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— EDITORIAL —

2015 wird nicht langweilig

2015: ELGA, E-Health-Gesetz, Telematikinfrastruktur, elektroni-
sches Patientendossier — Optimisten sagen, im Jahr 2015 werden
viele wichtige und richtige Weichen fiir die Gesundheitsversor-
gung von morgen gestellt und den Informationstechnologien
kommt eine grofie Rolle bei der Realisierung zu.

Pessimisten kritisieren, dass die Méglichkeiten des Mach-
baren nicht ausgereizt, die Losungen nicht ausgereift und die
Gesetze und Richtlinien so nicht umsetzbar sind.

Realisten hingegen gucken sich das Treiben und Ringen um
die Pfriinde an, wenden sich ab vom politischen Geschehen und
machen ihr Ding: zielorieniert, kreativ und oft erfolgreich gegen
alle Widerstdnde. Gibt es ein Problem, wird nicht lamentiert,
sondern nach einem anderen Weg gesucht.

Der Fortschritt hing schon immer an einigen, wenigen Kop-
fen, die unbeirrt und oft pragmatisch nach der Lésung suchten.

In diesem Sinne mochten wir Gernot Marx, Direktor der
Klinik fiir Operative Intensivmedizin und Intermediate Care
am Universitdatsklinikum der RWTH Aachen, gratulieren, des-
sen Projekt ,,TIM Tele-Intensivmedizin-Zentrale* wir in der
zweiten Ausgabe der 42 unter dem Titel ,,Digital trifft inten-
siv“ vorstellten. Er gewann mit seinem Team den Karl Storz
Telemedizinpreis 2014 der Deutschen Gesellschaft fiir Tele-
medizin. Gratulation auch an Irmgard Landgraf, Fachdrztin
fiir Innere Medizin, mit Hausarztpraxis am Agaplesion Betha-
nien Sophienhaus Berlin fiir das Projekt ,,Vernetzte drztliche
Pflegeheimversorgung*.

Auch die HIMSS hat sich fiir das neue Jahr viel vorgenom-
men, um dem eigenen Auftrag, die Gesundheitsversorgung mit-
hilfe der IT zu verbessern, nachzukommen. Gelegenheit dazu
bekommen wir in diesem Jahr vor allem dank unserer alten
und neuen Partner. So haben wir mit der European Society of

Radiology eine Partnerschaft geschlossen, die vorsieht,
dass HIMSS als neutrale IT-Anwendervereinigung in den
kommenden Jahren die Vertiefung von Schnittstellen-Themen
IT/Radiologie auf dem European Congress of Radiology in
Wien voranbringt.

Grof3artig auch die Kooperation mit dem Hauptstadtkon-
gress Medizin und Gesundheit, in dessen Rahmen wir am
12. Juni zum Kongressthema ,,Digitalisierung der Medizin“ den
ersten eHealth Summit Germany launchen werden, der in
den Folgejahren seinen festen Platz im Kongressprogramm
haben wird.

Nicht zu vergessen an dieser Stelle sind unsere Partner fiir
die eHealth Summits in Osterreich und der Schweiz, AIT, UMIT
und SGMI, mit denen es eine Freude ist, zusammenzuarbeiten.

Und noch etwas in eigener Sache: Ab Mitte Februar wird
endlich das Health IT-Newsportal www.hitcentral.eu/de
von HIMSS Europe online gehen. Informieren und vernetzen
Sie sich mit einem Klick mit der HIMSS-Community!

Viel Freude beim Lesen!

Ihre

ADA Sl

Claudia Dirks

Editorial Director
redaktion42@himss.org
www.hitcentral.eu/de/42
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— HIMSS EURCPE COMMUNITY —

European Congress of Radiology

Hauptstadtkongress und
HIMSS Europe binden sich
partnerschaftlich aneinander!

<@

HAUPTSTADT
KONGRESS 2015

MEDIZIN UND GESUNDHEIT
10.=12. JUNI 2015 « CITYCUBE BERLIN

In diesem Jahr werden wir
erstmals im Rahmen des
»,Hauptstadtkongress Medizin
und Gesundheit: Zukunftsthemen
im Fokus”, am 12. Juni 2015 im
City Cube Berlin einen

eHealth Summit Germany zum
Kongressthema ,Digitalisierung
der Medizin“ ausrichten

und so ein gemeinsames
Spielfeld fur Krankenhaus-
Management und relevante
Informationstechnologien
eroffnen.

BERLIN - Inhaltlich werden sich die vier
Symposien des Summits mit eHealth-Pro-
jektenim In- und Ausland, IT-Kennzahlen fur

Business Angeln, Usability-Experten und be-
kannten mHealth-Experten. Danach sollten alle
ein bisschen schlauer sein.

Ziel der Partnerschaft ist es, das Thema
eHealth auf diesem wichtigsten deutschen
Branchentreffen der Gesundheitswirtschaft
nachhaltig zu implementieren, nachdem
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe
ja auf dem HSK 2014 das eHealth-Gesetz
angekundigt hatte.

Den eHealth Summit Germany wird vom
10. bis 12. Juni ein dreitagiger eHealth-Themen-
Pavillon zur ,Bigitalisierung der Medizin” flanki-
eren. Erwird vor allem bestehenden Projekten
und Losungen aus den Bereichen Population
Health-Management, Arzneimitteltherapie-
sicherheit [AMTS], mHealth/Telemedizin und
Interoperabilitat die Moglichkelt geben, sich
und ihre Partner zu prasentieren. Fallstricke
und Losungsmoglichkeiten der gesetzlichen,
technischen und organisatarischen Heraus-
forderungen bei der Implementierung kdnnen
dann auf dem Themen-Forum des Pavillans

ehealths HHHbbbhhk die Krankenhauser und der spannenden Frage offen diskutiert werden.
summit % ""III;;;IIII der gesellschaftspolitischen Verantwaortung
ermany i, 1111177,7" fur IT-Infrastruktur-Themen beschaftigen. Als
9 y iy 1 1yy,, ; ) ,
. "iryy,, Abschluss unseres ersten Summits wird es einen
HIMSS Europe ,Start-up-Slam” mit namhafter Jury geben, aus
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INTERESSE?

Der Club steht auch
Interessenten, die noch kein
Stage 6/7 Label haben zum
einmaligen Schnuppern offen
- zwecks Meinungsbildung.

Anfragen bitte an:
ubuddrus@himss.org

— HIMSS EURCPE COMMUNITY —

Mit dem europaischen
,Stage 667 Club” startet
HIMSS Europe einen
exklusiven Zirkel fur Vordenker
und Meinungsfuhrer der
Gesundheits-IT in Europa.
Clubmitglieder erhalten
privilegierten Zugang

zu Informationen und
Veranstaltungen, tragen zum
Aufbau einer Wissenshasis
bei und kénnen sich an der
Weiterentwicklung des
EMRAM-Madells beteiligen.

LEIPZIG - Der ,Stage 667 Club” richtet sich an
Cl0s und IT-Leiter von Krankenhausern in ganz
Europa, die im Electronic Medical Record Adop-
tion Model (EMRAM] von HIMSS die hochste oder
zweithochste Stufe erreicht haben. Die Mitglied-
schaftist an Institutionen, nicht an Personen
gekoppelt, sodass auch Verwaltungsleiter oder
Arztliche Leiter an Veranstaltungen des Clubs
teilnehmen kannen.

Der offizielle Startschuss fur den ,Stage 667
Club” fiel beim CI0 Summit von HIMSS Euraope in
Rom Ende vergangenen Jahres. In diesem Jahr
soll der Club nun Fahrt aufnehmen. Das erste
grofe Treffen wird es bei der eHealth Week 2015
in Riga geben. Patenzielle Mitglieder werden
bereits kontaktiert und sind eingeladen, sich fur
die exklusive und kostenfreie Mitgliedschaft zu
registrieren.

Zu den Vorteilen einer Clubmitgliedschaft
gehoren attraktive Netwarking-Angebote sowie
ein privilegierter Zugang zu Veranstaltungen von

HImSS Europe

HIMSS Europe wie der eHealth Week oder dem
jahrlichen CI0 Summit. Clubmitglieder kénnen
aufderdem die Wissensdatenbanken von HIMSS
Europe nutzen: Sie erhalten exklusiven Zugriff
auf die Profile der europaischen Stage 6- und
Stage 7-Krankenhauser sowie auf darauf basie-
rende Auswertungen und Metaanalysen. Nicht
zuletzt werden die Clubmitglieder in die Weiter-
entwicklung des EMRAM-Modells einbezogen
und kénnen so die Zukunft der Gesundheits-IT in
Europa aktiv mitgestalten.

Auch das vielfaltige Medienangebat van
HIMSS Europe steht Club-Mitgliedern offen.
Einrichtungen, die sich im Rahmen des Clubs in
Form von Fallberichten, Kosten-Nutzen-Ana-
lysen oder White Papers an der Verbreiterung
der Wissensbasis zu den Nutzendimensionen
van Gesundheits-IT im europaischen Kontext
beteiligen, werden bei der Berichterstattung in
HIMSS-Medien und Informationskanalen bevor-
zugt berlcksichtigt.

,Oies erhoht die Sichtbarkeit der Einrichtung
und der verantwaortlichen Persaonen in der Com-
munity und weit dartber hinaus”, betont Rainer
Herzog, Managing Director von HIMSS Eurape.
,Was uns vorschwebt, ist ein exklusiver Zirkel
von Meinungsfuhrern, die nach aufen hin starker
in Erscheinung treten und die von Kollegen in
noch nicht so stark digitalisierten Einrichtungen
als Vordenker und Vorbilder angesehen werden.”

HIMSS Europe wird dabei die organisatori-
sche Infrastruktur stellen. So gibt es ein eigenes
,Club-Sekretariat”, Uber das die Kommunika-
tion abgewickelt und Veranstaltungen geplant
werden konnen. ,Was wir nicht wallen ist, dass
HIMSS als eine Art Dirigent des Clubs agiert. Die
Mitglieder sollen sich aktiv einbringen und die
Richtung, die der Club nimmt, weitgehend selbst
bestimmen”, so Herzog. -

EMRAMGE7CIub
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— HIMSS EURCPE COMMUNITY —

European Congress of Radiology

U cenna

March 4-8

HIMSS Symposien auf dem Europdischen
Radiologie Kongress (ECR)

WIEN - Als zukunftsweisend bezeichnen die Europe-

an Society of Radiology und HIMSS ihre im Dezember
geschlossene Kooperation. Mittelpunkt ist neben einer
gemeinsamen Projektgruppe zur Erarbeitung eines Ima-
ging-IT Maturity Models die Entwicklung und Vertiefung
van Schnittstellen-Themen wie IT/Radiclogie, Data-Mi-
ning, Dose Watch oder Enterprise-Imaging.

Frei nach dem Matto des diesjahrigen Kongresses
,Radiology without Barders”, der vam 4. his 8. Marz in
Wien stattfindet, wird es in den HIMSS-Satelliten-
Symposien am 4. und 6. Marz inhaltlich var allem um die
interdisziplinaren Anforderungen an das Fach im Kran-
kenhaus gehen, und wie diese durch IT-Losungen un-
terstutzt werden kénnen. Am Mittwoch, den 4. Marz van
12.30 bis 13.30 Uhr, findet das erste HIMSS-Symposium
unter dem Titel ,Enabling collaborative care - Radiology
as Center of Excellence” statt. Freitag, von 14 bis 15.30
Uhr, ,Off the treadmilll The Future of Reporting - where
are we heading to?" unter Vorsitz von Stefan Schonberg,
Direktor des Instituts fur Klinische Radiologie und
Nuklearmedizin Universitatsmedizin Mannheim.

Die Wiener Jahrestagung der tber 60.000 europaischen
Mitglieder ist ahnlich wie ihr nardamerikanischer Ableger,
der RSNA in Chicago, immer auch Werkschau und Schau-
fenster neuer Trends und technischer Innovationen.
Ubrigens gibt es auch in Nordamerika seit Jahrzehnten
eine enge Zusammenarbeit. Wir nehmen es als ein gutes
Omen, dass jetztim 10. Jubilaumsjahr der ESR eine
solche Partnerschaft auch fur Europa vereinbart werden
konnte.

10

Europa lernt von- und miteinander

RIGA - Wennvom 11. bis 13. Mai 2015 die eHealth Week in Riga, im
Land der EU-Ratsprasidentschaft, beginnt, dann wird das fur die
Beteiligten der europaischen Gesundheitswirtschaft die wohl beste
Maglichkeit sein, sich umfassend mit den Herausforderungen und
Aktivitaten europaweiter Projekte zu befassen. 2.000 internationale
Delegierte werden erwartet, rund 75 Aussteller flankieren die Konfe-
renzen in Landerpavillons im International Exhibition Centre Kipsala.

Die eHealth Week besteht aus zwei Veranstaltungen: der eHealth
Konferenz, die vom lettischen Gesundheitsministerium und von der
lettischen EU-Ratsprasidentschaft fur die EU-Kammissions-Mit-
glieder organisiert wird, und der World of Health IT, die in der Verant-
wortung von HIMSS Eurape liegt. Zweitere geht (iber den palitischen
Entscheidungsrahmen hinaus und zeigt Losungen, die innerhalb for-
mal-juristischer Grenzen realisiert wurden beziehungsweise werden.
Auch hier ist die Projektauswahl international und landertbergreifend;
besprochen werden Erfolge und die Grunde fur Misserfolge. Wer wis-
sen will, was auf EU-Ebene gerade in den Startlochern steckt, sollte in
Riga dabei sein.
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— HIMSS EUROPE COMMUNITY —

MARTIN M. MADAUS, Vorstands-
vorsitzender und CEO der Ortho Clinical
Diagnostics, Inc., wird mit seiner Keyno-
te ,mHealth - Star Trek Tricorder or
Game Changer for Healthcare?" den
Summit eroffnen.

mHealth Summit —
Technology-Business-Policy-Research

RIGA - ,Energizing the mHealth Agenda in Europe” steht
Uber dem mHealth Summit, der als Teil der eHealth Week
2015am 11./12. Mai 2015 ebenfalls im International
Exhibition Centre Kipsala in Riga stattfindet. All digjeni-
gen, die keine Lust mehr haben, sich ausschlief3lich mit
dem theoretischen und juristischen Unterbau von
mHealth-Losungen fur das Gesundheitswesen ausei-
nanderzusetzen, sind herzlich eingeladen, der Pilotitis
ein Ende zu setzen und praktische Losungen zu disku-
tieren. So stehen denn auch Themen wie ,From garage
to market” oder ,From pilots to implementation”im
Mittelpunkt der zweitagigen Veranstaltung, die explizit
kein Techi-Event sein mochte, sondern die Praxis in den
Vordergrund stellen wird. Erwartet werden ebenfalls viele
EU-Kommissions-Mitglieder, die der kritischen Hinter-
fragung des ,mHealth Green Papers” Rede und Antwort
stehen werden, fur das sie verantwartlich zeichnen.
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eHealth Summit Austria 2015:
,Gesundheit neu denken*

WIEN - Vom 18. bis 19. Juni 2015 findet Osterreichs nationaler
eHealth Event im Apothekertrakt van Schloss Schonbrunn in Wien
statt. Er stellt die bereits dritte Auflage der erfolgreichen Zusam-
menarbeit von HIMSS mit AIT, UMIT, 0CG und 0GBMT dar und legt den
Schwerpunkt auf das Thema ,Gesundheit neu denken: Personalised
Health”. Der Varstandsvarsitzende des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums (BKFZ], Prof. Dr. Otmar Wiestler, wird die Eroffnungskeynote
Uber den dadurch ausgelgsten Paradigmenwechsel in der Medizin
halten. Der zweite Konferenztag wird von Wolfgang Dorda eroffnet,
emeritierter Professar am Institut fur Medizinisches Informationsma-
nagement und Bildverarbeitung der Medizinischen Universitat Wien,
mit einer Skizze der ,Aktuellen Herausforderungen der Medizinischen
Informatik fur die personalisierte Gesundheitsversargung”.

Das weitere Programm gliedert sich, wie in den Varjahren, in den
wissenschaftlichen Teil der eHealth 2015 und in den von der HIMSS
Europe getragenen anwenderorientierten Teil, fur den das Pro-
grammkamitee aus Palitik, Anwender, Industrie und Wissenschaft
verantwartlich zeichnet. Sie durfen also sicher sein, dass die relevan-
ten Themen rund um das osterreichische Gesundheitswesen in das
Programm des Summits einfliefen.

NEU: Erstmals wird die PDMS KONFERENZ am 17. Juni 2015 in Wien
als Pre-Conference des eHealth Summits Austria stattfinden. Patien-
tendatenmanagementsysteme - sicherheitsrelevant oder Kostenver-
schwendung? Praxisnah wird diese Frage von Experten diskutiert.

11

Kultur- und Betriebsges.m.b.H./A. Koller

Foto: Schlos Schonbrunn



UND SIE BEWEGT SICH DOCH

in Richtung Mabllitat und
sektorubergreifende Kommu-
nikation. Die Krankenhaus-IT
wird scheinbar fit ggemacht fur
den demaografischen Wandel
und kéchelt nicht mehr nurim
eigenen Saft.

— ENTZIFFERN —

IN ZAHLEN REDEN

Mohile Computing : : 66 0/0

Integrierte Gesundheitsversorgung [Vernetzung des : : : : 40 0/0
priméaren, sekundéren und tertiaren Sektors) : ) ) : | :

Ausbau einer klinischen, auf Algorithmen ; A A A 30 0/0
basierenden Entscheidungsunterstutzung ) |
Telemonitoring (Online-Haushesuche, virtuelle Pflege, ' ' 28 0/0

Smartphone zur Kontrolle des Blutzuckers] : : :

Gesundheitsspezifische Online-Plattformen fiir ' ' 210/0
Arzte und Patienten . i

Verlagerung von Daten in die Cloud 19 0/0

Big Data 19%
In-Home-Zugange/Online-Hausbesuche/ ; 110/0

virtuelle Pflege ;

Kommunikation, Uberwachung der Vitalfunktionen)

Sonstige Themen - 19 0/0

Soziale Robgter zur Patientenpflege (z. B. fir - 9 0/0

— ENTZIFFERN —

HOSPITAL PUERTA DE
HIERRO IN MADRID,
Spanien, hat 2011
einen SMS Reminder
Service eingefuhrt.

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Quelle: Krankenhaus-IT Trends 2015, HIMSS Europe

Das Uniklinikum Hamburg-
Angaben in Mrd. Euro Eppendorf hat
70 o - 64,84
62,31
U < S A— :
W auf Patientendaten pro Monat,
o generiert aus iiber 1.000 Benutzer-
" o gruppen. Im Durchschnitt werden
40 31,95 .
28,50 30,14 30,33 29,12 29,36 monatlich
25,01 26,70 27,56 28,12 28,74 30,30 an den
e ST S Sl il e Landesdatenschutz gemeldet.
BLICK IN DIE ZUKUNFT Wenn sich nicht
grundlegend etwas verandert, wird der
@ Arztliche Behandlun teure stationare Sektar weiter wachsen
9 und die ambulante Versorgung nicht
Quelle: GKV-Spitzenverband mitziehen
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Schonim ersten
Jahr konnten die
Erstinvestition: verpassten Arzt-
128.000€ termine um 5.400
gesenkt werden,
was 1.350 arztliche
Wartestunden
einsparte

g8%

UBERDENKEN

Einsparung
(5 Jahre):
138.231€

DAS WARNEN IST EIN SCHMALER GRAT zwischen sinnvoll und nervig. Bei
entscheidungsunterstlitzenden Systemen muss der Alert fatigue mit-
berucksichtigt werden, um die Aufmerksamkeit hoch zu halten.

Quelle: Juan Luis Cruz;
Haspital Puerta de Hierro

Quelle: Raphael Jaffrezic; Galway Clinic, Ireland

Kriterien fiir SSO-Auswahl
Integrierbarkeit/Schnittstellen-Management
Sicherheit

Nutzerfreundlichkeit

70 Prozent Verbesserung der Sicherheit
51 Prozent Reduzierung erforderlicher IT-Ressourcen
49 Prozent Steigerung des Nutzer-Komforts

Quelle: Qualtrics, 2014, Umfrage unter 200 IT-Verantwortlichen in den USA

der Schweizer haben in den vergangenen 12 Monaten keinen einzigen

Franken fiir Apps ausgegeben. weniger als 20 Franken.

Quelle: comparis.ch
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— IMPRESSUM —

ALADIN ANTIC war in einem ersten Leben
Veranstalter von Heavy Metal-Konzerten,
Redakteur einer Musikzeitschrift, DJ, in
einem zweiten Leben Biochemiker, dann
kam das Gesundheitswesen und machte
ihn zum Healthcare-IT-Experten.

ANNA WINKER, Artdirektorin, ist seit
Uber zehn Jahren den deutschsprachigen
Gesundheitssystemen verbunden.

Sie erklart sie anschaulich, macht sie
bunter, verstandlicher und schoner. Die
Gesundheitswirtschaft braucht mehr
Menschen wie sie.

FELIX CORNELIUS ist Geschaftsfuhrer
der Spreeufer Consult GmbH, die sich
auf Projekte spezialisiert hat, in denen
arztliches und betriebswirtschaftliches
Denken versohnt werden sollen. Erist
auch Mitgrunder und Vaorstand des
Verbandes digitale Gesundheit [VdigG].

MICHAEL LANG schreibt als freier Journalist
Uber Themen aus den Bereichen Medizin
und Wissenschaft. Der Naturwissenschaft-
ler hat sich auf Technik und IT spezialisiert.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ ist Chef-
redakteur der englischsprachigen Insights
aus dem Hause HIMSS Europe. Der schrei-
bende Mediziner ist spezialisiert auf Ge-
sundheitspalitik, besonders in den Themen
E-Health und Informationstechnalogien fur
das Gesundheitswesen zu Hause und Autor
des Buches ,Vernetzte Gesundheit”.

SUSANNE NEUMAYER-REMTER berichtet
als freie Journalistin seit mehr als einem
Jahrzehnt vom Nachrichtengeschehen in
der Hauptstadt. Ihre Schwerpunkte sind
unter anderen Gesundheits- und Wirt-
schaftsthemen sowie Innovationen.
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PDMS. Sicherheitsrelevant oder Geldverschwendung”? Wie
transferiere ich nicht nur den Patienten, sondern auch seine
Daten ohne Verluste durch das Krankenhaus?

Das IT-Gremium. Die GESPAG geht vollig neue Wege mit ihrer
einrichtungs- und funktionstbergreifenden IT-0rganisation.

AMTS ist nicht nur was fir Unikliniken! Unser Autor hat sich
erfolgreich auf die Suche nach anderen Hausern gemacht.

Da muss doch noch mehr sein? Der Nutzungsgrad von
IT-Systemen im Krankenhaus ist sehr unterschiedlich ausge-
spragt. Das ist argerlich fur Anwender und Hersteller.

Cl0s anderer Branchen: Wieso tut sich ausgerechnet die
Medizin so schwer mit Informationstechnaologien?
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UBERBLICK

Marcel Fratzscher: Die Gesundheitswirtschaft lebt ein Schattendasein
AMTS: ARMIN soll es richten
Berner FH in Biel: IT-Labor als erlebbare Kreativzone

Burkhard Schmitz und Ariane Jager: Nothing lost in Translation

Der Uberblicker: Keep It Simple.

Illustration: Martina Wember
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Die Gesundheitswirtschaft
lebt ein Schattendasein

Marcel Fratzscher ist als Prasident des Deutschen Instituts fur
Wirtschaftsforschung [DIW Berlin] einer der bedeutendsten Okonomen
des Landes und wundert sich, dass das Gesundheitswesen, trotz seiner de
facto Wirtschaftskraft, noch immer unterhalb der Wahrnehmungsschwelle
europaischer Wirtschaftsinstitute fliegt - daran will das DIW jetzt etwas andern.

Von Claudia Birks

Interview mit Marcel Fratzscher

Beginnen mdéchte ich mit einer fast erschreckend allgemeinen
Frage: Was kommt Ihnen als international lebender und arbei-
tender Mensch zum deutschen Gesundheitswesen als Erstes
in den Sinn?

Ich habe - vor allem auch im internationalen Vergleich - eine
hohe Meinung vom deutschen Gesundheitswesen. Hierzulande
ist der Zugang gut und die Wahlmog-
lichkeiten fiir den Patienten sind auf
diesem Qualitdtsniveau nahezu einzig-
artig. Im Ausland ist es systemischer.
Der Patient ist Teil eines Gesamtplans,

»Vielen Bereichen gelingt
es deutlich besser als der

Gesundheitswirtschaft eher etwas sein, weil sie analysieren
konnen, wie der Markt funktioniert, welche Regularien es gibt,
ob genug Wettbewerb vorhanden ist. Oder vielleicht auch zu
viel, was dazu fiihrt, dass sich der Markt nicht mehr effizient
entwickeln kann.

Der empirische Bereich ist wieder anders. Wir brauchen
harte Fakten und Zahlen, und der Zugang zu solchen fiir uns
entscheidenden, nutzbaren Daten aus diesem Bereich ist relativ
begrenzt! Auch diese generell schlech-
te Verfiigharkeit von Daten schrankt
die Forschung der Wirtschaftswissen-
schaften zum Thema Gesundheit ein.

ohne Wahlmdéglichkeiten; oft gibt es Gesundheitswirtschaft, Aber die Gesundheitswirtschaft ist
sehr inhomogene Qualititsstandards. die Dringlichkeit ihres Tuns der grofite Arbeitgeber des Landes,
bewusst zu machen.* jeder siebte Arbeitnehmer lisst sich

Worauf ich hinauswollte: Selbst Sie
als Okonom nehmen es nicht als Wirt-
schaftsbranche wahr. Obwohl es ein
nach Zahlen beeindruckender Wirtschaftsfaktor ist, mit einer
enormen Exportquote, dariiber hinaus der gréfite Arbeitgeber
und mit einem, wie Sie selbst sagen, hervorragenden Ruf — doch
die Wirtschaftsinstitute interessieren sich nicht dafiir?

Tats#chlich ist es so unter uns Okonomen. Es gibt noch im-
mer zu wenig Forschung in diesem Bereich. Auch bei uns im
DIW Berlin fangen wir gerade erst an, das Thema genauer zu
betrachten, aber noch ist es weit weg vom Mainstream der For-
schung weltweit. Wissenschaftler wollen ihre Forschungen in
exzellenten 6konomischen Fachzeitschriften publizieren kon-
nen. Und hier ist die Gesundheitsforschung noch immer nicht
gut vertreten.

In der Okonomie gibt es ganz grob zwei Richtungen: Es gibt
die Theoretiker und die Empiriker. Fiir die Theoretiker mag die
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hier verorten; es flieSen Milliarden
in diese Branche und auch wieder
heraus — wir haben den gréfiten Zu-
wachs ausldandischer Arbeitnehmer in diesem Bereich. Wel-
che Daten fehlen, um als Wirtschaftsbranche wahrgenom-
men zu werden?

Die Okonomie funktioniert auf zwei Ebenen. Hier bewegen
wir uns auf der Makroebene, auf der gefragt wird: Welche Ver-
sicherungen gibt es, wie verhalten die sich, wie unterscheiden
sie sich, welche Angebote gibt es und vom wem werden sie an-
genommen? Wie stehen sie miteinander im Wettbewerb — und
welche wirtschaftlichen Daten zu ihren Kunden kénnen ana-
lysiert werden — natiirlich nicht personalisiert?

Aber wir fragen beispielsweise auch nach den Erfolgsfak-
toren in der Behandlung, Informationen {iber einzelne Patien-
ten; und auch nach Effizienz: Was bringt den Erfolg? Und wie
kann dieser in diesem Zusammenhang definiert werden? Und
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dies erfordert Informationen und Daten iiber
viele einzelne Personen, um akkurate, wissen-
schaftliche Analysen durchfiihren zu kénnen.

Darf so iiberhaupt an das Thema Gesundheit
herangegangen werden?

Interessant, dass Sie jetzt die Ebenen wech-
seln. Wir miissen zwischen der normativen
und der positiven Perspektive unterscheiden.
Die normative Perspektive beschaftigt sich
mit Fragen wie beispielsweise, ob lebensver-
langernde Maf3lnahmen gewiinscht sind oder
nicht, oder nach welchen Kriterien Organe von
Spendern vergeben werden sollen. Dies sind
Fragen, die Gesellschaft und Politik beantwor-
ten miissen, nicht die Wissenschaft. Aus der
o6konomischen, positiven Perspektive dagegen
lautet die Antwort klar: Ja. Fiir den Okonom
ist der Mensch erst einmal die Summe seiner
Zahlen. Er ist ein Subjekt, das sich verhilt, es
reagiert auf Anreize, es lasst sich belohnen,
es gibt Regulierung, Kosten, Nutzen — klingt
nach einer kalten Wissenschaft. Sie nimmt
die Zahlen und analysiert sie, um Berechen-
barkeit, klare Kriterien und Effizienz ableiten
zu konnen, was dann Politik und Gesellschaft
als Entscheidungsgrundlage dienen kann.

Ja, so wie seit zehn Jahren im Gesundheitswe-
sen. Und die Daten, die Wirtschaftsforscher
benétigen, sind aus der Datenkrake Gesund-
heitswesen nicht herauszubekommen?

Vielleicht liegt es auch an uns Okonomen,
dass wir uns nicht bewusst sind, nach was
wir fragen miissen beziehungsweise kdnnen,
um fiir uns zufriedenstellende Antworten zu
bekommen. Zu welchen Daten kénnen wir
liberhaupt einen Zugang bekommen? Welche
Regularien gelten fiir welche Daten? Das sind
dann schlussendlich auch Fragen von Koope-
rationen. Gibt es {iberhaupt ein Interesse am
Austausch von Daten mit Okonomen, die sich
das anschauen?

Welcher Ausloser zeichnet verantwortlich da-
fiir, dass das DIW jetzt anfdngt, sich fiir das
Thema zu interessieren?

Ausléser fiir uns war auch unser Standort
Berlin. Die Stadt mochte sich gerne rund um
die Charité und ihre Forschungseinrichtungen
als Zentrum der deutschen Gesundheitswirt-
schaft etablieren und zwar nicht ausschlief3-
lich als medizinischer Forschungsstandort,
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MARCEL FRATISCHER

DIE
DEURRSCH
LAND-
ILLUSION

Wisrum wit snsees Wirtschalt
wherschibren urd Foraps bissches

Die Deutschland-lllusion
Marcel Fratzscher
Hanser 2014

278 Seiten. Gebunden.
19,90 €

,Esist ein mutiges Buch. Allein
deshalb, weil es einen klaren
Gegenentwurf zum 6konomi-
schen Konsens darstellt.”

Handelshlatt (Jens Munchrat,
29.09.2014)

,Marcel Fratzscher ist der
neue Shooting-Star der deut-
schen Okonomen.”,Er hat ein
kluges Buch geschrieben, es
passt ideal zur Grofsen Koali-
tion, die weniger Schulden und
mehr Investitionen will und
noch nicht weif3, wie sie mehr
Europa erklaren soll.”

The European (30.09.2014)

,Die van Marcel Fratzscher
beschriebene Investitionslicke
trifft auch auf das Gesund-
heitswesen zu, was der Wett-
bewerbsfahigkeit schadet. Ak-
tuelle Vergleiche der van HIMSS
durchgefuhrten IT-Evaluierung
europaischer Krankenhauser
belegen diese Entwicklung.
Patienten werden sich fragen
mussen, ab sie hierzulande
noch die beste Versargung und
Therapie bekommen, gerade im
Hinblick auf Themen wie AMTS,
integriertes Patientenma-
nagement, ader neuer Ansatze
wie Malekulare Medizin.

Rainer Herzog, Managing Director
HIMSS Europe GmbH

sondern auch fiir die angrenzenden und mit-
telbaren Bereiche. Wir halten die 6konomi-
sche Perspektive fiir eine wichtige Dimension
in diesem Zusammenspiel, doch die Wissen-
schaft — in diesem Fall auf beiden Seiten — ist
da leider doch relativ langsam.

Soll heif3en?

Es ist ein langer Prozess, der nun endlich
angestof3en wurde. Normalerweise gibt es ei-
nen Doktorvater, eine Koryphéde auf seinem
Gebiet. Wenn ich jedoch wenig erfahrene For-
scher habe, die in dem Bereich arbeiten, kann
ich auch nur wenige Nachwuchsforscher auf-
bauen. Das meine ich mit langem Prozess.

Das DIW Berlin hat die Aufgabe, mit seinen
unabhdngigen wissenschaftlichen Analysen
politische Diskussionen anzustof3en und mit
zu beeinflussen. Wenn ich mir die 6ffentlichen
Diskussionen der vergangenen zwei Jahre an-
schaue, wurde aber eher selten iiber Gesund-
heit und schon gar nicht {iber gesundheitswirt-
schaftliche Aspekte diskutiert. Dem Thema
gehen alle irgendwie aus dem Weg.

Welches Interesse sollte die Gesundheits-
wirtschaft iiberhaupt daran haben, als Wirt-
schaftsfaktor wahrgenommen zu werden?

Das hat zwei Dimensionen. Woriiber ich
sprach, war die Forschung. Aber natiirlich gibt
es die andere, die wirtschaftspolitische Ebene,
die natiirlich sehr wichtig ist. Wobei ich aller-
dings sagen muss, dass ich die Stimme der
Gesundheitswirtschaft in der Wirtschaftspo-
litik kaum oder nur sehr leise hére. Uberhaupt
scheint es so, als sei die Gesundheitswirtschaft
trotz ihrer Diversitdt in vielen Bereichen nicht
wirklich sichtbar.

Sie sind Vorsitzender der Expertenkommissi-
on zur Starkung der Investitionen in Deutsch-
land - da sitzt ebenfalls niemand, der priméar
der Gesundheitswirtschaft zugeordnet wer-
den kann.

Absolut richtig.

Entschuldigung, aber wie kann sowas passie-
ren? Einen Bereich, der heute schon der grof3-
te Arbeitgeber in Deutschland ist, bei einer so
wichtigen Veranstaltung nicht zu bedenken?

Ja, das ist eine gute Frage. Natiirlich ist es
schwierig, in einer Kommission alle Befind-
lichkeiten widerzuspiegeln. Aber es bleibt auch
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Patienten

Pflegekrafte sind die Helden des Alltags im Gesundheitswesen
und haben einen Begleiter verdient, der sie bei der
Arbeit unterstitzt. Aus diesem Grund haben wir Ascom
Myco™ (My companion) entwickelt. Ascom Myco™ ist ein
spezialgefertigtes Smartphone und Kommunikationskonzept
flr die Krankenhausumgebung, das relevante Informationen
genau dort bereitstellt, wo sie von Pflegekraften und
Krankenhausmitarbeitern benotigt werden:

at the heart of care!

Erfahren Sie mehr zu Ascom Myco.
ascommyco.com

myco

At the heart of care
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ZUR PERSON

Marcel Fratzscher (44] studierte in Kiel, Oxford, Harvard und
Florenz. Er wurde im Februar 2013 Prasident des Deutschen
Instituts fur Wirtschaftsforschung [BIW Berlin] und Professor
fur Makrookonomie und Finanzen an der Humboldt-Universitat

zu Berlin. Davor war er u. a. bei der Europaischen Zentralbank, der
Welthank und dem Petersaon Institute for International Economics
in Washington D.C. sowie dem Harvard Institute for International
Development in Jakarta, Indonesien. Fratzscher ist Vorsitzender
der von Bundeswirtschaftsminister Sigmar Gabriel eingerichteten
Expertenkommission zur Starkung der Investitionen in Deutsch-
land; sein Buch ,Bie Beutschland-lllusion” erschien im September
2014 im Hanser Verlag.

bei mir der Eindruck, dass vielen nicht bewusst ist, wie grof3
und bedeutend die Gesundheitswirtschaft in Deutschland ist,
angesichts von Beschiftigtenzahlen oder Wirtschaftsleistung.

Leider ja aber auch kein Einzelfall. Beim postulierten digi-
talen Wandel bleibt die Branche Gesundheit unerwdhnt und
schlimmer noch, ungefragt. Gerade was die Forschungsland-
schaft angeht — die Forschungseinrichtungen, die Medizin-
informatiker lduten die Alarmglocken. Wenn wir es nicht
schaffen, eine zeitgemifle IT-Infrastruktur in Deutschland
sicherzustellen, dann wird es keinen Forschungsstand-
ort Deutschland mehr geben. Wo liegt das grof3e Defizit in
deren Auflendarstellung?

Ganz offensichtlich ist es vielen Bereichen besser gelungen,
die Dringlichkeit ihres Handelns in ein anderes Licht zu setzen.
Nehmen wir die Energie — jeder unterschreibt, dass wir da jetzt
was machen miissen —, die Energiewende soll gelingen, und wir
lassen sie uns ja auch einiges kosten. Die Menschen beklagen
sich bitter, wenn sie ein paar Euro mehr EEG-Umlage zahlen
miissen. Wenn man sich im Gegenzug dann anschaut, was die
Menschen fiir ihre Gesundheit zahlen ..., das ist ein Vielfaches,
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aber das wissen die meisten gar nicht. Ein fester Betrag geht
eben jeden Monat von ihrem Gehalt ab — ansonsten hat ein Kas-
senpatient keine Zusatzleistung mehr zu entrichten.

Ich muss gar nicht nur in die Kommission schauen - Sie er-
wihnen in Threm Buch ,,Die Deutschland-Illusion“ die Ge-
sundheitswirtschaft ebenfalls mit keiner Silbe. Sie schreiben
iiber Verkehr, Bildung, Energie und Wirtschaft ...

... und ein bisschen iiber Demografie, was den Bereich ja
schon beriihrt. Aber Sie haben Recht, Gesundheit wird kaum
erwahnt. Weil es erstens sicherlich mein noch fehlendes Wissen
widerspiegelt (lacht), aber zweitens eben auch, weil es in dem
grofien Bereich der Investitionen lediglich einen begrenzten
Bereich darstellt.

In den wirtschafts- und auch gesellschaftspolitischen Dis-
kussionen, die tiber Investitionen, Chancen, Wirtschaftsstand-

ort Deutschland oder Wettbewerbsfahigkeit gefiihrt werden,

fallt das Wort Gesundheit tatsachlich so gut wie nie. Es fiihrt
ein Nischendasein, unterhalb der Wahrnehmungsschwelle —

vor allem der Biirger, aber auch der Politiker. Aber wir sind ja ¢

jetzt dabei, daran etwas zu dndern. -
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Sicher.Schnell.
Ohne Grenzen

Rollenbasierte Identitdtsverwaltungs-Losung mit der
automatisch Benutzerkonten und Zugriffsrechte zu
klinischen Anwendungen erstellt, modifiziert oder

gesperrt werden kénnen.

Nach einmaliger, zentraler Anmeldung wird ein
Mitarbeiter automatisch, ohne weitere Eingabe
von Nutzernamen oder Kennwortern, in allen far

ihn freigegebenen Anwendungen eingeloggt.

Ein in einer Anwendung gedffneter Patient steht
automatisch in allen weiteren gedffneten und zu
offnenden Anwendungen zur Verfliigung — egal in

welcher Anwendung der Patient gesucht wird.

Caradigm Deutschland Ltd.

Grole Elbstralie 38

22767 Hamburg

Tel. 040 302 378 80
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ARMIN - das Projekt

Bislang grofstes AMTS-Projekt
in Beutschland mit derzeit

ca. 300 Hausarzten und Uber
700 Apotheken (oder voraus-
sichtlich bis zu 2.000 Haus-
arzten und 1.000 Apotheken).
Die AOK PLUS investiert Uber
die Projektdauer von funf
Jahren einen Millionenbetrag.

Wir miissen
einen neuen
Wirkstoff

— UBERBLICK —

Selektivvertrag:

,Vertrag zu einem Maodell-
varhaben nach § 63 SGB V
zur Optimierung der Arznei-
mittelversorgung in Sachsen
und Thuringen (ARMIN]®

finden, der
sich mit den

anderen

Medikamenten
vertragt.

Ich muss wissen,
was Sie alles
einwerfen!
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Hat Ih_ner! Ich miisste die
das wirklich Unterlagen
jemand so eigentlich alle
verschrieben? hier haben.

Vertragspartner:
Sachsischer Landes-
apothekerverband [SAV]
Thuringer Landes-
apothekerverband [ThAV]

Kassenarztliche Vereinigung
in Sachsen [KVS]

Kassenarztliche Vereinigung
in Thiringen (KVT)
AOK PLUS [andere gesetzliche

Krankenkassen konnen ab
2016 teilnehmen]

Ich nehme auch
noch so eine kleine
gestreifte Kapsel.

Bringen Sie
doch einfach
mal alles her,
was Sie so
nehmen.

3 Stufen:

1. Wirkstoffverordnung
(alle AOK PLUS Versicherten)

2. Medikationskatalog
(alle AGK PLUS Versicherten)

3. Medikationsmanagement
(ADK PLUS-Versicherte mit
mind. 5 Verardnungen)

Eckdaten:

Beginn: 1. April 2014
Laufzeit: 5 Jahre

Gibt es noch von
den rosa Pillen?

Ich versteh's
nicht.

Das kann Ihnen
bestimmt mein
Apotheker sagen.
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ARMIN soll es richten

Projekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit [AMTS] gibt es nicht nur in Krankenhausern.
Die bislang grofdte AMTS-Initiative in Deutschland findet in den kommenden vier Jahren in
Arztpraxen und Apotheken der Bundeslander Sachsen und Thiringen statt.

Interview mit
Ulf Maywald (AOK PLUS) und
Mike Mdtzler (KV Sachsen)

Wie zufrieden sind Sie mit dem

Zuspruch, sowohl von Patienten,

Arzten als auch Apothekern?
Maywald: Das Projekt wird in

S i
drei Stufen gestartet. Erst in der \,j {
dritten konnen sich Patienten ein- ]
.
schreiben. Wir gehen davon aus, i 5

dass dies im Laufe des ersten Halb-
jahres 2015 so weit sein wird. Wir
erwarten iiber die gesamte Laufzeit
eine fiinfstellige Patientenzahl.

Maitzler: Die Teilnehmerzahlen
bei Arzten und Apothekern liegen
derzeit im Bereich unserer Erwar-
tungen. Nachdem viele Arzte die Wirkstoff-
verordnung und den Medikationskatalog erst
seit dem 1. Oktober 2014 in ihrem Praxisver-
waltungssystem (PVS) nutzen konnten, liegt
die Zahl aktuell bei zirka 300. Hinzu kommen
rund 700 Apotheker. Langfristig rechnen wir
mit vierstelligen Teilnehmerzahlen. Die héhe-
re Zahl der Apotheker griindet sich auf deren
Bestreben, die Beratung der Patienten in den
Mittelpunkt zu riicken. Die Zuriickhaltung der
Arzte hiangt oft mit den gemachten Erfahrun-
gen bei anderen Selektivvertragen zusammen.
Insbesondere die Sorge um zusétzlichen Do-
kumentationsaufwand steht im Vordergrund.
Diesen wird es bei ARMIN nicht geben. Einigen
Arzten fehlen auch die technischen Vorausset-
zungen, wie eine S3C-Schnittstelle.

ULF MAYWALD ist
Fachapotheker fur
Arzneimittelinformation und
Bereichsleiter Arzneimittel
bei AGK PLUS - der AOK in
Sachsen und Thuringen.

Was ist eine S3C-Schnittstelle, warum stand
sie nicht rechtzeitig zur Verfiigung?
Maywald: S3C steht fiir ,,Selektivvertrag
Standard Schnittstelle Consortium®. Die
S3C-Schnittstelle wird zur Verwaltung der
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Vaon Michael Lang

-_is

Die Motivation

Wirkstoffverordnung

-(Quote der rabattierten
Arzneimittel anheben

- Fokus auf den Wirkstoffna-
men, nicht den Markennamen

Medikationskatalog
- Leltlinienbasierte Verordnung

- Verbesserte Arzneimittel-
sicherheit

Medikationsmanagement
- Reduktion von Multimedikation

- Weniger Arzneimittelwechsel-
und -nebenwirkungen

- Weniger Krankenhauseinwei-
sungen durch Fehlmedikation

Dardber hinaus gilt auch das
Erreichen einer schwarzen Null
als ibergeordnetes Ziel

MIKE MATZLER ist Dipl.-
Verwaltungswirt (FH] und
Leiter der Abteilung Ver-
ordnungs- und Prufwesen
der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen.

Selektivvertrdage in den Primérsys-
temen der Arzte bendtigt. Sie er-
moglicht Patienteneinschreibung,
elektronische Teilnahmeverwal-
tung, Erbringung der im Vertrag
festgelegten Leistung und die
Leistungssteuerung. Den Anforde-
rungskatalog fiir diese Schnittstelle
haben wir gemeinsam mit der Arz-
teschaft geschrieben.

Matzler: Die Anbieter von Pra-
xissoftware hielten sich aus wirt-
schaftlichen Erwdgungen mit der
Programmierung der S3C-Schnitt-
stelle zurtiick. Deshalb lief das Pro-
jekt nach dem Start am 1. April 2014
schleppend an. Anfang Juli war erst
eine Praxissoftware fiir ARMIN zer-
tifiziert. Am 1. Oktober 2014 waren es dann
insgesamt sieben Systeme der beiden grofiten
Hersteller, die fiir ARMIN-Stufen 1 und 2 die
Zertifizierung erhalten hatten. Damit konnen
rund 70 Prozent der drztlichen Teilnehmer die
Stufen 1 und 2 umsetzen.

Was passiert in den ARMIN-Stufen 1 und 2?
Matzler: In der ersten Stufe haben wir die
Wirkstoffverordnung eingefiihrt. Der Arzt
behilt die Therapiefreiheit und wahlt bei der
Verordnung am PC wie gewohnt ein konkretes
Fertigarzneimittel aus. Im Hintergrund priift
die Praxisverwaltungssoftware, ob es sich um
einen AOK-Versicherten handelt und ob dieses
Arzneimittel fiir eine Wirkstoffverordnung vor-
gesehen ist. Ist dies der Fall, ersetzt das PVS
auf dem Rezept den Namen des Medikaments
durch eine vordefinierte Wirkstoffdruckzeile,
welche die Wirkstoffbezeichnung, die Wirk-
starke, Darreichungsform und Packungsgrofie
enthadlt. Fiir medizinisch begriindete Einzel-
falle hat der Arzt jedoch mit einem Klick die
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Auf keinen Fall
diirfen Sie das
zusammen
einnehmen!
Versprechen Sie das?!

Medikationsplan

Bundesweit einheitlicher
patientenbezogener
Medikationsplan

-Instrument des Aktionsplans
Arzneimitteltherapiesicherheit
in Deutschland

- Spezifikation stammt vaon der
Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

- Grundlage fur den ARMIN-
Medikationsplan

- Semidigital: Papierbasierter
Medikationsplan mit manuel-
lem Datenabgleich:

- 20-Barcode zum Einscannen
der Medikationsliste fur
maximal 15 Arzneimittel

- Softwaremodul ,Medikations-
plan” (MP-Madul] zur
Integration in Praxissoftware
und Apothekensoftware

ARMIN-Medikationsplan

- Nutzt den bundesweiten
Medikationsplan als Layout
fur den Ausdruck, dieser istin
der Spezifikation eine echte
Untermenge des ARMIN-
Medikationsplanes

- Semidigital mit automati-
schem Datenabgleich: Papier-
basierter Medikationsplan und
zentrale Datenspeicherung auf
dem Medikationsplan-Server
im sicheren Netz der KVen,

- S3C-Schnittstelle fur das
Medikationsmanagement.

- Medikationsplanaustausch-
format (MPAF] als xml-
Austauschformat fur die
Kommunikation der Primar-
systeme mit dem Medi-
kationsplanserver.
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Moglichkeit, auf eine Praparateverordnung mit
Austauschverbot zu wechseln.

Maywald: Mit der Wirkstoffverordnung
mochten wir unseren Versicherten klarma-
chen, dass es bei einem Medikament auf Wirk-
stoff, nicht auf Handelsnamen ankommt. Wir
wollen wegkommen von den Emotionen und
Diskussionen iiber die Rabattvertrage. Durch
rabattierte Arzneimittel spart die GKV jahrlich
2 Milliarden Euro ein. Von der Verordnung er-
hoffen wir uns eine Steigerung der Quote aus-
gegebener Rabatt-Arzneimittel von rund 70 auf
im Mittel 8o Prozent. Andere Bundeslander
machen es vor. Mittelfristig rechnen wir mit
weiteren Einsparungen, weil die Zahl der Arz-
neimittelwechsel- und nebenwirkungen sowie
der Hospitalisierung abnimmt.

Matzler: Die zweite Stufe ist der Medikati-
onskatalog, den die KBV erstellt hat. Er klassi-
fiziert Wirkstoffe nach definierten Kriterien in
»Standardtherapeutikum®, ,,Reservetherapeu-
tikum* oder ,,Nachrangig zu verwenden“. Zum
1. Januar 2015 enthdlt der Medikationskatalog
elf Indikationen mit cirka 200 Wirkstoffen, mit
denen der Arzt bei einer leitliniengerechten,
patientenorientierten und wirtschaftlichen
Verordnung unterstiitzt werden soll.

Maywald: Wir wollen sicherstellen, dass un-
sere Versicherten mit den am besten erforsch-
ten Wirkstoffen behandelt werden.

Was findet in Stufe 3 statt?

Maywald: Hier dreht sich alles um das
Medikationsmanagement, das eigentliche
Highlight. Wir sagen der Multimedikation den
Kampf an. Die ,,Leitlinie Multimedikation®
der Leitliniengruppe Hessen der DEGAM wird
auch mit Prozessen unterstiitzt. Im Zentrum
steht der individuelle Medikationsplan. Der
Patient bringt hierzu alle verordneten und
selbst hinzugefiigten Medikamente, wie zum
Beispiel Johanniskraut, in die Apotheke. Nach
einer ersten Uberpriifung erhilt der Patient ei-
nen vorldaufigen Medikationsplan in gedruckter
Form. Zusétzlich werden die Daten vom Apo-
theker auf dem neuen Medikationsplan-Server
im sicheren Netz der KVen gespeichert, wo sie
der behandelnde Arzt einsehen und bearbeiten
kann. Der Arzt priift, optimiert und bespricht
anschliefiend die Liste mit dem Patienten. Der
Medikationsplan wird fortlaufend in enger
Abstimmung zwischen Arzt und Apotheker
aktualisiert.

Wir erhoffen uns dadurch eine héhere The-
rapietreue. Teilnehmen konnen unsere Versi-
cherten mit mindestens fiinf Medikamenten
in der Dauermedikation, die nicht in einem
Pflegeheim untergebracht sind.

Wann wird die dritte Stufe anlaufen?
Matzler: Der Medikationsplan-Server, der
im KV Safe Net steht, war im Dezember zusam-
men mit der dahinterliegenden Anwendung
zur Zertifizierung bei der KBV. Die Schnitt-
stellenanforderungen fiir die Apotheken- und
Praxisverwaltungssysteme sind definiert und
veroffentlicht, sodass die Softwareanbieter die
S3C-Schnittstelle fiir die Stufe 3 programmie-
ren und in einer Testumgebung priifen kon-
nen. Auflerdem starten wir im ersten Quartal
eine Pilotierung mit interessierten Arzten, bei
der wir die geplanten Prozessabldufe und die
stufige Kommunikation zwischen Arzt und
Apotheke iiberpriifen. Wir rechnen damit, dass
das erste Praxissystem am 1. April zur Verfii-
gung steht. Arzte und Apotheker kénnen aber
bereits zuvor den Medikationsplan erproben.
Dazu stellen wir den Arzten, die noch keine
S3C-Schnittstelle fiir Stufe 3 haben, eine Brow-
ser-Applikation zum Zugriff auf den Medikati-
onsplan-Server zur Verfiigung, die aber auch
nur innerhalb des sicheren Netzes der KVen
funktioniert. Offiziell startet die dritte Stufe
aber erst, nachdem der von uns beauftragte
Datenschiitzer ,,griines Licht“ gegeben hat.

Wie genau wird der Datenschutz bei ARMIN
gehandhabt?

Maywald: Als Gutachter haben wir das Un-
abhdngige Landeszentrum fiir Datenschutz
Schleswig-Holstein gewdahlt. Die Kieler Daten-
schiitzer gelten als die strengsten in Deutsch-
land.

Mitzler: Die Datenschiitzer werden nicht
nur den Medikationsserver, sondern den Ge-
samtprozess von ARMIN begutachten. Mit dem
Datenschutz-Giitesiegel mdchten wir den Arz-
ten und Apothekern die Sorge nehmen, dass
die Daten im ,,freien Raum* kursieren kénnten.
Zugriff auf den Medikationsplan-Server haben
nur die teilnehmenden Arzte und Apotheker,
und auch nur auf die Daten ihrer Patienten. Die
AOK PLUS hat nur die Moglichkeit, die Historie
der Verordnungsdaten und die Abrechnungs-
daten hochzuladen. Sie selbst bekommt keinen
Einblick in Daten des Medikationsplans. -
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(1) Hauseingang

Willkommen bei Bronnimanns
zu Hause! Hinter dieser Tur
lebt das Ehepaar Elisabeth und
Kurt Bronnimann-Bertholet.
Es geht ihnen den Umstanden
entsprechend ganz gut. Bia-
betes und Herzinsuffizienz von
Elisabeth sind gut eingestellt
und ihre Werte werden von
ihrem internistischen Hausarzt
bestens tberwacht. Kleine All-
tagshelfer wie WiFi-Waage und
Blutdruck-Messgerate helfen
beim Monitoren durch den
Vertrauensarzt. So Uberwacht
konnten schon einige Kranken-
hausaufenthalte durch recht-
zeitiges Eingreifen vermieden
werden. Studenten sargen

— UBERBLICK —

IT-Labor als
erlebbare Kreativzone

Der Studiengang Medizininformatik krankt oftmals an fehlender Praxisnahe.
Die Absolventen kénnen Informatik, ihnen fehlt jedoch das Wissen dartber, wie
Gesundheitssysteme funktionieren, und oft auch der Auftritt, um mit Medizinern
auf Augenhohe zu kommunizieren. Die Berner Fachhochschule in Biel geht seit
zwei Jahren mit ihrem IT-Labor vollig neue Wege.

Von Claudia Dirks

daflr, dass die Entwicklungen
immer besser, kleinteiliger und
zugleich nutzerfreundlicher
werden und auch von ihr und
ihrem Mann bedient werden
kénnen.

Ihr Mann, Kurt Bronnimann,
hat nach einem Herzinfakt

drei Bypasse, mit denen er gut
leben kann. Sargen bereitet
seiner Familie die zunehmende
Vergesslichkeit. Aber auch hier
wurde die Hilfe durch das In-
stallieren kleiner Alltagshelfer
optimiert. Steht er morgens im
Schlafzimmer var seinem Klei-
derschrank, dann sagt ihm ein
Tablet nicht nur die Wettervar-
hersage, sondern macht auch

Klamottenvarschlage. Tippt er
auf die entsprechenden Bilder,
leuchtet das Schrankteil auf,
in dem sich beispielsweise die
schwarze Cordhose befindet.
Fur die Studierenden ist die
Ktche der Familie Bronnimann
nicht nur Ausgangspunkt ihrer
praxisnahen Entwicklungen,
sondern auch ein Ort, der den
Nutzen hilfreicher Soft-
ware-Systeme erlebbar ma-
chen sall. Eine Atmosphare, die
die Kreativitat anregt, weil die
Studierenden irgendwie hei-
misch sind, was wiederum das
Gefuhl entstehen lasst, etwas
Gutes fur die eigene Familie zu
entwickeln. Genial einfach.
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s ist kein Labor im klassischen Sinne,
E das sich einem in der Berner Fachhoch-

schule in Biel, Studiengang Medizin-
informatik, erschlief3t. Keine weif3en Kittel,
Mikroskope oder Reinrdume, sondern es ist
die kleine Lebenswelt des Ehepaares Bronni-
mann-Bertholet, die sich dem Besucher 6ffnet,
wenn er das Medizininformatik Labor betritt.

Software fir die Oma

Die liebevoll eingerichtete Kiiche eines
Privathauses plus Schlafzimmer, dazu eine
schmucke, digitalisierte Hausarztpraxis, eine
Apotheke und ein - sozusagen wohnortna-
hes — Spital, inklusive Aufnahme und Inten-
sivcare-Station — und fertig ist das IT-Labor.
»Speziell die Kiiche entwickelte sich schnell
zur Kreativzone des Studiengangs®, erzahlt
Michael Lehmann, Dozent an der FH, mit un-
verhohlener Freude. ,,Unser Ziel war es, fiir

die Studierenden eine Erlebniswelt zu kreieren, in der sie das
Gefiihl haben, die Software, die ich hier entwickle, hat einen
direkten positiven Einfluss auf das Leben ... beispielsweise mei-
ner GrofSmutter.“ Lehmann lachelt bei diesem Satz, aber es ist
ihm anzumerken, dass er es ernst meint — und auch, dass es

funktioniert.

Dass es funktionieren wiirde, war nicht von Anfang an klar,
2009, als Jiirgen Holm, der Studiengangsleiter, und er das neue
Curriculum entwarfen. Die Herausforderung liegt in der Unter-

@ Hausarzt-Praxis

— UBERBLICK —

Seit dem

1. Januar 2015
hat der Studiengang
das Label ,Institut”,
womit die Forschung
nun offiziell integraler
Bestandteil der
Aushildung ist.

schiedlichkeit der Studierenden, die zwar in
der Mehrzahl eine technische Matura, aber nie
im Gesundheitswesen gearbeitet haben; und
darin, dass sehr viele Stellen ausgeschrieben
sind, die aber nicht besetzt werden kénnen,
weil nicht genug ausgebildet werden. Das wie-
derum fiihrt dazu, dass die Absolventen ins
kalte Wasser geworfen werden. Sie miissen
also rausgehen und in den Spitdlern sofort
anfangen kénnen, Losungen zu erarbeiten.
Sie miissen wissen, wie das Gesundheitswe-
sen funktioniert, welche Daten wohin miissen
und wie sie ihre Projekte zu kommunizieren
haben. ,,Wir haben uns ganz mutig hingesetzt
und eine Skizze gemacht — und haben gesagt,
wir brauchen ein Labor - ein untypisches La-
bor - eine erlebbare Kreativzone®, so Holm.

Medizininformatiker miissen
Projektmanager sein

Nachdem sie den Segen der Fachhochschule hatten, wurde
der erste Antrag beim Bundesamt fiir Berufsbildung und Tech-
nologie gestellt und ... abgelehnt! Holm wollte das nicht auf
sich sitzen lassen und startete eine strukturierte Umfrage bei
Klinikern, Herstellern und Behérden: Welche Bedeutung hat die

Medizininformatik in der Schweiz? Welche Bedeutung speziell
fiir Thre Institution? Wenn es einen neuen Studiengang gébe —

welche Lerninhalte waren aus Sicht der Befragten notwendig
und wiinschenswert? Welche Kompetenzen werden von Absol-
venten erwartet?
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Hier laufen die Informationen
des Ehepaars Bronnimann
erst einmal zusammen. Der
internistische Hausarzt, der
auch in einer Spitals-Kardio-
logie ausgehildet wurde, hat
ein wachsames Auge auf die
Vitalwerte seiner Schutzlinge
und kann eingreifen, bevor sich
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die Werte so sehr verschlech-
tern, dass ein Krankenhausau-
fenthalt nicht mehr abgewen-
det werden kann. Er selbst ist
ebenfalls immer auf der Suche
nach mobilen Geraten, die

ihm die relevanten Daten an
den Ort liefern, an dem er sich
gerade befindet.

Die Apotheke Bronnimanns
Vertrauens ist ebenfalls am
Ort, nur eben quer durch die
Fufsgangerzane. Der Apotheker
beziehungsweise das Apothe-
kensystem hat ein wachsa-
mes Auge auf die Verordnung
der Medikamente, aber auch
auf die OTC-Produkte, die

hier gekauft werden und die
maoglicherweise Einfluss auf
die Wirksamkeit der rezept-
pflichtigen Mittel haben. In der
Schweiz ist es keine Selten-
heit, dass die Apotheker dafur
extra vergutet werden, was die
Bereitschaft deutlich erhoht,
dieses auch zu tun.
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,Leider musste ich das Thema Bioinfor-
matik danach aufgeben®, lacht Holm, selbst
Biologe. ,,Ergebnis der Umfrage war, dass
Medizininformatiker in der Schweiz dringend
gebraucht werden, und zwar solche, die vor
allem auch Projektmanagement und Projekt-
kommunikation beherrschen. Die meisten
Projekte erleben Krisen, weil die interne Kom-
munikation nicht funktioniert und dies wie-
derum gefdahrdet dann zusatzlich laufende
Projekte.“ Eine sehr konstruktive Erweiterung
der eigenen Vorstellungen begann. ,,Mit diesen
Zusatzinformationen haben wir unseren Ur-
sprungsentwurf noch einmal iiberarbeitet, die
Labor-Idee weiterentwickelt und einen neuen
Versuch beim Bundesamt gestartet, erinnert
sich Holm. Diesmal kamen sie einen Schritt
weiter: Es sollte einen runden-Tisch zwecks
Entscheidungsfindung geben. ,,Wir hatten auf
die Zusammensetzung der Runde natiirlich
keinen Einfluss, was mich ein bisschen nervios
machte, aber es lief sagenhaft gut.“

Die erste Stimme nach seiner Prasentation
kam aus dem Gesundheitsministerium und
brach das Eis: ,,Ja, meine Damen und Herren,
was Herr Holm hier gerade vorgestellt hat, ist
genau das, was wir in der Schweiz in Zukunft
brauchen®. Damit war eigentlich alles gesagt,
was die Runde dann wohl auch so empfand.

@ Krankenhaus-Aufnahme

— UBERBLICK —

Holm kommentiert dies mit der Bemerkung,
dass es eben auch immer ein Quentchen Gliick
braucht, um neue Ideen realisieren zu konnen.

Im September 2013 startete der neue Stu-
diengang. Das IT-Labor, damals noch mehr
Klebestreifen auf dem Boden als tatsachliche
Einrichtung, entwickelte es sich innerhalb nur
eines Jahres — vor allem dank der Partner, die
auch schon die Umfrage unterstiitzt hatten — zu
einer einzigartigen Institution. Zu einem Bio-
top, das den Studierenden den unmittelbaren
Nutzen ihrer Entwicklungen erlebbar macht.
Drei Hauptgebiete werden unterrichtet: alles,
was medizinnah ist, Infomatik und Projektma-
nagement. Besonderer Wert wird auf mobile Lo-
sungen gelegt. Natiirlich sind die Systeme der
Hochschule dquivalent zur klinischen Welt, so
dass die Applikationen in die realen Kliniksys-
teme integriert werden kénnen, um ihren Nut-
zen zu testen. Die Ideen fiir neue Applikationen
entstehen tatsdchlich meistens in der fingierten
Lebenswelt Bronnimanns — hier entsteht er-
staunlich schnell ein Verstandnis dafiir, was
gebraucht wird und wie es funktionieren konn-
te. Die Idee, mehr Hirnareale anzusprechen, als
das in der die Ratio stattfindet, geht nicht nur g
fiir die Studierenden auf. Die ersten Absolven-
ten sind seit Herbst 2014 dabei, ihren Arbeitge-
bern praxisnahe Losungen zu entwickeln. -

Fotos: FH B

@ Intensivcare

Noch vor Elisabeth Bronnimann  gerechte Behandlung sind aus Manchmal hilft die ganze Pra-
ist der Arztbrief ihres Haus- echten Fallen kooperierender vention und all das Manitoring
arztes im Spital eingetroffen. Spitaler generiert. So mussen doch nicht und es gibt einen
Dennoch mussen natdrlich ei- sich die Studierenden flexibel Krankheitsverlauf, der nicht
nige Formalien aufgenommen am Krankenbett zeigen - aller- vorhergesagt werden konn-
werden, um sie in das Kran- dings gibt es noch nicht allzu te. Elisabeth musste auf die
kenhausinformationssystem viele Krankheitsverlaufe, aber Intensivcare-Station verlegt
einzuchecken. Die Indikationen,  es kommen immer wieder ein werden, well sich ihre Werte
Verlaufe und leitlinien- paar neue hinzu. verschlechtert hatten. Hier nun
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Auf dem diesjahrigen

Swiss eHealth Summit am
14./15. September im
Kursaal Bern wird mit den
fuhrenden Kopfen aus allen
Bereichen der Gesundheits-
wirtschaft die Zukunft des
Schweizer Gesundheits-
systems diskutiert:
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Gesundheitswesen digitally
remastered

www.ehealthsummit.ch

SGMI SSIM SSMI

I N
izeri fiir izini Informatik

Société Suisse d'Informatique Médicale
Societa Svizzera d'Informatica Medica
Swiss Society for Medical Informatics

SWIiSS ssunssssssagsrsrss
» L1207 74

180077,
ehealth s - lllllllI;I,,
: 1y,
summit \\\eesg,,, 22277
"""ll /74
714y

Himss Europe

konnen die Studierenden vor
allem an der Entwicklung mo-
biler Systeme arbeiten, damit
die relevanten Daten moglichst
vollstandig auch wieder beim
Hausarzt ankommen, um fur
weltere Nachbehandlungen
ebenfalls zur Verfugung zu
stehen.

42 N°3 HIMSS Europe

MEIERHOFER wunscht Ihnen ein
Frohes Neues Jahr!

Wir sind fur Sie da - seit Uber 25 Jahren.

MCC ist auch morgen noch die skalierbare und integrative

IT-Lésung fir fihrende Einrichtungen im Gesundheitswesen.

MEIERHOFER

Perspektiven erleben

-{_
Ihr bestandiger KIS-Partner. ‘

www.meierhofer.eu




— UBERBLICK —

Nothing Lost In
Translation

Das hochschulubergreifende
Forschungsprojekt UseTree, gefordert durch
das Bundeswirtschaftsministerium, hilft

‘e Welt schreit nach kle'lnen un'd' mllttelstandlschen Unternehmen,
mobilen Anwendun- die Usabhility ihrer Software zu verbessern.
gen. Okay, das ist  Arbeitspsychologe + Designer + Entwickler =

bessere mobile Anwendung.

nicht ganz richtig. Die Welt
schreit nach kostenfreien mo-
bilen Anwendungen mit dem
gleichen Komfort (?), den die
gewohnten DesktopSysteme
bieten. Das Gesundheitswesen bildet da keine Ausnahme —
doch wer beispielsweise einmal Citrix auf seinem Mobile Device
gedffnet hat, dem leuchtet ein, dass das nicht im Einklang mit
den Maf3stdben eines modernen Handlings steht und schon gar
nichts mit User Centered-Design zu tun haben kann.

Usability sollte zwar nicht nur in den mobilen Anwendungen
eine besondere Rolle spielen, sondern auch bei der Desktop-Va-
riante — es ist nur so, dass im mobilen Bereich durch die Consu-
merization des Arbeitsplatzes die Fallhohe erheblich hoher ist.
Eine App ist eben mehr als eine mobile Desktop-Variante. Nicht
nur im Medizinbereich kommt hinzu, dass intuitives Nutzen
einhergeht mit erhéhter (Patienten-)Sicherheit. Hersteller tun
also gut daran, die Usability ihres Produktes mitzudenken.

Interview mit Burkhard Schmitz, Professor, und Ariane Jdger,
Kiinstlerische Mitarbeiterin, an der Universitdit der Kiinste Berlin
fiir das Lehrgebiet ,,Interaktive Systeme*im Studiengang Design,
iiber kleine Schrauben mit grofier Wirkung.

Welche Auswahlkriterien liegen dem Forschungsprojekt Use-
Tree zugrunde und was kostet Sie die Untersuchung?

Jager: Wenn wir uns fiir eine L&sung entschieden haben, ist
es kostenfrei. Aber wir miissen Daten fiir unsere Forschung er-
heben und nutzen diirfen. Auch einer Veroffentlichung muss
zugestimmt werden — eine Art Vorher-Nachher-Bericht. Es muss
eine betriebliche Software fiir mobile Endgeréte sein, entwickelt
von einem kleinen beziehungsweise mittelstdndischen Unter-
nehmen. Wir nehmen jedoch nur einen Teilaspekt, den wir
unter die Lupe legen — es ist aber moéglich, sich mit mehreren
Teilaspekten einer Software zu bewerben.

Woher kam das Initial fiir dieses ungewohnlich praxisorien-
tierte, interdisziplindre Forschungsprojekt?

30

Von Claudia Dirks

Jager: Das Bundesministeri-
um fiir Wirtschaft und Ener-
gie hat diese Projekte einge-
richtet, als es feststellte, dass
insbesondere kleinere und
mittelstandische Unterneh-
men Schwierigkeiten haben,
Usability-Maf3nahmen zu re-
alisieren. Was vor allem daran liegt, dass der Usability, wenn
iiberhaupt, erst ganz am Schluss ein Gedanke geschenkt wird.
Was dann die Motivation und restlichen Geldmittel {ibersteigt.

Macht die anwenderfreundliche Entwicklung das Produkt
teurer, oder warum wird dieser Teilaspekt ignoriert?
Schmitz: Investition in die Entwicklung macht die Produkte
prinzipiell nicht teurer, das Gegenteil ist der Fall; teuer sind
die Anderungen, die notwendig sind, wenn eigentlich schon
alles steht. Usability ist ein Aspekt der Entwicklungsqualitit.
Ich spare mit guter, umfassender Entwicklungsarbeit immer
Geld. Gerade im App-Segment kénnen sich nur hochwertige,
durchdachte Produkte halten. Teuer wird es allein schon durch
die Tatsache, dass wir in Deutschland produzieren — wir haben
keine andere Wahl, wir miissen besser sein, als die anderen!

Wie wird denn eine schlechte mobile Anwendung durch Ihr
Forschungsprojekt besser gemacht?

Jager: Wir praktizieren mit den Unternehmen eine Art Staf-
fellauf unter optimalen Bedingungen. Wir nehmen einen Teil
aspekt ihrer Losung, springen in den agilen Arbeitsprozess rein
und schauen, ob es funktioniert. Wir haben drei Kompetenzen.
Die Arbeitspsychologen, die vom Anwender ausgehend eine An-
forderungsanalyse machen, die sich den reinen Arbeitsablauf
anschauen und Beobachtungsinterviews auswerten. Und Ar-
beitspsychologen, die die Usability des Produktes mit Nutzern
testen. Dann kommen wir Gestalter und bewerten das Produkt
nach unseren Kriterien und iiberlegen gemeinsam mit den Ent-
wicklern, wie das Produkt verbessert werden kann. Dann arbei-
ten wir iterativ, erarbeiten Vorschldge und setzen die auch um.

Schmitz: Um mehr Anfragen bearbeiten zu kénnen, haben
wir mitarbeiterbasiert die Uni mit eingebracht. Psychologie und
Design-Studenten arbeiten in Teams an den Verbesserungen
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»Wir praktizieren mit den
Unternehmen eine Art Staffellauf.
Wir arbeiten unter optimalen
Bedingungen — nehmen einen
Teilaspekt ihrer Losung, springen
in den agilen Arbeitsprozess hinein
und entwickeln gemeinsam Neues.*“

Ariane Jager: Bewerben unter www.usetree.de

e
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Obwohl Kliniker und Administratoren Uber den Aufwand klagen, unterschatzen
sie oft die objektive Belastung der Dokumentation. Neben Zeitverlust, liegen
Unterlagen oft nicht rechtzeitig oder in angemessener Form vor. Eine neue
‘3 Studie soll nun den gesamten Dokumentationsaufwand im Verlauf eines Falles
\ ermitteln. Das Ziel ist, dem Krankenhaus einen Weg aus der Aufwandsfalle zu
zeigen und Kommunikation zwischen Arzt und Patienten zu verbessern.

Melden Sie sich hier an um die Studienergebnisse exklusiv zu erhalten:

oder kontaktieren Sie uns direkt unter
¥ 0049 4121 800 48 19.
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— UBERBLICK —

Keep It Simple.

Von Philipp Gratzel von Gratz

ie Neue Ziircher Zeitung hat fiir ihre
D]ahreschronik 2014 ihre Datenbank

mit einem Data-Mining-Tool analysiert
und die Artikel thematisch sortiert auf einen
Zeitstrahl geplottet. Das ist nicht nur hiibsch
anzusehen, es bringt auch Mehrwert: Es macht
sehr anschaulich, wann und wie die Aufmerk-
samkeitsmaschinerie der Mediendemokratie
anspringt. Die grafische Aufbereitung ist
gleichzeitig umfangreicher und selbstkriti-
scher als die iiblichen redaktionellen Doppel-
seiten zum Jahresausklang.

Meines Wissens hat das bis dato so noch
keine andere Zeitung gemacht. Dabei ist die
Analyse simpel. Es braucht nur die Fahigkeit,
vorhandenes Datenmaterial mit anderen Au-
gen zu sehen. Richtig spannend wird Data
Mining immer dann, wenn Fragen gestellt
werden, die sich bisher niemand ernsthaft
traute zu stellen, weil ihre Beantwortung bei
konventionell-manueller Auswertung der
Datenbestdnde viel zu zeitraubend gewesen
ware. Das konnen durchaus sehr einfache
Fragen sein.

Vor der Komplexitdtsfalle kann auch beim
Data Mining im Gesundheitswesen nur ge-
warnt werden. Wer Datenschédtze im Kran-
kenhaus heben will, traumt oft von Daten-
Crawlern, die die medizinischen ,,Basisda-
ten® eines Patienten nutzen, um mithilfe von

Informationen {iber die Krankheitsverlaufe
(sehr vieler) anderer Patienten die optimale
Behandlung im konkreten Fall quasi statis-
tisch herauszufiltern.

Dieser Ansatz ist nicht nur deswegen mega-
loman, weil er gigantische Patientendatenban-
ken erfordert, sondern auch deswegen, weil
hinter solchen Auswertungen immer medizi-
nische Hypothesen stehen, die oft unbewiesen
sind. Die Verquickung von ,,grofler“ Software
mit ,,grolen” Fragen hat schon damals nur
begrenzt funktioniert, als Big Data noch Grid
Computing hief3 und mit vielen EU-Millionen
geférdert wurde.

Was nicht heif3t, dass medizinische Einrich-
tungen mit ihren Datenschitzen keine sinn-
vollen Sachen machen kénnen. Sie sollten nur
unten anfangen, nicht oben, und sie miissen
ihre (medizinischen) Big-Data-Applikationen
so evaluieren, wie sie konventionelle Behand-
lungsalgorithmen auch evaluieren wiirden.
Heif3t: Erst den gut validierten Sepsis-Score
digitalisieren, dann an die schwammige Kom-
plettanalytik von tausenden Gigabytes an Mo-
nitoringdaten denken. Erst Leitlinien-Checks
einfiihren, dann personalisierte Empfehlun-
gen erwdgen. Und erst vorhandene Datenquel-
len erschlief3en, dann in die Cloud gehen. An-
dersrum macht mehr Spaf, schon klar. Aber so
rum ist Big Data erfolgstrdachtiger.

J
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MDK-Priifverfahren: Kalt erwischt
Peter Langkafel: Transparenz als héchstes Gut

Illustration: Martina Wember
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MDK-Priifanzeige einreichen miissen*, sagt der MDK im speziellen Fall »Man braucht in
Busley, die selbst 20 Jahre lang in Kliniken  einfordert, Akte zusammen- der Klinik unbedingt
gearbeitet hat. Sogar sie, die MDS-Vertreterin, tragen — an den MDK iiber- eine EDV-Lésung,
habe eine Bearbeitungszeit von sechs Wochen  mitteln.” Das Krankenhaus die die Fristen nach
fiir sachgerecht gehalten ,,das hétte gereicht“,  arbeitet mit einem digitalen
und mit der Forderung nicht alleingestanden.  Archiv, hat alle Dokumente deI? neuen SCIl.ema
Dass die Frist nun derart knapp ausgefallen  elektronisch verfiigbar. ,Zum priift und flexibel
sei, konne sie sich nur so erkldren, dass der  Gliick®, sagt Hesse. ,,Wenn ich verwaltet, sonst
erschligt einen der

Kalt erwischt

Mit dem neuen MDK-Prufverfahren kommt auf die
Krankenhauser eine Herausforderung zu, die mit
Papierakten schwer zu bewaltigen sein wird. Vielleicht das

Initial fir die elektronische. rechtssichere Patientenakte! Zeitaspekt in den Verhandlungen kaum disku-  das noch alles heraussuchen

tiert worden sei. ,,Die einzelnen Punkte sindja  und kopieren miisste, wiirde schon jetzt irrwitzige
in geheim gehaltenen Schiedstellen erarbeitet  ich doppelt so lange benéti- Aufwand vollig.«

worden. Da gab es Stillschweigevereinbarun-  gen.”“ Doch selbst mit digi-
gen, und die Entwurfsfassung haben nur die  taler Unterstiitzung ist der

Von Romy Kanig

Martin Blimke,
Westkustenklinikum Heide

o gepriift wird, herrscht Spannung. Und wo es um
WMilliarden von Euro geht, ist sie besonders hoch. So
auch zwischen den Krankenhdusern und dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), der — im Auftrag
der Gesetzlichen Krankenversicherung — die Leistungen und

Abrechnungen der Einrichtungen priift. Rund 2,4 Millionen
Krankenhausabrechnungen nahmen die MDK-Gutachter 2013

vom GKV-Spitzenverband.

Und so lasst aufhorchen, dass
eine der gegensatzlichen Parteien ge-

rade Verstandnis zeigt, gar Anteilnahme:
»Ich habe derzeit wirklich Mitleid mit den
Krankenhdusern®, sagt Annette Busley, Be-
reichsleiterin Medizinische Versorgung beim
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS).

Ausloser fiir das ungewohnliche Mitgefiihl
sind die neuen Abrechnungsbestimmungen,
die der GKV-Spitzenverband und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) im Sommer
verabschiedet haben. Mit einem neuen Vorver-
fahren, das noch vor Einschaltung des MDK
eingeleitet werden kann, sollen nun Biirokratie
abgebaut und das Priifverfahren insgesamt be-
schleunigt werden (siehe Kasten).

Hart: vier Wochen Frist

Doch die Probleme stecken in den Details:
»Am hartesten trifft die Krankenhduser jene
Regelung, dass sie ihre Unterlagen definitiv
innerhalb von vier Wochen nach Eingang einer

unter die Lupe, 2006 waren es noch 1,8 Millionen. Mehr als
jede zweite der gepriiften Rechnungen stufte der MDK
als fehlerhaft ein — mit erheblichen finanziellen
Folgen: ,,Aus Sicht der GKV haben die Abrech-
nungspriifungen eine Finanzwirksamkeit von
tiber zwei Milliarden Euro“, sagt Johannes Wolff

200 MDK-
Prifanzeigen
heifdt, 200 Mal einen
Fall im System
erneut aufrufen,
Entlassungshbrief,
Patientenkurve,
OP-Bericht und
Laborbefunde
studieren,
herausfinden, welche
Unterlagen der MDK
im speziellen Fall
einfordert, Akte
zusammentragen
und an den MDK
Ubermitteln.
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Vertreter der DKG gesehen.

Tatsachlich zeigt sich die DKG mit den Er-
gebnissen der Verhandlungen, wenn auch
nicht gliicklich, so doch teilweise optimistisch,
verweist etwa auf das vereinbarte Vorverfah-
ren. Wenn die Kassen diese Vereinbarungen
wkonstruktiv leben®, so DKG-Prasident Alfred
Danzer, bestehe ,,zumindest die Chance, dass
die erheblichen biirokratischen Belastungen
der Krankenh&duser infolge der MDK-Streitig-
keiten gemindert werden®.

»Ad-hoc-Aktion”

In eigens ausgerichteten Veranstaltungen
der DKG werden sie nun geschult, die vielen
Medizincontroller und MDK-Verantwortlichen
der unterschiedlichsten Krankenhduser — und
machen hier ihrem Arger Luft. So etwa Yvonne
Hesse, die im kommunalen Harzklinikum Do-
rothea Christiane Erxleben in Quedlinburg fiir
die klinische Codierung und das MDK-Manage-
ment zustandig ist. ,,Das ist alles eine solche
Ad-hoc-Aktion®, beschwert sie sich. Thr Kollege
Hardy Kriiger, der das Dokumentenmanage-
ment im selben Klinikum leitet, ergédnzt: ,,Das
hat uns kalt erwischt®.

Das Harzklinikum verzeichnet laut Hes-
se eine MDK-Priifquote von 20 Prozent. Zwar
liegt das Haus damit iiber dem bundeswei-
ten Durchschnitt — nach der jiingsten Friih-
jahrsumfrage des Portals medinfoweb betrdagt
die mittlere Priifquote in deutschen Kranken-
hausern derzeit zwolf Prozent —, doch lasst
sich gerade an dem Beispiel in Sachsen-Anhalt
der immense Aufwand erahnen: Monatlich ge-
hen bei Yvonne Hesse im Schnitt 200 MDK-Prii-
fanzeigen ein. ,,Das heif3t: 200 Mal einen Fall
im System erneut aufrufen, Entlassungsbrief,
Patientenkurve, OP-Bericht und Laborbefun-
de studieren, herausfinden, welche Unterlagen
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Aufwand recht hoch: Mit dem
Fall eines Kurzlieger-Patien-
ten ist Hesse eine gute Viertel-
stunde beschéftigt. Fiir einen
Intensivpatienten jedoch, der drei Monate im
Klinikum behandelt, zwischenzeitlich auch
mal auf die Normalstation verlegt wurde, und
fiir den sich zahlreiche Dokumente angesam-
melt haben, brauche sie auch mal anderthalb
Stunden, um alle erforderlichen Unterlagen im
System zusammenzustellen und zu versenden.

Kein Pardon mehr

Hochgerechnet ist Hesse allein mit
der Bearbeitung der Priifanzeigen von
Normalfdllen anderthalb Arbeitsta-
ge pro Woche beschiftigt. ,,Wie ich den
Aufwand in vier Wochen schaffen soll,
weifd ich nicht.“ Ob das neue Vorverfahren,
bei dem der MDK erst einmal auf3en vorge-
lassen wird, wirklich Erleichterung oder nur
neuen Aufwand bringt, kann sie noch nicht
einschdtzen. ,,Das muss man sehen.” Bislang,
so berichtet Hesse, sei es jedenfalls nicht so
gravierend gewesen, wenn die Klinik mal die
Einreichungsfrist tiberschritten hitte. ,,Da hat
der MDK das an die Kasse gemeldet, diese hat
ein freundliches Schreiben geschickt, man
moge doch nun in einer neu gesetzten Frist die
Unterlagen zusenden.“ Damit sei es jetzt vor-
bei, fiirchtet sie. ,Jetzt gilt: kein Pardon mehr.“
Wenn die Unterlagen nicht rechtzeitig da sei-
en, bekdmen sie einfach den Rechnungsbetrag
nicht in voller Hohe erstattet.

Ohne den Einsatz von IT sei es kaum mog-
lich, die Fristen ordentlich einzuhalten, meint
Martin Bliimke vom Westkiistenklinikum Hei-
de. ,Man braucht in der Klinik unbedingt eine
EDV-L6sung, die die Fristen nach dem neuen
Schema priift und flexibel verwaltet®, sagt




— BUSINESS INTELLIGENCE —

der Abteilungsleiter Patientenverwaltung.
Ein Muss seien etwa eine Erinnerungsfunk-
tion und automatische Terminfestlegungen.
»Sonst erschldgt einen der schon jetzt irrwit-
zige Aufwand vollig.”

Vieles zu ungenau formuliert

MDS-Bereichsleiterin Busley kann jetzt
schon absehen, wie sich Krankenh&user be-
helfen werden, die die Fristen nicht einhalten
konnen. ,,Wir werden reihenweise Teillieferun-
gen erleben.” Heif3t zum Beispiel: Die Klinik-
verwaltung schickt nur den Entlassungsbrief
an die Kasse oder den MDK, versehen mit
einem kleinen Zettel und der Aussage: ,,Den
Rest senden wir ndchste Woche®. Ob das in
Ordnung sei, und wie die Priifer auf solche
Teillieferungen reagieren diirfen und sollen,
sei nicht geklart. ,,,Erforderliche Unterlagen’,
so heif3t es im Gesetz“, sagt Busley, ,eines der
zahlreichen Details, die zu unbestimmt formu-
liert worden sind*“.

Das sieht auch Martin Bliimke so: ,,Die
Griindlichkeit, wie sie in der Vereinbarung
von uns Krankenh&dusern gefordert wird, ist
nur unter extremem Personaleinsatz zu er-
fiillen“. Die Frage der Vollstdndigkeit werde
zunehmend zum Zankapfel. Annette Busley
erwartet sogar, dass zahlreiche Verfahren nun
vor dem Sozialgericht landen.

,Uber elektronische Ubermittlung
gesondert verstandigen™

Ahnlich diffus steht etwa in der Verein-
barung zwischen GKV und DKG auch der
Hinweis, die Krankenh&user sollten mit dem
MDK den Versand der Unterlagen in ,,geeig-
neter elektronischer Form organisieren und
vereinbaren®. Auch mit den Kassen sollten
sich Krankenh&user iiber die elektronische
Ubermittlung der Informationen ,,geson-
dert verstindigen® — sie aber zum 1. Juli 2015
umsetzen. Eine Forderung, deren erste Aus-
wirkungen nun schon Software-Anbieter zu
spiiren bekommen: ,,Bei uns mehren sich
mittlerweile die Anfragen nach unseren L6-
sungen®, heifdt es unisono bei den Anbietern,
die auf Enterprise Content Management spe-
zialisiert sind. ,,Die Hauser merken, dass es
sinnvoll und notwendig ist, die Akten zu digi-
talisieren und ein digitales Patientenaktenar-
chiv einzurichten.” Nach Schitzungen haben
bislang gerade einmal 400 der insgesamt 2.100
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MDS-VERANTWORTLICHE
Annette Busley ist
unzufrieden mit zu vagen
Formulierungen, die bei den
Prufinstanzen Probleme
generieren.

Hintergrund
Klinikabrechnungen sind ein
Dauerstreitthema zwischen
den Krankenkassen und
Einrichtungen. In der vergan-
genen Legislaturperiode wurde
ihnen daher von der Regierung
auferlegt, ein bundesweit
einheitliches Prufverfahren zu
erarbeiten.

Ergebnis

Nach zahen Verhandlungen
und nach Einbindung der
Bundesschiedsstelle haben
DKG und GKV im Juli 2014 die
sogenannte Prufverfahrens-
vereinbarung verabschiedet.
Sie tratam 1. Januar 2015 in
Kraft. Rechtlich ist sie eine
Novelle des §17c im Kranken-
hausgesetz.

Inhalte

Es gibt die Moglichkeit, ein
Vorverfahren zwischen Kasse
und Krankenhaus zu eroffnen
- bevar der MDK eingeschal-
tet wird. Nach Einleitung des
Prufverfahrens kann das Haus
erganzte Datensatze innerhalb
von vier Wochen an die Kasse
Ubermitteln.

Weitere Informationen zum
Prozedere finden Sie hier:
www.hitcentral.eu/de/42

Kliniken eine elektronische Patientenakte ein-
gefiihrt. Der Rest arbeite noch immer mit Papi-
erarchiv. Das wird sich durch die neuen Anfor-
derungen sicherlich noch einmal neu Richtung
Fortschritt verdndern.

Auch im Harzklinikum sorgen die Verein-
barungen iiber den Datenaustausch fiir Auf-
regung: ,,Ich weif3 heute noch nicht genau,
wie wir die Forderung umsetzen und kiinftig
mit den einzelnen Kassen kommunizieren
werden®. Und die Kassen selbst offenbar auch
noch nicht: Hesse weif3 von einigen GKV-Ver-
tretern, die selbst noch keinerlei Schulungen
erhalten haben. Immerhin: Die Kommunika-
tion mit dem MDK wickelt Hesse iiber einen
speziellen MDK-Rechner ab. ,,Das erleichtert
die Zusammenstellung der Unterlagen und den
Transfer®, sagt Hesse.

Dennoch ist es ihr lieber, wenn der MDK bei
schwierigeren Fillen — statt Dokumente anzu-
fordern — eine Inhousebegehung ankiindigt.
Zwar sind bei einer Vor-Ort-Priifung sowohl
sie als auch eine Codierassistentin gut einen
Arbeitstag lang beschiftigt, um die Priifer zu
betreuen. ,,Aber einen solchen Termin kénnen
wir gut vorbereiten, und es werden gleich meh-
rere aufwendige Falle auf einmal begutachtet.”
Doch solche Begehungen kdmen in ihrem Kli-
nikum immer seltener vor, sagt Hesse. ,,Ver-
mutlich will der MDK kiinftig mehr {iber den
Schreibtisch abwickeln.*

Die Handhabung sei hier regional sehr un-
terschiedlich, sagt die MDS-Verantwortliche
Annette Busley dazu. Bundesweit betrach-
tet sei die Zahl der Begehungen sogar eher
gestiegen. ,,2011 sind knapp 20 Prozent der
insgesamt 2,4 Millionen Gutachten bei einer
Akteneinsicht vor Ort im Krankenhaus erstellt
worden®, so Busley. ,,2008 waren es nur 17,6
Prozent.“

Wirklich gliicklich ist keiner mit der neuen
Vereinbarung. Auch GKV-Sprecher Johannes
Wolff sieht darin vor allem ein Mittel, um wei-
teren Zwist zu vermeiden. ,,Die neuen Regeln
sind mit der DKG vereinbart. Es bleibt zu hof-
fen, dass der 6ffentliche Streit dementspre-
chend erst einmal aussetzt.”

Yvonne Hesse hat unterdessen von ihrer
DKG-Schulung noch ein ganz anderes Detail
mitgenommen: ,,Die Vereinbarung zwischen
GKV und DKG konnte ja im ndchsten Sommer
schon wieder gekiindigt werden®, sagt sie. Und
fast schwingt da etwas Hoffnung mit. -
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Microsoft CityNext

Gesundheit in Stadten

Machen Sie aus lhrer

Stadt einen gesiinderen
Ort zum Leben

Microsoft CityNext Health Solutions unterstiitzen Stadte dabei,
ihre Wettbewerbsvorteile zu starken. Die Losungen von Microsoft
und Microsoft Partnern bieten Stadten vielfaltige Technologien,
um die Pflege- und Sozialdienste zu optimieren. Cloud- und
Big-Data-Technologien sowie mobile und Social-Media-Anwen-
dungen erleichtern dabei den Zugang zu Pflege- und Sozial-
diensten.

m Microsoft

Erfahren Sie mehr: www.microsoft.de/citynext
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Transparenz als
hochstes Gut

Big Data findet sich in den kleinsten Bereichen des Lebens. Peter Langkafel, Vorsitzender
des Berufsverbandes Medizinischer Informatiker Berlin-Brandenburg und General
Manager fur Public Sector Healthcare bei der SAP, hat das Buch ,,Big Data in Medizin und
Gesundheitswesen” herausgegeben, in dem er mit 30 weiteren Autoren einen grofden Bogen
spannt. Ein Gesprach uber die Dimension des Unvorstellbaren.

Von Claudia Dirks
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Interview mit Peter Langkafel

Haben Sie eine Lieblingsidee davon, was Big
Data fiir das Gesundheitswesen sein sollte?
Der Kern meiner Big-Data-Hoffnung ist kurz
gesagt: grofstmogliche Transparenz. Transpa-
renz klinischer und Forschungsdaten, zwi-
schen ambulanter/stationdrer Versorgung,
bis in den sogenannten Public-Health-Bereich.
Das bedeutet Messbarkeit medizinischer Quali-
tat, Forschungsdaten und indikationsbezogene
Guidelines denen zur Verfiigung zu stellen, die
am Patienten sind. Transparenz bedeutet fiir
mich aber auch, dass Patienten, die hierzulan-
de meist digital ausgeschlossen sind, Zugang
zu ihren eigenen Patientendaten bekommen.

Sie als Mediziner, titig in der IT-Branche -
konnen Sie Big Data ohne Misstrauen denken?

Nein, der Begriff hat sich zu Recht durch-
gesetzt, eben weil Big Brother mitschwingt.
Big Data ist ein neuer Begriff, gdnzlich unde-
finiert. Er dient als Projektionsflache fiir Sor-
gen, Wiinsche, Moglichkeiten und Visionen.
Und ein sehr grofier Bereich von Big Data ist
die berechtigte Sorge: Was passiert mit meinen
Daten? Wer hat sie? Wer nutzt sie und bin ich
noch ,,Herr* oder ,,Dame“ meiner Lage?

Es gab Versuche, diesen Begriff umzutau-
fen, etwa in Smart Data, was heute schon nicht
mehr funktioniert, obwohl niemand so recht
weif3, was er bedeutet. Big Data als Begriff um-
schreibt genau dieses: die Chancen, die man
denkt, die moglich sein kdnnten, aber auch die
Gefahren. Es ist erst einmal ein guter Begriff.

Die dunkle Seite der Macht wird mitgedacht!
Sie haben den Informationsbedarf des klini-
schen Personals am richtigen Ort, zur richti-
gen Zeit angesprochen: industriegetriebene
Floskel oder tatsdchliche Nachfrage?

Gerade Mediziner empfinden Software eher
als Datenknecht denn Coach oder Little Helper.
Ich will nicht so weit gehen, dass Dr. Algorith-
mus den Mediziner irgendwann ersetzen wird,
wobei er das wahrscheinlich in einzelnen Be-
reichen kénnte und sogar schon macht. Aber
der Kern ist, dass Software nicht als Support-
system empfunden wird, weil Fantasie und Er-
fahrung, aber auch viele Prozesse noch auf Pa-
pier stattfinden und nicht digitalisiert wurden,
da nicht in IT-L6sungen investiert wurde. Wie-
so sollte sich jemand dagegen wehren, wenn
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Klar ist, dass wir
die Daten nicht
S0 nutzen, wie
es der Patient,

aber auch wie es

unsere Versorgung
verdient.
Peter Langkafel

—a

Big Data in Medizin und
Gesundheitowirischaft

Big Data in der Medizin und
Gesundheitswirtschaft
Diagnose, Therapie,
Nebenwirkungen

Langkafel, Peter [Hrsg.)
medhochzwei 2014
69.99 €

anhand der generierten Befunde automatisch
die entsprechenden Behandlungsleitlinien
aufgerufen oder aktiv empfohlen werden? Oder
dass ich entsprechende Studien aus PupMed
angezeigt bekomme?

Dass diese Losungen zum Teil so noch nicht
funktionieren, ist auch richtig. Trotzdem ist es
nicht nur industriegetrieben. Viele Fachgesell-
schaften haben keine Kenntnis dariiber, ob
ihre Leitlinien benutzt werden. Es gibt nicht
nur ein Gap an fehlenden Informationen, son-
dern auch ein Executions Gap. Das grof3ere
Problem ist heute, das existierende Wissen in
die Patientenversorgung zu bekommen.

Wer sollte das Thema treiben, wer profitiert
von seiner erfolgreichen Realisierung?

Dem Patienten kommt hier eine grof3e Be-
deutung zu, die noch mehr Gewicht bekom-
men wird. Er ist mehr und mehr in der Lage,
digitale Daten selbst zu recherchieren oder so-
gar {iber eigene Sensorik zu generieren.

Der andere Punkt ist, dass die traditionelle
Trennung, zwischen Forscher und behandeln-
dem Arzt bis zu einem gewissen Grad struk-
turell aufgebrochen werden muss. Die Zeit
zwischen Forschungsergebnis und klinischer
Realitédt dauert bis zu zehn Jahren. Das ist un-
glaublich lang. Zumal selbst Dinge, die nach-
weislich funktionieren, sehr lange brauchen.

Und Big Data beschleunigt diesen Vorgang?

Ja, klar, das Potenzial ist da! Aber es gibt
natiirlich neue Hiirden. Es gibt eine gewisse
Zweckgebundenheit erhobener Daten. Gro-
es Thema sind Forschungsdaten, die zu
Forschungszwecken gesammelt wurden und
durch Ethikkommission und Datenschutz
aufgestellte Richtlinien erfiillen. Die Frage ist:
Inwieweit diirfen diese auch im Rahmen von
klinischen Versorgungen eingesetzt werden?

Der andere Punkt: informationelle Selbstbe-
stimmung. Wir haben heute {iberhaupt keine
Wahlmoglichkeit. Ein Opt-out muss natiirlich
immer legitim sein. Aber die Zahlen zeigen,
dass das Opt-in, Leute, die mitmachen wiir-
den, wahrscheinlich bei iiber 9o Prozent liegen
wiirde. So gesehen ...

... liegt es beim Gesetzgeber, hier die Optionen
sorgfiltig auszuformulieren und den Men-
schen die Wahl zu geben, was mit erhobenen
Daten gemacht werden kann ...
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Genau, es muss ordentlich ausformuliert
werden. Big Data darf keine ,,Big Grauzone“
bleiben. Rechtlich leben wir in Deutschland
mit den grofien Interpretationsspielrdumen der
Landesdatenschiitzer, und auch auf EU-Ebene
herrscht eine gewisse Unsicherheit. Wem geho-
ren die Daten? Wer darf sie wie benutzen? Es
gibt Leute, die sagen: Wir brauchen eine Da-
tenbank, der ich meine Daten zur Verfiigung
stelle und die darauf achtet, die aber auch ver-
kauft, wenn ich will, die vertreibt oder zu Ana-
lysen beitrdgt. Wir aber haben politisch noch
gar nicht verstanden, was wir dafiir brauchen.

Wie stehen Sie personlich zur Datenbank?
Der Behalt der Daten ist eine zweite Diskus-
sion. Erst einmal miissen Entscheidungsopti-
onen etabliert werden. Ich mdchte beispiels-
weise, dass Allergien und Vorerkrankungen
meiner Kinder in jedem Behandlungsprozess
prasent sind. Wir sind in der Lage, Chancen
und Risiken bis zu einem gewissen Grad ab-
zuwagen. Bei kranken Menschen ist es wieder
anders. Studien zeigen, dass Patienten extrem
offen sind, Daten zu teilen und nutzbar zu ma-
chen. Zu glauben, dass wir die Medizin auf
Papier voranbringen, ist absurd. Es geht nicht
darum, ob wir digitalisieren, sondern wie.

Es muss also ein Recht darauf geben, dass die
eigenen Daten auch benutzt werden miissen!

Das ist eine komplexe Diskussion. Pointiert
gesagt: Wir miissen vor Datenmissbrauch
schiitzen, sollten aber auch sicherstellen, dass
sie nicht NICHT gebraucht werden.

Beispiel: das Internetportal ,,Patients like
me*. Je genauer du deine Krankheiten angibst,
desto besser findest du Menschen, die schon
in genau dieser Situation waren. Der Griinder
dieser Firma hat jetzt dazu aufgerufen, Daten
zu spenden. Da gibt es zu Recht auch sehr viele
Gegenstimmen. Klar wird: Wir miissen diese
Diskussion breiter fiihren und Wahlméglich-
keiten erarbeiten.

Ich kann mein Geld ja auch auf die Bank
bringen oder ins Kopfkissen stecken. Manche
mochten eben keine digitalen Spuren im Ge-
sundheitsbereich hinterlassen. Katalonien ist
in der Gesundheitsversorgung sehr weit digita-
lisiert. Deren Erfahrung sind: Es sind sehr we-
nige, die sich in einem Opt-out Model vor der
Digitalisierung und Vernetzung verschlief3en,
aber die Wahlmdglichkeit war da.
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wDer Skandal um
die M6rderbande
NSU zeigt, dass Daten
wohl vorhanden
waren, aber aus
verschiedenen
Griinden nicht
angemessen korreliert
und verbunden
wurden und dariiber
hinaus auch nicht den
richtigen Personen
zuganglich waren.“

www.tk.de/
innovationsreport2014

www.visualcomplexity.com

In IThrem Buch spannt sich der thematische
Bogen von Datenschutz bis Philosophie, von
Theorie iiber Praxis bis hin zur Utopie, und
schliefit mit der Visualisierung. Doch wie ska-
lierbar ist Big Data tatsdchlich? Entfaltet sich
ihre Wirkung wirklich in der kleinsten Hiitte?

Digitalisierung von Gesundheitsversorgung
hat schon heute einen grof3en Impakt gerade
auch auf weniger industrialisierte Lander —
Impfkampagnen in Afrika oder Pravention
in Indien konnten mit digitalen Hilfsmitteln
mafdgeblich verbessert werden. Big Data und
Transparenz — das bedeutet, das Wissen, auch
rund um die sozialen Zusammenhinge einer
Erkrankung - zusammenzubringen — kénnte
manchen Therapieverldufen eine entscheiden-
de Wendung bringen. Diese verschiedenen
Ebenen besser zu erschliefien — also indivi-
duelle Parameter, inklusive vielleicht auch
genetischer Daten, zusammen mit kollektiven
und sozialen Parametern zu matchen —, darin
liegt ein grof3es Potenzial von Big Data. Ein
anderes ist, komplexe Zusammenhange besser
verstdndlich zu machen und zu visualisieren.

Im Bereich personalisierte Medizin bekom-
men wir eine Ahnung davon, welche Mog-
lichkeiten durch die zielorientierte Zusam-
menfiihrung von Wissen entstehen konnen ...

Ja, die Verheifiungen und Versprechungen
der genetischen Medizin werden sehr stark mit
Big Data assoziiert. Ich schlief3e mich hier dem
Deutschen Ethikrat und der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung an, die den
Begriff — Stand heute — ablehnen, weil er etwas
verspricht, was noch in weiter, weiter Ferne ist.
Wir brauchen eine Medizin der Person, viel-
leicht auch eine ,,personale Medizin“ (Danzer)
— nicht den Glauben, dass Eiweif3kliimpchen
uns als Menschen definieren.

Na ja, so ganz mag ich da nicht zustimmen.
Unter anderem das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum in Heidelberg arbeitet inten-
siv an Krebstherapien, die so individuell auf
den Metabolismus des Tumors zugeschnitten
sind, wie es noch vor fiinf Jahren nicht vor- ¢
stellbar war. Was soll daran in weiter Ferne
oder Utopie sein?
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Lesen Sie das ausflhrliche Interview und die
Buch-Rezension auf
www.hitcentral.eu/de/42
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Single-Sign-On: (K)eins fiir alle

Osman Ratib: Strukturierte Templates als Intelligenz-Booster?
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Benutzername [
Passwort ]

Passwort vergessen?

(K)JEINS FUR ALLE
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Trotz diverser Datenskandale sind sich auch Mitarbeiter IT-sicherheitskritischer
Einrichtungen wie beispielsweise Krankenhauser ihrer Verantwortung oft nicht bewusst,
relevante Sicherheitsstandards einhalten zu missen. Identitatsmanagement gehort dazu;
gerade Arzte sollten ein hohes Eigeninteresse daran hahen, die Vorgaben einzuhalten.

Von Claudia Dirks

42 N°3 HIMSS Europe
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Kimmel machte in der Woche nach dem Hackerangriff

auf Sony in der Fuf3gdngerzone Hollywoods eine Um-
frage zum Thema Internetsicherheit, in deren Folge er auch
die Passworter der Fremden abfragte. Erstaunlicherweise gab
die Mehrheit der Befragten tatsdachlich bereitwillig und wahr-
heitsgemaf} Auskunft (www.tnw.to/c4h]Jv). ,,Die konnten sich
wenigstens an ihr Passwort erinnern®, mégen jetzt viele IT-Ver-
antwortliche aus Krankenhdusern denken. ,,Die mussten sich
aber auch nur an eins erinnern!“, erwidern sicherlich unisono
viele Mediziner und Pflegende. Fakt ist: Das Thema Passworter
beschiftigt die Beteiligten gleichermaifien. Passworter verges-
sen ist zeitraubend. Was die einen nicht (mehr) im Kopf haben,
kostet die anderen, nach einer nicht unbedingt reprasentativen,
aber dennoch glaubwiirdigen Umfrage bei Kommunalen und
Universitatskliniken, jahrlich zwischen 40 und 70 Manntage,
um vergessene Passworter zuriickzusetzen, Berechtigungskon-
zepte zu deaktivieren und Zugange von Mitarbeitern zu verwal-
ten. Und die IT-Leiter tun gut daran, wie empfohlen alle 9o Tage
einen Wechsel der Passworter einzufordern, denn die Miihe ei-
ner Umfrage in der Fufigdngerzone machen sich die wenigsten
Hacker, die meisten kommen ohne zu fragen in die Systeme.

D er amerikanische Late-Night-Show-Moderator Jimmy

Privat oder dienstlich? Nicht egal.

Hier ist die steigende Digitalisierung des Privatlebens das
Grundproblem und die Gleichstellung von Home- und Ar-
beits-Netzwerk. Obwohl Letzteres im Falle von Gesundheitsein-
richtungen das Label IT-sicherheitskritisch trdgt und sich nur
wenige zu Hause {iberhaupt um ihre digitale Privatsphare kiim-
mern. Laut einer Forsa-Umfrage im Auftrag von Cosmos Direkt,
bei der 2014 1.124 Personen befragt wurden, dndert jeder zweite
Internetnutzer in Deutschland sein Mail-Passwort nur einmal im
Jahr oder noch seltener. Selbst wenn es wegen aktueller Vorfalle
konkrete Warnungen gibt, dndern nur fiinf Prozent der Nutzer
ihre Zugangsdaten. 20 Prozent der Befragten raumten ein, das
Passwort nie zu dndern. Lediglich jeder achte dndert einmal im
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Quartal und drei Prozent wechseln monatlich ihre Kombination.
Nicht verwunderlich also, wenn BITKOM-Prasident Dieter Kempf
sagt: ,,Bequemlichkeit ist der gréf3te Feind der IT-Sicherheit, die
wichtigsten Zugangsdaten sollten alle drei Monate nach den vor-
geschriebenen Sicherheitsstandards verdndert werden®. Und er
spricht hier nur iiber den privaten Bereich ...

Mammutaufgabe fiir die IT

Es steckt also, wie bei so vielen ,,Gehdssigkeiten* des IT-Lei-
ters, ein ernster Grund hinter der Gewissenhalftigkeit, mit der
das regelméBige Andern der Passworter gefordert wird. Iden-
titdtsmanagement ist keine Gdngelei, sondern hat vor allem
datenschutzrechtliche, sicherheitstechnische und haftungsre-
levante Hintergriinde, die von den Betroffenen nicht banalisi-
siert werden sollten. ,,Die Einhaltung des Datenschutzes liegt
durch die Bestimmung der Berufsordnung zur Schweigepflicht
im besonderen Interesse der Arzte“, betont Andreas Henkel,
Leiter des Geschaftsbereichs Informationstechnologie der Uni-
versitatsklinik Jena. Die IT zeichnet dafiir verantwortlich, die
Zugriffe auf das Netzwerk zu managen und dieses auf dem
aktuellen Stand der Technik abzusichern.

Im UKE heif3t das Berechtigungs- und Rollenkonzepte fiir
9.500 Mitarbeiter plus Studenten; es existieren 17 Applikationen
im klinischen Umfeld, im Schnitt hat ein Arzt Berechtigungen
fiir drei bis vier, fiir die er einzeln gefiihrt wird; 3 Millionen
Zugriffe auf Patientendaten im Monat von iiber 1.000 zu ver-
waltenden Benutzergruppen. Monatlich geht ein Report an den
Datenschutz mit den Sonderzugriffen, die durch Passwort plus
Begriindung dokumentiert und zugeordnet werden konnen.
,Die Zahl der Sonderzugriffe liegt im Promillebereich der Ge-
samtzugriffe. Sie griindet auf dem engen Berechtigungskonzept
und der wachsenden Interdisziplinaritat. Hauptgriinde fiir die
Sonderzugriffe sind interdisziplindre Nachtdienste, dringen-
de Zugriffe in der Notaufnahme, im OP sowie Konsilzugriffe®,
erklart Henning Schneider, Leiter Geschéaftsbereich IT am
Universitidtsklinikum Hamburg-Eppendorf, das Zahlenwerk.
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Im UKE steht das Projekt Identity- und Ac-
cess-Management auf Top 1. ,,Diese Projekte
zdhlen in anderen Industrien zu den Konigs-
disziplinen®, so Schneider, ,,ohne Vorstand
und Personalabteilung hinter und neben sich
zu haben, brauchen solche Mammutprojekte
gar nicht angestof3en zu werden“. Heute wird
im UKE jeder neue Mitarbeiter zentral erfasst,
eingeordnet und sauber dokumentiert.

Die IT, Dein schlechtes Gewissen

Das Uniklikum Jena begann 2014 (Pro-
jektzeitraum 3 Jahre) mithilfe eines externen
Dienstleisters mit einem dhnlichen Projekt:
Aufbau eines Rollen- und Berech-
tigungskonzepts fiir die 926 Arzte
und der zentralen Nutzerverwal-
tung. Besonderer Wert wird auf
die Systemintegritdt gelegt, damit
die Vereinfachung im Alltag nicht
zulasten der Sicherheit geht. Im
Projekt wird viel Wert auf einen in
der Umsetzung noch anstehenden
elektronischen Genehmigungs-
prozess gelegt. Die mit Befugnis-
sen ausgestattete Fachebene legt
iiber das zentrale Identity- und Ac-
cess-Management, iiber die erarbei-
tete Rollenberechtigungsstruktur
die Zugriffe als ,,Genehmiger* fest.
Hierbei stellt die IT den Verfahrens-
betrieb und die Aktualisierung der
Sicherheitsmaf3inahmen fiir das
zentrale und angeschlossene Ver-
fahren sowie fiir die Schnittstellen sicher. Doch
in erster Linie muss die gesamte Fiihrungse-
bene hinter einem Projekt wie diesem stehen,
weif3 auch Andreas Henkel.

Die Einhaltung der Regeln legt den Nutzern
in der Anwendung hohe Akzeptanzhiirden auf.
Die regelmaflige Aufforderung das Kennwort zu
wechseln, die zu beachtenden Komplexitatsre-
geln fiir Kennworter, Abgrenzung der Berechti-
gungen und die mangelnde Unterstiitzung der
Verfahren in Bezug auf einen schnellen Benut-
zerwechsel bei gemeinsam genutzten Endge-
raten wird daher als praxisfremd eingestuft.
Verfahren zur Vereinfachung dieser Prozesse
fiir den Anwender binden nicht selten unver-
haltnismafig viele Ressourcen, sodass diese
nicht immer aufgebracht werden kénnen. Me-
dizinischem und pflegerischem Personal, die in
der Klinik arbeiten, erkldaren zu miissen, dass
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es keinen Zugriff auf alle Patientendaten hat, ist
mitunter miihselig. ,,Da hilft die Tatsache, dass
die ausgetiiftelten Rollenkonzepte hinter den
Passwortern, welche Zugriffe dokumentieren,
vor allem auch Schutzmechanismen sind. Zum
Schutz der Arzte und des Krankenhauses, zu
dessen Hausaufgaben es gehort, Patientenda-
ten sicher zu verwalten und Risiken zu vermei-
den®, erlautert Henkel. ,,Es reicht ein Blick in
das Thiiringische Landes-Krankenhaus-Gesetz,
Artikel 27 b, Datenverarbeitung im Auftrag, und
Artikel 203 des Strafgesetzbuches, Verletzung
von Privatgeheimnissen, um jemandem die
personliche Dimension einer zwar richtigen
Handlung, aber fehlenden Doku-
mentation relevanter Zugriffe vor
Augen zu fiihren.”

Noch kommunikationsinten-
siver ist die Neuorganisation der
Berechtigungen aufgrund von Um-
strukturierungen — wobei nicht nur
Mediziner betroffen sind, sondern
auch die Verwaltung mitunter emp-

findlich reagiert, wenn

plotzlich der Zugriff

nicht mehr wie gewohnt

funktioniert oder Son-

derzugriffe fiir bisher

angestammtes Terrain

notig sind. Aber es hilft

alles nichts. Nur die lii-

ckenlose Dokumenta-

C tion aller Zugriffe und

Verdanderungen von

Patientendaten sowie

aller Zugriffsrechte

ist datenschutzrecht-

lich abgesichert und
rechtskonform.

Zeitund Nerven
schonend
Vor allem die Hetero-
genitdt der IT-Landschaft im Krankenhaus er-
schwert die Ubersicht iiber die eigenen Pass-
worter. Ein ,,normaler® Mediziner hat allein
im klinischen Umfeld durchschnittlich Zugriff
auf vier fiir ihn freigegebene Systeme und An-
wendungen, die jeweils ein eigenes Passwort
erfordern. Diese sollen laut Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
einige Mindestanforderungen erfiillen, wie
aus mindestens 6b!SACh+ Zeichen inklusive
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Sonderzeichen bestehen, spatestens
alle 9o Tage gedndert werden, wobei
die Wiederholung der zehn voraus-
gegangenen Passworter durch das
IT-System verhindert werden muss.
Einfach ist anders.

Im Worst Case fiihren ineffiziente
Login-Prozesse, wie sie heute Usus
sind, zu Verzdgerungen im Behand-
lungsablauf, zudem konnte die Ver-
einfachung des Anmeldeverfah-
rens eine Zeitersparnis von bis zu
mehreren Minuten am Tag mit sich
bringen, grof3e Zufriedenheit bei
Medizinern und Pflegenden gene-
rieren — ganz zu Schweigen von der Reduktion
der Help Desk-Aufwédnde. Auch wenn das ein
sehr grofler wirtschaftlicher Impact sein mag,
so miissen fiir die Verantwortlichen in den
H&usern in erster Linie die Sicherheitsaspekte
im Vordergrund stehen. Diese werden jedoch
mit Fiiflen getreten, wenn der Sammeluser kein
Einzelfall ist oder das Passworter-Post-it entwe-
der direkt am Bildschirm klebt oder aber halb
unter dem Mouse Pad hervorlugt. Und es wird
sogar zivil- und strafrechtlich relevant, wenn
sich die Krankenschwestern — der Einfachheit
halber — mit dem Passwort des Arztes anmel-
den konnen.

Gemeinsame Entwicklungserfolge

Die Menschheit hat Sonden entwickelt, die
auf Kometen landen, die durchs All rasen, wie-
so ist es also so schwierig, ein Identitdts- und
Zugangsmanagement zu im-
plementieren, das integrierbar,
sicher und nutzerfreundlich ist
und die einmalige Anmeldung
an einem zentralen Authenti-
fizierungsserver reicht, um im-
mer wieder erkannt zu werden? O
Stichwort: Single-Sign-on (SSO). —
Bose Zungen behaupten, Sing-
le-Sign-on wére die Losung, aber O
das ware die eGK auch und das _
heif3t noch lange nicht, dass es sie
deswegen geben wird.

Waldemar Potratz, Leiter IT-
und SAP-Basis des Zollernalb Kli-
nikums, mit Standorten in Balin-
gen und Albstadt, macht da gerade
andere Erfahrungen. Er ist mit
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Day 2, b

INITIATIVEN UND LINKS

www.mit-sicherheit-gut-
behandelt.de

www.dsk.gv.at
Osterreichische
Datenschutzkommission:
IT-Bienstleistervertrag

seiner SSO-Lésung durchaus

. zufrieden. Es gab sie nicht von
der Stange, aber heute steht die
zentrale Nutzerverwaltung. ,,Das
Nebeneinander der klinischen Sys-
teme im Krankenhaus ist nicht auf
Zusammenspiel programmiert*,
erldutert er das Grundproblem.
,,Wir haben unsere KIS-Ausschrei-
| bung benutzt, um genau dieses
Problem anzugehen. Wir hatten
den schnellen Nutzerwechsel mit

O
[MM ” . ‘ ‘E *! im Pflichtenheft. Als Grundlage
{ jﬂu‘_) fiir revisionssichere Audits und die

Umsetzung der vorgeschriebenen Si-
cherheits- und Compliance-Politik.“
" Heute kénnen iiber die rollenbasierte
Identitatsverwaltung automatisch Be-
nutzerkonten und Zugriffsrechte zu klinischen
Anwendungen erstellt, gedndert oder auch ge-
sperrt werden. An den Computern, an denen
haufige Benutzerwechsel stattfinden, kom-
men Kartenlesegerdte zum Einsatz; dort, wo
nur wenige arbeiten, ist das System installiert
und es bedarf einer einmaligen Anmeldung
in Windows. Der administrative Aufwand
wurde gesenkt, die Anwenderzufriedenheit
deutlich gesteigert.

Die gleichen Erfahrungen macht auch Ger-
hard Hardter, Leiter Servicecenter IT, TK, Me-
dizintechnik am Klinikum Stuttgart. ,,Die tiefe
Integration in das Krankenhausinformations-
system ist die eine Sache, interessant wird eine
Applikation vor allem durch ihre Vielfalt
an Schnittstellen.” Er hat ein gemeinsames

Entwicklungsjahr mit dem Hersteller hin-
ter sich und nun ein SSO-System, das den
Hartetest hinter sich hat. Als die Radiolo-

gen sich zufrieden zeigten, war klar, es
kann dem ganzen Haus dienen. Auch
hier funktioniert die Anmeldung iiber

Kartenlesegerite, die Anmeldung und

Rollenkonzepte sind auf den Mitarbei-

| terausweisen vermerkt. Mehr Komfort

. geht nicht. Noch nicht. Bis wir uns

| irgendwann keine Passworter mehr

| merken miissen, sondern uns unser

Fingerabdruck die lastige Arbeit des

| Sich-Erinnerns abnimmt. -
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~—" undbeleuchtet den Markt der
biometrischen Zugangskontrollen.
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Strukturierte Templates als
Intelligenz-Booster?

Osman Ratib von der Universitat Genf leitet die Arbeitsgruppe ,eHealth
und IT" der ESR. Er ist berzeugt, dass die als Graswurzelprojekt angelegte
RadReport Initiative mehr fur die semantische Interoperabilitat in der
Radiologie tun wird als irgendwelche von oben verschriebenen Standards.

Van Philipp Gratzel von Gratz

Die conhIT wachst von Jahr zu Jahr, sowohl auf der Messeflache als auch hinsichtlich des
Veranstaltungsangebots. Als Garant fiir eine hochwertige Weiterbildung in Kongress und
Akademie sowie fiir erfolgreiches und informatives Networking zieht sie jedes Jahr mehr
zufriedene Teilnehmer an.

werden strukturierte Befunde vor
allem dazu beitragen, dass Ra-
diologen schneller und effizienter
arbeiten kénnen. Der wichtigste
Vorteil ist meiner Meinung nach
aber die Tatsache, dass die struk- O ]
turierte Befundung eine Conditio gt‘kﬁ -
sine qua non fiir moderne DataMi-
ning-Applikationen ist. Und das ist Industrie-Messe +++ Kongress +++ Akademie +++ Networking

Interview mit Osman Ratib

In der Radiologie wird nicht erst
seit gestern iiber strukturierte
Befundung debattiert. Wie struk-
turiert befunden europdische Ra-
diologen denn mittlerweile?

Es wurde in der Tat schon ei-
niges an Arbeit in dieses Thema

Prof. Dr. Paul Schmucker, Hochschule Mannheim / Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) e. V.

investiert, bisher allerdings iiber-
wiegend auf der Ebene einzelner
Lander oder Subspezialititen. Es
gab keinen systematischen Ver-
such, die strukturierte Befundung
auf breiter Front voranzubringen.
Trotzdem sehen wir einen klaren
Trend: Die zunehmende Arbeits-
belastung fiir Radiologen iiberall

auch der Grund, warum die Rad-
Report Initiative so spannend ist
und warum wir hoffen, dass sich
so viele europdische Radiologen
wie moglich beteiligen.

Was genau will die RadReport In-
itiative erreichen?

RadReport ist eine Initiative
der RSNA, die darauf abzielt, eine Art Biblio-

Nur bis zum 6. Marz 2015!

Kostenloses Messeticket auf www.conhit.de

auf der Welt zwingt uns, strukturierter zu do- ID Information und @

o~ i
kumentieren. Wenn unstrukturiert dokumen- thek fiir klare und konsistente radiologische AGFA @ C e rn e r NradarrouP Dokumentation im B
7

HealthCare

tiert wird, ist der Austausch von Befunden zwi- Befundtemplates aufzubauen. Diese Templa- Gesundheitswesen
schen Institutionen immer etwas verwirrend, »Die zunehmende tes sind strukturiert in dem Sinne, dass die . -
weil Radiologen ihre Befunde so unterschied- Arbeitsbelastung in ihnen enthaltenen Informationen, das ra- mEdat] XX 4 MEIERHOFER T == :gfbw:ﬁ: E
lich diktieren. Das ist genauso ineffizient fiir Radiologen diologische Wissen, digital wiederverwertbar Damit die Praxis lauft. Perspektiven erleben
wie unnotig. tiberall auf der Welt sind. Die Templates erlauben die Integration
zwingt uns, von klinischen Daten, codierten Terminologi- — i
Welche Vorteile hat die strukturierte Befun- q en, technischen Parametern, Messergebnis- w ® B g D-M-1 A-SOLUTIONS STO‘RZ K ‘ M|S m '9’
. strukturierter zu . Kk ozt wwwkms.ag

dung aus Sicht der ESR? . « sen, Anmerkungen und auch von Bilddaten.

Strukturierte Befundung sorgt fiir mehr dokumentieren. Sie kénnen kostenfrei genutzt werden. Es gibt
Einheitlichkeit. Wahrscheinlich steigt die Osman Ratib keinerlei Lizenzbedingungen, die zu beriick-

Qualitat der Befunde, auch wenn es dazu nicht
besonders viele Untersuchungen gibt. Letztlich
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sichtigen waren. Auch deswegen sind wir
optimistisch, dass wir mit dieser Initiative
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dazu beitragen, dass sich die strukturierte
Befundung in Europa und dariiber hinaus
weiter durchsetzt.

Wie werden Radiologen auf die Templates
zugreifen konnen? Und wer soll sie erstellen?

RadReport ist bereits heute online. Die Dis-
kussionen iiber das Projekt starteten schon
vor iiber zwei Jahren. Die RSNA hat eine erste
Version entwickelt, die das Datenformat XML
nutzte. Das hat sich als nicht ideal erwiesen,
sodass es kiirzlich einen Wechsel auf HTML5
gab. Der wesentliche Grund dafiir war, dass
die Templates mit dem IHE Management of Ra-
diology Report Templates (MRRT) Profil kom-
patibel sein sollten. Derzeit werden die existie-
renden Templates Schritt fiir Schritt ins MRRT/
HTML5-Format {ibersetzt. Was die Erstellung
angeht: RadReport ist eine offene Plattform.
Die Templates werden von Radiologen auf der
ganzen Welt bereitgestellt. Bisher konnen RS-
NA-Mitglieder darauf zugreifen. Fiir ESR-Mit-
glieder wird die Plattform in Kiirze geoffnet,
sodass dann auch Européer eigene Templates
einstellen kénnen.

Wo sehen Sie die Vorteile dieser sehr ,,gras-
wurzelartigen“ Herangehensweise an die
strukturierte Befundung?

Der wichtigste Vorteil ist, dass es Radio-
logen sind, die die strukturierten Templates
entwerfen. Wir wollen und werden nieman-
dem irgendein Template iiberstiilpen. Die Be-
treiber der Plattform sehen sich die Templates
lediglich im Hinblick auf Konsistenz an. So-
bald das erledigt ist, wird ein Template fiir die
Mitglieder beider radiologischer Gesellschaf-
ten freigeschaltet. Diese offene Herangehens-
weise macht es beispielsweise recht einfach,
existierende Templates in unterschiedliche
Sprachen zu iibersetzen. Es wird auch moglich
sein, Templates mit radiologischer Intelligenz
in Form von jeweils korrespondierender Rad-
Lex Keywords zu hinterlegen.

Wie soll das genau ablaufen?

Die Funktion ist noch nicht ganz fertig, aber
wir arbeiten daran. Eine RSNA-Gruppe unter
dem Vorsitz von Professor Charles Kahn entwi-
ckelt derzeit eine Software, die es Radiologen
erlauben wird, den Inhalt ihrer Templates mit
der RadLex-Syntax zu verlinken oder zu ,,tag-
gen“, wie wir sagen. RadLex ist eine einheit-
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liche radiologische Terminologie, die genutzt
werden kann, um radiologische Datenbanken
standardisiert zu indexieren. Durch das Tag-
ging der Templates erzeugen wir eine gewisse
semantische Interoperabilitdt — sogar iiber
Sprachgrenzen hinweg. Wenn ein Befund bei-
spielweise auf Englisch mithilfe eines getagg-
ten Templates geschrieben wurde, dann wird
es fiir Radiologen anderer Muttersprachen
sehr viel einfacher, den Inhalt zu verstehen.
Ein anderer grofler Vorteil ist, dass getaggte
Befunde zuganglich fiir Datenbankabfragen
werden. Radiologen, die ihre Befunde mithil-
fe getaggter Templates erstellen, konnen ihre
eigenen Datenbanken anhand von Keywords
durchsuchen, zum Beispiel fiir schnelle und
unkomplizierte Data-Mining-Abfragen.

Wie sieht es mit der Interoperabilitit dieser
Templates mit den diversen RIS/PACS-Losun-
gen aus, die die Radiologen einsetzen?

Natiirlich ist die Kooperation der Industrie
ein wichtiger Erfolgsfaktor. Wir hoffen sehr,
dass die RIS/PACS-Hersteller das neue Format
unterstiitzen werden, damit die Templates
nicht nur frei zuganglich, sondern auch im All-
tag nutzbar werden. Technisch haben wir das
Unsere getan, um ein Format zu entwickeln,
das internationalen Standards geniigt. Das
MRRT/HTML5-Format sollte fiir die Hersteller
relativ einfach umsetzbar sein.

Was werden die niachsten Schritte sein, und
was konnen Besucher des ECR 2015 in Wien
erwarten?

Wir gehen davon aus, dass wir Anfang 2015
ein webbasiertes Tool zur Verfiigung stellen
konnen, mit dem Templates im neuen Format
erzeugt und auch editiert werden konnen. De-
tails dazu werden wir hoffentlich beim ECR in
Wien prasentieren kénnen. Abgesehen davon
werden wir versuchen, so viele europdische
Radiologen wie moglich zum Mitmachen zu
bewegen. Die ESR hat die nationalen radio-
logischen Fachgesellschaften bereits aufge-
rufen, sich an der Erstellung von Templates
zu beteiligen. Wir haben einen Brief an alle
relevanten Gesellschaften inklusive Subspezi-
alitaten geschickt und darum gebeten, einen

lokalen Ansprechpartner als Kontaktperson

zu benennen. Bisher haben das 44 von 57 Ge-
sellschaften getan. Das ist zumindest ein ganz
guter Anfang. =

©
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ECR 2015

eHealth Symposium
Freitag, 6. Marz 2015

14 - 15.30 Uhr

Off the treadmill!

The Future of Reporting -
where are we heading to?

The number of reports that
radiologists have to handle
per day is increasing, and so is
the number of slices per study.
This trend is unlikely to reverse
any time soon. But burnout

is not inevitable: Digital
structuring of radiological
reports can increase
efficiency. And computer-aided
diagnostics should be able to
reduce the workload especially
in routine cases. The future of
radiology is digital - but anly if
radiologists get back into the
driving seat.
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Felix Cornelius: Gibt es Griinde zu Griinden?

Samedi: Intersektorale Patientenkoordination
Caterna: Digitale Therapie auf Rezept
Kolumne: Veranderung ja, aber nicht bei mir

lllustration: Martina Wember
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GIBT ES GRUNDE

IM GESUNDHEITSWESEN ZU GRUNDEN?

Von Felix Cornelius

ass ,das Gute” seinen Feind im ,Besseren”
hat, freut jedes Phrasenschwein. Und es
ist die Basis der meisten erfalgreichen
Geschaftsmodelle. Jeder kennt Momente,
in denen er von einer besseren Losung be-
geistert wurde. Ich denke zum Beispiel an
die Tastatur-App SwiftKey, die Moglichkeit,
auf meinem Kindle Reader innerhalb von
Sekunden jedes englische Wort nachzuschlagen oder an den
Carsharing-Anbieter Car2Go. Jede dieser Innovationen nutze
ich fast taglich und wurde es schwer ertragen, wieder dar-
auf verzichten zu mussen. Deshalb zahle ich gern dafur. Und
deshalb war es eine gute Idee der Initiatoren, das jeweilige
Produkt zu entwickeln und in den Markt zu bringen.

Viele Grunder gehen sao vor, dass sie versuchen ein Pro-
blem zu lésen, unter dem sie selbst leiden. Sie folgen also
der Prozesskette ,leiden-erfinden-umsetzen”. Nur wenige
sind mit diesem Vorgehen erfolgreich, denn die Welt war-
tet nicht auf Innovationen. Zum Leidwesen der Innovatoren
und Grunder in unseren Reihen hat sich eine kanservative
Grundhaltung fur die Menschheit als Vorteil erwiesen. Die
erfolgreichen Grinder folgen deshalb der Prozesskette ,lei-
den-erfinden-umsetzen-scheitern-verbessern-umset-
zen-erneutscheitern-vernochbessern...” usw.

Weiterzumachen, wenn sich die erste (oder genauer: die
jeweils jungste) Umsetzung nicht bewahrt hat; dauerhaft
im Erfindungsmodus zu bleiben und jedes Scheitern als
neues zu lgsendes Problem anzusehen; die Zuversicht zu
behalten und mit finanziellen Sorgen fertig zu werden, die
dem Griunder regelmafiig den Schlaf rauben - das machen
Menschen normalerweise nicht freiwillig. Schon gar nicht
Menschen, die das Potenzial haben, sich alternativ in ein
sicheres Anstellungsverhaltnis zu begeben. Was also treibt
Grunder an?

Es ist verlockend, darauf mit ,Geld, Erfolg und Ansehen”
zu antworten. Das kennt man ja von den Samwer-Brudern,
oder? Tatsachlich treibt die meisten Grunder in erster Li-
nie das Gefluhl der Freiheit an, die Inhalte der taglichen Ar-
beit selbst bestimmen zu konnen. Auf der materiellen Seite
geht es um die Existenz der Chance, nicht um deren Ein-
trittswahrscheinlichkeit. Denn darin liegt der wesentliche

Unterschied zur Anstellung. Vielen Grundern reicht es des-
halb schon, wenn sie Uberhaupt ein stahiles Einkommen er-
zielen. Ein System, das sich die Initiative, den Einfallsreich-
tum und die Opferbereitschaft von Grindern winscht, muss
ihnen diese Chancen hieten.

Es gibt circa 2.000 Krankenhauser in Deutschland,
21.000 Apotheken und 146.000 niedergelassene Arzte.
Grunder, die ein B2B-Angebot entwickeln, finden in diesem
Kernbereich der Versorgung also etwa 169.000 potenziel-
le Kunden. Auch deshalb wenden sich die meisten Grunder
direkt an die (potenziellen] Patienten. Denn deren Zahl ist
fast 500 Mal so grofR. Die Idee jedes B2C-Grinders im Ge-
sundheitswesen ist naturlich, dafur Geld zu erhalten, dass
er ein Problem lost - des akut oder chronisch kranken Pa-
tienten, des Menschen, der Krankheit vorbeugen will, oder
des Pflegebedurftigen.

Ausgerechnet im Gesundheitswesen, also auf dem Feld,
das uns wie kein zweites bewegt, werden unsere Grunder
aber nur wenige Kunden finden, die fur eine Losung selbst
zahlen wallen. Denn jeder Kassenpatient zahlt durch-
schnittlich 2.650 Euro p.a. in das System ein und fuhlt sich
damit von allen weiteren Zahlungsverpflichtungen befreit.
Wer an Problemen im Gesundheitswesen leidet, ruft nicht
nach Grundern, die sich etwas ausdenken sallen und dabei
Frustationstoleranz zeigen, sondern nach dem Gesetz-
geber. Naturlich gibt es auch in dieser Kultur Menschen,
die sich zu grunden trauen. Aber wie viel mehr kénnten es
sein, wenn wir den potenziellen Kunden etwas Geld lief3en,
Uber dessen Verwendung sie selbst entscheiden konnten -
und mussten?!

=

FELIX CORNELIUS ist
Geschaftsfuhrer der Spreeufer
Consult GmbH, die sich auf
Projekte spezialisiert hat,
indenen arztliches und
betriebswirtschaftliches Denken
versohnt werden sollen. Er

ist auRerdem Mitgrunder und
Vorstand des Verbandes digitale
Gesundhelt (VdigG).

Foto: Spreeufer Consult GmbH
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Intersektorale
Patientenkoordination

Der Eingriff in den Terminkalender einer Klinik oder Praxis lost
bei vielen Verantwortlichen Panikattacken aus. Dabei gibt es
Terminierungstools, die es allen Beteiligten einfacher machen,
einschliefilich den Patienten.

Van Susanne Neumayer-Remter

iir die Facharztklinik Hamburg hat sich
F mit der webbasierten Terminkoordinati-
on einiges verdandert. Noch vor vier Jah-
ren wurden zahlreiche Faxe durch die Gegend
gesandt, wenn die Belegarzte einen OP-Termin
in der Klinik buchen wollten — unleserlich, un-
vollstandig oder an die falsche Nummer. Jeder
der niedergelassenen Fachérzte, der die Ope-
rationssédle nutzte, hatte sein eigenes IT-Sys-
tem, der Weg nach drauf3en:
Fax und Telefon. Heute wer-
den mit dem Online-Termi-

leidiger Erfahrung. ,,Ich kam eigentlich aus der
Prozessoptimierung der Immobilienbranche®,
erzahlt Katrin Keller, Griinderin und Mit-Ge-
schaftsfithrerin von Samedi, ,,und bin blaudu-
gig ins Gesundheitswesen hineingestolpert*,
vielleicht war das gut so, meint sie heute. ,,Da
muss man eine Menge Optimismus mitbrin-
gen, um zu sagen, ich will hier was verdn-
dern.” Aus dem Online-Buchungstool fiir
Patienten wurde eine maf3-
geschneiderte Vernetzungs-
16sung fiir den Gesundheits-

nierungstool kleine digitale Kein bereich; 43 Module wurden
Patientenakten mit allen not- unleserliches seither erarbeitet und integ-
wendigen Daten erstellt, auf Fax, kein riert. Mittlerweile hat Samedi
die sowohl der {iberweisen- Telefonmarathon 4.000 Kunden, darunter viele

de, der operierende Facharzt
als auch das Team im OP
der Facharztklinik Zugriff

mehr. Transparenz
und ein deutlich

Arztpraxen und iiber 100 Kli-
niken. Mehr als 5 Millionen
Menschen wurden iiber die

haben. ,Transparenz und gerlngere.r Plattform gemanaged. ,,Wir
ein deutlich geringerer Auf- Aufwand sind sind ganz schon grof3 gewor-
wand“ seien die ganz groflen ganz grofe den*, freut sie sich.
Verbesserungen, die sich an Verbesserungen.

der Facharztklinik Hamburg

seit der Einfiihrung ergeben

hétten, sagt Geschaftsfiihrer

Christian Ernst, ,,Ich bin sehr zufrieden, wir
haben lange gesucht und sind dann auf Sa-
medi aufmerksam geworden, die genau diese
Losung, die wir gesucht haben, anbieten®.

Am Anfang: blankes Entsetzen

Im Jahr 2008 ging es fiir Katrin Keller und
ihre Partner erst einmal darum, eine Software
zu schaffen, mit deren Hilfe Patienten bendtig-
te Arzttermine selbst aufeinander abstimmen
und online buchen kénnen — aufgrund eigener,
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Das Tal der Tranen
Dabei geht die Software
iiber die eigentliche Kalen-
derfunktion weit hinaus, was die Hiirde erst
einmal erhéht. Uber Schnittstellen werden
abteilungs- und praxisinterne Daten zusam-
mengefiigt. Gerade diese Funktion bietet nach
Keller grof3e Vorteile: ,,Was Sie heute vielleicht
per Fax {ibertragen, nicht lesbar oder inklusi-
ve Schreibfehler, das passiert nicht mehr, da
die Patientenakte per Knopfdruck in das ent-
sprechende Formular bei Samedi iibertragen
wird.” Tatsdchlich werden erst einmal haus-
interne Prozesse und Ressourcen analysiert.

1

SAMEDI

Das Problem

Termine zu koordinieren, ob
als Patient, innerhalb einer
Klinik oder in Abstimmung
mit Zuweisern beziehungs-
weise Belegarzten ist die
hohe Kunst der Vernetzung.
Noch immer ist hier der
Goldstandard eher unle-
serliches Fax und Telefon

- in beiden Fallen extrem
zeitintensiv.

£
Bz

4 —-v

Die Griinderin

Katrin Keller, eigentlich
Prozessoptimiererin in

der Immobilienbranche,

irrte einst selbst durch das
Gesundheitswesen und

fand sich in zahlreichen
Telefonschleifen wieder. Ein
Unding im ,21. Jahrhundert”,
sprach’s und versammelte
Betriebswirte und Entwickler
um sich, fur ein klassisches
Start-up.

Die Idee

Webbasierte Terminkoordi-
nation, die das Potenzial hat,
Kapazitaten auszureizen,
Patienten zu informieren
und datenschutzkonform
relevante Patientendaten
bereitzustellen - wann und
wo sie gebraucht werden.

5o
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Das Produkt

Hervorgegangen aus einem Patienten-
Termin-Buchungstool kann Samedi heute er-
heblich mehr. Die Integration in den klinikeigenen
Kalender wirkt prozessunterstutzend und erlgst
van unlesbaren Faxen, Dauertelefonaten und
Wartezeiten. Auch datenschutzkonformer
Data-Exchange funktioniert.
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Passgenau wird die Vernetzungslosung dann {iber die Abteilun-
gen hinaus erarbeitet, und aus den Kliniken und Praxen hinaus
an die vorhandenen Systeme angepasst werden.

Sie nennt es das ,,Tal der Tranen®, das mit dem Abstreifen
alter Gewohnheiten immer durchschritten werden muss, ,,denn
wir andern natiirlich tatsdachlich oftmals lieb gewonnene Pro-
zessablaufe®. Wenn das geschaftt ist, sei die Zufriedenheit aller-
dings fast immer grof3, sie spricht sogar von Begeisterung — in
den Kliniken, bei den Zuweisern und den Patienten.

Sicherheit, Ersparnis, Transparenz

In der Hamburger Facharztklinik, die nur mit wenigen eige-
nen Arzten arbeitet, funktioniert das so: Die rund 80 Zuweiser
aus etwa 50 Praxen haben in den Operationssdlen der Klinik
bestimmte Kontingente, die sie mit ihren OPs auffiillen konnen.
Bis zur Umstellung gingen in der Klinik tausende Faxe ein. Es
war dann Sache des Klinikpersonals diese zu sortieren, zu ent-
schliisseln und in das eigene System zu tippen. Zahlreiche Tele-
fonate waren notig, um sicherzustellen, dass alle Faxe und alle
Infos parat waren. Heute konnen die Operateure ihre Patienten
direkt in den OP-Plan einbuchen, mit allen Informationen, die
dafiir vor Ort notig sind: Patienten- und OP-Daten, OP-Dauer,
Besonderheiten, eventuelle Vorerkrankungen. ,,Viele redun-
dante Tatigkeiten fallen einfach weg®, sagt ein zufriedener
Klinik-Geschaftsfiihrer Ernst. ,,Wir haben hier eine erhebliche
Ersparnis, und die Operateure in den Praxen haben deutlich
mehr Transparenz, insofern war das ein Riesenfortschritt.”

Die hohe Systemsicherheit des Onlinetools bestédtigen so-
wohl die Kassendrztliche Vereinigung als auch legitimis. Die
Daten werden nicht nur verschliisselt iibertragen, sie werden
anhand kryptografischer Methoden auch verschliisselt gespei-
chert. Administratoren etwa kénnen die Daten auf dem Server
daher nicht lesen. ,,Das ist wirklich unser Steckenpferd®, sagt
Keller, ,,es gibt inzwischen viele Losungen, was Online-Termin-
buchung angeht, aber wenn man den Schwerpunkt auf den
Datenschutz legt, dann sieht man den Unterschied”.

Kontakt verbessern - Kapazitaten auslasten

Ein Argument, das auch grof3e Unikliniken {iberzeugt. Der
Datenschutz sei mustergiiltig, so die Einschitzung des Projekt-
verantwortlichen eines Neukunden. Der Ansatz hier zielt jedoch
auf die Verbesserung des Patientenkontakts und der Auslas-
tung. In der Dermatologie werden langfristig vereinbarte Termi-
ne oftmals vergessen. Mithilfe einer SMS-Erinnerungsfunktion
wird der Patient erinnert; bei Absagen kdnnen Online-Anfragen
versendet werden. Ahnliches gilt fiir die Zahnklinik, wo drei
Komponenten abgestimmt werden miissen: Behandlungssitua-
tion des Patienten, Ausbildungssituation des Studierenden und
Verfiigbarkeit des Zahnarztstuhls.

Vielerorts wird erkannt, dass Zusammenarbeit das A und O
ist, sagt Keller, und vergleicht die Gesundheitsbranche mit an-
deren Wirtschaftszweigen, ,,da ist das Gesundheitswesen - ich
will nicht sagen, hintendran — aber ja, so ist es leider”. -
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CATERNA

Das Problem

Var allem Schielkinder, deren
Augen unterschiedliche
Seheindrticke liefern,

sind van einer Amblyopie
betroffen. Das Gehirn
blendet friher oder spater

den Sehreiz eines Auges aus;

dies kann schwerwiegende
Falgen fur die Entwicklung
des Kindes haben.

Die Grunder

Nicolaus Widera ist
Geschaftsfluhrer des
Dresdener Unternehmens
Caterna Vision, ausgegriin-
det aus der TU Dresden. Be-
reits in den 1990er-Jahren
untersuchte er, wie mithilfe
von visueller Stimulation die
Sehkraft von Amblyopie-
Patienten wiedergewonnen

werden kann.

Die Idee
Die Sehschulung besteht

aus mehreren kindgerechten

Computerspielen, in deren
Hintergrund Sinuswellen
verlaufen, die das schlechte
Auge trainieren sollen. Das
Handy als Therapiebegleiter,
der auch dokumentiert.
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Digitale Therapie
auf Rezept

Die meisten sogenannten Gesundheits-Apps schaffen es nicht in
die wirkliche Marktrealitat. Die Sehschulung Caterna hat als erste
App diese Hurde genommen und einen ersten Schritt ins klassische,
etablierte Gesundheitswesen gemacht.

Van Susanne Neumayer-Remter

atcat ist Paulas Lieblingsspiel. Seit drei
Monaten spielt die Sechsjahrige jeden
Tag fiir eine halbe Stunde eines der
kindgerechten Caterna-Computerspiele. Wah-
rend Paula konzentriert die Katzen durch die
Géange laufen und Mause fangen ldsst, dabei
aber aufpassen muss, nicht selbst Opfer der
Hunde zu werden, laufen im Hintergrund
wellenférmige Muster voriiber. ,,Hochleis-
tungssport fiir die Augen“, nennt Nicolaus
Widera das. Er ist Geschaftsfiihrer des Dres-
dener Unternehmens Caterna Vision, Anbieter
der internetbasierten Sehschulung Caterna.

Von der funktionellen Sehschwache Am-
blyopie sind laut WHO drei bis fiinf Prozent der
Bevolkerung betroffen. Therapiert wird dieses
Problem meist per Okklusion. Fiir Paula ist das
ungeliebte Augenpflaster nach bereits dreijah-
riger Anwendung feste Routine. Seit bei der
damals knapp Dreijdhrigen festgestellt wurde,
dass ihr linkes Auge unter 20 Prozent Sehkraft
besitzt, wird das ,,gute rechte Auge fiir sechs
Stunden tdglich abgeklebt. Damit verbesserte
sich der Visus des so trainierten linken Auges
iiber die Jahre zwar, stagnierte nach einer Wei-
le allerdings bei rund 60 Prozent. Im August
2014 startete Paula zum 6. Geburtstag zusatz-
lich zur reinen Abklebe-Therapie mit der Ca-
terna Sehschulung — und schon bei der ersten
Kontrolle nach sechs Wochen war der Wert auf
80 Prozent geklettert.

Ein digitales Medikament

Als die Caterna App im Januar 2014 online
ging, war das Interesse grof3. Innerhalb we-
niger Monate fanden sich hunderte Interes-

senten — und das ganz ohne Werbung. ,,Es
ist ein Paradigmenwechsel, wir stehen hier
an einer Zeitenwende, was die medizinische
Versorgung anbelangt®, sagt Widera, den das
Projekt ,webbasierte Sehschulung® schon als
Student begleitet hat, und sich freut, dass die
Loésung — als quasi digitales Medikament —
Kindern mit Amblyopie helfen kann.

Seit April 2014 {ibernimmt die Barmer GEK
als erste Krankenkasse die Kosten fiir diese
internetgestiitzte Computerspiel-Behandlung
und hat die Branche damit in Bewegung ge-
bracht. ,,Es gibt einige Studien, die auf einen
positiven Effekt der webbasierten Stimulati-
onstherapie hinweisen®, begriindet die Bar-
mer GEK ihren Schritt. ,,Die Mdglichkeit, mit
einer fiir Kinder interessanten und gut durch-
fiihrbaren Therapieerganzung das Sehvermo-
gen dauerhaft zu verbessern, entspricht dem
Selbstverstdndnis der Barmer GEK als innova-
tive Krankenkasse.”“ Im November gesellte sich
die AXA als erste private Krankenkasse zum
bisher noch kleinen Kreis der Kosten-Uberneh-
mer. ,,Mit der ersten App auf Rezept setzen wir
ein starkes Signal fiir den Aufbruch unseres
Gesundheitssystems in die Welt der Internet-
medizin“, heifdt es hier.

Fiir das Dresdener Unternehmen Caterna
Vision - eine Ausgliederung der TU Dresden,
wo bereits in den 9oer-Jahren untersucht wur-
de, wie mithilfe von visueller Stimulation die
Sehkraft von Kindern mit Amblyopie wieder
gewonnen werden kann - hat sich dadurch
vieles verdandert. ,Der Barmer-GEK-Vertrag,
sozusagen die erste App auf Rezept, das ist ein
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Signal, das in die digitale Gesundheitswirtschaft hineinstrahlt®,
sagt Widera. ,,Hier hat der Schritt ins klassische, etablierte Ge-
sundheitswesen stattgefunden und die Kassen signalisieren
uns gegeniiber, dass sie Interesse an weiteren Anwendungen
haben.” Caterna sieht sich als Online-Plattform, auf der auch
andere digitale Gesundheits-Apps Platz finden; an einer An-
wendungserweiterung wird derzeit gearbeitet. ,,Hier werden
die Kassen zum Innovationstreiber®, meint der Manager des
vielfach ausgezeichneten Start-ups. Schlief3lich konnten die mit
Therapien dieser Art am Ende ja auch Kosten einsparen. Vor
zwei Jahren war das Unternehmen mit seiner Idee am Markt
noch gescheitert und hatte neu anfangen miissen. ,,Mit einer
digitalen Therapie im Markt des klassischen Gesundheitswe-
sens mit klassisch orientierten Arzten hatte man es schwer®,
erklart Widera. ,,Jetzt beschleunigt sich das ungemein, die paar
Jahre, die dazwischen liegen, spielen dabei eine grof3e Rolle.”

Unklare Studienlage soll
verbessert werden

,»Mit der ersten Umfassende Studien zur
App auf Rezept tatsdachlichen Wirkung der
setzen wir ein Sehschu.lung werden derzeit
starkes Signal fiir vorbereitet. Im Augen-Zent-
g rum-Nordwest, das Stefanie

den Aufbruch un-

Schmickler als Geschiftsfiih-
rerin leitet, werden rund 15
Kinder mit Caterna behandelt.
,In allen Fédllen ist die Seh-
leistung etwas angestiegen®,
sagt die Augendrztin, ,,die
Erfahrungen sind durchweg
positiv®. Noch sei allerdings
fraglich, ob die Verbesserung
des Visus auch nach Ende
der Therapie, die quartalsweise verordnet wird, gehalten wer-
den konne. Sicher verbessert hat sich nach Schmickler mit der
spielerischen Therapie vor allem die Compliance, ,,es gibt eine
bedeutsame Motivationsverbesserung mit diesem Programm®,
und alleine das sei schon viel wert. Manche Kinder miissten
schlief3lich {iber Jahre hinweg das belastende Augenpflaster
tragen, ohne dass sich irgendetwas tut. ,,Die Sehschulung
richtet sich an unsere Langzeit-Abkleber, um die neu zu mo-
tivieren und um da noch mal alles auszunutzen und rauszu-
kitzeln, was vielleicht im Gehirn noch nicht aktiviert worden
ist“, erklart die Augenarztin. Die allermeisten Kinder finden
die Computerspiele natiirlich spannend und empfanden das
gleichzeitige Tragen des Augenpflasters dann als weniger be-
lastend. ,,Hier sind Eltern wie auch Orthoptistinnen und Arzte
sehr froh, dass sie dem Kind etwas anderes, etwas Motivieren-
des, mit aktivem Charakter, an die Hand geben kénnen, das
durch die Behandlung begleitet, betont auch Widera diesen
positiven Effekt. ,,Alle sind gliicklicher und zufriedener mit
dieser Behandlung.“

seres Gesundheits-
systems in die
Welt der Internet-
medizin.*
AXA Krankenkasse

J
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Seit dem Sommer 2014 werden die Kosten einer
weliteren onlinebasierten Therapie von einer
Kasse Ubernommen. Die Techniker Krankenkasse
bezahlt auf Rezept das Online-Training gegen
Stottern (www.kasseler-stottertherapie.de).
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VERANDERUNG JA,

ALADIN ANTIC, CIO
. KfH Kuratorium fur Dialyse und
" Nierentransplantationen e.V.,
wird an dieser Stelle Uber real

\ existierende Bruckentechnologien
zwischen Mensch und IT schreiben.

ABER NICHT BEIMIR ...

Seit Uber einem Jahrzehnt wird von der Kon-
vergenz Medizintechnik und IT gesprochen,
Wao stehen wir heute? Einige Einrichtungen
haben eine gemeinsame Abteilung plus ei-
ner weiteren Hierarchieebene. Operativ hat
sich nichts geandert. Schlosser und Nerds
frickeln nebeneinander her und keiner tragt
Schuld ... ah, Verantwortung - nur eben in
derselben Abteilung. Unternehmensberater
bezeichnen dies euphemistisch als ,Ver-
schmelzung light”

Ein ahnliches Bild ergibt sich im Bereich der
Produkte/Hersteller. Wahrend Software von
Medizintechnikherstellern eher dem Grund-
satz ,keine Schnittstellen” [(Stichwaort Ri-
sikavermeidung] folgt, wird in der IT nach
dem Grundsatz ,alles ist vernetzt und muss
kommunizieren” gearbeitet - Ausnahmen
bestatigen die Regel. Emotional durchaus
nachvollziehbar - niemand gibt gerne einen
vermeintlich gut geschutzten Raum wie ei-
nen gesetzlich regulierten Markt (MPG] auf,
solange er nicht gezwungen wird.

Insbesondere im Gesundheitswesen ist die-
ses Verhalten zutiefst branchenkanform. Die
Verteilung des Kuchens folgt seit jeher dem
Caveman-Prinzip - die Macht des Starkeren.
Begunstigt wird dieser Habitus durch eine
starke ,das war schan immer so”-Mentalitat
und eine geschickte Form der Intransparenz.
Beispiele”? Verstehen Sie ohne grof3es La-
tinum (und in vielen Fallen auch mit], was

Ihnen fehlt, wenn Sie den Arztbrief oder die
Diagnose lesen? Und wenn Sie das verste-
hen - wissen Sie dann wirklich, was Sie ha-
ben (also jenseits von Symptomen, die Ur-
sache vielleicht?] ... Was genau passiert mit
Ihren Beitragen” Oder warum Sie welches
Medikament bekommen?

Die klassische IT [steht fur Informations-
technologie] ist fur solche Systeme im
Grundsatz immer mehr Bedrohung als Chan-
ce - zu schnelllebig, will fur Transparenz sor-
gen, macht erst, denkt dann ... schlimm!

Der ewige Widerspruch zwischen Bewah-
ren und Verandern ist die tagliche Heraus-
farderung, der wir uns stellen mussen, als
diejenigen, die die IT im Gesundheitswesen
verantwaorten. Verstehe und respektiere die
Motivation deiner Kunden, nun ja ..., deiner
Arzte, so wahren wir die Chance, unseren ei-
genen Antrieb - Binge zu verandern und zu
entwickeln - erfolgreich umzusetzen.

Ein Sprichwaort sagt ,Jedem Topf seinen De-
ckel”: Jede Branche bekommt die IT, die es
verdient. Viele Dinge, die wir heute beman-
geln, leiten sich aus der systemimmanenten
Unwilligkeit zur Veranderung und Intrans-
parenz ab. Aber liegt es nicht an uns, die
wir vom ,Change” inspiriert, ja angetrieben

werden, dies zu andern”? Das Prinzip des Ko- &
chens hangt schlie®lich nicht von der Topf-

formab ... -
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Wir glauben an die IT

Bei Krankenhaus-Fusionen und Umstrukturierungen landet die IT in der Prioritatenliste
meist auf den hinteren Rangen. Doch irgendwann wird das Chaos ubermachtig und zwingt
zum Handeln. Die Paul Gerhardt Diakonie (PGD] hat den Reset-Knopf gerade gedruckt.

Von Claudia Dirks

DIRKHOYER, Leiter der Conciliamus GmbH, internes IT-Dienstleistungsunter-
nehmen der Alexianer GmbH und Paul Gerhardt Diakonie e.V..
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Interview mit Lutz Fritsche, Medizinischer Vorstand der PGD, und
Dirk Hoyer, Leiter des IT-Dienstleistungsunternehmens Concilia-
mus GmbH, iiber einen sich lohnenden Leidensweg.

Die Konsolidierung, Neuinstallation und Zentralisierung des
KIS iiber sieben Hiauser hinweg lasst auf einen grofien Leidens-
druck schlief3en. Was war letztendlich der Ausloser?
Fritsche: Urspriinglich gab es in der Paul Gerhardt Diakonie
eine dezentrale IT-Organisation; jedes Krankenhaus hatte seine
eigenen IT-Mitarbeiter, fiir das eigene KIS. Von 2001 bis 2007
wurde dann in den meisten Kliniken das gleiche KIS nach und
nach installiert, aber nach Einfiihrung ging dann wieder jedes
Haus eigene Wege, je nach Nutzung und Grundidee. Daraus er-
gab sich eine KIS-Struktur, die trotz des gleichen Systems sehr
unterschiedlich in Bezug auf Nutzungstiefe, Grundidee, Philo-
sophie und vor allem hausinterne Prozesse war.

Hovyer: Was wir in dieser Situation als unbefriedigend erlebt ha-
ben, war der Entwicklungsstand der einzelnen KIS hinsichtlich
der gebotenen Funktionalitaten und der schwierige Support;
Anderungen waren weitgehend undokumentiert. So bedeutete
jedes Update immer eine kleine Abenteuerreise.

War das der Ausloser dafiir,
dass Conciliamus an Bord ge-
holt und zentralisiert wurde? ,Man hat nur selten

Hovyer: Die Conciliamus die Chance, eine
als internes IT-Dienstleis-

: neue Infrastruktur
tungsunternehmen war im .
. mit dem klaren
Jahr 2009 von Alexianern .
und PGD gegriindet worden. Commitment
Die dezentralen IT-Mitarbei- des Vorstandes

ter der PGD sind damals in aufzubauen. Da

die Conciliamus-Zentrale wurde tatsdachlich
gekommen und haben mit gesehen, dass es
den A1§x1anerg. ;e;nt gserrkllelrii so nicht weiter-
sames Team gebildet. Schne gehen kann.*
war klar, dass das zentrale

Dirk Hoyer

Team nicht in der Lage sein
wiirde, die verschiedenen,
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unterschiedlich entwickelten Systeme iiber-
haupt noch zu supporten, weiterzuentwickeln
und zu pflegen. Die Nutzerzufriedenheit war
damals signifikant in den Keller gegangen.

Fritsche: Sie sehen erst nach und nach die
Defizite, wie undokumentierte Zustande und
fragliche Absicherungsvorrichtungen. Das
kann nicht nachhaltig funktionieren. Selbst der
KIS-Hersteller versagt einem irgendwann den
Support, weil er nicht mehr weif3, wie das Sys-
tem aufgesetzt ist. Insofern wurde der Betrieb
immer riskanter und es war klar, dass etwas
passieren muss. Der Neuan-
fang stand einfach an.

Haben Sie das als spannende

jekt wére ich nicht gekommen.
Sie haben nur selten die Chan-
ce, eine neue Infrastruktur mit
dem klaren Commitment des
Vorstandes aufzubauen. Die

zusammengehalten von dem

»Das ist fiir mich
Herausforderung gesehen, eine zentrale
Herr Hoyer? ,Jesson learned®,
Hover: Ohne die Aussicht dass man den KIS-
auf das Konsolidierungspro- Hersteller ruhig
wechseln kann.
Das macht nicht
den wesentlichen
Unterschied.”

IT hatte eigentlich kapituliert, Lutz Fritsche

Gedanken: Wir versuchen zu
iiberleben und die Dinge am
Laufen zu halten.

Das klingt nach katastrophalen Zustanden.

Fritsche: Das ist, glaube ich, ein nahezu
normaler Zustand in einem Krankenhaus in
Deutschland. Ich komme von einem sehr gro-
Ben Haus (Anm. d. R.: Charité), da hat sich die
IT-Unterstiitzung der medizinischen Prozesse
nicht wesentlich unterschieden und die Prob-
leme waren dhnlich. Dass die IT ein Flickwerk
ist und oft nur mit Heftpflaster und Spucke
zusammengehalten wird, ist in Deutschland
mit seinen Besonderheiten des Gesundheits-
wesens eine typische Situation. Wenn Sie sich
vor Augen fiihren, wie viel in die IT investiert
wird, ist es kein Wunder. Wenn ich wenig zah-
le, kriege ich auch wenig.

Ein neues System birgt immer auch die Chan-
ce, Prozesse zu iiberarbeiten. Wie sieht es mit
der Standardisierung heute aus?

Fritsche: Jetzt im ersten Schritt haben wir
aus Griinden der Akzeptanz des Projekts noch
keine weitgehende Prozessvereinheitlichung
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durchgefiihrt. Ja, es ware schoner, wenn wir
es jetzt schon hétten. Aber im Sinne der Ak-
zeptanz der Mitarbeiter ist das jetzt erst der
ndchste Schritt. Aber immerhin sind wir heute
auch in der technischen Verfassung, das tat-
sachlich anzugehen.

Und Sie, Herr Hoyer, eine vertane Chance aus
der IT-Perspektive?

Hoyer: Wir haben lange diskutiert und den
Kampf intensiv gefiihrt, und wahrscheinlich
zu oft entschieden, dass die Infrastruktur

LUTZ FRITSCHE, Medizinischer Varstand der Paul Gerhardt Diakanie e.V.,, mit
einer - von IT-Leiter Hoyer hochgelohten - IT-Affinitat.
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Punkt eins ist. Ndchstes Mal lege
ich mehr Wert auf das Thema Pro-
zessstandardisierung. Aber es war
auch oft mit den Geschéftsfithrern
eine schwierige Diskussion.

Wie hat die Zusammenarbeit zwi-
schen Thnen beiden, IT und Me-
dizinischem Vorstand, geklappt
und wo gab es Reibungspunkte,
die zur Realisierung eines solchen
Projektes gehoren?

Hoyer: Wir waren ja beide rela-
tiv neu, Herr Fritsche war nur ein
Jahr vor mir gekommen. Und wir
haben ein gemeinsames Verstandnis davon,
wo die Reise hingehen kann. Ich war im Zwei-
felsfall der, der mehr auf Standardisierung ge-
setzt hat. Das ist natiirlich ein Punkt, an dem
die Bediirfnisse auf Seiten der IT andere sind
als bei einem Medizinischen Vorstand. Die IT
kann nur so gut sein, wie sie genutzt, ange-
nommen und verwendet wird.

Ein anderes Thema war die Sicherheit. Die
IT steht immer eher auf der Seite, Risiken zu
minimieren, wiahrend andere sagen: Okay,
pass mal auf, geht’s nicht einfacher? Muss das
so kompliziert sein? Es ist ein Spagat. Da ist
dann der direkte Draht sehr, sehr hilfreich.

Was hat die Harmonisierung der IT mit dem
Unternehmen und den Mitarbeitern der Paul
Gerhardt Diakonie gemacht? Wird heute auf
einer anderen Ebene zusammengearbeitet?

Fritsche: Es war tatsachlich extrem hilf-
reich fiir die Entwicklung vom Verbund hin
zum Konzern. Die Mitarbeiter mit &hnlichen
Aufgaben haben sich endlich kennengelernt:
die Abrechner, die Controller oder die OP-Ver-
antwortlichen. Sie haben gemerkt, dass es
hilfreich ist, Wissen zusammenzutragen und
zu teilen. Die entstandene Vernetzung hat gute
Losungen hervorgebracht und die Dinge haben
sich insgesamt relativ unaufwendig in eine po-
sitive Richtung entwickelt.

Ihre Hauser arbeiten jetzt zentral mit dem
gleichen KIS. Welche Vorteile ergeben sich
daraus?

Hoyer: Unsere IT-Strategie sagt, dass je-
der wesentliche Prozess mit IT-Unterstiitzung
schneller laufen muss als ohne. Das kénnen
wir heute!
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ZWEI, die wissen, was sie
aneinander haben. Ein Krankenhaus
funktioniert immer ein bisschen
besser, wenn sich Vorstand und IT
kennen und schatzen.

PAUL GERHARDT
DIAKONIE EWV.

Der Paul Gerhardt
Diakonie e.V. ist mit 4.800
Mitarbeitern (2013] eines
der grofdten konfessionellen
Gesundheitsunternehmen
in Berlin und im Nordosten
Deutschlands. In den

acht Krankenhausern der
PGD mit insgesamt 1.835
Betten arbeiten 3.855
Mitarbeiter. AuRerdem

ist das Unternehmen in
den Bereichen Pflege und
Senioren, sowie ambulante
Serviceleistungen tatig.

Fritsche: Insgesamt sind es jetzt
sieben Kliniken mit dem gleichen
System. Vor kurzem ist noch ein
kleineres Haus dazu gekommen
und das lieferte den Beweis dafiir,
dass wir auf dem richtigen Weg
sind. Das Einrollen dieses Hauses
ging schnell und gerduschlos vor
sich. Wir konnten die dort vorge-
fundene kryptische IT-L6sung
sehr schnell ablésen.

Was gab den Ausschlag fiir den
Anbieter?

Fritsche: Das ist fiir mich eine
zentrale ,,lesson learned®, dass der KIS-Herstel-
ler ruhig gewechselt werden kann. Das macht
nicht den wesentlichen Unterschied. Die Qua-
litatsunterschiede sind nach allem, was wir
wissen, nicht so wesentlich, dass Hersteller A
deutlich Hersteller B iiberlegen ist, weder bei
der Funktionalitdt noch beim Support. Den
Krankenhausmanager, der mit leuchtenden
Augen von seinem KIS und der problemlosen
Zusammenarbeit mit dem Hersteller berichtet,
habe ich noch nicht getroffen. Insofern muss
man wirklich schauen: Was kann verhandelt
werden? Welches Ergebnis? Ich wiirde heute sa-
gen, alle fiinf Jahre kann der KIS-Hersteller ge-
wechselt werden, ohne dass die Welt untergeht.

Zustimmung?

Hoyer: Aus IT-Sicht stellt es sich mal ein we-
nig anders dar. Wir haben ungliicklicherweise
kein stringent entwickeltes KIS. Insofern brau-
chen wir IT-Verantwortlichen sehr viele Jahre
Erfahrung, um ein System wirklich komplett
ausreizen und nutzen zu kénnen. Deshalb ist
der Prozess, ein neues KIS aufzubauen, fiir die
IT grofler als fiir die Mitarbeiter.

Aber essenziell ist ja auf jeden Fall, dass der
Vorstand die Notwendigkeit fiir eine Neu-
aufstellung sieht und dass er auch die Mittel
bereitstellt.

Hovyer: Ja, und das ist eben das Schone
bei Alexianern und bei Paul Gerhardt, dass
in beiden die Geschiftsfiihrung und der Vor-
stand eine sehr hohe IT-Affinitdt und ein hohes
Verstandnis dafiir haben, dass IT eine wichti-
ge Bedeutung fiir die Weiterentwicklung der
Krankenh&iuser hat.

Fritsche: Ja, wir glauben an die IT. -
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Es ist eine Ungeheuerlichkeit, die sich hier
vor den Augen der Politik und der Offent-
lichkeit abspielt — hierzulande sterben cirka
40.000 Menschen jahrlich an den Folgen
vermeidbarer Medikationsfehler, ungeféhr
15 Prozent aller Krankenhauseinweisungen

o > o
~
lassen sich darauf zurlckfUhren, dass es

Komplikationen aufgrund von Fehlmedika- UBERWEISUNG des Patienten ins KH
tionen gegeben hat. 2 |

lllustration: Nina Eggemann

ARZT verschreibt Patient MEDIKAMENT ~ *
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UBERSETZUNG auf Hausliste

Wirkstoffe werden
beriicksichtigt, aber meist
anderer Hersteller.
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(ja, so einfach ist
das leider ...)
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eine eigene Entscheidung.

ENTZIFFERUNG der Arzneimittelindikation

g

*cee,,

7b Es wird keineswegs gepriift,
ob die neu verschriebenen Mittel

sich mit den alten vertragen.

evoecece,

NACH DER ENTLASSUNG
— e

bekommt der Hausarzt die

vom Krankenhaus. Er liest
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Keine Kontrolle

dartber, ob der Patient das
verschriebene Medikament
tatsdchlich genommen hat.

Tzzz, ich kenne
MEINEN PATIENTEN

einfach am

BESTEN!

MEDIKAMENTENTUTE kommt

4
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wird zur Apotheke
e
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-
auf die Station
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Die Tute wird im Patien-
tenzimmer abgelegt — oft
beim richtigen, manchmal
beim falschen Patienten.

gemacht werden,
verringert sich
die Quote auf
cirka 38 Prozent
— bei einer durch-
géngig digitalen
Kette sind wir
dann bei unter
einem Prozent —
es geht also.
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Pionier der ePA

Erist einer der grofRen Schweizer Pioniere flr die Digitalisierung von Patientenakten
im Krankenhaus. Als neuer Prasident der Schweizer Gesellschaft fir Medizinische
Informatik hat sich Jurg Blaser, Leiter des Forschungszentrums Medizininformatik
in der Direktion Forschung und Lehre am Unispital Zurich, zum Ziel gesetzt, die
Attraktivitat seines Fachs zu befordern. Denn die Zukunft des Gesundheitssystems
wird durch die Medizininformatik entscheidend mitbestimmt werden.

Von Claudia Dirks

Interview mit Jiirg Blaser

Mit welchem Ansatz sind Sie damals in Ihr Berufsleben am
Unispital Ziirich gestartet und was haben Sie vorgefunden?
Mein erstes Projekt beim Aufbau der Abteilung Medizinische
Informatik 1992/93 war es eine elektronische Patientenakte vor-
zubereiten, die dann 1994/95 realisiert wurde, ausgehend von
der Inneren Medizin iiber das ganze Spital ausgerollt, erst das
medizinische Berichtswesen, wenig spater auch die Labordaten.

Die elektronische Patientenakte vor 20 Jahren! Das ist wahrlich
Pionierarbeit gewesen - standen schon damals fiir die Kran-
kenhaus-Unternehmensfiihrung die Kosten und fiir die Klini-
ker die Patientensicherheit im Vordergrund oder wie haben
Sie das Thema vorbereitet?

Zu diesem Zeitpunkt waren wir sicherlich in einer Pionierrol-
le. Die Akzeptanz unserer Losung war herausragend. Der Chir-
urg konnte sehen, dass der Internist schon eine Untersuchung
gemacht hatte, und sich die Ergebnisse anschauen. Wir konnten
das mit grafischen Oberflachen in kumulativen
Darstellungen anschaulich machen.

Wurde um Transparenz und Klinik-Hoheit
damals auch so hitzig diskutiert, wie es heute
noch oftmals der Fall ist?

Es gibt Fragen, die man besser gar nicht
stellt (lacht). Wir hatten in der Organisation
auch Kliniker — aber wir haben nicht immer
mit allen dariiber gesprochen, was erwiinscht
ist. Es ist ganz klar, dass die Daten dem Pa-
tienten gehoren, und dieser hat ein Interes-
se daran, vielleicht im Gegensatz zu einigen
Spezialisten, dass sich alle an seiner Genesung
beteiligten Mediziner ein Bild aller stattgefun-
denen Untersuchungen inklusive ihrer Ergeb-
nisse und Schlussfolgerungen machen kén-
nen. Verfiigbar in einem geschiitzten Umfeld.
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»Mein Credo war
und ist es,
angewandte
Fragestellungen zu
untersuchen, die
auch ihren Weg in

die Praxis
finden sollen. Unser
Schwerpunkt in
Ziirich ist die
Entscheidungs-
unterstiitzung.“

Es war eine Diskussion, die wir nicht in epischer Lange ge-
fiihrt, sondern in Riicksprache mit der drztlichen Direktorenkon-
ferenz entschieden haben - es war sowieso, sobald es produk-
tiv war, kein Diskussionsthema mehr. Aber Sie haben Recht, es
war innerhalb der Kliniken/Stationen oft ein Gerangel, und die
Transparenz iiber die Behandlung in unterschiedlichen Organi-
sationseinheiten war sehr limitiert.

Was hat diese Entwicklung am Unispital Ziirich mit dem Ver-
hiltnis zwischen Klinikern und Informatikern gemacht?

Ich sagte schon, es war eine sehr erfolgreiche Einfiihrung.
Die Akzeptanz des Fachs ist kontinuierlich gewachsen. Viel-
leicht auch, weil wir uns immer sehr um die praktische Anwen-
dung bemiihen. Wichtig war immer der Versuch, inshesonde-
re auch heute, wenn es um Studien geht, diese in kollegialer
Atmosphare aufzusetzen — auch im Kontext mit der Direktion.

Die IT ist ja heute traditionell schmal aufgestellt. War Ihre
IT-Abteilung damals iiberhaupt in der Lage, die wachsenden
Anforderungen der medizinischen Abteilun-
gen zu bewerkstelligen?

Als ich in der Inneren Medizin diese Pro-
jekte begonnen habe, war klar, dass wir das
mit dem Personalstamm kaum schaffen konn-
ten — allerdings in einer Zeit, in der jede Ab-
teilung nach mehr Stellen geschrien hat. Der
Nutzen des Netzwerks, vor allem die Tatsache,
dass wir sehr friih die Literatursuche in den
Medline-Daten mit modernen L6sungen er-
moglichten und jederzeit allen zur Verfiigung
stellen konnten, war jedoch ein so markanter
Meilenstein, dass damit einhergehend auch
die Akzeptanz dafiir wuchs, dass dieses Res-
sort Ressourcen braucht.

Welchen Schwerpunkt sehen Sie heute fiir
Thre Arbeit am Unispital Ziirich?

42 N°3 HIMSS Europe

JURG BLASER lebt und

arbeitet in Zlrich. Als Leiter

des Farschungszentrums
Medizininformatik in der Direktion
Forschung und Lehre am Unispital
ist sein Schwerpunkt die Versorgung
der Mediziner mit kontext-
spezifischen Informationen
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Mein Credo war und ist es, angewandte
Fragestellungen zu untersuchen, die auch
ihren Weg in die Praxis finden sollen. Unser
Schwerpunkt in Ziirich ist die Entscheidungs-
unterstiitzung. Es bleiben immer drztliche
Entscheidungen, aber wir konnen diese mit
kontextspezifischen Informationen und Re-
mindern unterstiitzen. Zur Qualitatssicherung
vermitteln wir Hinweise im klinischen System
iiber Probleme, die informatisch in der Be-
handlung identifiziert werden kénnen.

Ein schmaler Grat, gerade in der Zusammen-
arbeit mit Arzten.

Sie spielen auf das sogenannte Alert fati-
gue an — ja, internationale Studien beschrei-
ben, wie kontraproduktiv eine kontinuierliche

Warnmeldungsflut ist. Wir bemiihen uns,
unsere Systeme mit einer Portion Intelligenz
auszustatten. Der Rechner erkennt, wenn ent-
sprechende Mafinahmen eingeleitet wurden
und unterdriickt redundante Hinweise.

Fiir uns als Spital ist dieses Vorgehen den-
noch essenziell, denn es dokumentiert, dass
es seine Hausaufgaben macht. Bevor die Kran-
kenakte digital zur Verfiigung stand, konnte
dieser Nutzen fiir den Patienten gar nicht gene-
riert werden. Niemand hatte die Zeit fiir einen
Plausibilitatscheck.

Wie grofi ist die Abteilung heute und wie
strukturiert?

Urspriinglich war jede Klinik fiir sich ver-
antwortlich. Heute ist die ICT viel zentraler
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SWISS EHEALTH
SUMMIT 2015

»Wir agierenin einer
besonderen Zeit"

Der zweisprachige Swiss
eHealth Summit findet am
14./15. September 2015 im
Kursaal Bern unter dem Motto:
,Vom System zum Okosystem -
Gesundheitswesen digitally
remastered” statt. Die Mixtur
aus wissenschaftlicher
Konferenz plus Anwendertrack,
der die innovativsten
existierenden Losungen mit
allen Stakeholdern diskutiert,
gehtin die 3. Runde.

SGMI-Prasident Professor

Or. Jurg Blaser fordert die
Beteiligten auf, integrativ, uber
die nationale Ebene hinweg,

zu wirken. ,Wir agieren in einer
besonderen Zeit, in welcher
sich der Fokus der Medizin-
informatik verschiebt, van
lokaler Optimierung hin zu
vernetzter, betriebsuber-
greifender ICT-Unterstut-
zung. Im Gleichschritt mit

der Einfuhrung des neuen
Gesetzes Uber das elektraoni-
sche Patientendossier mussen
wir auch die organisatorischen
und technischen Weichen fur
die Zukunft stellen.”

Mehr Infos unter:
www.ehealthsummit.ch

SGMI SSIM SSMI

izerische fiir izini Informatik
Société Suisse d'Informatique Médicale
Societa Svizzera d'Informatica Medica
Swiss Society for Medical Informatics

SWissS NNNNRSENAAIIIIISS

1112220774

ehealth\ s

summit :7. :'.."""';Z'I'I'I”
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HimSS Europe
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und einheitlicher. Insgesamt sind wir etwas
iiber die 100 Mitarbeiter, wobei die betriebli-
che IT und der Forschungsbereich separat or-
ganisiert sind. Unser KIS von damals hat sich
derart bewdhrt, dass es einen Spin-off gab.
Heute sind wir einer von etwa 20 Kunden und
bekommen den Support von aufien.

Meiner Ansicht nach hat die Medizininfor-
matik die Digitalisierung der medizinischen
Systeme entscheidend initialisiert, dann ver-
lor sich ihre Bedeutung in den Wirren der Ein-
fithrungen. Heute aber stehen Herausforde-
rungen fiir die Medizin an, die ohne Medizin
informatik nicht bewiltigt werden kénnen.
Wo sehen Sie den grofiten Nachholbedarf?
Ich teile Thre Beurteilung. Wir haben in der
Schweiz einen Nachholbedarf bei der Medizin-
informatik, angefangen beim Stellenwert des
Fachs bis zu den Moglicheiten der Ausbildung
— wir haben in der Schweiz gerade einmal zwei
Professuren. Und wie Sie richtig sagen, wir Me-
dizininformatiker werden fiir ein paar grofie
Zukunftsfragen gebraucht. Ich will nicht das
Modewort Big Data ins Feld fiihren; nehmen
wir Biobanken, klinischen Outcome mit Geno-
mics zu verbinden. Oder das komplexe Thema
»secundary use“ — die ePA ermoglicht es, In-
halte zu nutzen oder auch eine evidenzbasier-
te Qualitatskontrolle zu machen. Das werden
wesentliche Ausrichtungen in Zukunft sein.

Standardisierung mag ja Lieblingsthema der
Medizininformatiker sein, Lieblingsthema der
klinisch arbeitenden Mediziner ist es auf je-
den Fall nicht. Wo sind die Schnittmengen, an
denen sich die beiden Professionen treffen?

KLARES ZIEL ist
es, die Technik
im Interesse
der Patienten
anzuwenden

Die Notwendigkeit des Leistungsnachwei-
ses. Datensammeln ist ein zu aufwendiger Pro-
zess, um ihn aufierhalb oder zusétzlich zum
Klinikbetrieb zu machen. Es geht gerade um
die Weiterverarbeitung der Daten, die im Zu-
sammenhang mit dem klinischen Tagesbetrieb
oder bei klinischen Studien erhoben wurden.

Weder Prozessstandardisierung noch se-
mantische Strukturierung fiir die banalsten
Befunde finden sich bislang in der Medizin.
Welche Verantwortung liegt beim Staat, wel-
che bei den Medizininformatikern selbst?
Wir miissen dahin kommen, dass das grofie
Ganze gesehen wird. Der Kliniker interessiert
sich kurzfristig fiir den Eingriff, auf dem seine
Entscheidung zur Weiterbehandlung beruht.
Der Biobanker mdchte die Probe meist ganz
anders behandelt haben, weil er ein anderes
Ziel verfolgt. Aber wenn wir die Dokumenta-
tions- und Kommunikationsprozesse weiter-
denken, von einem Spital zum ndchsten, von
einem Kanton zum nachsten oder gar von ei-
nem Kontinent zum néchsten ..., dann ist es
offensichtlich, dass die kulturellen Unterschie-
de erheblich sind und fehlende Standards ein
grof3es Problem darstellen, was bedeutet, dass
die gesellschaftlichen Anforderungen nach

grosserer Transparenz und Evidenz nur per

Gesetz gelost werden kdnnen.

Das klingt nach einem grof3en Auftrag — auch
an das Bundesorgan - ist die Schweizer IT-In-
frastruktur fiir diese Aufgaben gut geriistet?

Lesen Sie das ausfuhrliche Interview auf
www.hitcentral.eu/de/42
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Paradigmenwechsel
in der Krebsmedizin

Am Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg ist personalisierte Therapie
nicht nur ein Schlagwort - hier wird es mit Leben gefullt und hier entstehen auch
konkret formulierte Anforderungen, nicht nur an die IT, sondern auch an die Palitik.

Interview mit Otmar Wiestler

Prof. Wiestler, wo liegen die Vorteile einer
personalisierten Medizin?

Die personalisierte Medizin baut auf ei-
ner ganz einfachen Idee auf: Wenn wir ver-
stehen, welche Veranderungen in einer Zelle
ursdchlich dafiir verantwortlich sind, dass
der Krebs sich entwickelt, dann kénnen wir
versuchen, gegen diese Veranderung ganz
gezielt Medikamente und Behandlungsver-
fahren zu entwickeln. Solche gezielt wirksa-
men, neuen Substanzen verordnet man
nur, wenn nachgewiesen ist, dass
bei den betroffenen Patienten die
Verdanderung in den Krebszellen
wirklich da ist. Da die krebsrele-
vanten Verdnderungen sich bei
einzelnen Patienten erheblich
unterscheiden, ist hier eine in-
dividuelle Behandlung moglich.

Das ist ein erheblicher
Wechsel in der Krebsme-
dizin, die bisher ja

Van Susanne Neumayer-Remter

»Ilch bin der
Auffassung, wenn
personalisierte
Medizin wirklich
wirksam ist und
gezielt eingesetzt
wird, ist sie
langfristig die
kostengiinstigere
Medizin.“

42N°3

vor allem auf den drei Verfahren Chirurgie,
Bestrahlung und Chemotherapie aufbaut: Wir
operieren den Tumor, wenn immer moglich,
und wenn der Tumor bésartig ist oder nicht
komplett entfernt werden kann, schlief3t man
eine Bestrahlung oder eine Chemotherapie mit
wachstumshemmenden Medikamenten an.
Aber weder die Bestrahlung noch die Chemo-
therapie ist natiirlich ma3geschneidert auf den
Krebs, sie treffen jede Zelle, die wuchert oder
sich teilt. Die zielgerichteten Medikamente da-
gegen greifen direkt an der nachgewiesenen
Verdnderung an, die nur in den Krebszellen
vorhanden ist. Das ist die Grundidee.

Eine individuelle Krebsgenomuntersuchung
mit folgender mafigeschneiderter Therapie
— inwiefern sprechen Sie hier schon von der
Realitit oder spielt da doch noch sehr viel Zu-
kunftsmusik rein? Wo stehen wir heute?
Es gibt derzeit mehr als 50 gezielt wirksa-
me Krebsmedikamente, deren Angriffspunkt
man genau kennt und dann verschreibt,
wenn beim betroffenen Patienten diese
Verdnderungen wirklich nachgewie-
sen ist. Das ist eine Entwicklung, die
grofie Hoffnung macht. Leider haben
wir {iber die Jahre aber auch ge-
lernt, dass Krebserkrankungen
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auflerordentlich vielgestaltig sind. Es braucht
wahrscheinlich zehn verschiedene Verdnde-
rungen im Erbgut, um aus einer normalen, ge-
sunden Zelle eine Krebszelle zu machen. Wir
sehen zunehmend, dass es nicht ausreicht,
eine dieser Verdnderungen anzugehen, son-
dern man wird in Zukunft eine Kombination
unterschiedlicher Behandlungsverfahren
brauchen, die auf den einzelnen Patienten
zugeschnitten werden, und die es hoffentlich
erlauben, den Tumor entweder komplett oder
iiber lange Zeit in Schach zu halten. Das sind
die Trends, die sich im Moment abzeichnen.

Ist ein Leben ohne Krebs mithilfe der persona-
lisierten Medizin eines Tages moglich?

Da bin ich etwas zuriickhaltend im Ver-
gleich zu meinen amerikanischen Kollegen.
Ein grof3es Problem ist, dass viele Kranke erst
dann auf ihr Krebsleiden aufmerksam werden,
wenn es schon weit fortgeschritten ist und sich
im Korper ausgebreitet hat. Dann ist es enorm
schwierig, den Krebs zu besiegen. Was dage-
gen nach meiner Uberzeugung zunehmend
moglich sein sollte, ist, dass man durch eine
kluge Kombination unterschiedlicher Behand-
lungsmafinahmen auch fortgeschrittene Krebs
erkrankungen lange unter Kontrolle halten
kann, so dass man zum Beispiel zehn Jahre gut
mit dieser Krankheit leben kann, ohne wesent-
liche Beeintrachtigungen. Das ist, glaube ich,
eines der realistischen Ziele, die wir in néchs-
ter Zeit angehen miissen.

Durch die Erbgutanalysen entstehen ja Un-
mengen an Daten. Inwiefern werden diese
denn heute schon zufriedenstellend genutzt
und weiter ausgewertet und worauf hoffen Sie
hier fiir die Zukunft? Hilt die IT-Infrastruktur
damit Schritt?

Es entstehen unvorstellbare Mengen an
Daten und in der Tat sind wir in der Medizin
mittlerweile an einem Punkt angelangt, wo
wir enorm viele Informationen von den Pati-
entinnen und Patienten sammeln, diese aber
bei Weitem nicht ausreichend nutzen. Wir
haben oft immer noch geschriebene Kranken-
akten, es gibt bis heute keine wirklich gute
standardisierte elektronische Patientenakte.
Wir tun uns nach wie vor schwer, die sehr un-
terschiedlichen Untersuchungen in eine Daten-
bank zu integrieren: die Krankheitsgeschichte,
den Krankheitsverlauf, die Behandlung, die
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»Die Grundidee
ist, zielgerichtete
Medikamente
greifen
direkt an der
nachgewiesenen
Verdnderung
an, die nur in
den Krebszellen
vorhanden ist.”

OTMAR WIESTLER

Prof. Or. Otmar Wiestler ist
Vorstandsvorsitzender und
Wissenschaftlicher Stiftungs-
vorstand des Deutschen
Krebsforschungszentrums in
Heidelberg und designierter
Prasident der Helmholtz-
Gemeinschaft.

Wir freuen uns sehr, Ihnen
mitteilen zu konnen, dass

der fuhrende Krebsforscher
zugesagt hat, die Eraffnungs-
Keynote des eHealth
Summits Austria am

18./19. Juni 2015 in Wien
zum Konferenz-Schwerpunkt
,Gesundheit neu denken -
personalised health!”

zu halten.
www.eHealthsummit.at
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Laborwerte, die Rontgenbilder, aber natiirlich
auch Forschungsergebnisse wie zum Beispiel
die Analyse des kompletten Erbguts der Krebs
zellen. Ich glaube, der Bereich ist unterentwi-
ckelt und muss massiv nach vorne gebracht
werden. Da ist eine enorme Anstrengung erfor-
derlich, die uns noch viele Jahre beschiftigen
wird. Datenbank- und Vernetzungs-Know-how
sind dabei absolut essenziell. Das ist {iber lan-
ge Zeit unterschitzt worden, dndert sich jetzt
aber peu a peu. Im Grunde muss der ganze Be-
reich Gesundheitswesen, IT und Medizin viel
enger aufeinander zugehen, um diese Heraus-
forderung zu meistern.

Sehen Sie auch Risiken der personalisierten
Medizin? Welche ethischen Fragen miissen
gekldrt werden? Was ist mit dem Datenschutz?

Gerade bei den umfangreichen Erbgutun-
tersuchungen sind Ethik und Datenschutz
natiirlich grof3e Themen. Das nehmen wir in
Heidelberg mit dem EURAT-Kodex auch sehr
ernst. Ich glaube aber, der Nutzen fiir die Me-
dizin ist so grof3 und so offensichtlich, dass er
bei Weitem die Risiken iiberwiegt, wenn man
diese unter Kontrolle halt. Die Patienten haben
nur einen Wunsch, sie wollen gesund werden.
Unsere Verantwortung ist sicherzustellen, dass
dies wirklich nur nach ganz strengen Regeln
geschieht und dass wir nach menschlichem Er-
messen den Missbhrauch, den manche fiirchten,
ausschlieflen kénnen.

Ist diese Art der Personalisierung von Diagno-
se und Behandlung denn iiberhaupt politisch
gewollt und finanzierbar?

Jeder will eine besser wirksame, mafige-
schneiderte und Erfolg versprechende The-
rapie. Bei uns in der Krebsmedizin ist es bei-
spielsweise oft so, dass wir 100 Patienten mit
einer bestimmten Krebsart bestrahlen oder mit
einer Chemotherapie behandeln, obwohl wir
wissen, dass 90 Prozent iiberhaupt nicht dar-
auf ansprechen. Wir bestrahlen aber trotzdem
alle, weil wir im Moment noch keine Méglich-
keit haben, vorauszusagen, wer zu denjenigen
zahlt, die profitieren, und wer nicht. Das wird
sich mit den Erbgutdaten, die wir auch als Vo-
raussage-Parameter nutzen kdnnen, dndern.
Ich bin der Auffassung, wenn personalisierte
Medizin wirklich wirksam ist und gezielt ein-
gesetzt wird, ist sie langfristig die kostengiins-
tigere Medizin. -
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KOMMUNIKATION IM KRANKENHAUS DARF

NICHT GLUCKSSACHE SEIN

Beim 10. Gesundheitswirtschaftskongress in Hamburg wurde der Picker Report 2014 vorgestellt, eine systematische
Befragung von Patienten und Krankenhauspersonal zur Qualitat in der Krankenhausversorgung. Kongressprasident Professor
Heinz Lohmann von LOHMANN konzept sieht die Ergebnisse als Beleg dafiir an, dass in deutschen Krankenhdusern nach wie
vor einiges im Argen liegt. Gemeinsam mit Dr. Markus Vogel, Clinical Consultant bei Nuance Healthcare, pladiert er fiir eine
konsequente Optimierung von Prozessen unter Zuhilfenahme von geeigneten IT-L6sungen.

Herr Professor Lohmann,
was sind die zentralen Er-
gebnisse des diesjdhrigen
Picker Reports?

Lohmann: Fur den Picker-Re-
port wurden 111.000 Patien-
ten aus 197 Krankenhausern
befragt, dazu 10.000 pfle-
gerische und 4.000 éarztliche
Mitarbeiter aus 71 Einrichtun-
gen. Die zentrale Botschaft ist
aus meiner Sicht, dass die so
wichtige Kommunikation mit
Patienten nach wie vor extrem
verbesserungswiirdig ist. Nur
ein paar Zahlen: Jeder flnfte
Patient gibt an, dass Fragen
zu seiner Erkrankung und Be-
handlung nicht verstandlich beantwortet wurden. Jeder dritte Patient
versteht die arztlichen Erlauterungen zu Untersuchungsergebnissen
nicht. Ein knappes Drittel der Patienten berichtet, wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts keinen festen Ansprechpartner unter den Arzten
gehabt zu haben. Jeder funfte erhielt widersprtchliche Informationen.
Und ebenfalls jeder flinfte sagt, dass wichtige medizinische Unterlagen
nicht vorlagen, als sie benétigt wurden.

PROF. HEINZ LOHMANN,
LOHMANN KONZEPT

Sie haben nach Durchsicht der Ergebnisse angemerkt, dass
Kommunikation in deutschen Krankenh&dusern Gliickssache
sei. Woran machen Sie das fest?

Lohmann: Es gibt sehr groBe Unterschiede zwischen den Hausern,
deswegen Glickssache. Das betrifft zum Beispiel das Entlassmanage-
ment. Der Anteil der Patienten, die sich bei der Entlassung nicht ausrei-
chend Uber Medikamente und ihre Nebenwirkungen informiert fiihlen,
schwankt zwischen 30 und 60 Prozent. Ob Patienten mit der Kommu-
nikation zufrieden sind, hangt im Moment sehr stark vom Engagement
einzelner Mitarbeiter ab. Das ist sicherlich nicht ideal.

Ist das die AuRenwahrnehmung, oder erleben auch Mit-
arbeiter die Kommunikation als defizitér?

Lohmann: Die Mitarbeiter wurden auch befragt, und hier sind die Mangel
letztlich deckungsgleich. 24 Prozent des Pflegepersonals und 39 Prozent
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der Arzte sagen, dass die
Ubergaben als die zentralen
Schnittstellen flr die Informa-
tionsweitergabe nicht effizient
gestaltet sind. Knapp jeder
flnfte hat Schwierigkeiten, an
jene Informationen heranzu-
kommen, die er benétigt. Und
mehr als jede vierte Pflegekraft
wird nicht regelméaBig Uber
Behandlungen, Entlassungen
oder Verlegungen informiert.
Da ist es kein Wunder, wenn
beim Patienten zum Schluss
nichts Verntinftiges ankommt.

DR. MARKUS VOGEL,
NUANCE HEALTHCARE

Deckt sich das mit den

Eindriicken eines Anbie-
ters von Kommunikationslésungen, Herr Dr. Vogel?
Vogel: Das deckt sich, ja. Auch wir haben den Eindruck, dass ein er-
heblicher Teil des Personals mit der Kommunikation unzufrieden ist. Das
hat mehrere Griinde. In vielen Hausern lastet ein enormer Druck auf den
Mitarbeitern. Das schirt Unzufriedenheit. AuBerdem fehlen nach wie
vor Kommunikationsstandards, mit denen sich die unterschiedlichen
Softwareldsungen, die im Alltag eingesetzt werden, verknipfen lassen.
Es sind aber nicht nur die technischen Schnittstellen, sondern auch die
menschlichen. Nétig ist eine gewisse Standardisierung in der Kommu-
nikation. Dabei geht es nicht um sture Checkbox-Medizin. Besser zu
kommunizieren steht jedem frei. Was kommunikative Prozessstandards
leisten, ist eine Absicherung nach unten. Sie sorgen daflr, dass ein
gewisses fur Versorgungsqualitat und Patientenzufriedenheit notwen-
diges Kommunikationsniveau nicht unterschritten wird. Daran mangelt
es. Kommunikation darf eben nicht Gliickssache sein.

Was sind aus lhrer Sicht die wichtigsten Ansatzpunkte, um die
Situation zu verbessern?

Lohmann: Erstens missen die Behandlungsabldufe und Kom-
munikationsprozesse starker strukturiert werden. Zweitens soll-
ten IT-Losungen eingefiihrt werden, die der Komplexitadt der
Behandlung und den Informationsbedirfnissen der Berufsgruppen ge-
recht werden. Beides greift im Ubrigen ineinander: IT-Lésungen lassen

42 N°3 HIMSS Europe

sich nur sinnvoll einsetzen, wenn Prozesse strukturiert werden. Chaos
kann man nicht automatisieren. Umgekehrt kann ein Krankenhaus sich
natUrlich von funktionierenden Prozessen in IT-Lésungen inspirieren las-
sen und muss das Rad nicht jedes Mal neu erfinden. Besonders kritisch,
ich kann mich da nur wiederholen, ist das Entlassmanagement. Denn
hier fihlen sich die Patienten am haufigsten allein gelassen, Stichwort
verspétete Arztbriefe.

Vogel: Am Entlassmanagement lassen sich Lésungsansatze gut illus-
trieren. Vernlinftige Kommunikation mit den Patienten zum Zeitpunkt
der Entlassung beinhaltet, dass die relevanten Unterlagen ausgehéandigt
werden. Sonst sind Probleme bei der Weiterbehandlung vorprogram-
miert. In klinischen Abteilungen, die flr die Arztbrieferstellung Spracher-
kennung einsetzen, ist das regelméaBig gegeben, weil im Durchschnitt
drei Prozessschritte wegfallen. Das kann man wunderbar demonstrie-
ren. Sicher ist aber auch, dass sich eine Abteilung, die Spracherkennung
einflhren mdchte, erst einmal Uber ihre Prozesse im Klaren sein muss.

Lé&sst sich mit Hilfe der Spracherkennung auch die interne
Kommunikation verbessern?

Vogel: Ich denke schon. Ein entscheidender Ansatzpunkt ist, die Do-
kumentation néher an den Ort der eigentlichen Behandlung zu bringen.
Die klinische Realitét ist doch, dass die Schwester nachts um halb drei
auf ein Zimmer gerufen wird, oder dass der Assistent den Patienten
irgendwo in der Ambulanz aufnimmt. Das sind die Situationen, in denen
heute oft nur Stift und Papier zur Verfligung stehen. Selbst Visitenwagen
mit aufmontierten Laptops helfen da nicht zwangslaufig weiter. Anders
sieht es aus, wenn Spracherkennung mit einem geeigneten Mobilgeréat
genutzt wird. Das hilft Gbrigens auch bei der Abfrage von Daten. Es gibt
genug Krankenhauser, in denen die Abfrage des Natriumwerts in eine
Klickorgie miindet. Bei Einsatz von Spracherkennung geht das auf Zuruf.
Benutzerfreundlichkeit ist im Zusammenhang mit Diskussionen Uber die
Kommunikation in Krankenhausern enorm wichtig.

Welche kommunikationsoptimierenden Einsatzszenarien fiir
Spracherkennung kénnten Sie sich im Krankenhaus noch vor-
stellen?

Vogel: Einige. Spracherkennung koénnte ein zusatzlicher Kom-
munikationskanal fur die Patienten sein. In einer Art HealthBook
kénnte der Patient subjektive Befunde auch per Sprache doku-
mentieren, oder er kdnnte Sprachnotizen anlegen, die dann vom
Nachtdienst abgearbeitet werden. Ich denke schon, dass so etwas die
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Patientenzufriedenheit verbessern, die Versorgungsqualitat steigern
und Informationslicken schlieBen wirde.

Herr Professor Lohmann, gibt es Zahlen zum ,,Qualitdtseffekt*
einer besseren Kommunikation? Lohnt sich die Miihe fiir die
Krankenhduser?

Lohmann: Ich wirde die Frage umdrehen. In den nachsten Jahren wer-
den im Krankenhausmarkt die Erlése pro Patient weiter sinken, und die
Kosten werden weiter steigen. Das bedeutet: Ein normal wirtschaften-
des Krankenhaus wird seine Produktivitat pro Jahr um etwa 2,5 Prozent
steigern mussen, um zu Uberleben. Das kann man nicht alleine dadurch
erreichen, dass man die Mitarbeiter schneller arbeiten lasst. Das geht
nur durch IT-Support. Ein Krankenhaus muss dafiir sorgen, dass seinen
Expertinnen und Experten ihre Zeit nicht mit Logistik verplempern. Und
dazu mussen alle nétigen Informationen im richtigen Moment vorliegen.
Wenn ich als Arzt oder Pflegekraft nicht fundiert riiberkomme, hilft mir
alle Empathie nichts. ]

Sie wollen mehr Gber Kosten und Auswirkung der klinischen
' Dokumentation und Kommunikation wissen? Hier voranmelden
B und die Studienergebnisse werden lhnen zugeschickt!
HIMSS Europe untersucht in einer derzeit laufenden Erhebung zum
Thema ,Klinische Dokumentation“ in Deutschland die entstehenden
Kosten im Verlauf eines Falles — von der Aufnahme des Patienten bis
hin zu dessen Entlassung — unter der Annahme, dass es einer Vielzahl
von deutschen Krankenhdusern derzeit nicht oder nur eingeschrénkt
mdglich ist, die Kosten und Auswirkungen durch papiergestitzte
Kommunikation zu kennen und damit zu ermitteln, inwieweit digitale
Lésungen eine héhere Kosten-Nutzen-Effizienz darstellen.
www.nuance.de/go/studie

Nuance Healthcare

Ulrike Oswald

Tel.; +34 690035298 h\ B NUANCE
ulrike.oswald@nuance.com °
www.nuance.de/healthcare
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ASCOM BRINGT EINE NEUE LOSUNG FUR INTEGRATION
WORKFLOW INTELLIGENCE IM GESUNDHEITSWESEN AUF
DEN MARKT - DAS ASCOM MYCO SMART DEVICE

Ascom Myco ist ein neues spezialgefertigtes Smart Device fiir die Krankenhausumgebung. In Verbindung mit der Ascom
Unite Middleware, Schwesternrufsystemen und Apps von Drittanbietern ist Ascom Myco ein wichtiger Bestandteil, wenn
die Rechnung mit begrenzten Ressourcen und den hohen Anspriichen an die Pflegequalitat aufgehen soll.

Das Ascom Myco vereint die Merkmale eines Smartphones mit Funk-
tionen, die speziell fUr die Krankenhausumgebung entwickelt wurden,
insbesondere fur die Kommunikation der Pflegekréafte und ein effizien-
tes Management der klinischen Arbeitsablaufe.

Das Ascom Myco ist mit allen Standardmerkmalen eines Smartpho-
nes wie Touchscreen, 3G und Wi-Fi ausgestattet. Darliber hinaus ist
es auch auBerst robust, um StéBen und Stirzen standzuhalten sowie

Feuchtigkeit und Staub fir optimale
L Hygiene. Sein Akku verflgt Uber
eine lange Betriebszeit und lasst sich
schnell und einfach auswechseln,
damit das Geréat ohne Unterbrechun-
gen durch Ladevorgadnge dauerhaft
1 einsatzbereit ist. GroBe und Ge-
wicht wurden optimiert, sodass das

- : Mobilgerat mit einer Hand bedient
. il werden kann.
21

Das Gerét bietet eine hervorragende

VoWiFi-Leistung. Ein Barcodelesege-

rat ermdglicht die Identifikation von

z Patienten und Medikamenten flr eine

verbesserte Sicherheit im Umgang

mit aktuellen und zukinftigen Tech-

nologien. Das Gerat verflgt Uber ein einzigartiges Top-Display, auf

dem Lauftext-Meldungen angezeigt werden kénnen, und eine farbige
LED, die die Prioritat der Meldung anzeigt.

Die Integrationssoftware Ascom Unite ermdglicht die Anbindung an
Krankenhaus-Informationssysteme, Schwesternruf- und Patienten-
Uberwachungssysteme. Die Benutzeroberflache ist intuitiv bedienbar
und patientenzentriert. Pflegekrafte kdnnen den Patienten auf ihrem
eigenen Gerat einfach per Drag-and-Drop zugewiesen werden; sie
erhalten so Zugriff auf die Patientenakten und Laborberichte und emp-
fangen automatisierte Nachrichten, Meldungen und Alarme ihrer zu-
gewiesenen Patienten.

Die Benutzeroberflache erleichtert die Priorisierung, Weiterleitung, Es-

kalierung und das Filtern von Alarmmeldungen, wodurch die Anforde-
rungen an Pflegekrafte reduziert werden.
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Claes Odman, General Manager bei Ascom Wireless Solutions, sagt:
»Als wir Ascom Myco entwickelt haben, hatten wir die Vision, Pflege-
kraften mehr Zeit bei ihren Patienen zu verschaffen, um die Patienten-
sicherheit und -zufriedenheit zu steigern. Um unsere Vision realisieren
zu kodnnen, konzentrierten wir uns auf drei wichtige Bereiche: die Re-
duzierung der Alarm-Mudigkeit, die Verflgbarkeit von Informationen
an jedem beliebigen Ort und die Verbesserung der Arbeitsablaufe. Ich
bin stolz darauf, dass wir es in allen drei Bereichen bereits sehr weit
gebracht haben. Indem wir mit Gesundheitseinrichtungen zusammen-
arbeiteten, Pflegekraften wahrend ihrer Schichten auf Schritt und Tritt
folgten und benutzerzentrierte Designmethoden anwendeten, haben
wir bei der Entwicklung von Ascom Myco die Bedurfnisse des gesam-
ten Behandlungsteams berlcksichtigen kdnnen. Ascom Myco begeis-
tert mit geringeren Gesamtbetriebskosten, da es langlebig, robust und
den Anforderungen in der Krankenhausumgebung gewachsen ist. Es
ist flexibel und kann einfach in die IT-Architektur eines Krankenhauses
oder einer Pflegeeinrichtung integriert werden.”

Stefan Bramberg, Vice President Global Product Line Mobility bei
Ascom Wireless Solutions, kommt zu dem Schluss: ,Ascom Myco ist
ein spezialgefertigtes Smart Device fur das Gesundheitswesen, das
speziell auf Pflegekrafte und Krankenhausmitarbeiter zugeschnitten
ist und ihnen wichtige Informationen genau dort bereitstellt, wo sie
gebraucht werden — at the heart of care. Darliber hinaus vervollstan-
digt unsere Middleware-Losung Ascom Unite das Konzept einer sehr
leistungsstarken Ldsung fur missionskritische Kommunikation. Wir
sind der Meinung, dass Pflegekrafte Helden des Gesundheitswesens
sind und einen eigenen Begleiter zur Unterstlitzung bei ihrer Arbeit
verdienen. Deshalb haben wir das Smart Device Ascom Myco ge-
nannt, wobei Myco die Abkurzung fur ,My companion®, also ,Mein
Begleiter* ist.* ]

Ascom Wireless Solutions

Gunny Kron

+46 3155 94 51 ascom
gunny.kron@ascom.se

WWW.a$COmmyco.com
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PROFESSIONELLES IAM GEHT
NICHT MIT DEM KIS ALLEIN

IT-Landschaften in Krankenhdusern werden immer komplexer. Mehr und mehr wiinschen sich Kunden eine
Gesamtstrategie fur das Informationsmanagement, im Rahmen derer sich komplizierte Themen wie etwa das
Identity- und Access-Management anforderungsgemaf umsetzen lassen. Marten Neubauer und Max Waldherr
von der Dell GmbH skizzieren praktikable Losungsansatze und geben einen Ausblick auf die conhIT 2015.

Inwieweit kann die Health-
care-Sparte von Dell Kranken-
hauskunden beim Informations-
management als Ansprechpartner
dienen?

Neubauer: Dell unterscheidet sich
von den Mitbewerbern dadurch, dass
wir ein sehr umfassendes Portfolio
von Produkten und L&sungen anbie-
ten: Endgeréte wie Tablets, Storage-
und Archivkonzepte (Hardware-Tiering),
Implementierungs-Services und Soft-

MARTEN NEUBAUER,
wareldésungen flur IDM/IAM (Identity- DELL

und Access-Management). Diese Breite
erlaubt es uns und unseren Channel-
partnern, quasi schltsselfertige Komplettidsungen zu installieren.

Welche Anforderungen sollte ein modernes IDM/IAM im
Krankenhaus heutzutage erfiillen?

Waldherr: Das IDM im Krankenhaus stellt spezielle Anforderungen. Fast
User-Switching, also das schnelle Wechseln von einem Arzt zum an-
deren bei mobilen Visiten, ist dabei ein wichtiges Thema. Eine weitere
spezielle Herausforderung sind Datenschutz und Datensicherheit. Im
Krankenhaus mussen Zugriffsrechte nicht nur korrekt und schnell erteilt,
sondern auch zu den richtigen Zeitpunkten wieder entzogen werden.
Zudem sollte gewahrleistet sein, dass Zugriffe Ilickenlos nachvollziehbar
sind. In vielen Hausern funktioniert das leidlich im Rahmen des KIS.
Aber spatestens, wenn weitere Systeme dazukommen, klaffen Licken.

Sind die Krankenhduser sich der Bedeutung eines leistungs-
fahigen IAM bewusst?

Neubauer: Sie wissen schon, dass der Bedarf besteht. Das Problem
ist, dass viele glauben, sie seien an die Werkzeuge gebunden, die sie
bereits haben.. Die meisten KIS bringen gewisse IAM-Funktionen mit.
Die Anforderungen an professionelle Systeme im Krankenhaus sind
aber andere. Ich wei3 von einer groBen Uniklinik, in der allein fir das
Erteilen und Zurticksetzen von Passwortern fUr Studierende pro Jahr
eine hohe zweistellige Zahl an Manntagen aufgebracht wird. Und es
gibt Krankenhduser, in denen Assistentsarzte mit jeder Rotation neue
Zugriffsrechte sammeln, ohne dass diese je wieder entzogen werden.
Das muss heute alles nicht mehr so sein.
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Ist die Komplexitdt des Rechte-
managements fiir IT-Abteilungen
liberhaupt noch handhabbar?
Waldherr: Das ist genau der Punkt, an
dem wir von Dell ansetzen. Der Aus-
weg lautet Automatisierung. Es ist zum
Beispiel hilfreich, Berechtigungen Uber
einen Selbst-Service zur Verfligung zu
stellen. Wir nennen das IT-Shop. Dort
werden Antrdge mit entsprechenden
Workflows hinterlegt, in denen die-

. jenigen, die zustimmen mdussen, be-

MAX WALDHERR,

DELL nachrichtigt und Berechtigungen, die
nicht mehr aktuell sind, automatisch
geléscht werden. Das spart enorm

viel Zeit und entlastet den Administrator, der heute oft Berechtigungen
vergibt, obwohl er dazu gar nicht die geeignete Person ist. Technisch
besteht die Losung von Dell in einer Ubergreifenden Software, die die
|dentitaten verwaltet und an die die klinischen Systeme angeschlossen
werden. Es handelt sich dabei nicht um ein Meta-Directory, sondern
um ein objektorientiertes Backend, das Beziehungen herstellen und
Workflows aller Art abbilden kann. Dadurch lassen sich recht schnell
komplette IT-Landschaften anbinden — mit unterschiedlichen Graden
der Automatisierung. Man kann beispielsweise beim Berechtigungs-
management anfanglich mit simplen E-Mails arbeiten und trotzdem
einen automatisierten Workflow im IDM hinterlegen.

Was wird Dell bei der conhIT 2015 zeigen?

Neubauer: Vorrangig zeigen wir Lésungen fur Virtual Desktop Infra-
strukturen (VDI), den Arbeitsplatz und die Datenbereitstellung. Es wird
aber auch um das Zugriffs- und Datenmanagement gehen. AuBerdem
wollen wir den Besuchern einen Ausblick Uber das Thema VDI hinaus
geben, in Richtung Private Cloud. ]

Dell

Eike-Christian Wolff

+49 (0)69 979 258 46
eike-christian_wolff@dell.com
www.dell.com
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ES GIBT KEIN GEHEIMNIS, KEINEN ZAUBERTRICK -
SIE KONNEN AUF ALLE PATIENTENDATEN AM

KRANKENBETT ZUGREIFEN

Katleen Smedyts, Projektleiterin ICT an der Universitatsklinik Antwerpen (UZA) und Bernard Algayres, GM Radiology
IT EMEA, GE Healthcare, diskutieren, wie herstellerneutrale Archivierung den Zugriff auf Patientendaten verbessern,
die klinische Zusammenarbeit erleichtern und die Versorgungsqualitat steigern kann.

Wie wichtig ist der rasche Zu-
griff auf Patientendaten fiir einen
zeitgemédRen Gesundheitsdienst-
leister?

Algayres: Er spielt eine entscheidende
Rolle. Aufgrund chronischer Krankhei-
ten und einer alternden Bevolkerung
steigt der Bedarf nach zunehmend
komplexerer  Gesundheitsflrsorge.
Gleichzeitig bleibt der Anteil des Brut-
toinlandsprodukts, der fir die Gesund-
heitsversorgung ausgegeben wird, bei
sinkenden Erstattungen gleich. Daher
steht weniger Geld fur die Bereitstel-
lung dieser Pflege zur Verfligung sowie
weniger Spezialisten, um sie auszufihren. Wir missen die Effizienz und
Produktivitat dieses lebenswichtigen Personals verbessern, indem wir
ihnen mithilfe eines Maus-Klicks einen besseren Zugang zu Patienten-
daten bereitstellen.

BERNARD ALGAYRES,
GE HEALTHCARE

Was sind einige der Technologien, die helfen, den Zugriff auf
Patientendaten zu verbessern?

Smedts: Hier im UZA beteiligen wir uns an einem groBen Projekt zur
Bereitstellung aller Patientendaten in einer Anwendung. Wir haben hier-
flr vier herstellerneutrale Archive (VNA) von GE Healthcare installiert.
Mithilfe einer unternehmenstbergreifenden Plattform fir gemeinsame
Dokumentennutzung (XDS), ebenfalls von GE Healthcare, kdnnen wir
jetzt auf einen Blick alle Patientenunterlagen einsehen.

Was sind einige der positiven Nutzen des raschen Zugriffs auf
Patientendaten?

Smedsts: Der erste Vorteil betrifft den Patienten, da der Arzt die richti-
gen Informationen in kUrzester Zeit finden und daher mehr Zeit mit ihm
oder ihr verbringen kann. Es bedeutet auch eine bessere Diagnose
oder Therapieentscheidung.

Algayres: Rascher Zugriff auf Daten kann auch die klinische Zusam-
menarbeit verbessern. Dies ist besonders wichtig fur Patienten mit
komplexen chronischen Erkrankungen, die typischerweise im Rah-
men des Behandlungspfads von Abteilung zu Abteilung und von
Krankenhaus zu Krankenhaus verwiesen wurden. Eine Konsolidierung
aller Patientendaten verringert die Notwendigkeit, den Patienten zu
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verlegen, da mehr Entscheidungen
und Diagnosen aus der Ferne getroffen
werden kénnen.

s . Hat dies positive Auswirkungen
t ﬂ auf die Pflegequalitat?

’ Smedts: Seit wir die VNA installiert
haben, laden mehr Abteilungen ihre
) Dokumente im System hoch. So ste-

(2 f hen den Arzten mehr Informationen zur
& .y Verfiigung und sie kdnnen fundierte-
o re Entscheidungen treffen. Dies kann
KATLEEN SMEDTS,
UZA nur zu einer verbesserten Patienten-
versorgung fuhren.

Haben Sie Zahlen, die belegen, dass sowohl Patienten als
auch Fachkréfte im Gesundheitswesen von der Technologie
profitieren?

Smedyts: Die Archivierung, die wir fUr Bilder und Dokumente bei UZA
vorgesehen haben, steigt fast exponentiell und das Klinikpersonal ver-
wendet sie mehr und mehr, weil der Zugriff und das Hochladen einfa-
cher ist und sie jetzt sogar Uber eine sichere Anmeldung von zu Hause
aus auf das Archiv zugreifen kdnnen. Viele Arzte duBerten auch, dass
sie mehr Zeit fur ihre Patienten haben.

Algayres: Unsere Studien zeigen, dass VNA und &hnliche Instrumen-
tarien helfen, 20 bis 30 Prozent der Zeit des Arztes einzusparen, da
alle Daten mit einem Klick zuganglich sind.

Es gibt kein Geheimnis, keinen Zaubertrick — mit der VNA-
Technologie kdnnen Sie als Arzt Uber Ihren Tablet-PC am Bett des
Patienten, Uberall, wo eine Internetverbindung verflgbar ist, auf alle
Patientendaten zugreifen. ]

GE Healthcare IT

Marketing Europe

+49 (0)7348 9861100
HCIT.europe@ge.com
www.gehealthcare.com/CCA

GE Healthcare
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SINGLE SIGN-ON- UND AUTHENTIFIZIERUNGS-
MANAGEMENT-LOSUNGEN ERHOHEN DIE DATENSICHER-
HEIT UND DIE EFFIZIENTERE NUTZUNG VON RESSOURCEN

Um dem wachsenden Druck nach effizientem Ressourceneinsatz und Patientensicherheit nachzukommen, setzen
Krankenhduser zunehmend auf Single Sign-on- und Authentifizierungsmanagement (SSO/AM) Systeme, erlautert

Hagen Reiche, Sales Director - DACH bei der Imprivata Inc.

Welche Bedeutung hat SSO/AM fiir
Anwendungen in Hospitélern?
SSO/AM-Lésungen erhdhen die Datensichheit
und die effizientere Nutzung von Ressourcen im
Krankenhaus. Sie ermdglichen es Arzten und
Pflegern, einfach mittels Smartcard/Proxicard
Zugang zu Patientendaten im Krankenhausinfor-
mationssystem zu erhalten, ohne sich ein Pass-
wort merken zu mussen. Dabei arbeitet Impriva-
ta zusétzlich mit 3D Gesichtserkennung: Beim
Einloggen wird ein Bild des Benutzers aufge-
nommen, sofern dieser sich entfernt, verdunkelt
und sperrt sich der Bildschirm, um die Patien- |
tendaten vor unbefugten Einblicken zu schitzen.
Bei dessen Ruckkehr ermdglicht die Gesichtser-
kennung, dass der Benutzer ohne Verzégerung
seine Arbeit wieder aufnehmen kann.

Kénnen Sie uns das an einem Beispiel illustrieren?

Die IT-Abteilung des St. Claraspitals in Basel fUhrte beim Prifen einer
virtuellen Clientumgebung eine Testintallation unserer SSO/AM-L8sung
durch. Das Feedback von Pflegenden und Arzten fiel so positiv aus,
dass die Losung sofort in die Grundausstattung flir das ganze Haus
aufgenommen wurde und innerhalb klrzester Zeit von der Geschafts-
leitung zur Anschaffung freigegeben wurde. Mittlerweile fuhrt bei Impri-
vata ein GroBteil aller Testinstallationen zu Auftrégen, vor allem, wenn
das klinische Personal eingebunden wurde. Inzwischen werden in 40%
bis 60% aller Testinstallationen klinische Mitarbeiter einbezogen, vor
gut eineinhalb Jahren lag diese Quote noch bei 10% bis 15%.

Auf welche Weise unterstiitzt Imprivata durch SSO/AM die Ar-
beit von Arzten, Pflegepersonal und IT-Mitarbeitern?
Imprivata tragt dazu bei, die Ablaufe im Krankenhaus zu optimieren.
Daher sind die Installationen individuell modifizierbar. Um unterschied-
liche Arbeitsweisen optimal unterstitzen zu kénnen, gibt es diverse
Benutzerrichtlinien als auch Leitlinien flr spezielle Endgerate.

Ein weiterer Vorteil fur die Anwender ist die Einfachheit der Bedienung
der Imprivata SSO/AM-L&sung, die sich in einer kurzen Implementati-
onsphase niederschlagt. In der Regel ist die L6ésung nach der Basisin-
stallation, die wenige Tage dauert, einsatzbereit.
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HAGEN REICHE, IMPRIVATA

Imprivatas SSO/AM-L8sungen flhren zu ei-
nem schnellen return on investment (ROI). Sie
ermoglichen signifikante Zeitersparnisse auf
Seiten der Kliniker, die taglich allein zwischen
15 und 45 Minuten durch den Wegfall des
wiederholten Einloggens einsparen und sich
in der dadurch gewonnen Zeit mehr Patien-
ten zuwenden kdnnen. Andererseits entlasten
SSO/AM-L&sungen auch das Helpdesk der
IT-Abteilung, da diese sich nicht mehr um das
Passwortmanagement kimmern muss. Um
die Ersparnisse konkret an einem Beispiel zu
illustrieren, der ROI der Gesundheitsregion H in
Danemark war nach Einfihrung der Imprivata
Loésung flr ca. 45.000 Schwestern und Arzte
innerhalb eines Jahres so hoch, dass sie davon
zusétzlich 500 weitere Arzte und 1.000 Kran-
kenschwestern einstellen kdnnten.

Welche Weiterentwicklungen gibt es auf dem Gebiet der
SSO/AM-Lésungen von Imprivata?

Imprivata ist weit vorne in puncto Virtualisierung und Thin Client Losung.
Dabei sind wir unabhéangig von virtuellen Infrastrukturen und Endge-
raten. Die wichtigste weitere Entwicklung ist, dass unsere aktuellsten
Lésungen mit der neuesten virtuellen Umgebung von Citrix und VM
mit entsprechenden Thin Clients arbeiten. Neu ist auch die Tiefe dieser
Integration, die dadurch mdéglich geworden ist, dass wir direkt auf den
Chips der Hersteller integriert sind. Da die Re-Authentifizierung in der
Applikation erfolgt, ist der Zugriff auf das System extrem schnell und
reduziert die Wartezeiten der Benutzer. Wir arbeiten hier mit unseren
Technologie-Partnern Citrix, DELL/WYSE, HP, IGEL, NComputing Sam-
sung, Terradici und VMware in Europa sehr eng zusammen. ]

Imprivata Inc.

Hagen Reiche

+49 (0)172 893 09 06
hreiche@imprivata.com
www.imprivata.de

== Imprivata
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MASSGESCHNEIDERTE LOSUNGEN STATT
INTEGRATION VON DER STANGE

Krankenhduser kdnnen aus einem digital integrierten OP-Trakt groken Nutzen ziehen. Integrierte OP-Projekte
miissen jedoch gut geplant werden, wenn sie auch langfristig Produktivitat zeigen sollen. Losungspakete von der
Stange, die sich starr auf die Integration von Video und Visualisierung konzentrieren, greifen oft zu kurz, sagt Dennis
Kogan. Er ist Geschéftsfiihrender Gesellschafter von S-CAPE, einem Spezialisten fiir die digitale OP-Integration.

Warum sollte sich ein Krankenhaus liber-
haupt um die Integration des OP-Bereichs
kiimmern?

Bei der OP-Integration wird eine Hardware- und
Software-Plattform nach den Anforderungen der
Kunden umgesetzt. Diese Plattform erlaubt es,
klinische Inhalte aus unterschiedlichen Daten-
quellen zu sammeln und in Hinsicht auf Produk-
tivitat- und Effizienzverbesserung zu interpretie-
ren. Das bietet zwei wesentliche Vorteile: Erstens
wird der tatsé&chliche Umfang der Kranken-
haus-Kapazitaten ausgeschopft. Zweitens wird
der Patientenfokus wieder hervorgehoben und
die Arbeitsbelastung des OP-Teams reduziert.

Wer (iber OP-Integration redet, meint (ib-

licherweise Visualisierung und Videointe-

gration. Ist es das, woriiber wir sprechen?

Verbesserungen im Bereich der Videosteuerung und Visualisierung sind
nur ein Teil des Puzzles, das es zu l6sen gilt. Chirurgen sind nur eine
der Berufsgruppen im OP-Trakt. Es gibt die OP-Pflege, OP-Manager,
Anésthesisten, Biomedizintechniker und IT-Mitarbeiter. Die OP-Integ-
ration ist hoch interdisziplindr und jede der genannten Berufsgruppen
spielt eine wichtige Rolle dabei, die Sicherheit und Produktivitat dieser
Abteilung beizubehalten. Deswegen ist es wichtig, bei der digitalen
Integration eine umfangreichere Herangehensweise zu wahlen, die die
Workflows fur alle beteiligten Professionen verbessert.

Um was genau sollte sich ein Krankenhaus im Rahmen eines
OP-Integrationsprojekts noch kiimmern?

Ein wichtiger Eckpfeiler ist das ,fast data“-Konzept: Hoch relevante
medizinische Inhalte mussen zur richtigen Zeit direkt am Point-of-Ca-
re zuganglich sein. Information muss sich genauso schnell bewegen
wie der Patient. Dies Iasst sich mit unterschiedlichen Mitteln errei-
chen. Intelligente Visualisierung medizinischer Datenquellen ist eines
davon. Genauso wichtig ist es aber, die Schnittstellen zwischen den
verschiedenen IT-Systemen und der elektronischen Patientenakte zu
optimieren, sodass Kerninformationen verfligbar sind und unerwuinsch-
te Ereignisse vermieden werden. Um das zu ermdéglichen, missen wir
uns um Themen wie Interoperabilitdt zwischen IT-Systemen und Me-
dizinprodukten, schnellere und universell verflgbare Dokumentations-
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DENNIS KOGAN, S-CAPE

maglichkeiten und angemessene Tools fur die
Telekooperation, kimmern — um nur ein paar
Ansétze zu nennen.

Welche Services bietet S-CAPE an, um
bei einer holistischen Herangehensweise
Hilfestellung zu geben?

Eine OP-Integration ist ein interdisziplindres
Projekt. Es sollte von Anfang an ein gut ausge-
wogenes Team zusammengestellt werden, an
dem alle relevanten Akteure beteiligt sind, also
IT-Experten, Kliniker und die Verwaltung. S-CA-
PE ist seit mehr als 15 Jahren im Bereich der
OP-Integration tatig, und wir blicken bis heute
auf Uber 5.000 Installationen unserer Losung zu-
rick. Wir bieten einen individuellen Beratungs-
ansatz und eine modulare Integrations-Plattform
als Grundlage fiir die OP-Integration. Dabei han-
delt es sich um eine legosteinartige Methodik und ein System, das wir
im Laufe der Jahre in diversen Projekten perfektioniert haben.

Was sind die Vorteile einer solchen zuséatzlichen Integrations-
plattform?

Geschwindigkeit und die minimale Beeinflussung des Infrastruktur-Pro-
fils sind sicher groBe Pluspunkte, da beides Ausfallzeiten und Projekt-
management-Aufwand fur das Krankenhaus reduziert. Wir kénnen
definitiv viele der wichtigsten integrierten Workflows innerhalb kurzer
Zeit auf eine existierende Gerate- und IT-Infrastruktur aufsetzen. Ein
weiterer groBer Vorteil ist, dass wir anbieterneutral sind. Die Plattform
kann beliebig mit Geraten und Systemen verschiedenster Hersteller
verbunden werden, heute und in Zukunft. Wir denken, dass dieser zu-
kunftssichere Ansatz genauso wichtig ist wie die Fahigkeit, neue Tech-
nologien einzufuhren. "

S-CAPE

Dennis Kogan

+49 (0)30 713 029 70 S u —
dennis.kogan@s-cape.com

WWW.S-cape.com
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LOSUNGEN ZUR KLINISCHEN ENTSCHEIDUNGSUNTERSTUTZUNG
BEANTWORTEN FRAGEN VON ARZTEN AM BEHANDLUNGSORT

Peter Bonis, MD, Chief Medical Officer, UpToDate, Wolters Kluwer Health diskutiert die Bedeutung von Losungen
zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung. Diese kénnen Klinikern helfen, die richtige Entscheidung hinsichtlich
Diagnose und Behandlung eines Patienten zu treffen. Die Losungen ermdéglichen schnellen Zugang zu den
aktuellsten klinischen Informationen und sind nahtlos in den klinischen Arbeitsablauf integrierbar.

Welchen Herausforderungen sehen sich
heute Arzte beim Erstellen der korrekten
Diagnose und der Wahl der richtigen Be-
handlung gegentiber?

Es gibt eine Reihe von gut dokumentierten
Fallstricken bei der Erstellung einer sicheren
Diagnose und der Umsetzung und Anpassung
eines Behandlungsplans von Patienten. Eine
grundsétzlich wichtige Uberlegung ist, ob Kili-
niker einen schnellen Zugriff auf modernste,
evidenzbasierte Orientierungshilfen hinsichtlich
aktueller Diagnosen und Behandlungsansatze
haben. Eine Reihe von Studien hat gezeigt,
dass etwa in zwei von drei Patientenbegeg-
nungen eine klinische Frage aufgeworfen wird,
die aber nur in circa 40 Prozent der Falle routi-
nemasig beantwortet werden kann. Wenn alle
Fragen beantwortet wirden, kénnten sich funf
bis acht Entscheidungen im Patientenmanagement pro Tag verandern.
Zugang zu detaillierten, verlasslichen Antworten zu klinischen Fragen
fuhrt zu einer akkurateren Entscheidungsfindung sowie zu einer
qualitativ besseren und sicheren Patientenversorgung und zu ge-
steigerten Behandlungserfolgen.

Wie kénnen CIOs und CMIOs dem Klinikpersonal in Bezug
auf Informationsressourcen am besten helfen?

Viele Gesundheitsorganisationen haben erheblich in Gesundheits-
informationstechnologie investiert, insbesondere in die Einflihrung von
elektronischen Patientenakten (ePA). Allerdings ist die ePA allein unzu-
reichend, das Versprechen der Gesundheitsinformationstechnologie
hinsichtlich Qualitat, Sicherheit und Effizienz der Patientenbetreuung
einzuldsen. Daher sollten klinische Lésungen zur Entscheidungsunter-
stltzung, die idealerweise im Work-Flow eingebettet werden, als ein
wichtiger Bestandteil dieser Bemihungen betrachtet werden. CIOs
und CMIOs sollten sich nachdricklich dafur einsetzen, dass diese
Losungen Bestandteil ihres Investitionsportfolios sind.

Welche IT-Infrastruktur brauchen Kliniker, um bei Bedarf auf
klinische Entscheidungsunterstiitzung zugreifen zu kénnen?

Systeme zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung sind heutzutage
verfugbar. Losungen wie beispielsweise UpToDate, sind daftr da,
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PETER BONIS,
WOLTERS KLUWER HEALTH

Fragen am Behandlungsort zu beantworten. Es
gibt keine wesentlichen technischen Hindernis-
se, um Nutzen aus diesen Systemen zu ziehen.
Zugriff ist auf verschiedenen Wegen moglich —
beispielsweise Uber Desktop-Computer und
Mobilgerate — und sie kénnen in Klinik- und
Bibliotheksportalen oder in KIS-Systeme
eingebettet sein. Der Vorteil ist eindeutig
und messbar.

Je néher sich klinisches Wissen am Work-Flow
befindet, desto eher wird es verwendet und
kann die Behandlung der Patienten beeinflus-
sen. Zugang und Sichtbarkeit sind fir die effek-
tive Implementierung und nachhaltige Nutzung
von entscheidender Bedeutung.

Welche sind die wichtigsten Faktoren,

mit denen ein CIO den Krankenhausvor-
stand (iberzeugen kann, in eine IT-Infrastruktur zu investie-
ren, die klinische Entscheidungsunterstiitzung erméglicht?
Effektive Systeme flr klinische Entscheidungsunterstitzung ermog-
lichen Leistungsanbietern, die beste Patientenversorgung zu ge-
wahrleisten; doch es gibt auch 6konomische Argumente flr deren
Implementierung. Mehr als 60 verdffentlichte Studien haben
UpToDate hinsichtlich einer Vielzahl von Kriterien untersucht. Einige
zeigten, dass klinische Entscheidungsunterstitzung einen messbaren
Einfluss auf den Wissenserwerb und die Leistung in medizinischen
WeiterbildungsmaBnahmen hat. Studien, die Behandlungsergebnisse
betrachten, zeigen deutliche Auswirkungen auf die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts, die Patientensicherheit und eine Vielzahl von
Qualitatsindikatoren sowie Mortalitatsraten. Diese Vorteile fiihren nicht
nur zu einer besseren Versorgung, sondern auch zu einem messbaren
finanziellen Nutzen. ]
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PDMS Conference D.A.CH.
Pre-Conference zum
eHealth Summit Austria

17. Juni 2015
SchloR Schonbrunn
Apothekertrakt und Orangerie, Wien

PDMS
Sicherheitsrelevant
oder Kosten-
verschwendung?

Mehr Informationen:
www.himss.eu/pdms

[

E}
3

Programmkomitee

Dr. Georg Lechleitner

Abteilungsvorstand Informationstechnologie
Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH - TILAK

Dr. Rainer Rohrig

Abteilung Medizinische Informatik

Department flr Versorgungsforschung

Fakultat fiir Medizin und Gesundheitswissenschaften
Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg

Prof. Dr. Walter Schaffartzik

Arztlicher Leiter Unfallkrankenhaus Berlin;
Direktor der Klinik fiir Anasthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Unfallkrankenhaus Berlin

PD Dr. med. Martin Siegemund

Chefarzt Stv, Operative Intensivbehandlung (OIB)
Departement Anasthesie, Intensivmedizin,
prahospitale Notfallmedizin, Schmerztherapie,

Unispital Basel

Gesundheit
neu denken:

Personalized
Health

eHealth Summit Austria

18.-19. Juni 2015

Schloss Schonbrunn

Apothekertrakt und Orangerie, Wien

www.ehealthsummit.at

O

Er6ffnungskeynote 18. Juni 2015
Prof. Dr. Otmar Wiestler

Vorstandsvorsitzender und Wissenschaft-
licher Stiftungsvorstand des Deutschen
Krebsforschungszentrums; Designierter

Prasident der Helmholtz-Gemeinschaft

Keynotespeaker 19. Juni 2015

Univ.-Prof. Dipl.-Ing. DDr.
Wolfgang Dorda

Universitatsprofessor fuir Angewandte
Medizinische Informatik; Leiter des
Zentrums fur Medizinische Statistik,
Informatik und Intelligente Systeme der
Medizinischen Universitat Wien (CeMSIIS)
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