GmbH

Herr Steffen Bucksteeg
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Dusseldorf

Tel.: +49-(0)211 — 77008-166
E-Mail: vertrieb@medisign.de

www.medisign.de/klinik

a@a DINK,
&

gemeinsam. leben. sichern.
praklinisch - Notaufnahme -innerklinisch

DEUTSCHER

INTERDISZIPLINARER
NOTFALLMEDIZIN

KONGRESS

9. - 10. Md&rz 2023

Rhein-Mosel-Halle, Koblenz
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BITMARCK®

InterSystems*

Creative data technology

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraBe 1

53177 Bonn

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

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

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

BITMARCK

Kruppstral3e 64

45145 Essen

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

Dedalus HealthCare
Konrad-Zuse-Platz 1-3

53227 Bonn

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

Fax: +49-(0)228-26 68-26 66

E-Mail: martina.goetz@dedalus.com

www.dedalusgroup.de

Dedalus Labor GmbH
Ruhrallee 191
45136 Essen

Tel.: +49 (0)201-89 55 5
Fax: +49 (0)201-89 55 400
E-Mail: martina.goetz@dedalus.com

www.dedalusgroup.de

DGN Deutsches Gesundheitsnetz
Service GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 185
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

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

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-StraBe 16 a
64293 Darmstadt

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

Fax: +49-(0)6151-1747 1
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

Als Spezialist fiir integrierte IT-Komplettdienstleistungen mit

Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- und - Beratung
Pflegeversicherungen ist die AOK Systems Orchestrator fiir starke — Entwicklung
Lésungen von Kundengemeinschaften und Enabler von — Einfihrung
individuellen Digitalisierungsstrategien. Das langjahrige - Training
Geschaftsprozess-Know-how in Verbindung mit GKV-Fachwissen _ Service

und die enge Partnerschaft mit SAP sind einzigartig am Markt.

Von der Softwareentwicklung tiber den Datenaustausch und den — Entwicklung von

Betrieb von Rechenzentren und Netzen bis hin zur Fachberatung:
Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung in der
Branche und bei seinen Kunden mit innovativen Produkten und
Services voran. Rund 1550 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
schaffen deutschlandweit wegweisende Losungen fiir - Digitale Transformation
Krankenkassen und deren Versicherte. (ePA, eAU etc.)

GKV-Software
— Datenclearing

— RZ-Betrieb, Betreuung und
Fachberatung

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

— Fachabteilungslésungen
— Business Intelligence
Lésung

— Labor-Informationssystem

— Labor-Systemintegration,
Kommunikationsserver

— Labor-Kommunikations-
system Klinik

— Labor-Kommunikations-
system Praxis

- POCT-Managementsystem

Die Dedalus Labor GmbH, Teil der Dedalus Group, bietet ein
durchgéngiges Portfolio leistungsstarker Softwarelésungen fiir die
Labormedizin. Das Software-Portfolio erstreckt sich von einem
ganzheitlichen und integrativen Labormanagement liber die
klinische Kommunikation und Vernetzung fiir Krankenhauser,
Laboratorien, Universitatskliniken, Arztpraxen und MVZ bis hin zur
Transfusionsmedizin und dariiber hinaus.

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

— DGNTI Starterpaket zur
Anbindung von Praxen an die
Telematikinfrastruktur (TI)

- E-Mail-Fachdienst DGN KIM

Das DGN entwickelt Losungen fiir den sicheren Datenaustausch

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

Der Care Guide von Emento ist die erste Portallésung, die
medienbruchfrei den gesamten Behandlungsverlauf vor, wahrend

und nach einem stationaren Aufenthalt abdeckt. Uber eine einfach — Patientenportal
bedienbare App erhalten Patienten therapierelevante — Patienten-App
Informationen — zum richtigen Zeitpunkt und in der richtigen Form. _ KHZG-konform

Das erh6ht denTherapieerfolg und reduziert Vorbeitungs- und
Liegezeiten nachweislich.

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von — KV- und Tl-Anwendungen
plattform- und systemiibergreifenden Informations- und mit QES
Kommunikationssystemen fiir das Gesundheitswesen modulare — Migration bestehender
Lésungen fiir die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an. Lésungen aus SNK und KVC
Mit den E-Health-Lésungen fiir QM, eDMP, Abrechnung und ..
sektorlbergreifender Kommunikation liefern wir interoperable - Telemedizin und
Softwarekomponenten zur Ergédnzung und Erweiterung E-Health-Plattformen
bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken. Unser Know-how — B2B-Systemkomponenten
zur Anbindung an die Tl ermdglicht innovative Konzepte fiir fiir dieTl (VSDM, KIM,
komplexe medizinische Einrichtungen. NFDM etc.)

— E-Patientenakten,
InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten Patientenportale
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen, - Gesundheitsnetze,
im Finanzsektor, in der 6ffentlichen Verwaltung und in Integrationsplattform
vielen anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist — IHE Affinity Domains
InterSystems the power behind what matters™. .
Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtaglich - IHE-fah|ggr .
von Millionen Menschen in Gber 80 Landern genutzt. Kommunikationsserver
Weitere Informationen erhalten Sie unter InterSystems.de. - Master Patient Index
Big Data / Analytics
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medatixx

Damit die Praxis lauft.

nexus | chili

imaging & radiology solutions
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medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1

65343 Eltville

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

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)211-99 33 99 69
(Kundencenter,

Mo.-Fr., 8:00-18:00 Uhr)

www.ehba.de
www.medisign.de

Meierhofer AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Minchen

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

www.meierhofer.com

Mesalvo Mannheim GmbH
Am Exerzierplatz 14

68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621-3928-0
Fax: +49-(0)621-121813-61
E-Mail: info@mesalvo.de
www.mesalvo.de

NEXUS AG

IrmastraRe 1

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

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

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

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist gemeinsam mit ihren
Tochterunternehmen Softland GmbH und I-Motion GmbH ein
fihrender Anbieter von Software und IT-Dienstleistungen fiir
Arztinnen und Arzte. Rund 43000 Arztinnen und Arzte setzen die
Programme medatixx, x.comfort, x.concept, x.isynet, easymed
und Elaphe Longissima sowie die Ambulanz-/MVZ-Lésungen
x.vianova und x.concept-Edition Ambulanz/MVZ ein.

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998
gegrindet. Mit Gber 13500 verkauften Systemen zahlen das
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu
den fliihrenden Softwarel6sungen im Bereich der niedergelassenen
Arzte, Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung
der Papierdokumente und digitaler Befundberichte bis hin zur
Anbindung an verschiedene Bildquellen — die mediDOK®
Produktfamilie bietet fiir die verschiedensten Anforderungen die
passende Losung.

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter fiir elektronische
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und
Institutionsausweise (SMC-B). Wahrend sich Arzt-, Zahnarzt- und
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die
Telematikinfrastruktur (Tl) anbinden kdnnen, ermoglicht der
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit rund 225000
herausgegebenen Karten zahlt medisign zu den fihrenden
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen
Gesundheitswesen.

Meierhofer ist ein fihrender Anbieter von Losungen fiir die digitale
Patientenversorgung in Krankenh&usern im deutschsprachigen
Raum. Seit Gber 30 Jahren unterstitzt das inhabergefihrte
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und
Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und administrativer
Prozesse. Das Unternehmen beschaftigt rund 250 Mitarbeitende an
neun Standorten in DACH.

Die Mesalvo Gruppe entstand 2021 durch den Zusammenschluss
der Meona GmbH mit E.care BVBA und der i-SOLUTIONS Health
GmbH mit DATAPEC GmbH. Mit rund 400 Mitarbeiter:innen bietet
Mesalvo IT-Konzepte fiir die Gesundheitsdienstleister aller
Fachrichtungen. Die Softwarelésungen sorgen fir reibungslose,
vollstandig digitale Ablaufe ohne Medienbriiche und entlasten
dadurch das medizinische Fachpersonal.

Die NEXUS AG ist ein europaweit fiihrender IT-Lésungsanbieter im
Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt.
NEXUS steht fir innovative und nachhaltige Software-

16sungen, die es den Anwendern ermdglichen, mit nur wenigen
Klicks eine splrbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung
oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund-
séatze der NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende
Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen
medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft,
Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

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

Health Content Management - innovativ. nachhaltig.
zukunftsweisend. synedra bietet Losungen fiir das Management
von Daten im Gesundheitswesen. Als erfolgreicher Hersteller
medizinischer Software verstehen wir die Bedurfnisse unserer
Kunden, zu denen Universitatskliniken und Krankenhausverbiinde
genauso gehoren wie kleine Arztpraxen. Mit unserer Health
Content Management Plattform synedra AIM helfen wir unseren
Kunden dabei, ihre Workflows fiir die Behandlung von
Patient:innen effizient und qualitatsvoll zu organisieren.

— Praxissoftware stationar
und mobil

— Losungen fiir Ambulanz
und MVZ

— Deutschlandweiter,
regionaler Service

— Wissensplattform dip
Digitalisierung in der Praxis

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

— Mehrmandantenféhig

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

- elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) fir dieTl-
Fachanwendungen

— eHBA fir Authentifizierung,
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschliisselung

— Sektorubergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

— Migrationskonzepte

- KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslésungen

- Informationssysteme fir
Verwaltung, Finanzen und
Logistik

— Workflow Management
Software fiir Notaufnahme
& Operationssaal

- Klinikinformationssysteme

— Fachabteilungslésungen

— Mobile Lésungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

— Qualitatsmanagement

— Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

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

— Multimediales
Bildmanagement

— Teleradiologie, Telemedizin
& intersektorale Vernetzung

— Portal-Lésungen

— Medizinisches
Universalarchiv

— PACS und
Multiformat-Viewer

— Webportal fiir Patienten
und Zuweiser

- Video, Bild & Scanning

— FHIR & E-Health



UNTERNEHMEN ANSCHRIFT

KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT

Telepaxx Medical Data GmbH
Wasserrunzel 5

91186 Blichenbach

Tel.: +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info @telepaxx.de
www.telepaxx.de

VISUS Health IT GmbH
Gesundheitscampus-Siid 15-17
44801 Bochum

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

Worldline Healthcare GmbH
Konrad-Zuse-Ring 1

24220 Flintbek

Tel.: +49-(0)4347-90 111 1

E-Mail: kontakt.ihc@ingenico.com
www.ingenico.de/healthcare

x-tention
Margot-Becke-Ring 37
69124 Heidelberg
Deutschland

Tel.: +49-(0)6221-3605 0
E-Mail: office @x-tention.de
www.x-tention.com

Gesundheitsversorgung im Jahr 2023
Finanzierung der Krankenkassen
Gesundheitspolitisches Zwischenfazit der Ampel
Gesundheitspolitik in der GKV und PKV
Digitalisierung und Versorgung im deutschen
Gesundheitswesen

Kl-UnterstUtzte Diagnose

Elena Fricke | +49 34198988 328
www.gesundheitsforen.net/partnerkongress

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

Digitalarchiv
Patientenportal
Kinstliche Intelligenz

JiveX Enterprise PACS:
Funktionsstark in der
Radiologie

JiveX Healthcare Content
Management: Ein System
fir alle medizinischen
Daten

— JiveX Healthcare Connect:
Medizinische Daten einfach
und sicher teilen

Die VISUS ist ein Bochumer Health IT-Unternehmen und seit 2021
eine Tochtergesellschaft der CompuGroup Medical SE & Co. KGaA.
Mit unseren JiveX-Losungen zahlen wir zu den fihrenden
Anbietern von IT-Lésungen im Bereich des radiologischen Bild-
datenmanagements, des einrichtungsweiten Managements von
medizinischen Daten und dem einrichtungstiibergreifenden
Austausch von Gesundheitsdaten. Charakteristisch fur JiveX
Produkte sind die hohe Interoperabilitdt und Skalierbarkeit.

Wir sind der Marktfiihrer, wenn es um eHealth-Kartenterminals
geht. AuBerdem stehen wir fiir Mehrwertanwendungen und
Authentifizierungsdienste, mit denen wir die Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswesen vorantreiben und den Ausbau
derTl maRgeblich mitgestalten. Mit unseren Kartenterminals
ORGA 6141 online sowie ORGA 930M online haben wir bereits
wichtige Meilensteine fiir die Tl gesetzt.

— eHealth-Kartenterminals
— Authentifizierung
— Telematikinfrastruktur

— Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

— Leistungsfahige Standard-
und individuelle Software-
|6sungen

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

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software-
und Servicelésungen fiir das Gesundheitswesen und die Industrie.
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen fiir Kranken-
hauser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten.
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien,
implementiert und betreibt eigene IT-Lésungen und unterstitzt mit
fachkompetenter Beratung.

ANZEIGE

I GESUNDHEITS-

DIE ZUKUNFT
GESTALTEN

FOREN
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TERMINE Kongresse und Messen

Digital Health Conference
30. November 2022 | Berlin

Die #dhc22 bringt die wichtigsten Akteure des digitalen Gesundheitswesens und
diejenigen, die es werden wollen, im Kosmos Berlin zusammen, um das Gesund-
heitswesen gemeinsam neu zu denken und sich zu vernetzen.

Kosmos Berlin
www.health-conference.de

DIvI
30. November —2. Dezember 2022
Hamburg

Der 22. Kongress der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V. stehtin diesem Jahr unter dem Motto , Starke Teams durch
Kommunikation” und dient als Informations- und Diskussionsplattform fiir zu-
kunftsweisende Therapien und Projekte.

CCH Hamburg
www.divi22.de

Interoperabilitatsforum
1.—2.Dezember 2022

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

Ort wird noch bekannt gegeben
www.interoperabilitaetsforum.de

13. Partnerkongress
6.—7.Dezember 2022 | Leipzig

Ein besonderes Anliegen der Gesundheitsforen ist es, die Akteure der Gesund-

heitswirtschaftin einem einzigartigen Partnernetzwerk zu verbinden. Auf dem

Partnerkongress wird das vergangene Jahr Revue passieren gelassen und {iber
zukiinftige Entwicklungen und Herausforderungen der Branche diskutiert.

Salles de Pologne
www.gesundheitsforen.net

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

ANZEIGE

30. November 2022
Digital Health Conference

Digitale Technologien sind der Schllssel, um die Zukunft des Gesundheitswesens voranzutreiben. Doch wie wird die

elektronische Patientenakte zum Gamechanger in der Versorgung? Entwickelt sich die
zum Auslaufmodell? Und wie kann man Gesundheit mit digitalen Versorgungsinnovationen neu denken?

Diskutieren Sie diese und weitere Fragen und Themen am 30. November 2022
Health Conference im Kosmos Berlin. Die #DHC22 bringt die wichtigsten Akteure des digitalen Gesundheitswesens
und diejenigen, die es werden wollen, in Berlin zusammen, um den Gesundheitssektor gemeinsam neu zu denken.

Themen

Datenrdume & Digitale Versorgung Tech Trends Social Governance

Plattformen

Sichern Sie sich jetzt Ihr Ticket: 2 https://www.health-conference.de/tickets
www.health-conference.de | #DHC22

bitkom

events
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HOCHSTE ZEIT FUR DIE elD

Spatestens nach dem Desaster rund um die al.vi und das Video-Ident-Verfahren wird es Zeit,
Identitdten neu zu denken. Die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen sind bereit, digitale
Identitdten einzusetzen, und wir Krankenkassen diirfen diese Chance nicht verpassen.

B KLAUS BUTTGEN

ist Bereichsmanager Technologie
und Digitale Transformation
bei der gesetzlichen Krankenkasse

pronova BKK.

Is ich meine Kolleg:innen vor einigen Jahren
fragte, ob sich etwa die eID durchsetzen wer-
de, sagte man mir ,Nein“. Auch der neue,
elD-fahige Personalausweis werde auf Dauer
nicht akzeptiert.

Doch nun zeigt sich uns ein anderes Bild: User wollen
sich mit ihrer eID authentisieren, dafiir miissen jedoch Nut-
zungshiirden beseitigt werden. Das haben wir bei der
pronova BKK geschafft: Als erste gesetzliche Krankenkasse
ist es uns gelungen, mit dem neuen Personalausweis einen
rein digitalen Ablauf zur Erstregistrierung in unserer On-
line-Geschiftsstellen-App zu schaffen. Dafiir haben wir die
elD-Funktionen und das Software Development Kit der
AusweisApp 2 in unsere App tiefenintegriert.

Lohnt der Aufwand? Selbst wenn wir davon ausgehen,

dass nur 10 bis 15 Prozent der Bevolkerung in Deutschland
ihre eID nutzen, sprechen wir von tiber acht Millionen
Menschen. Auflerdem lieflen sich geschitzte
160 Tonnen CO. und etwa 9,6 Millionen Eu-
ro einsparen, wenn der bislang verpflichten-
de Postversand von initialen PIN-Briefen fiir
die Registrierung in Krankenkassen-Online-
Services wegfallen wiirde. Die eID kénnte
auch die Losung sein fiir einige der aktuel-
len Herausforderungen wie ePA- und der
eGK-Authentisierung. Gehen wir auch hier
von acht Millionen Usern aus, die kein teu-
res Post-Ident-Verfahren durchlaufen miiss-
ten, ldge das Einsparpotenzial bei fast 100
Millionen Euro.

Wir koénnten es aber auch anders ange-
hen: Nicht alle der rund 73 Millionen gesetz-
lich Krankenversicherten besitzen bereits
einen neuen Personalausweis. Alle haben sie
jedoch eines gemeinsam: Sie besitzen eine
eGK - vorausgesetzt, es besteht ein gesetz-
licher Sozialversicherungsanspruch in
Deutschland. Analog zum neuen Personal-
ausweis ware es also moglich, ein einheitli-
ches Verfahren tiber die Kartengeneration G2.1 der eGK zu
etablieren. Doch hierfiir braucht es neben einem Perspek-
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tiv- auch einen offensiven Richtungswechsel, der es ermog-
licht, dieses Thema flichendeckend voranzubringen.
Zukiinftig missen Identitaten vernetzt werden, um
schnell in die Digitalisierungsthemen einzusteigen und
den bisherigen Riickstand aufzuholen. Wir kennen das aus
dem privaten Umfeld. Hier finden wir zunehmend The-
men wie die Registrierung mittels Apple ID oder dem Face-
book-Account, durch die es User leichter haben, sich fiir
Dienstleistungen im Internet anzumelden. Warum nicht
auch ein dhnliches System fiir bundesnahe Ausweis-Krite-
rien einfithren? Es muss zum Ziel werden, zwischen dem
neuen Personalausweis und der eGK G2.1 einen Bezug her-
zustellen, damit sich beide Ausweise ergdnzen kénnen.
Technologisch ist das moglich. Dass ein einheitliches Ver-
fahren funktioniert, macht uns Estland bereits seit 2002
vor. Hier wird zwar initial eine elfstellige Personennum-

) Zukiinftig miissen Identitéten ver-
netzt werden, um schnell in die Digita-
lisierungsthemen einzusteigen und den
bisherigen Riickstand aufzuholen. {{

mer vergeben, diese aber mit dem Personalausweis ver-
kniipft. Selbst eine mobile ID kann so mit der SIM-Karte
des Telefons verkniipft und Online-Dienstleistungen mit-
tels einer Smart-ID-App genutzt werden.

Wenn Sie sich nun auch die Frage stellen: ,Und warum
machen wir das nicht einfach?“, dann sind Sie damit in
bester Gesellschaft. Eine {iberzeugende Antwort darauf
gibt es bislang nicht. Aus eigener Erfahrung weif} ich aber,
dass die Revolution durch die eID zwar nicht ganz so ein-
fach zu starten ist, aber einfach gemacht werden kann —
wenn man mutig genug ist, den Weg zu gehen. Ich bin
auch der Meinung, dass die Zeiten des Lobbyismus lang-
sam vorbei sein und die dann doch so fadenscheinigen
Herausforderungen — welche unter uns gesagt keine sind
— zur Seite geschoben werden sollten. B



PHILIPS

Healthcare-IT

Healthcare-IT-Expertise.
Breites KHZG-Portfolio.

Unser breites forderfahiges Healthcare-I1T-Portfolio fur Krankenh&auser wird sukzessive
strategisch weiterentwickelt — basierend auf zukunftsfahigen Technologien wie Cloud
und Machine Learning, die auf Interoperabilitat und offene Schnittstellen setzen. Bei der
fristgerechten Umsetzung von Projekten stehen wir lhnen mit jahrzehntelanger Erfahrung
in der Healthcare-IT, kombiniert mit klinischem Prozess-Know-how, zur Seite. Sowohl in
der Planung als auch in der Umsetzung begleiten wir Sie kompetent und verlasslich und
betreuen Sie auch nach erfolgreicher Implementierung kontinuierlich weiter.

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

Mehr erfahren Sie unter philips.de/KHZG

innovation ou







