
EHEALTHC    MPASS
 

R e s s o u r c e n p l a n u n g  m i t  d e r  K r a n k e n h a u s l e i t w a r t e  .  

O R . N E T :  I n t e g r a t i o n  u n d  V e r n e t z u n g  v o n  M e d i z i n t e c h n i k  i m  O P  . 

R i s i k o m a n a g e m e n t  m i t  C I R S  .  D i g i t a l e  P r o z e s s e  v i a  A p p 

DAS VERNETZTE KRANKENHAUS

Fr
üh

ja
hr

  2
01

6



72  EHEALTHCOM  01/16

DAS VERNETZTE KRANKENHAUS |  Krankenhausleitwarte

RESSOURCEN IM BLICK MIT DER 
KRANKENHAUSLEITWARTE
Wissenschaftler des Fraunhofer ISST entwickeln eine Lösung, die das Wissen über alle wichtigen Infor-
mationen im Krankenhaus intelligent bündelt: die Krankenhausleitwarte. Im Fokus steht eine verbesserte 
Ressourcenplanung – vom Personal über Raumplanung und Medizintechnik bis zu Materialien.

TEXT: WOLFGANG DEITERS



Z
ur Patientenbehandlung in 
einem Krankenhaus wird 
eine Vielzahl verschiede-
ner Ressourcen benötigt: 
Die wichtigste und sicher-

lich auch teuerste Ressource ist das 
Personal – und zwar nicht nur die me-
dizinischen und pflegerischen Mitar-
beiter. Auch das Personal aus der Ver-
waltung, Technik und Medizintechnik 
sowie dem Service ist für das Funktio-
nieren des komplexen Systems Kran-
kenhaus unabdingbar. Weitere wichti-
ge Ressourcen im Klinikbetrieb stellen 
daneben diverse Gerätschaften und 
Medizintechnik, räumliche Ressour-
cen wie OP-Räume, Intensivstation 
oder Funktionsräume sowie Materiali-
en wie zum Beispiel Implantate und 
Medikalprodukte dar.  

Viele dieser Materialien werden im 
Krankenhaus grundsätzlich vorgehal-
ten, jedoch nicht ständig benutzt. Weil 
der tatsächliche Verbrauch der Utensi-
lien nur schwer lange im Voraus ge-
plant werden kann, verfällt immer wie-
der ein Teil des bevorrateten Materials. 
Es muss dann entsorgt werden.

Um diesen Missstand lösen zu kön-
nen, müsste der tatsächliche Verbrauch 
besser geplant werden. Eine optimierte 
Lagerhaltung ist dabei schon aus rein 
finanziellen Gesichtspunkten sinnvoll: 
Der Lagerbestand der einzelnen Mate-
rialien sollte im Idealfall so gering wie 
möglich gehalten werden, ohne jedoch 
eine Unterbrechung des laufenden Be-
triebs durch unvorhergesehene Ereig-
nisse zu riskieren oder aber teure Di-
rektbestellungen tätigen zu müssen. In 
Bezug auf teures Equipment oder vor-
gehaltene Infrastruktur wie OP- oder 
Intensivkapazitäten muss eine konti-
nuierliche Auslastung gewährleistet 
sein, um eine Refinanzierung des In-
vestitionsaufwands sicherzustellen.

Auch für den Einsatz der personel-
len Ressourcen ist eine bessere Plan-
barkeit von Vorteil für den laufenden 
Betrieb. So wird etwa bei einer Viel-
zahl von pflegebedürftigen Patienten 
auf einer Station oder vielen anstehen-

den Operationen mehr pflegerisches 
Personal benötigt als bei nur leicht 
pflegebedürftigen Fällen und unkriti-
schen Untersuchungen.

Die Vogelperspektive fehlt
Das Wissen über alle zeitnah benö-

tigten Ressourcen fehlt in den meisten 
Krankenhäusern jedoch völlig. Jeder 
Ressourcenverantwortliche richtet oft 
nur den Blick auf seine eigenen Verant-
wortlichkeiten. Am Gesamtüberblick 
im Sinne einer Vogelperspektive man-
gelt es. Gerade weil keine vorausschau-
ende Planung der Patientenbehand-
lung umgesetzt wird, scheitert auch 
eine vernünftige Ressourcenplanung. 
Denn jeder Behandlungsschritt bedarf 
ganz bestimmter Ressourcen – vom 
durchführenden Arzt oder Pfleger bis 
hin zum geeigneten Behandlungsraum 
und den richtigen Materialien wie OP-
Besteck oder Medikamenten.

Dabei wäre es gar nicht so schwie-
rig, das benötigte Wissen für eine sol-
che Planung bereitzustellen. Als hilfrei-
che Unterstützung dafür eignet sich ein 
technisches System, welches mithilfe 
von Algorithmen zum Beispiel für eine 
optimierte Raumauslastung sorgt, Ma-
terialbedarfe feststellt und wichtige 
Informationen zu geplanten Terminen 
an das Klinikpersonal weitergibt – also 
quasi die Vogelperspektive einnimmt 
und alles Wichtige im Blick behält. Ein 
solches System übernimmt auf diese 
Weise notwendige Abstimmungspro-
zesse, die normalerweise zeitaufwen-
dig und kostenintensiv sind, da sie Per-
sonalressourcen binden und auch zur 
Mitarbeiterunzufriedenheit beitragen.

Informationen intelligent bündeln 
Wissenschaftler des Fraunhofer 

ISST entwickeln derzeit eine solche Lö-
sung: die Krankenhausleitwarte. Sie 
bündelt das Wissen über alle wichtigen 
Informationen im Krankenhaus und 
stellt es dem Personal zur Verfügung. 
Eine verbesserte Ressourcenplanung 
durch eine technische Unterstützung 
gelingt jedoch nur, wenn Mitarbeiter 

nicht unnötig mit Informationen ver-
sorgt werden. Irrelevante Daten im Sin-
ne eines „information overload“ müs-
sen ausgeblendet werden. So möchte 
eine Pflegekraft auf der Station bei-
spielsweise nicht wissen, wie gut das 
Röntgengerät ausgelastet ist, sondern 
nur, wann der nächste Patient zur ra-
diologischen Untersuchung angemel-
det ist und welche Vorbereitungen da-
für noch zu treffen sind. Die Auslas-
tungsinformation ist wiederum für 
den Finanzcontroller interessant – oder 
auch für den Techniker, der möglicher-
weise anstehende Wartungsschritte 
organisieren muss.

Die Krankenhausleitwarte besteht 
deshalb aus mehreren Modulen, die 
alleine, aber auch mit weiteren hausin-
ternen Systemen interagieren und In-
formationen auf einer Art Dashboard 
je nach Anwendertyp sinnvoll zusam-
menstellen. Auf diese Weise erhält je-
der Mitarbeiter genau die – und nur die 
– Information, die er für einen rei-
bungslosen Ablauf seiner Tätigkeit im 
Klinikalltag benötigt. Die komplexen 
Vorgänge im Krankenhaus werden so 
für den einzelnen Akteur transparen-
ter und überschaubarer.

Auf Akteursgruppen zugeschnitten: 
Die Module der Leitwarte

Die Krankenhausleitwarte des 
Fraunhofer ISST hilft dabei, Ressour-
cen besser zu planen und auf diese 
Weise die Abläufe im Klinikalltag zu 
optimieren. Damit alle Akteure im 
Krankenhaus von der Leitwarte profi-
tieren können, ohne in einer Informa-
tionsflut unterzugehen, wird die Kom-
plexität des Systems durch einzelne 
Module reduziert und separiert. Sie 
sind als lernende, sich weiterentwi-
ckelnde Systeme konzipiert, die eine 
Echtzeit-Überwachung ermöglichen 
und die Zusammenhänge zwischen 
Ressourcen, Auswirkungen auf die 
Kosten und die Tätigkeiten des Einzel-
nen verstehen.

Folgende Module sollen die Infor-
mationsbedarfe der einzelnen Akteurs-FO
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gruppen im Krankenhaus bedienen: 
Care Plan Cockpit, Cost & Revenue 
Cockpit, Task Manager, Hospital Res-
source Manager und Transparenzser-
ver. Erst die Komposition dieser Modu-
le ermöglicht die gewünschte Echtzeit-
Ressourcensteuerung sowie eine opti-
male Transparenz des gesamten 
Klinikbetriebs. Jedes Modul kann aber 
auch schon einzeln eingesetzt einen 
bedeutenden Mehrwert in der jeweili-
gen Fachabteilung bieten.

Transparenzserver: Das Fundament 
der Leitwarte

Der Transparenzserver bildet das 
Fundament der diversen Module der 
Leitwarte. Viele Informationen, die im 
Rahmen des Leitwarten-Projektes be-
nötigt werden, sind bereits in diversen 
IT-Systemen des Krankenhauses vor-
handen: Die Aufnahme eines Patienten 
ist durch das Anlegen seines Falles im 
Krankenhausinformationssystem 
(KIS) terminiert, die Dokumentation 
eines CTs wird im Radiologieinforma-
tionssystem (RIS) abgeschlossen. Doch 
oft mangelt es an der Kommunikation 
zwischen den Systemen, sodass keine 
Zusammenhänge hergestellt und dar-
aus Konsequenzen gezogen werden 
könnten. Der Transparenzserver über-
nimmt diese Kommunikation. Er dient 
als Schnittstelle zwischen den existie-
renden Systemen des Krankenhauses 
sowie den Elementen der Leitwarte des 
Fraunhofer ISST.

Care Plan Cockpit: Der individuelle 
Pfad des Patienten 

Das Care Plan Cockpit ermöglicht 
eine anwendergerechte Modellierung 
von individuellen Behandlungsplänen 
für den Patienten. Dabei kann der An-
wender auf bereits vordefinierte Maß-
nahmen zurückgreifen und diese per 
„Drag & Drop“ in den Behandlungspfad 
des Patienten einfügen. Für jede Maß-
nahme können die benötigten Ressour-
cen wie Personal, Räume und Materia-
lien bereits mitgeplant werden. Berück-
sichtigt werden auch die einer Maßnah-

me vor- und nachgelagerten Schritte. 
So sind Transportzeiten, besondere 
pflegerische Maßnahmen nach einer 
Operation, zum Beispiel nach einer 
Herzkatheteruntersuchung, bereits fest 
eingeplant. Dadurch erhält der Anwen-
der eine maximale Übersicht mit mini-
malem Aufwand pro Fall.

Das Care Plan Cockpit kann zu Be-
ginn als eigenständiges Modul genutzt 
werden. Eine Anbindung an die weite-
ren Module bringt jedoch einen klaren 
Mehrwert. So wird durch die Verbin-
dung mit dem Task Manager etwa au-
tomatisch eine Aufgabe für die Pflege-
kraft generiert, wenn eine Maßnahme 
neu geplant wird, der eine pflegerische 
Tätigkeit wie eine Rasur vorausgeht. 
Dabei werden zeitliche Abhängigkeiten 
und Qualifikationsgrade (wer darf 
was?) berücksichtigt.

Cost & Revenue Cockpit:
Die Kosten im Blick behalten

Wenn alle Behandlungsmaßnah-
men im Care Plan Cockpit eingetragen 
sind, was liegt da näher, als diese auch 
für eine Kalkulation der Kosten auf Ba-
sis der eingeplanten Ressourcen zu ver-
wenden? Mit dem Cost & Renvenue 
Cockpit können jeder Maßnahme di-
rekt die jeweiligen Kosten zugeordnet 
werden. So kann in Echtzeit ein Ab-
gleich zur DRG (Diagnosis Related 
Group) erstellt und der tatsächliche Er-
lös im Auge behalten werden: Wie vie-
le Kosten sind bereits entstanden, wel-
che Kosten fallen aufgrund der vorab 
geplanten Maßnahmen für die weite-
ren Behandlungsschritte noch an und 
wie hoch ist der erwartete Gewinn? 
Oder kurz gesagt: Ist es sinnvoller, das 
CT noch heute durchzuführen, damit 
der Patient zeitnah entlassen werden 
kann, oder hat die Untersuchung Zeit 
bis morgen?

Wie genau die Kosten berechnet 
werden sollen, kann das Krankenhaus 
selbst definieren: Von festen Kostensät-
zen pro Behandlungsschritt bis hin zur 
genauen Zuordnung von Personenzei-
ten und Kosten je nach Qualifikations-

grad des Personals und der tatsächlich 
verwendeten Materialien sind verschie-
dene Detailgrade möglich. Die Einfüh-
rung des Moduls ermöglicht dadurch 
eine verbesserte finanzielle Übersicht 
über die einzelnen Behandlungsfälle.

Taskmanager: Die Aufgaben-
planung besser gestalten

Der Taskmanager ermöglicht eine 
verbesserte Aufgabenplanung verbun-
den mit klaren Zuordnungen, um zeit-
aufwendige Abstimmungsprozesse zu 
vermeiden. Mit dem separaten Modul 
können Aufgaben direkt erstellt und 
Personen oder Personengruppen zuge-
wiesen werden. Eine automatisch gene-
rierte Erinnerung verhindert, dass Auf-
gaben vergessen und Abläufe gestört 
werden.

Weitere Vorteile bringt jedoch erst 
eine Anbindung an das Care Plan Cock-
pit mit sich. Sind durch die modellier-
ten Behandlungspfade die Vorgänge 
auf den verschiedenen Stationen be-
kannt, können viele der Nebenprozesse 
direkt und automatisiert in Form von 
Aufgaben für das Personal abgebildet 
werden: Der Transportauftrag, der di-
rekt auf dem mobilen Endgerät er-
scheint, oder der Hinweis auf die 
nächste Umlagerung des immobilen 
Patienten: Eine situationsangepasste 
Erinnerung oder Auflistung in Form 
einer To-do-Liste vereinfacht die Situa-
tion für den Anwender. Wichtig ist 
hierbei aber auch, dass die Realität auf 
der Station abgebildet werden kann: 
Die gesammelte Übergabe von Aufga-
ben am Ende der Schicht muss genauso 
einfach umzusetzen sein wie das Dele-
gieren einzelner Aufgaben an die Kol-
legen oder das Ablehnen einer Aufga-
be, wenn einfach keine Kapazitäten 
mehr verfügbar sind. Dass auch nicht 
pflegerelevante Kleinigkeiten wie eine 
defekte Glühbirne direkt vom mobilen 
Gerät mit wenigen Klicks als Aufgabe 
an die Technik gemeldet werden kön-
nen und nicht mehr im allgemeinen 
Stress verloren gehen, entspannt die 
Lage auf der Station zusätzlich. G
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Hospital Ressource Manager:
Die Gerätenutzung vereinfachen

Zu einer effizienten Patientenver-
sorgung gehört auch, dass die Pflege-
kraft zum Beispiel die benötigte Vaku-
umpumpe nicht erst suchen und dafür 
bei mehreren Stationen nachfragen 
muss. Der Verleih von Geräten zwi-
schen benachbarten Stationen ist geleb-
te Realität, aber wird in der Regel nicht 
dokumentiert. Dabei hilft ein gutes 
Ressourcenmanagement an vielen Stel-
len: Die Pflegekraft kann am Stations-
PC oder mit ihrem mobilen Endgerät 
direkt sehen, auf welcher Station sich 
ein Gerät befindet und in welchem Sta-
tus es ist: einsetzbar, defekt oder zum 
Beispiel in Wartung. Eine Ausrüstung 
mit Barcodes an den Geräten ermög-
licht den situationsbezogenen Zugriff 
auf relevante Gerätedaten: Die Pflege-
kraft scannt und kann das Gerät mit 
einem Klick als defekt oder verliehen 

melden oder aber einen Blick auf die 
Kurzanleitung werfen. Der Techniker 
kann auf dieselbe Weise ein Gerät für 
den Wartungsprozess außer Betrieb 
nehmen oder die technischen Daten 
einsehen. Dass auch die Medizintech-
nik davon profitiert, zu wissen, wo die 
Geräte sich in der Regel befinden – zum 
Beispiel um eine Neuverteilung auf die 
einzelnen Stationen oder Neubeschaf-
fungen bei erkannten Engpässen anzu-
stoßen –, versteht sich von selbst.

Mehr Zeit für Kernaufgaben
Ob Krankenpfleger, Mediziner, 

Techniker, Logistiker oder Verwal-
tungsangestellter – die einzelnen  
Module der Leitwarte sind in der Lage, 
die jeweiligen Informationsbedarfe 
des Personals sinnvoll abzudecken. 
Dargestellt werden die relevanten Da-
ten auf übersichtlichen Dashboards, 
die Informationen in Echtzeit zur Ver-

fügung stellen. Die Krankenhausleit-
warte hat dabei nicht das Ziel, sämtli-
che Prozesse im Krankenhaus zu auto-
matisieren und dabei den Menschen  
zu vergessen – im Gegenteil: Final geht 
es darum, jedem Mitarbeiter des Kran-
kenhauses die Unterstützung zukom-
men zu lassen, die er benötigt, um sei-
ne Aufgabe bestmöglich zu erfüllen – 
und ihm unnötigen, zeitraubenden 
Mehraufwand zu ersparen. Denn die 
Hauptaufgabe eines Krankenhauses 
liegt letztendlich in der medizinisch 
und pflegerisch hochwertigen Patien-
tenversorgung. Und die kann mit den 
Modulen der Leitwarte reibungsloser 
gelingen. 

n  DR. WOLFGANG DEITERS
ist Director Business Development Digital 
Health am Fraunhofer-Institut für Soft-
ware- und Systemtechnik ISST. 
Kontakt:  
wolfgang.deiters@isst.fraunhofer.de
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MEDIZINGERÄTE NAHTLOS  
KOMMUNIZIEREN LASSEN
Medizingeräte herstellerunabhängig, ohne individuell zu programmierende Schnittstellen zuverlässig in 
ein klinisches Netzwerk integrieren: Dies könnte bald Realität werden. Im Rahmen des BMBF-geförder-
ten Projekts OR.NET arbeiten seit einigen Jahren Vertreter von Kliniken, Wissenschaft, Industrie und 
Organisationen an der Integration und Vernetzung von Medizingeräten.

H  
err Dr. Schlichting, wie haben 
sich die Anforderungen an 
medizinische IT-Netzwerke 
in den letzten Jahren                                                                               

                    verändert?
Medizingeräte stellen mehr und mehr 

Datenschnittstellen bereit und müssen 
dabei herstellerübergreifend kommuni-
zieren. Dies ist zum einen der Tatsache 
geschuldet, dass weitaus mehr Informa-

tionen in die klinischen 
IT-Systeme fließen. Zum 
anderen sind viele Inno-
vationen im Bereich der 
vernetzten Medizingeräte 
entstanden. So möchte ein 
Arzt im OP oder auf der 
Intensivstation heute alle 
Patientendaten an einem 
Gerät abrufen – von Vital-
daten, die gerade am Pati-
enten während der Über-
wachung erhoben werden, 
über Labordaten, bis hin zu 
Anamnese-Informationen. 
Hierzu müssen die Daten, 
die in unterschiedlichen 
Systemen erfasst werden, 
so konsolidiert werden, 
dass sie beispielsweise 
auch am Monitor eines An-
ästhesiegeräts ausgegeben 
werden können. Die stei-
gende Anzahl an Geräten 
mit inkompatiblen Daten-
schnittstellen erhöht jedoch 

die Komplexität bei der Entwicklung kli-
nischer Applikationen. Dies erhöht wie-
derum das Risiko für Störungen beim 
Betreiben solcher Anwendungen.

Geht es bei der Vernetzung nur um opti-
mierte Abläufe? 

Nein, auch die Patientensicherheit 
spielt eine wichtige Rolle. Manchmal 
ist es schwierig, die Relevanz einer Ge-
fährdungssituation aus den Daten nur 
eines Geräts zu bestimmen. Hier kann 
eine Applikation, die sich die Daten aus 
mehreren Geräten zunutze macht, mehr 
erreichen. Zudem gibt es das Phänomen 
der „Alarmmüdigkeit“. Geräte geben zu 
viele nicht relevante Alarme aus, da sie 
aus ihren eigenen Daten nicht erken-
nen können, ob eine Situation gerade 
wirklich gefährlich ist. Im Laufe der Zeit 
könnte diese Überinformation und die 
damit verbundene Gewöhnungssituati-
on dazu führen, dass wichtige Alarme 
zu spät erkannt werden. Dies könnte bei-
spielsweise durch eine Kombination von 
Geräteinformationen verbessert werden: 
Die Daten des einen Gerätes könnten zur 
automatischen Validierung des Alarms 
eines anderen Gerätes genutzt werden. 
Um dies zu erreichen, müssten sich aber 
Daten aus unterschiedlichen Quellen wie 
beispielsweise den Akutmedizinischen 
Geräten, aber auch dem LIS (Laborin-
formationssystem) oder einem PDMS 
(Patientendatenmanagementsystem) ein-
heitlich zusammenführen lassen. Daran 

arbeiten wir mit dem neuen Standard. 
Ein weiterer Aspekt in diesem Zusam-

menhang ist das Alarmmanagement. So 
sollte der Alarm beispielsweise eines Be-
atmungsgeräts nicht nur im Patienten-
zimmer vernehmbar, sondern auch auf 
mobile Endgeräte wie einen Pager oder 
ein Smartphone übertragbar sein. Vor 
dem Hintergrund der potenziell zuneh-
menden Bedrohung durch Epidemien 
könnte es zudem darum gehen, Pati-
entenzimmer auf Intensivstationen teil-
weise fernsteuerbar zu machen. Dazu 
müssten wiederum Komponenten unter-
schiedlicher Hersteller am Krankenbett 
nahtlos zusammenspielen. 

Für den innerklinischen Datenaustausch 
stehen bereits bewährte Standards wie 
HL7 zur Verfügung. Welchen zusätzlichen 
Nutzen bringt die SDC-Standardfamilie?

Insbesondere die HL7 V2 Standards 
sind für die Kommunikation von Infor-
mationen zwischen unterschiedlichen 
IT-Systemen in den Bereichen einer Kli-
nik ausgelegt. HL7 kann dabei nicht nur 
zur Übertragung administrativer Daten, 
sondern auch für Rohdaten aus Geräten 
oder aber auch die Alarmkommunika-
tion genutzt werden. Zusätzlich geht 
es aber auch darum, die Medizingeräte 
selbst besser untereinander kommu-
nizieren zu lassen und Informationen 
aus angrenzenden IT-Systemen diesen 
vernetzten Medizingeräten zur Verfü-
gung zu stellen. Und darin liegt die Pro-

Dr. Stefan Schlichting 
arbeitet bei Dräger an 
der Entwicklung von 
Kommunikationsstandards 
in der Medizintechnik. 
Im Rahmen einiger 
Forschungsprojekte hat 
er die Referenzimplemen-
tierung OpenSDC (Open 
Smart Device Connect) 
als Open-Source-Software 
im Team federführend 
entwickelt. Er kennt die 
Anforderungen beider 
Seiten, der Klinikbetreiber 
und der Hersteller. Darüber 
hinaus arbeitet er auch 
am derzeit viel beachte-
ten neuen HL7 FHIR (Fast 
Healthcare Interoperability 
Resources) Standard.



blematik. Denn bis dato haben sich in 
diesem Anwendungsbereich noch keine 
Standards international durchgesetzt. 
Was wir brauchen, ist sozusagen die 
Brücke zwischen den Medizingeräten 
und den etablierten Kommunikations-
standards wie HL7. Dies steht im Fokus 
des BMBF- Forschungsprojekts OR.NET, 
zu dem wir unseren Beitrag als assozi-
ierter Partner beisteuern. Aus diesem 
Grund haben wir auch das im Rahmen 
des Projekts entwickelte SDC-Protokoll 
bei der IEEE als Normungsprojekt vor-
geschlagen. Diese Webservice-basierte, 
standardisierte Lösung wird uns dem 
Ziel der Interoperabilität innerhalb der 
Kliniknetzwerke einen großen Schritt 
näher bringen. Wir arbeiten gerade in-
tensiv daran, dass SDC bis Ende 2016 zu 
einem anerkannten IEEE-Kommunika- 
tionsstandard wird.

Wie ist der SDC-Standard aufgebaut?
Dies lässt sich gut anhand der Referen-

zimplementierung OpenSDC erläutern. 
Sie folgt dem Prinzip der Service-Ori-
ented Architecture (SOA), welche die 
Anordnung und Zusammenarbeit ver-
schiedener Applikationen in einem IT-
System so organisiert, dass diese auch 
komplexere Aufgaben beziehungsweise 
Service-Anfragen erfüllen können. Auf 
die klinischen Anforderungen bezogen 
sprechen wir von der Service-Oriented 
Medical Device Architecture (SOMDA). 
Wenn wir an der Basis des Protokoll-
stapels von SDC beginnen, haben wir 

zunächst die Kommunikationsebene 
mit DPWS (Devices Profile for Web  
Services) und dem darauf aufbauenden  
Medical Devices Profile for Web Services 
(MDPWS). Dies ist der erste Baustein in 
der SDC-Normungsreihe. Hierdurch er-
möglichen wir, dass Geräte Dienste in 
einem IP(Internet-Protokoll)-basierten 
Netzwerk anbieten oder in Anspruch 
nehmen können. Oberhalb dieser 
Transportebene definiert die Spezifi- 
kation Basic Integrated Clinical Environ-
ment Protocol Specification (BICEPS) 
die Informationen, die im Netzwerk 
ausgetauscht werden können sowie ge-
rätebezogene Services innerhalb eines 
klinischen Arbeitsplatzes im OP, auf der 
Intensivstation oder in der Neonatolo-
gie. BICEPS ermöglicht also die Geräte-
kommunikation auf Applikationsebene, 
beispielsweise zwischen einem Vital-
daten-Monitor und einer Geräteanwen-
dung oder einem Beatmungsgerät und 
stellt so Interoperabilität her. Zuletzt ist 
dann noch die eigentliche SDC-Norm zu 
nennen. Sie beschreibt zum einen, wie 
die Datenelemente aus BICEPS mit dem 
Transportmechanismus aus MDPWS 
verbunden werden, um in einer SOA 
für die Kommunikation genutzt werden 
zu können. Zum anderen beschreibt sie 
aber auch Aspekte wie Zeitsynchronisa-
tion oder Qualitätsaspekte bei der Netz-
werkübertragung auf Basis von bereits 
vorhandenen Standards.

Wird der voranschreitende übergreifen

de Austausch von Informationen aus 
unterschiedlichen Netzwerken (intern 
oder extern) noch mehr bewegen?

HL7 oder die aktuelle Version HL7 
V2 ist zunächst einmal eine Spezifikati-
on für Nachrichtenformate auf Applika-
tionsebene im innerklinischen Bereich, 
sodass beispielsweise unterschiedliche 
Informationssysteme wie KIS, LIS oder 
RIS Daten austauschen können. Beim 
Blick auf  den neuen HL7-Standard FHIR 
(Fast Healthcare Interoperability Resour-
ces), der auf bekannten Web-Technolo-
gien basiert, sieht die Sache schon ganz 
anders aus. Dieser erlaubt unter anderem 
den erleichterten Austausch von Infor-
mationen in mobilen Anwendungen, 
aber auch zwischen Kliniken und ande-
ren Versorgungseinrichtungen. Damit 
soll dem geänderten Anwenderverhal-
ten, alle Daten jederzeit und an jedem 
Ort – innerhalb und außerhalb der Kli-
nik – zur Verfügung zu haben, besser 
Rechnung getragen werden.

Wo können Interessierte die neue Archi-
tektur anschauen?

Referenzimplementierungen von SDC 
finden sich bereits heute im Internet. Bei-
spielsweise bietet Dräger mit OpenSDC 
eine Software als Open Source auf Sour-
ceforge an (http://goo.gl/JOvKkc). Es gibt 
jedoch auch andere Implementierungen, 
die im OR.Net-Projekt entwickelt wur-
den. Diese werden im Rahmen einer 
Demo auf der conhIT 2016 vom 19.-21. 
April in Berlin zu sehen sein.  

01/16  EHEALTHCOM  77

FO
TO

 +
 G

R
A

FI
K

: D
R

Ä
G

E
R

SDC-Protokoll- 
stapel (Entwurf) 
zur IEEE 11073



78  EHEALTHCOM  01/16

DAS VERNETZTE KRANKENHAUS  |  CIRS

KRITISCHE EREIGNISSE – 
VON CHANCEN UND RISIKEN
Kritische Zwischenfälle kommen – leider – in jedem Krankenhaus vor. Doch nur, wenn sie gemeldet 
und analysiert werden, birgt jeder Fehler auch eine Chance. Risikomanagement-Systeme wie ein CIRS 
(„Critical Incident Reporting System”) bieten Kliniken hierbei effiziente Unterstützung.

D
er alte Hut, die Wörter 
„Krise“ und „Chance“ sei-
en im Chinesischen iden-
tisch, beruht auf einer 
etwas zu laxen Überset-

zung. Der Zusammenhang wird dafür 
an einem Beispiel aus der Medizin 
umso deutlicher. So wird doch schließ-
lich der Punkt, ab dem eine Fieberkur-
ve wieder sinkt, als „(Fieber-)Krise“ 
bezeichnet. Eine zentrale Aufgabe des 
Qualitätsmanagements in Kliniken ist 
es, kritische Ereignisse auszuwerten 
und aus ihnen nützliche Erkenntnisse 
für die Zukunft zu ziehen. 

Ein „Critical Incident Reporting 
System“ (CIRS) dient als Frühwarn-
system und ist ein Baustein eines um-
fassenden Risikomanagements in Kli-
niken. Risikorelevante Meldungen 
fallen unter den verschiedensten Be-
dingungen und an unterschiedlichen 
Stellen an. Jede Art von Ereignis oder 
Beinahe-Ereignis kann in der CIRS-
Applikation gemeldet und analysiert 
werden, um mögliche Risiken frühzei-
tig erkennen und ausschließen zu 
können. Neben dem eigentlichen 
CIRS gehören u.a. das Beschwerde-
management, Aggressionsereignis-
meldungen (SOAS-R), Unfallmeldun-
gen von Mitarbeitern bis hin zum  
Ticketsystem der IT-Abteilung zum 
Umfang moderner CIRS-Systeme. Da 
die Meldeverfahren zum Teil bran-
chenabhängig sind, ist ein modulares 

System gefragt, mit welchem man 
schnell und einfach neue Meldever-
fahren etablieren kann. Insbesondere 
im Klinik-Umfeld sind gesetzliche An-
forderungen durch die Anzeige- und 
Aufzeichnungspflicht von Ereignis-
sen zu beachten.

Eine der wichtigsten Anforderun-
gen an ein CIRS ist die Möglichkeit 
der anonymen Meldung von Beinahe-
Ereignissen, ohne dass der Meldende 
oder Verursacher Sanktionen zu be-
fürchten hat. Beinahe-Ereignisse sind 
Ereignisse, die noch abgewendet wer-
den konnten – es wurde hier also kein 
Schaden verursacht. Sie sollten den-
noch gemeldet werden, da das Wissen 
über die Ursachen und den Hergang 
wertvolle Informationen für zukünfti-
ge präventive Maßnahmen liefern 
kann.

Das Extrakt aus den Meldungen 
sind Fallbeispiele, welche als Wissens-
speicher allen Mitarbeitern zugäng-
lich gemacht werden können und 
auch sollten. Dies kann etwa als be-
sonderer „CIRS-Fall des Monats“ oder 
als „Fallsammlung“ zur freien Recher-
che geschehen. Ein intuitiv gestalteter 
Zugang zu den CIRS-Inhalten und der 
Meldemöglichkeit sind selbstver-
ständlich. Wenn das System web- 
basierend ist, die Anzeige also per 
Webbrowser geschieht, kann man es 
schnell auf jedem Arbeitsplatz und 
Endgerät bereitstellen. Bei einem 

klinikinternen Betrieb des CIRS über 
das Intranet müssen sensitive Daten 
nicht nach außen gegeben werden. So 
können die Informationen nicht von 
Unbefugten abgefangen werden, wo-
durch selbst dann ein Schaden entste-
hen könnte, wenn die Daten fachge-
recht anonymisiert wurden. In Zeiten 
von immer zahlreicher auftauchen-
den Sicherheitslücken ist Datensi-
cherheit ein größeres Thema als je 
zuvor – daher sollte das gewählte Sys-
tem einen internen Betrieb unterstüt-
zen und nicht ausschließlich als ex-
terne Cloud-Lösung genutzt werden 
können.

Eine CIRS-Meldung sollte in ihrer 
Ursprungsform archiviert werden 
und die weitere Bearbeitung auf einer 
Kopie erfolgen. Somit kann das CIRS-
Management vor allem die frei erfass-
ten Texte nach personenbezogenen 
Daten durchsuchen und weiter anony-
misieren. Es bestehen technische 
Möglichkeiten, die Meldungen nach 
bekannten Namen aus der Benutzer-
datenbank oder einer Personalliste zu 
durchsuchen und diese Klarnamen zu 
entfernen. Allerdings geraten diese 
automatisierten Funktionen leider 
immer wieder an ihre Grenzen. Wer-
den Namen eingetragen, die nicht in 
einer Liste zum Abgleich enthalten 
sind, können sie folglich auch nicht 
gefunden und entfernt werden. Hier 
ist nach wie vor die gewissenhafte 



und sorgfältige Arbeit der verantwort-
lichen Mitarbeiter erforderlich. Es ist 
auch die Aufgabe dieser Personen,  
eine erste Beurteilung des gemeldeten 
Ereignisses durchzuführen und den 
Fall einer Reihe von Gutachtern vor-
zulegen, die ihrerseits den Fall bewer-
ten und Empfehlungen für einzulei-
tende Maßnahmen abgeben.

Ausgeklügelte Systeme unterstüt-
zen die Tätigkeit des CIRS-Verant-
wortlichen, indem die Meldungen 
analysiert werden und bereits anhand 
bestimmter Eingaben wie Häufigkeit 
oder Folgen eine Einstufung der Prio-
rität erfolgt. Über eine simple Matrix 
kann ein technischer Prozess diese 
Einstufung vornehmen und bei hoher 
Priorität Alarm-E-Mails versenden.

Da nicht jede Klinik vollkommen 
gleiche Voraussetzungen für den Be-
trieb eines Meldesystems bietet, müs-
sen die Inhalte der Fragen im Melde-
bogen weitestgehend individuell kon-

figurierbar sein. Vor allem die Ein- 
gabemöglichkeiten zum Standort (bei 
Klinikverbünden), Fachdisziplin/Ab-
teilung und Fehlerort müssen anpass-
bar sein.

Darüber hinaus sollte es möglich 
sein, eigene Fragen zu konfigurieren, 
um besondere Anforderungen an die 
erfassten Meldungen im eigenen Um-
feld definieren zu können. Einen gro-
ßen Vorteil bieten hier diejenigen 
CIRS-Systeme, bei denen solche Kon-
figurationen ohne den Einsatz von 
Programmierern bzw. zusätzlichem 
Dienstleistungsaufwand möglich 
sind.

Zusammenfassend muss ein mo-
dernes CIRS basierend auf Webtech-
nologie arbeiten, für alle Beteiligten 
intuitiv bedienbar, flexibel konfigu-
rierbar und innerhalb kurzer Zeit 
einsatzbereit sein. Eine statistische 
Auswertung der erfassten Daten pro 
Abteilung sowie an einem gesamten 

Standort sollte wertvolle Informatio-
nen zur weiteren Analyse liefern. 
Technische Möglichkeiten für auto-
matische Anonymisierungsfunktio-
nen sollten ebenso vorhanden sein 
wie eine automatische Prioritätsein-
stufung und die Hervorhebung von 
häufiger auftretenden Beinahe-Ereig-
nissen, die im Ernstfall Schaden am 
Patienten verursacht hätten. Idealer-
weise ist das CIRS ein Modul in ei-
nem offenen Baukastensystem (Por-
talsystem), das individuell ausgebaut 
und mit weiteren Bausteinen des Ri-
sikomanagements ergänzt werden 
kann. 
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DIGITALE PROZESSE DENKEN 
WEITER
Immer mehr Kliniken setzen auf digitale Prozesse, denn sie reduzieren Kosten und steigern die Arbeits-
qualität. Wie das in der Praxis funktioniert, zeigen die App des KIS iMedOne® sowie die neue Entwick-
lungsplattform für Gesundheits-Apps eHealth Composite der Telekom Healthcare Solutions.

D
ie Zeiten der schweren 
Patientenakten sind ge-
zählt. Immer mehr Kran-
kenhäuser setzen auf di-
gitale Prozesse, um so 

ihre Kosten zu reduzieren und gleich-
zeitig die Qualität ihrer Pflege zu ver-
bessern. Eigentlich ein Widerspruch, 
doch nicht so bei digitalen Prozessen 
wie dem Krankenhausinformations-
system (KIS) iMedOne®. Ausgerüstet 
mit einem iPad mini statt einer un-
handlichen Patientenakte führen Ärz-
te am Patientenbett die „Visite 2.0“ 
durch. Direkt im Krankenzimmer kön-

nen sie und die Pflegekräfte Vitalwer-
te eintragen, Medikationen anpassen, 
Befunde ändern, Wunden fotografie-
ren oder Patienten anhand von Rönt-
genbildern direkt ihren Gesundheits-
zustand erläutern.

Die Software deckt den komplet-
ten Pflegeprozess ab. Sämtliche Ar-
beitsschritte finden sich hier wieder: 
Mit einem Klick wird die jeweilige 
Pflege-Kategorie mit einem grünen 
Häkchen versehen. Zweimaliges Tip-
pen hat ein rotes Häkchen zur Folge 
und bedeutet, dass die Maßnahme 
nicht nötig oder nicht durchführbar 

war und daher nicht erbracht wurde. 
Neben den Vitaldaten enthält die digi-
tale Akte auch alle verfügbaren Infor-
mationen wie Labordaten oder lässt 
sich mit dem Picture Archiving and 
Communication System (PACS) ver-
knüpfen, um Röntgenbilder auf dem 
iPad mini anzuzeigen. Beim Anlegen 
neuer Datensätze wird gleichzeitig 
festgelegt, welche Person die Daten 
einsehen darf. Denn die Daten fließen 
direkt in die digitale Patientenakte 
und sind dort für alle Beteiligten ver-
fügbar. So befindet sich jeder Mitar-
beiter immer auf dem neuesten Stand 
und sieht die aktuellen Befunde, ohne 
umständlich nach der Akte suchen zu 
müssen. Ändert ein Arzt die Medika-
tion eines Patienten, ist diese Infor-
mation innerhalb weniger Sekunden 
zugänglich. Wird ein neues Medika-
ment verordnet, können die Mitarbei-
ter zudem mithilfe eines Arzneimit-
teltherapie-Sicherheitschecks (AMTS) 
sofort die möglichen Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamenten über-
prüfen. So hilft der schnelle Datenzu-
griff Fehler zu vermeiden, erhöht die 
Qualität der Dokumentation und Pfle-
ge und schafft Zeit für die Betreuung 
der Patienten.

Gesundheitsminister informierte 
sich vor Ort

Erst Ende Januar informierte sich 
Bundesgesundheitsminister Her-
mann Gröhe über die Visite 2.0 im 

Nicht nur im  
Lukaskrankenhaus 
Neuss, auch 
im Bonner 
Gemeinschafts-
krankenhaus arbei-
ten die Ärzte bereits 
mit dem mobilen 



Lukaskrankenhaus Neuss – eines der 
Häuser, die Vorreiter beim digitalen 
Arbeiten sind und das KIS iMedOne® 
der Telekom nutzen. Hier sind bereits 
rund 150 Ärzte und etwa 50 Pflege-
kräfte mit einem iPad mini ausgestat-
tet und haben so an jedem Ort in der 
Klinik Zugriff auf alle klinischen Pati-
entendaten. „Die Visite 2.0 im Lukas-
krankenhaus in Neuss ist ein tolles 
Beispiel, wie durch den Einsatz von 
Informationstechnik die Patientenin-
formation verbessert und Übertra-
gungsfehler vermieden werden kön-
nen“, sagte der Bundesgesundheitsmi-
nister. Dr. Nicolas Krämer, Kaufmän-
nischer Geschäftsführer des 
Lukaskrankenhauses ergänzte: „Das 
System bietet viele Vorteile. Unter an-
derem entfällt die zeitaufwendige Su-
che nach Dokumenten, Bildern oder 
Laborwerten. Deshalb können unsere 
Ärzte sich jetzt noch besser auf das 
Wesentliche konzentrieren – nämlich 
auf die Behandlung des Patienten.“

Die Visite 2.0 überzeugt nicht nur 
den Gesundheitsminister, sondern 
auch Fachexperten: Beim Enterprise 
Mobility Summit erhielt das Lukas-
krankenhaus Neuss gleich zwei Aus-
zeichnungen – den Award in der Ka-
tegorie Business Process Mobilization 
und den Publikumspreis. 

Damit digitale Prozesse reibungs-
los und sicher funktionieren, benöti-
gen die Kliniken jedoch ein zuverläs-
siges und sicheres Netz. Bisher ist die 
Telekom in Deutschland der einzige 
Anbieter, der Kliniken aus einer Hand 
mit einem KIS versorgen und den not-
wendigen Kommunikationsinfra-
strukturen wie WLAN, Managed LAN 
und Mobile Device Management aus-
statten kann.

Entwicklungsplattform für 
Gesundheits-Apps 

Ein anderes Beispiel, wie die Vor-
teile der Digitalisierung genutzt wer-
den können, ist die eHealth Composi-
te Plattform (eHC) der Telekom 
Healthcare Solutions. Bei dieser Platt-

form handelt es sich um einen Bau-
kasten für Programmierer. Ein Portal 
soll Fitnessdaten sammeln, ein ande-
res Diabetes-Patienten begleiten. Ein 
drittes soll den Formularberg für die 
Krankenhaus-Einweisung abbauen 
und ein viertes will eine telemedizini-
sche Versorgung aufbauen. Auch 
wenn es sich dabei um völlig unter-
schiedliche Projekte handelt, die Her-
ausforderungen beim Entwickeln von 
Gesundheitslösungen sind ähnlich. 
Das Rad jedes Mal neu zu erfinden, 
kostet Zeit und Geld. Deshalb bietet 
die Telekom Healthcare Solutions mit 
der eHealth Composite Plattform 
(eHC) eine Unterstützung, bei der die 
notwendigen Schnittstellen und 
Funktionen nach internationalen 
Standards bereits vorhanden sind. 

Die clevere Plattform liefert dem 
Anwendungsentwickler alle erforder-
lichen IHE (Integrating the Health-
care Enterprise)-Integrationsprofile 
und einen „IHE-Komponentenspei-
cher“ gleich mit. Hinzu kommen noch 
Funktionen für Formulare, Stammda-

tenaustausch, Terminologieverwal-
tung, Oberflächen oder Dokumenten-
austausch. So baut sich der Entwickler 
seine Applikation einfach nach dem 
Lego-Prinzip zusammen. Der HL7-
Standard liefert dabei geeignete, inter
operable Kommunikationsschnittstel-
len und Dokumentenaustauschforma-
te. Wie das in der Praxis funktioniert, 
zeigt die Telemedizin-Plattform Tel-
ehealth Ostsachsen, die am 1. Juli 2015 
in Dresden online ging und sich zu 
dem Vorbild für zukünftige telemedi-
zinische Versorgung und Anwendun-
gen entwickeln könnte. 

 

	 Jan Ehlting, iMedOne® Mobile
	 Alexander Ihls, eHC-Plattform
	 info@telekom-healthcare.com
	 www.telekom-healthcare.com
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Der direkte 
Vergleich 
macht die 
Handlichkeit von 
alter und neuer 
Patientenakte 
deutlich.


