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Apps und Mobile Health

Viele Potenziale noch nicht  
ausgeschöpft
In vielen Bereichen des Gesundheitswesens ist der gezielte Einsatz von Gesundheits-Apps heute 
schon sinnvoll und nutzenbringend für die Patienten. Gleichzeitig gibt es noch Beschränkungen. 

B is zum Jahr 2018 werden 50 
Prozent aller geschätzten 3,4 
Milliarden Smartphone-Benut-

zer weltweit eine Gesundheits-App 
her untergeladen haben (1). Schätzun-
gen zufolge wird der Umsatz des 
Marktes von Wearables (Fitnessarm-
bänder et cetera) 2018 bei über 16 
Milliarden US-Dollar liegen. Mehr 
als 100 Millionen dieser mit 
Smartphones kompatiblen 
Messgeräte werden im Jahr 
2019 verkauft werden. 

Die Mayo Klinik in den 
USA plant, bis zum Jahr 
2020 mehr als 200 Millionen Patien-
ten jährlich zu behandeln. Die meis-
ten dieser Patienten werden von au-
ßerhalb der USA kommen und te -
lemedizinisch via Smartphone-Apps 
behandelt werden (2). Somit stellt der 
Mobile-Health-Markt bereits heute 
einen der am schnellsten wachsenden 
Bereiche im Gesundheitswesen dar.

In Bezug auf diesen jungen Markt 
bestehen unterschiedliche Interessen 
und Erwartungen.

 Patienten benutzen mobile End-
geräte (Smartphones), um Gesund-
heitsdaten zu erfassen, abzurufen 
und zu analysieren (Labordaten, 
Röntgenbilder et cetera). Sie neh-
men die Geräte (mit App) als Diag-
noseberater, Medizinprodukt und 
Lifestyle-Instrument wahr und wün-
schen eine vereinfachte, individuelle 

und verbesserte Versorgung.
 Mitarbeiter von Gesund-

heitseinrichtungen (Ärzte, 
Pflege) erwarten eine effi-
zientere Koordination in der 
Patientenversorgung etwa 

im Hinblick auf die Vernetzung des 
ambulanten und stationären Sektors, 
die Vermeidung von Behandlungs-
fehlern und eine Verringerung von 
Verwaltungsaufwand.

 Krankenhäuser versprechen sich 
Effizienzverbesserungen, Kostenre-
duktionen bei der Krankenversor-
gung (zum Beispiel durch Online-
sprechstunden), eine bessere Koor-
dination von Terminvergaben sowie 
die Erschließung neuer Märkte.

 Krankenversicherungen generie-
ren große Datenmengen, erwarten 
eine Verbesserung der Versorgung 
in der Fläche und eine Kostenre-
duktion.

Dies sind nur einige der Akteure 
aus dem herkömmlichen medizini-
schen Bereich. Hinzu kommen neue 
Beteiligte: Anbieter von Gesund-
heits-Apps, Hersteller von Smart -
phones und weitere Unternehmen 
der Informations- und Kommuni -
kationstechnologie (beispielsweise 
IBM, Google, Apple und Micro-
soft), die für sich neue Geschäfts-
felder erschließen wollen.

 Rahmenbedingungen
Der Markt von Gesundheits-Apps 
ist unübersichtlich und für den Ein-
zelnen kaum zu überblicken. Bei 
Gesundheitsdaten mit Patientenbe-
zug besteht das Risiko eines Da -
tenmissbrauchs. Somit müssen für  
Anwendungen im Mobile-Health-
Bereich konsequenterweise die 
gleichen Bestimmungen gelten wie Fo
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sie auch sonst im Gesundheitssek-
tor vorgesehen sind. Vorbildlich ist 
hier die Initiative von Albrecht et al. 
(www.plrimedapplab.de) zu nen-
nen, in denen eine Richtlinie zur 
systematischen Beurteilung der 
Qualität von Apps gegeben 
wird (siehe auch folgenden 
Beitrag). 

Tatsächlich verfügen nur 
30 Prozent aller kommer-
ziell vertriebenen Gesund-
heits-Apps über Datenschutzrichtli-
nien (privacy policy). Von diesen 
Datenschutzrichtlinien sind außer-
dem zwei Drittel ohne Bezug zur 
Gesundheits-App selbst, sondern 
adressieren lediglich kommerzielle 
Rechte, Vertriebsrechte oder die 
Rechte Dritter (1). Gesundheits-
Apps teilen zudem häufig ohne das 

Wissen des Nutzers Daten mit Drit-
ten, vielfach sogar ohne Verschlüs-
selung. In einer Analyse von 43 Fit-
ness-Apps hatten 72 Prozent ein 
mittleres bis hohes Risiko eines un-
berechtigten Datenzugriffs durch 
Dritte (1).

Weiterhin ist zu beachten, dass 
Apps, die in Diagnostik und Thera-
pie eingreifen, in Deutschland als 
Medizinprodukte klassifiziert wer-
den müssen (3, 4).

Einsatz aus ärztlicher Sicht
Zurzeit lassen sich verschiedene pa-
rallel laufende Entwicklungen im 
Mobile-Health-Sektor beobachten. 
Die ursprünglichen Bemühungen 
bei der Telemedizinnutzung betra-
fen vor allem Gesundheitsdienst-
leistungen für Bereiche, in denen 
eine Versorgung sonst nicht mög-
lich gewesen wäre. So gehörten zu 
den frühen Anwendungen der Tele-
medizin akute Behandlungsfälle in 
unterversorgten Gebieten wie zum 
Beispiel die Behandlung von Pa-
tienten mit Schlaganfall. Bereits 
1999 wurde das Projekt „tele -
stroke“ in den USA initiiert. Nach 
nur 15 Jahren wurde dieses Projekt 
Standard der Versorgung in den 
USA, und der größte Behandler von 
Patienten mit Schlaganfall in den 

USA ist heute nicht ein medizini-
sches Zentrum, sondern eine tele-
medizinische Firma (5). 

Die Entwicklung im Telehealth-/
Mobile-Health-Bereich bewegt sich 
inzwischen von der Behandlung 

akuter Krankheiten in Rich-
tung chronische Erkran-
kungen. Telemedizinische 
Modelle, zum Beispiel eine 
Fernüberwachungen mittels 
Wearables und Smartpho-

ne-Apps, könnten dazu dienen, die 
Patienten besser über ihre Krank-
heit zu unterrichten, Arztbesuche 
durch Anbieten von Onlinesprech-
stunden zu reduzieren und somit 
Kosten einzusparen (5).

Hiermit hängt auch der dritte 
Trend bei Telehealth zusammen: 
Zunehmend verlagert sich die me-

dizinische Versorgung bei chro-
nisch erkrankten Patienten aus den 
Krankenhäusern in den ambulan-
ten Bereich. Mithilfe tragbarer  
diagnostischer Technologien, ge-
koppelt mit Smartphones und einer 
telemedizinischen Anbindung des 
Patienten an Krankenhäuser, könn-
ten sich Erkrankte zu Hause be-
handeln lassen. Gesundheitsdienst-
leistungen in Pflegeheim oder zu 
Hause via Smartphone anzubieten, 
würde einen seit Jahren bestehen-
den Trend in anderen Bereichen 
(Onlineshopping, Onlinebanking) 
aufgreifen.

Die überwiegende Mehrheit der 
Bevölkerung hält die Krankenhäu-
ser beziehungsweise deren Am -
bulanzen für den primären An-
sprechpartner bei medizinischen 
Notfällen. Konsequenterweise be-
müht sich die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung da-
her, eine Notfall-App für das 
Smartphone einzuführen (6). 

Eine ähnliche App wäre 
vor allem für Klinikkonzerne 
und Krankenhausverbünde als Koor-
dinationshilfe sinnvoll. Durch eine 
weitere Einbindung von niederge-
lassenen Ärzten und anderen medizi-
nischen Einrichtungen (Apotheken, 
Physiotherapeuten et cetera) ließen 

sich eine bessere Koordination und 
Terminvergabe für den Patienten er-
reichen. Auch als Lotse könnte diese 
App fungieren und die Patienten di-
rekt den geeigneten Ansprechpartner 
zuweisen. 

Die Weiterentwicklung einer sol-
chen App als Koordinationshilfe für 
Arztbesuche wäre eine Applikation 
mit der Funktion eines persönli-
chen Gesundheitsassistenten. In  
einer grundsätzlichen Machbar-
keitsstudie zum Einsatz einer Ge-
sundheitsassistenten-App durch ein 
Krankenhaus konnten prinzipielle 
Vorteile eines solchen Programms 
herausgearbeitet werden. 

In der Studie diente die App nach 
einer Schlaganfallbehandlung ent-
lassenen Patienten zur Schulung 
und Beantwortung von auftreten-
den Fragen in Bezug auf Erkran-
kung und Behandlung (7).

Eine weitere Studie hat in die-
sem Zusammenhang eine App für 
den postoperativen Verlauf bei Pa-
tienten nach einer Darmoperation 
getestet (8). Ziel der App war es, 
postoperativ auftretende Kompli-
kationen frühzeitig zu erkennen. 
Interessanterweise konnten in der 
Studie viele Patienten den Vorteil 
der App nicht erkennen und be-
nutzten sie nicht. Die Autoren fol-
gerten, dass künftige Apps unter 
besserer Betrachtung der tatsächli-
chen Patientenbedürfnisse und -er-
fordernisse entwickelt werden 
müssen.

App als Gesundheitsakte
Auch für den prästationären Be-
reich wäre eine solche App mög-
lich. In Schweden beispielsweise 
ist der Einsatz von Smartphone-
Apps für Onlinekonsultationen und 
-sprechstunden von Ärzten mittler-
weile Standard. 

Im Jahr 2014 hat Apple in 
seinen Smartphones ein so-
genanntes Health Kit einge-
führt. In diesem Kit können, 
wie in einer elektronischen 
Gesundheitsakte, medizini-

sche Informationen und Daten ge-
speichert werden. Die Daten kön-
nen aus dem Smartphone selbst, 
von Wearables, aus anderen Apps 
und aus Datenbanken stammen. Ein 
Export dieser Daten in andere Sys-

Der Markt von Gesundheits-Apps ist unübersichtlich und  
für den Einzelnen kaum zu überblicken.
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teme ist ebenfalls möglich. Die 
Mayo Klinik etwa hat die Mayo 
Clinic App mit dem Apple Health-
Kit im Rahmen einer Studie ver-
bunden und somit einen Datenaus-
tausch des Krankenhausinformati-
onssystems mit der Apple-Software 
ermöglicht. 

In einer Analyse der Studie wa-
ren etwa 50 Prozent der Smart- 
phone-Benutzer durch Krankheiten 
oder chronische Einschrän-
kungen belastet, die ein Te-
lemonitoring mittels App 
sinnvoll erschienen ließen. 

Die Implementierung ei-
nes solchen Projekts dürfte 
in Deutschland aktuell jedoch kaum 
realisierbar sein, wenn man be-
denkt, dass sich allein die Einfüh-
rung der elektronischen Patienten-
akte bereits über Jahre hinzieht. 

Beschränkungen
Beim Einsatz von Apps im Gesund-
heitswesen sollten einige Beschrän-
kungen bedacht werden. 

 Finanzierung: In der aktuellen 
Finanzierung und Vergütung des 
deutschen Gesundheitssystems sind 
Finanzierung und Betrieb von Apps 
nicht vorgesehen. Wissenschaftli-
che Evidenz für den Nutzen solcher 
Apps ist notwendig, um eine Finan-
zierung zu erreichen. Eine Eigenfi-
nanzierung von Klinik-Apps durch 
Krankenhäuser wäre unter strategi-
schen Überlegungen denkbar. Eine 

Vergütung von Einzelleistungen, 
wie beispielsweise Onlinesprech-
stunden oder postoperativer Versor-
gung mittels Apps, muss mit den 
Krankenkassen verhandelt werden. 
Hierzu wären Pilotprojekte zum 
Nachweis der Wirtschaftlichkeit not-
wendig.

 Klinische Faktoren: Durch den 
Einsatz von Apps für Onlinesprech-
stunden leidet unter Umständen der 
Arzt-Patienten-Kontakt. Die per-
sönliche und emotionale Kompo-
nente dieser Beziehung kann verlo-
ren gehen. Ein Missbrauch (zum 
Beispiel Mehrfachverschreibung 
von Medikamenten durch Inan-

spruchnahme unterschiedlicher  
Onlinedienste) sowie eine Frag-
mentierung durch Nutzung unter-
schiedlicher Krankenhaus-Apps 
muss verhindert werden, etwa 
durch die Einführung einer einheit-
lichen elektronischen Gesundheits-
akte/Patientenakte.

 Rechtliche Faktoren: Eine aus-
schließliche Onlinebehandlung ist 
in Deutschland nicht vorgesehen. 

Die gesetzlichen Bestim-
mungen zum Datenschutz 
sind beim Einsatz von Apps 
einzuhalten. Hierzu ist der 
Aufbau einer sicheren Struk-
tur notwendig. Apps, die di-

agnostisch und therapeutisch einge-
setzt werden, gelten als Medizin-
produkt und müssen als solches 
klassifiziert und zugelassen wer-
den. Einheitliche grundlegende An-
forderungen an Gesundheits-Apps, 
deren Erfüllung für den Kunden/Pa-
tienten zum Beispiel in Form eines 
Zertifikats sichtbar sind, wären 
wünschenswert.

 Soziale Faktoren: Die unter-
schiedliche regionale Verfügbarkeit 
von Breitbandinfrastruktur sowie 
die unterschiedliche Ausstattung 
der Haushalte mit entsprechenden 
Endgeräten in den verschiedenen 
sozioökonomischen Schichten müs-
sen berücksichtigt werden. Hinzu 
kommt, dass vor allem ältere Men-
schen mit Smartphones und Wear-
ables noch wenig vertraut sind und 

im Zweifel auf alte und bekannte 
Kommunikationswege (Anruf) zu-
rückgreifen werden. 

 Technische Faktoren: Keine 
oder kaum vorhandene Interopera-
bilität der Systeme und Schnittstel-
lenproblematik durch unterschiedli-
che Datensilos erschweren eine 
breite Nutzung.

Von den bereits erwähnten mehr 
als 100 000 verfügbaren gesund-
heitsbezogenen Apps sind viele un-
ter Datenschutzaspekten problema-
tisch. Für nahezu alle verfügbaren 
Gesundheits-Apps steht außerdem 
eine klinisch-wissenschaftliche Eva-
luation noch aus (9). Ein unkriti-

scher Einsatz solcher nicht validier-
ten Instrumente stellt unter Umstän-
den daher sogar ein gesundheitli-
ches Risiko dar (5).

Erfolgsbeispiele
Dennoch gibt es in der Praxis auch 
Beispiele für einen sinnvollen, me-
dizinisch fundierten Einsatz von 
Apps bei chronischen und bei aku-
ten Erkrankungen:

Diabetestherapie 
Da es bislang keine auf staatli-

cher Ebene organisierte Einrich-
tung gibt, die Gesundheits-Apps 
zertifiziert, hat sich die Arbeits -
gemeinschaft „Dia-Digital“ grün-
det, ein Zusammenschluss von Dia-
betesverbänden und der Deutschen 
Diabetesgesellschaft. Die Arbeits-
gemeinschaft hat damit begonnen, 
Diabetes-Apps sowohl aus Sicht 
von Patienten als auch ärztlicher-
seits gemeinsam zu beurteilen und 
zu zertifizieren. 

Anhand eines Kriterienkatalogs 
werden die Bedienbarkeit, das Er-

reichen des klinischen Zieles 
und die Barrierefreiheit über-
prüft. Weitere Zertifizie-
rungsvoraussetzungen sind 
ein CE-Kennzeichen, ein 
ISO-Zertifikat, eine Ver-

schlüsselung der Cloud-Datenspei-
cherung und das Vorliegen von wis-
senschaftlichen Studien zum Nut-
zen (10). Anhand dieser Kriterien 
wurden kürzlich vier diabetesbezo-
gene Apps zertifiziert. Diese An-
wendungen reichen von Berech-
nungsprogrammen der zu spritzen-
den Insulineinheiten in Abhängig-
keit der Nahrungsaufnahme bis hin 
zu Diabetestagebüchern und Doku-
mentations-Apps. 

Die hier begonnene Initiative mit 
Zertifizierung ist vorbildlich, schafft 
Transparenz für alle Beteiligten und 
gibt den Patienten die Sicherheit, ei-
ne rechtlich und medizinisch ge-
prüfte Lösung zu verwenden.

Übergewicht, Rauchentwöh-
nung und Hypertonie
Auch die Deutsche Hochdruckli-

ga und die Deutsche Gesellschaft 
für Innere Medizin haben die Not-
wendigkeit von Zertifikaten für Ge-
sundheits-Apps erkannt. Hier ist 
 eine entsprechende Initiative ge-
plant, die Gesundheit-Apps, die Blut-

Eine Eigenfinanzierung von Klinik-Apps durch Krankenhäuser  
wäre unter strategischen Überlegungen denkbar.
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druck messen sowie Faktoren, die 
mit Herzerkrankungen assoziiert 
sind: Bewegung, Ernährung, Life-
style, Rauchen und Alkohol (10).

Die Anzahl der Apps in diesem 
Bereich geht zwar in die Zehntau-
sende, die Anzahl der verfügbaren, 
wissenschaftlich fundierten Studien 
ist jedoch überschaubar. Es gibt nur 
vereinzelte Pilotstudien oder kleine 
Kohortenstudien mit häufig gerin-
ger wissenschaftlicher Evidenz. 
Einzelne Studien, vor allem aus den 
USA beispielsweise zur Vermei-
dung von Übergewicht, sind aller-
dings vorbildhaft (11, 12).

Eine objektive Zertifizierung der 
Apps in diesem Bereich ist somit 
ebenfalls dringend erforderlich, da 
weder der Nutzen noch die rechtli-
che Konformität dieser Apps vom 
Anwender (Patienten) beurteilt 
werden können.

Kindliche Amblyopie 
Die erste digitale Therapie, die auf 

einer App basiert und von einer 
Krankenkasse für die Behandlung 
zugelassen worden ist, be-
trifft die kindliche Amblyo-
pie (13). Von dieser Erkran-
kung sind circa fünf Prozent 
aller Kinder in Deutschland 
betroffen. Die herkömmli-
che Behandlung dieser funktionellen 
Sehschwäche ist ein Abkleben des 
gesunden Auges mit einem Pflaster. 
Hierdurch lernt das sehr schwache 
kranke Auge, neu zu sehen. 

App auf Rezept
Mit einer zusätzlichen Therapie, die 
per App spezielle Sehübungen be-
reitstellt, kann die Behandlung 
deutlich beschleunigt werden. Hier-
zu werden bestimmte therapeutisch 
wirkende Muster mit Computer-
spielen verbunden. Das erhöht die 
Akzeptanz des Verfahrens bei den 
Kindern. Diese App auf Rezept 
können sie am Smartphone, auf 
Tablets und am heimischen Compu-
ter anwenden und die kooperieren-
den Augenärzten messen den Er-
folg. Die medizinische Leistung 
wird inzwischen von einigen Kran-
kenkassen, wie etwa der Barmer Er-
satzkasse, bezahlt (12–14).

Es gibt etliche Bereiche, in de-
nen der gezielte, professionelle Ein-
satz von Apps im Gesundheitssek-

tor sinnvoll erscheint und Vorteile 
für die Patienten bringen kann. Ein-
satzmöglichkeiten sind:

● das Entwickeln und Zertifizie-
ren von Gesundheits-Apps, zum 
Beispiel für Diabetes, Hypertonie, 
Tumorerkrankungen.

● die elektronische Terminverga-
be, die Koordination von Untersu-
chungsterminen und die Koordina-
tion zwischen dem stationären und 
ambulanten Sektor.

● das Anbieten eines elektroni-
schen Gesundheitsassistenten, ins-
besondere mit Hilfestellungen im 
prä- und poststationären Verlauf.

● das Anbieten einer Online-
sprechstunde und Onlinekonsultati-
on, auch mit dem Zweck des Anbie-
tens von Zweitmeinungen. Dies ist 
vor allem in Fachbereichen sinn-
voll, in denen eine körperliche Un-
tersuchung nicht zwingend notwen-
dig ist.

●  die Anbindung chronisch er-
krankter Patienten, unter Umstän-
den auch unter Zuhilfenahme von 

Wearables und Telemonito-
ring in ihrer häuslichen Um-
gebung.

●  die Verknüpfung der 
Daten des Krankenhausin-
formationssystems mit einer 

elektronischen Patientenakte/Ge-
sundheitsakte und die Implementie-
rung dieser Daten, mit Datenhoheit 
beim Patienten.

Einige der genannten Punkte, 
wie die elektronische Terminverga-
be und die Koordination von Unter-
suchungsterminen, lassen sich ver-
hältnismäßig einfach und mit ver-
gleichsweise überschaubarem Auf-
wand realisieren. Auch das Anbie-
ten von Onlinesprechstunden und 
-konsultationen ist im Rahmen der 
rechtlichen Rahmenbedingungen 
denkbar und machbar. 

Die weiteren Einsatzmöglichkei-
ten, vor allem das Verknüpfen von 
krankenhausinternen Daten mit der 
App, sind dagegen derzeit schwie-
rig umzusetzen.

In allen Bereichen ist die Reali-
sierung entsprechender Projekte 
mit einem erheblichen personel-
len und finanziellen Aufwand ver-
bunden. Die Entwicklung und Um-
setzung ist derzeit nur für große 
akademische Zentren sowie große 

Klinikverbünde und -ketten sinn-
voll. Um solche Apps zu entwi-
ckeln, ist zudem eine Experti-
se  sowohl bezüglich der rechtli-
chen Rahmenbedingungen wie der 
Softwareentwicklung und des me-
dizinischen Hintergrundes erfor-
derlich. 

PD Dr. med. Ulrich Bork,  
Prof. Dr. med. Jürgen Weitz, 
Klinik für Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie, 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden
Prof. Dr. Volker Penter
 Department Healthcare,  
KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft
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