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Digitale Krankenakte

Aspekte handlungsunterstützender
klinischer Informationssysteme

P. Haas

Medizinische Informatik, Fachhochschule Dortmund

M edizinische Informations-
systeme halten zunehmend
Einzug in den klinischen

Alltag und leisten einen wesent-
lichen Beitrag zur effektiven und
transparenten Versorgung im Kran-
kenhaus. Eingeleitet wurde diese
Entwicklung Mitte der 80er Jahre
mit der Bundespflegesatzverord-
nung und der damit einhergehen-
den Notwendigkeit der Diagnosen-
dokumentation. Seither haben meh-
rere Gesetzeswellen bis hin zur Ein-
führung der so genannten „diagno-

sis related groups“ (DRGs), die eine
detaillierte Dokumentation von
Diagnosen und Leistungen erfor-
dern, die Anforderungen an diese
Informationssysteme aber auch an
den dokumentierenden Arzt konti-
nuierlich erhöht.

Leider stand bei der Implemen-
tierung dieser Informationssysteme
die Unterstützung der Dokumenta-
tion für die Verwaltung – also für Ab-
rechnung und Kostenrechnung – im
Vordergrund der Überlegungen. Um-
fassende medizinische  Informations-

systeme sollten aber durch darüber
hinaus gehende Funktionen ein hilf-
reiches Werkzeug in der Hand des
klinisch tätigen Arztes sein und auch
den klinischen Versorgungs- und
Entscheidungsprozess unterstützen.

Die digitale Krankenakte
Die Vielfalt der verschiedenen

Definitionen zur digitalen („elektro-
nischen“) Krankenakte in der ein-
schlägigen Literatur zeigt, wie
schwer es ist, diesen weit gefassten
Begriff tatsächlich zu operationali-
sieren und ihm Leben einzuhauchen
(5, 7, 14). Laut der einfachsten Defi-
nition ist eine digitale Akte „die voll-
ständig auf digitalen Speicherme-
dien abgelegte Sammlung der medi-
zinischen Informationen zu einem
Patienten sowie die zugehörige In-
teraktions- und Präsentationskom-
ponete“ (9). Prinzipiell ist damit eine
Speicherung aller Dokumente in ge-
scannter Form – wie es zum Beispiel
gängige Dokumentenmanagement-
systeme möglich machen – schon
eine digitale Krankenakte (Abb. 1).
Bei Waegemann, der fünf Stufen
zum „Electronic Health Record“ be-
schreibt, entspricht dies der zweiten
Stufe, dem „computerized medical
record“ (17).

Obwohl medizinische Informationssysteme heute immer stärker in den klini-
schen Alltag implementiert werden, ist ihr tatsächliches Innovationspotenzial
noch nicht annähernd ausgeschöpft. So könnten solche Systeme die Dokumen-
tation im Sinne des effektiven Managements von Patientenakten und -doku-
menten unterstützen. Möglich wäre es aber auch, mit ihrer Hilfe die Organisa-
tion des Termin-, Auftrags- und Workflowmanagements oder die Kommunika-
tion mit internen und externen Partnen zu verbessern. Ein potenzieller Einsatz-
bereich könnte auch in der Unterstützung des ärztlichen Handelns und des
Wissensmanagements liegen. Voraussetzung für entsprechende Funktionen ist
jedoch ein prozessorientiertes medizinisches Informationssystem, in dem auch
eine digitale Krankenakte integriert ist. Im Vordergrund steht dabei immer der
unterstützende Aspekt des Informationssystems – elektronische Automatismen
ersetzen die Handlungsautonomie des Arztes nicht, sie schränken diese auch
nicht ein. Damit können medizinisch orientierte klinische Informationssysteme
einen wesentlichen Beitrag zu einer modernen Gesundheitsversorgung leisten
und zu einem ähnlich effektiven Instrument werden, wie es bereits die Verfah-
ren der medizinisch-technischen Informatik sind.
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Dokumentenorientierte
Informationssysteme
An dieser Definition orientieren

sich dokumentenorientierte medizi-
nische Informationssysteme. Sie
stellen architektonisch das einzelne
Dokument in den Mittelpunkt und
erlauben es, die vielfältigen medizi-
nischen Dokumente elektronisch zu
erfassen, abzulegen und wiederzu-
finden. Die Interaktions- und Prä-
sentationskomponente dieser so
realisierten digitalen Akten orien-
tiert sich zumeist an den bekannten
Ordnerstrukturen eines allseits prä-
senten Betriebssystems (Abb. 1). Das
konkrete Arbeiten mit diesen Akten
ist gekennzeichnet durch eine Viel-
zahl von Navigations- und Suchvor-
gängen, um eine bestimmte Infor-
mation bzw. ein Dokument zu fin-
den. Fraglich bleibt bei diesem Lö-
sungsansatz der gewinnbringende
Nutzen, denn dieser beschränkt sich
hier auf den Zugriff auf Vorhande-
nes.

Wird jedoch eine weiter ge-
hende handlungsorientierte Unter-

stützung durch den Einsatz der In-
formationstechnologie erwartet,
reicht eine solche Definition bzw.
Implementierung der digitalen
Krankenakte nicht mehr aus. Dazu
ist es nötig, so genannte Metadaten
zu Dokumenten (z.B. Art des Doku-
ments; medizinische Prozedur, die
damit dokumentiert wird) ergän-
zend zu erfassen und zu speichern.
Auch inhaltliche Einzelangaben be-
stimmter Dokumente gehören in
diesen Bereich.

Ein einfaches Beispiel soll dies
verdeutlichen: Die Speicherung ver-
schiedener gescannter Formulare
zur Bartheleinstufung erlaubt es,
diese zwar wieder abzurufen, sie
ermöglicht aber weder die automa-
tische Berechnung des Summen-
scores, noch eine grafische Verlaufs-
darstellung der einzelnen Einstufun-
gen oder des Gesamtscores. Denn
auf die Werte aus dem gescannten
Dokument kann nicht zurückgegrif-
fen werden. Eine weitere Verarbei-
tung oder eine andere Präsentation
der Daten ist also nicht möglich!

Die vorangehende Definition
muss demnach eine Erweiterung im
folgenden Sinne erfahren: „Die digi-
tale Patientenakte ist die vollständig
auf digitalen Speichermedien abge-
legte Sammlung der medizinischen
Informationen zu einem Patienten
in einer für die Erfüllung der Primär-
ziele und der nachgeordneten Ver-
wendungszwecke einer Kranken-
akte ausreichend strukturierten und
formalisierten Form sowie die zu-
gehörigen Interaktions- und Präsen-
tationskomponente(n)“ (9).

Prozessorientierte
Informationssysteme
Im Fokus der prozessorientier-

ten Informationssysteme steht da-
her der Behandlungsprozess mit sei-
nen einzelnen Handlungen und den
diesen zugeordneten Dokumenten,
Diagnosen und Ereignissen (Abb. 2).
Dreht man diesen zeitorientierten
Prozess um 90 Grad, so erhält man
eine zeitverlaufsorientierte (elektro-
nische) Darstellung des Behand-
lungsprozesses im Informationssys-
tem (Abb. 3). Werden den einzelnen
Handlungen nun die zugehörigen
Dokumente – wie zum Beispiel For-
mulare, Bilder oder Videos – zuge-
ordnet, erschließen sich die Doku-
mente und die Inhalte der Akte zeit-
lich und inhaltlich kontextuell über
den Prozess.

Über die semantisch benannten
und innerhalb einer Versorgungs-
einrichtung standardisierten Hand-
lungsbegriffe (Maßnahmen, Proze-
duren) lässt sich die so vorliegende
Krankenakte nach beliebigen Krite-
rien filtern und ordnen: So ist bei-
spielsweise ein Überblick zu allen
durchgeführten Röntgenuntersu-
chungen, allen EKGs oder bestimm-
ten konkreten Maßnahmen möglich,
aber auch alle Maßnahmen bezogen
auf eine bestimmte Diagnose sind
nachzuvollziehen.

Das konkrete Arbeiten mit die-
sen Akten ist gekennzeichnet durch
• eine geringe Navigationstiefe –

wodurch man sehr schnell und
gezielt zu bestimmten Informa-
tionen gelangt

• eine hohe semantische Transpa-
renz

• vielfältige Filter- und Sortierkri-
terien.

Abb. 1 Dokumente und dokumentenorientierte 
Interaktionskomponente

Abb. 2 Schematischer klinischer Prozess
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So bieten medizinische prozess-
orientierte Informationssysteme
die Möglichkeit, Behandlungspro-
zesse retrospektiv sowohl medizi-
nisch für das Qualitätsmanagement
als auch ökonomisch für die
Prozesskosten- und Deckungsbei-
tragsrechnung auszuwerten. Vor
allem ermöglichen sie aber auch
eine Behandlung – z.B. mittels defi-
nierter Pfade oder Leitlinien – pros-
pektiv zu planen und zu über-
wachen. Daher ist die Prozess-
orientierung dieser Systeme das Pa-
radigma der Zukunft, die Voraus-
setzung für den Einsatz klinischer
Pfade und die Implementierung ei-
nes (auch einrichtungsübergreifen-
den) Case-Managements.

Damit ist die digitale Kran-
kenakte Teil und Basis klinischer In-
formationssysteme. Darüber hinaus
macht sie aber auch die Erfassung
und die Verwaltung von Einzelin-
formationen sowie Funktionalitä-
ten möglich, die über den stati-
schen Aspekt einer digitalen Kran-
kenakte – Erfassen, Archivieren und
Wiederfinden von Patientenakten
und -dokumenten – weit hinausge-
hen.

Handlungsunterstützende 
Bausteine
Die entscheidende Frage auf Ba-

sis der vorangehenden Definition ist
also: Welche Primärziele und nach-
geordneten Verwendungszwecke
bilden die Intentionen für den Ein-
satz einer digitalen Krankenakte?
Drängt man einmal die verwal-
tungsorientierten Zielsetzungen in
den Hintergrund, so sind die vorran-
gigen Aufgaben klinischer Informa-
tionssysteme:
• die Unterstützung des ärztlichen

Handelns
• die Unterstützung des pflegeri-

schen Handelns
• die Unterstützung des Qua-

litätsmanagements
• die Unterstützung der medizini-

schen und administrativen Be-
triebsführung.

Unabhängig von der medizini-
schen Fachrichtung gibt es verschie-
dene Lösungsbausteine, wie klini-
sche Informationssysteme diese
Ziele umsetzen können.

Basisdokumentation, „Disease
Staging“ und Assessments
Die Vielzahl der in konventionel-

len Papierakten abgelegten Doku-
mente erlaubt keinen raschen und
effizienten Überblick zum aktuellen
Zustand des Patienten oder zur epi-
kritischen Bewertung des – auch
fallübergreifenden – Verlaufes. Dies
ist aber wichtig, um strategische und
taktische ärztliche Entscheidungen
im Kontext einer Vielzahl von Varia-
blen fällen zu können. Ein wesentli-
ches Ziel klinischer Informations-
systeme ist daher die effektive und
übersichtliche Breitstellung aktuel-
ler medizinischer Informationen zu
einem Patienten (3).

Schon früh wurde vor diesem
Hintergrund das Konzept der klini-
schen Basisdokumentation vorge-
stellt (12), grundsätzliche Überle-
gungen gehen bis in die 30er Jahre
zurück. Das Konzept hat aber auf-
grund der nur aufwändigen Umsetz-
barkeit auf Basis der Papierdoku-
mentation – im Wesentlichen durch
die doppelte Dokumentation von
Diagnosen, Risikofaktoren usw. in
den Detaildokumenten und auf ei-
nem gesonderten Basisdokumenta-
tionsbogen – nie breite Anwendung
gefunden.

Erst elektronische Verfahren
machen es heute möglich, einmal
erfasste medizinische Angaben fle-
xibel für verschiedenste Zwecke zu-
sammenzustellen. Quasi „auf Knopf-
druck“ sind so die aktuellen Diagno-
sen, die aktuellen Probleme wie Ri-
siken und Handicaps, die aktuellen

Anordnungen und deren Durch-
führungsstatus sowie zum Beispiel
ein fachspezifisches Assessment
oder spezielle Scores rasch zu
überblicken (Abb. 4).

Denkbar ist es auch, die aktuelle
Medikation mit aufzunehmen. Zu-
sätzlich wäre zum Beispiel denkbar,
dass sich einzelne Assessment-
einstufungen bzw. Scores durch in
anderen Dokumentationsfunktionen
der Akte eingetragene Werte selbst
aktualisieren (10). Als Lösungsbau-
stein steht so quasi ein patienten-
bezogenes ärztliches „Informations-
cockpit“ zur Verfügung, das medizini-
sches Handeln durch eine hohe,
effektive und zeitnahe Informati-
onstransparenz unterstützt und von
dem aus auf weitere Detailinforma-
tionen und Dokumente bzw. neue An-
ordnungen verzweigt werden kann.

Problemorientiertes
Krankenblatt
Weltweit große Resonanz erfuhr

das Konzept des problemorientier-
ten Krankenblattes, das Larry Weed
erstmals 1969 vorstellte (4, 18): „Das
Krankenblatt braucht nicht bloß
eine statische proforma-Ablage von
medizinischen Beobachtungen und
Tätigkeitsnachweisen zu sein, die in
sinnloser Anordnung nach ihren
Quellen – Arzt, Schwester, Labor
oder Röntgenabteilung – angelegt
ist, anstatt mit Bezug auf die zu-
grunde liegenden Probleme. Es kann
problemorientiert sein und damit zu
einem dynamischen, strukturierten,
kreativen Instrument werden, das

Abb. 3 Dokumente und prozessorientierte Interaktionskomponenten
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eine umfassende und hochspeziali-
sierte medizinische Versorgung er-
möglicht.“

Grundidee ist die Orientierung
bzw. die Ergänzung der Dokumenta-
tion und des ärztlichen Vorgehens
an den spezifischen Problemen des
Patienten. Auch dieses Konzept ließ
sich aufgrund der vielen doppelten
Schreibarbeit mit reinen papier-
basierten Akten jedoch nicht konse-
quent umsetzen. Integriert in klini-
sche Informationssysteme kann

aber ein solcher Baustein sehr wohl
zu einem wertvollen Instrument
werden, in dem problembezogene
Maßnahmen, Ziele, Verlaufsnotizen
und Problemzusammenhänge doku-
mentiert werden können und An-
ordnungen in Bezug auf Einträge aus
der Problemliste erfolgen (Abb. 5).

Behandlungsmanagement und
klinische Pfade
Ärztliches und pflegerisches

Handeln ist gekennzeichnet durch

die patientenorientierte problem-
bzw. diagnosebezogene Strategie so-
wie durch situationsspezifische Ein-
zelinterventionen bzw. -maßnah-
men. Welche Leistungen sind jedoch
zur differenzialdiagnostischen Ab-
klärung notwendig – gegebenenfalls
auch in welcher Reihenfolge? Wel-
che Maßnahmen im Zeitverlauf sind
bei einer Therapie gegebenenfalls
mehrfach anzuwenden? Welchen
klinischen Kernprozess führen wir
generell bei Diagnose „x“ immer
durch? 

Neben einem Handlungsprozess
vor epidemiologischem Hintergrund
und gesichertem Faktenwissen evi-
denzbasierter Vorgehensbeschrei-
bungen im Rahmen von Leitlinien
stehen viele Kliniken heute vor der
Einführung klinischer Pfade. Diese
sind im Gegensatz zu den Leitlinien
vereinfachte, meist lineare multidis-
ziplinäre Handlungsstränge, die sich
auf ein definiertes Problem beziehen
(z.B. eine Operation oder eine be-
stimmte Diagnose). Sie beschreiben,
welche Handlungen am ersten Tag,
am zweiten Tag usw. durchzuführen
sind (6).

Ein Behandlungsmanagement
kann auf der Basis prozessorientier-
ter Informationssysteme ganz we-
sentlich unterstützt werden (8): So
können vordefinierte klinische Pfade
elektronisch abgelegt werden (Abb.
7) – beispielsweise über entspre-
chende Definitionsbildschirme (Abb.
6) oder grafische Editoren (11). Diese
wiederum können bei Bedarf nach
einer patientenbezogenen Individu-
alisierung – wie das Streichen oder
Hinzufügen verschiedener Maßnah-
men oder das Ändern von zeitlichen
Distanzen oder Frequenzen – direkt
zur Abarbeitung bzw. Dokumenta-
tion in die digitale Krankenakte
übernommen werden (Abb. 7).

Benachrichtigungs- und
Erinnerungsfunktionen
Ein weiterer hilfreicher Baustein,

der heute in kommerzieller Software
aber nur selten zu finden ist, sind die
Benachrichtigungs- und Erinne-
rungsfunktionen („message“ und „re-
minder“) in klinischen Systemen (1).
Definierte Eingaben oder Änderun-
gen der Daten sind die Basis, auf de-
ren Grundlage automatisiert elektro-

Abb. 4 Zentrale Informationsfunktion

Abb. 5 Funktionen des problemorientierten Krankenblattes

nach (16)
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nische Nachrichten an bestimmte
Personen oder Gruppen verschickt
werden, die an der Behandlung der
Patienten beteiligt sind. Die Komple-
xität reicht hier von einfachen admi-
nistrativen oder organisatorischen
Benachrichtigungen bis hin zu wis-
sensbasierten Remindern.

Ein einfaches Beispiel: Ein Arzt
in MedAktIS – einem an der Fach-
hochschule Dortmund als Lehrexpo-
nat entwickelten klinischen Infor-
mationssystem – ändert den geplan-
ten Entlassungstag. Daraufhin be-
nachrichtigt das System automa-
tisch jene Therapeuten (z.B. Logopä-
den, Physiotherapeuten) auf elektro-
nischem Weg, bei denen der Patient
regelmäßig zur Therapie ist. Gleich-
zeitig werden die Therapietermine
im elektronischen Kalender der The-
rapeuten entsprechend bis zum
neuen Entlassungstag verlängert
(oder gekürzt). Zusätzlich erhält die
zentrale Patientenaufnahme eine
entsprechende eMail.

Ein weiteres Anwendungsbei-
spiel ist die automatische Benach-
richtigung des behandelnden Arztes,
wenn sich bestimmte Laborwerte
normalisiert haben. Dieser kann
dann gegebenenfalls die Medikation
ändern. Möglich wäre aber auch die
Meldung über neu eingetroffene
Untersuchungsergebnisse oder eine
Änderung des Zustands des Patien-
ten auf Basis definierter Scores. All
dies kann per elektronischer Post
geschehen. Heute besteht zudem die
Option, die Nachricht per SMS
(„short message service“) an Handys
bzw. PDAs („personal digital assis-
tants“) oder in geeigneter Weise an
den Piepser zu übermitteln.

Literaturdatenbanken und
Wissensbasen
In den vergangenen Jahren kön-

nen wir auf wichtige Informations-
quellen der Medizin immer häufiger
öffentlich und schnell zugreifen – ent-
weder über das Internet oder über
einschlägige Informationsdienste. Da-
mit entstand die Möglichkeit, aus
klinischen Informationssystemen
heraus kontextsensitiv – also unter
Einbezug der konkreten klinischen Si-
tuation eines bestimmten Patienten –
individuelle Fragestellungen abzu-
fragen (2, 13).

Abb. 6 Definitionsbildschirm für einen allgemeinen 
Behandlungsplan (klinischer Pfad)

Abb. 7 Vom Behandlungsplan zur prozessorientierten 
elektronischen Krankenakte

Abb. 8 Kontextsensitive Literaturrecherche
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Auch hier ein einfaches Beispiel:
In der Basisdokumentation bzw. dem
Informationsbildschirm in Abbil-
dung 4 zu einem aktuellen Fall sind
die aktuellen Diagnosen links oben
übersichtlich aufgelistet. Durch ei-
nen Klick mit der rechten Maustaste
auf eine Diagnose erscheint ein Kon-
textmenü, mit dem es möglich ist,
mit dieser Diagnose beispielsweise
eine Recherche in MEDLINE zu star-
ten (Abb. 8). Dabei wird im Hinter-
grund für die Abfrage auch der zuge-
ordnete ICD-Code – oder besser
wenn eine entsprechende Transfor-
mationstabelle im klinischen System
zum MESH („medical subject hea-
dings“) hinterlegt ist, der MESH-
Code – für die Abfrage verwendet.
Weitere Anwendungen dieser Funk-
tion, zum Beispiel zur Aktivierung
diagnose- und patientenbezogener
Nachrichtendienste, sind denkbar.

Entscheidungsunterstützende
Funktionen
Abzugrenzen von all diesen An-

sätzen, die im Wesentlichen vorhan-
dene Informationen organisieren,
kontextsensitiv auffinden und sach-
gerecht präsentieren sind wissens-
basierte entscheidungsunterstüt-
zende Funktionen. Hier wendet das
Informationssystem auf Basis einer
hinterlegten Wissensbank selbst-
ständig eben dieses „Wissen“ an und
gelangt zu Schlussfolgerungen oder
Entscheidungsvorschlägen. So viel-
fältig und hoffnungsfroh die ersten
Ansätze und Einschätzungen Mitte
der 80er Jahre hierzu waren, so
ernüchternd waren die tatsächlich
erzielten Ergebnisse.

Bislang hat es die kombinatori-
sche Explosion des Problemraumes
in der Medizin nicht möglich ge-
macht, umfassende Diagnostikex-
pertensysteme zu implementieren.
Der Arzt bleibt als handelnder Ex-
perte Souverän seines Berufsfeldes.
Nur in sehr isolierten Betrachtungs-
bereichen wie der Labordiagnostik,
der Auswertung von Signalen oder
Bildern sowie der Berechnung von
Wahrscheinlichkeiten für die Prog-
nose können wir heute von Compu-
tern expertenähnliche intelligente
Leistungen erwarten. Insofern hat
sich der Forschungsschwerpunkt
des „medical knowledge enignee-

rings“ von der Entwicklung „klassi-
scher“ Expertensysteme zum Auf-
bau wissensbasierter Systeme verla-
gert (15), deren Ziel es ist, dem Be-
nutzer formal modelliertes und da-
mit algorithmisch auffindbares und
anwendbares Wissen schnell und
kontextsensitiv zur Verfügung zu
stellen.

Digital Patient Records – Aspects of
Action-supporting Clinical Informa-
tion Systems
Although medical information sys-
tems are increasingly being integra-
ted into the everyday clinical situa-
tion, their true innovation potential
has by no means been exhausted.
Such systems could, for example, sup-
port documentation by enabling ef-
fective management of patient re-
cords and documents. Another possi-
bility would be improving the orga-
nization of appointments, orders and
workflow management, or communi-
cation with internal and external
partners. A potential field of use
would be supporting medical activi-
ties and the management of informa-
tion. A prerequisite for relevant func-
tions is, however, a processor-orien-
tated medical information system in
which digital patients’ records are
also integrated. The main emphasis
is, however, on the supporting func-
tion of such systems – digital auto-
matism cannot replace the physici-
an’s autonomy of action, nor may it
restrict it in any way. Under this pro-
viso, medically-oriented clinical in-
formation systems can make a major
contribution to modern health care,
and become just as effective an ins-
trument as medical technological
informatics already are.

Key Words
electronic patient record – clinical
information system – IT-based case-
management
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