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EDITORIAL & INHALT  

E
s blinkt und piept. Man sieht Kabel, Stecker 
und viele Gerätschaften – mit und ohne Bild-
schirm. Ein Blick in eine Intensivstation ver-
mittelt sofort ein Bild, das geprägt ist von viel 
Technik und EDV. Auch dem medizinischen 
Laien wird schnell klar, dass in der Intensiv-

medizin eine Vielzahl von Messwerten, Vitaldaten und 
sonstigen Informationen entstehen und verarbeitet wer-
den. Nicht viel anders ist es, wenn man heute in einen  
Rettungswagen oder -hubschrauber schaut. 

In der Notfall- und Intensivmedizin wird das Zusam-
menspiel von moderner Medizintechnik und Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien besonders deut-
lich. Grund genug schon für ein eHealth-Fachmagazin, 
sich diesem Bereich einmal ausführlicher zu widmen. Bei 
näherer Beschäftigung mit dem Thema wird dann aller-
dings deutlich, dass eHealth in Bezug auf die Notfall- und 
Intensivmedizin nicht nur ein hoch spannendes medizi-
nisches und technisches Spezialthema ist, sondern für ein 
Krankenhaus insgesamt auch aus Qualitäts- und Sicher-
heitsaspekten sowie aus betriebswirtschaftlicher Sicht 
von zunehmend wichtiger Bedeutung ist. 

E-HEALTH-COM legt deshalb erstmalig ein eigenes 
Sonderheft auf, das sich eingehend und ausführlich mit 
dem Thema Notfall- und Intensivmedizin beschäftigt. 
Dieser E-HEALTH-COMPASS wird weit über die norma-
le Leserschaft unseres Magazins hinaus verteilt. Insbe-
sondere hoffen wir, so auch viele Ärzte und Pflegeleiter 
anzusprechen, die sich normalerweise nicht so sehr mit  
eHealth-Themen auseinandersetzen. Aber gerade auch 
für sie ist diese Thematik wichtig. Denn sie sind schließ-
lich diejenigen, die mit der Technik und der EDV tagtäg-
lich arbeiten müssen – zum Wohle der Patienten und 
zum Nutzen ihres Krankenhauses.

  Hans-Peter Bröckerhoff

Herausgeber E-HEALTH-COM
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4 EHEALTHCOMPASS

TEXT:  PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

The Art of  FUSION
Eine Intensivstation produziert mehr medizinische Daten als der gesamte Rest eines Klinikums mit 
Ausnahme der Bildgebung. Wer mit Überwachungsdaten elektronisch arbeiten möchte, muss mehr 
können als nur IT.

DATENINTEGRATION



gen“, sagt der IT-Koordinator der 
dortigen Intensivstation, Peter Pla-
ner (Name geändert). Natürlich bie-
ten die Monitore prinzipiell deutlich 
höher aufgelöste Daten. Aber alles 
ins PDMS zu laden, macht keinen 
Sinn. Deswegen arbeiten vernetzte 
Intensivstationen – genau wie die 
analoge Welt – mit Abfragen in 
bestimmten Zeitintervallen. Zusätz-
lich können jederzeit Messreihen al-
ler Art anlassbezogen dokumentiert 
werden.

Die Umsetzung eines solchen 
integrierten Intensivmedizin-Netz-
werks braucht in der Praxis kompe-
tentes Personal, das in der Lage ist, 
an der Schnittstelle von IT, Medizin-
technik und klinischer Medizin zu 
arbeiten und sich am besten in allen 

drei Bereichen einigermaßen aus-
kennt. „Die meisten IT-Abteilungen 
haben vom Monitoring wenig bis 
keine Ahnung. Und umgekehrt hat 
die Medizintechnik mit Netzwerken 
große Probleme. Da werden einfach 
noch unterschiedliche Sprachen 
gesprochen, gerade in großen Häu-
sern, in denen erschwerend hinzu 
kommt, dass die Medizintechnik oft 
outgesourct wird“, so Planer. Auch 
deswegen findet sich in vielen Häu-
sern nach wie vor eine Dreiteilung 
der technischen Verantwortung: Me-
dizintechnik, Klinik-IT und eine ei-
gene Verantwortlichkeit für die IT in 
der Anästhesie und Intensivmedizin.

D
ie schöne alte Welt des 
intensivmedizinischen 
Datenmanagements ist in 
vielen Krankenhäusern 

heute noch genauso brandaktuell 
wie vor 20 Jahren. Die piependen 
Überwachungstürme, die eine In-
tensivstation kennzeichnen, produ-
zieren Daten in Hülle und Fülle. Das 
meiste davon wird in den Geräten 
zwischengespeichert und, je nach 
Gerät, nach ein paar Minuten,  Stun-
den oder Tagen wieder gelöscht. 
Einmal pro Stunde, manchmal häu-
figer, manchmal seltener, kommt 
ein Intensivpfleger am Bett vorbei 
und macht den Datencheck: Herzfre-
quenz, Blutdruck, Beatmungsdruck, 
Infusionsgeschwindigkeiten und 
diverse andere Parameter werden 
entweder in der Intensivkurve no-
tiert oder per Hand in ein Patienten-
datenmanagementsystem (PDMS) 
eingetragen. Das funktio niert und 
hat sich über Jahre bewährt.

Allerdings ist es etwas um-
ständlich. Und nachdem sowohl 
Vitaldatenmonitore als auch Beat-
mungsmaschinen, Geräte für das 
Fluid-Management und die Hämo-
filtration und all die anderen High-
tech-Apparate am Patientenbett 
heute softwaregesteuert sind, ist 
es natürlich grundsätzlich möglich, 
diese Daten automatisch auszulesen, 
sie in das jeweilige Informationssy-
stem zu übertragen und sie digital 
zu archivieren.

Das wird auch zunehmend ge-
macht: „Vor allem die Einführung 
der DRG hat das Interesse an einer 
elektronischen Datenerfassung in 
der Intensivmedizin extrem gestei-
gert“, betont Uwe Scheller, Director 
of IT-Systems Solutions and Ser-
vice für die Region Central Europe 
bei dem Medizintechnikhersteller 
Dräger. Einerseits habe das foren-
sische, andererseits wirtschaftliche 

Gründe, so Scheller. „Kliniken sind 
heute auch im Intensivbereich ge-
zwungen, bestimmte abrechnungs-
relevante Daten zu generieren und 
zu dokumentieren. Und das geht am 
besten elektronisch.“

Das Interesse ist also da. An der 
Umsetzung freilich hapert es noch 
ein wenig. Gerade in Häusern der 
Maximalversorgung sprechen auf 
Intensivstationen Medizintechnik 
und Klinik-IT oft noch ganz un-
terschiedliche Sprachen. Etwa ein 
Fünftel aller Kliniken liest Über-
wachungsdaten heute bereits elek-
tronisch aus, schätzen Industrieex-
perten. So hat ein norddeutsches 
Universitätsklinikum in den letzten 
Monaten jedes Intensivbett mit fünf 
Datenanschlüssen und zwei Glasfa-

seranschlüssen versorgt. Das erlaubt 
den Aufbau eines eigenen Netz-
werks für das intensivmedizinische 
Monitoring, das das IT-Netzwerk, 
über das die meisten Stationen, die 
mit einem PDMS am Patientenbett 
arbeiten, mittlerweile verfügen, er-
gänzt. 

Technisch wurde an dem be-
sagten Universitätsklinikum ein 
virtuelles LAN gebildet: „Im LAN 
kommunizieren alle Monitoring-
Systeme miteinander. Solange 
nichts anderes vorgegeben wird, 
werden die relevanten Überwa-
chungsparameter einmal stündlich 
gespeichert und ans PDMS übertra- >F
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Medizintechnik und Klinik-

IT sprechen oft noch unter-

schiedliche Sprachen. 



Risikomanagement 
für medizinische 
IT-Netzwerke

UM DAMIT im Zusammenhang stehende Risiken zu 
vermindern, wurde die Norm IEC 80001-1 entwickelt. 
Sie beschreibt in einer Art Lebenszeitmodell, wie ein 
Krankenhaus mögliche Risiken für Patienten und An-
wender bei der Integration von Medizinprodukten in 
sein IT-Netzwerk reduzieren kann. Bei Anwendung 
der Norm ist ein Krankenhaus rechtlich besser abge-
sichert, als wenn Geräte und Leitungen ohne Rück-
sicht auf das Risikomanagement zusammengeschal-
tet werden. Sie ist aber für die Krankenhäuser nicht 
verpflichtend.

BEI DER IEC 80001-1 handelt es sich um einen rei-
nen Prozessstandard. Herzstück ist die Benennung 
eines Medical IT Risk Managers durch die jeweilige 
Krankenhausleitung. Er ist verantwortlich für die 
Beschreibung und Umsetzung von Sicherheitsmaß-
nahmen und für die Dokumentation und Durchfüh-
rung der Risikoanalyse bei der Integration von Me-
dizinprodukten in das Kliniknetzwerk. Dabei sollte 
jede potenziell relevante Form von Veränderung 
im medizinischen Netzwerk berücksichtigt werden, 
um mögliche Gefährdungen früh zu erkennen und 
die Wirksamkeit von Schutzmaßnahmen zu über-
wachen. So gilt es beispielsweise, Regeln für den 
Umgang mit potenziellen Virenschleudern wie USB-
Sticks oder Service-Notebooks zu erarbeiten und 
diese zu überwachen. 

AUCH wenn sich die IEC 80001-1 nicht primär an die 
Hersteller der Medizinprodukte richtet, werden in der 
Norm auch die Informationspflichten der Hersteller 
konkretisiert. So muss der Betreiber darüber infor-
miert werden, unter welchen Voraussetzungen ein 
Medizinprodukt in ein Netzwerk integriert werden 
kann. Er muss beispielsweise die technische Spezi-
fikation des Netzwerkanschlusses angeben und sich 
dazu äußern, ob Subnetzwerke oder eine Firewall 
nötig sind. Auch Angaben dazu, wie leistungsfähig 
ein Netzwerk zu sein hat, um überlastungsbedingte 
Ausfälle von Alarmfunktionen zu vermeiden, muss 
der Hersteller machen. 

Vorsicht Medizinprodukte
Die Schwierigkeiten fangen 

schon damit an, dass Netzwerke im 
Monitoring-Bereich ein bisschen 
anders „ticken“ als normale IT-
Netzwerke. Weil über Monitoring-
Netzwerke Alarme gesendet wer-
den, müssen sie engen Vorgaben 
der Hersteller genügen und gelten 
als Medizinprodukte. „Daran sollte 
man auch nicht rütteln“, betont Dr. 
Rainer Röhrig, Arzt und Leiter der 
Sektion Medizinische Informatik 
in der Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin der Justus-Liebig-Uni-
versität Gießen: „Es gibt Hersteller, 
die die Erstellung des Monitoring-
Netzwerks den Kliniken überlas-
sen. Damit geht aber auch die Ver-
antwortung an den Betreiber über.  
Dies sollte man sich als Klinik gut 
überlegen.“

Weil Monitoring-Netzwerke ge-
schlossene Medizinprodukte sind, 
dürfen dort nicht einfach externe 
Geräte eingebracht werden. „Rein 
technisch betrachtet ist der Auf-
wand überschaubar, ein Beatmungs-
gerät von Hersteller X in das Moni-
toring-Netzwerk von Hersteller Y 
einzubringen“, erläutert Röhrig, der 
dies im Rahmen eines Forschungs-
projektes durchgeführt hat. „Das 
Problem beginnt mit der Haftungs-
frage: Wer ist schuld, wenn danach 
ein kritischer Alarm nicht weiterge-
leitet wird?“

Hinsichtlich der Architektur von 
Monitoring-Netzwerken gibt es drei 
unterschiedliche Netzwerkarchitek-
turen, die dezentrale Datenübernah-
me, die zentrale Datenübernahme 
und eine Mischform. Die Entschei-
dung, welche Art von Datenüber-
nahme anzustreben ist, gilt es ge-
nau abzuwägen: „Natürlich  ist die 
zentrale Datenübernahme ‚informa-
tisch‘ sauber und man hat weniger 
Kabel“, so Röhrig. Auf der anderen 

Seite können bei einer dezentralen 
Architektur über die direkte Datenü-
bernahme über eine serielle Schnitt-
stelle meist mehr Parameter aus 
dem Monitor übernommen werden, 
als dies über die zentrale Netzwerk-
schnittstelle der Fall ist. Dafür geben 
die Hersteller mehrere Gründe an: 
zum einen die Kapazität der Netz-
werke, auf denen ein Alarm sicher-
gestellt werden muss, zum anderen 
der aufwendige Standardisierungs- 
und Qualitätssicherungsprozess 
bei Änderungen dieses kritischen 
Netzwerks. „Das kann gerade an ei-
ner Uniklinik etwas unbefriedigend 
sein, wenn man mit der Datenüber-
nahme Frontline-Forschung unter-
stützen möchte“, so Röhrig.

Auch über Ausfallszenarien sollte 
zumindest nachgedacht werden. Die 
Daten des Monitoring-Netzwerks 
kommen alle über einen Gateway, 
der die Informationen der Geräte 
einsammelt und meist als HL7-Da-
tensatz weitergibt. Wenn an dieser 
Stelle etwas ausfällt, dann sind alle 
Geräte auf einmal betroffen (Sin-
gle Point of Failure). Bei seriellen 
Schnittstellen fällt die Datenüber-
nahme nur an einem Platz aus und 
ist meist durch die Pflegekraft vor 
Ort zu reparieren. 

Und dann ist da noch das The-
ma IT-Sicherheit: Bei den Medi-
zingeräte-Netzwerken dürfen die 
Betreiber aus Gründen der Pro-
dukthaftung keine eigenständigen 
Veränderungen an dem System 
vornehmen. Darunter fällt auch die 
Aktualisierung der Virenscanner. 
Nicht auszudenken, wenn ein aktu-
alisierter Virenscanner plötzlich den 
Alarm bei einem Herzstillstand un-
terdrückt. Das bedeutet aber auch, 
dass die Schnittstellen zwischen 
Monitoring-Netzwerk und IT-Netz-
werk potenzielle Schwachstellen 
sind. Wer da nicht weiß, was er tut, 
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Die Einbindung von Medizinprodukten in IT- 
Netzwerke ist auf Intensivstationen ein großes 
Thema – aber nicht nur dort. Auch in modernen 
Operationssälen, in Teilgebieten der Inneren 
Medizin sowie in vielen radiologischen und nu-
klearmedizinischen Abteilungen ist die „Fusion“ 
von IT und Medizintechnik zunehmend gefordert.

DATENINTEGRATION



der macht aus den Geräten ruck, 
zuck Virenschleudern.

Ein Beispiel für diese Problematik 
liefern die Zeitserver. Monitoring-
Daten benötigen eine einheitliche 
Uhrzeit, um sie vernünftig interpre-
tieren zu können. Ein sogenannter 
Zeitserver sorgt im Monitoring-Netz-
werk dafür, dass die Uhrzeit überall 
synchron ist. Das Problem: Die Zeit 
kommt von extern über einen Gate-
way ins Netzwerk. „Und der muss 
so gestaltet sein, dass er die Zeit, 
aber sonst nichts durchlässt“, betont 
Planer. Tatsächlich gibt es mehrere 
Universitätskliniken in Europa, de-
ren Gateways in Monitoring-Netz-
werken schon einmal von Viren be-
fallen waren. Darüber geredet wird 
verständlicherweise nicht gerne.

Natürlich haben die Hersteller Mit-
tel und Wege, um solche Szenarien 
zu verhindern. „Ein Restrisiko bleibt 
aber, das muss einem schon klar 
sein“, so Röhrig, „und deswegen ist es 
wichtig, die Kopplung von Medizin-
technik mit Netzwerken prinzipiell 
einem Risikomanagementprozess zu 
unterziehen.“ Hier empfiehlt sich die 
Anwendung der DIN EN 80001-1.

Völlig unabhängig davon, wie 
die Datenlieferanten an die IT ange-
dockt werden, stellt sich die Frage 
der Kommunikation zwischen Gerät 
und Informationssystem. Weitge-
hend reibungslos funktioniert das 
bisher nur bei den Laborwerten, die 
mit Point-of-Care-Geräten auf den In-
tensivstationen erhoben werden. Das 
betrifft vor allem die Blutgasanalytik. >

Schnittstellen zwischen 

Monitoring- und IT-Netzwerk 

sind Schwachstellen.



Wer hier integriert arbeiten möchte, 
kann sich auf die Systeme einiger-
maßen verlassen, zumindest dann, 
wenn das jeweilige Labor mitspielt. 
Die Analyzer der großen Hersteller 
übermitteln ihre Daten in solchen 
Szenarien ans Laborinformationssy-
stem. Von dort geht es per HL7 an 
das PDMS, genau wie das bei ande-
ren Labordaten auch der Fall ist. 

Bei praktisch allen anderen Gerä-
ten, die am Point of Care Daten erhe-
ben, gibt es Stand heute so gut wie 
keine Standards, die hinreichend 
Verbreitung gefunden hätten, um 
in der Praxis von Nutzen zu sein. 
Der Medical Information Bus war 

ursprünglich einmal als einheit-
licher Kommunikationsstandard 
für Medizingeräte gedacht gewe-
sen. Durchgesetzt hat er sich nicht. 
„Am schwierigsten ist es bei den 
Beatmungsmaschinen. Da kommen 
im Detail vielfältige proprietäre Lö-
sungen der einzelnen Hersteller 
zum Einsatz“, so Planer.

Die Konsequenz ist, dass heute 
ein „Plug & Play“ bei der Anbin-
dung von Medizingeräten an das 
PDMS allenfalls punktuell funktio-
niert. „Unser PDMS ICM beispiels-
weise kommuniziert nicht nur mit 
eigenen Geräten, sondern auch mit 
Monitoren von Philips oder Beat-

mungsmaschinen von Maquet“, sagt 
Uwe Scheller von Dräger. Steuern 
lassen sich die Maschinen der ande-
ren Anbieter aus dem PDMS heraus 
freilich nicht.

Auch die fehlende semantische 
Standardisierung ist ein Interopera-
bilitätshindernis und nervt Anwen-
der und Medizininformatiker. Die 
verschiedenen Hersteller nutzen oft 
ihre eigenen Bezeichnungen für ein 
und dieselben Parameter. Teilweise 
ist die Terminologie sogar inner-
halb eines Herstellers nicht einheit-
lich. Röhrig kann darüber nur den 
Kopf schütteln: „Warum einigt man 
sich nicht darauf, dass die Atemfre-
quenz immer eine ganz bestimmte 
Bezeichnung bekommt? Warum 
müssen wir bei jedem neuen Gerät 
sagen: Ach, wie heißt die Tempera-
tur denn heute?“. Ideal fände er, 
wenn gängige Standards, wie die 
aus der Laborwelt bekannte LOINC-
Terminologie, angewendet würden: 
„Die meisten Codes für Monitoring 
sind bereits in LOINC enthalten. 
Wenn ein Wert fehlt, gibt es ein un-
kompliziertes Antragsverfahren.“ 
Dies würde nicht nur die Interope-
rabilität, sondern auch  Nutzung der 
Daten zum Beispiel für wissensba-
sierte Funktionen weiterbringen, da 
die mühevoll erarbeiteten Regeln 
übertragbar würden. Doch das ist 
im Moment mehr Wunsch als 
Wirklichkeit.        
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Die Entscheidung, welchen 

Datentransfer man anstrebt, 

gilt es genau abzuwägen.
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INTERVIEW:  HANS-PETER BRÖCKERHOFF UND NINA SCHELLHASE 

Definitiv raus aus den   
KINDERSCHUHEN
PDMS sollen das Datenmanagement in Kliniken erleichtern und die Arbeit effektiver und damit lukrativer  
machen. Eine Gesprächsrunde über den Sinn, den sinnvollen Einsatz und den State of the Art von PDMS.

GESPRÄCHSRUNDE

Zu Gast bei 
E-HEALTH-COM 
Dr. Rainer Röhrig, 
Peter Moll und 
Cornelia Vosseler 



nicht. Da kommen wir als Berater 
ins Boot. Wir kennen den Markt, die 
Möglichkeiten und wir treiben das 
Projekt. Man kann einen Ausschrei-
bungsprozess durchaus in einem 
Jahr durchziehen. Und die Realisie-
rung in einem halben oder dreiviertel 
Jahr. Die Stärke der Externen ist, dass 
sie Dampf ins Projekt geben können. 

Noch einmal zurück zur Entwick-

lung der Systeme. Was können 

PDMS heute, was sie früher nicht 

konnten?

Rainer Röhrig: Das PDMS war 
zuerst eine Art Datensammlungs-
container. Weitestgehend ein Insel-
system, mit dem man ein paar Aus-
wertungen machen konnte. Es hat 
versucht, Dokumentationsprozesse 
sehr starr zu reglementieren. Damit 
sind wir heute viel vorsichtiger. Heu-
te haben wir Systeme, die auf zwei 
Ebenen agieren – auf der Ebene der 
medizinischen Dokumentation, die 
unendlich schwierig zu realisieren 
ist, weil es so viele Wechselwir-
kungen gibt, und auf der Ebene der 
klinischen Abläufe. Die getrennte 
Betrachtung dieser Ebenen hat die 
Entwicklung der Systeme vorange-
bracht. Jetzt kann die IT ihre Stärken 
ausspielen, indem sie standardisier-
te Prozesse und Dokumentationen 
modelliert, ohne den Arzt oder die 
Pflegekraft in ihren medizinischen 
Entscheidungen zu reglementieren. 
Auf der Ebene der klinischen Ab-
läufe gibt es auch Prozesse, die man 
sehr streng reglementieren möchte: 
Abrechnungsprozesse, Qualitätssi-
cherung et cetera.

Das heißt, dass Ärzte und Pflege-

personal ein PDMS nicht mehr un-

bedingt als Einschränkung ihrer 

persönlichen Handlungsfreiheit be-

trachten?

M 
it der Entwicklung von 

Patientendatenmanage-

mentsystemen wurde 

schon sehr früh, vor 

mehr als 30 Jahren, begonnen. Theo-

retisch müssten sie heute aus den 

Kinderschuhen raus sein. 

Rainer Röhrig: Man hat damals 
mit Zielen begonnen, die nicht zu re-
alisieren waren. Wir sind inzwischen 
viel realistischer geworden. Heute ha-
ben wir viele Erfahrungen und eine 
viel realistischere Einschätzung, was 
IT-Systeme leisten können. Die Er-
wartungen werden kleiner, nicht nur 
was das Machbare, sondern auch das 
Finanzierbare angeht. Die Leistun-
gen der Systeme werden viel mehr 
an Erfordernissen als an Wünschen 
ausgerichtet. Damit kommt man zu 
einem realistischen Werkzeug. 

Peter Moll: Das würde ich bestä-
tigen und würde gern einen Vergleich 
ziehen. Wir können seit Längerem 
Autos bauen – hatten aber keine Rä-
der, um damit zu fah ren. Damals gab 
es noch wenig strukturierte Daten, 
die verarbeitet werden konnten. Wir 
hatten Daten wie Puls und Blutdruck, 
konnten damit aber nicht viel mehr 
machen als mit einer Papierdoku-
mentation. Heute sind die Daten viel 
strukturierter und aus unterschied-
lichsten Quellen abrufbar. Das macht 
die Relevanz eines PDMS aus. 

Cornelia Vosseler: Das Thema hat 
in den letzten Jahren stark an Fahrt 
gewonnen. Ich habe im Jahr 2000 
geholfen, das erste PDMS in einem 
Krankenhaus zu realisieren. Es war 
damals ein absolutes Novum und 
superteuer: etwa fünf Millionen 
Mark für 80 Intensivbetten. Aus 
den Kinderschuhen sind die PDMS 
mittlerweile definitiv heraus. Es ist 
heute in Routine einsetzbar, auch zu 
einem vernünftigen Preis. Aber ein 
PDMS ist weiterhin eine technische 

und organisatorische Herausfor-
derung und gerade die wird meist 
unterschätzt.

Inwiefern?

Rainer Röhrig: Software ist nicht 
wie Medizintechnik, bei der man et-
was salopp sagen kann: „Ich nehme 
eine Kiste, schließe sie an und sie 
läuft.“ Mit der Einführung einer 
neuen Software wie einem PDMS 
wird extrem in die Arbeitsprozesse 
einer Klinik eingegriffen. Man hat 
lange nicht verstanden, dass man 
hierfür eine besondere Kompetenz 
benötigt – bezogen auf die Medizin 
und die IT und zudem auch noch 
auf die Verwaltungs- und die be-
triebswirtschaftlichen Aspekte. 

Peter Moll: Es ist ein langwieriger 
Prozess mit vielen Runden. Am An-
fang geht es darum, dass man ein 
sogenanntes „Shadowing“ macht, 
das heißt man geht zum Beispiel 
mit auf Visite und schaut sich an, 
wie der Workflow aussieht. Wir am 
Zentrum für Informations- und Me-
dizintechnik (ZIM) in Heidelberg er-
leben das seit einiger Zeit hautnah. 
Da das alte PDMS vom Hersteller 
abgekündigt wurde, haben wir den 
Auftrag, ein Nachfolgeprodukt zu 
suchen, das klinikweit in der Inten-
sivstation und Intermediate-Station 
eingesetzt werden kann. Eine Pro-
jektgruppe aus IT, Pflege und den 
verschiedenen Klinikbereichen hat 
sich zusammengefunden und steu-
ert das Ganze im Rahmen eines 
Lenkungsausschusses. Es gab regel-
mäßige Anwendertreffen. Verschie-
dene Firmen wurden eingeladen, 
der Prozess der Auswahl dauerte 
mehrere Monate.

Cornelia Vosseler: Einen solchen 
„Treiber“ wie hier das ZIM, den man 
für ein solches Projekt aber braucht, 
gibt es in mittelgro ßen Häusern oft F
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Peter Moll: Es gibt schon noch 
Skepsis und Ablehnung, vor allem 
bei den ärztlichen Kollegen, bei de-
nen sich bestimmt noch zehn Pro-
zent durch das System begrenzt 
sehen. Die meisten Mitarbeiter im 
medizinischen Bereich, gerade auch 
die Kollegen in der Pflege, fühlen 
sich jedoch mittlerweile vom PDMS 
eher unterstützt – auch wenn sich 
die Workflows teilweise gravierend 
verändern, da ja bei der Implemen-
tierung die Arbeitsabläufe neu über-
dacht und neu erarbeitet werden. 
Ein klassisches Beispiel ist eine ope-
rative Station: Ein Chirurg zum Bei-
spiel möchte und muss operieren, 
das heißt, dass eine Visite aus seiner 
Sicht möglichst effizient ablaufen 
soll. Vor diesem Hintergrund haben 
Pflegekräfte nicht selten Aufgaben 
übernommen, für die eigentlich die 
Ärzte zuständig sind. 

Rainer Röhrig: Früher hat man 
als Arzt zum Beispiel schon einmal 
einfach mit Kuli was in die Ecke des 
Aktenblatts geschmiert. Da stand 
dann was und im Zweifel hat es die 
Pflege schon gerichtet. Ein unschlag-
bar niedriger  Zeitaufwand. Aber 
das System führt nicht nur zu einem 
Mehraufwand an Zeit, sondern auch 
zu mehr, manchmal auch unange-
nehmer, Nachvollziehbarkeit und 
Transparenz. 

Peter Moll: Mit einem PDMS 
funktioniert diese Arbeit in der 
Grauzone der Zuständigkeiten nicht 
mehr. So müssen die Ärzte zum Bei-
spiel die Medikamente im PDMS 
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anordnen beziehungsweise abzeich-
nen und die Pflege muss die ver-
ordnete Medikation ausführen. Das 
gefällt den Ärzten nicht unbedingt, 
weil es mehr Zeit und Aufmerksam-
keit kostet als beim herkömmlichen 
Workflow.

Cornelia Vosseler: Das ist der 
Knackpunkt. Aber wenn die Ärzte 
nicht anordnen und zeichnen, kön-
nen die Pflegekräfte nicht dokumen-
tieren und nicht verabreichen. Hier 
muss man die Ärzte wirklich mit-
nehmen. Wenn die nämlich nicht 
mitmachen, funktioniert das ganze 
System nicht.

Rainer Röhrig: Zudem wurden 
durch das DRG-System viele Ver-
waltungsaufgaben auf die Leis-
tungserbringer verlagert, denn aus 
deren Dokumentation geht später 
die Abrechnung hervor. Die zuneh-
mende Dokumentation der Behand-
lungsschritte ist für manchen Arzt 
zunächst einmal lästiger Zusatzauf-
wand, der ihn in seiner medizi-
nischen Arbeit eher belastet. Und 
wenn diese Dokumentation auch 
für die ärztliche Arbeit selbst nütz-
lich ist, dann nicht selten für den 
Kollegen, der die nächste Schicht 
übernimmt und nicht für den ak-
tuell behandelnden Arzt. Aufwand 
und Nutzen treten hier oft getrennt 
voneinander auf. Das ist für die Ak-
zeptanz nicht immer zuträglich. 

Dennoch würden Sie sagen, dass 

PDMS in der Breite angekommen 

sind? 

Cornelia Vosseler: Es gibt zuneh-
mend Bedarf und einen riesigen 
Markt. Die Häuser machen eine 
 Kos ten-Nutzen-Rechnung. Denen ist 
wichtig, dass sie alle abrechnungs-
relevanten Daten im System haben. 
Das kriegen sie über ein normales 
KIS nicht hin. Wenn Chefarzt oder 

Die meisten Mitarbeiter, gerade auch 

in der Pflege, fühlen sich vom PDMS 

mittlerweile eher unterstützt. 

GESPRÄCHSRUNDE
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Geschäftsführer merken, uns gehen 
viele Beatmungsstunden durch und 
viele OPS (Operationen- und Pro-
zedurenschlüssel, die Redaktion) 
werden nicht verschlüsselt, geht 
es nur noch über so ein effizientes 
Werkzeug wie das PDMS. Oft haben 
Krankenhäuser neben dem Ziel, die 
Qualität der medizinischen Arbeit 
zu verbessern, vor allem auch öko-
nomische Motive, ein PDMS einzu-
führen. 

Peter Moll: Das würde ich auf je-
den Fall so unterschreiben. 

Ein PDMS ist Teil einer immer kom-

plexer werdenden IT- und Technik-

landschaft im Krankenhaus. Wie 

funktioniert da die Zusammenarbeit, 

etwa mit dem KIS?

Cornelia Vosseler: PDMS sind 
Subsysteme und können Daten 
gut abgeben. Das Problem ist, die 
Krankenhausinformationssysteme 
können die Daten oft nicht anneh-
men – oder es wird aus Sicht des 
KIS-Anbieters nicht gewünscht. 
KIS-Hersteller sagen oft: Dafür 
haben wir keine Standards oder 
nehmt doch unser eigenes Produkt. 
Der HL7-Standard reicht hier defi-
nitiv nicht aus und bisher muss ein 
Krankenhaus oft viel Geld investie-
ren, um auf der KIS-Seite die Daten 
sauber importieren zu können. Man 
braucht eigentlich den IHE-Stan-
dard, um die Daten einfacher ins 
KIS übertragen zu können. 

Sind sich die Nutzer über solche 

Schnittstellenprobleme bewusst? 

Cornelia Vosseler: Nein. Als Bera-
terin muss ich den Kunden sagen: 
Man muss sehr aufpassen, welches 
System mit welchen überhaupt gut 
zusammenarbeitet. Bei den meisten 
ist das KIS gesetzt, davon kom-

men sie erst einmal nicht weg. Da 
schränkt sich die Auswahl des PDMS 
schon ein. Die PDMS-Hersteller sa-
gen immer, wir können mit jedem. 
Aber wenn man in die Tiefe guckt, 
ist es meist nur eine Patientendaten-
schnittstelle. Und das reicht einfach 
nicht. Man braucht Beatmungsstun-
den, einzelne Episoden, die Medi-
kation, die zusatzentgeltrelevanten 
Medikamente, jeden Eingriff, der 
zu einem OPS führt und so weiter. 
Und auch die Normalstation muss 
Zugriff auf alle PDMS-Daten haben. 

Stichwort „Medienbruch“: Wo hakt 

es hier denn konkret?

Cornelia Vosseler: Das ist unter-
schiedlich. Jeder Hersteller bietet 
unterschiedliche Möglichkeiten. 
Viele generieren aus einem PDMS 
eine riesige PDF-Datei. Die guckt 
man sich dann auf der Normalstati-
on an und klimpert dann in seinem 
KIS weiter. 

Alle Daten müssen also auf dem 

Weg vom PDMS ins KIS neu einge-

geben werden?

Cornelia Vosseler: Nicht alle, aber 
doch die Daten, die die Mitarbeiter 
dort brauchen, geben sie neu ein. 
Als Vorlage dient dann das PDF. 
Das ist nicht nur unnötiger Auf-
wand, sondern natürlich auch eine 
Fehlerquelle.

Peter Moll: Interessanterweise 
kommen hier zurzeit Initiativen 
vonseiten der PDMS-Hersteller. Es 

>

Man kann einen Ausschreibungsprozess 

durchaus in einem Jahr durchziehen. Und 

die Realisierung in einem halben Jahr.
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gibt viele Hersteller, die  erkannt ha-
ben, dass wir nicht nur eine Kurve 
(Zusammenfassung der wichtigsten 
Parameter und Vitaldaten des Pa-
tienten für den behandelnden Arzt, 
die Redaktion) für die Intensivsta-
tion benötigen, sondern auch eine 
für die Normalstation, die aus den 
Daten der Intensivbehandlung ge-
speist wird. Wir in Heidelberg ha-
ben prototypisch zwei Stationen 
mit einer Normalstationskurve vom 
PDMS-Hersteller ausgestattet. So-
wohl für die Pflege als auch für die 
Ärzte brachte dies einen Aha-Effekt. 

Rainer Röhrig: Auch das DRG-Sys-
tem stellt spezielle Anforderungen. 
In dem Moment, in dem ich über ei-
nen gesamten Klinikaufenthalt Leis-
tungsdaten kumulieren muss, um 
daraus ein OPS zu generieren, ha-
ben wir eine besondere Herausfor-
derung an die Interoperabilität der 
Systeme – und zwar in beide Rich-
tungen. Dieser Prozess, bei dem ver-
schiedene Behandlungsabläufe inte-
griert und später zu einem validen 
Ergebnis zusammengeführt werden 
müssen, ist deshalb so schwieriger 
bei der Implementierung umzuset-
zen, weil die Hersteller der KIS und 
der PDMS sich eben noch nicht auf 
einen Standard wie ein IHE-Profil 
geeinigt haben. 

Geht die Entwicklung der PDMS 

denn in diese Richtung? Schaffen 

die Hersteller die fehlenden Stan-

dards?

Rainer Röhrig: Selbst wenn alle 
es wollten, wäre es für die Herstel-
ler allein sicher schwierig. Die DIVI 
(Deutsche Interdisziplinäre Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallmedi-
zin) hätte die Fachkompetenz, in ein 
solches IHE-Verfahren einzutreten, 
und würde eine diesbezügliche An-
frage sicherlich gerne annehmen. 
Aber es fehlen die Mittel, ein solches 
Projekt voranzubringen. Und es 
müsste die Bereitschaft der KIS-Her-
steller da sein. Es gibt KIS-Herstel-
ler die sich aus Marketinggründen 
überlegen, ob sie diese Schnittstelle 
wirklich wollen. 

Auf der anderen Seite der Ver-

netzung gibt es auch zunehmend 

Geräte, die Daten produzieren, die 

dann ins PDMS integriert werden 

müssen. Stellen sich denn die 

Medizintechnik-Hersteller auf die 

PDMS ein?

Rainer Röhrig: Das hängt vom 
Hersteller ab. Manche sind offen 
und bieten sehr gute, gut dokumen-
tierte Schnittstellen an. Und es gibt 
Hersteller, die mauern. Manche ma-
chen auch ihre eigenen Unzuläng-
lichkeiten zum Feature. 

Und dann gibt es noch die Schnitt-

stelle zum User.

Cornelia Vosseler: Damit kom-
men wir zum Thema Usability. Viele 
PDMS sind noch nicht wirklich auf 
die schnelle Arbeit der Pflege und 
Ärzte ausgerichtet. Es muss viel zu 
viel geklickt, geändert, verschoben 
werden und die Bedienung ist oft 
nicht intuitiv. 

Rainer Röhrig: Die Hersteller ge-
hen von Idealprozessen aus. Nach 
dem Motto: Der Arzt sitzt in einer 
ruhigen Umgebung und arbeitet 
Verordnungen an seinen Patienten 

GESPRÄCHSRUNDE
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Mit der Einführung einer neuen 

Software wie einem PDMS wird extrem 

in die Arbeitsprozesse einer Klinik 

eingegriffen. 
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ab. Die Realität sieht anders aus. Ich 
stehe an einem beliebigen Rechner, 
habe gerade etwas verordnet und in 
diesem Moment kommt eine Pflege-
kraft oder ein Anruf, hält mir etwas 
unter die Nase und sagt, kannst du 
mal kurz was machen? Das heißt, 
ich muss ganz schnell zum anderen 
Patienten oder auf eine andere Sicht 
wechseln, etwas nachschlagen oder 
eine Eingabe machen und wieder 
zu meiner vorherigen Tätigkeit zu-
rückkehren. Das Kriterium der Steu-
erbarkeit eines Systems ist extrem 
hoch zu bewerten und wird von Her-
stellern meist unterschätzt. 

Wie wird sich das Feld der PDMS in 

den nächsten Jahren aus Ihrer per-

sönlichen Sicht weiterentwickeln?

Cornelia Vosseler: Ich glaube, 
wir werden von der Schnittstellen-
problematik nie wegkommen. IHE 
hin oder her. Ich denke die Zukunft 
ist, dass man auf der Basis einer Da-
tenbank arbeitet – in einem System, 
von einem Hersteller, wo alles ver-
waltet wird. Die Insellösung PDMS 
wird wahrscheinlich in einem Ge-
samtsystem aufgehen. 

Peter Moll: Ich denke auch, mit 
den Schnittstellen kommen wir nie 
auf einen grünen Zweig. Es wird bes-
ser, aber man wird immer Insel- be-
ziehungsweise Individuallösungen 
zwischen den Systemen bauen müs-
sen. Die Lobby in der Medizin ist bei 
Weitem nicht so potent wie in an-
deren Bereichen, wo es schon lange 
allgemeingültige Standards gibt.

Cornelia Vosseler: Diese Situation 
wird im Übrigen auch zu einer deut-
lichen Marktbereinigung am PDMS-
Markt  führen. Diese wird noch 
verstärkt, falls sich die Meinung 
durchsetzt, dass PDMS als Ganzes 
oder Teile davon als Medizinpro-
dukt der Klasse 2a/b zertifiziert 

werden müssen. Einige Hersteller 
werden an dieser Hürde scheitern. 

Rainer Röhrig: Die Frage, ob und 
wie schnell ein PDMS ganz oder 
teilweise zu Medizinprodukten 
wird, würde sicherlich eine eigene 
Diskussionsrunde erfordern. Aber 
auch wenn ein PDMS nach heu-
tigem Stand zunächst einmal kein 
Medizinprodukt ist, sind Module, 
die durch zusätzliche Informationen 
zur Diagnostik, Therapie oder zur 
Überwachung/Erinnerung (Alerts) 
beitragen, doch als Medizinprodukt 
einzustufen. Damit werden sich die 
auf dem Markt befindlichen Pro-
dukte zunächst anhand der Funk-
tionalität in Medizinprodukte und 
Nichtmedizinprodukte spalten. Es 
ist davon auszugehen, dass nicht 
alle Hersteller eine entsprechende 
Klassifikation als Medizinprodukt 
anstreben oder erfolgreich umset-
zen werden. Insofern und auch aus 
den oben schon angesprochenen 
Gründen denke ich auch, dass sich 
in den nächsten drei bis fünf Jahren 
der Markt konsolidieren wird. 

Aber ich widerspreche Frau Vos-
seler, dass es dann nur noch „eine“ 
Datenbank für alle Systeme geben 
wird. Das omnipotente Programm 
wird ein Wunschtraum bleiben, 
auch wenn es einige Hersteller ver-
suchen werden. Aber so eine „eierle-
gende Wollmilchsau“ wird irgend-
wann zu schwerfällig. Auf der 
anderen Seite werden sich Schnitt-
stellen weiterentwickeln – dabei ist 
die größte Herausforderung die se-
mantische Standardisierung. Hier 
muss es einen für Hersteller und 
Kliniken frei verfügbaren Standard 
geben. Dieser ist nicht nur für 
Schnittstellen zwischen innerkli-
nischen Systemen erforderlich, er 
ist auch die Basis für eine intersek-
torale Kommunikation und die Ver-
sorgungsforschung.  Und das ist 
eine Infrastruktur-Aufgabe, die 
nicht allein vom Markt gelöst wer-
den kann. Es wäre wichtig, dass man 
diesen Schritt auch politisch voran-
treibt. Ich sehe hier auch das 
Bundesminis terium für Gesundheit 
(BMG) mit in der Verantwortung.   

Im Gespräch über PDMS 
Hans-Peter Bröckerhoff und Nina Schellhase 
führten durch die Gesprächsrunde.
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tronische Schadsoftware (Malware), 
die die Funktion eines Medizinpro-
duktes blockieren, stören oder be-
einträchtigen kann. Durch den Be-
fall eines Speicherfoliengerätes mit 
Malware konnten Röntgenbilder 
auf Speicherfolien nicht ausgelesen 
werden, weil über die Netzwerkan-
bindung aus dem IT-Netzwerk Mal-
ware auf das Speicherfoliengerät 
gelangt war und dessen Funktion 
gestört wurde. Weil die Speicherfo-
lie nicht ausgelesen werden konnte, 
musste ein Patient erneut geröntgt 
werden, was einen Verstoß gegen die 
Röntgenverordnung (RöV) darstellt 

Im Herbst 2011 ist die DIN EN  80001-1 
erschienen, die die Anwendung 
des Risikomanagements für die 

Integration von Medizinprodukten 
in IT-Netzwerke beschreibt. Kranken-
häuser können nun diese Norm ein-
setzen, um vernetzbare Medizinpro-
dukte sicher, geschützt und effektiv 
in ihre IT-Netzwerke zu integrieren. 

Die Anwendung dieser Norm 
empfiehlt sich, weil es bekannterma-
ßen Gefährdungen medizinischer IT-
Netzwerke gibt, durch die Patienten, 
Anwender und Dritte betroffen sein 
können. Bild 1 zeigt eine solche bei-
spielhafte Gefährdung durch elek-

Augen auf BEIM KAUF 
Mit der Norm DIN EN 80001-1 sollen Kliniken vernetzbare Medizinprodukte sicher und effektiv in ihre
IT-Netzwerke integrieren. Dabei gibt es beim Kauf von Medizinprodukten einiges zu beachten. 

(Prinzip der Dosisminimierung). 
Die Problematik des Befalls von ver-
netzten Medizinprodukte sys temen 
beziehungsweise vernetzten Rech-
nern von Medizinprodukten auch 
in Krankenhäusern ist seit Jahren 
bekannt, sodass der Betreiber bei der 
Beschaffung und dem Betrieb sol-
cher vernetzter Systeme den Schutz 
vor Malware, auch als elektronischer 
Virenschutz bezeichnet, beachten 
und erfüllen muss.

Um Patienten, Anwender und Drit-
te vor den Auswirkungen von Mal-
ware und anderen möglichen Gefähr-
dungen medizinischer IT-Netzwerke 
weitestgehend zu schützen, sollten 
die Krankenhäuser im Rahmen ihrer 
Sorgfaltspflicht einen Risikomanage-
mentprozess nach DIN EN 80001-1 
starten, um prophylaktisch und im 
Vorfeld von Beschaffungen bereits 
mögliche Gefährdungen durch ver-
netzte Medizintechnik beziehungs-
weise durch die Integration zu identi-
fizieren und zu reduzieren.

Beschaffungsprozess im 
Krankenhaus bezüglich DIN EN

Schon bei der Erstellung von 
Wirtschafts- beziehungsweise Be-
schaffungsplänen sollten Kranken-
häuser das Anforderungsprofil ver-
netzbarer Medizintechnik bezüglich 
der IT-Sicherheit intern sowie mit 
Anbietern klären und im Sinne 
eines Anforderungsprofils beschrei-
ben. Dies bedeutet, dass Anwender, 
Medizintechnik und IT gemeinsam 
vor der Beschaffung und vor einer 
Produktentscheidung bereits die 
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Bild 1: 
Malware-Befall 
eines Speicher-
foliengerätes

TEXT:  ARMIN GÄRTNER

MEDIZIN-IT IM KRANKENHAUS
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eine eigenständige Software bestim-
mungsgemäß funktionieren kann);

 Angaben zur Installation und 
Testverfahren, um die ordnungsge-
mäße Durchführung einer Installa-
tion (Software) zu überprüfen;

 Vereinbarungen zum Versions-
management nach DIN EN 62304 
beim Einspielen von Release-Wech-
sel, Updates, Hotfixes, Bugfixes oder 
sonstigen Änderungen (Vereinba-
rung zur Einweisung beim Einspie-
len von Release-Wechsel mit neuen 
Funktionen, zum Beispiel an einem 
bildgebenden Ultraschallgerät);

 Vereinbarung von Regressions-
test für Software-Änderungen (Test 
auf Funktionsfähigkeit zum Beispiel 
eines neuen Releases auf einem Ziel-
system und nicht nur auf einem Test-
system).

Neben diesen grundsätzlichen An-
forderungen sollten Krankenhäuser 
die Möglichkeit der DIN EN 80001-1 
nutzen, eine sogenannte Verantwort- 
lichkeitsvereinbarung mit Herstel-
lern abzuschließen. Diese indivi-
dualrechtliche Vereinbarung kann 
beinhalten, dass die Vertragspartner 
ergänzende oder sogar weiterfüh-
rende (vertrauliche)  Informationen 
austauschen können. Solche Infor-
mationen können sein:

 Ansprechpartner des Kranken-
hauses für alle Fragen der Integrati-
on eines Medizinproduktes (wer ist 
auf der Krankenhausseite zuständig 
beziehungsweise Ansprechpartner, 
Medizintechnik, IT oder gegebenen-
falls ein schon vorhandener Risiko-
manager nach DIN EN 80001-1?);

 Ansprechpartner des Herstellers 
für alle Fragen der Integration eines 
Medizinproduktes, direkter Kontakt 
bei Malwarebefall eines Medizin-
produktes usw.;

 Informationen des Herstellers 

Anforderungen an IT-Sicherheit, 
an Malwareschutz und an die er-
forderlichen Eigenschaften des IT-
Netzwerkes zur Datenübertragung 
definieren und festlegen. 

 
Welche Anforderungen sollte 
eine Klinik vor dem Kauf klären?

Vernetzbare Medizintechnik be-
deutet in der Regel, dass Medizin-
produkte 

 über einen Netzwerk-Anschluss 
zur Integration in ein IT-Netzwerk 
verfügen,

 häufig über Betriebssysteme auf 
Windows-Basis verfügen und

 mit Nichtmedizinprodukten wie 
PC/Notebook kombiniert werden, 
die ebenfalls über Betriebssysteme 
auf Windows-Basis einsetzen.

Um vernetzbare Medizintechnik 
gemäß den Schutzzielen der DIN 
EN 80001-1 sicher, geschützt und 
effektiv zu betreiben und um einen 
Risikomanagementprozess nach 
DIN EN 80001-1 zu starten, muss ein 
Krankenhaus folgende Informatio-
nen von Herstellern erhalten bezie-
hungsweise aktiv einfordern:

 Zweckbestimmung nach §3 Abs. 
10 MPG: Die Zweckbestimmung be-
schreibt, wie ein Medizinprodukt 
eingesetzt und angewendet werden 
soll und enthält gegebenenfalls An-
wendungsbeschränkungen (siehe 
auch Gebrauchsanweisung);

 aktuelle Konformitätserklärung 
mit Angabe der zutreffenden Richt-
linie (Einhaltung der grundlegenden 
Anforderungen) und Angabe der 
wesentlichen, verwendeten harmoni-
sierten Normen in aktueller Fassung 
(zum Beispiel DIN EN 60601-1 3rd);

 Systemerklärung bei der Lieferung 
von Systemen aus Medizinprodukten 
und Nichtmedizinprodukten;

 welches Betriebssystem liefert 
der Hersteller in welchem Patch-
Zustand mit aus? Beinhaltet das 
Betriebssys tem bereits aktuelle Ser-
vicepacks?

 Angaben zum erforderlichen 
Patchmanagement des verwendeten 
Betriebssystems bei PC/Notebooks 
aus regulatorischer Sicht (lässt der 
Hersteller das automatisierte Pat-
chen eines Betriebssystems in einer 
Betreiber-Patch-Domäne zu, ohne 
dass die Hersteller-Konformität tan-
giert wird?);

 Angaben zum erforderlichen Mal-
wareschutz entweder durch eine 
Hersteller-Lösung oder eine Betrei-
ber-Lösung (darf der Virenschutz 
durch Patches aktualisiert werden 
oder muss der Hersteller die Pat-
ches validieren und freigeben? In 
welchem zeitlichen Rahmen erfolgt 
eine Freigabe?);

 welche Anforderungen an das IT-
Netzwerk stellt das zu integrierende 
Medizinprodukt? Welche Bandbrei-
ten für Datenübertragung müssen 
zur Verfügung stehen? Handelt es 
sich um zeitkritische Daten, die mit 
Priorität über Quality-of-Service-
Techniken übertragen werden müs-
sen? Welche sonstigen Anforderun-
gen an Zeitverzögerung, Jitter usw. 
des Netzwerkes bestehen? (Informa-
tionen gemäß Kapitel 14.13 der DIN 
EN 60601-1 3rd);

 welche Schnittstellen zu anderen 
Systemen stehen zur Verfügung? 
(Welche Daten werden gesendet 
und empfangen, erfolgt die Daten-
kommunikation in Form von Unica-
st- oder Broadcast-Sendungen? Wel-
che Datenübertragungsprotokolle 
stehen zur Verfügung?);

 welche Hardware wird benötigt 
beziehungsweise kann der Betreiber 
zur Verfügung stellen? (Anfor de-
rungen an Rechner, Speicher, Gra-
fikkarten u.a., damit zum Beispiel 
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über die Risikodokumentation des 
betreffenden Medizinproduktes und 
der IT-Integration beim Betreiber;

 andere Möglichkeiten.

Änderungen an einem Medizin-
produktesystem (zum Beispiel aus 
Medizinprodukt und Nichtmedi-
zinprodukt wie PC, Betriebssystem 
und/oder Applikationssoftware) 
können zu einem Übergang der 
Verantwortlichkeit vom Hersteller 
auf das Krankenhaus führen, wenn 
dadurch das Medizinproduktesys-
tem als vernetztes Medizinprodukt 
außerhalb der vom Hersteller fest-
gelegten Zweckbestimmung ein-
gesetzt wird und/oder wesentliche 
Änderungen durch das Kranken-
haus ohne ausdrückliche Herstel-
lerfreigabe erfolgen. Dies bedeutet, 
dass unter solchen Umständen das 
Krankenhaus in die Herstellerver-

gabe des Herstellers 
in Eigenverantwor-
tung patchen wür-
de, würde die IT das 
System zumindest 
beim Einspielen von 
sicherheitskritischen 
Patches beziehungs-
weise Servicepacks 
wesentlich verändern 
und somit unwissent-
lich beziehungsweise 
versehentlich in die 
Herstellerverantwor-
tung eintreten (ein-
fache Patches, die 
eine „Reparatur“ dar-
stellen, führen nicht 
zu einer wesentlichen 
Veränderung eines 
Betr iebssystems) . 
In einem solchen 
Fall kann es durch-
aus passieren, dass 
ein Hersteller einem 
Krankenhaus auch 

schriftlich mitteilt, dass es durch Auf-
spielen eines sicherheitsrelevanten 
Patches in die Herstellerverantwor-
tung eingetreten ist.  

Bild 2 verdeutlicht auch noch ein 
anderes Thema. Ein solcher Linear-
beschleuniger hat durchaus einen Le-
benszyklus (Nutzungsdauer) von 15 
bis 18 Jahren. In dieser Zeit werden 
Hardware und Betriebssystemkom-
ponenten drei bis vier Mal erneuert, 
das bedeutet, dass das ursprüngliche, 
vom Hersteller gelieferte System we-
sentlich verändert wird. Für diese 
Fälle sollte das Krankenhaus durch-
aus bereits langfristig vereinbaren, 
dass und unter welchen finanziellen 
und regulatorischen Rahmenbedin-
gungen der Hersteller einen Aus-
tausch der PC-Komponenten durch-
führt oder dies dem Krankenhaus 
überlässt, ohne dass die Hersteller-
Verantwortung tangiert wird.

antwortung für ein geändertes Sys-
tem in Form der Eigenherstellung 
nach §12 MPG eintritt. 

Bild 2 verdeutlicht an einem Bei-
spiel diese Problematik. Ein Kran-
kenhaus beschafft das gezeigte Me-
dizinproduktesystem, bestehend aus 
Linearbeschleuniger, Steuerrechner 
mit Betriebssystem auf Windows-
Basis, Steuerungssoftware (Medizin-
produkt) und integriert das System 
in das allgemeine IT-Netzwerk, um 
Bestrahlungs- und Planungsdaten für 
die Steuerung des Linearbeschleuni-
gers abzurufen.

Wird der Steuerrechner des Li-
nearbeschleunigers ungepatcht und 
ohne Malwareschutz betrieben, be-
steht die Gefahr, dass Malware aus 
dem Netzwerk diesen Rechner be-
fallen kann. Wenn dann die IT des 
betreffenden Krankenhauses diesen 
Rechner ohne ausdrückliche Frei-

Bild 2:
Medizin-
produktesystem 
mit unter-
schiedlichen 
Lebenszyklen 
der Produkte

MEDIZIN-IT IM KRANKENHAUS
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Lassen Sie Ihre 
Papierprotokolle 
 ie en

PDMS von LOWTeq.
Erfahren Sie mehr unter unter www.lowteq.de

Wartungsverträge
Die beschriebenen Anforderun-

gen und Vereinbarungen sollten 
auch auf Wartungsverträge ausge-
dehnt werden beziehungsweise in 
bestehende Wartungsverträge aufge-
nommen und eingearbeitet werden. 

Vorteile der Beschaffung von 
vernetzter Medizintechnik nach 
DIN EN 80001-1 für Kliniken

Mit einer solchen vor einer Be-
schaffung erfolgten Vorgehenswei-
se ersparen sich Krankenhäuser 
eine Menge Probleme und sparen 
auch (häufig nachträglich erforder-
liche) finanzielle Aufwendungen, 
um im Vorfeld nicht geklärte As-
pekte/Sicherheitsfragen im Nachhi-

Auch die Krankenhausversicherer 
achten bei den Versicherungsneh–
mern im Krankenhausbereich zuneh-
mend darauf, ob ein Krankenhaus 
zum Beispiel Patchmanagement be-
treibt, ob es eine IT-Sicherheitsstrate-
gie für die Integration von Medizin-
produkten in das IT-Netzwerk erstellt 
hat und ob somit ein Risikomanage-
ment nach DIN EN 80001-1 zumindest 
in Ansätzen begonnen hat.

nein deutlich teurer beheben bezie-
hungsweise nachbessern zu müssen. 

Erfahrungsgemäß betragen die 
Mehrkosten zur Behebung nach-
träglich aufgetretener Probleme, 
die man vorher hätte klären können, 
bis zu 20 bis 30 Prozent der Beschaf-
fungskosten solcher Medizinpro-
duktesysteme wie in Bild 2 gezeigt. 

Die Beschäftigung mit der DIN EN 
80001-1 bezüglich der Beschaffung 
vernetzter Medizintechnik mit allen 
beteiligten Fachgruppen im Kranken-
haus führt auch zu einer verbesserten 
Zusammenarbeit insbesondere von 
Medizintechnik und IT bei der ge-
meinsamen Betreuung vernetzter Me-
dizintechnik und Medizinprodukte-
systemen mit Netzwerkanbindung.

ANZEIGE

Armin Gärtner
Ingenieurbüro für Medizintechnik
Ö. b. u. v. Sachverständiger für 
Medizintechnik und Telemedizin
Edith-Stein-Weg 8
40699 Erkrath
Armin.gaertner@t-online.de
 



Leichte 
Handhabung 
bietet die 
Steuerung 
der lateralen 
Schwenkung 
des multicare 
Intensivbetts 
mittels LCD-
Touchscreen.

WISSNER-BOSSERHOFF

Intensivbett der Spitzen-
klasse – MEHR FUNKTION 
GEHT NICHT  
Das Intensivbett multicare verfügt über alle modernen Anwendungsmöglichkeiten, die heute auf 
einer Intensivstation erforderlich sind und es zum echten Diagnosetool im Klinikalltag machen. 

Zur perfekten Ausstattung des 
Intensivbettes multicare gehören die 
Gradanzeige für die laterale Schwen-
kung ebenso wie die elektrische 
Bettverlängerung, die orthopnoische 
Sitzposition und die Vorbereitung 
mit Fixierungspunkten. Die C-Bogen-
Tauglichkeit der Liegefläche ermög-
licht es, den Bereich von Hüfte bis 
Hals direkt und ohne Umbettungs-
maßnahmen zu röntgen. Mit einem 
System zur exakten Positionierung 
der Röntgenkassette im entspre-
chenden Halter unterhalb der Liege-
fläche lässt sich so auch die Lunge 
des Patienten röntgen.

Zum wahren Diagnosetool wird 
das integrierte Wiegesystem. Mit ab-
soluter und relativer Gewichtsanga-
be bei stündlicher Speicherung der 
Gewichtsdaten und graphischer Auf-
bereitung der Messergebnisse gibt 
es umfassend Auskunft über den Ge-
nesungsprozess des Patien ten. Dar-
über hinaus kann mithilfe der Funk-
tion „Einfrieren“ ein unerwünschter, 
durch die Zugabe von Zubehör oder 
Bettzeug entstehender, Gewichtsef-
fekt eliminiert werden.

Erleichterung der Pflegearbeit
Die beidseitige laterale Schwen-

kung erleichtert die täglich wieder-
kehrenden Pflegeaufgaben. Sie re-
duziert nicht nur den Kraftaufwand 
beim Pflegepersonal, sondern ermög-

Das Intensivbett multicare 
überzeugt mit seinem kon-
struktiven und therapeuti–

schen Systemgedanken, der nicht 
nur die Überwachung der Vitalfunk-
tionen eines Patienten erleichtert, 
sondern auch gezielte Eingriffe in 
kritischen Momenten vereinfacht 
und beschleunigt. Durch die beidsei-
tig jeweils bis zu 30 Grad mögliche 
laterale Schwenkung  können die 
Vorteile der kinetischen Therapie er-
schlossen werden. Vollständig pro-
grammierbar wird multicare so Teil 
einer komplexen evidenzbasierten 
Strategie für die VAP-Prävention. 

licht auch den rücksichtsvollen und 
schonenden Umgang mit dem Pati-
enten. Seit mehr als zehn Jahren wird 
die laterale Schwenkung erfolgreich 
in Betten von wissner-bosserhoff 
eingesetzt. Bereits der Vorgänger der 
neuen Version des multicare sowie 
das Universalkrankenhausbett latera 
thema sind lateral schwenkbar und 
eröffnen so zahlreiche Vorteile für 
Patienten und Pflegepersonal in der 
Prävention und Versorgung. Beide 
Varianten bieten zahlreiche Vorteile 
hinsichtlich Pflege, Prävention und 
Versorgung. 

So wird die Versorgung des Pa-
tienten beim Bettzeug- und Ver-
bandswechsel, bei  Haut- und Hygie-
nepflege sowie bei Mobilisation und 
Transfer zum Bett, Stretcher oder 
Transportstuhl signifikant erleich-
tert. Medizinische Pluspunkte der 
lateralen Schwenkung sind die Be-
handlung von Wunden und Brand-
verletzungen, die Dekubituspräven-
tion und die Atmungserleichterung. 

Optimale Grundfunktionen
Zu den Grundfunktionen gehört 

eine praxisbewährte Hubsäulenkon-
struktion, die sich über einen Fuß-
schalter mit Sicherheitsbügel zur 
freihändigen Bettverstellung oder 
über den LCD-Touchscreen steuern 
lässt und eine sichere Arbeitslast 
von 250 kg trägt. Auch ein innova-
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und funktionalen Ausgestaltungs-
merkmale verfügt, die im Klinikall-
tag auf der Intensivstation unver-
zichtbar sind und ein echtes 
Medizinprodukt mit therapeutischer 
Funktion kennzeichnen.  

ter Oberflächen, um nosokomiale 
Infektionen im Krankenhaus zu 
reduzieren. Der durchdachte Materi-
aleinsatz und die Flächengestaltung 
bilden somit die Basis einer intelli-
genten Strategie zur effizienten In-
fektionsprävention.

Medizinprodukt mit 
therapeutischer Funktion 

Die neue Generation multicare 
stellt eine konsequente Weiterent-
wicklung des Vorgängermodells, 
das im Jahr 1999 in den Markt einge-
führt worden ist, dar. Erfahrungen 
aus dem Einsatz von über 2.000 
multicare-Betten sind systematisch 
ausgewertet und in Verbesserungen 
übersetzt worden. So ist ein Inten-
sivbett der Spitzenklasse entstan-
den, das über alle technologischen 

tives Seitensicherungssystem, das 
durch seine integrierte Sensortech-
nologie eine laterale Schwenkung 
bei heruntergelassenen Seitensi-
cherungen verhindert, ist integraler 
Bestandteil von multicare. Die Sei-
tensicherungen sind 46 cm hoch 
und damit kompatibel mit markt-
üblichen aktiven Matratzen. 

Ergonomischer Zugang
Sämtliche Verstellpositionen wer-

den über komfortable Bedienele-
mente gesteuert. In beide Seiten der 
Seitensicherungen sind LCD-Touch-
screens integriert, die zusätzlich zu 
einem Multiboard einen ergono-
mischen Zugang zu den Funktionen 
des Bettes bieten. Das Menü für die 
Touchscreens ist besonders bedie-
nerfreundlich konzipiert. Um den 
Patienten so schnell wie medizi-
nisch vertretbar mobilisieren zu 
können, sind beidseitig im Bettrah-
men sogenannte „Mobi-Lift“-Griffe 
vorhanden. Mit ihrer integrierten 
elektrischen Höhenverstellung und 
ihrem ergonomischen Gehstockgriff 
eröffnen sie eine gesicherte und 
einfache Mobilisation für Pa tienten 
und Pflegepersonal.

Signifikante Vorteile bietet auch 
das Fahrgestell. 30 Sekunden nach 
Anschluss an den Netzstrom wird 
das Bett automatisch gebremst. Eine 
absenkbare fünfte Rolle verbessert 
die Manövrierfähigkeit beim Verfah-
ren des Bettes. 

Leichte Reinigung
Ein wichtiges Argument für multi-

care ist auch seine unproblematische 
Reinigung. Die glatten Oberflächen 
des komplett geschlossenen Hubsäu-
lensystems lassen sich perfekt reini-
gen. Darüber hinaus gewährleisten 
das Design und der Materialeinsatz 
von multicare die gründliche Reini-
gung und Desinfektion verschmutz-
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Ein echtes 
Multitalent: 
Das Intensivbett 
multicare wird 
dank lateraler 
Schwenkung, 
C-Bogen-Taug-
lichkeit und 
integriertem 
Wiegesystem zum 
Diagnosetool.

wissner-bosserhoff GmbH
Hauptstraße 4-6
58739 Wickede (Ruhr)
Tel.:+49-(0)2377-784-0
Fax:+49-(0)2377-784-163
E-Mail: info@wi-bo.de
Internet: www.wi-bo.de



STROKE ANGEL

Bessere Akutversorgung 
durch mobile Computer im 
NOTFALLMANAGEMENT  
Sieben Jahre Forschung zeigen, wie eine elektronische Voranmeldung für Schlaganfall- und
Herzinfarktpatienten die Prozesse in Klinik und Rettungsdienst verbessert – im Sinne der Patienten. 

loninflation 6,3 Todesfälle auf 1.000 
Patienten verhindert werden können. 
Laut Leitlinie dürfen maximal 30-60 
Minuten zwischen Ankunft in der 
Klinik und Therapiebeginn verstrei-
chen. Eine Verbesserung der akuten 
Patientenversorgung ist somit von 
zentraler Bedeutung für hohe Lebens-
qualität und geringe finanzielle Belas-
tung der Gesellschaft.

Im BMBF-Forschungsprojekt Per-
CoMed haben Forscher und Prak-
tiker in der Region Rhön-Grabfeld 
und Bad Kissingen die Prozesse der 
Notfallversorgung eingehend analy-
siert, um Schwachstellen in der Akut-
versorgung zu identifizieren. Die 
Analyse offenbarte mehrere Defizite, 
die so auch in anderen Regionen auf-
zufinden sind:

 Viel zu spät erfolgt der Notruf. Die 
Bevölkerung und die Hausärzte sind 
über Symptomatik und Rettungspro-
zesse nicht ausreichend informiert. 

 Viel zu häufig wird die nächste, 
aber nicht die nächste geeignete Kli-
nik angefahren. Leitlinien schreiben 
einen Transport in eine Klinik mit 
Stroke Unit (Schlaganfallpatienten) 
bzw. in eine Klinik mit einem Herz-
katheterlabor (Herzinfarktpatienten) 
vor. Die Folge sind zeitaufwrndige 
Sekundärtransporte. 

 Viel zu lange dauert die Aufnahme 
in der Klinik bis zu Diagnosestellung 
und Therapiebeginn – trotz telefo-

nischer Voranmeldung. Missverständ-
nisse durch Stille-Post-Kommunikati-
on zwischen Rettungsleitstelle, 
Rettungsdienst und Klinik führen zu 
unvollständigen bzw. fehlerhaften In-
formationen, sodass die Ärzte keine 
Reservierung von CT, Herzkatheterla-
bor und Personal vertreten können. 

 Viel zu wenige belastbare Daten 
existieren, um die Prozesse zwischen 
Rettungsdienst und Klinik fundiert 
zu evaluieren und systematisch zu 
verbessern. Rettungsdienst und Kli-
niken besitzen eigene Systeme für 
das Qualitätsmanagement, es fehlt an 
einer systemübergreifenden, pa tien-
tenorientierten Perspektive.

Ein interdisziplinäres Team aus 
Neurologen, Kardiologen, Anäs-
thesisten, Notärzten, Rettungsas-
sistenten, Leitstellendisponenten, 
Informatikern, Ökonomen und So-
zialwissenschaftlern setzte sich zum 
Ziel, die gefundenen Schwachstellen 
zu minimieren. Über die letzten sie-
ben Jahre führten sie dafür die Stroke-
Angel- und Cardio-Angel-Studien 
durch, um die akute Patientenver-
sorgung systematisch zu verbessern.

Eine bahnbrechende Idee
Mithilfe mobiler Computer wer-

den Daten zum Patient und zum Ein-
satz vom Notfallort aus an die Klinik 
versendet. In der Klinik wird der 
diensthabende Arzt telefonisch alar-

Erwartet, nicht 
mehr wartend
In der Neurolo-
gischen Klinik Bad 
Neustadt ist Dr. 
Volker Ziegler auf 
das Eintreffen des 
Notfallpatienten 
bestens vorbereitet. 

Dass im kardiovaskulären Not-
fall jede Minute zählt, zeigen 
die Statistiken eindrücklich: 

Beim Schlaganfall sterben jede Mi-
nute 1,9 Mio. Neuronen ab und ohne 
schnelle Hilfe erleidet der Patient 
große bleibende Schäden oder stirbt 
sogar. In den meisten Fällen hilft die 
Lysetherapie – allerdings nur inner-
halb weniger Stunden nach Symp-
tombeginn. Mit ca. 270.000 Patienten 
pro Jahr ist der Schlaganfall die 
dritthäufigste Todesursache und der 
häufigste Grund für lebenslange In-
validität. Dadurch gehört der Schlag-
anfall zu den teuersten Krankheiten 
unserer Zeit. Ähnlich verhält es sich 
beim Krankheitsbild Herzinfarkt, der 
häufigsten Todesursache in Deutsch-
land. Hier konnten Forscher aufzei-
gen, dass im Falle eines ST-Hebungs-
infarkts für 15 Minuten Zeitersparnis 
zwischen Symptombeginn und Bal-
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Der Weg ist Teil 
des Zieles
Dank Stroke 
Angel können 
sich Kliniken jetzt 
besser auf den 
Notfall vorbe-
reiten. 

Die Evaluation der Prozesse wird 
durch die mobile Dokumentation 
und Datenübertragung vereinfacht. 

Es wurden Messpunkte und Kenn-
zahlen definiert und ein Konzept 
für ein schnittstellenübergreifendes 
Qualitätsmanagement realisiert. Die 
Investitionen in das technische Sys-
tem sind als kostengünstig zu be-
werten. In vielen Regionen werden 
von den Rettungsdiensten bereits 
Systeme zur mobilen Dokumentati-
on beschafft. Hier sind lediglich eine 
Installation in der Klinik und eine 
Schnittstelle für die Datenübertra-
gung erforderlich.

Nachhaltige Strukturen
Die Technik bildet die Grundlage, 

um die Kommunikation zwischen 
Rettungsdienst und Klinik mithilfe 
von Checklisten und automatisierten 
Alarmierungswegen zu vereinfachen 
und zu präzisieren. Darauf aufbau-
end sind organisatorische Maßnah-
men wie Schulungen, regelmäßiger 
Informationsaustausch und Struktu-
rierung der Prozesse notwendig. Die 
elektronische Datenerhebung vom 
Notfallort bis zur Therapie ebnet 
den Weg für einen kontinuierlichen 
Verbesserungsprozess zwischen Ret-
tungsdienst und Klinik.Weiterhin ist 
eine schnelle Reaktion der Ersthelfer 

miert. Am PC kann er sich die über-
mittelten Daten ansehen und darauf 
basierend die notwendigen Vorberei-
tungen in die Wege leiten. Die Daten 
dienen zudem für administrative Pro-
zesse und die spätere Evaluation.

Nach über sieben Jahren Projekt-
laufzeit mit über 1.300 dokumen-
tierten Einsätzen und der Auswei-
tung auf sechs weitere Standorte hat 
sich der Nutzen von Stroke Angel 
und Cardio Angel in vielerlei Hin-
sicht bestätigt. Aus der Idee wurde 
ein umfassender Lösungsansatz ent-
wickelt, der für Patienten, Rettungs-
dienst und Klinik mehrere Vorteile 
bietet.

Für den Patienten konnte die Zeit 
von Notruf bis zum Therapiebeginn 
drastisch reduziert werden. Die 
größten Zeitersparnisse konnten in 
der Notaufnahme der Klinik gewon-
nen werden. 

Notärzte und Rettungsdienstmitar-
beiter schätzen die vereinfachte und 
effektivere Kommunikation mit der 
Klinik. Sie sehen in der elektronischen 
Voranmeldung den Vorteil, dass sie 
pünktlich erwartet werden und den 
Patienten so schnell wie möglich über-
geben können. Als wichtig werden die 
Schulungen, das Feedback und die 
Prozessunterstützung bewertet. Au-
ßerdem ist die Integration in die mo-
bile Dokumentation unverzichtbar, da 
das System so täglich verwendet wird 
und eine große Bedeutung für die Ab-
rechnung hat. 

Die Klinik kann sich besser auf 
Notfälle vorbereiten. Zudem ermögli-
cht die elektronische Voranmeldung 
die Steuerung der Patientenströme. 
So kann die Klinik ihre Ressourcen 
bedarfsgerecht einsetzen. Ein posi-
tiver Nebeneffekt ist die Erleichte-
rung der administrativen Prozesse, 
da mit der Voranmeldung auch die 
Daten der Versichertenkarte übertra-
gen werden. 

maßgebend. Die Analysen haben er-
geben, dass mehrere Stunden verge-
hen, bis ein Notruf erfolgt.  Studien 
zeigen auf, dass Schulungen und 
Informationsveranstaltungen in der 
Bevölkerung große Effekte erzielen, 
die allerdings nur für wenige Monate 
andauern und daher regelmäßig wie-
derholt werden müssen.

Aktuell wird das System für die 
Versorgung von Schwerstverletzten 
weiterentwickelt und soll auch bei 
nicht kardiovaskulären Notfällen und 
Transporten zum Einsatz kommen. 
Dieses Angebot richtet sich vor allem 
an Kliniken ohne Stroke Unit, Herz-
katheterlabor und Schockraum.

Weitere Informationen sowie 
wissenschaftliche Belege unter: 
www.strokeangel.de 

www.medDV.de                 www.fzi.de

Text 
Dr. Asarnusch Rashid, FZI
rashid@fzi.de
Kontakt
Carsten Rausch, medDV
crausch@meddv.de
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Kernstück des Sets ist der 5F 
OSYPKA HELIOSTM Einschwemm-
katheter, der über den Blutstrom 
gesteuert schnell, atraumatisch und 
ohne Röntgenkontrolle im Herzen 
platziert werden kann. Ein Schutz-
schlauch (Contamination Shield) 
garantiert die Sterilität des Katheter-
systems über lange Zeit und kann di-

rekt an die im Set enthaltene 6F Ade-
lante® Sigma Plus Einführschleuse 
angeschlossen werden. 

Unser Herz ist am richtigen
Fleck – seit 35 Jahren

Eine Besonderheit unseres Unter-
nehmens besteht darin, dass die Hälf-
te der Firmenanteile von der gemein-
nützigen und mildtätigen Peter 

Ein wesentlicher Fokus unserer 
Produktpalette liegt im Be-
reich der temporären Herzsti-

mulation. Hier bieten wir nun mit 
dem HELIOSTM Convenience Kit 
eine neue Lösung für den Anwen-
der, der so gezielt in Notfallsituati-
onen unterstützt wird. 

Das HELIOSTM Convenience Kit 

in Kombination mit einem externen 
Herzschrittmacher stellt alle wich-
tigen Komponenten für eine tempo-
räre Notfallstimulation des Herzens 
zur Verfügung. Ideal für Eingriffe 
in Notfallambulanzen, Krankenwa-
gen, Eingriffsräumen, Intensiv- und 
Überwachungsstationen, Anästhe-
sie- und Normalstationen oder Ope-
rationssälen. 

Osypka Stiftung gehalten werden, 
die sich weltweit für karitative Zwe-
cke einsetzt und Ärzte unterstützt, 
die ehrenamtlich in Entwicklungs-
ländern operativ Hilfe leisten.

Technology for an active LIFE
Die OSYPKA AG ist ein weltweit agierendes Unternehmen, das auf eine 35-jährige Erfahrung in der
Entwicklung, der Fertigung und dem Vertrieb hochwertiger und anspruchsvoller Medizinprodukte 
zurückblicken kann. 

OSYPKA AG
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OSYPKA AG
Medizintechnik
Earl-H.-Wood-Str. 1
79618 Rheinfelden 
Tel.: +49 7623-7405-0
Fax: +49 7623-7405-213
mail@osypka.de
www.OSYPKA.de

Alles parat 
Das HELIOSTM 
Convenience Kit
für den Notfall 
am Herz.
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oder andere Befunde mit wenigen 
Bedienungsschritten direkt auf den 
Bildschirm ihrer Tablet-PCs. Der 
mobile Datenzugriff erleichtert die 
Arbeit der Mediziner. Vernetzte 
Technik schafft aber auch mehr 
Lebensqualität. Dies zeigt das erste 
flächendeckende Telemedizin-Netz-
werk in Brandenburg. Für Routi-
neuntersuchungen müssen Herzer-
krankte nicht mehr so häufig ins 
Krankenhaus fahren. Sie erstellen 
ihr EKG zu Hause und senden es 
über eine sichere Verbindung in die 
Klinik. Egal ob Palliativversorgung, 
Diabetes oder Bluthochdruck – im 
Gesundheitswesen gibt es bereits 
viele Lösungen, die Ärzte, Patienten 
und Kliniken sicher miteinander 
verbinden.

Telekooperation mit IHE-
Vernetzung 

„Damit alle Beteiligten schnell 
und sicher Daten austauschen kön-
nen, brauchen wir vor allem kompa-
tible Standards wie IHE“, sagt Dr. 
Axel Wehmeier, Leiter des Konzern-
geschäftsfelds Gesundheit bei der 
Deutschen Telekom. Das Datenfor-
mat IHE sorgt dafür, dass zwischen 
unterschiedlichen Gesundheitssyste-
men kein babylonisches Sprachge-
wirr mehr herrscht, sondern dass 
verschiedene Lösungen weltweit mit-
einander Daten austauschen können. 
In den USA und Kanada sowie in 
vielen europäischen Ländern ist bei 
der Beschaffung von IT die Konfor-
mität von IHE-Profilen bereits vorge-
schrieben. Dank IHE ergeben sich 

Wer in Berlin-Mitte einen 
Schlaganfall erleidet, hat 
Glück im Unglück. Denn 

dort eilt Patienten das Stroke-Ein-
satz-Mobil, kurz STEMO, zu Hilfe. 
STEMO besitzt einen Computer-
tomografen (CT) und ist telemedi-
zinisch vernetzt. Der Notarzt-Neu-
rologe erstellt von den Patienten 
ein CT und sendet die Bilder sowie 
– falls erforderlich – eine Videoauf-
zeichnung der klinischen Untersu-
chung via Mobilfunk direkt an die 
Charité. Anhand der übertragenen 
Daten erstellen die Radiologen und 
Neurologen eine Diagnose, die dem 
Notarzt im STEMO einen schnellen 
Behandlungsbeginn ermöglicht. 

Die Deutsche Telekom versendet 
die Daten des STEMO derzeit via 
UMTS – in naher Zukunft sogar 
über den schnellen Mobilfunkstan-
dard LTE. Durch den schnellen Da-
tenaustausch und den rechtzeitigen 
Behandlungsbeginn können die 
Notärzte Lähmungen oder Schlim-
meres verhindern. Die Telekom 
vernetzt aber nicht nur Rettungs-
fahrzeuge wie das Stroke-Einsatz-
Mobil, sondern unterstützt das Ge-
sundheitswesen an vielen Stellen 
mithilfe mobiler IT. 

Mobile Patientenakten
Etwa die Ärzte der Klinik für 

Neurologie am Campus Charité 
Mitte. Bei der Visite suchen sie nicht 
mehr aufwendig in Patientenakten 
nach schriftlichen Untersuchungs-
ergebnissen, sie holen sich aktuelle 
Röntgenaufnahmen und CT-Bilder 

neue Möglichkeiten der Zusammen-
arbeit: Zum Beispiel kann in der Not-
fallmedizin eine Verlegungsentschei-
dung für einen Patienten zeitgleich 
an mehrere Traumazentren gestellt, 
Rückfragen schnell beantwortet und 
wichtige Detaildiagnostik noch im 
Erstversorgungshaus durchgeführt 
werden. Damit sich Kliniken, Kran-
kenhäuser, Fach- und niedergelas-
sene Ärzte datenschutzkonform mit-
einander vernetzen können, bietet 
die Telekom jetzt auch eine IHE-
Komfortlösung an.

Ohne Standards GEHT ES NICHT 
Der schnelle Zugriff auf Patientendaten rettet Leben, entlastet Ärzte, verbessert die Qualität in der 
Versorgung und kann helfen, Kosten zu senken. Für ein vernetztes Gesundheitswesen sind vor allem  
telemedizinische Standards für die Informations- und Kommunikationstechnik entscheidend.  

DEUTSCHE TELEKOM

Idealer Transfer
In einem gut ver-
netzten Gesund- 
heitswesen wer-
den nicht nur 
Patienten, sondern 
auch deren Daten 
transportiert. 

EHEALTHCOMPASS 25

F
O

T
O

: 
©

 M
A

R
IA

.P
. 

- 
F

O
T

O
L

IA
.C

O
M

Deutsche Telekom
Dr. Axel Wehmeier
Konzerngeschäftsfeld Gesundheit
Friedrich-Ebert-Allee 140
53113 Bonn
Telefon: +49-(0)228-181-0
Health@t-systems.com
www.telekom.com/innovation/10288



 Technik,  Hygiene und HCEN-Vor-
schriften ausgerüstet. Das medizi-
nische Personal der ADAC-Luftret-
tung ist bestens ausgebildet und 
verfügt über langjährige Erfahrung 
im boden- und luftgebundenen Ret-
tungsdienst. 

Die Notärzte der Rettungs- und 
Intensivtransporthubschrauber der 
ADAC-Luftrettung werden vom 
Krankenhaus, an das die Hubschrau-
berstationen angebunden sind, be-
reitgestellt. Der Großteil der Ärzte, 
der bei der ADAC-Luftrettung im 
Einsatz ist, sind Anästhesisten, Un-
fallchirurgen oder Internisten. Um 
bei der ADAC-Luftrettung eingesetzt 
werden zu können, müssen die Not-
ärzte die im jeweiligen Bundesland 
notwendigen Voraussetzungen für 
eine notärztliche Tätigkeit erfüllen. 
Dies ist der Fachkundenachweis 
Rettungsdienst beziehungsweise die 
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin. 
Die auf Intensivhubschraubern tä-
tigen Ärzte verfügen grundsätzlich 
über den von der DIVI (Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin) kon-
zipierten Intensivtransportkurs und 
langjährige intensivmedizinische Er-
fahrung. 

Die bei der ADAC-Luftrettung 
eingesetzten Rettungsassistenten 
werden meist von den ortsansäs-
sigen Hilfsorganisationen, Feuer-
wehren oder Kliniken gestellt. Vor-
aussetzung für den Einsatz auf dem 
Hubschrauber ist einerseits eine fun-
dierte Berufserfahrung als ausgebil-
deter Rettungsassistent sowie die 

Die 1982 gegründete ADAC-
Luftrettung GmbH ist eine 
gemeinnützig anerkannte 

Tochtergesellschaft des ADAC e.V., 
der die Luftrettung als Kernleistung 
versteht und dies auch in seiner Sat-
zung verankert hat. Mittlerweile 
ist die ADAC-Luftrettung mit einer 
eigenen Flotte von 50 modernen 
Rettungshubschraubern an 34 Sta-
tionen in ganz Deutschland eine der 
größten Luftrettungsorganisationen 
Europas. Hierzu gehören auch vier 
Stationen, die grenzüberschreitend 
aktiv sind. Die ADAC-Luftrettung 
ist seit April 2002 zertifiziert nach 
ISO 9001. Alle ADAC-Hubschrauber 
sind nach dem neuesten Stand der 

Teilnahme beim HEMS-Crew-Mem-
ber-Lehrgang (HEMS: Helicopter 
Emergency Medical Service). Dort 
werden sie mit den Besonderheiten 
im Luftrettungsdienst vertraut ge-
macht. Diese Lehrgänge werden von 
der ADAC-Luftrettung auf den eige-
nen Rettungshubschraubern durch-
geführt. Zu den Pflichten des HCM 
gehört es, dem Arzt bei der Notfall-
versorgung zu assistieren. Zwischen 
den Einsätzen verantwortet er die 
medizinischen Geräte, die Bevorra-
tung von Arzneimitteln und Ver-
brauchsmaterial und die Einhaltung 
von Hygieneregeln. Hinzu kommen 
Tätigkeiten, die in den fliegerischen 
Bereich gehören: Beim Flug zum 
Einsatzort ist der HCM die rechte 
Hand des Piloten. Er übernimmt 
Aufgaben wie das An- und Abmel-
den bei den Rettungsleitstellen und 
die Kontaktaufnahme mit der Ziel-
klinik. Er ermittelt die Einsatzdaten 
und gibt sie in das Navigationsgerät 
ein. Seine Aufmerksamkeit gilt au-
ßerdem der Beobachtung des Luft-
raums und dem Erkennen von mög-
lichen Gefahren oder Hindernissen. 
Falls erforderlich, dirigiert der HCM 
den Piloten beim Landen.

Über den 
Wolken 
Die Sicherheit der 
Patienten muss in 
der Luft genauso 
gewährleistet sein 
wie in der Klinik, 
die der Luftretter 
ansteuert.  

Rettung aus der LUFT 
Die ADAC-Luftrettung gehört zu den größten Organisationen ihrer Art in Europa. Mit ihrer Hilfe 
werden tagtäglich Menschenleben gerettet.  

ADAC
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ADAC-Luftrettung GmbH
Hansastraße 19 
80686 München
www.adac.de



VERLAG UND AGENTUR.

Als Macher von E-HEALTH-COM müssen Sie uns nicht erklären, was Krankenhaus-Informations-Systeme
sind. Wir kennen uns aus. Mit der gleichen Kompetenz machen wir auch maßgeschneiderte Kunden-
magazine, Unternehmensbroschüren, Anzeigen, Mailings, Webauftritte – was eben zu Ihren Zielgruppen
passt. Denn wir sind Fachverlag und Agentur für Unternehmenskommunikation. 

Was können wir für Sie tun? Unter der Telefonnummer +49 69 405 631 157 und über unsere Website
www.health-care-com.de sind wir für Sie erreichbar.

»Wir denken bei KIS
nicht an Hard Rock!«
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