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Einleitung 
Interoperabilität ist ein spannendes Thema, und das nicht erst, seitdem dieser Begriff im sog. 
eHealth-Gesetz auftaucht. Im Laufe der Zeit wurden viele unterschiedliche Ansätze von vielen 
unterschiedlichen Akteuren verfolgt, um dem Ziel „Interoperabilität“ näher zu kommen. 
Interessanterweise deklarieren alle Akteure für sich, dass ihr Ansatz jetzt endlich 
Interoperabilität ermöglicht. 

Dieser Artikel stellt alle relevanten Ansätze zur Herstellung von Interoperabilität, die in den 
letzten Jahren in der Szene diskutiert wurden, vor und gibt eine Einschätzung ob sie wirklich 
Interoperabilität im Sinne der Definition ermöglichen bzw. herstellen können. 

Interoperabilität – was ist das? 
Bevor wir uns um die Details kümmern soll noch einmal kurz erläutert werden, was unter 
Interoperabilität zu verstehen ist, damit die Bewertung am Ende dieses Artikels auch 
nachvollziehbar ist [1].  

Im allgemeinsten Sinne beschreibt Interoperabilität Motivation, Willen, Vermögen und 
(technische) Mittel zur Erreichung gemeinsamer Geschäftsziele. Sie erfordert Wissen, Fähigkeiten 
und Fertigkeiten sowie die Bereitstellung entsprechender Infrastrukturen und Lösungen, die 
entweder a-priori oder dynamisch zur Laufzeit bereitgestellt und entsprechend adaptiert werden 
müssen. Daraus resultieren unterschiedliche Interoperabilitätsniveaus zwischen den beteiligten 
Akteuren, von der Object Management Group (OMG) auch „Principals“ genannt, worunter laut 
OMG Personen, Organisationen, Geräte, Anwendungen, aber auch Komponenten und Objekte 
jeder Granularität fallen. Abbildung 1 präsentiert ein allgemeines Interoperabilitätsszenario mit 
den entsprechenden Interoperabilitätsniveaus. 

 

Abb. 1: Interoperabilitätsszenario mit technischen und nicht-technischen Interoperabilitätsniveaus 



Tabelle 1 beschreibt die Interoperabilitätsniveaus im Detail. 

Tab. 1: Interoperabilitätsniveaus 

Informations-Perspektive Organisations-Perspektive 
Interoperabilitäts- 
niveau 

Instanzen Interoperabilitätsniveau 

0 Technisch Technisches Plug&Play, Signal- & 
Protokollkompatibilität 

Leichtgewichtige Interaktionen 

1 Strukturell Einfaches EDI, Container Datenaustausch 
2 Syntaktisch Nachrichten und klinische Dokumente 

mit abgestimmtem Vokabular 
Informationsaustausch 

3 Semantisch Fortgeschrittener Nachrichtenaus-
tausch mit gemeinsamen Infor-
mationsmodellen und Terminologien 

Wissensaustausch auf IT-Konzept-niveau in 
computer-analysierbarer Form; 
Koordination 

4 Organisation/ 
Dienst 

Gemeinsamer Geschäftsprozess Wissensaustausch auf Geschäfts-
konzeptniveau; Abgestimmte Kooperation 

5 Wissensbasiert Interdisziplinäre Prozesse Wissensaustausch auf Domänen-/ Disziplin-
Niveau; Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

6 Fähigkeitsbasiert Individuelles Engagement in multiplen 
Domänen 

Wissensaustausch in individuellem Kontext; 
Moderierte Endnutzer-Zusammenarbeit 

 

Dieser Beitrag beschränkt sich auf die wesentlich einfacheren technischen 
Interoperabilitätsniveaus 0-4. Die anspruchsvollere nicht-technische Interoperabilität wird in 
einem anderen Beitrag adressiert werden. 

Die oft verwendete und am Meisten zitierte Definition stammt von IEEE [2] und lautet: 

Interoperability is the ability of two or more systems or components to exchange 
information and to use the information that has been exchanged. 

Diese Definition stellt die Übertragung von Daten und deren Nutzung beim Empfänger in den 
Vordergrund. Hierbei spielt es keine Rolle, ob bei der Übertragung Standards zum Einsatz 
kommen oder nicht. Es zählt einzig und allein, ob der Empfänger mit den Daten etwas anfangen 
kann. Die Bewertung, ob Interoperabilität erzielt wurde oder nicht ist damit nur unter 
Berücksichtigung, was der Sender tatsächlich – inhaltlich und auch semantisch – übermittelt hat 
bzw. übermitteln wollte auf der Empfängerseite möglich. Weiterhin spiegelt diese Definition auch 
sehr gut die gebräuchliche Unterteilung in eine technische („exchange“) und semantische („use“) 
Interoperabilität wieder. Dieses Szenario entspricht den Interoperabilitätsniveaus 1-3 in Abb. 1 
bzw. Tabelle 1. 

In Deutschland hat sich etabliert, dass Spezifikationen dieser Couleur insbesondere von den 
jeweiligen Empfängern festgelegt und von den Sendern eingefordert werden. Eine Abstimmung 
mit anderen Akteuren, das zu einem gemeinsamen Ergebnis führen soll, ist nicht vorgesehen. Im 
Gesetz wird dafür die Floskel „ins Benehmen setzen“ verwendet. Konsequenterweise werden bei 
diesem Vorgehen mögliche vorhandene und dafür einsetzbare Standards außer Acht gelassen, da 
lediglich die Empfängersicht zählt und diese abschließend auch bewertet und getestet wird. Die 
zu einem solchen Szenario gehörende Spezifikation beinhaltet deshalb ausschließlich die 
Möglichkeiten, die der Empfänger maximal unterstützen kann (Abb.2). Die in solchen 
Spezifikationen meistens genutzten sog. Konformanzverben (RFC2119) „MUSS“, „SOLL“ und 
„KANN“ bestimmen also die Notwendigkeiten auf der Empfängerseite. Einer solchen 
Datenaustauschspezifikation kann, aber muss nicht unbedingt ein Informationsmodell zugrunde 



liegen, aus dem sich z.B. Nachrichtentypen oder Semantik von Informationseinheiten ableiten 
lassen. Ist das zugrundeliegende Informationsmodell und die Ableitungslogik bekannt würde dies 
beim Verständnis (z.B. für eine Implementierung von Schnittstellen) helfen. In der Praxis werden 
häufig keine Informationsmodelle verwendet oder sie sind nur implizit vorhanden und werden 
daher nicht veröffentlicht oder zur Diskussion gestellt. 

 

Abb. 2: Festlegung von Spezifikationen 

Merriam Webster [3] stellt eine andere Definition für Interoperabilität bereit, die eine weitere 
Interpretation nahelegt: 

Interoperability is the ability of a system (as a weapons system) to work with or use 
the parts or equipment of another system. 

In dieser Definition ist von Wiederverwendung von Teilen die Rede. Im Originalkontext bezog sie 
sich auf Waffen(-systeme). Übertragen auf den Datenaustausch sowie die Softwareentwicklung 
sollte man hierunter dann die Wiederverwendung von Software(-komponenten) sowie 
Spezifikationen bzw. Teile davon verstehen. 

Damit rückt die Daten verschickende Anwendung in den Fokus. Solch eine Anwendung kann 
nämlich nicht nur Daten selbst generieren, zum Beispiel über Eingabemasken, sondern ihrerseits 
selbst wieder Daten von anderen Systemen erhalten, diese aggregieren oder verändern (Abb.2). 
Dieses Szenario entspricht dem Interoperabilitätsniveau 4 in Abb. 1 bzw. Tabelle 1. Als klassisches 
empfangendes Systems wäre hier ein Krankenhausinformationssystem (KIS) zu nennen, dass 
Daten von den unterschiedlichsten Sub-Systemen (z.B. Laborsystem, usw.) erhält. Somit wäre die 
Frage zu beantworten, ob das Empfangen der Daten durch die zentrale Anwendung dieselbe 
Spezifikation (oder Teile davon) wie das Senden der Daten verwendet. Dieser – im Vergleich zur 
ersten Definition – erweiterte Fokus würde erklären, warum Interoperabilität bei der aktuellen, 
hauptsächlich den Datenversand im Fokus habenden Vorgehensweise nicht möglich ist.  



 

Abb.3: erweiterte Definition von Interoperabilität 

Abbildung 3 zeigt aber auch gleichzeitig, warum Interoperabilität zwischen zwei Anwendungen 
so schwierig ist. Letztendlich wird Interoperabilität zwischen zwei Anwendungen gemessen, 
während Konformanz die Bezugnahme zu einer gemeinsamen Basisspezifikation beschreibt. 
Diese beiden Aussagen sind somit orthogonal zueinander und man kann somit von dem einen 
nicht auf das andere schließen. Mit anderen Worten, konforme Anwendungen müsse nicht 
interoperabel sein und interoperable Anwendungen müssen nicht konform zu einer Spezifikation 
sein. 

Konformanz beschreibt die regeltreue Umsetzung einer Spezifikation in eine Anwendung, 
während Kompliance dasselbe als Verschärfung, d.h. das Hinzufügen von Anforderungen, von 
einer zu einer anderen Spezifikation darstellt. Ob eine Anwendung konform zu einer Spezifikation 
ist, ist vor diesem Hintergrund also die falsche Frage, da jede Anwendung auch eine passende 
Dokumentation haben sollte. Wenn überhaupt muss also nach Kompliance gefragt werden. 

Interoperabilität entsteht somit, wenn ein Sender Daten bereitstellt, die der Empfänger für eine 
Verarbeitung mindestens benötigt, und beide durch eine gemeinsame Grundlagenspezifikation 
dafür dasselbe Verständnis haben. 

Einordnung verschiedener Lösungsansätze 
Wie man bis hier schon sehen kann, ist die Frage, ob ein Lösungsansatz nun wirklich 
Interoperabilität herstellt oder nicht, nicht einfach zu beantworten. Durch den Gesetzgeber wurde 
jedoch der Druck auf alle Beteiligte erhöht, Lösungsansätze zu finden und zu verwenden, die nun 
echte Interoperabilität herstellen. Aktuell werden in Deutschland, gefördert durch die MI-
Initiative, unterschiedliche Ansätze zur Herstellung von Interoperabilität beim Austausch 
medizinischer Daten erprobt. Betrachtet man die zuvor dargestellte Diskrepanz bei der Definition 
von Interoperabilität, muss hinterfragt werden, ob dies überhaupt der richtige Ansatz ist. Zuerst 
müsste bewertet werden, ob die verschiedenen propagierten Lösungsansätze in der Lage sind das 
einzuhalten, was sie in Bezug auf Interoperabilität versprechen. Dazu sollte jeder Lösungsansatz 
im Detail analysiert und die Zielerreichung in Bezug auf die Fragestellung genau festgehalten 
werden. Dies würde jedoch den Rahmen dieses Artikels sprengen. 



Daher sollen die konkreten Details der jeweiligen Spezifikation, die zur Herstellung von 
Interoperabilität führen sollen, auf Basis einer gemeinsamen Grundlagenskizze aufgezeigt 
werden (Abbildung 4). Die Grundlagenskizze gliedert sich in mehrere Bereiche. Im Fokus steht 
eine undefinierte Anwendung, vereinfacht aufgebaut aus User-Interface, Businesslogik und 
Persistenzschicht. Der Datenim- und -export unterteilt sich in Schichten (analog zum ISO/OSI-
Modell), die Semantik, syntaktische Darstellung und eigentliche Übertragung (Transport) 
betreffen. Beides ist in der Mitte dargestellt. Damit ein System funktionieren kann, benötigt es 
Metadaten (linke Seite). 

Darüber hinaus kann eine Spezifikation weitere Artefakte umfassen, die als Anwendungsbereiche 
(Referenzen) angegeben sind. Diese sind nicht als Schichtung, sondern (unvollständige) Liste zu 
verstehen. Unten rechts beginnend verstehen sich Dokumente als technischer Rahmen für ein- 
oder mehrere Informationseinheiten, die in einem bestimmten Kontext (z.B. „Patient“) vollständig 
organisiert werden. Klassische Arzt-Akten, die elektronisch abgebildet werden sollen, sind 
dagegen Sammlungen kleinerer Informationseinheiten, die ergänzt und fortgeschrieben werden. 
Abfragen ermöglichen die Informationsrückgewinnung aus den gespeicherten Daten und sind die 
Grundlage für die Generierung neuer Informationen (z.B. für Studien). Das Referenzmodell 
beschreibt die grundlegenden Informationseinheiten, die mittels einer Referenzarchitektur in 
einen formal-logischen Zusammenhang gestellt werden. 

Das Schema der Vergleichsskizze lässt erahnen, dass Interoperabilität ein multidimensionales 
Problem ist, bei dem ein detaillierter Vergleich sich auf klar abgegrenzte Aspekte beziehen muss. 
Um eine Vergleichbarkeit herzustellen sind die Aspekte, die von einzelnen Standards adressiert 
werden farblich hervorgehoben.  

 

Abb. 4: Vergleichsschema für alle Interoperabilitätsansätze 

HL7 V3 CDA 
Der erste hier vorzustellende Standard ist die Clinical Document Architecture (CDA®) [5] von HL7 
International. Dieser Dokumentenstandard nutzt das Referenzinformationsmodell von HL7 
Version 3 als Architekturgrundlage, um darauf aufbauend (durch entsprechende 
Einschränkungen) ein Informationsmodell für textbasierte Dokumente zu beschreiben. In diesem 



Informationsmodell steht eine Textangabe für einen menschlichen Anwender im Vordergrund. 
Zudem können sich in einem CDA-Dokument auch kodierte Informationen für die Interpretation 
durch Maschinen verbergen. Die Anforderungen der „Menschenlesbarkeit“ und 
„Maschineninterpretierbarkeit“ zieht nicht zwangsläufig einen doppelten Kodierungsaufwand 
nach sich, da ein Text sich häufig auch aus strukturierten Informationen generieren lässt.  

Das generische Informationsmodell hinter CDA führt auch dazu, dass sich Kontextinformationen 
in ihrer Beziehung zu Einzelinformationen ausdrücken lassen. So kann beispielsweise für ein 
Medikament die Einnahmeempfehlung durch eine logische Struktur mit ausgedrückt werden. 

 

Abb. 5: Clinical Document Architecture 

CDA ist abstrakt („HL7 Development Framework“) definiert worden, d.h. die eigentliche 
Information steht im Vordergrund. Durch die Kombination mit weiteren Spezifikationen 
(„Implementable Technology Specification“) wird daraus eine implementierbare Vorgabe, die 
konkrete Details vorschreibt und sich somit auch für eine Persistenz (z.B. in Form eines XML 
basierten CDA-Dokuments) eignet. Das beinhaltet auch Strukturvorgaben, Namenskonventionen 
für eine XML-Darstellung und Richtlinien zur Kodierung. Dies zieht einen erhöhten Aufwand zur 
Erstellung von Implementierungsleitfäden nach sich, da der Einarbeitungsaufwand in den 
Standard höher ist. Der Aufwand rentiert sich jedoch bei der formalisierten Suche nach 
Informationen, da man aufgrund der Referenzarchitektur genau weiß, wo und nach was man zu 
suchen hat. 

Als Ergänzung wurde der HL7 Template Standard [6] entwickelt, um semantische Vorgaben aus 
den Implementierungsleitfäden leicht in die Anwendung importieren zu können. Eines der 
wichtigsten Werkzeuge für die Erarbeitung und Sammlung von CDA-Templates ist ART-DECOR 
(https://www.art-decor.org/) [7]. Dort sind derzeit ca. 6500 Templates für die verschiedenen in 
CDA verwendeten Informationsgranularitäten gesammelt. ART-DECOR unterstützt aber auch bei 
der Sammlung und Verwaltung der benötigten Details in einer anwenderfreundlichen Form, die 
von der technischen Umsetzung abstrahiert. 

https://www.art-decor.org/


Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei CDA durch die Ableitung aus dem 
darunterliegenden Informationsmodell eine höhere Einstiegshürde existiert, die jedoch viele der 
weiteren Implementierungsschritte erheblich vereinfacht. 

openEHR/EN 13606/Archetypes 
Bei openEHR [8] handelt es sich um eine Community, die Spezifikationen für Akten im 
Gesundheitsbereich erarbeitet. Die Grundprinzipien des openEHR-Ansatzes werden mit ISO EN 
13606 [9] standardisiert. Die Spezifikation medizinischer Konzepte geschieht durch sogenannte 
Archetypes. 

Wie bei CDA steht hinter ISO EN 13606 ebenfalls ein Referenzmodell. Dabei wurde die neueste 
Ausgabe des Standards um eine Referenzarchitektur ergänzt, die ein Mapping anderen Standards 
und Spezifikationen erlaubt. Anders als bei CDA stehen im ISO EN 13606 Referenzmodell textuelle 
und strukturierte Informationen auf derselben Ebene parallel zueinander und können so 
gleichwertig eingesetzt werden. Dadurch löst sich der Standard von einer reinen 
Dokumentensicht. Die Semantik wird ausschließlich durch die definierten Archetypes bestimmt. 
Außerdem enthält die neueste Ausgabe eine Mapping-Option zu HL7 FHIR. Das neue 
Referenzarchitekturmodell schließt auch eine empfindliche Lücke des bisherigen Standards: die 
Unmöglichkeit der Komposition von Archetypes. 

 

Abb.6: openEHR/EN13606/Archetypes 

ISO EN 13606 besteht aus fünf Teilen: 

• Reference Model 
• Archetype Interchange Specification 
• Reference Archetypes and Term Lists 
• Security 
• Interface Specification 

Von großem Vorteil sind die umfassenden internationalen Archetype Repositories, denen alle 
Teilnehmer der Community zuarbeiten. Die Details sind in der Archetype Description Language 



formuliert, die so für einen reibungslosen Austausch der Vorgaben (Metadaten) sorgt. Als Tool 
zur Verwaltung der unterschiedlichen Repositories und zur Umsetzung der 
Abstimmungsprozesse innerhalb der Community dient der openEHR Clinical Knowledge Manager 
(CKM) [10]. 

In ISO EN 13606 fehlt allerdings abgesehen von der FHIR-Referenz eine Vorgabe für die 
technische Umsetzung. Somit wird es jedem Anbieter, von denen aktuell nur drei am Markt aktiv 
sind, ermöglicht, frei für eine eigene technische Umsetzung zu sorgen, d.h. zu bestimmen, wie die 
Daten in seinem System abgelegt sind. Die häufig verwendete Integration über Webcontainer 
versteckt diese Tatsache. Ein Zugriff und eine Abfrage von Daten kann durch Nutzung der 
Archetype Query Language (AQL) erfolgen. Die Anfragen lassen sich allerdings nur sinnvoll mit 
Hilfe eines Editors wie beispielsweise dem CKM zusammensetzen, da nur durch eine 
Visualisierung der konkreten Archetypen der jeweilige Inhalt zu verstehen ist.  

Zusammenfassend bietet openEHR einen schnellen Weg zur Formalisierung medizinischen 
Wissens mit dem Vorteil einer durch die gesamte Community gepflegten, zentralen 
Wissensdatenbank. Nachteilig ist die fehlende Referenzarchitektur, welche die Ausgestaltung der 
technischen Umsetzung und den Kontext, in dem eine Information steht, unberücksichtigt lässt. 

HL7 FHIR 
Der neueste Standard der HL7 Community sind die sog. Fast Healthcare Interoperability 
Resources (FHIR®) [11]. FHIR macht sich die lange Historie der Community und der 
verschiedenen HL7 Produktlinien zunutze, um daraus die besten Eigenschaften in einem Standard 
zu konsolidieren. Hier wird von einem formalen Prozess der Spezifikation abgesehen, ohne dabei 
auf die dahinterliegenden Grundsätze zu verzichten. So rangiert FHIR technisch zwischen HL7 
v2.x, V3 und CDA. FHIR enthält weder ein formales Informationsmodell noch eine 
Referenzarchitektur (Abb.5). Die Grundlagen davon fließen nur indirekt in die Definition der 
Ressourcen, der kleinsten Informationseinheiten, ein und ermöglichen so umfassenden 
Datenaustausch. Wegen der fehlenden Referenzarchitektur ist wie schon bei ISO EN 13606 eine 
Aggregation von Komponenten nicht möglich 



 

Abb.7: Fast Healthcare Interoperability Resources(FHIR) 

Technisch definiert sich FHIR in einem Bootstrap-Prozess unter wahlfreiem Einsatz von XML und 
JSON quasi selbst. So werden die Spezifikationen selbst als FHIR-Ressourcen ausgedrückt, was 
eine maschinelle Verarbeitung enorm vereinfacht und neue Möglichkeiten aufzeigt. Somit können 
Ressourcen nicht nur für die Speicherung der Daten eingesetzt werden, sondern decken auch 
Businessprozesse, Vokabularien, Leitfäden und vieles mehr ab. Die hohe Flexibilität in 
Kombination mit der Einfachheit hat z.B. bei Apple dazu geführt, FHIR in das Betriebssystem zu 
integrieren. Für App-Entwickler, die mit stark limitierten Hardware-Ressourcen arbeiten und 
lange Einarbeitungszeiten aufgrund der schnelleren Lebenszyklen von Apps vermeiden möchten, 
ist so eine Umgebung ideal. 

Anders als die anderen Standards enthält FHIR keine Basisanforderungen mehr, was einerseits zu 
einer entsprechenden Flexibilität im Einsatz führt, andererseits aber keine Datenverlässlichkeit 
bietet und somit eine genaue Dokumentation und eine möglichst hohe Automation der 
dazugehörigen Verarbeitung bedingt. Alle allgemeingültigen FHIR-Ressourcen werden zentral 
veröffentlicht und dokumentiert (https://www.hl7.org/fhir/). Eine zentrale Sammelstelle für 
daraus abgeleitete (z.B. länderbezogene) Ressourcen konnte sich bislang nicht etablieren. Hier 
zeichnet sich aber simplifier.net [12] als das Tool der Wahl ab. Dort sind auch die deutschen FHIR-
Basisprofile hinterlegt, die sich derzeit in Ausarbeitung befinden und bereits in einem Leitfaden 
der KBV [13] zur Umsetzung der Vorgaben nach SGB V §291d Abst. 1, Satz 1a verwendet wurden. 

Insgesamt bietet FHIR einen leichtgewichtigen und unkomplizierten Lösungsansatz für einen 
Großteil des komplexen Interoperabilitätsproblems. Da die Erfahrungen der Vergangenheit 
gezeigt haben, dass sich dieses nicht einfach lösen lässt, wurde FHIR so designed, dass über 
Extensions individuelle Erweiterungen zulässig sind, ohne sich a priori über alle Details einigen 
zu müssen. 

OHDSI OMOP 
Eine andere Community hat sich unter dem Namen „Observation Health Data Sciences and 
Informatics“ (OHDSI) zusammengefunden. Der „Observation Medical Outcomes Partnership“ 

https://www.hl7.org/fhir/


(OMOP) Ansatz stellt ein Informationsmodell in den Vordergrund, welches ähnlich wie FHIR mit 
dem Clinical Data Model (CDM) konkrete Inhalte festlegen soll [14]. Als Zielstellung wird 
insbesondere die Datenanalyse genannt, die durch die Umsetzung einheitlicher technischer 
Vorgaben über Systemgrenzen hinweg durchgeführt werden kann.  

 

Abb.8: OHDSI OMOP 

Die detaillierte Ausarbeitung konzentriert sich hier auf Informationsobjekte, die inhaltlich 
getrieben und ähnlich zu den FHIR Ressourcen aufgebaut sind. Man kann hier im weiteren Sinne 
auch von einem Referenzinformationsmodell sprechen. Jedoch orientieren sich die Details primär 
an der Persistenz der Objekte, indem physische Datentypen vorgeben sind. So gibt es konkrete 
Skripte, welche die erforderlichen Strukturen in relationalen Datenbanksystemen erzeugen. Die 
Übertragung der inhaltlichen Details auf die Persistenzanforderungen obliegt jedem einzelnen 
Akteur. 

Die bislang verfügbaren Werkzeuge beziehen sich vor allem auf die Auswertung entsprechend 
strukturierter Datenbanken (https://www.ohdsi.org/analytic-tools/). Dabei werden 
verschiedene Analyseebenen fokussiert (z.B. patientenindividuelle Prädiktion, Kohortenanalyse 
für Studien und Qualitätsanalysen). 

Zusammenfassend kann der Ansatz für spezielle und lokal limitierte Forschungsansätze geeignet 
sein, um Daten spezifisch aufzubereiten und zentral zu sammeln. Die konkreten 
Randbedingungen, wie z.B. die Einschränkung bzw. Festlegung des Datentyps für die 
physikalische Speicherung einer Feldinformation(„PatientenID:integer“) sprechen jedoch gegen 
einen umfassenderen Einsatz, wie er bspw. als zentrale Datendrehscheibe für alle Anwendungen 
gefordert wäre, da ein Informationsverlust nicht vermieden werden kann. 

DCM 
Die Erkenntnis, dass wahre Interoperabilität genaugenommen nur auf Basis abgeglichener 
Informationsmodelle möglich ist, hat 2009 zur Gründung von Detailed Clinical Models (DCM) [15] 
geführt. Als Zielstellung sollen für einzelne klinische Artefakte konkrete Einzelmodelle erarbeitet 
werden, die jeweils umfassend alle notwendigen Details und Attribute in einen begründbaren, 

https://www.ohdsi.org/analytic-tools/


dokumentierten Zusammenhang stellen. Dazu organisiert DCM Datenelementspezifikationen, 
Beziehungen zwischen Datenelementen und Terminologien innerhalb von einzelnen 
Informationsmodellen.  

Konkrete technische Umsetzungen liegen für DCM außerhalb des Scopes, um hier keine unnötigen 
Einschränkungen einzuführen. Dies ermöglicht eine Abbildung der in DCM formalisierten 
klinischen Zusammenhänge auf verschiedenste bestehende technische Standards, Technologien 
und Anwendungen, wie z.B. HL7v2, CDA, UML, openEHR oder 
Entscheidungsunterstützungssysteme. 

 

Abb.9: Detailed Clinical Models 

Dieser grundsätzlich richtige Ansatz des Projektes scheitert bislang an der fehlenden allgemeinen 
Wahrnehmung bzw. der Aufmerksamkeit und der dadurch ausbleibenden Unterstützung. 

FHIM 
Die Federal Health Information Modelling (FHIM) [16] Initiative des Departmens of Veterans 
Affairs (VA) ist im Prinzip analog zu DCM. Ziel ist hierbei die Erarbeitung von formalen 
Referenzmodellen für spezifische klinische Details (wie bspw. Blutdruck). Wie auch DCM versteht 
sich FHIM als Sammlung von Informationsmodellen und nicht als implementierbares 
Datenmodell.  



 

Abb.10: Federal Health Information Model 

Durch die finanzielle Unterstützung der VA ist so eine eindrucksvolle Informationssammlung 
entstanden, die in insgesamt 39 verschiedene Healthcare-Domänen aufgeteilt wird 
(http://fhims.org/domains.html). Diese wird zwar weiterhin ausgebaut und gepflegt, hat aber 
bislang leider keinen formalen Standardisierungsprozess durchlaufen. In den Vereinigten Staaten 
arbeitet FHIM mit Standardisierungsorganisationen und Initiativen wie HL7 und IHE zusammen, 
fokussiert sich aber auch dort bisher leider nur auf Nordamerika. 

CIMI 
Die Clinical Modelling Initiative (CIMI) wurde gegründet, um die verschiedenen Initiativen (DCM, 
13606, CDA) zu harmonisieren und implementierbar zu machen. Grundlage war dafür die 
Ausrichtung auf semantischer Ebene. Dazu hätte die Archetype Library auf Basis von 
Informationsmodellen, wie sie DCM vorsieht, unter Einbeziehung von Domänenexperten 
konsolidiert, vervollständigt und korrekt ausgedrückt werden sollen. Weiterhin sollte ein 
Repository mit Informationsmodellen aufgebaut werden, in dem die jeweiligen 
Informationsmodelle mitsamt entsprechenden Beispielinstanzen zur freien Verfügung 
bereitgestellt werden. 

http://fhims.org/domains.html


 

Abb.11: Clinical Information Modelling Initiative 

Diese Arbeit ist in dieser Form aber nie durchgeführt worden. Stattdessen wurde viel Zeit in die 
Ausarbeitung einer gemeinsamen Spezifikation investiert, die sich durch die zusätzliche Inklusion 
von Snomed CT aber weniger auf die diversen Detailinformationsmodelle (wie bspw. Blutdruck) 
konzentriert, sondern eher eine Separation der Basisinformationen an die verschiedenen Achsen 
von Snomed CT vorsieht.  

ISO EN 13606 Interoperability Reference Architecture Model 
Das ISO EN 13606 Interoperability Reference Architecture Model bedient alle 
Interoperabilitätsniveaus in Abb.1 bzw. Tabelle 1 [17, 18]. Dadurch erlaubt es eine formale 
vergleichende Analyse sowie ein Mapping der vorgestellten Lösungsansätze. Damit kann das 
Modell Integrationsplattform für alle Ansätze betrachtet werden. Wegen der Komplexität des 
Ansatzes werden wir ihm einen separaten Beitrag widmen. 

Fazit 
Keiner der hier vorgestellten Ansätze mit Ausnahme des kurz angesprochenen 
Referenzarchitekturmodells ist wirklich allumfassend und für sich allein zielführend. Alle haben 
gewisse Vor- und Nachteile. Als erstes muss die Frage gestellt werden, welcher Aspekt des 
Gesamtkomplexes „Interoperabilität“ am Wichtigsten ist, denn davon hängt die Bewertung ab, mit 
der man zu einem Gesamtergebnis kommt.  

Für eine solche Betrachtung müssen zunächst Informationsmodelle betrachtet werden. Dort sind 
DCM und FHIM ideal, weil man sich hier auf die eigentlichen Inhalte auf semantischer Ebene 
einigen und die Vollständigkeit in den Vordergrund stellen will. Jedoch muss ohne eine technische 
Vorgabe zusätzlicher individueller Aufwand in die entsprechende Technologiebindung investiert 
werden. Hierzu ist anzumerken, dass genau das für eine grundsätzliche Interoperabilität von 
Anwendungen zielführend und unerlässlich ist. Da die Ausarbeitung der Details einer technischen 
Umsetzung eines Informationsmodells viel Zeit in Anspruch nimmt sollte man Referenzmodelle 
oder besser noch Referenzarchitekturen in den Fokus stellen. Mit letzterem kann nur der CDA-



Standard aufwarten. Bei der Betrachtung von Referenzinformationsmodellen muss hinterfragt 
werden, was der Geltungsbereich des Modells ist, da sich nur damit vergleichen lässt, wie genau 
man sich an die vorgegebenen Strukturen hält. Der Inhalt des Modells gibt dann Auskunft über 
die Interoperabilitätsfähigkeit. Unter diesem Aspekt verliert openEHR/13606 das Rennen gegen 
OMOP und FHIR, obwohl FHIR unter dem Aspekt der Konformanz zurückstecken muss, weil es 
keine Basisrequirements gibt.  

 

Abb. 12: direkter Vergleich aller Interoperabilitätsansätze 

Wenn es um die Mächtigkeit des Ansatzes und die generelle Abdeckung aller Aspekte für einen 
interoperablen Datenaustausch (vgl. Abbildung 12) geht, ist FHIR im Kontext der IT 
Interoperabilität ganz vorne zu nennen. FHIR deckt die meisten Aspekte auf eine einheitliche Art 
und Weise ab, und die fehlenden sind durch das Hintergrundwissen der Standardisierer an den 
anderen Spezifikationen indirekt eingeflossen. Letzteres gilt insbesondere für die Kriterien 
Implementierbarkeit und Realitätsnähe der Spezifikation. Die FHIR-Entwickler lieben die 
Einfachheit in Kombination mit der breiten Unterstützung von Tools. Das wird auch durch den 
aktuellen Hype darum und die sehr schnell wachsende Community bestätigt. 

Insgesamt kann aber festgehalten werden, dass sich alle Ansätze aufeinander zu bewegen. 
Natürlich müssen über die hier dargestellten und eher technisch orientierten Fragestellungen 
neben den Informationsmodellen weitere Themen wie Geschäftsprozesse, Ausprägung der 
Fachdomänen und Harmonisierung der Vokabularien diskutiert werden, um eine gemeinsame 
Sicht etablieren zu können. Wenn es wirklich um Interoperabilität [19] gehen soll, dann müssen 
sich alle – Mediziner für das Fachwissen, Informatiker für eine Implementierung und ICTler für 
die Kommunikationsaspekte – zusammenfinden. Eine wie auch immer geartete Projektitis, 
Einzelaktionen von Akteuren oder die proprietäre Kombination unterschiedlicher Standards wird 
lediglich zu weiteren Insellösungen führen und damit dem Ziel der Interoperabilität 
entgegenstehen. Somit stellt sich die Frage, ob das Vorgehen im Rahmen der MI-Initiative die 
Beantwortung der „Interoperabilitätsfrage“ nicht erneut weiter in die Zukunft verschiebt, da die 
Antwort eigentlich auf der Hand liegt. Wie könnte solch eine Antwort aus einer pragmatischen 
Sicht aussehen? 



 

Abb.13: Ausblick auf eine mögliche Zusammenarbeit 

Dazu müsste das, was jeweils den höchsten Wert darstellt, in Analogie zum Referenzmodell für 
verteilte offene Systeme [20] in der richtigen Reihenfolge genutzt werden. Im Mittelpunkt einer 
vereinfachten Betrachtungsweise aller Aktivitäten sollte deshalb eine umfassende Modellierung 
der Inhalte stehen, an der Standardisierer zusammen mit den Domänenexperten (und 
Herstellern) gemeinsam arbeiten. Hierzu sollten sich DCM und FHIM zusammenschließen, da sie 
das gleiche Ziel auf dieselbe Art und Weise verfolgen. Ob CIMI hierbei eine Art Schirmherrschaft 
übernimmt kann diskutiert werden. Die Inhalte, die zu modellieren sind, sollten über eine 
Akquise, die die Fachgesellschaften einbezieht, angeliefert werden. Dafür haben sich mit den 
Archetype-Editoren und ART-DECOR zwei äquivalente Werkzeuge etabliert, die von Medizinern 
komfortabel bedient werden können, weil sie eine technische Sicht ausblenden. Unabhängig von 
der Modellierung des medizinischen Wissens empfehlen sich für die anschließende technische 
Umsetzung gemäß der vorangehender Analyse CDA, FHIR und – eingeschränkt auf die Forschung 
– OMOP.  

Zusammenfassend sind ausreichend Standards mit jeweils spezifischem Fokus und individuellen 
Vor- und Nachteilen vorhanden. Für die Umsetzung der zu bearbeiteten Teilaspekte des 
Interoperabilitätsproblems empfehlen wir eine passende Variante der hier dargestellten 
Kombinationen zu wählen. 

Schlusswort 
Das HL7 Netzwerk hat sich in Deutschland zum Ziel gesetzt, Interoperabilität zu fördern. Dieses 
geschieht als konsentierte Aktion über das Interoperabilitätsforum, das viermal im Jahr an 
wechselnden Orten tagt und sich bzgl. der anstehenden Aufgaben abstimmt. 

Sie sind gerne eingeladen, sich zu beteiligen. 
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