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D ie Infrastruktur der Informa-
tionstechnologie (IT) der
meisten Krankenhäuser ist

heute durch eine limitierte Zahl
gekoppelter, heterogener Systeme
(etwa drei bis zehn, in Ausnahmefäl-
len aber bis zu 30) gekennzeichnet.
Diese und autarke Systeme, die phy-
sische Werkzeugebene (z.B. Server,
Speicher, PCs, Netz, Organisations-
mittel) sowie die in ihrer informati-
onsverarbeitenden Rolle beteiligten
menschlichen Handlungsträger bil-
den den rechnerunterstützten Teil
eines Krankenhausinformationssys-
tems (KIS) (19).

Traditionelle Kernsysteme eines
Krankenhausinformationssystems
sind das Patientendatenmanage-
ment zur Verwaltung von Aufnah-
men, Entlassungen und Verlegungen
sowie kaufmännische Systeme für
Finanzbuchhaltung, Materialwirt-
schaft und Controlling. In der Regel
übernimmt das Patientendatenma-
nagement auch die wichtige zen-
trale Aufgabe der Vergabe von Pa-
tienten- und Fallidentifikationen.
Diese Funktion ist sehr wichtig, um
die verschiedenen Informationen
aus den verschiedenen Anwen-
dungssystemen und medizinischen
Geräten zusammenführen zu kön-
nen.

Weit verbreitet und fest etabliert
sind auch Abteilungssysteme wie
das Laborinformationssystem (LIS)
und das Radiologieinformations-
system (RIS). Darüber hinaus dringt
die Informationstechnologie inzwi-
schen weit in klinische Bereiche vor:
So unterstützen diese Systeme zu-
sammen mit so genannten klini-
schen Arbeitsplatzsystemen (KAS)
die Auftrags- und Befundkommuni-
kation für Stationen und Ambulan-
zen. Immer häufiger sind auch bild-
und signalgebende Modalitäten (z.B.
Magnetresonanztomografie, Com-

putertomografie, Ultraschall, Herz-
katheter) in die rechnerunterstützte
klinische Informationsverarbeitung
eingebunden.

In diesem Zusammenhang wer-
den bereits häufig PAC-Systeme
(„picture archiving and communica-
tion systems“ = PACS) eingesetzt.
Diese übernehmen Bilder von den
bildgebenden Geräten (Bildakquisi-
tion), sodass die Befundung der Bil-
der und Bildsequenzen (Bilddiag-
nostik) und die Bilddemonstration
für andere Abteilungen (Bildkonfe-
renzen) durchgeführt, die Bilder zu-

Vor 20 Jahren wurden die ersten IT-Anwendungssysteme, in der Regel Patientenmanagement-
systeme, Labor- und Radiologieinformationssysteme, aufwändig und teuer über proprietäre
Schnittstellen miteinander gekoppelt. Der Einsatz von Kommunikationsservern und die Wei-
terentwicklung der Standards (z.B. HL7 und DICOM) ermöglichen inzwischen, den Aufwand 
für die Realisierung und Betreuung der Schnittstellen um 60–80% zu reduzieren (10). Dennoch
müssen die Standardisierungsbemühungen fortgesetzt werden. Denn wenn die Kompatibilität
und Interoperabilität von unabhängig entwickelten (autonomen) Teilsystemen erhöht werden
soll, dann brauchen wir weit reichende Standards, welche die notwendigen Rahmenbedingun-
gen festlegen, an denen sich die Hersteller orientieren müssen. Damit müssen sich nicht alle
Hersteller auf ein gemeinsames „universelles“ Datenbankschema festlegen, sie müssen sich je-
doch zumindest bezüglich der Semantik gemeinsam genutzter Kontextdaten einigen. Zudem
muss jedes Teilsystem in der Lage sein, sich in eine übergeordnete Systemarchitektur einzufü-
gen und dabei teilweise die Kontrolle an zentrale Steuerungskomponenten abzugeben. Ein ent-
scheidendes Kriterium für die Qualität einer Integrationslösung ist auch die Fähigkeit zur Wei-
terentwicklung: So müssen sich Krankenhausinformationssysteme ständig neuen Anforderun-
gen anpassen (z.B. neue diagnostische und therapeutische Verfahren, organisatorische Verän-
derungen, Krankenhauszusammenschlüsse, veränderliche gesetzliche Rahmenbedingungen).
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sammen mit den radiologischen Be-
funden archiviert und später bei Be-
darf bereitgestellt werden können.
Das System kann aber auch die Bild-
kommunikation innerhalb eines
Krankenhauses und mit externen
Institutionen unterstützen. Wichtig
ist, dass Bild und Befund bei der
Bilddemonstration und -kommuni-
kation als eine Einheit betrachtet
werden. 

In der klinischen Informations-
verarbeitung nimmt die Bedeutung
der elektronischen Patientenakte (6,
7, 14, 16) ständig zu. In dieser wer-
den die medizinischen Informatio-
nen einer Person in genau einer Ins-
titution auf digitalen Datenträgern
gespeichert. Dazu gehören unter an-
derem Textdokumente, Bilder, Sig-
nale oder Filme zur Dokumentation
der Anamnese sowie diagnostischer,
therapeutischer, pflegerischer und
administrativer Maßnahmen. Die
Dokumente der elektronischen Pa-
tientenakten können in verschiede-
nen Anwendungssystemen aufbe-
wahrt, zwischen Systemen ausge-
tauscht, aber auch an ein zentrales
digitales Patientenarchiv übergeben
werden.

Ein solches Archiv ist jedoch
nicht nur ein Aufbewahrungsort von
elektronischen Patientenakten, es
muss auch eine ordnungsgemäße,
revisionssichere und rechtlich aner-
kannte elektronische Aufbewahrung
der Daten über einen Zeitraum von
30 Jahren und mehr sicherstellen.
Mit der Novellierung des Signaturge-
setzes und den Anpassungen im pri-
vaten und öffentlichen Recht ist seit
dem Jahr 2002 ein Lösungsansatz für
die rechtliche Anerkennung der elek-
tronischen Langzeitarchivierung ge-
geben. Der §126a des Bürgerlichen
Gesetzbuches definiert elektronische
Dokumente, die mit einer qualifi-
zierten elektronischen Signatur nach
dem Signaturgesetz versehen sind,
als elektronische Form. Für diese gilt
nach §192a Zivilprozessordnung der
Anschein der Echtheit.

Ansätze zum Aufbau elektroni-
scher Patientenakten sind:
• die zeitnahe digitale Erfassung

standardisierter, strukturierter
Daten am Ort der Entstehung
und ihre direkte Ablage in einer
elektronischen Patientenakte

• die zeitnahe digitale Erstellung
von freitextlichen Dokumenten
und ihre direkte Ablage in einer
elektronischen Patientenakte

• die automatische Übernahme
von Dokumenten aus daten- und
dokumentenerzeugenden An-
wendungssystemen und ihre Ab-
lage in einer elektronischen Pa-
tientenakte

• die automatische Übernahme
von digital erstellten Objekten
aus bild- und signalgebenden
Verfahren möglichst nach ihrer
Entstehung und inhaltlichen
Freigabe und ihre Ablage in einer
elektronischen Patientenakte

• das Scannen und Indexieren von
Papier- und Bildakten und Ab-
lage in einer elektronischen Pa-
tientenakte

• Kombinationen der oben aufge-
führten Ansätze.

Grundsatz eines digitalen Archiv-
konzeptes sollte es sein, dass alle
Dokumente und ihre beschreiben-
den Daten möglichst digital erzeugt
und übernommen werden. Manuell
gescannt und indexiert werden
sollte nur dann, wenn keine digita-
len Quellen existieren. Dies bedeutet
auch, dass der Ausbau der rechner-
unterstützten klinischen Dokumen-
tation vorrangig zu realisieren ist.
Gegenwärtig findet man in den
deutschen Krankenhäusern in der
Regel Papier- und Bildakten sowie
zusätzlich partielle elektronische
Patientenarchive vor.

Grundsätzlich existieren zwei
verschiedene Architekturansätze bei
den elektronischen Archivsystemen
für Patientenakten:
• autarke Dokumentenmanage-

ment- und Archivierungssys-
teme 

• digitale Archive, deren Objekt-
verwaltung in rechnerunter-
stützte Anwendungssysteme wie
klinische Arbeitsplatzsysteme in-
tegriert ist.

Bei den in Anwendungssyste-
men integrierten digitalen Archiven
werden aus der Oberfläche des An-
wendungssystems bestimmte Doku-
mente, Bilder, Signale oder Filme
ausgewählt, aus dem digitalen Ar-
chiv geholt und mithilfe eines Vie-

wers dargestellt. Praktische Erfah-
rungen am Universitätsklinikum
Heidelberg haben gezeigt, dass bei
autarken Lösungen für eine zufrie-
den stellende Datenkonsistenz ein
hoher Aufwand erbracht werden
muss. Sie haben jedoch den Vorteil,
dass sie unabhängig von der Ge-
samtlösung lauffähig sind.

Die Entwicklungen von elektro-
nischen Dokumentenmanagement-
und Archivsystemen für Patienten-
akten (DMAS) und PAC-Systemen
haben bereits vor etwa 30 Jahren
unabhängig voneinander begonnen.
Nur wenige Produkte sind in den
letzten Jahren als integrierte Lösun-
gen mit gemeinsamer Datenbank,
Funktionalität und Oberfläche ent-
wickelt worden. Neben der integrier-
ten Lösung kann eine Kopplung von
DMAS und PACS über Schnittstellen
oder durch das Betrachten der Bilder
über einen Web-Browser erfolgen.
Im letzten Fall sind Verweise auf die
Bilder in der zentralen Patientenda-
tenbank hinterlegt. 

Datenintegration
Das Kernproblem bei der Daten-

integration besteht in der semanti-
schen Heterogenität der zu integrie-
renden Teilsysteme, die auf die Ent-
wurfsautonomie verschiedener Her-
steller zurückzuführen ist (13): Da
gemeinsame konzeptionelle Grund-
lagen fehlen, sind die unterschiedli-
chen Systeme oft nur schwer mitein-
ander in Einklang zu bringen oder
gar nicht kompatibel. Um diese se-
mantische Heterogenität zu redu-
zieren, hat sich im Krankenhaus-
umfeld vor allem der nachrichten-
basierte Standard HL7 etabliert (10).

„Health Level 7“ basiert auf
einem umfassenden Katalog von
nachrichtenauslösenden Ereignis-
sen, so genannten „Events“, und den
zugehörigen Nachrichtenformaten.
Im Zuge der Standardisierung dieser
Nachrichten wird vor allem die Se-
mantik der auszutauschenden Daten
festgelegt. Die Codierungsregeln
sind verantwortlich für den syntak-
tischen Aufbau einer Nachricht,
spielen aber letztlich eine unterge-
ordnete Rolle.

HL7 ist kein „Plug-and-Play“-
Standard: Kaum ein Hersteller hat
den kompletten Standard implemen-
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tiert, üblicherweise bieten sie nur
häufig vorkommende Events und
Nachrichtentypen an. Eine Anwen-
dungsintegration auf dieser Basis er-
fordert auch immer die Definition ei-
ner Integrationsstrategie. Der Stan-
dard erlaubt jedoch eine gewisse
Bandbreite, indem beispielsweise
benutzerdefinierte Felder und Seg-
mente und unterschiedliche Propa-
gierungsstrategien möglich sind (z.B.
Pull-Strategie: Anforderung relevan-
ter Daten bei Bedarf; Push-Strategie:
sofortiges Senden an alle potenziel-
len Interessenten – mit datenschutz-
rechtlichen Konsequenzen).

Neben der semantischen Hete-
rogenität spielt bei der Dateninte-
gration auch die Synchronisation
redundanter Datenbestände in
autonomen Teilsystemen eine we-
sentliche Rolle: Daten die mehrfach
in verschiedenen Systemen gehal-
ten werden, müssen auf den glei-
chen Änderungsstand gebracht
werden. Würden die Datenobjekte
synchron aktualisiert, müssten alle
Replikate gemeinsam aktualisiert
werden, sodass nie ein Replikat ver-
altet. Eine HL7-basierte Integration
beruht jedoch typischerweise auf
einem asynchronen Nachrichten-
austausch. Ein Datenobjekt wird
demnach nur in einem Teilsystem
geändert, erst dann wird die Ände-
rungsnachricht an die Replikate
weitergeleitet. Ist ein System nicht
erreichbar, kann es vorkommen,
dass es die Nachricht nicht oder erst
verspätet erhält.

Die Mindestanforderung, dass
keine Änderungen an redundanten
Daten verloren gehen („Konver-
genz“), kann aber hergestellt wer-
den. Dazu müssen zusätzliche Maß-
nahmen gewährleisten, dass ein Da-
tenobjekt immer nur in einem Sys-
tem geändert werden kann. Es muss
also ein „führendes System“ be-
stimmt sein. Eine geeignete Kom-
ponentenaufteilung, bei der die
Datenredundanz und die Notwen-
digkeit zur Synchronisation mini-
miert wird, macht es möglich, auf
das Risiko der Dateninkonsistenz
Einfluss zu nehmen. Die Gewährleis-
tung der Datenkonsistenz spielt
dementsprechend bei der strategi-
schen Planung der Gesamtarchitek-
tur eine wichtige Rolle.

Funktionale Integration
Redundanzen entstehen nicht

zuletzt aufgrund einer mangelnden
funktionalen Integration der ver-
schiedenen Teilsysteme. Typischer-
weise gibt es in autonom entwickel-
ten Systemen eine Reihe redundant
implementierter Querschnittsfunk-
tionen (z.B. Autorisierung, Patien-
tenidentifikation). Neben solchen
elementaren Funktionen kommen
aber auch komplette Anwendungs-
verfahren (z.B. Patientenaufnahme)
mehrfach vor. Hier bedarf es einer
funktionalen Abstimmung der ver-
schiedenen Komponenten im Rah-
men einer umfassenden Systemar-
chitektur.

Diese sollte einerseits die An-
wendungsanforderungen abdecken
(z.B. reguläre Patientenaufnahme
durch Verwaltungspersonal, Kurz-
aufnahme außerhalb der normalen
Dienststunden direkt in den Fachab-
teilungen, ambulante Aufnahme de-
zentral in den Polikliniken, Notauf-
nahme mit eingeschränkten Mög-
lichkeiten zur Patientendatenauf-
nahme und -identifikation) und an-
dererseits gleichzeitig den Anforde-
rungen zur Erhaltung der Datenkon-
sistenz Rechnung tragen (insbeson-
dere Vermeidung von Mehrfachauf-
nahmen und falscher Zuordnungen).
Im Falle einer funktionalen Überlap-
pung heterogener Systeme sind zen-
trale Komponenten zur Erhaltung
der Datenkonsistenz unerlässlich:
So ist die Funktion des zentralen
„Master Patient Index“ erforderlich,
um eine systemweit eindeutige Pa-
tientenidentifikation zu gewährleis-
ten.

Präsentationsintegration
Zur Präsentationsintegration

gehört, dass der klinische Benutzer
den Eindruck erhält, mit einer einzi-
gen Anwendung zu arbeiten, auch
wenn er tatsächlich mit vielen ver-
schiedenen Applikationen intera-
giert. Dazu zählt das „single sign on“
sowie ein Kontextmanagement, das
Kontextwechsel in verschiedenen,
gleichzeitig aktiven Anwendungen
synchronisiert. CCOW („clinical con-
text object working group“) bezeich-
net einen aufkommenden Standard,
der für die Kontextsynchronisation
einschließlich „single sign on“ für

heterogene Applikationen sorgen
soll. „Single sign on“ bedeutet dabei,
dass sich ein Benutzer nur noch ein-
mal anmelden muss, auch wenn er
verschiedene Komponenten ver-
wendet.

Ein derartiger Standard muss na-
turgemäß Annahmen über die Rolle
zentraler Systemkomponenten ma-
chen (zentraler Kontextmanager)
und damit Rahmenbedingungen für
eine CCOW-konforme Systemarchi-
tektur abstecken. CCOW-konforme
Applikationen müssen in der Lage
sein, in eine solche Architektur ein-
gebettet zu werden und damit einen
Teil der eigenen Autonomie aufzuge-
ben. Die meisten der heute erhältli-
chen autonomen Anwendungssys-
teme weisen noch keine entspre-
chende Kompatibilität auf. Sie sind
daher mit entsprechendem Auf-
wand nachträglich an eine vorgege-
bene Architektur anzupassen.

Ablaufintegration
Die Ablaufintegration betrifft die

Koordinierung des Informationsflus-
ses zwischen verschiedenen Anwen-
dungssystemen gemäß der Anforde-
rungen, die aus den zu unterstützen-
den Behandlungs- bzw. Geschäfts-
prozessen resultieren. Eine Tren-
nung von Ablaufspezifikation und
Anwendung ist wünschenswert, um
die Flexibilität und Anpassbarkeit zu
erhöhen (4). So sind beispielsweise
die bei der Arztbrieferstellung zu
durchlaufenden Stationen nicht im-
mer gleich. Je nachdem, ob der Arzt-
brief direkt am Bildschirm erstellt,
auf Band bzw. digital diktiert oder
per Spracherkennung generiert
wird, ändert sich der Ablauf.

Nur sehr rudimentär wird heute
die Ablaufintegration – im Sinne ei-
ner flexiblen Steuerungsmöglichkeit
für Geschäftsprozesse – in hetero-
gen verteilten Umgebungen mit au-
tonomen Abteilungssystemen un-
terstützt. Die Forderung nach einer
Trennung von Ablauf- und Anwen-
dungslogik lässt sich kaum realisie-
ren: Denn die abteilungsinterne Ab-
lauflogik ist meist im Abteilungssys-
tem fest codiert, die abteilungsüber-
greifende Ablauflogik dagegen setzt
zunächst einmal die Datenintegra-
tion voraus. Immer häufiger wird
eine Workflow-Technologie einge-
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setzt, derzeit bleibt diese jedoch
noch vorwiegend auf den Einsatz im
Rahmen homogener integrierter
Systeme beschränkt (9). 

Für den Informationsfluss von
und zu Modalitäten hat sich vor allem
DICOM („digital imaging and commu-
nication in medicine“) als Standard
für medizinische Bilddaten und zu-
gehörige Kontextdaten etabliert (2).
Neben dem Informationsmodell, das
den DICOM-Kontextdaten zugrunde
liegt, werden im Rahmen des Stan-
dards auch Kommunikationsdienste
spezifiziert. Dazu zählt die Übermitt-
lung von Arbeitslisten an Modalitäten
(„DICOM Worklist Management“), so-
dass die zur Bildindizierung erforder-
lichen Kontextdaten nicht an der Mo-
dalität redundant eingegeben werden
müssen.

Auch DICOM ist kein Plug-and-
Play-Standard, weil es – genau wie
HL7 – die funktionale Überlappung
der zu integrierenden Teilsysteme
nicht vermeidet und nicht regelt, wel-
che Funktionalität von welchem Sys-
tem wahrzunehmen ist. Die Initiative
„Integrating the Healthcare Enter-
prise“ (IHE) versucht, auf der Basis
von HL7 und DICOM die Integration
verschiedener KIS-Komponenten zu
verbessern (18). Dabei werden vor al-
lem Integrationsprofile und die daran
beteiligten Akteure definiert. Die Spe-
zifikation von Akteuren (Rollen) im
Zusammenhang mit Integrationspro-
filen legt genau fest, welche IHE-
Transaktionen wann aufgerufen wer-
den müssen. Eine Integration auf der
Basis von IHE erfordert dann die Auf-
teilung der erforderlichen Akteure auf
die realen Systeme.

Werkzeuge
Um die nachrichtenbasierte Inte-

gration auf der Basis von HL7 zu un-

terstützen, wird üblicherweise ein
Kommunikationsserver eingesetzt:
eine spezialisierte MOM („message
oriented middleware“), die in erster
Linie dazu dient, das Management
der schnittstellenbasierten Systeme
zu erleichtern. Dazu gehören
• Verwaltung und Kontrolle der

Kommunikationsteilnehmer
• Einrichtung und Test von Nach-

richtenverbindungen („routing“)
• Konvertierung von Nachrichten

zur Angleichung verschiedenar-
tiger Schnittstellen

• Überwachung der Kommunika-
tion („Monitoring“).

Grafische Benutzerschnittstellen
erleichtern die dazu erforderlichen
Spezifikationen. Gemäß dieser nimmt
der Kommunikationsserver zur Lauf-
zeit Nachrichten entgegen, die Nach-
richten werden identifiziert, die Emp-
fänger (gegebenenfalls auch mehrere)
bestimmt, und für jeden Empfänger
wird die Nachricht in ein geeignetes
Zielformat überführt sowie zur Abho-
lung bereitgestellt. Um eine Entkopp-
lung von Sender und Empfänger zu
ermöglichen, werden Nachrichten
vom Kommunikationsserver kurzzei-
tig (teilweise mehrere Tage) zwi-
schengespeichert. So kann der Emp-
fänger eine Nachricht auch verspätet
beim Kommunikationsserver abho-
len, wenn er zum Zeitpunkt des Sen-
dens gerade nicht erreichbar war. Im
Idealfall kann der Kommunikations-
server dazu beitragen, die Anzahl der
erforderlichen Schnittstellen zu redu-
zieren, da jedes Teilsystem im Prinzip
nur noch mit dem Kommunikations-
server und nicht mehr direkt mit allen
potenziellen Kommunikationspart-
nern interagieren muss (Abb. 1).

Abbildung 2 zeigt ein Beispiel für
die Nutzung eines Kommunika-

tionsservers zur Rückübermittlung
von Labordaten aus einem autono-
men Laborinformationssystem mit
mehreren Mandanten (Trans-
fusionsmedizin und Zentrallabor) in
ein zentrales Krankenhausinforma-
tionssystem. 

Eine weitere spezialisierte Form
einer MOM sind so genannte PACS-
Broker, welche zur DICOM-konfor-
men Koordinierung des Informa-
tionsflusses eingesetzt werden. Der
PACS-Broker nimmt dabei Kontext-
daten aus KIS und RIS entgegen (z.B.
Patientenidentifikation, Untersu-
chungsnummer, Untersuchungs-
gerät), generiert eine so genannte
„DICOM Worklist“, die an die Moda-
lität übergeben wird, und liefert die
zurückkommenden Bilddaten zu-
sammen mit den Kontextdaten an
ein DICOM-PACS. 

Zur Bildverteilung werden häu-
fig Web-Server eingesetzt, die eine
rasche Etablierung eines ortsunab-
hängigen Datenzugriffs in einem
Intranet ermöglichen. Repositories
(physisch zentral oder virtuell) die-
nen dazu, in heterogenen Umgebun-
gen die Funktion des Master Patient
Index, eines Befund-Containers oder
eines Terminologie-Servers wahrzu-
nehmen.

Architekturkonzepte
Die in der Praxis etablierten

Standards HL7 und DICOM orientie-
ren sich an einer „Bottom-up“-
Integrationsstrategie. Daneben exis-
tiert jedoch eine Reihe weiterer
Standardisierungsbestrebungen, die
im Sinne einer Rahmenarchitektur
für Informationssysteme im Ge-
sundheitswesen eher eine „Top-
Down“-Vorgehensweise propagie-
ren, um so der semantischen Hete-
rogenität und der funktionalen
Überlappung entgegenzuwirken.
Beispiele sind HISA („healthcare in-
formation systems architecture“)
und die darauf aufbauenden bzw.
nachfolgenden Standards (8). Diese
versuchen, auf einem vordefinierten
zentralen Datenbankschema all-
gemeine krankenhausspezifische
Dienste zu spezifizieren.

Die Idee, die funktionale Über-
lappung durch standardisierte
Dienste zu reduzieren, liegt auch der
CORBAmed-Initiative der OMG („ob-

Abb. 1 Weniger Schnittstellen durch einen Kommunikationsserver
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ject management group“) zugrunde
(z.B. „patient identification service“,
„lexical query service“) (11). Bislang
konnten diese Ansätze in der Praxis
die Produktkompatibilität noch
nicht verbessern. Vereinzelt werden
die definierten Konzepte aber be-
reits genutzt, um daran die Spezifi-
kation einer Komponentenarchitek-
tur für ein verteiltes Krankenhausin-
formationssystem zu orientieren (5).

Evolutionsstrategien
Vor dem Hintergrund der be-

schriebenen Standards und Werk-
zeuge und unter Berücksichtigung
der am Markt verfügbaren Produkte
ist für jedes Krankenhaus eine Un-
ternehmensarchitektur zu definie-
ren und in diesem Zusammenhang
auch ein Konzept zur Weiterent-
wicklung des Systems (System-
evolution) zu erstellen. Die grobe
Strategie wird üblicherweise in ei-
nem Datenverarbeitungs-Rahmen-
konzept festgeschrieben.

Aus technischer Sicht soll im
Zuge einer Evolutionsstrategie eine
Gesamtarchitektur definiert wer-
den. Diese legt einerseits eine Infra-
struktur fest, die eine flexible tech-
nische und funktionale Weiterent-
wicklung ermöglicht, und unter-
stützt andererseits eine prozessori-
entierte Integration in das Gesamt-
system. Im Prinzip kann man zwei
grobe Richtungen unterscheiden:
„Best-of-Breed“(BoB)- (3, 5) und
holistische Ansätze (12). Letztere
basieren üblicherweise auf dem

Konzept eines einzigen Herstellers
(„enterprise resource planning“
(ERP)-Suite). Sie werden durch die
integrierte Datenhaltung (meist eine
zentrale und hoch komplexe Daten-
bank), die dadurch mögliche Reduk-
tion der Datenredundanz und die
Möglichkeit des direkten Datenzu-
griffs aus verschiedenen Anwen-
dungsverfahren motiviert. BoB-An-
sätze sind dagegen vorwiegend
durch die Schwächen der schwerfäl-
ligen ERP-Produkte motiviert:
• Keine ERP-Suite bietet für alle

Anwendungsverfahren ein inte-
griertes Anwendungsmodul, das
die jeweils beste Lösung für die-
sen Anwendungsbereich ist.

• Die Einführung von ERP-Syste-
men ist häufig mit einer so ge-
nannten „Big-Bang“-Umstellung
und gleichzeitigen umfangrei-
chen organisatorischen Ände-
rungen verbunden, die im Zuge
der Anpassung an die der Soft-
ware zugrunde liegenden An-
nahmen bezüglich der Ge-
schäftsprozesse notwendig wer-
den. Dies ist mit einem hohen
Projektrisiko verbunden, was in
der Vergangenheit nicht selten
zu Projektfehlschlägen geführt
hat (1, 15).

• Die Weiterentwicklung des Sys-
tems hängt in hohem Maße von
einem Hersteller ab, was eine
bedarfsorientierte Systemevolu-
tion im konkreten Unternehmen
erschwert. Änderungen und An-
passungen an der Software sind

häufig mit großem Aufwand und
langen Entwickungszyklen ver-
bunden.

• Die Bindung an einen einzigen
Hersteller ist mit einem erhöh-
ten Risiko verknüpft, weil man
sich auch von der wirtschaftli-
chen Entwicklung und langfristi-
gen Existenz dieses Unterneh-
mens abhängig macht (3).

Der BoB-Ansatz versucht, das Ri-
siko zu streuen und die Flexibilität zu
erhöhen. Hier werden – nach Bedarf
– Anwendungskomponenten von
verschiedenen Herstellern über
Schnittstellen in eine Gesamtarchi-
tektur integriert. Unzureichende In-
tegration und mangelnde Kompatibi-
lität dieser heterogenen Komponen-
ten sind ein bedeutender Risikofaktor
für Projektfehlschläge (1, 15). Die für
ERP-Systeme genannten Nachteile
gelten darüber hinaus zumindest
teilweise auch für einzelne BoB-Kom-
ponenten, da diese für sich genom-
men auch nur beschränkte Möglich-
keiten zur bedarfsorientierten Pro-
zessanpassung bieten. Zusätzlich
wird die komponentenübergreifende
Prozessanpassung durch den hohen
Integrationsaufwand begrenzt.

Unabhängig vom verwendeten
Integrationswerkzeug erfordert die
semantische Abstimmung heteroge-
ner Systeme einen hohen manuellen
Aufwand und ein tiefes Verständnis
für die Datensemantik in allen zu in-
tegrierenden Systemen. Die Erstel-
lung und Wartung von Schnittstel-
len ist dementsprechend (auch bei
Verwendung von HL7 und DICOM)
mit einem erheblichen Personalauf-
wand verbunden.

Das „Intermountain Health Care“
– eine Krankenhauskette um Salt
Lake City (22 Häuser mit 2 500 Bet-
ten sowie mit 100 000 stationären
Patienten und drei Millionen ambu-
lanten Behandlungen im Jahr) – be-
schäftigt 19 Mitarbeiter ausschließ-
lich für die Wartung von 31 ver-
schiedenen Schnittstellentypen (3).
Am Universitätsklinikum in Mar-
burg (1 200 Betten, 45 000 sta-
tionäre Patienten und 250 000 am-
bulante Behandlungen pro Jahr)
wird dagegen ein homogener Ansatz
praktiziert. Dort ist derzeit eine
halbe Stelle für die Wartung von

Abb. 2 Labordatenrückübermittlung mittels 
Kommunikationsserver
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Ins Netz gegangen

http://atg.gvg-koeln.de
Ziel des „Aktionsforum Telematik im Gesundheits-
wesen (ATG)“ ist es, Telematik als ein wichtiges
Instrument für die Weiterentwicklung im Gesund-
heitswesen für eine qualitativ hochwertige und
gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung einzuset-
zen. Hier können sich neben den Anwendern der
Telematik im Gesundheitswesen auch Institutionen
und Personen aus Industrie, Forschung, Ministerien
oder anderen Einrichtungen einbringen. Auf der
Homepage der ATG können Sie sich über verschie-
denste Bereiche der Telematik (z.B. elektronische
Patientenakte, Patienteninformationssysteme,
elektronisches Rezept, elektronischer Arztbrief) in-
formieren.

http://www.dgg-info.de
Die Deutsche Gesellschaft für Gesundheitstelema-
tik (früher Initiative Gesundheitstelematik
Deutschland) e.V. fördert die Entwicklung und Ein-
führung von Telematikanwendungen im Gesund-
heitswesen. Wenn Sie wissen wollen, welche Orga-
nisationen oder Initiativen im Bereich Gesundheits-
telematik deutschland- oder sogar weltweit exis-
tieren, sind Sie hier richtig. Sie erhalten aber auch
Informationen über die laufenden Projekte und Ak-
tivitäten des Referats Telematikkoordination des
Bundesministeriums für Gesundheit (BMG).

http://www.gmds.de
Weiterbildungsangebote oder einen Stellenmarkt
rund um die medizinische Informatik finden Sie auf
der Homepage der Deutschen Gesellschaft für Me-
dizinische Informatik, Biometrie und Epidemiolo-
gie e.V. (GMDS). Hier können Sie auch die Ergeb-
nisse der Sitzungen der verschiedenen Arbeits-
gruppen unter dem Dach der GMDS nachlesen und
Ihr Wissen rund um Krankenhausinformations-
systeme, medizinische Bildverarbeitung, medizini-
sche Dokumentation und Klassifikation, Daten-
schutz, Telemedizin oder wissensbasierte Systeme
in der Medizin und vielem mehr auffrischen. Jede
Arbeitsgruppe ist über einen Link mit der GMDS-
Homepage verknüpft.

In diesem Monat / Ins Netz gegangen

klinikarzt 2003; 32 (11)390

zwei bis fünf Schnittstellen vorgese-
hen. Dieser Ansatz soll die man-
gelnde Flexibilität herkömmlicher
ERP-Lösungen durch den Einsatz
eines integrierten Generator-Werk-
zeugs ausgleichen (12).

Ausblick
Aufgrund der Initiativen des

Bundesministeriums für Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) und
weiterer Institutionen (z.B. Aktions-
forum Telematik im Gesundheits-
wesen (ATG), Industrieverbände)
zur Gesundheitskarte und -akte sind
in den nächsten Jahren vermehrte
Aktivitäten bei der Vernetzung von
medizinischen Versorgungsregio-
nen zu erwarten (17). Die bisherigen
umfangreichen Anforderungen der
Integration nehmen bei einer Ein-
führung von Gesundheitskarten und
-akten nochmals zu. Es gilt bei-
spielsweise, Komponenten von
Krankenhausinformationssystemen,
Arztpraxis- und Apothekensyste-
men über öffentliche Netze mitein-
ander zu verbinden.

Für die Kommunikation von
Arztpraxen untereinander sowie
zwischen Arztpraxen, Laboratorien,
Krankenkassen, Kassenärztlichen
Vereinigungen und Krankenhäusern
gibt es in Deutschland heute die
Familie der xDT-Kommunikations-
standards (ADT = Abrechnungsda-
tenträger, BDT = Behandlungsdaten-
träger, GDT = Gerätedatenträger, LDT
= Labordatenträger). Initiativen wie
die VCS (VDAP Communication
Standard des Verbandes Deutscher
Arztpraxis-Softwarehersteller e.V.)
oder die D2D (Doctor–To-Doctor,
Kassenärztliche Vereinigung Nord-
rhein) haben erste Schnittstellenlö-
sungen geschaffen, die einer Weiter-
entwicklung bedürfen. Ein weiterer
wichtiger Ansatz, Informationen so-
wohl hochstrukturiert als auch do-
kumentenorientiert aufzubereiten,
ist die so genannte „Clinical Docu-
ment Architecture“ (CDA) im Rah-
men der Entwicklung der HL7 Ver-
sion 3. 

Constant Further Development is
Necessary – Integration of Hetero-
geneous IT Systems in the Hospital
20 years ago, the first IT systems – as
a rule patient management systems,

laboratory and radiology information
systems – were linked together via
proprietary interfaces, which was
both complicated and expensive. In
the meantime, the use of communi-
cation servers and the further deve-
lopment of standards (e.g. HL7 and
DICOM) have made it possible to re-
duce by 60–80% the effort needed to
realize and maintain the interfaces.
Nevertheless, standardization efforts
need to be continued, since, if compa-
tibility and interoperability of inde-
pendently developed (autonomous)
subsystems are to be improved, we
need comprehensive standards that
establish the necessary basic condi-
tions to which manufacturers must
orientate themselves. While this does
not mean that all manufacturers
must favour a common „universal“
database schema, they must agree at
least on the semantics of commonly
employed context data. Furthermore,
every subsystem must be integratable
in a higher-level system architecture
and, in part, relinquish control to
central control components. A major
criterion for the quality of an integra-
tion solution is the ability to support
further development: thus, a hospital
information system must constantly
adapt to new demands (e.g. new
diagnostic and therapeutic methods,
organisational changes, hospital
mergers, changes in basic legal re-
quirements.

Key Words
IT-Systems – hospital information
system –  patient management sys-
tems – laboratory information sys-
tems – standardization – database –
integration
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