
Online-Kommunikation in IT-Netzen
Wie die verwechselungs-
sichere Zuordnung von 
Patient-, Auftrags-, Befund- 
und Abrechnungsdaten 
durch Vermeidung von 
Medienbrüchen möglich ist, 
zeigt das KVSH-Pilotprojekt 
„Papierlose Laboranforde-
rung“.

Martin Möller und Prof. Dr. Jan Kramer, 
LADR, Geesthacht

Im Zentrum der laborärztlichen Tätig-
keit steht die medizinische Versorgung 
der Patienten (Abb. 1). Maßnahmen der 
Qualitätssicherung wie die Anwendung 
der Richtlinien der Bundesärztekammer 
(RiliBÄK) und Zertifizierungs- sowie 
Akkreditierungsvorgänge haben zur Si-
cherheit und Effektivität der Analytik in 
medizinischen Laboratorien beigetragen. 
Der Prozess in der Verantwortung eines 
Labors umfasst neben der eigentlichen 
Analytik aber auch Bereiche außerhalb 
des Labors wie Prä- und Postanalytik. 
Treten Fehler auf, so werden diese nach 
Plebani (2010) überwiegend in der Prä-
analytik mit 65 % bzw. in der Postanalytik 
mit 20 % der Fälle festgestellt. Lediglich 
15 % der Fehler betreffen die Analytik im 
Labor. Neben der grundlegend wichtigen 
persönlichen und individuellen Beratung 
im interdisziplinären Dialog zwischen 
Laborärzten und klinisch tätigen Ärzten 
kann die IT-Unterstützung zur Sicherheit 
in der Kommunikation beitragen. 

Praxisablauf optimieren – 
störungsfreien Prozess  
sicherstellen

Ziel des Pilotprojektes „Papierlose Labor-
anforderung“ mit dem Labor Order Entry 
Modul (LOEM) des LADR Laborverbundes 
ist es, die verwechselungssichere Zuord-
nung von Patienten-, Auftrags-, Befund- 
und Abrechnungsdaten durch Vermeidung 
von Medienbrüchen zu erreichen (Abb. 2). 
Dabei gilt es den Praxisablauf zu opti-
mieren und einen störungsfreien Prozess 
sicherzustellen. Bei diesem Verfahren soll 
auch eine erweiterte Transparenz, unter 
Gesichtspunkten der Automatisierung von 
Qualitätssicherungs- und Kontrollaufga-
ben, zwischen Auftrags- und Abrechnungs-
leistungen erfolgen.

Wichtig für den Praxisalltag ist, dass der 
Prozess zu einer Entbürokratisierung bei 
der Laborauftragserteilung führt. Sicher-
heit und Schutz der Patientendaten stehen 
bei diesem Pilotprojekt im Vordergrund, da 

die teilnehmenden Praxen ausschließlich 
über das KV-SafeNet Daten übertragen. 
Dem Schutzbedarf der Patientendaten 
angemessen, erfolgt deren Übertragung 
Punkt-zu-Punkt-verschlüsselt mit dem 
durch das Unabhängige Landeszentrum 
für Datenschutz und die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung zertifizierten Daten-
dienst Safemail in Schleswig-Holstein. Die 
Papierversion des Muster-10-Fomulars wird 
durch eine PDF-Datei gleichen Aussehens 
und gleichen Inhalts ersetzt. Anstelle der 
Arztunterschrift auf dem Papierformular 
wird die PDF-Datei gemäß Signaturge-
setz qualifiziert digital signiert und an ein 
LADR Laborzentrum übertragen.

Qualitätsmerkmal: Sicherheit 
und Schnelligkeit

20 niedergelassene Ärzte des Praxisnetzes 
Herzogtum-Lauenburg nehmen an dem 
Pilotprojekt teil. Dabei wurden bis jetzt 
in einem halben Jahr ca. 10.000 Aufträge 
übertragen und digital signiert. Durch 
diese LOEM-Online-Lösung des LADR 

Laborverbundes werden zum einen die 
Praxen in die Lage versetzt, erweiterte 
Information zum Auftragsstatus abzuru-
fen, zum anderen wird im Labor durch 
den wegfallenden Scan des Anforderungs-
scheines ein schnellerer Probendurchlauf 
möglich. Neben der Sicherheit ist die 
Schnelligkeit ein Qualitätsmerkmal bei 
der Erstellung von medizinischen Labor-
befunden. So ist es möglich, eine opti-
male Patientenbetreuung und Beratung 
sicherzustellen.

Das Labor Order Entry Modul wird 
inzwischen bei ca. 1.300 Ärzten in 
Deutschland eingesetzt. LOEM wird stetig 
weiterentwickelt und an die Bedürfnisse 
der Kunden angepasst. Eine Kundenzu-
friedenheitsumfrage des Laborverbundes 
bestätigt mit einem guten Ergebnis diesen 
zukunftsweisenden Weg (Abb. 3). LOEM 
wird auf der GUSbox des Deutschen Ge-
sundheitsnetzes (DGN) installiert, und Up-
dates können problemlos, ohne Aufwand 
eingespielt werden. Die intelligenten Rou-
ter der DGN GUSbox-Familie sind allesamt 
zertifizierte KV-SafeNet-Zugangsgeräte 

und bieten darüber hinaus praktische 
Anwendungen, die den Arzt bei Abrech-
nung, sicherer Online-Kommunikation und 

Praxisorganisation unterstützen. Sowohl 
für den ambulanten als auch für den stati-
onären Sektor gibt es passende Lösungen.

E-Health-Gesetz: flächende-
ckender Anschluss an Telema-
tik-Infrastruktur

Mit dem „Gesetz für sichere digitale 
Kommunikation und Anwendungen im 
Gesundheitswesen“, kurz E-Health-Gesetz, 
das seit dem 1. Januar 2016 in Kraft ist, 
wird auf Basis der Zeitpläne der gematik 
– Gesellschaft für Telematikanwendun-
gen der Gesundheitskarte und der Indus-
trie ein Zeitfenster für die bundesweite 
Einführung der Telematik-Infrastruktur 
festgeschrieben, das Mitte 2016 beginnt. 
Bis Mitte 2018 sollen Arztpraxen und 
Krankenhäuser flächendeckend an die 
Telematik-Infrastruktur angeschlossen 
sein. Das E-Health-Gesetz sieht die fi-
nanzielle Förderung des elektronischen 
Arztbriefs vor: im Jahr 2017 erhalten Ärzte 
55 Cent pro qualifiziert elektronisch sig-
niertem Arztbrief, wenn die Übermittlung 
durch sichere elektronische Verfahren 
erfolgt und dadurch der Versand mittels 
Post-, Boten- oder Kurierdienste entfällt. 
Auch die DGN GUSbox unterstützt diese 
Anwendung. Eine zunächst angedachte 
Anschubfinanzierung für den elektroni-
schen Krankenhaus-Entlassungsbrief ist 
hingegen im E-Health-Gesetz entfallen.

Für einen flächendeckenden Roll-out 
unter Berücksichtigung der medizini-
schen Laboratorien wird insbesondere 
noch zu klären sein, in welcher Form die 
Investitionen für elektronische Laboran-
forderungsverfahren und elektronische 
Signaturprozesse verteilt werden. Bisher 
gibt es hierzu leider noch keine veröffent-
lichten Vorstellungen seitens der Politik 
und Verwaltung. Sowohl der Berufsver-
band der Laborärzte als auch der Verband 
der Akkreditierten Labore in der Medizin 
haben hierzu schon deutlich klargestellt, 
dass diese Kosten zukünftig nicht allein 
von den medizinischen Laboren übernom-
men werden können.

| www.ladr.de |

Zellzyklus optimieren
Wissenschaftler des Helmholtz Zentrums 
München haben einen neuen Ansatz ge-
funden, der einzelne Phasen des Zellzyklus 
mittels bildgebender Durchflusszytometrie 
besser sichtbar macht. Dabei ließen sie 
Fluoreszenzmarker weg und bedienten 
sich des maschinellen Lernens. Mit einer 
Bildverarbeitungssoftware extrahierten 
sie Hunderte Merkmale aus Hellfeld- und 
Dunkelfeldbildern. Mithilfe dieser Daten 
können Algorithmen generiert werden, die 
die Zellen digital sortieren.

Bisher wurden Fluoreszenzstoffe be-
nutzt, um die Zellen einer Zellzykluspha-
se zuzuordnen. Die Chemikalien schaden 

Zellen und verfälschen die Ergebnisse. 
Zusammen mit Kollegen vom Broad In-
stitute of MIT and Harvard, USA, sowie 
von der Swansea University, der Newcast-
le University und dem The Francis Crick 
Institute, UK, haben Wissenschaftler am 
Institute of Computational Biology (ICB) 
des Helmholtz Zentrums München eine 
Alternative entwickelt.

„Wir haben zwei im Allgemeinen ver-
nachlässigte Datenquellen – die Hell- und 
Dunkelfeldbilder – genutzt“, sagt Thomas 
Blasi, Doktorand am ICB und Erstautor 
der Veröffentlichung. „Die Auswertung die-
ser Daten konnten wir für maschinelles 

Lernen einsetzen.“ Somit war es möglich, 
die Zellen nicht nur zu klassifizieren, son-
dern eine digitale Sortierung von hoher 
Spezifität zu erreichen. Das Helmholtz 
Zentrum München hat aufgrund der Er-
gebnisse nun gemeinsam mit dem Broad 
Institute ein Patent angemeldet.

„Die computergestützte Klassifizierung 
von Zellen anhand großer Populationen 
von Zellbildern eröffnet neue Perspektiven. 
Sie könnte auch in vielen anderen Zusam-
menhängen, also nicht nur für Zellzyklen, 
Anwendung finden“, ergänzt Prof. Dr. Dr. 
Fabian Theis, Direktor des ICB.

| www.helmholtz-muenchen.de |
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Abb. 1: Im Zentrum der laborärztlichen Tätigkeit steht eine optimale medizinische 
Versorgung der Patienten sowie der interdisziplinäre Dialog mit den klinisch-tätigen 
Ärzten.

Abb. 2: Bei der qualifizierten elektronische Signatur des Muster-10-PDF können meh-
rere Laboranforderungsscheine im Sinne einer „Stapelsignatur“ durch die Arztpraxis 
freigegeben und sicher digital an das LADR Laborzentrum versendet werden. Dies 
führt zum Bürokratieabbau in der Arztpraxis.

Abb. 3: In Deutschland nutzen bereits 1.300 Ärzte das Labor Order Entry Modul LOEM 
des LADR Laborverbundes. Eine Kundenumfrage des LADR Laborverbundes ergab 
eine Benotung mit „gut“ durch ärztliche Nutzer von LOEM.

Martin Möller,  
Leiter EDV-Dienstleistungen und  
Services, LADR, Geesthacht 

Prof. Dr. Jan Kramer, Facharzt für 
Laboratoriumsmedizin und Innere 
Medizin, Ärztliche Leitung und Ge-
schäftsführung, LADR, Geesthacht

Effiziente Laborarbeit
Der neue CO2-Inkubator C170 von Binder, 
der weltweit größte Spezialist für Simulati-
onsschränke für das wissenschaftliche und 
industrielle Labor, hat ein Innenraumvolu-
men von 170 l und wurde für Standard-An-
wendungen im Zellkulturlabor entwickelt.

Er zeichnet sich zudem durch ein op-
timales Verhältnis zwischen Stand- und 
Nutzfläche aus, da die Geräte durch die 
niedrigere Bauweise bequem stapelbar 

sind. Zwei Geräte übereinander erreichen 
lediglich eine Höhe von 1,80 m – dadurch 
sind sie äußerst komfortabel zu bedienen 
und ihr Nutzraum ist leicht zugänglich.  
Die turnusmäßige Autosterilisation des 
Innenraums mit Heißluft bei 180 °C sorgt 
für absolute Keimfreiheit. Der nahtlos 
tiefgezogene Innenkessel besteht aus 
Edelstahl mit abgerundeten Ecken. Er ist 
mit einem zweiteiligen Einschubgestell 

ohne jegliche Verschraubungen ausge-
stattet, das leicht entfernt werden kann.  
Das Innenraumkonzept reduziert die 
potentielle Kontaminationsfläche auf ein 
Minimum, und der Reinigungsaufwand 
wird gegenüber Systemen mit Innenlüf-
ter deutlich reduziert. Dies bedeutet eine 
Ersparnis von Zeit und Kosten.

| www.binder-world.com |
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Kleine Krankenhäuser 
können viele Leistungen 
über externe Anbieter 
durch Kooperationen oder 
Netzwerke abdecken.

Dr. Olaf Müller (Geschäftsführer)  
und Frank Penesch (Projektmanager),  
Carus Consilium Sachsen

Die übergreifende Zusammenarbeit und 
Netzwerkbildung von medizinischen 
Leistungserbringern wird durch die 
Politik zunehmend fokussiert in die 
soziale Gesetzgebung integriert. Die 
aktuellen Rahmenbedingungen im 
Gesundheitssystem sind dennoch wei-
terhin auf die Einrichtungen als single 
player angelegt. Nicht selten bestrafen 
Zuweiserbeziehungen zwischen Kran-
kenhäusern das verlegende Haus (Ver-
legungsabschlag in DRG).

Hinzukommen abnehmende Fallzah-
len in strukturschwachen Regionen mit 
abnehmender Bevölkerung, der Wett-
bewerb der Krankenhäuser unterein-
ander in Ballungszentren und um die 
ambulanten Zuweiser. Die Kostenträger 
geben zudem den Kostendruck an die 
Einrichtungen weiter, indem sie das 
individuelle Casemix-Budget drücken, 
um die Gesamtsumme innerhalb des 
zuständigen Gebiets weitgehend kon-
stant zu halten.

Bestimmte Problemfelder sind jedoch 
im single player-Umfeld nicht lösbar, 
wie die Weiterbildung und Fachkräf-
teallokation im ländlichen Raum, die 
Ansiedelung und Haltung hochspeziali-
sierter Fachkräfte außerhalb universitä-
rer Ballungszentren oder die Vorhaltung 
universitärer Spitzenmedizin außerhalb 
der unmittelbaren Reichweite der jewei-
ligen Universitätskliniken.

Für die Qualität der Versorgung ist 
wichtig, dass die Standorte möglichst 
gut zu erreichen sind, sowohl in den 
Zentren als auch in ländlichen Regio-
nen. Trotz deutlichen Abbaus der Bet-
tenkapazität sind in den letzten Jahren 
nur wenige Krankenhausstandorte 
weggefallen. Gemessen an der Erreich-
barkeit von Krankenhäusern ist somit 
der quantitative Versorgungsgrad der 
Bevölkerung allgemein als sehr gut 
einzustufen. Danach können 88 % der 
Bevölkerung das nächste Krankenhaus 
von ihrem Wohnort aus innerhalb von 
15 Min. mit dem PKW erreichen, vier 
Prozent jedoch in mehr als 20 Min. 

Viele Krankenhäuser gerade in länd-
lichen Regionen schreiben allerdings 
rote Zahlen, teils wegen einer geringen 
Auslastung der Betten. Die Schließung 
von Standorten steht deshalb immer 
wieder zur Diskussion. Der Wegfall 
von Krankenhausstandorten würde 
in diesen Regionen die Versorgungs-
situation nicht nur qualitativ, sondern 
auch quantitativ verschlechtern. Die 
räumlichen Auswirkungen auf die 
Erreichbarkeit wären dort besonders 
spürbar, wo das Standortnetz bereits 

stark ausgedünnt ist, etwa in Gebieten 
mit niedriger Bevölkerungsdichte wie in 
Teilen Brandenburgs sowie in Sachsen-
Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern. 
Unter ausschließlich betriebswirtschaft-
lichen Gesichtspunkten wäre der Kran-
kenhausbetrieb dort kaum vertretbar. 

Krankenhäuser sind somit gezwun-
gen, ein Bewusstsein für die eigenen 
Kernkompetenzen zu entwickeln und 
ihre vorhandene Dienstleistungstiefe 
zu überprüfen. Will ein Haus seinen 
Wettbewerbsanteil durch eine Expan-
sionsstrategie erhöhen, kann es sich 
durch Zuweisernetzwerke oder die 
Adaption von vor- und nachgelagerten 
Versorgungsprozessen auf dem regio-
nalen Krankenhausmarkt positionieren. 
Eine gezielte Ausdünnung des eigenen 
Leistungsprofils muss auch aus Aus-
lastungsgesichtspunkten eine Option 
sein, indem die restlichen Leistungen 
über externe Anbieter z. B. durch Koope- 
rationen oder Netzwerke abgedeckt 
werden. 

Zusätzliche ambulante oder rehabili-
tative Leistungen können vertraglich in 
das eigene Angebot integriert werden. 
Dadurch wird ein schädliches Maß an 
Wettbewerb im regionalen Gesundheits-
markt vermieden, und Patientenströme 
können gezielter gesteuert werden. Zu-
sätzlich ist eine überregionale Koopera-
tion mit anderen Kliniken möglich, die 
eine weitgehend gleiche Fokussierung 
auf Kernkompetenzen und angebotene 
Marktleistungen in regional getrennten 
Märkten haben. Dies macht dann Sinn, 
wenn diese Kliniken unter einer ein-
heitlichen Marke auftreten und so auch 
ihre Verhandlungsmacht gegenüber den 

Kostenträgern verstärken. All diesen 
Netzwerkkonstrukten ist gemein, dass 
die Gesamtleistung und das daraus re-
sultierende Image von der Qualität der 
einzelnen Partner abhängen.

Intersektorale Netzwerke, wie sie in 
den heutigen ländlichen Strukturen 
notwendig sind, bedingen die Kombi-
nation aus telemedizinischen Lösungen, 
ambulanten Strukturen und die Ein-
beziehung der lokalen Regelversorger, 
was für letztere eine Alternative zu 
sinkenden vollstationären Fallzahlen 
bedeuten kann.

Als mögliche Ausprägungen sind 
Konzerne (Helios etc.) und somit „haus-
interne“ Lösungen, Verbandsorganisati-
onen (VUD, AKKiS, AKG Arbeitskreis 
Kommunaler Großkrankenhäuser) oder 
Vernetzung durch Managementgesell-
schaften zu nennen. 

Auch die Leuchttürme der qualitati-
ven und innovativen Gesundheitsver-
sorgung, wie Hochschulkliniken und 
Schwerpunktzentren, benötigen in 
Zukunft „high end“ IuK-Lösungen, um 
medizinisch-pflegerische Innovationen 
umzusetzen bzw. in die Fläche zu brin-
gen. Neue Technologien der Diagnostik 
und Therapie brauchen eine moderne 
IT-Infrastruktur, die durch Spezialisten 
bereitgestellt werden muss. Einzelne 
Abteilungen können expandieren, da 
Sie orts- und zeitunabhängig durch IuK-
Technologien ihre Leistungen national 
und international anbieten können.

Dabei sind die maximale Größe des 
Netzwerks der Akteure im Gesundheits-
wesen sowie die Bindungsintensität 
begrenzt durch die zugrunde liegende 
Austauschinfrastruktur. Viele bisherige 

Ansätze lassen grundlegende Services 
wie einheitliche Fallakten, zentrale 
elektronische Terminvereinbarung und 
reibungsarmer Transfer von Patienten-
informationen vermissen.

Informations- oder/und Geschwindig-
keitsverlust bei Inanspruchnahme der 
Wege im Netzwerk sind ein grundsätz-
liches Problem. Im speziellen Fall der 
Gesundheitsversorgung handelt es sich 
entweder um Informationsverlust, somit 
um das Entstehen von Informationsa-
symmetrie zwischen den Partnern, um 
Mehraufwand durch erneutes Erfassen 
von Informationen, die dann mögli-
cherweise von den früher anderenorts 
erfassten Informationen abweichen, 
oder um eine zeitliche oder räumliche 
Asynchronität im Wissensstand, was 
gleichermaßen problematisch für eine 
effiziente und effektive Versorgung 
ist. Lösungsansätze bieten z. B. die 
in einigen Bundesländern etablierten 
Schlaganfallnetze sowie radiologische 
Zweitbefundungsnetze.

Ein Netzwerk bedingt zwei Kompo-
nenten: Die technische bzw. organisa-
torische Möglichkeit der Vernetzung ei-
nerseits sowie die aktive Durchführung 
der Vernetzung (aktive Verbindungsher-
stellung, Netzwerkpflege) andererseits. 
Eine Mehrzweck-Telemedizininfrastruk-
tur in Form einer interoperablen Platt-
form ermöglicht beides und kennt kei-
ne regionalen Grenzen im klassischen 
Sinn, wie sie z. B. in der Marktstruktur 
der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zum Teil noch existieren. Eine im Ide-
alfall bundesweit etablierte Lösung ist 
somit aus Effizienzgesichtspunkten 
naheliegend, sowohl hinsichtlich der 

zugrundeliegenden Technik als auch 
der implementierten Prozesse. 

Ziel der Etablierung der Basisinfra-
struktur ist, die Hürden der Integration 
einer neuen Telemedizinanwendung 
sowie den Aufwand des Informations-
austauschs zu senken. Damit steigt 
auch die theoretische Maximalgröße 
des Netzwerks. 

In verschiedenen innovativen Projek-
ten wird bereits an Mehrzweckinfra-
strukturlösungen gearbeitet. Das mit 
Mitteln des Europäischen Struktur-
fonds (EFRE) geförderte Projekt CCS 
Telehealth Ostsachsen unterscheidet 
sich im Vergleich zur üblichen Her-
angehensweise bisheriger Ansätze in 
der Umkehr des Lösungsansatzes, da 
zuerst die Basisinfrastruktur mit all-
gemeiner Verwendbarkeit geschaffen 
und erst anschließend Beispiele zur 
Nutzung implementiert wurden. Dabei 
diente die Pilotregion Ostsachsen als 
Anschauungsbeispiel.

In der heutigen Regelvergütung ist 
die Refinanzierung telemedizinischer 
oder vernetzender Aktivitäten nur in 
wenigen besonderen Konstellationen 
(Schlaganfallnetze) gegeben. Die Refi-
nanzierung solcher Bemühungen rein 
über die Hebung von Effizienzreser-
ven ist selten möglich. Das kürzlich 
verabschiedete E-Health-Gesetz der 
Bundesregierung trägt dieser Proble-
matik ansatzweise Rechnung. Für eine 
erfolgreiche Etablierung ist aber auch 
ein konkreter Umsetzungswille seitens 
der Kostenträger und Berufsverbände 
notwendig.

| www.telehealth-ostsachsen.de |

Hürden für den Informationsaustausch senken

Bitte beachten Sie die 
 Beilagen der Ropimex R. Opel 
GmbH und der Schlüterschen 
Verlagsgesellschaft
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Unheilbar kranke Menschen versorgen

Thüringen hat bei der Palliativversorgung 
eine Vorreiterrolle inne: Viel mehr Kran-
kenhäuser als in Bundesdurchschnitt ver- 
fügen hier über eine Palliativstation.  
 Seite 4

Prostatakrebs in der Diagnostik

Ein neues PET spürt mit Hilfe eines radio-
aktiven Tracers Tumorzellen besonders 
früh auf. Daraus resultieren durchgreifend  
veränderte Diagnostik und Behandlung.
 Seite 14

Ist die Pest heute noch aktuell?  

Die alte Infektionskrankheit ist noch 
aktuell, da der Pesterreger bis heute in  
der Natur nicht eliminiert werden konnte. 
Eine moderne Diagnostik ist unverzichtbar.
 Seite 36
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in M&K 09/2016 zum  13. KONGRESS DER DGKL 

MANNHEIM, 28.–30. SEPTEMBER 2016
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   LABOR & DIAGNOSTIK
M&K kompakt: 32.000 Exemplare als Supplement / Vollbeilage

Ihre Mediaberatung 
Manfred Böhler 06201/606-705, manfred.boehler@wiley.com
Miryam Reubold 06201/606-127, miryam.reubold@wiley.com
Osman Bal 06201/606-374, osman.bal@wiley.com
Susanne Ney 06201/606-769, susanne.ney@wiley.com
Dr. Michael Leising 03603/893112, leising@leising-marketing.de
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