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KRANKENHÄUSER RUNDUM 
INTELLIGENT VERNETZT 
Die Vernetzung in den Krankenhäusern nimmt zu und stellt vielfältige Herausforderungen. Das Fraunhofer  
ISST will im Rahmen seiner Hospital Engineering Initiative dafür innovative Lösungen entwickeln.

TEXT: SEBASTIAN MEINECKE



E
in Krankenhaus ist ein 
komplexes System: Eine 
Vielzahl von Ärzten, Pflege-
kräften, Technikern, Ver-
waltungsangestellten und 

weiteren Mitarbeitern arbeitet dort in 
einem vielschichtigen Gefüge zusam-
men. Das Personal ist in Abteilungen, 
Funktionsbereichen und Stationen 
organisiert, arbeitet bereichsübergrei-
fend für bestimmte Arbeitsabläufe 
Hand in Hand und ist durchaus ver-
netzt. So sind diverse Behandlungs-
prozesse das Ergebnis der Teamarbeit 
von Stationen, Funktionsbereichen 
wie Radiologie und OP, zentralen Ver-
sorgungsabteilungen wie der Apothe-
ke sowie externen Dienstleistern. 
Doch wie viel Vernetzung braucht ein 
Krankenhaus, um mit der Komplexi-
tät der zahlreichen Abläufe und Ab-
hängigkeiten fertig zu werden und 
außerdem den steigenden Anforde-
rungen an Leistung, Qualität und Do-
kumentation zu begegnen – und da-
bei auch noch neuen Herausforderun-
gen wie dem demografischen Wandel 
die Stirn bieten zu können?

Um Antworten auf diese Fragen 
zu finden, hat das Fraunhofer-Institut 
für Software- und Systemtechnik 
ISST mit der Hospital Engineering  
Initiative (HE) vor nunmehr dreiein-
halb Jahren ein Netzwerk aus Kran-
kenhäusern, Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft und Forschungs-
instituten ins Leben gerufen. Circa 80 
Partner arbeiten inzwischen gemein-
sam an innovativen Lösungen für das 
Krankenhaus der Zukunft. Vernet-
zung spielt dabei in vielerlei Hinsicht 
eine herausragende Rolle: Zunächst 
geht es darum, Krankenhäuser, Ge-
sundheitswirtschaft und Forschung 
an einen Tisch zu bringen, um bren-
nende Fragen und Probleme lösungs-
orientiert diskutieren zu können. Im 
Rahmen der HE-Community wird 
Fachwissen gebündelt und Experten 
unterschiedlicher Fachrichtungen 
profitieren vom Best-Practice-Aus-
tausch untereinander. Dabei sollen 

zukunftsträchtige Lö-
sungsansätze in den zwei 
Bereichen „Prozesse“ und 
„Informationssysteme“ 
entstehen – Vernetzung 
ist in beiden Bereichen 
der Kernbestandteil jeder 
innovativen Lösung. Als 
Entwicklungsplattform 
nutzen alle HE-Partner 
das Hospital Engineering 
Labor im Duisburger in-
Haus-Zentrum. Es ist das 
Herzstück des Netzwerks 
und stellt auf 350m² mit 
K rankenhausstat ion, 
Arzt- und Patientenzim-
mer, Versorgungsbereich, 
OP und Reha-Abteilung 
eine realistische Experi-
mentierumgebung dar. 

Prozesse
Im Krankenhaus sind 

zahlreiche Prozesse mit-
einander verzahnt und 
hochgradig voneinander abhängig. 
Betrachtet man den eigentlichen 
Wertschöpfungsprozess, nämlich die 
ambulante und stationäre Behand-
lung von Patienten, stellt sich die ent-
stehende Prozesslandschaft als ein 
komplex vernetztes System dar. Doch 
wie genau all diese Arbeitsabläufe tat-
sächlich zusammenhängen, das 
durchschaut kaum jemand. Vielmehr 
überwiegt der isolierte Blick auf ein-
zelne Krankenhausbereiche oder Be-
rufsgruppen. Das liegt vor allem dar-
an, dass Vernetzung in der Regel his-
torisch gewachsen ist. Genau wie die 
Organisationsstruktur vieler Häuser 
hat sich auch die sogenannte Ablauf-
organisation über Jahre hinweg zu 
dem entwickelt, was sie heute ist.

Dabei gibt es keine transparente 
„Prozesslandkarte“, auf der die Ab-
hängigkeiten der zahlreichen medizi-
nischen und nicht-medizinischen Or-
ganisationseinheiten nachzuvollzie-
hen wären. Viele Zusammenhänge 
liegen im Dunkeln und erschweren so 

die Prozessoptimierung und die Besei-
tigung von Schwachstellen: Einerseits 
sind viele Defizite nicht an zentraler 
Stelle bekannt, andererseits können 
ihre Auswirkungen auf die Prozess-
landschaft nicht abgesehen werden. 
Für viele Reorganisationsprojekte ist 
dies eines der Hauptprobleme  – und 
ein kostspieliger Faktor.

Vernetzte Informationssysteme
Aus diesem Grund besteht ein gro-

ßer Bedarf nach sogenannten prozess
orientierten IT-Systemen und Tools 
zur Prozessunterstützung. Während 
Letztere helfen können, schrittweise 
Licht ins Dunkel der Prozessland-
schaft zu bringen sowie bestehende 
Prozesse abzubilden und neue zu ent-
werfen, ermöglichen es prozessorien-
tierte IT-Systeme, die Prozessbestand-
teile auf Funktionen der einzelnen 
Spezialsysteme abzubilden: Sie ver-
binden zum Beispiel eine im Prozess 
vorgesehene Röntgenuntersuchung 
mit einer entsprechenden Funktion 
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Hospital Engineering Netzwerk

Vernetzung hoch 3: In der HE-Community wird Expertise gewinnbringend 
vernetzt. Die gemeinsam entwickelten Lösungsansätze für das Kranken-
haus der Zukunft zielen auf die intelligente Vernetzung von Prozessen und 
IT-Systemen ab. 
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im Radiologieinformationssystem 
(RIS). Diese Systeme setzen also auf 
den bereits im Krankenhaus beste-
henden IT-Systemen auf – hierzu zäh-
len KIS, RIS, PACS, ERP und viele 
weitere, in sich meist geschlossene, 
isolierte Systeme. Nachrichten zum 
gemeinsamen Austausch von Patien-
tendaten werden dabei über Kommu-
nikationsserver realisiert und dazu 
entweder Branchenstandards wie 
HL7/IHE und DICOM oder proprietä-
re Protokolle verwendet. In Workflow-
Management-Systemen werden Be-
handlungsprozesse (Behandlungsleit-
linien oder klinische Behandlungspfa-
de) und Unterstützungsprozesse abge-
bildet, miteinander vernetzt und „aus-
geführt“. Unter Prozessausführung 
wird dabei meist die Erfassung des 
Prozessstatus (Wie weit ist die Patien-
tenbehandlung vorangeschritten?) 
und die automatische Einbindung der 
darunterliegenden IT-Systeme (Labor-  

und Röntgen-Aufträge werden auto-
matisch erstellt) verstanden.

Zweck eines solchen prozessorien-
tierten Ansatzes ist es dabei, Ordnung 
ins vermeintliche Chaos zu bringen, 
die Komplexität zu beherrschen und 
vor allem das medizinische Personal 
zu unterstützten. Denn in stressigen 
Situationen können Arbeitsschritte 
schnell einmal vergessen werden – 
prozessorientierte IT-Systeme erken-
nen versäumte oder verspätete 
Aufgaben und erinnern daran. Wäh-
rend Kommunikationsserver die im 
Krankenhaus vorhandenen IT-Syste-
me auf einer technischen Ebene ver-
netzen, ermöglichen Workflow-Ma-
nagement-Systeme die Vernetzung 
auf fachlicher Ebene, da sie die Abläu-
fe in Krankenhäusern sozusagen ver-
stehen und die einzelnen Informati-
onsinseln im Krankenhaus sinnvoll 
zusammenführen: Es wächst also zu-
sammen, was zusammengehört.

Durch den Einsatz solcher Systeme 
wird es möglich, den gegenwärtigen 
Status aller relevanten Abläufe im 
Haus zu überblicken. Wichtige Infor-
mationen zu Engpässen oder relevan-
te Kennzahlen können in Echtzeit er-
mittelt und über Cockpit-Systeme an 
das zuständige Personal weitergeleitet 
werden. Es entsteht somit schrittweise 
eine virtuelle „Krankenhausleitwar-
te“. Sie hilft, das eigene Haus zu ver-
stehen und liefert wertvolle Informa-
tionen für zukünftige oder sich gerade 
in der Durchführung befindliche Re-
organisationsvorhaben. 

 Vier wesentliche Probleme verhin-
dern derzeit jedoch die Einführung 
von prozessorientierten Leitwarten in 
Krankenhäusern. Zum einen lässt 
sich im Vergleich zu anderen Bran-
chen ein fehlendes Prozessbewusst-
sein diagnostizieren: Klinische Pfade 
werden nur von einer Minderheit der 
Krankenhäuser in Deutschland einge-
setzt – obwohl die Prozessorientie-
rung mit einem wirtschaftlichen Nut-
zen verbunden ist, der gerade auf der 
Ebene der Geschäftsführung ein un-
schlagbares Argument sein dürfte. So 
bedeutet die Transparentmachung 
von Prozessen zum Beispiel gleichzei-
tig die Transparentmachung von Kos-
ten. Auf diese Weise wird klar ersicht-
lich, was eine bestimmte Behandlung 
kostet und welche Erlöse dem gegen-
überstehen.

Ein zweites Problem ist die Kom-
plexität der Prozesse: Klinische Pro-
zesse unterscheiden sich von Prozes-
sen anderer Branchen in einem wich-
tigen Punkt. Sie laufen nicht immer 
gleich ab. Denn bei jeder Behandlung 
müssen die individuellen Bedürfnisse  
und Besonderheiten des Patienten be-
rücksichtigt werden. Hier gibt es je-
doch regelbasierte Ansätze, mit denen 
dies ausgeglichen werden kann. 

Ein wesentliches Problem stellt au-
ßerdem die fehlende Unterstützung 
durch bereits vorhandene IT-Systeme 

Zusammenführen, was zusammengehört: Die virtuelle Krankenhausleitwarte bündelt die einzelnen Informa-
tionsinseln im Krankenhaus und hilft so dabei, Prozesse transparent zu machen.
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Virtuelle Krankenhausleitwarte



dar. Insbesondere Krankenhausinfor-
mationssysteme (KIS) sind häufig ge-
schlossene Systeme, die sich nicht 
ohne Weiteres von außen steuern las-
sen. Doch ein prozessorientiertes Sys-
tem ist darauf angewiesen, durch an-
dere Systeme über deren Prozessstatus 
informiert zu werden. Wird beispiels-
weise eine medizinische Leistung über 
das KIS beauftragt, muss das Work-
flow-Management-System darüber in 
Kenntnis gesetzt werden.

Ein vierter Problembereich liegt in 
der Herausforderung, die Mitarbeiter 
zwar in ihren jeweiligen Arbeitssitua-
tionen durch Informationsbereitstel-
lung zu unterstützen, sie gleichzeitig 
aber nicht mit Daten zu überfluten. Es 
sind spezielle mobile und stationäre 
Systeme notwendig, die Informatio-
nen bündeln und nur die Daten bereit-
stellen, die gerade wichtig sind. Hier-
für müssen Dashboard-Systeme für 
Stationsflure und spezielle Apps ent-
wickelt werden, um die richtige Infor-
mation in der richtigen Situation zum 
Anwender zu bringen.

Entwicklung einer Krankenhaus-
leitwarte im Hospital Engineering 
Labor

Lösungen für diese Probleme wer-
den derzeit im Forschungsprojekt 
„Transparenzserver“ entwickelt und 
zu einem Gesamtsystem, dem Trans-
parenzserver, gebündelt. Diese pro
zessorientierte Krankenhausleitwarte 
ist derzeit im prototypischen Einsatz 
im Hospital Engineering Labor. Da 
das Labor auch im IT-Bereich realitäts-
getreu mit gängigen Systemen ausge-
stattet ist, lässt sich dort gemeinsam 
mit den Systemen der zahlreichen 
Partner eine Krankenhausleitwarte 
entwickeln und mit den Partnerkran-
kenhäusern evaluieren. 

 Mit dem Transparenzserver ent-
steht eine Krankenhausleitwarte, die 
auf technologischer und prozessualer 
Ebene Systeme und vor allem Men-

schen miteinander vernetzt und da-
durch das Krankenhaus transparenter 
und beherrschbarer macht. Der Trans-
parenzserver ist in der Lage, Daten 
intelligent zu bündeln und genau jene 
Informationen zueinander in Bezug 
zu setzen, die für die verlässliche Er-
mittlung von Kennzahlen und die Un-
terstützung von Abläufen notwendig 
sind – so kann der Transparenzserver 
etwa schon vor der Einführung klini-
scher Pfade in einem Krankenhaus 
punktuell Fehler erkennen und somit 
beispielsweise auf die versäumte Auf-
klärung eines Patienten vor einer Ope-
ration frühzeitig hinweisen.

Auf diese Weise soll hersteller
übergreifend ein System für das ver-
netzte Krankenhaus der Zukunft ge-
schaffen werden, welches Daten und 
Menschen zusammenführt und Ent-
scheidern zu mehr Steuerungsfähig-
keit verhilft. Da durch den Trend zu 
smarten Geräten dem Klinikpersonal 
zukünftig ein deutlicher Anstieg der 
Informationsflut bevorsteht, stellt die 
gemeinsame Entwicklung eine inno-
vative Chance dar, die durch diese Ge-
räte ohnehin produzierten Informati-
onen sinnvoll und gebündelt nutzen 
zu können – und durch automatische 
Dokumentation den Krankenhaus-
alltag für das medizinische Personal 
zu erleichtern.

  www.isst.fraunhofer.de
  www.hospital-engineering.org
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Eine ganzheitliche Digitalisierungs-Strategie verhilft Krankenhäusern dazu, Potenziale von IT-Systemen 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit zu heben.

TEXT: DIRK STEFFAN, CARSTEN MICHELS, HARALD DEUTSCH

INTEROPERABILITÄT ALS WEG 
ZU INVESTITIONSSICHERHEIT



N
ach einer aktuellen Stu-
die  von BearingPoint 
im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeri-
ums (BMG) können In-

formations- und Kommunikations-
technologien die Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen 
stark verbessern. Eine wesentliche 
Voraussetzung ist, dass alle an der Ge-
sundheitsversorgung Beteiligten wie 
Ärzte, Pfleger und nichtmedizinisches 
Personal frühzeitig und koordiniert 
zusammenarbeiten. Die Hürden an 
den Schnittstellen sind heute enorm. 
Sie betreffen die Übergänge in den 
Versorgungsketten von der ambulan-
ten Versorgung, der Krankenhausver-
sorgung bis hin zur Pflege und Reha-
bilitation. Erhebliche Schwachstellen 
im Schnittstellenmanagement sind 
auch zwischen den Abteilungen in-
nerhalb eines Krankenhauses gege-
ben. Sie betreffen unter anderem die 
Arzneimittelversorgung sowie auch 
das Entlass-Management mit direkten 
Auswirkungen auf den ambulanten 
Versorgungssektor.

Vorhandene Kommunikationsde-
fizite wirken sich an den Schnittstel-
len der Sektorengrenzen und in den 
internen Strukturen eines Kranken-
hauses direkt auf die konkrete Patien-
tenversorgung aus. Die Anforderun-
gen infolge der demografischen Ent-
wicklung und dem damit einher- 
gehenden Wandel der Patientenstruk-
tur und der Zunahme von Multimor-
bidität wird die Komplexität der Kom-
munikation und Kooperation im Ge-
sundheitswesen weiter zunehmen 
lassen.

Für die Krankenhäuser erhöht sich 
daher der Bedarf an Interoperabilität. 
Die Notwendigkeit, weitere Maßnah-
men zur Erhöhung der Effektivität 
und Effizienz zu schaffen – letztlich 
der Wirtschaftlichkeit –, ergibt sich 
aus dem Kostendruck auf den stationä-
ren Sektor. Die Finanzmittel aus dem 
Gesundheitsfonds beziehungsweise 
den Ländern werden in den kommen-

den Jahren nicht in dem erforderli-
chen Maß erhöht. Aktuelle Stellung-
nahmen der Krankenkassen zeigen 
zudem auf, dass diese weitere Erwar-
tungen an eine höhere Wirtschaftlich-
keit im stationären Bereich haben.

Interoperabilität ist eine wesentli-
che Chance für Krankenhäuser. Sie 
schafft Möglichkeiten, Investitionen 
durch ein Zusammenspiel von IT-
Systemen, Medizintechnik und Ab-
laufprozessen in Krankenhäusern zu 
sichern. Bislang werden Informa-
tions- und Kommunikationssysteme 
oftmals nur für bestimmte Sparten 
eines Krankenhauses betrachtet. Die 
IT-Unterstützung, einschließlich der 
Medizintechnologie über Organisa-
tionseinheiten und Behandlungs- 
pfade hinweg, wird nur begrenzt ver-
folgt; Insellösungen stehen häufig 
noch im Vordergrund. Das Manage-
ment von Krankenhäusern muss folg-
lich einen verstärkten Fokus auf die 
Digitalisierung und somit auf die  
Interoperabilität setzen. Die strategi-
sche Sicht des Managements hin-
sichtlich der Zukunftssicherung von 
Investitionen ist über die konkreten 

Bedürfnisse der Ärzte und Pfleger bis 
hin zum operativen Einkauf von IT-
Systemen / Medizintechnik in Ein-
klang zu bringen.

Einstufung des aktuellen Stands 
der IT im Krankenhaus

Die zunehmende Technologisie-
rung hat auch im Krankenhaus in den 
letzten Jahren eine Vielzahl von IT- 
Systemen hervorgebracht. Schwer-
punkt war in allen Häusern die Ein-
führung eines Patientenverwaltungs-
systems mit seinen zugeordneten 
Subsystemen. Diese Systeme haben 
allerdings nicht den gewünschten 
wohlgeordneten integrativen Arbeits-
platz im Krankenhaus entstehen las-
sen. Ein komplexes Miteinander von 
analogen und digitalen Hilfsmitteln 
bestimmt den Arbeitsplatz von heute. 
Wie sieht ein integrierter Arbeitsplatz 
von morgen stattdessen aus? Unsere 
Vision dieses digitalen Arbeitsplatzes 
ist ein auf den Krankenhausarbeits-
platz zugeschnittenes spezialisiertes 
Pad, welches den Zugriff auf und die 
Datenübermittlung mit allen Syste-
men zur Verfügung stellt.
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Die IT des Krankenhauses lässt 
sich generell in zwei Bereiche unter-
teilen, die medizinischen Kern- und 
Subsysteme sowie die Basis- und IT-
Infrastrukturdienste. Die Integration 
dieser Dienste und Komponenten 
übernimmt in der Regel eine Service-
Schicht, welche die Kommunikation 
und den Datenaustausch zwischen 
den einzelnen Systemen und Kompo-
nenten ermöglicht.

 Wenn man bedenkt, dass die Sys-
teme in der Abbildung (s. S. 45) bereits 
nach Diensten gruppiert sind, erkennt 
man, dass es für die Anzahl der Syste-
me und die Mannigfaltigkeit der ein-
gesetzten Technologie kaum eine 
Grenze gibt. Das Management wird in 
dieser Komplexität zur Herausforde-
rung für die IT-Abteilung. Ein IT-Sys-
tem, bestehend aus vielen Insellösun-
gen, ist das K.o. für die Arbeitsabläufe 
und die Personalauslastung der IT-
Abteilung. Daher müssen sowohl die 
Anzahl der aktiven Schnittstellen als 
auch deren Technologie begrenzt wer-
den. Hierbei hilft die ausnahmslose 
Verfolgung internationaler Standards. 
Als zweiter Grundstein einer soliden 
IT-Strategie sollte zudem die Nutzung 
einer langlebigen technischen Platt-

form gelegt werden. Neuanschaffun-
gen haben daher diesen beiden techni-
schen Imperativen zu folgen, um die 
Komplexität beherrschbar zu lassen.

Prozessmanagement als Treiber 
der Wirtschaftlichkeit

Welche Auswirkung hat die feh-
lende technische Integration nun auf 
die Mitarbeiter im Krankenhaus? Ein 
heutiger Blick auf eine Pflegekraft auf 
Station zeichnet ein Bild voller Ar-
beitsunterbrechungen. Unterbrechun-
gen werden sowohl von Patienten, 
Mitarbeitern und Angehörigen initi-
iert, es gibt aber auch viele technisch 
ausgelöste Unterbrechungen. Darun-
ter befinden sich die verschiedenen 
Telekommunikationssysteme, Medi-
zintechnik, aber auch Anstöße aus an-
deren IT-Systemen, wie KIS, Labor 
und bildgebende Systeme. Dabei sto-
ßen alle Systeme einzeln und unsyn-
chronisiert ihre Interaktion an. Dies  
führt dazu, dass die Pflegekraft minu-
tenlange Zwischenhandlungen aus-
führen muss, um die Systembrüche 
zu überwinden. Diese unproduktiven 
Minuten treiben aber die Prozesskos-
ten in die Höhe. Damit ist klar, dass 
vor jeder Investitionsentscheidung 
eine Prozessdefinition und ein Rollen-
abgleich mit den anderen Teilsyste-
men entlang des Prozesses stattfinden 
müssen. Die Rolle des neu eingesetz-
ten Systems muss im Prozess aus 
Qualitäts-, aber auch Kostensicht ge-
klärt sein. Dann ist auch ein Business 
Case anhand der Einsparung der 
Überwindung von Systembrüchen be-
rechenbar.

Unterstützung durch die 
Krankenhausorganisation fehlt 

Um diese Prozessverbesserungs-
potenziale zu heben und damit die 
Integration der technischen Systeme 
voranzutreiben, ist eine langfristige 
und gesamthafte Strategieplanung im 
Krankenhaus notwendig. Das Aufset-

zen einer solchen Strategie fällt aber 
den Häusern derzeit schwer, da die 
Organisation des Krankenhauses dies 
oft nicht fördert und auch Budgets für 
grundsätzliche Konzeptionen in der 
Regel nicht eingeplant sind. Eine 
übergeordnete strategische Planung 
existiert meist nur für die Finanzsitu-
ation im Krankenhaus; ein Strategie-
stab für die Technik fehlt, ebenso auch 
die klare Zuordnung dieser strategi-
schen Aufgabe innerhalb der Organi-
sation. Zudem gibt es nur in sehr we-
nigen Häusern eine gemeinsame 
Sicht auf die Technik. Wesentlich wä-
re hier bereits eine gemeinsame Sicht 
von Medizintechnik vereint mit der 
IT. Gerade mit dieser gemeinschaftli-
chen Betrachtung ist das Ziel der Digi-
talisierung möglich: ein mobiler und 
integrierter Arbeitsplatz. Zwar setzt 
sich die Wahrnehmung im Markt 
durch, dass IT und Medizintechnik 
mit Vorteil zusammengeführt werden 
können, die praktische organisatori-
sche Realisierung steht demgegen-
über jedoch noch zurück. Beispiels-
weise besteht diese Zusammenfüh-
rung erst bei drei der 33 deutschen 
Universitätsklinika.

Aber technische Entscheidungs-
kompetenzen können auch auf ande-
re Abteilungen dezentralisiert sein, 
etwa Radiologie oder Labor, Facility 
Management oder Bau, Betrieb oder 
Einkauf.

 
Interoperabilität sichert Investi
tionen – die strategische Sicht

Die Ausgangslage der Krankenhäu-
ser in Deutschland zeigt deutlich den 
enormen Druck, weitere Potenziale 
zur Wirtschaftlichkeit zu heben. Nach-
dem bereits vielfach prozessuale Fra-
gen in den Behandlungspfaden weiter 
verbessert wurden, bietet sich in der 
Gesamtsicht eine Digitalisierungsstra-
tegie für Krankenhäuser an. Es bedarf 
Konvergenz aller technischen Systeme 
auf die IT. Heute noch unabweisbare 

Merkmale für Investitionssicher-
heit im vernetzten Krankenhaus

   
 Verfügbarkeit auf einer langlebigen techni-		

     schen Plattform

 Kommunikation folgt internationalen Standards

 Die Prozessdefinition steht zeitlich vor der  

	 Investitionsentscheidung

 Die Rolle des Technischen Systems im Prozess 	

	 ist definiert (Qualität, Kosten)

 Der Business Case für die Investition ist da

 Eine Digitalisierungs-Strategie ist vorhanden ...

 . . . und ist organisatorisch verankert.
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Kostenfreie Info-Hotline: 0800 742 76 46, www.pharmindex-plus.de, www.ontodrug.de

Täglich. 
Das PLUS an Arzneimittel-Wissen 
für Medizin, Pflege und Apotheke.

Sicherheits- und Wirtschaftlichkeits-
mängel der Inselwelten sind zu behe-
ben. Interoperabilität wird letztlich 
Investitionen von Krankenhäusern 
absichern und zu mehr Wirtschaftlich-
keit führen. Hierzu ist ein konsistentes 
Führungsmodell erforderlich. Kauf-
männische Leitung, Führungskräfte 
der IT und ärztliche Leitung müssen 
im Einklang eine digitale Vernetzung 
im Krankenhaus anstreben und als 
Führungsaufgabe begreifen. Eine sol-
che digitale Vernetzung sichert die Be-
handlungspfade und komplexen Kom-
munikationsbeziehungen ab und ver-
einfacht den Arbeitsalltag. Ärzte und 
Pfleger können sich wieder mehr um 
Patienten, Forschung und Lehre küm-
mern. Im Ergebnis werden Investitio-
nen gesichert und mehr Wirtschaft-
lichkeit erreicht.

Das BMG hat angekündigt, die Er-
gebnisse der Planungsstudie in das be-
vorstehende eHealth-Gesetz zur Steige-
rung von Interoperabilität einfließen 
zu lassen. Dies kann zwar Rahmenbe-
dingungen verbessern, Management-
handeln jedoch nicht ersetzen. Kran-
kenhäuser dürfen daher nicht mit äu-
ßeren Hilfen rechnen, sondern werden 
selbst Lösungen zur Digitalisierung auf 
den Weg bringen müssen. Diese digita-
le IT-Welt sollte zumindest schrittweise 
administrative Buchungs- und klini-
sche Dokumentationssysteme, medi-
zintechnische Geräte und Gesamtlösun-
gen für die Kernprozesse der Kranken-
hausversorgung in einer Einrichtung 
sowie einrichtungsübergreifend lie-
fern. Die Nachhaltigkeit der wirtschaft-
lichen Entscheidungen wird eine wich-
tige Frucht dieses Vorgehens sein.
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DEUTSCH 
ist Head of Healthcare 
firm-wide, Leiter Health
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EINE FRAGE VON STANDARDS:  
DER INTEGRIERTE OP
Im OP-Bereich fehlt es zurzeit noch an Standards, um die eingesetzten Medizingeräte und IT-Systeme 
sinnvoll zu vernetzen. Dies will das Projekt OR.NET mit der Entwicklung von Integrationsprofilen ändern.

TEXT: RALUCA PAHONTU, ANGELA MERZWEILER, BJÖRN BERGH



D
er Einsatz heutiger Me-
dizingeräte und IT-Sys-
teme in Krankenhäu-
sern zeichnet sich durch 
einen geringen Grad der 

Vernetzung und Interoperabilität aus. 
Medizingeräte haben keine oder eine 
limitierte Fähigkeit der Vernetzung 
untereinander und mit den angren-
zenden Informationssystemen, wie 
zum Beispiel einem Krankenhausin-
formationssystem (KIS) oder einem 
Picture Archiving and Communica-
tion System (PACS). Die heute existie-
rende Vielfalt von Schnittstellen und 
Protokollen sowie fehlende Standards 
führen zu einer Vielzahl proprietärer 
Lösungen. 

Um steigenden Leistungs- und 
Kostendruck sowie der Optimierung 
der Arbeitsabläufe im OP gerecht zu 
werden, soll im Rahmen des Projekts 
OR.NET ein sicheres, dynamisches 
und interoperables System entstehen, 
das Medizingeräte untereinander und 
mit IT-Systemen vernetzt. An diesem 
Projekt arbeiten fast 50 Partner aus 
der Industrie, der Wissenschaft und 
dem Krankenhaussektor. Darüber hi-
naus beteiligen sich immer mehr asso-
ziierte Partner vor allem aus dem Be-
reich der Industrie. 

Voraussetzung hierfür ist, dass 
sich alle beteiligten Systeme an ein-
heitliche Standards halten. Hierfür 
wurde von Mitarbeitern des Gesund-
heitswesens und der Industrie die In-
tegrating the Healthcare Enterprise 
(IHE)-Initiative weltweit ins Leben 
gerufen. Diese hat sich zum Ziel ge-
setzt, die Interoperabilität im Gesund-
heitswesen zu verbessern. In diesem 
Zusammenhang beschreibt IHE ver-
schiedene Rollen (Akteure) und deren 
Kommunikationswege (Transaktio-
nen). Die Interaktion zwischen Akteu-
ren wird durch sogenannte Integrati-
onsprofile dargestellt. Für die Be-
schreibung der Transaktionen wird 
auf vorhandene Kommunikations-
standards, zum Beispiel HL7 (Health 
Level 7) oder DICOM (Digital Imaging 

and Communications in Medicine) 
zurückgegriffen. Im Operationsbe-
reich fehlen zurzeit solche Integrati-
onsprofile. Diese sollen im Laufe des 
OR.NET-Projekts erstellt werden.

Ausgangslage für die Integrations-
profile bilden die klinischen Use  
Cases (typische Anwendungsszenari-
en) beziehungsweise die Definition 
von gemeinsam festgelegten Anforde-
rungen. Diese wurden in Zusammen-
arbeit mit Klinikern und weiteren, 
technischen Projektpartnern erhoben. 
Folgende Kernfunktionalitäten wer-
den im Projekt gefordert: Eine prä-
operative Verteilung von Arbeits- /
Auftrags- / Patienten- / Fall-Listen auf 
Medizingeräte, eine eineindeutige Zu-
ordnung der Daten zu dem jeweiligen 
Patienten, die Einhaltung von Sicher-

heitsstandards sowie die Rücküber-
mittlung der während der OP anfal-
lenden Daten ins KIS sind unentbehr-
lich für die Patientensicherheit. Die 
Erhaltung bestehender Workflows, 
die Nutzung vorhandener Standards, 
eine vereinfachte Ergonomie für den 
Anwender sowie eine intuitive Bedie-
nung der einzelnen Komponenten 
stellen weitere Kernfunktionalitäten 
im Projekt dar.

Um Betreibern und Anwendern 
eine freie Geräteauswahl zu ermögli-
chen, ist ein standardisierter Interope-
rabilitätsansatz für die Integration 
von Medizingeräten und medizini-
schen IT-Systemen notwendig. Eine 
weitere Herausforderung bei der Ver-
netzung von Medizingeräten mit IT-
Systemen ist der Schadsoftware- und 
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Virenschutz. Medizingeräte verfügen 
in der Regel über keine oder nur un-
zureichende Schutzmechanismen wie 
Virenscanner. Auch Sicherheits-Up-
dates zur Abwehr vernetzungsbeding-
ter Bedrohungen oder Gefahren kön-
nen auf Medizingeräten oft nicht oh-
ne Weiteres installiert werden, ohne 
dass die Zulassung der Geräte dadurch 
infrage gestellt wird.

Ausgehend von den Anforderun-
gen wurde eine Gesamtarchitektur er-
arbeitet, die relevante Vorarbeiten der 
Projekt-Partner berücksichtigt. Ausge-
hend vom Design-Prinzip einer ser-
viceorientierten Architektur (SOA) 
wurde eine Gesamtarchitektur mit den 
notwendigen Komponenten und den 
zu verwendenden Technologien in 
zahlreichen Workshops entworfen 

und abgestimmt. Das wesentliche 
Merkmal dieser Architektur ist die 
Netzwerktrennung zwischen medizini-
schen Informationssystemen und dem 
OP-Netz mit den darin befindlichen 
Medizingeräten und der Berücksichti-
gung von Echtzeitkommunikation.

Medizingeräte werden über eine 
Middleware untereinander und mit 
den medizinischen Informationssyste-
men verbunden. Die gesamte Middle-
ware besteht aus mehreren Kompo-
nenten, die entweder in Form von 
Hardware oder als Softwarekompo-
nenten auf zentralen oder dezentralen 
Servern realisiert sind. Innerhalb die-
ser Middleware sind alle zur Vernet-
zung beziehungsweise Integration 
notwendigen Funktionen angesiedelt. 
Für das Projekt wird sie als Kernkom-

ponente entwickelt und als Open Sur-
gical Platform (OSP) bezeichnet. 

Die Kommunikation der Geräte 
untereinander erfolgt über das Open 
Surgical Communication Protocol 
(OSCP). Bei der Protokolldefinition 
müssen Sicherheit und ein einheitli-
ches semantisches Datenmodell be-
rücksichtigt werden. Ausgangslage 
hierfür ist der ISO/IEEE 11073 Stan-
dard. Dabei steht die Modellierung der 
Medizinprodukte hinsichtlich der zu 
übertragenden Daten und die Be-
schreibung der Funktionsmerkmale 
von Geräten im Vordergrund. Um Her-
stellern eine Interkonnektivität mit 
dem OSCP zu erleichtern, werden im 
Rahmen des Projekts Software-Biblio-
theken implementiert. Diese ermögli-
chen die Verwendung von OSCP per 
API auf den Medizinprodukten.

 Medizingeräte mit speziellen An-
forderungen an die Kommunikation, 
wie Echtzeitfähigkeit oder Medizinge-
räte mit proprietären Schnittstellen, 
werden über den sogenannten Kon-
nektor MP angebunden. Dieser über-
setzt syntaktisch und semantisch das 
vorhandene Protokoll ins OSCP.  
Dadurch können existierende Geräte 
auch weiterhin verwendet werden.

Die Integration des OP-Netzes in 
das Krankenhausinformationssystem 
basiert auf eigenständigen Kompo-
nenten. Für die Festlegung der Funk-
tionalität dieser Komponenten wur-
den die für das Projekt relevanten 
Systeme und Datenströme analysiert. 
Danach erfolgte die differenzierte Be-
trachtung der zur Anwendung kom-
menden Nachrichtentypen. Die HL7 
basierten Nachrichten werden durch 
den Konnektor IS in das OSCP über-
setzt. Multimedia-Objekte, wie bei-
spielsweise Bilder, werden über ein 
DICOM Gateway übertragen.

Die Bedienung des Gesamtsystems 
und der einzelnen Geräte findet über 
eine zentrale Bedienstation statt. Dazu 
werden neuartige Konzepte und Stra- FO
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tegien im Bereich Mensch-Maschine-
Interaktion (MMI) entwickelt und um-
gesetzt. Dabei wurden in einer ersten 
Untersuchung im Bereich der Neuro-
chirurgie Daten zum Informations-
fluss und ihrer Art gesammelt. Ein 
wichtiger Aspekt hierbei ist die Bild-
schirmaufteilung, um dem Bediener 
Informationen darzustellen. Eine 
mögliche Anordnung wäre zum Bei-
spiel die Unterteilung in verschiedene 
Bereiche, wie beispielsweise eine Sta-
tuszeile mit einer Geräteliste (aktiv/
inaktiv), eine Anzeige des Patienten-
zustandes in kondensierter Form, die 
Kombination von Anzeigen und der 
Geräte dahinter. 

Die dabei anfallenden Entwick-
lungsarbeiten und entstehenden 
Komponenten werden in Entwick-

lungs- und Testlabors an den Standor-
ten Heidelberg und München in defi-
nierten Integrationsszenarien auf ihre 
Konsistenz, Funktionalität und Inter-
operabilität hin geprüft. Gegen Ende 
des Projekts sollen im Rahmen eines 
Connectathons die jeweiligen Kom-
munikationsstrecken getestet werden, 
um die Interoperabilität der beteilig-
ten Geräte und Informationssysteme 
sicherzustellen.

  www.ornet.org
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Sicherheit für Patienten und Personal:

VDE-Auswahl zur Medizintechnik
Die wichtigsten Normen für medizinisch elektrische Geräte und Systeme.  
Mit einem Abonnement behalten Sie immer im Blick, welche Normen zurzeit gültig sind. 

 Automatische Aktualisierung

 Hohe Rabatte im Vergleich zum Einzelkauf

 Bedarfsgerechte Erweiterung um einzelne Normen
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BILDGEBUNG  
ÜBER GRENZEN HINWEG
Teleradiologie bietet gerade für ländliche Regionen die Möglichkeit, die Qualität der medizinischen  
Versorgung mittels bildgebender Diagnostik zu gewährleisten. Im EU-Projekt Telemedizin POMERANIA 
wird dies im deutsch-polnischen Grenzgebiet seit einigen Jahren erfolgreich erprobt und gelebt.

TEXT: BRITTA ROSENBERG, NORBERT HOSTEN



K
rankenhäuser tauschen 
Röntgenbilder als Dateien 
aus unterschiedlichen 
Gründen aus: bei Verle-
gungen von Patienten 

wandern Röntgenuntersuchungen, 
CT und MRT vielerorts vom PACS des 
Krankenhauses A in das PACS des 
Krankenhauses B; radiologische Un-
tersuchungen können auch für die 
Einholung einer zweiten Meinung 
von einem Teleradiologen zu einem 
zweiten Radiologen geschickt wer-
den; schließlich sind Dienste wie Tele-
stroke-Konsile meist mit einer Versen-
dung von in diesem Falle CT-Untersu-
chungen des Kopfes verbunden. 

Als Sonderfall kennt die Röntgen-
verordnung (RöV) die Teleradiologie 
außerhalb der regulären Dienstzeiten, 
also nachts, am Wochenende und fei-
ertags. Sie soll die Patientenversor-
gung in dünn besiedelten Regionen 
fördern und wurde aus diesem Grun-
de vor Jahren in Deutschland „zuge-
lassen“. Da der Schutz des Patienten 
vor Strahlung in Deutschland als ho-
hes Gut angesehen wird, wurde für 
diesen speziellen Fall die sogenannte 
„Rechtfertigende Indikation“ modifi-
ziert. Der Radiologe oder in Ausnah-
mefällen ein anderer fachkundiger 
Arzt stellt vor jeder Röntgen- und CT-
Untersuchung die Rechtfertigende 
Indikation, indem er für diesen ganz 
speziellen Patienten Vor- und Nachtei-
le der Röntgenstrahlung abwägt. 
Überwiegt der Nutzen, so lässt er die 
Untersuchung zu. 

Bei der Teleradiologie werden die 
Röntgenuntersuchungen, meist Com-
putertomografien (CT), aus der Ferne 
befundet. Grund ist, dass nur größere 
Krankenhäuser einen Radiologen 
rund um die Uhr und sieben Tage in 
der Woche beschäftigen können. Klei-
nere Krankenhäuser, die vielleicht nur 
ein- oder zweimal in der Nacht einen 
Röntgenarzt benötigen, halten gar  
keinen mehr vor: Sie greifen telera-
diologisch auf die Dienste eines Ra-
diologen im Zentrum zurück. Die Ra-

diologie der Universitätsklinik Greifs-
wald beispielsweise versorgt tele- 
radiologisch unter anderem Bergen auf 
Rügen, Pasewalk und Ueckermünde. 

Wie wird nun in diesen Fällen, in 
denen der Radiologe dem Patienten ja 
gar nicht mehr gegenübersitzt, die 
Rechtfertigende Indikation gestellt? 
Im Fall der Teleradiologie arbeiten der 
Radiologe im Zentrum und ein in der 
Notaufnahme diensthabender Arzt 
zusammen. Der diensthabende Arzt 
befragt den Patienten und der Radio-
loge stellt mit diesen Angaben die 
Rechtfertigende Indikation – oder 
auch nicht. Teleradiologische Netz-
werke existieren in Deutschland vie-
lerorts und machen fachärztlichen 
Rat auch in kleineren Krankenhäu-
sern in der Fläche zugänglich. Durch 
bessere Auslastung der Spezialisten 
im Zentrum profitieren auch die grö-
ßeren Krankenhäuser von der Telera-
diologie – es handelt sich also um ein 
kollegiales Unterstützungssystem. 

Die RöV kennt als zweites Kont-
rollinstrument neben der Rechtferti-
genden Indikation das sogenannte 
„Regionalprinzip“. Dieses meist von 
der Gewerbeaufsicht oder vergleich-
baren Behörden überwachte Prinzip 
sieht vor, dass teleradiologisch nur 
Krankenhäuser versorgt werden dür-
fen, die der Teleradiologe im Notfall 
in 45 Minuten erreichen kann. Die 
Regel ist nicht unumstritten, weil sie 
die Vernetzung einengt. Es sollte 
aber nicht vergessen werden, dass sie 
der Patientensicherheit dient: Bei 
Netzausfall oder anderen techni-
schen Problemen kann der Teleradio-
loge rechtzeitig an den Ort der Unter-
suchung kommen! 

Länderspezifisch existieren hier 
aber Unterschiede in der Umsetzung. 
Das Regionalprinzip ist im Grunde 
eine Spielart des sogenannten Fern-
behandlungsverbotes, das sicherstel-
len soll, dass nur aus einer von Ange-
sicht zu Angesicht existierenden 
Arzt-Patient-Beziehung heraus unter-
sucht und therapiert wird. Auch dies-

bezüglich mag man sich streiten, ob 
diese „altmodische“ persönliche Be-
ziehung nicht Geschäftsmodelle der 
eHealth unnötig einschränkt. Letzt-
endlich muss jede Gesellschaft in die-
sem Zusammenhang entscheiden, 
wie sie die Abwägung vornimmt. Die 
Europäische Union jedenfalls setzt 
auf eHealth. 

Betrachtet man freilich Program-
me, wie das mit Millionenaufwand un-
terhaltene deutsche Mammografie- 
screening, also das offizielle Vorsorge-
programm gegen Brustkrebs, so wird 
man möglicherweise nachdenklich. Die 
ganz überwiegende Mehrzahl der Frau-
en, die an dieser röntgenologischen 
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Telemedizin in der Euroregion  
POMERANIA e.V.

   
Der gemeinnützige Verein „Telemedizin in der 
Euroregion POMERANIA e.V.“ ist ein Zusammen-
schluss von 20 deutschen und 14 polnischen Kran-
kenhäusern in Vorpommern, Nordbrandenburg 
und der Wojewodschaft Westpommern in Polen. 
Er hat das Ziel, den Einsatz der Telemedizin zu för-
dern. Mit seinen Vorgängern wird er seit 2001 aus 
dem INTERREG-Programm der Europäischen Uni-
on gefördert, in der letzten Förderperiode (2010 
bis 2014) mit 13,4 Mio Euro. Mit diesen Mitteln 
wurde ein Netzwerk aufgebaut, das Teleradiolo-
gie, Telepathologie, Tele-HNO, Teleophthalmolo-
gie und ein ausgedehntes Videokonferenzsystem 
umfasst. Das Projekt läuft zurzeit in der Betriebs-
phase, die voraussichtlich bis 2019 dauert.
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Vorsorgeprogramm teilnimmt, sieht 
nie einen Arzt. Aus Kosten- und Prak-
tikabilitätsgründen ist der Arztkon-
takt nur für die Frauen reserviert, bei 
denen die Erstuntersuchung den Ver-
dacht auf eine Krebserkrankung er-
gibt. Alle anderen werden nur von der 
Empfangsdame und den Röntgenas-
sistenten gesehen. Haben die eher 
niedrige Akzeptanz des Programms 
und die sehr kontroverse Diskussion 
in der deutschen Presse nicht doch im 
Wesentlichen den Grund, dass eine 
Vorsorgemaßnahme mit Röntgen-
strahlen durchgeführt wird, ohne dass 
die Mehrzahl der Teilnehmerinnen 
ihre Ärztin oder ihren Arzt zu Gesicht 
bekommt? Bedenkenswert ist es auf 

jeden Fall und man fragt sich, ob nicht 
die Teleradiologie nach RöV, die einen 
Arzt-Patienten-Kontakt erzwingt, eine 
ganz vernünftige Lösung ist.

Bei den übrigen oben genannten 
Szenarien werden Röntgenuntersu-
chungen zwischen vernetzten Kran-
kenhäusern beziehungsweise Rönt-
genpraxen sekundär transportiert. 
Hier macht die Röntgenverordnung 
keine Einschränkungen: Ist die 
Rechtfertigende Indikation gestellt 
und sind Röntgenbilder erst einmal 
befundet, stellt sich die RöV der Ein-
holung einer Zweitmeinung bei-
spielsweise nicht mehr in den Weg. 
Sie kann dem Patienten ja zusätzliche 
Sicherheit geben! FO
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Anzeigen, Mailings, Webauftritte – was eben zu Ihren Zielgruppen passt. 
Denn wir sind Fachverlag und Agentur für Unternehmenskommunikation.

Sprechen Sie uns an:

HEALTH-CARE-COM GmbH, Goethering 58, 63067 Offenbach 
Tel.: (069) 405 631-103, E-Mail: info@health-care-com.de 

...denn wir kennen uns
in der Branche aus!

Wir denken bei EFA
nicht an Adam...

www.health-care-com.de


