
S T I F T U N G  D E R  H E R Z K R A N K E  D I A B E T I K E R

296 www.diabetologie-online.de  Diabetes, Stoffwechsel und Herz, Band 28, 5/2019

Der herzkranke Diabetiker
Stiftung in der Deutschen Diabetes-Stiftung

Interview: Digitale Technologien und künstliche Intelligenz – 
aktuelle Situation, Trends, Länder im Vergleich

Mit dem Partnerland Norwegen und 
der Beteiligung von Dänemark hat-
te die 15. Nationale Branchenkonfe-
renz Gesundheitswirtschaft, die am 
12. und 13. Juni in Rostock-Warne-
münde stattfand, zwei Nationen im 
Boot, in denen die gesundheitliche 
Versorgung anders organisiert wird 
und Digitalisierung besser voranzu-
kommen scheint als in Deutschland. 
Worin unterscheidet sich das deutsche 
vom skandinavischen Gesundheits-
system? Was funktioniert in Ländern 
wie Norwegen und Dänemark besser?

Professor Dr. Wolfgang Motz: Gene-
rell ist das Gesundheitssystem in den 
skandinavischen Ländern staatlich zen-
tral organisiert. Die große Vielzahl an 
Krankenkassen gibt es dort nicht. Der 
Hausarzt ist der zentrale Anlaufpunkt 
für die Patienten und steuert die weitere 
Behandlung durch Fachärzte und Kran-
kenhäuser. In Norwegen ist das Gesund-
heitssystem ähnlich wie in Dänemark 
organisiert. Allerdings ist das Gesund-
heitssystem wegen der geringen Bevöl-

kerungsdichte und der oft schwierigen 
Erreichbarkeit vieler Landesteile sehr 
teuer. Inwieweit die Digitalisierung dort 
weiter fortgeschritten ist als in Deutsch-
land, kann ich nicht beurteilen. Aller-
dings ist Deutschland in der Versorgung 
des ländlichen Raumes mit Breitband-
technik im internationalen Vergleich als 
rückständig zu betrachten.

Professor Dr. Diethelm Tschöpe: Spon-
tan würde ich das skandinavische Ge-
sundheitssystem für weniger frag-
mentiert halten. Das macht es leich-
ter, logische Strukturveränderungen in 
die Versorgung einzupflegen, weswe-
gen digitale Technologien in der Me-
dizin ein natürlicher Baustein in der 
Weiterentwicklung eines rationalen 
ergebnisbasierten Gesundheitssystems 
sind. Demgegenüber ist das Gesund-
heitssystem in Deutschland ungleich 
fragmentierter und interessengesteuert, 
weswegen die Translation von techno-
logischen Innovationen auf die Versor-
gungsebene schwieriger ist und länger 
dauert.

Neben Ökonomisierung und Innova-
tionsstrategien ging es bei der Bran-
chenkonferenz auch um den aktuel-
len Stand und Stellenwert von Digita-
lisierung und künstlicher Intelligenz 
(KI) – zwei große Themenfelder, über 
die seit langer Zeit verschiedentlich 
diskutiert wird. Mit Blick auf digitale 
Technologien in der Medizin: Wohin 
geht die Reise? Welche Trends gibt 
es? Was ist zu erwarten?

Motz: Die künstliche Intelligenz wird in 
den nächsten Jahren die gesamte Bild-
gebung in der Medizin revolutionieren. 
Röntgenbilder, CT- und MRT-Befunde, 
auch Ultraschallbefunde werden in die 
Cloud gestellt und mit Millionen hin-
terlegten Befunden durch selbst lernen-
de Systeme, sogenannte Deep Neuro-
nal Networks, verglichen und befundet 
werden.

Weiterhin werden die sogenannten 
„Wearables“ eine immer größere Rolle 
spielen. Mit der Apple Watch Serie 4 
kann man sein eigenes EKG ableiten 
und sicher zwischen Sinusrhythmus und 
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Vorhofflimmern unterscheiden. Das 
EKG kann der Patient als pdf-Datei 
an seinen Kardiologen schicken und im 
Rahmen einer Skype-Sprechstunde aus-
werten. Auch können mit einem kleinen 
Zusatzgerät zu Smartphones (Android 
und Apple) des Unternehmens AliveCor 
EKG-Registrierungen vorgenommen 
werden. In Kürze wird man auch seinen 
Kaliumspiegel mit der Apple-Uhr be-
stimmen können. Das ist für Patienten, 
die unter einer Diuretikabehandlung 
stehen, sehr interessant.

Tschöpe: Es ist offensichtlich, dass die 
Digitalisierung im Gesundheitswesen 
auch in Deutschland nicht aufzuhalten 
ist. Dabei gilt es, die Technologie nicht 
als Selbstzweck, sondern als Mittel zur 
Prozessoptimierung in den Dimensio-
nen Qualität, Ökonomie, Sicherstel-
lung, Patientenzentrierung etc. zu ver-
stehen. Daraus folgt aber auch, dass 
neben allgemeinen strukturellen The-
men die Antworten bei der Vielfältig-
keit fachspezifischer Problemstellungen 
sehr unterschiedlich und komplex sein 
können. In der Diabetologie jedenfalls 
wird es zu einer neuen Partner- und 
Kommunikationsstruktur zwischen 
dem Patienten, dem betreuenden nie-
dergelassenen Arzt (Hausarzt oder Dia
betologen) und der Klinik kommen. 
Davon ist erstmals eine echte Überwin-
dung der Sektorengrenzen und eine er-
hebliche Verbesserung der Patienten-
zentrierung in der Versorgung chroni-
scher Volkskrankheiten in der Fläche 
zu erwarten.

In der Telemedizin gibt es einige 
Projekte, die Evidenz gezeigt haben. 
Das gilt in erster Linie für Konzep-
te zur Herzinsuffizienz in der Kar-
diologie und zur Akutversorgung 
bei Schlaganfall in der Neurologie. 
TIM-HF II und TEMPiS sind Beispie-
le dafür. Für viele andere Konzepte, 
die initiiert wurden, fehlt der Nut-
zennachweis bis heute. Woran liegt 
das? Welche Anforderungen müs-
sen erfüllt werden, damit der Weg 
in die Versorgung und letztlich in die 
Erstattung geebnet wird?

Motz: Telemedizinische Konzepte sind 
bei der Therapie der Herzinsuffizienz 
und bei der Schlaganfallversorgung 
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(Telemedizinisches Projekt zur integ-
rierten Schlaganfallversorgung in der 
Region Süd-Ost-Bayern, TEMPiS) sehr 
hilfreich. Allerdings sind die bisher in 
der TIM-HF II untersuchten semiana-
logen technischen Konzepte mit Blut-
druckselbstmessung, Gewichtsmessung, 
Sauerstoffsättigungsmessung und tele-
metrischer Übermittlung via Tablet für 
Patienten und Callcenter sehr aufwen-
dig. Nur kooperative bzw. kooperations-
fähige Patienten können partizipieren.

Vielversprechender sind Systeme, bei 
denen der Patient nur noch minimal ko-
operieren muss. Beim CardioMEMS-
System wird dem Patienten ein Druck-
sensor in eine Lungenarterie implantiert. 
Energieversorgung und Auslesung erfol-
gen mit Hilfe eines Auslesegeräts außer-
halb des Körpers über RF-Wellen. Der 
Patient muss sich nur einmal am Tag auf 
ein Kissen legen und per Knopfdruck 
die Transmission seiner Pulmonaldru-
cke an das Zentrum aktivieren. In un-
serer Klinik haben wir bereits mehr als 
100 Patienten mit einem solchen System 
ausgerüstet und hervorragende klinische 
Ergebnisse erzielt. Der Pulmonaldruck 
steigt circa 10 Tage vorher an, bevor es 
zu einem Gewichtsanstieg kommt, und 
ist damit den auf eine Gewichtszunah-
me fokussierenden Systemen überlegen. 
Dies konnte in der CHAMPION-Studie 
nachgewiesen werden.

Tschöpe: Solange Telemedizin als rei-
ne Technologie zur Prozessoptimierung 
verstanden und genutzt wird, ist sie per 
Definition in das bestehende Erlössys-
tem eingepreist. Allerdings nehmen viele 
telemedizinische Teillösungen für sich 
Mehrwerte in Anspruch, die es zu bele-
gen gilt. Hierfür gibt es gemäß der Lo-
gik des SGB V nur das Instrument der 
klinischen, idealerweise experimentellen 
Studie, die im positiven Fall einen Nut-
zen und damit einen Mehrwert nach-
weist, für den es sich dann lohnt, einen 
Mehrpreis zu erheben und zu gewäh-
ren. Leider sind bedauerlicherweise im 
Bereich der chronischen Krankheiten 
und hier insbesondere im Bereich des 
Diabetes erst rudimentäre Nachweise 
vorhanden, wobei man für den herz-
kranken Diabetiker hoffen kann, dass 
er von den Nachweisen im Bereich der 
Kardiologie, insbesondere der Herzin-
suffizienz, profitieren kann.

Mit KI wird es möglich, das neuro-
nale Netzwerk eines Computers mit 
unzähligen Befunden und Daten zu 
füttern. Die KI sucht algorithmenba-
siert eigenständig anhand von Mus-
tererkennung nach Befunden, die zu 
einer Diagnose passen. Dies kann 
schneller und verlässlicher sein als 
die Diagnosestellung durch den Arzt. 
Zumindest wird das aus der Onkolo-
gie, Radiologie und aktuell der Kar-
diologie berichtet. Welche Grenzen 
gibt es? Und würde der Einsatz von 
KI beim herzkranken Diabetiker Vor-
teile bringen?

Motz: Die Grenzen der künstlichen In-
telligenz in der Medizin würde ich mit 
dem selbstfahrenden Auto bzw. mit den 
heutigen und kommenden Fahrassis-
tenzsystemen in Automobilen verglei-
chen. Ich kann mir nicht vorstellen, dass 
wir ohne Beteiligung von Ärzten Patien-
ten behandeln werden, so wie ich auch 
glaube, dass es nicht möglich sein wird, 
auf den Autofahrer ganz zu verzichten. 
Aber Systeme in der Medizin, die ana-
log der Unterstützung des Autofahrers 
durch Distanz- oder Spurkontrollassis-
tenten den Arzt unterstützen, werden 
die Medizin für den Patienten sicherer 
machen.

Wie immer bei Innovationen sperren 
sich die Krankenkassen zunächst gegen 
eine Vergütung. Ich möchte allerdings 
auch dem Irrglauben entgegentreten, 
dass durch KI und Digitalisierung Geld 
gespart werden wird. Hard- und Soft-
warekosten werden hoch sein und eine 
Befundung bzw. Zuhilfenahme von KI 
wird nicht billiger werden als humane 
Ressourcen.

Tschöpe: Grundsätzlich kann erwartet 
werden, dass die Digitalisierung über 
die Verknüpfung eines weiten Befund- 
und Merkmalspektrums eines Patienten 
schneller zu erkrankungsspezifischen 
Mustern und damit ggf. zur Diagnose-
stellung und/oder Erkrankungsklassifi-
kation führen kann. Allerdings handelt 
es sich dabei per Definition um rein as-
soziative Systematiken, deren Sinn und 
Nutzen erst in der prospektiven Di-
mension gekoppelt an entsprechende 
Interventionen nachzuweisen ist. Dabei 
sehe ich zurzeit Vorteile für die Digi-
talisierung insgesamt, denn gerade bei 

multimorbiden Patienten wie dem herz-
kranken Diabetiker kann so eine um-
fassende Krankenakte und -geschichte 
erstellt und geführt werden, die auch 
multimodale Interventionen abbildet. 
Inwieweit künstliche Intelligenz in der 
Entscheidungsfindung Vorteile bringt, 
bleibt abzuwarten, allerdings gibt es 
Teilbereiche, in denen hier bereits heute 
algorithmengesteuerte Befundung mög-
lich ist, etwa im Bereich der diabetischen 
Retinopathie.

Letzte Frage: Nach anfänglicher Eu-
phorie spaltet die Lockerung des 
Fernbehandlungsverbots inzwischen 
die Ärzteschaft, auch weil sich zu-
nehmend proprietäre Angebote auf 
dem Gesundheitsmarkt etablieren, 
die nicht im Sinne des Versorgungs-
auftrags sind. Welche Rahmenbedin-
gungen sollten erfüllt sein, damit der 
Patient einen Nutzen hat?

Tschöpe und Motz: Grundsätzlich hat 
virtuelle medizinische Leistungserbrin-
gung die gleichen regulatorischen Anfor-
derungen wie die Präsenzmedizin. Daher 
ist es nicht zielführend, den Gesundheits-
markt über Patienten zu partikularisie-
ren, vielmehr muss sich der Patient auch 
im virtuellen Raum darauf verlassen kön-
nen, dass seine Gesundheitsdaten ubiqui-
tär gelesen, verarbeitet und mit entspre-
chenden Behandlungsoptionen beant-
wortet werden können. Die Einhaltung 
datenschutzrechtlicher Standards ver-
steht sich dabei von allein. Es ist zu hof-
fen, dass sich unter den Begrifflichkeiten 
von Interoperabilität und Konnektivität 
dieses erweiterte Marktverständnis auch 
im Interesse der Anbieterseite, die jetzt ja 
nicht mehr nur aus Produkteherstellern, 
sondern auch aus Ärzten, Kliniken und 
anderen Gesundheitsdienstleistern be-
steht, durchsetzen wird.

Das Interview führte Katrin Hertrampf, 
Stiftung DHD.


