
Informatik

Vom Klinikinformationssystem zum Gesund-
heitsnetz: Zukunft der Datenverwaltung
und Kommunikation in der Medizin
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Einleitung

Der stetig steigende Umfang medizinischer
Daten, die abnehmenden Ressourcen an Arbeits-
zeit und finanziellen Mitteln sowie der rasante
technologische Fortschritt machen die elektro-
nische Unterstützung der Informationsverarbei-
tung im Gesundheitswesen unumgänglich.
Während in anderen Fachbereichen wie etwa im
Finanz- oder Versicherungssektor die elektroni-
sche Datenverarbeitung längst Standard gewor-
den ist, gibt es in der Schweiz noch keine einzige
multidisziplinäre Klinik, in welcher flächen-
deckend eine komplett integrierte elektronische
Krankenakte eingesetzt wird. Patientendaten
werden nach wie vor meist in Form papierbasier-
ter «Krankengeschichten» verwaltet, woraus vier
gewichtige Nachteile resultieren:
1. Daten sind an einem Ort lokalisiert;
2. Daten sind ungeordnet;
3. Information ist fragmentiert;
4. keine Unterstützung in der Entscheidungs-

findung oder Fehlervermeidung.

Insbesondere die Punkte 1 und 2 senken die
Informationsqualität signifikant und bieten oft
Anlass, Untersuchungen zu wiederholen, weil
benötigte Werte nicht abrufbar sind. So zeigte
eine interne Studie am Inselspital, dass etwa 10%
der medizinischen Daten und bis zu 20% der
Röntgenbilder bei Bedarf nicht abrufbar sind
(nicht lokalisierbar oder verloren) [1]. Marktwirt-
schaftlich orientierte Betriebe haben längst er-

kannt, dass elektronisch schnell und ubiquitär
abrufbare Information bedeutend zur Kosten-
senkung beiträgt, die Informationsqualität er-
heblich gesteigert wird und zudem Möglich-
keiten entstehen, den Anwender elektronisch
auf Fehler oder Probleme hinzuweisen [2]. Ge-
rade in der Medizin, in welcher die kontinuier-
liche Datenverarbeitung eine zentrale Rolle
spielt, um aus einer Sammlung von Befunden,
Bildern und Laborresultaten zu einer Diagnose
zu gelangen, steigert die elektronische Datenver-
arbeitung die Effizienz deutlich. Dabei ist der
schnelle Zugriff auf Information aktuell der be-
deutendste Fortschritt bei Einführung einer elek-
tronischen Patientenakte; in naher Zukunft wird
aber die kontinuierliche Kontrolle verschieden-
ster Werte durch intelligente Softwareapplikatio-
nen (Fehlmedikationen, Missinterpretationen,
Medikamenteninteraktionen) den bedeutend-
sten Vorteil gegenüber der herkömmlichen Da-
tenhaltung in papierbasierten Krankengeschich-
ten darstellen und Grundlage bilden zu einer
weitergehenden Vernetzung der Informationen
im Gesundheitswesen.

Vom klinischen Arbeitsplatzsystem (KAP)
zum Klinikinformationssystem (KIS)

Erste Schritte zur Einführung von elektronischen
Informationssystemen im Klinikbetrieb wurden
schon vor mehr als drei Jahrzehnten mit der Ent-
wicklung und Einführung isolierter Abteilungs-
systeme umgesetzt [3]. Solche massgeschnei-
derten Systeme unterstützten zwar die Arbeits-
abläufe einer spezifischen Abteilung meist sehr
effizient, der Datenaustausch mit anderen klini-
schen Datenpools erfolgte aber infolge unzu-
reichender Schnittstellendefinitionen meist gar
nicht. Redundante und untereinander inkonsi-
stente Datenhaltungen waren die Konsequenz.
Zudem waren solch erste Vorläufer von Klinik-
informationssystemen meist in Eigenregie von
einzelnen Pionieren entstanden und wurden
nach Stellenwechsel der Initiatoren nicht mehr
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Der zunehmende Umfang an medizinischen Daten sowie der steigende Doku-
mentationsbedarf gegenüber staatlichen und privaten Organisationen und
Versicherern verlangt zwingend den effizienten Einsatz elektronischer Kom-
munikationstechnologien. Die Medizin hat es weitgehend versäumt, genügend
finanzielle und personelle Ressourcen zur Bewältigung dieser neuen Aufgabe
zur Verfügung zu stellen. Im folgenden Artikel wird dargestellt, wie die
Entwicklung von meist in Eigenregie hergestellten Subsystemen (klinischer
Arbeitsplatz) zu eigentlichen Kommunikationsplattformen (Klinikinforma-
tionssysteme) innerhalb der Krankenhäuser stattfindet und in Zukunft die
Basis zur übergreifenden Vernetzung im Gesundheitssystem bilden werden.
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gewartet und weiterentwickelt, was unweiger-
lich zum Untergang bis hin zum kompletten
Datenverlust solcher Entwicklungen führte. 

Erst die international anerkannte Definition
klinischer Schnittstellenstandards (Health-Level-
Seven) ermöglichte zunehmend die übergrei-
fende Kommunikation zwischen Systemen mit
patientenbezogenen Inhalten. Dies ermöglichte
zum einen, dass Informationen verschiedener
elektronischer Datenpools zu einer einheitlichen
elektronischen Krankenakte zusammengefasst
werden konnten, zum anderen wurde begon-
nen, über HL7-Schnittstellen administrative Pa-
tientendaten in die Klinikinformationssysteme
zu übermitteln und so die administrative Ver-
legungshistorie eines Patienten im Krankenhaus
von der Aufnahme bis zur Entlassung zu doku-
mentieren und dabei zunehmend die Fallabrech-
nung zu unterstützen. Erst dieser Schritt ermög-
lichte erstmals die eindeutige Identifikation
eines Patienten über Abteilungsgrenzen hinweg
und somit auch eine patientenbezogene Zu-
sammenführung klinischer Daten.

Der konsequente nächste Schritt war die
patientenbezogene Rückmeldung von Befund-
servern (Radiologie, Labor, Pathologie usw.) an
klinische Abteilungssysteme über definierte
HL7-Nachrichtentypen, mit welcher eine wesent-
liche Beschleunigung der Kommunikationspro-
zesse im Krankenhaus erreicht wurde. Dieser
Entwicklungsschritt beinhaltet das grösste Po-
tential zur vieldiskutierten Arbeitszeitreduktion,
da dem medizinischen Personal (Pflege und Me-
diziner) laufend die zur Behandlung benötigten
Daten zur Verfügung gestellt werden; das aktive
und zeitaufwendige Suchen nach dieser Infor-
mation entfällt [4]. HL7 als Kommunikations-
standard [5] und Kommunikationsserver als
technologische Middlewareplattform sind heute
in vielen Krankenhäusern zentrale Komponen-
ten eines Krankenhaus-EDV-Konzeptes [6, 7].

Die konsequente Vernetzung von Abteilungs-
servern über logisch definierte Schnittstellen löst
aber noch nicht das Problem der Integration.
In diesem Sinne sollte eine oben beschriebene
EDV-Umgebung am ehesten als Krankenhaus-
kommunikationssystem (KKS), noch nicht aber
als Krankenhausinformationssystem, bezeichnet
werden [7].

Ein Zwischenschritt im Ausbau der EDV-
Infrastruktur bei einigen Spitälern besteht in
der Einführung von digital-optischen Archivie-
rungssystemen [8]. Hauptargumente zur Ein-
führung derartiger Systeme sind zunehmende
Platzprobleme im Krankenaktenarchiv und auf-
wendige Suchen nach nicht auffindbaren Kran-
kenakten. Die schnelle und multiple Verfügbar-

keit medizinischer Daten ubiquitär innerhalb
eines Krankenhauses sind der grosse Vorteil sol-
cher Systeme. Der logistische und finanzielle
Aufwand zum Einscannen des Aktenaltbestands
darf aber nicht unterschätzt werden. Ebenso,
dass die juristische Anerkennung dieser digitalen
Akten noch nicht endgültig abgesichert ist. 

Im Gegensatz zu einer elektronischen Kran-
kengeschichte nutzen derartig «digitale Archive»
nur einen Vorteil der elektronischen Datenver-
arbeitung, nämlich den ubiquitären Zugriff auf
die Daten (siehe «Einleitung» Punkt 1). Alle an-
deren bereits genannten Unzulänglichkeiten der
konventionellen Krankenakte wie die ungeord-
nete Verwaltung der Daten, die Fragmentierung
der Information und die mangelnde Unterstüt-
zung in der Entscheidungsfindung oder Fehler-
vermeidung werden nicht gelöst. Zudem haftet
diesen Systemen ein absolut unlogischer Arbeits-
ablauf an: werden die Daten doch zuerst elektro-
nisch erfasst und dokumentiert, dann ausge-
druckt, um sie dann wieder zu scannen. Dies ist
zeitraubend, kostet viel und ist fehleranfällig.
Darüber hinaus sind solche Dokumente nicht
mehr durch eine Textsuche zugänglich, weil sie
meist aus Textformaten Bilder produzieren, was
einem kostspieligen Vernichten von Informa-
tion gleichkommt.

Die Strukturierung der Information sowie die
Suchfunktionalität erbringen auch weiter den
Hauptnutzen der elektronischen Krankenge-
schichte. Sie unterstützten gleichermassen über-
sichtlich und zweckmässig sowohl das Auffin-
den benötigter Einzelinformationen als auch die
wissenschaftliche Auswertung ganzer Patienten-
gruppen. 

Von einem eigentlichen Klinikinformations-
system kann jedoch erst nach Vernetzung der ab-
teilungsspezifischen elektronischen Krankenge-
schichten gesprochen werden. Die eigentliche
Schwierigkeit der Integration von Klinikinfor-
mationssystemen ist dementsprechend auch
nicht die Vernetzung innerhalb einer Klinik,
sondern die Heterogenität der Inhalte der jewei-
ligen Abteilungssysteme. Die Standardisierung
der Arbeitsabläufe im Krankenhaus ist weitaus
geringer als in anderen Institutionen (Banken,
Versicherungen) [9]. Die Einführung eines Kli-
nikinformationssystems verlangt oft die kom-
plette Neustrukturierung der Arbeitsabläufe.
Dieser organisatorische Aufwand ist weitaus
grösser als der Programmieraufwand zum Erzeu-
gen von Eingabemasken und wird meist sträflich
unterschätzt [1, 9]. 

Es ist daher offensichtlich, dass weder Kran-
kenhausinformationssysteme noch elektroni-
sche Krankenakten, wenn sie den dargestellten
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Definitionen und Anforderungen entsprechen
und die Arbeitsabläufe und Prozesse im gesam-
ten Krankenhaus (und nicht nur in einzelnen Be-
reichen) unterstützen sollen, als fertiges Produkt
gekauft werden können. Vielmehr kommt die
Aussage von van der Velde zum Tragen, der Kran-
kenhausinformationssysteme als einen «konzep-
tionellen Rahmen» bezeichnet, in dem sich die
EDV-Anwendungen eines Krankenhauses ent-
wickeln und zu einem funktionierenden Ganzen
integriert werden können [10].

Unter dieser Prämisse entstanden in den
letzten zwei Jahrzehnten nach Prokosch drei ver-
schiedene Architekturvarianten von Kranken-
hausinformationssystemen [7]. 
1. Monolithische Konzepte: Möglichst alle An-

wendungssysteme werden aus einer Hand
bereitgestellt. 

2. Heterogen verteilte Konzepte: Für jeden spe-
zialisierten Bereich im Krankenhaus wird ein
massgeschneidertes Abteilungssystem (soge-
nannte «Best of Breed»-Lösung) implemen-
tiert und über einen Kommunikationsserver
mit den anderen Systemen verbunden [11,
12].

3. Komponentenbasierte Konzepte: Systeme,
bei denen die Basisfunktionalitäten eines KIS
(z.B. Patientenauswahl, Patientenaufnahme,
Terminplanung, Benutzeridentifikation usw.)
von abgrenzbaren und wiederverwendbaren
Komponenten erfüllt/bereitgestellt werden.
Sämtliche Komponenten werden über stan-
dardisierte Schnittstellen vernetzt, so dass die
Integration der Funktionalitäten zu einem
KIS theoretisch durch das Zusammenstellen
von einzelnen Modulen nach Baukasten-
prinzip möglich ist [13, 14].

In den letzten fünf Jahren hat die rasante Ver-
breitung internetbasierter Anwendungen auch
im klinischen Umfeld dazu geführt, dass auf In-
ternettechnologien (Browseranwendungen, Java-
Applets usw.) basierende klinische Arbeitsplatz-
systeme als neue Architekturvariante zur Reali-
sierung einer elektronischen Krankenakte auf
der Basis heterogener Einzelsysteme ins Ge-
spräch kamen [15–17]. Hierbei darf aber nicht
übersehen werden, dass die Grundprobleme
der Integration heterogener Abteilungssysteme
auch durch internetbasierte Lösungen nicht be-
hoben werden können. Selbst wenn diese auf
den ersten Blick eine übergreifende Sicht auf An-
sätze einer elektronischen Krankenakte gewäh-
ren, so lässt sich damit doch nicht die semanti-
sche Heterogenität der Systeme überwinden, so
lange eine Schemaintegration auf Datenbank-
ebene nicht vollzogen wird [18]. 

Internetbasierte Systeme ermöglichen zwar
den Zugriff auf die Patientendaten aus verschie-
denen Abteilungssystemen über ein einziges
Clientprogramm, sie lösen aber nicht das Pro-
blem der Integration! 

Die obigen Ausführungen zeigen, dass der
Aufbau eines Krankenhausinformationssystems
eine grosse Herausforderung hinsichtlich seiner
konzeptionellen Gestaltung darstellt. Historisch
gewachsene IT-Strukturen und neue technologi-
sche Entwicklungen müssen dabei gleichermas-
sen berücksichtigt werden. Es ist offensichtlich,
dass es hierfür nicht die eine optimale Architek-
tur geben kann. Das IT-Konzept eines Kranken-
hauses sollte einen möglichst guten Mittelweg
zwischen zentralen EDV-Systemen und dezen-
tralen Abteilungssystemen darstellen. Prokosch
hat dies 1998 so formuliert: «So viele verschie-
dene EDV-Systeme wie nötig, so wenige wie
möglich.»

Vom Klinikinformationssystem
zum Gesundheitsnetz

Bis vor kurzem lag der Hauptfokus der Medizin-
informatik noch auf der möglichst optimalen
Integration patientenbezogener Daten sowie der
Verbesserung der Kommunikation innerhalb des
Krankenhauses. Durch den wachsenden Kosten-
druck, dem Bedürfnis nach mehr und besserer
Information der an der Behandlung beteiligten
Institutionen (Behandlungskette) sowie der Inte-
gration neuer Technologien (Internet) kommt es
zu einer zunehmenden Verzahnung aller Versor-
gungssektoren des Gesundheitswesens. Voraus-
setzung dazu ist zum einen die in der Schweiz
herrschende strikte Trennung zwischen ambu-
lanter Versorgung durch den niedergelassenen
Bereich und stationärer Krankenhausversorgung
aufzubrechen; zum anderen kann eine effektive
und kontinuierliche Versorgung des Patienten
mit einem institutionsübergreifendem Behand-
lungsmanagement nur dann realisiert werden,
wenn die institutionelle Vernetzung im Gesund-
heitswesen auch durch eine telematische Ver-
netzung unterstützt wird. 

Auch auf dieser Ebene ist es wichtig, zwi-
schen der Verbesserung von Kommunikations-
prozessen und einer effizienten institutionsüber-
greifenden Integration von Patientenakten zu
unterscheiden. Die am häufigsten beschriebe-
nen telemedizinischen Szenarien beziehen sich
auf Anwendungen der Teleradiologie und der
Telepathologie [19, 20]. Eine Verringerung von
Patiententransporten, das Einholen einer zusätz-
lichen Expertenmeinung und schnellere Ent-
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scheidungsfindung für notwendige therapeuti-
sche Massnahmen sind typische Potentiale
solcher Projekte, welche schon nach kurzer Ein-
führungszeit eine hohe Effizienz aufweisen. Von
einer elektronischen Krankengeschichte darf
aber erst gesprochen werden, wenn patientenbe-
zogene medizinische Daten institutionsüber-
greifend zusammengeführt werden. Dabei bleibt
es offen, ob diese «Zusammenführung» tatsäch-
lich auch eine physikalische Zusammenführung
an einem Ort sein muss oder ob es sich um eine
«virtuelle Zusammenführung» durch Vernetzung
verteilter Datenbestände handelt. 

Die elektronische Krankenakte entsteht im
Kontext eines auf eine einzelne Institution be-
grenzten medizinischen Informationssystems
(z.B. eines KIS oder eines Arztpraxissystems) [3].
Die elektronische Krankengeschichte stellt eine
Ausweitung der elektronischen Krankenakte dar,
bei der die Grenzen einer Institution auf der Basis
einer telematischen Vernetzung überwunden
werden. Das NHS bezeichnet dies auch als eine
institutionsübergreifende elektronische Samm-
lung medizinischer Patientendaten, die von allen
involvierten Gesundheitsbetreuern gemeinsam
erstellt und unterhalten wird [21]. Begünstigend
wirkt sich in diesem Kontext die kantonal orga-
nisierte Gesundheitsversorgung der Schweiz aus.
So verlassen die wichtigen Gesundheitsdaten die
Grenzen eines geographisch und informations-
technologisch genau definierten Gebietes nur
selten. Die Bündelung gewisser krankheitsrele-
vanter Daten sowie die Organisation des Zugriffs
auf diese wird durch diesen Umstand wesentlich
vereinfacht [3]. Das Hauptproblem in der Reali-
sierung einer solchen Entwicklung bleibt aber
ganz klar die Einhaltung des Datenschutzes. Hier
besteht eine deutliche Spannung zwischen dem
Bedürfnis nach ubiquitär abrufbarer, zum Teil
lebensrettender Information und dem Schutz
der persönlichen Gesundheitsdaten vor unauto-
risierter Einsichtnahme. 

In dieser Frage wird der «mündige Patient»
bei der Integration seiner Gesundheitsdaten in
Zukunft die entscheidende Rolle einnehmen
müssen. Betrachtet man die neuere angelsäch-
sische Literatur, so erkennt man, dass in den USA
und Grossbritannien schon längst begonnen
wurde, die Beziehung zwischen Ärzten und Pa-
tienten neu zu definieren und auch entspre-
chend zu reagieren (vgl. u.a. [22, 23]). Ball und
Lillis [24] schreiben hierzu: «Mit der Möglich-
keit, Gesundheitsinformationen schnell da ab-
zurufen, wo sie gebraucht werden, verändert das
Internet die Arzt-Patienten-Beziehung. Tatsäch-
lich wird der Ausdruck Patient, auf jeden Fall

inhaltlich, durch Begriffe wie Konsument oder
Kunde ersetzt werden. Es ist damit zu rechnen,
dass diese ‹health consumers› zunehmend eine
aktivere Rolle in der eigenen Behandlung ein-
nehmen wollen.»

Vom technologischen Standpunkt aus setzt
die institutionsübergreifende Kommunikation
die Einigung auf einen Standard zur inhaltlichen
Strukturierung klinischer Dokumente voraus.
Die von der ANSI (American National Standards
Institute) vorgeschlagene CDA (clinical docu-
ment architecture) als Mittler zwischen den zwei
heutigen Standards (HL7 im Krankenhaus und
xDT im niedergelassenen Bereich) muss dabei
kontinuierlich weiterentwickelt werden [25].
Wenn sich in den kommenden Jahren die Stan-
dardisierung der CDA ähnlich schnell weiterent-
wickeln sollte, wie es bei HL7 in den letzen zehn
Jahren erfolgt ist, so kann man durchaus hoffen,
dass elektronische Gesundheitsakten ähnlich
wie Kommunikationsserver innerhalb von Kran-
kenhausinformationssystemen zur Drehscheibe
vieler Kommunikationsbeziehungen in einem
vernetzten Gesundheitswesen werden.
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