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II 

 

Kurzfassung 
 

 

 „Patient Empowerment“ (PE) bedeutet, dass der Mensch aktiv in sein Gesundheitsgeschehen 

eingreift, das Recht auf Einsicht in seine Daten und das Recht auf Treffen von Entscheidungen hat. 

Um die Qualität im Gesundheitswesen zu verbessern und den Patienten im Empowermentprozess zu 

unterstützen, haben einige Länder eine E-Health Strategie entwickelt, dass unter anderem die 

Entwicklung diverser Tools, wie z.B. Gesundheitskarte, Patientenportale, Telemedizin Services u.v.a. 

vorsieht, um effiziente Prozesse, Kostenreduzierung und die Verbesserung der Behandlungsqualität zu 

erzielen. Ein weiterer Faktor für die Qualitätserhöhung im Gesundheitswesen ist die elektronische 

Krankenakte. Diese hat zum Zweck, dass die Daten des Patienten elektronisch aufgezeichnet werden, 

um diese jederzeit und an jedem Ort verfügbar zu machen und einen effizienten Informationsaustausch 

zu gewährleisten. In Österreich wird die elektronische Krankenakte ELGA genannt, das für 

„Elektronische Lebensbegleitende Gesundheitsakte“ steht. Gemeinsam mit ELGA soll ein Webportal 

dem Patienten die Einsicht in seine Krankenakte und auf gesundheitsbezogene Informationen 

ermöglichen und als ein Medium zum Austausch von Informationen zwischen den verschiedenen 

medizinischen Institutionen und dem medizinischem Personal fungieren.  

 

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird auf einige E-Health Entwicklungen in den Ländern Dänemark, 

Schweiz, Spanien und die Türkei in Bezug auf die Patient Empowerment Situation eingegangen. 

Weiters wurde in einem Praktikum ein Prototyp für ein Patientenportal in Österreich entwickelt, wobei 

der Hauptfokus auf den Funktionalitäten des Portals liegt, die in dieser Arbeit angeführt werden.  Als 

Orientierung diente das dänische Portal Sundhed (www.sundhed.dk). 
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1 Einleitung 

 

1.1 Gegenstand und Motivation  
 

Der Patient von heute forscht selber über gesundheitsrelevante Themen nach, und will genau wissen, 

welche Schritte in seiner Behandlung durchgeführt werden.  Patient Empowerment (PE) ist ein 

Begriff, dass den gesundheitsbewussten und aktiven Patienten beschreibt. Es umfasst die Idee, dass 

jeder das Recht hat, eigene Entscheidungen über die eigene Gesundheit zu treffen.   

 

Mittels Gesundheitsportalen versucht man den Patienten beim „Empowermentprozess“ zu 

unterstützen. Diese ermöglichen neben allgemeinen Gesundheitsinformationen auch die Einsicht in die 

persönliche elektronische Krankenakte, um somit aktiv an der eigenen Behandlung mitzuentscheiden. 

Das Portal Sundhed ist bereits in Dänemark Realität. Hierbei hat der Patient die Möglichkeit seine 

Krankenakte zu sehen, Zugriffsrechte auf seine Akte zu erteilen, online Termine zu vereinbaren, 

Rezepte anzufordern, Gesundheitseinrichtungen zu suchen usw. Auf diese Weise entfallen 

Wartezeiten, Befunde sind schneller verfügbar und es wird in Folge dessen eine bessere 

Kommunikation zwischen Arzt und Patient aufgebaut und ein Vertrauen zum Gesundheitswesen 

hergestellt. Gut informierte Patienten sind die Basis für ein qualitativ hochstehendes 

Gesundheitswesen.  

 

Auch in Österreich laufen E-Health Entwicklungen in Richtung elektronische Gesundheitsakte und 

Patientenportal, um das Gesundheitswesen zu verbessern und den Patienten aktiver an seiner 

Behandlung mitwirken zu lassen. In Österreich will man ELGA  (Elektronische Lebensbegleitende 

Gesundheitsakte) und das dazugehörige Patientenportal im Jahre 2012 einführen.  
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1.2 Problemstellung und Zielsetzung 
 

Bei der Umsetzung von ELGA gibt es unterschiedliche Probleme. Diese sind von technischer Natur 

(Standards), gesellschaftlicher Natur (Akzeptanz von ELGA und dem Patientenportal durch die 

Patienten und den Benutzern aus dem Gesundheitswesen) und rechtlicher Natur (Datenschutz). 

 

Datenschutzrechtliche Aspekte stellen eine besondere Herausforderung dar. Im Gesundheitswesen 

werden  nämlich derart sensible Informationen über eine Person gespeichert, dass das Bekanntwerden 

dieser Informationen das soziale Image, aber auch persönliche und berufliche Zukunftschancen, 

beschädigen können. Auch enthalten elektronische Krankenakten Informationen über die Ärzte selbst, 

über ihr Können, Wissen und Vorgehen. Die Akten sind daher hinsichtlich der Patienteninformationen 

und der Informationen über die Ärzte schutzwürdig. Grundvoraussetzung für den Einsatz 

elektronischer Krankenakten sind Mechanismen für den Datenschutz, die sicherstellen, dass nur 

autorisiertes Personal auf Informationen zugreifen darf.  

 

Der Hauptfokus in dieser Arbeit liegt auf dem Begriff des Patient Empowerments. Ziel ist es, vier 

Länder in Bezug auf die Patient Empowerment Situation und deren Entwicklungen im E-Health 

Bereich für den Patienten zu analysieren. 

 

 

1.3 Gliederung der Arbeit 
 
In dieser Arbeit werden in Kapitel 2 die Ziele, Services und Datenschutzmaßnahmen in E-Health 

erläutert, wobei die Services „Elektronische Krankenakte“, „Monitoring“ und „Portale“ behandelt 

werden. Der Hauptfokus beim letzt genannten Service liegt auf dem dänischen Patientenportal 

Sundhed. In Kapitel 3 wird der Begriff des Patient Empowerments näher erläutert. Die E-Health 

Situation in Österreich wird in Kapitel 4 und die internationale E-Health Situation in Kapitel 5 

behandelt. Bei den internationalen E-Health Entwicklungen werden die Länder Dänemark, Schweiz, 

Spanien und die Türkei vorgestellt. Kapitel 6 behandelt die Funktionen  für ein österreichisches 

Patientenportal, dessen Prototyp im Rahmen eines Praktikums entwickelt wurde. Dabei diente 

Sundhed als Vorbild. Einige neue Funktionalitäten wurden als Zukunftsvisionen angeführt. 
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2 E-Health 
 

E-Health ist die Verbesserung der Qualität, Effizienz und Sicherheit durch den integrierten Einsatz 

von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) zur Gestaltung, Unterstützung und 

Vernetzung aller Prozesse und Teilnehmer im Gesundheitswesen. Die Informationen können dabei 

numerisch, textuell, graphisch oder in Form von Audio Dateien sein. E-Health hat folgende 

Anwendungsgebiete [1]: 
 

- Medizinische/Klinische Behandlung 

- Monitoring 

- Bildung und Training 

- Literatur 

- Know-how 

- Management 

 

2.1 Ziele 
 
Es gibt drei zentrale Anreize für E-Health. Diese sind effiziente Prozesse, Kostenreduzierung und die 

Verbesserung der Behandlungsqualität. Diese Anreize gelten sowohl für die Patienten als auch für die 

Leistungserbringer und –träger. Für den Patienten stehen natürlich eine bessere Versorgung und eine 

höhere Transparenz der Behandlung im Vordergrund. Die strategischen Ziele von E-Health  

sind [2]:  

 

•  E-Health ermöglicht einen Mehrwert, weil das Gesundheitswesen durch die Koordination der 

Akteure und der Prozesse effizienter wird; 
 

 

• Der systematische Auf- und Ausbau von „E-Health” lässt einen neuen Dienstleistungssektor 

entstehen, der nicht nur zur Optimierung des Gesundheitswesens beiträgt. E-Health wird zu 

einem Wirtschaftsfaktor, indem die Lebens- und Standortqualität verbessert wird.  
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Weiters sind folgende Anwender Zielgruppen der E-Health Strategie [3]: 
 

• Bürger 

- Patienten 

- Zugang zu qualitätsgesicherten Wissensdatenbanken 
 

• Gesundheitsdiensteanbieter 

- Ärzte, Krankenhäuser, Apotheken, Hauskrankenpflege, Physiotherapeuten, 

Rehabilitationszentren,…. 

- Patientenbezogene Dokumentation und Kommunikation 
 

• Management von Gesundheitseinrichtungen 

- Benchmarking, Integration von Behandlungspfaden 
  

 

• Kostenträger 

- Umsetzung neuer Versorgungsmodelle 
 

• Medizinische Wissenschaften 

- Gesundheitssystemforschung, Epidemiologie 
 

 

• Politik 

- Planung und Steuerung 
 

 

• Öffentlichkeit 

- Transparenz über Qualität und Kapazität 
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2.2 E-Health Services 
 
Durch E-Health Services kann der Zugang zur Gesundheitspflege verbessert und die Qualität und 

Wirkung der angebotenen Dienste gesteigert werden. Elektronische Gesundheitsdienste stehen für die 

Anwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien bei allen Funktionen, die Einfluss 

auf das Gesundheitswesen haben. Instrumente oder Lösungen der elektronischen Gesundheitsdienste 

umfassen Produkte, Systeme und Dienste, die über einfache internetgestützte Anwendungen 

hinausgehen. Zu ihnen zählen Instrumente für Gesundheitsbehörden und Angehörige von Heilberufen 

sowie individuelle Gesundheitssysteme für Patienten und Bürger. Beispiele hierfür sind 

Gesundheitsinformationsnetze, elektronische Gesundheitsdatensätze, telemedizinische Dienste, 

persönliche Gesundheitsportale und viele andere Werkzeuge der Informations- und 

Kommunikationstechnologie, die bei der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung, 

Gesundheitsüberwachung und Steuerung der eigenen Lebensweise helfen. E-Health Services weisen 

folgende Funktionalitäten auf [3]: 
 

1) Identifikation 

2) Dokumentation 

3) Kommunikation 

4) Archivierung und Zugriff 

5) Datenverarbeitung 

6) Online Gesundheitsinformationen und Wissensmanagement 

 

Im Folgenden werden einige, für den Patienten geeignete, E-Health Services, vorgestellt. 

 

2.2.1 Die elektronische Gesundheitsakte  
 
Aufzeichnungen in der Medizin sind besonders wichtig, da sie die Patientendaten festhalten, die für 

die Diagnose, Behandlung und für die Forschung notwendig sind. Die elektronische Gesundheitsakte 

umfasst die gesundheitsbezogenen Daten und Informationen bezogen auf eine eindeutig identifizierte 

Person. Durch die elektronische Speicherung der Daten und die Vernetzung der Systeme kann eine 

Bereitstellung der Informationen an alle Beteiligten der Gesundheitsversorgung erfolgen. Die Daten 

stammen von verschiedenen Gesundheitsdiensteanbietern und vom Patienten selbst und sind in einem 

oder mehreren verschiedenen Informationssystemen gespeichert. Sie stehen orts- und zeitunabhängig 

(kostengünstig) am Ort der Behandlung allen berechtigten Personen entsprechend ihren Rollen  

und den datenschutzrechtlichen Bedingungen in einer bedarfsgerecht aufbereiteten Form zur 

Verfügung [4].  
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Die elektronische Krankenakte ist also ein zentraler Sammelpunkt aller Informationen zu einem 

Patienten und die ihn betreffenden Behandlungsprozesse. Kos [5] hat die Unterscheidung zwischen 

mehreren Stufen der elektronischen Krankenakte angeführt, die sich an der natürlichen Entwicklung 

des IT-Ansatzes in den medizinischen Einrichtungen orientieren: 

 

1. Automated Record 

Enthält Patienteninformationen zu adminsitrativen Zwecken und entspricht einem 

Archivverwaltungssystem. 
 

2. Computerized Medical Record 

Beinhaltet gescannte Dokumente der gesamten Behandlungsdokumentation. 
 

3. Electronic Medical Record  oder institutioneller Patientenakt (iEPA) 

Ist eine strukturierte und auf Terminologien basierende medizinische Dokumentation einer 

Einrichtung. 
 

4. Elecrtonic Patient Record oder einrichtungsübergreifende Patientenakte (eEPA)  

Ist die Summe aller iEPAs, also eine einrichtungsübergreifende patientenbezogene 

Gesamtdokumentation. Als Synonym für die eEPA mit Patienteneintragungen wurde in 

Österreich der Begriff elektronische lebensbegleitende Gesundheitsakte (ELGA) geprägt.  
 

5. Electronic Health Record  

Ist die gesamte und lebenslange fortgeschriebene medizinische Dokumentation eines 

Menschen. In diesem Dokument sind sowohl Eintragungen von Gesundheitsdienstleistern als 

auch vom Patienten selbst enthalten. 

 

2.2.1.1 Ziele und Anforderungen 
 
Das Ziel einer ELGA ist es, das Patienten und alle an der Behandlung beteiligten Ärzte und ärztliche 

Hilfskräfte in verschiedenen Versorgungsinstitutionen, unabhängig von Raum und Zeit, Zugriff auf 

die Dokumentation haben. Das bedeutet, dass die gesamte ELGA gleich nach ihrer Speicherung von 

verschiedenen Ärzten angeschaut werden kann. Dadurch kann viel Zeit gespart werden, da die 

Spezialisten direkt von ihrem Arbeitsplatz mit dem behandelnden Personal und gegebenenfalls mit 

weiteren Spezialisten kommunizieren können. Durch ELGA sollen Probleme, die es bei der Eingabe, 

Sammlung, Verwaltung und beim Austausch von verschiedenen Patientendaten gibt, gelöst oder 

zumindest verringert werden. Prochazkova [6] hat folgende Probleme benannt: 
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• Anforderung von Vorbefunden  

Dokumente, die von anderen Ärzten verlangt werden, können entweder am Weg verloren 

gehen oder erst nach einigen Wochen ankommen. So lange kann oft nicht gewartet werden 

und deswegen werden die Untersuchungen nochmals durchgeführt. Damit entstehen nicht nur 

zusätzliche Kosten, sondern auch eine zusätzliche Belastung für den Patienten. 
 

• Bereits verschriebene Medikamente 

Die Patienten wissen oft nicht genau, welche Medikamente sie einnehmen. Für einen Arzt ist 

die Information über die bereits vorgeschriebenen Medikamente sehr wichtig, damit ihre 

Wirkung durch eine unpassende Kombination nicht verringert wird oder es zu unerwünschten 

Nebenwirkungen kommt. 
 

• Nicht erfolgreiche Therapien 

Für einen Arzt ist es vorteilhaft zu wissen, welche Therapien mit welchen Erfolgen beim 

Patienten bereits eingesetzt wurden. Somit können Therapien, die früher nicht erfolgreich 

waren, von Anfang an ausgeschlossen werden. 

 

Anforderung an die Bedienung 

Wesentlicher Erfolgsfaktor für alle Medizinischen Informationssysteme ist die schnelle und 

aufgabenangemessene Benutzbarkeit sowie die Übersichtlichkeit der präsentierten Informationen. Das 

Arbeiten mit einem Informationssystem darf nicht an starre Abläufe gebunden werden. Einerseits 

muss es in einfacher Weise möglich sein die Akte bzw. Teile davon schnell zu „überfliegen“. 

Andererseits besteht aber auch der Bedarf, gezielt nach bestimmten Informationen zu suchen bzw. nur 

Teilaspekte der Akte herauszusuchen. Es sollte ein schneller Abruf ohne aufwändige Eingabe der 

Selektionskriterien erfolgen. Die flexible und schnelle Navigation in elektronischen Krankenakten 

erfordert auch, dass die Navigationstiefe und somit die damit verbundenen manuellen Aktionen 

(Klicken, Auswählen), um an bestimmte Informationen zu gelangen, so gering wie möglich sein sollte 

[7].  

 

Anforderungen an den Patienten  

Für den Patienten ist der Zugang zur persönlichen Akte von großer Bedeutung, da er/sie eine gewisse 

Kontrolle über die eigenen Daten und Dokumente hat. Weiters ist die Unterstützung bei einem 

Wechsel der Behandlung oder des Arztes, die transparente Datenwiedergabe und die Möglichkeit, 

eigene Notizen machen zu können, gegeben. Auch ist ein Überblick über die Kosten und 

Dienstleistungen, die elektronischen Rezepte, die Medikamentenbereitstellung und die 

Sicherheitsfunktionen hilfreich für den Patienten [5]. 
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Einige Unternehmen bieten auch für Patienten die Möglichkeit, die eigenen Gesundheitsdaten online 

im Internet zu speichern. Beispiele für solche Unternehmen sind Google und Microsoft. Während das 

System Healthvault bei Microsoft bereits Realität ist, arbeitet Google noch daran. Google Health heißt 

die Plattform, auf der die Menschen ihre medizinischen Daten selbst verwalten können. Es speichert in 

den USA ab sofort die Befunde von Ärzten und fertigt Patientenakten an. Es wäre ideal, wenn diese 

Dokumente nicht vom Patienten in mühsamer Handarbeit selbst eingelesen werden müssten, sondern 

wenn die Ärzte in Praxen oder Krankenhäusern sie auf Wunsch des Patienten direkt in der Onlineakte 

ablegen könnten. Generelle Bedenken, private medizinische Daten im Internet zu speichern, gibt es bei 

Datenschützern. Ohne ausdrückliche Genehmigung soll niemand die Daten bekommen. Der Zugang 

sei nur mit einem Benutzernamen und Passwort möglich, ähnlich wie beim Webmail-Angebot Google 

Mail. Der Eigentümer der Daten kann bestimmen, wer sie sehen kann, was auch bei Microsoft der Fall 

ist. Der Vorteil ist, dass man jederzeit und überall, wo ein Computer mit Internetverbindung zur 

Verfügung steht, auf die Daten zugreifen kann. Derzeit wird Google Health noch getestet. Das System 

soll so offen sein, dass Dritte dort direkt ihren Kunden Dienstleistungen anbieten können, wie zum 

Beispiel Pläne für die Einnahme von Medikamenten oder Erinnerungen an Impfungen. Profitieren will 

Google davon, dass durch Google Health die zentrale Startseite für die Internetsuche noch häufiger  

besucht wird [http://www.welt.de/webwelt/article1754999/Google_merkt_sich_kranke_US- 

Buerger.html]. 

 

2.2.1.2 Konventionelle vs. Elektronische Krankenakte 
 
Nachteile der konventionellen Krankenakte liegen auf der Hand: Sie ist nur an einem Ort zur gleichen 

Zeit verfügbar, verlegbar, nicht nach beliebigen Kriterien sortier- und filtrierbar, wenig standardisiert 

und nicht automatisch auswertbar. Hinsichtlich der konventionellen Aktenführung hat sich wenig 

verändert. Aufgrund der nicht möglichen Medienintegration aus organisatorischen Gründen gibt es 

nicht nur eine Krankenakte zu jedem Patienten, sondern mehrere, die auch nicht physisch 

zusammengeführt werden können. Die konventionelle Akte hat aber auch Vorteile: Sie ist handlich, 

leicht transportierbar, die strukturelle Erweiterbarkeit z.B. durch Hinzufügen eines neuen Formulars ist 

einfach und kostengünstig, sie kann ohne jegliche technische Hilfsmittel von jedem und ohne spezielle 

Einweisung oder Schulung gelesen werden.  Mit Hilfe der elektronischen Krankenakte ist es möglich, 

einen schnellen Zugriff auf Daten für berechtigte Personen zur Verfügung zu stellen. Welchen Nutzen 

haben nun elektronische Krankenakten? Hierzu ist es hilfreich, einmal die Schwächen der 

konventionellen Akte  zu betrachten und diese mit den Vorteilen der elektronischen Krankenakten 

gegenüberzustellen. Diese wurden von Haas [7] wie folgt beschrieben:  
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• Konventionelle Krankenakten müssen aufwändig archiviert und organisiert werden. Ein 

schneller und bedarfsgerechter Zugriff ist oftmals nicht oder nur aufwändig möglich. Durch 

den Einsatz einer elektronischen Krankenakte können aufwändige Suchzeiten in Archiven 

sowie Transportzeiten entfallen, die Informationslogistik wird erheblich verbessert.  
 

• Das Heraussuchen einer bestimmten Menge von Krankenakten die definierten Kriterien 

genügen ist auf Basis konventioneller Archive äußerst aufwändig, wenn nicht sogar 

unmöglich. Durch den Einsatz einer elektronischen Akte ist es ohne Aufwand möglich, 

Kohorten zu bilden bzw. Krankengeschichten die bestimmten Kriterien genügen 

herauszusuchen.  
 

• Konventionelle Akten und Dokumente können zu einem Zeitpunkt auch nur an einem Ort 

verfügbar sein. Parallel entstehende Dokumente müssen zusammengeführt und aufwändig in 

der Akte abgelegt werden. Oft ist sogar nicht bekannt, wo diese Akte gerade lagert. Durch den 

Einsatz einer elektronischen Akte ist eine zeitgleiche Nutzung durch verschiedene an der 

Behandlung beteiligte Personen problemlos möglich.  
 

• Ärztliches Handeln basiert auf Informationen. Durch die stetig steigende Zahl diagnostischer 

und therapeutischer Verfahren erhöht sich auch die Anzahl der einzelnen Angaben zu einem 

Patienten. Das daraus entstehende komplexe Informationsgeflecht muss für 

Behandlungsentscheidungen laufend neu bewertet werden, geordnet und priorisiert, sowie in 

geeigneter Weise dargestellt werden. Durch entsprechende Informationsfunktionen, wie die 

Basisdokumentation oder aber verlaufsorientierte Darstellung von Laborwerten, Vitalwerten, 

etc., kann die Medizinische Dokumentation und die momentane Situation eines Patienten 

effektiv transparenter gemacht werden.  
 

• Durch den Einsatz von elektronischen Eingabeformularen kann eine elektronische Akte zur 

besseren Versorgung beitragen. Als Werkzeuge zur Medizinischen Dokumentation wird diese 

selbst qualitativ besser, da die Vollständigkeit, Korrektheit und Widerspruchsfreiheit steigt. 

Dies wird durch integrierte Eingabehilfen und Integritätsprüfungen direkt während der 

Dateneingabe erreicht.  
 

• Konventionelle Dokumentationen erlauben es nicht, einmal erfasste Angaben für verschiedene 

nachgeordnete Verwendungszwecke an verschiedenen Orten gleichzeitig zu benutzen. Daher 

müssen viele Angaben oftmals doppelt oder mehrfach dokumentiert werden. Durch den 

Einsatz eines Informationssystems können dem gegenüber einmal erfasste Angaben in 

verschiedenen Zusammenstellungen für nachgeordnete Verwendungszwecke genutzt werden.  
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• Die konventionelle Aktenorganisation und Ablage erlaubt es nicht, alle Informationen bzw. 

Dokumente eines Patienten in einer Akte zu archivieren. So müssen Röntgenbilder, EKG-

Kurven, EEG-Kurven, Herzkathetervideos u.v.a. mehr ausgelagert archiviert werden und der 

behandelnde Arzt muss mit verschiedensten Medien und Nebenakten arbeiten. Elektronische 

Krankenakten helfen, durch eine maximale Medienintegration solche Medienbrüche zu 

vermeiden (z.B. die Integration von Audio-Sequenzen in die Dokumentation). Zusätzlich 

besteht die Möglichkeit, medizintechnische Geräte direkt anzuschließen und Bilder, Signale 

und Auswertungsergebnisse direkt online während der Untersuchung aus diesen Geräten in 

die digitale Krankenakte zu übertragen.  
 

• Bei der konventionellen Dokumentation müssen die zu kommunizierenden Informationen in 

gesonderte Formulare oder Briefe manuell übertragen – also doppelt dokumentiert – und dann 

per Post versandt werden. Auf Basis einer elektronischen Akte können diese Informationen 

automatisiert abgeleitet und unaufwändig übermittelt werden.  

 

Insgesamt kann gezeigt werden, dass die Vorteile elektronischer Krankenakten bei Weitem gegenüber 

einer konventionellen Aktenführung überwiegen, es gibt aber auch eine Reihe von Gründen, die ihren 

Einsatz erschweren. Diese werden von Haas [7] wie folgt erläutert:  
 

• Eine Vielzahl der Eintragungen in den Akten wird heute handschriftlich vorgenommen. Dabei 

handelt es sich um Einträge von Messwerten in Verlaufskurven aber auch Notizen und 

Befundbemerkungen des Arztes z.B. im Rahmen der Anamnese, einer Zwischenuntersuchung 

usw. Keine Aufzeichnung ist schneller und einfacher durchgeführt als die handschriftliche.  
 

• Eine Vielzahl der Eintragungen stammt nicht von der aktenführenden Stelle selbst, sondern 

von anderen leistungserbringenden Organisationseinheiten.  
 

• Die Vielfältigkeit der Dokumentationsmedien umfasst Freitext, Datenelemente, 

Verlaufskurven, Graphiken, Bilder, Video-Sequenzen.  
 

• Viele Dokumente dienen nicht nur der Medizinischen Dokumentation, sondern sich auch 

Basis für Leistungsstatistiken, Abrechnung, Nachweispflichten und andere 

Verwendungszwecke.  
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Kriterium Konv. Akte Elektron. Akte 

Primärnutzung, Speicherung, Kommunikation 

Dokument ohne Hilfsmittel einzusehen 

Raumbedarf                                                                                                         

Aufwand für Speicherung/Rückgriff 

Aufwand für Kopie-Erstellung 

Aufwand für Versenden von Extrakten 

Datenintegration 

Lesbarkeit der Aufzeichnung 

Problemorientierung 

Vollständigkeit 

Zugang, gleichzeitige Nutzung 

Globale Verfügbarkeit 

Differenziert einschränkbarer Zugang 

Integration von verschiedenen Akten 

Alternative Ordnungskriterien 

 Akzeptanz bei medizinischem Personal 

 

++ 

Hoch 

Hoch 

Hoch 

Hoch 

- 

0 

+ 

0 

- 

- 

0 

0 

0 

++ 

 

- 

Gering 

Gering 

Gering 

Gering 

++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

++ 

- 

Behandlungs- u. Entscheidungshilfe 

Zusammenfassungen, Mehrfachabstraktionen 

Automatische Erinnerungen, Alarme 

Diagnostische/therapeutische Vorschläge 

 Verarbeitung von Multimediadaten 

 

0 

0 

0 

0 

 

++ 

++ 

++ 

++ 

Neugruppierungen von Daten, Auswertungen 

Möglichkeit aufgabenbezogener Sichten 

Behandlungsüberwachung/Evaluation 

Klinische, epidemiologische Forschung 

 Controlling, Scheduling 

 

0 

+ 

+ 

0 

 

++ 

++ 

++ 

++ 

Training, Ausbildung, Standardisierung 

Formalisierung des medizinischen Prozesses 

Festhalten an Behandlungsprotokollen 

 Verbindung zu Daten-/Wissensbasen 

 

++ 

+ 

+ 

 

+ 

++ 

++ 

Juristische Aspekte 

Rechtliche Anerkennung 

Technischer Aufwand zur Herstellung der rechtlichen Anerkennung 

Einfachheit des Unterschriftenverfahrens 

Datensicherheit 

Differenzierte Möglichkeiten für Datenschutz 

 Aufwand für Sicherung der Vertraulichkeit 

 

++ 

Gering 

++ 

+ 

0 

Gering 

 

0 

Sehr hoch 

- 

++ 

++ 

Hoch 

 
Tabelle 1: Vergleich Konventionelle und Elektronische Krankenakte [7] 
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2.2.1.3 Standards 
 

Am Beispiel der elektronischen Standards im Gesundheitswesen kann verdeutlicht werden, wie 

vermeintlich technische Fragen in direkter Beziehung zu Managed Care stehen: Standard bedeuten 

nichts mehr oder weniger als die Beschreibung der Nahtstellen, die für elektronisch durchgeführte 

Interaktionen notwendig sind. So wie das Vorhandensein vieler Sprachen keine Garantie für gute 

Kommunikation gewährleistet, so reicht das Vorhandensein von Standards auch nicht aus: Wesentlich 

ist ihre Interoperabilität [8]. Eichelberg et al [9] haben einige wichtige Standards angeführt, die im 

Folgenden vorgestellt werden.  

 

CEN prEN 13606 EHRcom 

Der CEN Standard EN 13606 „Electronic Healthcare Record Communication“ (EHRcom) ist ein 

globales EHR Standard. EHRcom basiert auf dem älteren Standard (ENV 13606) und vielen anderen 

Konzepten, die vom openEHR angenommen worden sind. EHRcom besteht aus 5 Teilen: 
 

1) Referenzmodell 

2) Archetyp-Austausch-Spezifikation, 

3) Bezugsarchetypen und Term Lists 

4) Sicherheitsmerkmale  

5) Austausch-Modelle. 

 

Zurzeit ist jedoch nur das Referenzmodell (en 13606-1) beständig, während die Teile 2 bis 5 noch 

Funktionsentwürfe sind. Das EHRcom Referenzmodell besteht aus vier Paketen, die zusammen die 

Aspekte von EHR beschreiben, die für die Kommunikation der EHR Auszüge zwischen den 

Informationssystemen relevant sind. Das Auszugs-Paket definiert die Ursprungsklasse des 

Referenzmodelles (genannt „EHR_EXTRACT ") und die Datenstrukturen für den EHR Inhalt. Das 

Demographie-Paket liefert einen minimalen Datensatz, um die verschiedenen Personen, Software-

Mittel, Vorrichtungen und Organisationen zu definieren, die innerhalb des EHR Auszuges 

miteinbezogen werden. Das Zugriffskontroll-Paket, das als EN 13606-4 in Entwicklung ist, definiert 

eine Darstellung für die EHR-Zugangspolicen (Zustimmungen zur Freigabe). Das Mitteilungs-Paket, 

das  als EN 13606-5 in Entwicklung ist, definiert die Attribute, die nötig sind, um den EHR Auszug zu 

einem ersuchten Prozess über eine Mitteilung mitzuteilen. Tabelle 2 zeigt die EHR Bausteine an. 
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Tabelle 2: Logischer Aufbau von EHRcom [9] 
 

 

Die oberste Ebene ist ein Verzeichnis, das aus den Ordnern (folders) eines Patienten besteht. Ordner 

enthalten keine oder mehrere  Strukturen. Eine Struktur (composition) kann Abschnitte (sections) mit 

Kapitelüberschriften (entries) und Eintragungen (clusters) enthalten, die aus Elementen oder aus 

Blöcken der Elemente bestehen. Jedes Element hat einen einzelnen Wert eines einzelnen Datentyps. 

Der Inhalt im EHR-Auszug wird immer als komplette Struktur hinzugefügt oder ersetzt – die 

Versionsführung, der Besitz und die Prüfliste in EHRcom basieren auf der Struktur.  

Der zweite wichtige Baustein ist das Archetypkonzept, das eine Zwei-Ebenen-Methodenlehre 

verwendet, um die EHR Struktur zu modellieren. In der ersten Ebene wird ein generisches 

Referenzmodell, das für die Gesundheitspflege spezifisch ist, entwickelt. Dieses Modell enthält nur 

verhältnismäßig wenige Klassen und muss im Laufe der Zeit stabil sein. In der zweiten Ebene werden 

Gesundheitspflege -und Anwendungsspezifische Konzepte wie Blutdruck, Laborresultate etc. als 

Archetypen modelliert d.h. Begrenzungsrichtlinien, die die generischen Datenstrukturen spezialisieren, 

die unter Verwendung des Referenzmodelles eingeführt werden können. Archetypen ermöglichen als 

Begrenzungsrichtlinien die Beschreibung von spezifischen klinischen Konzepten, wie Blutdruck oder 

EKG, die die möglichen Arten oder Teile, die Verhältnisse und die Werte der Aktenbestandteile in 

einer EHRcom Struktur einschränken. EN 13606-2 definiert eine Archetypbeschreibungssprache 

(ADL) d.h. eine formale Sprache, die mit dem EHRcom Referenzmodell zusammenhängt.  

EN 13606-3 enthält eine Bibliothek der Archetypen für verschiedene Zwecke, ähnlich den Prinzipien 

einer Bibliothek der strukturierten Berichtschablonen des DICOM Standards. Es ist noch nicht 

möglich eine Erklärung auf Implementierungen oder Marktannahmen von EHRcom abzugeben, da nur 

das Referenzmodell stabil ist und die EHRcom Teile 2-5 noch in Entwicklung sind.  
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HL7 Clinical Document Architecture (CDA) 

Die „Clinical Document Architecture“ (CDA) ist ein Dokument Markup Standard, dass von der 

Health Level Seven Organisation (HL7) entwickelt wurde. CDA definiert Struktur und Semantik der 

medizinischen Dokumente für Austauschzwecke. Die Dokumente sind im Extensible Markup 

Language (XML) codiert. Sie leiten ihre Bedeutung aus dem HL7 Reference Information Model (RIM) 

ab und verwenden die Datentypen von HL7 Version 3, die Teil der HL7 RIM sind.  

 

 

Tabelle 3: Ebenen der Dokumenten Granularität im CDA Release One und Release Two [9] 
 

 

CDA unterscheidet drei verschiedene Ebenen der Granularität wie in Tabelle 3 ersichtlich ist, wobei 

jede Ebene iterativ weiteren Markup (=Textauszeichnung) auf klinische Dokumente hinzufügt, 

obwohl der klinische Inhalt auf allen Ebenen konstant bleibt. Level1 konzentriert sich auf den Inhalt 

der erzählenden Dokumente mit Highlevel Kontext, wie Parteien, Rollen, Datum und Zeit, Orte und 

strukturelle Organisation von Überschriften. Es besteht aus zwei Teilen, dem CDA Header und dem 

CDA Text, die auf HL7 Datentypen basieren. Der Dokumentenkopf wird von RIM abgeleitet und 

definiert eindeutig die Semantik des einzelnen Eintrags im Dokument. Der Körper enthält den 

klinischen Dokumenteninhalt, und kann entweder ein unstrukturierter Text sein oder aus 

geschachtelten Inhalten wie Abschnitten, Absätzen, Listen und Tabellen bestehen. Daher enthält der 

Körper von Level1 keine Semantik, es bietet Interoperabilität nur für den lesbaren Inhalt. Tatsächlich 

beschreibt CDA Level1 eine Art von HTML-Dokument mit einem standardisierten Header, der 

zusätzliche Informationen für das Dokument enthält.  

 

CDA Level2 modelliert die feinstufigen Beobachtungen und Anweisungen in jedem Header durch 

eine Reihe von RIM Aktionsklassen. Mit Level2 ist es möglich, Struktur und Inhalt eines Dokuments 

mithilfe einer Vorlage einzuschränken und somit die Interoperabilität zu erhöhen, da der Empfänger 

weiß „was er erwartet“. Allerdings ist ein vollständig strukturiertes Dokument, indem die Semantik 

der einzelnen Informationsentität durch einen eindeutigen Code angegeben wird, nur mit Level3 

möglich. Obwohl CDA Version 2 nicht mehr den Begriff  “Level” verwendet, bleibt die grundlegende 

Architektur mit strukturierten Dokumenten von verschiedener Granularität erhalten. Dieser Ansatz 

erleichtert die Wanderung von aktuellen Freitext-Dokumenten zu strukturierten CDA Dokumenten. Im 

Gegensatz zu anderen Standards spezifiziert HL7 CDA keinen Dienste oder Protokolle, die zum 

Austausch eines Dokuments verwendet werden. Aus der Sicht der HL7 Nachrichten, ist ein CDA 

Dokument nur ein Multimedia-Objekt, dass als MIME (Multipurpose Internet Mail Extensions) Paket 
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ausgetauscht werden kann. Viele nationale und internationale Pilotprojekte verwenden HL7 CDA 

Version 1 als ein Format für klinische Dokumente. Kommerzielle Produkte, die CDA implementieren, 

sind mittlerweile auch verfügbar. Genau genommen ist die HL7 Clinical Dokument Architecture 

(CDA) kein EHR Standard mehr, seit es nur Teile einer EHR Architektur definiert.  

 

DICOM Structured Reporting 

DICOM Structured Reporting (SR) ist eine Erweiterung zum DICOM Standard (Digital Imaging und 

Communications in Medicine), der medizinische Berichte und andere klinische Daten behandelt.  

Strukturierte Berichterstattung ist ein allgemeines Modell für die Kodierung von medizinischen 

Berichten, die in einer strukturierten Weise im „Tagbasierten“ Format erfolgt, das vom DICOM 

Standard verwendet wird. SR kann die vorhandene DICOM Netzwerkinfrastruktur nutzen, um zu 

archivieren, zu kommunizieren, zum Verschlüsseln und zum digitalen Signieren strukturierter Berichte 

mit nur relativ kleinen Änderungen in vorhandenen Systemen. Zusätzlich zu den Header 

Informationen, die auch für DICOM Bilder verwendet werden, wird der tatsächliche Inhalt eines 

strukturierten Berichts durch eine Dokumentstruktur (Baumstruktur) dargestellt. Jedes Inhaltselement 

(Knoten) der Struktur enthält einige Information, z. B. einen Textabsatz oder einen Verweis auf ein 

Bild. Eine Reihe von wohldefinierten Beziehungen beschreiben wie übergeordnete und untergeordnete 

Inhaltselemente in der hierarchischen Dokumentenstruktur miteinander zusammenhängen. Die 

Semantik der meisten Inhaltselemente in der SR Dokumentenstruktur wird durch einen 

maschinenlesbaren Code beschrieben. Sie ermöglicht daher automatische computerunterstützte 

Auswertung und Verarbeitung. Die verschiedenen Begriffe und Einheiten können in 

maschinenlesbarer Weise codiert werden. Diese Codes wiederum wurden kontrollierten Vokabularen 

wie SNOMED oder LOINC entnommen.  

 

DICOM SR bietet ein sehr flexibles Objektmodell an, um jede Art von Daten zu speichern; von 

einfachem Freitext bis hin zu vollständig strukturierten Dokumenten mit numerischen Messwerten und 

Codes. Um die Interoperabilität in der Praxis zu verbessern, gibt der DICOM Standard Dokument 

Klassen und andere Einschränkungen für andere medizinische Anwendungen vor. Der DICOM 

Standard spezifiziert nicht, wie ein SR Dokument tatsächlich von einer Anwendung wiedergegeben 

wird. Die Visualisierung von Berichten für einen Leser wird außerhalb des Gültigkeitsbereichs 

betrachtet. Dennoch muss die Anwendung sicherstellen, dass die vollständige Bedeutung des Berichts 

in einer eindeutigen Weise übermittelt wird. Die wichtigsten Gebiete der Anwendung für DICOM SR 

sind derzeit die Codierung der Messungen und die Dokumentation von CAD-Ergebnissen (Computer 

Assisted Detection). Dementsprechend konzentrieren sich die aktuellen Produkte auf medizinische 

Gebiete, in denen DICOM weit verbreitet ist, z.B. Radiologie und Kardiologie.  
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Außerhalb der „Bilderwelt” wird DICOM nicht häufig verwendet und daher ist es eher 

unwahrscheinlich, dass strukturiertes Berichten als ein EHR Standard akzeptiert wird.  

 

IHE Retrieve Information for Display (RID) 

Retrieve Information for Display (RID) ist eine technische Spezifikation, die durch die IHE Initiative 

(Integrating the Healthcare Enterprise) veröffentlicht wurde. Es bietet einen einfachen und schnellen 

read-only Zugriff auf patientenorientierte klinische Informationen an, die außerhalb der aktuellen 

Anwendung des Benutzers lokalisiert ist. Es unterstützt den Zugriff auf permanent vorhandene 

Dokumente in bekannten Präsentationsformaten und bietet auch Zugriff auf bestimmte Patienten-

orientierte Informationen, wie Allergien, aktuelle Medikamente und die Zusammenfassung der 

Berichte für Präsentationen. Eine „Informationsquelle“ ist ein System, das einen RID-Webdienst 

ermöglicht, in dem die Clients auf Dokumente zugreifen können und ein „Display“ ist ein System, das 

auf die Informationsquelle zugreift, die patientenorientierte Informationen oder Dokumente entnimmt, 

und einem Beobachter anzeigt. Dokumente werden in bekannten Präsentationsformaten wie HL7 CDA 

Level1, PDF oder JPEG ausgetauscht.  

 

IHE Cross-Enterprise Document Sharing (XDS) 

Cross-Enterprise Document Sharing (XDS) ist eine andere IHE Spezifikation, die darauf abzielt, ein 

Dokumentenarchiv für die gesamtstrukturübergreifende institutionelle Gesundheitsakte 

bereitzustellen. XDS ist dokumentenzentriert und „inhaltsagnostisch” (d.h. es wird kein Inhaltsformat 

definiert)  in dem Sinne, dass jede Art von Dokument in einem XDS Archiv gespeichert wird, 

vorausgesetzt die Metadaten für das Dokument sind verfügbar. XDS verwendet eine ebXML 

Registrierung mit einer oder mehreren angefügten Repository Systemen, um das EHR Archiv zu 

implementieren.  

 

Medical Markup Language (MML) 

Medical Markup Language (MML) wird seit Mitte der 90er von der EHR Forschungsgruppe des 

japanischen Gesundheitsministeriums entwickelt. Der Zweck ist das Anbieten einer standardisierten 

Möglichkeit, um medizinische Dokumente und andere klinische Daten auszutauschen. MML 

Dokumente können über HL7 Nachrichten oder anderen Mitteln der elektronischen Kommunikation 

ausgetauscht werden. Der lokale Header enthält viele Felder, die auch im CDA Header gespeichert 

sind. HL7 CDA wird lediglich als eine Art standardisierter Container verwendet, der MML 

Informationen ausführt. Jedoch spezifiziert MML im Vergleich zu CDA Version1 weitere 

Einschränkungen auf die Struktur und den Inhalt eines Dokuments.  
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Zusammenfassung 

Zusammengefasst kann man sagen, dass CDA und MML das Inhaltsformat definieren, RID und XDS 

inhaltsagnostisch sind und sich auf das Kommunikationsprotokoll beziehen. Nur DICOM SR und 

EHRcom definieren sowohl das Inhaltsformat als auch das Kommunikationsprotokoll.  

Tabelle 4 vergleicht die Inhaltstrukturen der EHR Standards. 

 
 

 
Tabelle 4: Vergleich der Inhaltsstrukturen der EHR Standards [9] 

 

 

Die Eigenschaften der vier Inhaltsstandards sind ähnlich. Alle können zum Speichern von 

strukturierten Dokumenten sowie Multimedia-Inhalten (Bilder, Signale und Filme), die auch Verweise 

aus anderen Dokumenten sein können, verwendet werden. Alle Standards unterstützen das Konzept 

der zwei-Ebenen Modellierung des EHR Inhalts, indem ein einfaches Referenz Modell und ein 

zusätzlicher Satz von Einschränkungsregeln verwendet werden, die beschreiben, wie bestimmte 

klinische Beobachtungen in einer eindeutigen Weise, durch das Verwenden von Strukturen des 

grundlegenden Referenz Modells, ausgedrückt werden. EHRcom und MML ermöglichen eine 

Spezifikation von „Verteilungsregeln”, d. h. Anweisungen geben an, unter welchen Umständen der 

EHR Inhalt mitgeteilt werden kann. Die meisten EHR Standards geben nicht an, wie der EHR Inhalt 

dargestellt werden soll. Die CDA Spezifikation gibt Empfehlungen ab, wie Dokumente strukturiert 

und kodiert werden, um den Visualisierungsprozess zu vereinfachen. Eine endgültige Eigenschaft, in 

der die Standards unterschiedlich sind, ist die Fähigkeit des Einfügens digitaler Signaturen an EHR 

Dokumente. DICOM SR ist bis jetzt der einzige Standard, in dem dies explizit angegeben wird, 

obwohl die anderen Standards XML Signaturen verwenden könnten [9]. 

 

Tabelle 5 fasst die Funktionalität der EHR Standards, in Bezug auf Access Services, zusammen. CDA 

und MML, die keine Access Services definieren, werden hierbei nicht aufgelistet. 
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Tabelle 5: Vergleich von Access Services der EHR Standards [9] 
 

 

Alle vier Standards unterstützen das Abrufen des EHR Inhaltes, aber RID ist ein „read only“ Service, 

d.h. es unterstützt nicht die Übermittlung neuer Dokumente zu einem Repository. In allen Standards, 

außer EHRcom, ist das persistente Dokument die grundlegende Einheit von Informationen, die 

abgefragt, abgerufen oder an den EHR gesendet werden. EHRcom verwendet stattdessen das Konzept 

eines „EHR Extraktes“, die möglicherweise mehrere Dokumente zum Abfragen und Abrufen enthalten 

kann. Die Auswertung der EHR Standards zeigt keinen eindeutigen Gewinner. Die verwendeten 

Inhaltsformate sind in Konzept und Funktionen ähnlich, basierend auf einem zwei-Ebenen 

Modellansatz mit einem einfachen Referenz Modell und Einschränkungsregeln für die Zuordnung 

klinischer Daten auf das Modell. Die Standards unterscheiden sich im Fortschritt des 

Standardisierungsprozesses, jedoch scheinen alle Inhaltsformate für die Implementierung der 

elektronischen Gesundheitsakte geeignet. Die wahrscheinlichsten Kandidaten für eine umfassende 

EHR Lösung werden entweder IHE XDS (mit strukturiertem Inhalt im CDA oder EHRcom Format) 

oder die vollständige EHRcom Architektur sein, die die EHRcom Security Features und die 

Austauschmodelle beinhaltet, die noch in Entwicklung sind [9].  

 

 

2.2.2 Monitoring 
 
Weil immer mehr Menschen immer älter werden, werden chronische Erkrankungen immer häufiger, 

der Überwachungsbedarf damit größer. Die akute Versorgung könnte laut Grätzel von Grätz [10] von 

„fliegenden Ärzten“ erledigt werden, die keine feste Praxis mehr hätten, sondern permanent auf 

Hausbesuch wären, begleitet von einem Handy zur Kommunikation mit der elektronischen Akte und 

einem Diagnosekoffer, der zumindest EKG abnehmen, Laboruntersuchungen durchführen und 

Ultraschalls erstellen kann. Die Koordination zwischen ambulanter Medizin, Therapieeinrichtungen 

und dem Krankenhausbereich würde weitgehend von medizinischen Callcentern erledigt. Es wurden 

auch Systeme entwickelt, die mittels Funktechnologie die genaue Position des Patienten, Blutdruck, 

Blutzuckerwerte und andere Parameter bestimmen. Roberts Perissin, Vice-Presindet of Global 

Medical Business des Bodymedia Unternehmen sieht beim Einschalten des Computers, wie viele 

Menschen auf der Welt die vom Unternehmen produzierten Sensorarmbänder tragen, die zur 
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Gewichtsreduktion dienen. Gemessen werden die Hauttemperatur, die Hitzeabstrahlung, die 

galvanische Hautreaktion und die Bewegung in zwei Achsen. Mittels komplexer Algorithmen werden 

daraus unter anderem der Kalorienverbrauch, die Dauer der Aktivitätsphasen und sogenannte 

metabolische Äquivalente errechnet, bei denen der Energieverbrauch auf die Zeit und auf das 

Körpergewicht bezogen wird. Die Daten fließen per Mobilfunk in ein Internetportal, wo die Nutzer 

eingeben, wie viel sie wiegen und welche Nahrung sie zu sich nehmen. Was am Ende rauskommt, ist 

eine metabolische Gesamtbilanz des modernen Lebens mit präzisen Empfehlungen zu körperlicher 

Bewegung und Ernährung [11].  

 

Anders ist die Vorgehensweise von Microsoft. Das Unternehmen will sogar so weit gehen, dass 

Mitarbeiter während der Arbeit überwacht werden. Dabei soll der Mitarbeiter an Kabel angeschlossen 

werden, wodurch der EEG Strom aufgezeichnet wird, und somit Rückschlüsse über momentanes 

Befinden, Stress, Ermüdung, letztendlich über das Verhalten gezogen werden können. Dies kann 

natürlich so weit dazu führen, dass der Mitarbeiter anhand dieser Werte und nicht nach der 

vollbrachten Leistung von dem Arbeitnehmer beurteilt wird. Microsoft meint, dass es damit auch das 

Nutzverhalten von Softwareusern erforschen möchte. Das Patent dazu wurde bereits eingereicht 

[http://spiegel.de/netzwelt/web/0,1518,513194,00.html]. Abschließend zu diesem Kapitel werden zwei 

Monitoringsysteme kurz vorgestellt. 

 

2.2.2.1 RFID  
 
Das Universitätskrankenhaus von Nizza und IBM erprobten im Pilotprojekt „New Generation 

Hospital“ mit einer Kombination von RFID (Radio Frequency Identification) und Lückenloser 

drahtloser Prozessbegleitung die Effizienz derartiger Systeme. Im Mittelpunkt stehen dabei die 

Optimierung der Patientenführung und –versorgung sowie die Lokalisierung der Patienten zu jedem 

beliebigen Zeitpunkt in Echtzeit innerhalb des gesamten Notfall-Aufnahmebereichs des 

Krankenhauses. Ziel ist die optimale und reibungslose Versorgung der Patienten ohne Zeitverzögerung 

und unnötige Wartezeiten zu vermeiden. Dazu werden nicht nur die Patienten, sondern auch alle 

medizinischen Geräte und die Tablet-PCs der Ärzte mit RFID-Tags ausgestattet. Erst eine solche 

Kombination aus drahtloser Lokalisierung der Patienten und Geräte ermöglicht das optimale 

Zusammenspiel zwischen Patientenversorgung und Geräteverfügbarkeit.  Gleich nach Ankunft in der 

Notaufnahme bekommt der Patient ein personalisiertes RFID-Armband, das ihn durch alle 

Behandlungsstationen begleitet und ständigen drahtlosen Kontakt zu einer so genannten CEP 

(Complex Event Processing) Engine hält, die alle Patienteninformationen in Echtzeit erfasst. Diese 

Informationen stehen dann dem medizinischen Personal sowohl auf großen LCD-Bildschirmen, wie 

auch auf den mobilen Tablet-PCs der Ärzte zur Verfügung. Dokumentiert und abrufbar sind sowohl 
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der medizinische Zustand des Patienten als auch die bereits abgeschlossenen bzw. noch ausstehenden 

Behandlungsschritte. Durch das gleichzeitige Tracking des medizinischen Equipments und dessen 

Auslastung kann nun der Behandlungsprozess gestrafft und optimiert werden. Das medizinische 

Personal ist in jedem Bereich der Notfallaufnahme über alle notwendigen Behandlungsschritte eines 

Patienten jederzeit informiert und kann ihn so gezielt und ohne unnötige Wartezeiten versorgen. Über 

das zugrunde liegende Informationssystem kann der behandelnde Arzt ebenfalls die Patientenakten 

einsehen und erhält sofort die aktuellsten Untersuchungsergebnisse [12].  

  

2.2.2.2 Personal Care Connect  
 
IBM hat ein End-to-end-System entwickelt, dass ein mobiles Monitoring von Patientendaten wie 

beispielsweise Blutdruck, Gewicht, Blutzucker oder Medikamenteneinnahme erlaubt. Das System 

befindet sich zurzeit in verschiedenen Kliniken in Europa und den USA in Erprobung [12]. 

 

Funktion 

Die Personen messen zu Hause oder an jedem beliebigen Ort ihre medizinischen Werte. Die 

Messgeräte sind standardmäßig mit einer Funktechnologie ausgestattet, welche die Daten über ein 

Mobiltelefon an einen zentralen Server überträgt. Dort werden die Daten ausgewertet und 

entsprechende Aktionen eingeleitet, etwa Alarme ausgelöst, an Patienten, Verwandte oder Ärzte, 

Erinnerungs-SMS an den Patienten geschickt oder Statistiken erstellt. Personal Care Connect bietet 

neue Möglichkeiten individueller Gesundheitsversorgung. Das System kann dazu beitragen, Therapien 

effizienter und gezielter durchzuführen, einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes rechtzeitig 

zu erkennen und zu behandeln, sowie Spitalkosten zu senken. Das IBM System basiert auf offenen 

Standards, so dass die Integration von Endgeräten oder in bestehende Klinikinformationssysteme 

problemlos und ohne großen Aufwand möglich ist [12].  

 

Personal Care Connect lässt sich in folgenden Szenarien einsetzen [12]: 
 

1) Monitoring von älteren Menschen und chronisch Kranken, die in ihrer Mobilität 

eingeschränkt   sind 
 

2) Frühzeitige Entlassungen aus Krankenhäusern mit anschließender Überwachung von 

Gesundheitswerten zu Hause 
 

3) Effizientere klinische Tests für Medikamenten-Entwicklung 
 

4) Wellness und spezielle Anwendungen, etwa im Leistungssport 
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2.2.3 Portale 
 
Portale informieren die Patienten über gesundheitsrelevante Themen. Sie sollen eine selbstständige 

Recherche nach Informationen und dadurch den Empowermentprozess ermöglichen. Auch ist es 

möglich, verschiedene Funktionen, wie z.B. online Reservierung eines Termins, online 

Rezeptanforderung, Kommunikation mit dem Arzt usw. zu benutzen.  

 

2.2.3.1 Architektur  
 
Die generelle Architektur eines Portals sieht einen Server vor, der die Anfragen der Anwender 

entgegennimmt und an die Portletengine weiterleitet. Diese verwaltet den Lebenszyklus der Portlets  

(beliebig kombinierbare Komponenten einer Benutzeroberfläche) und gibt die Aktions- und 

Renderanfragen an die einzelnen Portlets weiter, die in der nachgefragten Seite angezeigt werden 

sollen. Die Portlets suchen sich aus den dazugehörigen Datenquellen ihren Inhalt zusammen. Hierbei 

ist festzustellen, dass Datenquellen klassische Datenbanken sein können, aber auch Web Services und 

Anwendungen können hier als Quellen eingesetzt werden. Die Portlets sind nicht darauf beschränkt, 

sich aus einer Datenquelle zu bedienen, sondern können ihren Inhalt aus mehreren Datentöpfen 

zusammenstellen. Viele Portallösungen sind in Java programmiert, um eine größtmögliche 

Systemunabhängigkeit zu erreichen. Im Folgenden werden Vor- und Nachteile eines Portals erläutert 

[http://de.wikipedia.org/wiki]. 

 
 

Vorteile  

Die Vorteile der Portaltechnologie liegen darin, dass eine grundlegende Infrastruktur zur Verfügung 

gestellt wird, die einen Teil der Standardfunktionalität von Webanwendungen bereithalten. Je nach 

Hersteller ist diese Basisfunktionalität mehr oder weniger ausgeprägt. Weiterführende Funktionalitäten 

reichen bis hin zu Expertensystemen auf Basis eines Portals. Ein zentraler Aspekt des Portals ist 

mittlerweile die Integration von Applikationen in einem gemeinsamen Portal. Dies bietet mehrere 

Vorteile [http://de.wikipedia.org/wiki]: 
 

• Einheitliche Benutzeroberfläche, dadurch erhöhte Akzeptanz beim Anwender und reduzierter 

Change Management/Schulungsaufwand. 
 

• Gemeinsame Datenbasis, dadurch Verknüpfung von Informationen über Applikationsgrenzen 

hinweg.     
 

• Prozessplattform auf Basis einheitlicher Daten, dadurch transparente und effizientere 

Prozesse. 
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• Single Sign On, also eine Anmeldung innerhalb des Portals, dadurch geringere Ausfallzeiten 

der Mitarbeiter für wiederkehrende Tätigkeiten. 
 

• Aktualität von Daten erlangt bei Portalen an Bedeutung, die Daten in Echtzeit oder quasi-

Echtzeit in die zugrundeliegenden Applikationen schreiben oder auslesen. 

 

 
Nachteile                                                                                                                                        

Nachteile der Portaltechnologie kommen vor allem dann zu Tage, wenn es darum geht, bestehende 

Anwendungen in ein Portal zu transferieren. Kritische Erfolgsfaktoren sind dann die Konsistenz von 

Daten zwischen Portal und originärer Anwendung, als auch die Implementation komplexer Prozesse 

im Portal über Anwendungsgrenzen hinweg. In der Folge stellt sich dann auch die Frage, wann das 

Portal und wann die originäre Anwendung zu nutzen ist und wie sich dies in die Prozesshierarchie 

einfügt. Diese Aufgaben können beliebig komplex, sowie kosten- und zeitintensiv werden. Nachteile 

können auch entstehen, wenn das Portal zu einer einseitigen Festlegung auf eine gemeinsame 

Programmiersprache auch für die bestehenden, zu integrierenden Anwendungen führt. 

Spezialanwendungen, die in einer anderen Programmiersprache geschrieben wurden und nur in  

dieser verfügbar sind, können dann nicht mehr integriert werden. Stattdessen sollte man sich daher  

bei Portalen lediglich auf gemeinsame, standardisierte Schnittstellen einigen 

[http://de.wikipedia.org/wiki].         

 

Aufbau eines Gesundheitsportals  
 
Ein Gesundheitsportal besteht aus 3 Ebenen. Diese sind laut Höllebauer [13]: 
 
 

1) Ebene 1 (öffentlicher Bereich)  

• Gesundheitstipps 

- Aktuelle Schwerpunkte 

- Ernährungstipps 

- Tipps zu gesundem Leben (je nach Zielgruppe) 
 

• Gesundheitslexikon 

- Symptome, Krankheiten, Erklärungen, Maßnahmen 
 

• Gesundheitsbehörden 

- SV, Träger, etc. 
 

• Gesundheitsdienstleister/Services 

- Alle Dienstleister aufgeteilt nach Prävention, Behandlung, Nachsorge 



Patient Empowerment in E-Health 

 

 

23 

 

2) Ebene 2 (persönlicher Bereich) 

• Persönliches Profil ist hinterlegt 

- Gesundheitstipps für den Bürger 

- Präventionstool für gesünderes Leben 

 

3) Ebene 3 (Sicherer Bereich) 

• Zugriff auf persönliche med. Daten 

- aus Datensafes 

- aus Archiven med. Dienstleister 

- e-Terminvereinbarungen, e-Überweisung, e-Leistungsbericht, e-Befund 

 

2.2.3.2 Beispiele für E-Health Portale 
 

Es gibt verschiedene Portale, wobei sich diese gegebenenfalls in der Art der Patienten-Manipulation 

unterscheiden, d.h. kann sich ein User einloggen, und falls doch, welche Daten kann/darf er/sie 

einsehen/verändern? Im Folgenden werden einige Portale vorgestellt. 
 

2.2.3.2.1 Sundhed  
 
Die Initiative zum öffentlichen dänischen, nicht profitorientierten Portal wurde durch den Konzil der 

Kantonen in Dänemark, das Innen- und Gesundheitsministerium, die Krankenanstaltenbehörde von 

Kopenhagen sowie durch die Gemeinden von Kopenhagen und Frederiksberg im Jahre 2001 gestartet.  

Das Projekt wurde in drei Phasen eingeteilt. Die erste Implementierungsphase wurde durch das 

Einführen des Portals am 10.Dezember 2003 abgeschlossen. Leistungsfähige Kommunikation und 

Verteilung der Richtlinien zählten zu dem nationalen Nutzen dieser Phase. Die nächste Phase 

konzentrierte sich auf die Funktionen, wie z.B. die Reduktion von Doppelbefundungen und dem 

einmaligen Erfassen von Informationen. 2004 wurde die Endphase des Portals eingeführt. Sundhed 

wurde zu einem Portal entwickelt, dass eine vollständige Kommunikation und die Fähigkeit anbietet, 

Behandlungen zu überwachen und zu optimieren [www.sundhed.dk]. Es war eine große 

Herausforderung, lokale und regionale Webseiten in einer neuen, nationalen Marke einzubetten, mit 

der sich die Leute nicht sofort identifizieren konnten. Es wurde Kritik von den Ärzten geäußert, dass 

ihre IT-Systeme ein teures Upgrading erfordern würden, wenn sie mit sundhed.dk zusammenarbeiten 

müssten. Hier stellte das sundhed.dk Projekt eine ausgezeichnete Zusammenarbeit mit den Ärzten, den 

Praxisberatern und den Kantonen her. Mehr als 90 Prozent aller dänischen Ärzte verwenden die 

digitale Signatur, und es wurde eine Vereinbarung getroffen, dass alle Ärzte  bis Ende 2007 die 

digitale Signatur verwenden sollen [14].  
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Zweck 
Zweck des Portals ist die Unterstützung des dänischen Gesundheitssystems durch die Einführung und 

Erweiterung von Online Services. Weiteres ist die Nutzung der Online Behandlung wichtig - für jeden 

soll jederzeit der uneingeschränkte Zugang zur Information ermöglicht werden. Der User hat einen 

besseren Überblick über das Gesundheitssystem und wird auch bei seiner jeweiligen Entscheidung, sei 

es die Arzt-oder die Klinikwahl, unterstützt. Durch das selbstständige Überprüfen des jeweiligen 

Gesundheitszustandes und dem Einholen von veröffentlichtem Expertenwissen, dem Informieren über 

Qualität und Leistung des jeweiligen Krankenhauses wird das Gesundheitsbewusstsein des Patienten 

gestärkt und somit eine reibungslose Zusammenarbeit mit dem Arzt ermöglicht. Das Portal sollte laut 

Hoffman [15] vor allem vier Ziele erfüllen: 

 

1) Den Bürgern den Zugang zu einem existierenden Informationssystem, das zwecks der 

Kommunikation zwischen Gesundheitspflegefachleuten entwickelt wurde, zu verschaffen 
  

2) Das Netzwerk zu modernisieren 
 

3) Neue Leistungen zu bieten 
 

4) Ein nationales, internetbasiertes Gesundheitsportal zu erschaffen, das sowohl eine 

Informationsquelle darstellt als auch die Kommunikation zwischen den einzelnen Bürgern und 

den Gesundheitspflegefachleuten gewährleiten soll 

 

 

 
Abbildung 1: Sundhed Webportal [www.sundhed.dk] 
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Funktionen 

Auf www.sundhed.dk findet man allgemeine Hinweise zum dänischen Gesundheitswesen, zu Ärzten 

und Spitälern sowie Informationen über Gesundheit, Krankheit, Arzneimittel, Statistiken, 

Patientenrechte und andere Gesetze. Und von den persönlichen Gesundheitsdaten, die man auf 

www.sundhed.dk einsehen kann, ist auch die Einwilligung zur Organspende möglich. Patienten 

können auf ihre Krankenakte zugreifen, in denen z.B. Informationen zu Krankenhausaufenthalten bis 

zurück ins Jahr 1977 enthalten sind. Zudem lassen sich Wartelisten von Spitälern – ein leidiges Thema 

in Dänemark – abfragen. Im Folgenden werden weitere online Funktionen sowohl für den Patienten 

als auch für den Arzt erläutert [14]: 

 

- Erstellung eines eigenen Profils  

 

- Telefonnummern von Krankenhäusern/sonstige Behörden sind verfügbar 

 

- Regionale/Nationale klinische Richtlinien sind online verfügbar 

 

- Möglichkeit der Jobsuche für das Gesundheitspersonal 

 

- Informationsaustausch zwischen Ärzten 

 

- Zugriff auf Patientendaten im Labor 

 

- Zugriff auf lokale elektronische Patientendaten 

Nach einer Benutzerauthentifizierung durch den Patienten selbst, können Ärzte und 

Pflegepersonal sich Zugriff auf diverse Daten verschaffen. Über das Portal kann der Verlauf 

chronischer Krankheiten vom Fachpersonal und vom Patienten selbst überwacht werden. Bei 

Notfällen erfolgt ein schneller Zugriff auf wichtige Daten, um eine effiziente Behandlung in die 

Wege zu leiten. Dadurch ist selbst bei den komplexen Strukturen im heutigen Gesundheitssystem 

eine kontinuierliche Pflege gewährleistet. 

 

- Terminvereinbarung  

Mit Hilfe eines online Kalenders kann ein Arzttermin vereinbart werden. Patienten werden durch 

eine User-ID und ein Passwort, die durch den jeweiligen Arzt verteilt werden, identifiziert. Die 

Terminanfrage wird in Form eines EDIFACT (Electronic Data Interchange For Administration, 

Commerce and Transport) zum Arzt geschickt und direkt in seinen Terminkalender eingetragen. 

Dieser hat die Möglichkeit den Termin anzunehmen oder auch abzulehnen. In beiden Fällen wird 

der Patient benachrichtigt. Es sind Erinnerungsfunktionen, wie z.B. Benachrichtigungen per Mail 

oder SMS, vorhanden.  
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- Rezeptverschreibung   

Die Rezeptverschreibung funktioniert ähnlich wie die Terminvereinbarung. Der Patient füllt ein 

Formular aus und wird vom System gefragt, ob Informationen zum jeweiligen Medikament 

gewünscht sind. Nachdem der Arzt das Rezept bewilligt hat, wird dieses automatisch an die vom 

Patienten gewünschte Apotheke gesendet und auch hier wird der Patient per Mail benachrichtigt. 

Der Patient kann daher ohne ein Rezept in der Hand zu haben zum Apotheker gehen. Besonders 

hilfreich für ältere Patienten oder solche, die an schweren Krankheiten leiden, ist die 

Medikamentenliste im Portal. Sie schafft für den Patienten und für den behandelnden Arzt einen 

Überblick und hilft durch Informationen bzw. Warnungen zu erkennen, ob eine bestimmte 

Medikamentenkombination schädlich oder nützlich ist.  

 

- E-Mail Beratung   

Die technische Umsetzung hierbei ist dieselbe wie bei den letzten genannten Funktionen.  

Durch diese Möglichkeit kann der Patient direkt Fragen an seinen Arzt stellen und ihn/sie um Rat 

fragen. Auch können solche Anfragen gesendet werden, die die jeweilige Person aus bestimmten 

Gründen nur schriftlich formulieren kann. Die Beratung soll bis 2008 verpflichtend werden.  

 

- Digitale Signatur - der Schlüssel zur Sicherheit 

Sicherheit ist für das Portal und das Netz notwendig, da sensible Daten verfügbar sind. Bürger 

und Patienten können auf ihre eigenen Daten nur zugreifen, indem sie eine digitale Signatur 

verwenden, die auf dem nationalen OCES-Standard basiert. Zusätzlich existiert eine Netz- und 

Datenbankverschlüsselung. Medizinische Fachkräfte können auf die Patientendaten auch 

zugreifen, wenn sie die Zustimmung des Patienten erhalten haben. 
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 Abbildung 2: Bestimmung der Medikamentendosierung [15]   

 

 

Was macht aber ein Patient, der keinen Zugang zum Internet hat? Das dänische Gesundheitsportal 

verfügt über diverse Zugangsmöglichkeiten, das Internet ist die einfachste davon. Unter dem Begriff 

„Remote Management“ bieten sich unterschiedliche Varianten, zum Beispiel Handys, an. Wer das 

Portal nicht ausschöpfen kann oder will, behilft sich ganz einfach mit dem Telefon und einer 

Gesundheitskarte. Das Portal findet eine hohe Akzeptanz im dänischen Gesundheitswesen und führte 

zu signifikanten Einsparungen [16] [17]: 
 

1. 80 Prozent der gesamten Kommunikation im dänischen Gesundheitswesen wird über das Portal 

erledigt - dies nimmt den niedergelassenen Ärzten über 30 Prozent ihrer administrativen 

Tätigkeiten ab 
 

2. 50 Minuten Zeitersparnis pro Tag in einer Allgemeinpraxis 
 

3. Anrufe bei Krankenhäusern konnten um 66 Prozent reduziert werden 
 

4. Das dänische Gesundheitsministerium hat eine durchschnittliche Ersparnis von 2,30 € pro 

Nachricht errechnet – insgesamt eine Reduktion der Gesundheitskosten um 95 Millionen Euro 

pro Jahr.  
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5. Seit alle Labors dasselbe Formular im Internet benutzten, ist die Fehlerquote auf zwei Prozent 

gesunken. Die Folge: Einsparungen von über 100 Millionen Kronen (rund 20 Millionen Franken) 

pro Jahr. Und mit der konsequenten Weiterverweisung eines Patienten vom Familiendoktor an 

ein Spital oder einen Spezialisten per E-Mail anstatt per Fax oder Brief würden jährlich rund 5,4 

Millionen Franken gespart [15].  
 

6. Die Anzahl der Organspender ist seit der Einführung von Sundhed um 40 Prozent gestiegen [53]. 
 

7. In einer Umfrage im Jahr 2006 hieß es, dass mehr als 90 Prozent der Diabetes Patienten in der 

Lage waren, ihren eigenen Krankheitsverlauf besser zu überprüfen. Dies rührt daher, weil die 

Möglichkeit der Selbstkontrolle durch das online Verfolgen bestimmter Parameter, sie noch mehr 

Aufmerksam auf ihre Krankheit gemacht hat [14].  
 

8. Der Arzt muss zwar für die sorgfältige Eingabe der Daten etwas mehr Zeit aufwenden, als wenn 

er sie ins Diktiergerät spricht – dafür muss er im Schnitt eine Person weniger beschäftigen, da er 

die Arbeit selber am Computer erledigt. Auch die Empfänger der Nachricht verzeichnen einen 

Effizienzgewinn: Bei den von Hand geschriebenen Weiterverweisungen braucht es in acht 

Prozent der Fälle wegen Unleserlichkeit Rückfragen beim Arzt.  

 

 
 

Abbildung 3: Vorteile [16] 
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Die unten angeführten Abbildungen 4 und 5 sind Statistiken und beziehen sich auf die Zugriffe durch 

Patienten und die Abbildung 6  auf den Zugriff durch Gesundheitspflegefachleute.  

 

 
Abbildung 4: Besucherzahl pro Monat [15] 

 

 

 

 
Abbildung 5: Kategorisierung des Patientenzugriffes [18]  
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Abbildung 6: Zugriff durch Gesundheitspflegefachleute [18] 

 

 

2.2.3.2.2 Min-laege.dk 
 
Unter www.min-laege.dk kann der Patient drei Funktionen des Portals nutzen. Diese sind: 

 

1) Terminvereinbarung 

2) Beratung 

3) Rezeptanforderung 

 

 Hierbei wählt man zuerst seine Region  in Dänemark aus.  

 

 
Abbildung 7: Regionauswahl [www.min-laege.dk] 
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Danach werden die gefundenen Kliniken, Praxen etc. angezeigt. Nachdem man sich seine 

Wunschklinik ausgewählt hat, kann man einer der drei oben genannten Funktionen durchführen.  

 

 

 
Abbildung 8: Liste der gefundenen Kliniken [www.min-laege.dk] 

 

 

2.2.3.2.3 NetDoktor 
 

NetDoktor unterhält international viele Websites, wie z.B. in Österreich, Deutschland, Großbritannien, 

Dänemark, Norwegen und Schweden. Ärzte, Akademiker und Pharmazeuten unterstützen die lokalen 

medizinischen und journalistischen Teams in der Erstellung aktueller und zuverlässiger medizinischer 

Information. NetDoktor bietet unter anderem gesundheitsrelevante Informationen über Krankheiten, 

Symptome, Medikamente, sowie Gesundheitsnachrichten, Diskussionsforen, Selbst-Tests sowie die 

Möglichkeit, dem Ärzteteam Fragen zu stellen. Neben dem offen zugänglichen Angebot steht mit 

NetDoktor Pro eine Website für Ärzte zu Verfügung. Hier erhalten registrierte Benutzer Zugang zu 

medizinischen Materialien und Datenbanken wie u.a. Cochrane und Harrisons [www.netdoktor.at].  
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2.2.3.2.4 Europäisches Patientenportal 
 
Das Portal ist eine Initiative des Aktionsprogramms der Gemeinschaft im Bereich der öffentlichen 

Gesundheit 2003-2008, die durch die Vereinfachung der Anhörung und Beteiligung mehr 

Einzelpersonen, Institutionen, Verbände, Organisationen und andere Körperschaften im 

Gesundheitssektor einbeziehen möchte. Das wichtigste Ziel dieses Portals besteht darin, den Bürgern 

und Bürgerinnen Europas einen einfachen Zugang zu umfassenden Informationen über Initiativen zur 

öffentlichen Gesundheit und zu Programmen auf EU-Ebene zu verschaffen. EU-Bürger können ihr 

Recht auf klare und wissenschaftlich korrekte Informationen über Maßnahmen zum Erhalt der 

Gesundheit und zur Vorbeugung von Krankheiten wahrnehmen. Eines der wichtigsten Ziele des 

Portals ist es, den Bürgern und Bürgerinnen bewusst zu machen, dass auch sie einen Teil der 

Verantwortung für die Verbesserung ihrer Gesundheit tragen. Ein höherer Bekanntheitsgrad der 

verschiedenen EU-Aktivitäten und Programme zur öffentlichen Gesundheit hilft der Öffentlichkeit, 

unterstützend dazu beizutragen. Das EU-Gesundheitsportal richtet sich an alle, die über Fragen zu 

ihrer Gesundheit aktuell informiert werden wollen, und an diejenigen, die stets über Politiken und 

Entscheidungen auf europäischer, nationaler und internationaler Ebene auf dem Laufenden sein 

möchten.  Auch Beschäftigte im Gesundheitswesen, Verwaltungen, politische Entscheidungsträger 

und sonstige Betroffene nutzen das Portal als wichtige Informationsquelle. Es ist für alle Menschen 

zugänglich, auch für Senioren und Menschen mit Behinderungen, da es den international anerkannten 

Bestimmungen über die Zugänglichkeit entspricht [http://ee.europa.eu/health-eu/about_de.htm].  

 

 

2.3 Datenschutz und Risiken 
 
Jede Innovation enthält Chancen, aber auch Risiken. Bei E-Health müssen mögliche Risiken 

vorausschauend erkannt und Strategien entwickelt werden, um die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens 

tief zu halten beziehungsweise die Auswirkungen zu beschränken. Im Vordergrund stehen folgende 

Risiken, die aus [2] und [19] entnommen wurden: 

 

• Umfang  und Richtigkeit der Daten 

Eine elektronische Patientenakte kann unter Umständen eine Flut von Informationen 

enthalten. So kann der Blick für das Wesentliche verloren gehen. Zudem steigt mit 

zunehmender Datenmenge die Wahrscheinlichkeit, dass aus Unwissen oder Flüchtigkeit 

fehlerhafte Daten gespeichert werden. 
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• Selbsttherapie 

Informationen im Internet mit Qualitätssiegeln können Menschen dazu verleiten, vermehrt 

zur Selbsttherapie zu greifen und auf den Rat eines Arztes oder einer anderen Fachperson zu 

verzichten. 

 

• Umgang mit dem persönlichen Patientendossier 

Die Verarbeitung von Informationen im eigenen Patientendossier kann je nach Krankheitsbild 

Ängste auslösen und sich negativ auf den Therapieerfolg auswirken (z.B. bei psychischen oder 

bei schwerwiegenden und komplexen Krankheiten). In diesen Fällen wäre eine Unterstützung 

durch das medizinische Fachpersonal von Vorteil. 

 

• Kostentreiber 

Einzelne Anwendungen von E-Health, die nicht bedürfnisorientiert sind, können zu reinen 

Kostentreibern im Gesundheitswesen werden. 

 

• Für die Menschen nicht nachvollziehbar 

Die technischen Errungenschaften und die sich rasch entwickelnden Möglichkeiten der IKT 

können bei der Bevölkerung Ängste, Abwehrreaktionen und Blockaden auslösen. Jeder Schritt 

der Strategieumsetzung sollte für alle Beteiligten nachvollziehbar sein. 

 

• Datenschutz und Datensicherheit 

Bei medizinischen Daten handelt es sich um äußerst sensible Daten, die zudem für eine Reihe 

von Personen oder Stellen interessant sein können (z.B. Krankenversicherer, 

Lebensversicherer, Arbeitgeber). Deshalb müssen organisatorische (Datenschutzpolicies) und 

technische Maßnahmen (sichere Netzwerkinfrastruktur) und gesetzliche Grundlagen 

(Datenschutzgesetz) geschaffen werden, um einen unerlaubten Datenzugriff zu verhindern.  

 

• Komplexere Strukturen und Verhältnisse 

Die Arzt-Patienten-Beziehung wird durch die neuen Datentechnologien um Informatiker, 

Geräteproduzenten, EDV-Berater, Systembetreuer, Chipkartenhersteller, Zertifizierungsstellen 

etc. erweitert, die alle ein mehr oder weniger großes Interesse an den Patientendaten haben. 

Diese sind nämlich nicht gesetzlich oder standesrechtlich an eine Schweigepflicht gebunden. 

Dem muss durch rechtliche Maßnahmen, beispielsweise die rechtliche Ausweitung der 

Schweigepflicht auf solche Drittpersonen oder vertragliche Schweigepflichtvereinbarungen, 

sowie durch technische und organisatorische Maßnahmen entgegengewirkt werden.  
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• Transparenz und Authentifizierung 

Sowohl die Krankengeschichten der Patienten als auch das Handeln der Ärzte werden 

transparenter. Die Transparenz des ärztlichen Handelns kann die Qualität der Behandlung 

steigern, indem neben dem Rückgriff auf bereits erhobene Daten, die Behandlungen und 

Therapiemaßnahmen der Ärzte nachvollzogen und überprüft werden können. Teils fühlen sich 

die Ärzte dadurch eingeengt und glauben, das Recht auf individuelle Behandlungsmaßnahmen 

verloren zu haben, indem sie den Normbehandlungen entsprechen müssen. Eine Privatsphäre 

kann bei der Anwendung technischer Mittel schwer garantiert werden und es wächst die Angst 

vor dauernder Überwachung.  

 

• Depersonalisierung und Zweiklassengesellschaft 

Der Gefahr, dass der Mensch als solcher bei der medizinischen Untersuchung vergessen geht, 

muss mit einer ständigen Vergegenwärtigung dieses Problems entgegengewirkt werden.  

Da noch lange nicht alle Menschen den Umgang und die Bedienung des Internet erlernt haben 

und auch der Zugang zum Internet nicht immer gewährleistet ist, besteht die Gefahr der 

unerwünschten Verstärkung der Zweiklassengesellschaft. Ältere, sozial oder körperlich 

benachteiligte Personen erleiden einen großen Nachteil gegenüber ihren aktiven Mitmenschen. 

Auch bis jetzt hatten die aktiveren Personen einen Wissensvorsprung gegenüber den 

passiveren Patienten. Der Unterschied zwischen aktiven und passiven Patienten wird im 

heutigen Zeitalter der elektronischen Informations- und Kommunikationsmittel jedoch 

dadurch verstärkt, dass mit der Zunahme der aktiven Patienten, unter Nutzung der  

vereinfachten Möglichkeiten der Informationssuche, die Ärzte von einem verstärkten Wissen 

der Patienten ausgehen müssen, womit die passiven Patienten der Annahme der Ärzte nicht 

mehr entsprechen.   

 

• Outsourcing 

Werden Daten zur Bearbeitung ausgelagert, muss sichergestellt werden, dass die Daten und 

die Persönlichkeitsrechte der betroffenen Personen weder bei der Übermittlung noch bei der 

Speicherung und Bearbeitung bei externen Personen gefährdet werden.  

 

• Internationalisierung 

Bei der Ausgestaltung eines neuen oder erweiterten Datenschutzgesetzes sollte es sich primär 

um international und sekundär um national angepasste Regeln handeln. Eine 

Internationalisierung ist schon daher von Vorteil, weil der Begehungsort eines 

datenschutzrechtlichen Tatbestandes an verschiedenen Orten liegen kann: Am Ort, wo der 

betreffende Inhalt ins Netz eingespeist und an den Server übermittelt wird.  
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• Haftungsprobleme 

Neben den datenschutzrechtlichen Fragen und Problemen, die mit der Etablierung von     

E-Health auftreten, sind die haftungsrechtlichen Unklarheiten zu regeln. Wer und  unter 

welchen Voraussetzungen wird beispielsweise bei einem telechirurgischen Eingriff, bei einer 

Telepathologiebeurteilung, bei einer Telekonsultation oder –diagnostik haftungsrechtlich zur 

Rechenschaft gezogen? Wer haftet für technische Übertragungsfehler? 

 

 

2.3.1 Methoden 
 
Im Bereich des Datenschutzes werden verschiedene Methoden angewendet, um die Daten vor 

unautorisiertem Zugriff zu schützen. Im Folgenden werden einige dieser Methoden vorgestellt, die 

Grätzel von Grätz [10] zusammengefasst hat. 

 

Verschlüsselung 

Mit kryptografischen Verfahren können Daten so verschlüsselt werden, dass sie nur derjenige in eine 

für Menschen lesbare Form zurückverwandeln kann, der Kenntnis vom Schlüssel hat. Der Schlüssel 

ist eine spezielle Zahlenkombination. Wird die verschlüsselte Datei ohne die entsprechenden 

Kenntnisse verändert, so würden nach Entschlüsselung zumindest einige Passagen keinen Sinn mehr 

machen, die Veränderung würde auffallen. Eine unautorisierte Entschlüsselung lässt sich nie ganz 

verhindern, um sie aber so schwierig wie möglich zu machen, müssen angesichts der heutigen 

Rechnerkapazitäten recht lange Schlüssel verwendet werden. Es existieren 2 Arten der 

Verschlüsselung.  

 

a) Symmetrische Verschlüsselung 

Bei der symmetrischen Verschlüsselung wird ein und derselbe Schlüssel zur Ver- wie auch 

Entschlüsselung eingesetzt. Sender und Empfänger einer verschlüsselten Nachricht müssen im 

Besitz dieses Schlüssels sein. Das hat zum einen den Nachteil, dass die Beteiligten den Schlüssel 

vorher austauschen müssen. Zum anderen wäre es mit einem erheblichen Aufwand verbunden, 

eigens einen Schlüssel für jeden Adressaten einer Nachricht zu generieren und diesem zukommen 

zu lassen. Wenn in einer Nutzergruppe aber nur ein Schlüssel verwendet wird, so können alle 

Teilnehmer vertrauliche Nachrichten lesen, auch wenn diese nur an einen bestimmten Empfänger 

gerichtet sind.  
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b) Asymmetrische Verschlüsslung 

Bei der asymmetrischen Verschlüsselung werden dagegen zum Austausch vertraulicher Daten 

zwei unterschiedliche Schlüssel verwendet. Neben einem privaten Schlüssel (private key) gibt es 

auch einen öffentlichen Schlüssel (public key), weshalb man diese Art der Verschlüsselung auch 

als Public-Key-Verfahren bezeichnet. Jeder kann mit dem öffentlichen Schlüssel des Empfängers, 

der allgemein bekannt gemacht wird, eine Nachricht verschlüsseln und an diesen senden. Die 

verschlüsselten Daten dieser Nachricht können nur mit dem privaten Schlüssel des Empfängers 

entschlüsselt werden, den dieser geheim halten muss. So ist die Vertraulichkeit und Integrität der 

Daten sichergestellt, ohne dass vorher auf geheimem Weg ein vertraulicher Schlüssel 

ausgetauscht werden müsste.  
 

 

Digitale Signaturen 

Die digitale Signatur ermöglicht es, den  Urheber einer Datei zu ermitteln. Die zu signierenden Daten 

werden mit dem privaten Schlüssel des Senders verschlüsselt. Eine sinnvolle Entschlüsselung ist dann 

nur mit dem entsprechenden öffentlichen Schlüssel des Senders möglich. Ordnet eine 

vertrauenswürdige Stelle (Trust-Center) in einem Zertifikat einem öffentlichen Schlüssel eine 

bestimmte Identität zu, so kann der Empfänger einer Nachricht diese einem Sender zuordnen. Da 

asymmetrische Verschlüsselungen auch bei Signaturen sehr rechenaufwändig sind, wird im 

Allgemeinen nicht die ganze Nachricht signiert, sondern nur eine kryptografische Prüfsumme, ein so 

genannter Hash-Wert. Dieser ist eindeutig einer Nachricht zugeordnet, aus ihm kann diese jedoch 

nicht rekonstruiert werden, daher spricht man von Einweg-Funktion. Der Empfänger bildet nun aus 

dem Klartext, den er empfängt, selbst den Hash-Wert und vergleicht ihn mit dem entschlüsselten 

Hash-Wert, der ihm signiert übermittelt wurde. Sind die beiden Hash-Werte gleich, so wurde die 

Nachricht nicht verändert und kann dem Inhaber des verwendeten öffentlichen Schlüssels zugeordnet 

werden. Die Gesamtheit aller Komponenten für den Einsatz solcher asymmetrischer elektronischer 

Verschlüsselungs- und Signaturmöglichkeiten wird als Public Key-Infrastructure (PKI) bezeichnet. 

Hierzu zählen Zertifizierungsstellen (Trust-Center), Zertifikate, technische Standards und Know-how. 

Die Trust-Center bieten neben den Zertifikaten, die sie in Verzeichnissen über Computernetzwerke 

bereit stellen, auch die Schlüsselgenerierung sowie gegebenenfalls Zusatzdienste wie Zeitstempel an, 

mit denen man den Nachweis führen kann, dass ein bestimmtes Dokument zu einem bestimmten 

Zeitpunkt vorhanden war. Ein elektronisch signiertes Dokument lässt sich bei adressierter 

Kommunikation zusätzlich noch mit dem öffentlichen Schlüssel des Empfängers verschlüsseln, sodass 

neben Authentizität und Integrität auch die Vertraulichkeit sichergestellt ist.  
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2.3.2 Datenschutz in der Arztpraxis und im Krankenhaus 
 
Für niedergelassene Vertragsärzte als „nicht-öffentliche Stellen“ gilt das Bundesdatenschutzgesetz 

(BDSG). Es regelt die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung, wie das Löschen, Übermitteln, 

Nutzen, Sperren, Verändern und Speichern und bezieht sich nur auf personenbezogene Daten. 

Der Arzt muss seine Praxis-Mitarbeiter über die Schweigepflicht belehren und dies schriftlich 

festhalten. Alle Mitarbeiter sind verpflichtet, das Datengeheimnis einzuhalten, das im Arbeitsvertrag 

geregelt wird. Auch nach Beendigung der Tätigkeit sind die Praxis-Mitarbeiter weiterhin verpflichtet. 

Wenn mehr als fünf Mitarbeiter mit der automatisierten Verarbeitung personenbezogener Daten 

beschäftigt sind, muss ein Datenschutzbeauftragter ernannt werden, der direkt der Praxisleitung 

unterstellt ist. Der Arzt sollte außerdem in seiner Praxis den Behandlungs-, Warte- und den 

Empfangsbereich voneinander trennen, um die Anzahl der Personen, die personenbezogene 

Informationen mithören/sehen können, gering zu halten. Bei elektronischer Verarbeitung müssen die 

Daten vor unbefugtem Zugriff durch Passwörter und die EDV Anlage durch entsprechende Verbauten 

(Türen- und Fensterschutz) geschützt werden. El-Azar [20] hat die Organisationen des EDV-Einsatzes 

in der Praxis angeführt: 
 

- Der Arzt muss während der vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen in der Lage sein, auch 

nach einem Wechsel des EDV-Systems oder der Programme innerhalb der angemessenen Zeit 

die EDV-mäßig dokumentierten Informationen lesbar und verfügbar zu machen.  
 

- Bei Wartungsarbeiten eines Praxissystems darf nur mit Testdaten gearbeitet werden. Das 

Wartungspersonal ist zu beaufsichtigen und schriftlich auf die Verschwiegenheit zu 

verpflichten. Die durchgeführten Maßnahmen sowie Name der Wartungsperson sind genau zu 

protokollieren.  
 

- Die Fernwartung von EDV Systemen in Arztpraxen ist unzulässig, wenn nicht auszuschließen 

ist, dass dabei auf patientenbezogene Daten zugegriffen werden kann.  
 

- Bei Datenträgern für befugte Dritte ist ein sicherer Transport zu gewährleisten. 
 

- Die Datenfernübertragung personenbezogener Daten per Leitung muss chiffriert erfolgen. 
 

- Auszumusternde Datenträger müssen unter Aufsicht des Arztes (z.B. durch mehrfaches 

Überschreiben mittels geeigneter Software) unbrauchbar gemacht werden. 
  

- Die Verantwortung, dass beim Abschluss von EDV Verträgen und in jedem einzelnen 

Wartungs- oder Reparaturfall darauf geachtet wird, dass die genannten Vorschriften eingehalten 

werden, liegt beim Arzt.  
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Vorschriften und Maßnahmen zum Datenschutz im Krankenhaus tragen dazu bei, dass das 

Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient und das Persönlichkeitsrecht des Patienten bei der 

Datenverarbeitung im Krankenhaus gewahrt bleibt. Die Verfügbarkeit der Patientendaten soll durch 

Schutzmaßnahmen nicht beeinträchtigt werden, denn diese sollen auch für Forschungszwecke 

verwendet werden können. Durch technische und organisatorische Maßnahmen muss sichergestellt 

werden, dass nur den Patienten behandelnde Ärzte und die mit ihm in Zusammenhang stehenden 

Pflegekräfte Einsicht in die Patientendaten haben. Die Krankenhausverwaltung darf nur zu den Daten 

Zugang haben, die für ihre Zwecke erforderlich sind. Zugriffsrechte werden in Form eines 

klinikweiten sowie eines abteilungsspezifischen Regelwerkes festgelegt, das mit dem 

Datenschutzbeauftragten abzustimmen ist. Sie werden je nach Anwendungsfall an Fachabteilung, 

Rolleninhaber und Einzelpersonen vergeben. Jeder Zugriff auf eine Patientenakte muss registriert  

sein [20]. 

 

2.3.2.1 Die Pflichten des Arztes  
 
Der Arzt muss nicht nur datenschutzrechtliche Maßnahmen beachten, er hat auch Verpflichtungen, die 

er im Hippokratischen Eid abgelegt hat. Im Folgenden werden die von Kind [21] aufgezählten 

Verpflichtungen angeführt. 

 

Sorgfaltspflicht 

Der Arzt ist verpflichtet, seinen Patienten nach dem aktuellen Stand seines medizinischen Wissens zu 

behandeln. Die technischen Geräte müssen tadellos funktionieren und regelmäßig gewartet werden. 

Das Recht auf Gesundheitspflege und gleichen Zugang zu Behandlung und Pflege ist vom jeweiligen 

Gesundheitssystem und von der Verteilung der Gesundheitsdienstleistungen abhängig. Das 

Grundrecht auf Behandlung auf der Basis des höchsten erreichbaren Standards scheint in Österreich 

kein wesentliches Konfliktthema zu sein. Schwierigkeiten ergeben sich in der Praxis beispielsweise 

bei überlangen Wartezeiten auf Operationen oder Transplantationen.  

 

Dokumentationspflicht  

Aufgrund der Dokumentationspflicht sind die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen 

Maßnahmen, Verlaufsdaten, Zwischenfälle, insbesondere Änderungen der Diagnose und der 

Behandlung aufzuzeichnen. Die Dokumente müssen 30 Jahre aufbewahrt werden. In diesem Fall 

spricht man von der Pflicht zur Befundsicherung. Eine entsprechende Dokumentationsversäumnis oder 

ein Verlust der entsprechenden Unterlagen führt in einem möglichen Prozess zur Beweislastumkehr. 

Insbesondere der Verlust von EKGs oder Röntgenaufnahmen kann dazu führen, dass ein vom 

Patienten behaupteter Behandlungsfehler vom Gericht angenommen werden muss. Das Gericht kann 
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nämlich in einem solchen Fall durch Gutachten eines Sachverständigen, dem dann das EKG oder die 

Röntgenaufnahmen vorgelegt würden, nicht mehr die gegenteilige Tatsache (Nicht-Vorliegen eines 

Behandlungsfehlers) feststellen. Er muss daher zu Gunsten des Patienten entscheiden. Der 

Gesetzgeber misst der Dokumentation im Rahmen der eigenverantwortlichen Tätigkeit von Ärzten 

und Pflegepersonen eine zentrale Rolle zu. Die Tiefe der Dokumentation ist gesetzlich allerdings nicht 

geregelt.  

 

Schweigepflicht 

Die Verschwiegenheit ist einerseits eine der wichtigsten Arztpflichten, andererseits steht sie in einem 

Spannungsverhältnis zur Informationspflicht. Zu den geschützten Geheimnissen zählt mehr, als 

gemeinhin bekannt ist: 
 

1) Ob der Patient überhaupt krank ist, 

2) Ob der Patient ärztliche Hilfe in Anspruch genommen hat 

3) Der Name des Patienten 

4) Persönliche, wirtschaftliche und sonstigen Verhältnisse des Patienten 

5) Die Untersuchungsergebnisse unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Der Patient kann 

sogar verlangen, dass niemand - vor allem nicht der Arbeitgeber – von einem allfälligen 

Krankenausaufenthalt unterrichtet wird. 

 

Geht es um berechtigte öffentliche Interessen, kann der Arzt allerdings vertrauliche Informationen 

(z.B. Abstammung oder Geschlechtskrankheit) preisgeben, auch wenn ihn der Patient nicht eigens von 

der Verschwiegenheitspflicht unterbunden hat. In einem Strafprozess muss der Arzt Zeugnis ablegen. 

In anderen Verfahren darf er sich der Aussage entschlagen, sofern er nicht Sachverständiger ist. Die 

Schweigepflicht des Arztes geht über den Tod des Patienten hinaus und gilt auch gegenüber 

Minderjährigen.  

 

Aufklärungspflicht  

Aufgabe der ärztlichen Aufklärung ist es, dem Patienten die für seine Entscheidung maßgebenden 

Kriterien zu liefern und ihn in die Lage zu versetzen, die Tragweite seiner Zustimmung zu einem 

Eingriff zu überblicken. So hat beispielsweise die Aufklärung über die Gefahren der Narkose 

grundsätzlich stattzufinden, bevor alle Vorbereitungen für die Narkose getroffen sind und der 

Narkosearzt bereit steht. Wer sich beispielsweise vor einer Operation nicht zusätzlich beunruhigen 

möchte, kann auf eine Aufklärung auch verzichten. Dann kann der Patient allerdings bei einem 

etwaigen Haftungsprozess nicht geltend machen, dass er nicht aufgeklärt wurde. Bei Fehlen eines 

Aufklärungsgesprächs tritt eine umfassende Haftung für die negativen Behandlungsfolgen ein – auch 
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wenn im Nachhinein weiter Zweifel bestehen, ob über das besonders seltene Risiko, das sich im 

konkreten Fall verwirklicht hatte, überhaupt Aufklärung erforderlich gewesen wäre. Nur bei einer 

dringenden Operation, die für den Patienten vitale Bedeutung hat, ist die Aufklärungspflicht des 

Arztes nicht zu überspannen. So darf etwa der Arzt von einer „mutmaßlichen Einwilligung“  

ausgehen, wenn er die Zustimmung des Patienten nicht ohne Gefahr für dessen Leben oder einer 

schweren Gesundheitsbeeinträchtigung rechtzeitig einholen kann (z.B. bewusstloser, schwer verletzter 

Patient).  

 

2.3.2.2 Haftung des Arztes 
 
Ein verschuldeter ärztlicher Behandlungsfehler liegt nicht immer vor, wenn der gewünschte 

Behandlungserfolg ausbleibt. In Fällen einer fehlerhaften Behandlung oder unzureichenden 

Aufklärung stehen dem Patienten Schadenersatz-  und Schmerzensgeldansprüche zu. Bei Schäden, die 

durch Arzneimittel oder durch ein Medizinprodukt (z.B. Röntgengerät) verursacht worden sind, 

können auch Ansprüche gegen den pharmazeutischen Unternehmer beziehungsweise den Hersteller 

bestehen [21].  

 

Haftungsvoraussetzungen 

Grundsätzlich kann nicht jeder Misserfolg während einer Behandlung einem Arzt vorgeworfen 

werden. Damit ein Arzt die Haftung für einen rechtswidrigen Behandlungsfehler zu übernehmen hat, 

müssen folgende vier Voraussetzungen vorliegen [21]:  

 

1) Schaden 

Bei einer Gesundheitsbeeinträchtigung infolge eines Kunstfehlers kann neben dem Schaden, 

der in ursächlichem Zusammenhang mit dem Fehler steht, noch der Folgeschaden geltend 

gemacht werden. Darunter sind vor allem die Kosten der Behandlung, Verdienstentgang, 

berufliche Umschulung und die Kosten für die Rechtsverfolgung zu verstehen.  

Ob der wirkliche Schaden oder auch der entgangene  Gewinn zu ersetzen ist, bestimmt sich 

nach der Schwere des Verschuldens: Bei leicht fahrlässiger Schadenszufügung ist nur der 

wirklich erlittene Vermögensschaden zu ersetzen, was auch Schadloshaltung genannt wird. 

Bei grob fahrlässiger oder gar vorsätzlicher Schadenszufügung ist neben dem erlittenen 

Schaden auch der entgangene Gewinn zu ersetzen, so genannte volle Genugtuung. Bei 

Verstoß gegen ein Strafgesetz oder Handeln aus Mutwillen oder Schadenfreude ist darüber 

hinaus der Wert der besonderen Vorliebe zu ersetzen. Zum Nichtvermögensschaden zählen 

vor allem Körperverletzung und Tötung. 
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2) Kausalität 

Treffen ungünstige genetische Veranlagung eines Patienten und ein Behandlungsfehler eines 

Arztes zusammen und sind beide für den Gesundheitsschaden verantwortlich, so haftet der 

Arzt nur entsprechend seinem Verursachungsanteil. Lassen sich die Anteile nicht genau 

ermitteln, wird eine 50:50 Schadensteilung vom Obersten Gerichtshof als gerechtfertigt 

angesehen. Gefragt wird nach der Wahrscheinlichkeit und der Vorhersehbarkeit einer 

Verursachung und dem daraus erfolgten Schadenseintritt. Ausgeschlossen werden sollen 

damit atypische Kausalverläufe; z.B. leichter Schlag auf den Kopf führt zu Schädelbruch. 

Das Feststellen des Ursachenzusammenhangs ist in der Praxis insbesondere dann schwierig, 

wenn mehrere Schädiger infrage kommen: Etwa, wenn zwei Ärzte unabhängig voneinander 

eine falsche Medizin verschreiben, aber es sich nicht mehr aufklären lässt, wessen Rezept der 

Patient eingelöst hat.  

 

3) Verschulden 

Fahrlässig handelt ein Arzt dann, wenn er vom Sorgfaltsmaßstab eines sorgfältigen Arztes 

abweicht. Es handelt sich also um ein vorwerfbares, weil vermeidbares Verhalten, aus dem ein 

Schaden zwar bloß aus Versehen, aber immerhin durch schuldhafte Unwissenheit oder infolge 

zu geringer Aufmerksamkeit entsteht. Von Verschulden kann aber nur gesprochen werden, 

wenn sich der betroffene Arzt rechtmäßig hätte verhalten können.  

Oft spielt Mitverschulden eine wichtige Rolle. Es gibt nämlich immer wieder Konstellationen, 

bei denen auch der Geschädigte zum Eintritt des Schadens schuldhaft beigetragen hat; auch 

Eigenverschulden genannt. Das ABGB (Allgemeine Bürgerliche Gesetzbuch) umschreibt dies 

folgendermaßen: Wenn bei einer Beschädigung zugleich ein Verschulden von Seiten des 

Beschädigten eintritt, so trägt er mit dem Beschädiger den Schaden verhältnismäßig; und 

wenn sich das Verhältnis nicht bestimmen lässt, zu gleichen Teilen. 

 

4) Rechtswidrigkeit 

Rechtswidrigkeit setzt immer einen Normverstoß voraus. Für die Feststellung, ob ein 

Verhalten rechtmäßig oder rechtswidrig war, sind alle Normen unseres Rechtssystems 

heranzuziehen. 
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3 Patient Empowerment  

 
"The more we realize that our sense of self-worth comes from within, that the ability to feel fulfilled is 

already inside us, the more autonomous we [should] become, and the more fully empowered we are."                

                                                                                                                                    (Dean Ornish) [22] 

 

 

Das Verhältnis zwischen Arzt und Patient beruhte zuerst vor allem auf dem Standesrecht der 

Ärzteschaft und war lang durch das blinde Vertrauen des Patienten auf die wohltuende Autorität des 

Arztes gekennzeichnet. Dagegen wurden Kritiken ab den siebziger Jahren in Europa erhoben, denn die 

Menschen forderten mehr Partnerschaft als Vormundschaft in der Beziehung zwischen Arzt und 

Patient [23]. Heute sehen sich die Ärzte zunehmend mit einem Patiententypus konfrontiert, der sich 

mit der Passivität nicht mehr abgeben möchte, sich selbst informiert und die Initiative übernimmt. 

 

3.1 Einführung 
 
Empowerment umfasst die Idee, dass jeder das Recht hat, eigene Entscheidungen über die eigene 

Gesundheit zu treffen.  Um wirklich gesund zu sein, müssen die Menschen ihr Leben verändern, nicht 

nur im persönlichen Verhalten, sondern auch die soziale Situation und die Umwelt, in der sie leben. 

Personen, die „empowered“ werden möchten, sollten folgendes beachten 

[http://healthinformatics.wikispaces.com/Patient+Empowerment]:  
 

- einen Experten finden, der mit  einer bestimmten Krankheit oder einem Bereich vertraut ist 
 

- eine zweite Meinung anfordern, um sicherzustellen, dass eine Diagnose oder ein Rezept 

korrekt ist 
 

- Medikamenteninformationen suchen, um sicherzustellen, dass ein bestimmtes 

pharmazeutisches Produkt für bestimmte Anforderungen eines einzelnen Benutzers oder das 

Budget geeignet ist. 
 

- Rechtliche medizinische Hinweise finden, um sicherzustellen, falls Fehler auftreten sollten, 

dass der Patient Unterstützung erhalten wird. 
     

- eine Kopie der Krankenakte anfordern, um die eigenen medizinischen Informationen zu 

kennen. 
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3.1.1 Die Rechte des Patienten 
 
Nicht jeder Patient ist sich über seine Rechte bewusst. Die meisten erfahren davon erst nach Vorliegen 

einer wichtigen Entscheidung in der Therapie oder bei Aufklärungen über mögliche Komplikationen. 

Nachfolgend werden die Rechte des Patienten, entnommen und zusammengefasst aus El-Azar [20] 

und Kind [21], aufgezählt: 

 

1) Recht auf Aufklärung und umfassende Information über Behandlungsmöglichkeiten und  

 Risiken 
 

2) Recht auf rücksichtsvolle Behandlung 
 

3) Recht auf Vertraulichkeit 
 

4) Recht auf fachgerechte und schmerzarme Behandlung und Pflege 
 

5) Recht auf Zustimmung zur Behandlung oder Verweigerung der Behandlung 
 

6) Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte beziehungsweise auf Aushändigung einer  

 Kopie 
  

7) Recht des Patienten oder einer Vertrauensperson auf medizinische Information durch einen  

 zur selbstständigen Berufsausübung berechtigten Arzt in möglichst verständlicher und  

 schonungsvoller Art 
 

8) Recht auf ausreichende Besuchs- und Kontaktmöglichkeiten mit der Außenwelt 
 

9) Recht auf Kontakt mit Vertrauenspersonen auch außerhalb der Besuchszeiten im Fall  

 nachhaltiger Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten 
 

10) Recht der zur stationären Versorgung aufgenommenen Kinder auf eine möglichst  

 kindergerechte Ausstattung der Krankenräume 
 

11) Recht auf religiöse Betreuung und psychische Unterstützung 
 

12) Recht auf vorzeitige Entlassung 
 

13) Recht auf Ausstellung eines Arztbriefes 
 

14) Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden 
 

15) Recht auf Sterbebegleitung 
 

16) Recht auf ein würdevolles Sterben und Kontakt mit Vertrauenspersonen 
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3.1.2 Der Patient und die Informationstechnologie 
 
Das Internet bietet Patienten die Möglichkeit, andere Patienten mit gleichen Beschwerden kennen zu 

lernen, sich mit ihnen auszutauschen und gegenüber den Ärzten einen Informationsvorsprung 

vorzuweisen. Vom passiven und abhängigen Empfänger einer medizinischen Behandlung entwickelt 

sich der Patient mehr und mehr zum aktiven, informierten und verantwortlichen Teilnehmer im 

Gesundheitswesen. Der Internetnutzer, der im Web Gesundheitsinformationen sucht, sollte an eine 

Webseite einige Fragen stellen, denn Gesundheitsinformationen aus dem Internet sind sehr oft von 

fragwürdiger Qualität. Diese Fragen wären [10]: 
 

1) Wer ist der Autor und welche Qualifikationen hat er? 

2) An wen richtet sich die Webseite? 

3) Was ist die Motivation/Intention der Webseite? 

4) Worauf basiert die Information des Autors? 

5) Ist die Webseite aktuell? 

6) Werden Alternativen aufgezeigt? 

 

Die Hauptziele für die Verwendung von IT im Gesundheitswesen sind, dass Bürger, Experten des 

Gesundheitswesens, Behörden und Verwaltungen einen barrierefreien Zugang zur aktualisierten 

Information haben. Dabei können laut [24] drei Punkte in Betracht gezogen werden: 

 

1. Der Bürger 

In seiner Rolle als Patient hat der Bürger einige Erwartungen an das Gesundheitswesen: Einen 

hohen Grad an Qualität und Service, Informationen, Wahlfreiheit, etc. Es ist von 

grundlegender Wichtigkeit, dass relevante Informationen bereichsübergreifend im gesamten 

Gesundheitswesen verwendet werden können. Es sollte nicht notwendig sein, dieselben 

Informationen jedes Mal neu anfordern zu müssen, wenn die Informationen auf eine 

Spezialabteilung oder in ein anderes Krankenhaus übertragen werden sollen. Außerdem 

sollten Analysen und Überprüfungen nicht unnötigerweise wiederholt werden. Das verlangt, 

dass Informationen aktualisiert und glaubwürdig sind und besonders, dass die Bürger und 

Patienten relevante Informationen, die weitergegeben werden sollen, genehmigen. Die 

Anwendung von IT wird dem Bürger oder dem Patienten die Möglichkeit geben, fast alles von 

zu Hause aus zu machen.  

 

2. Experten des Gesundheitswesens 

Für die Experten des Gesundheitswesens ist IT in erster Linie ein Werkzeug, um 

Aufzeichnungen zu führen und um Informationen, die für ihre Arbeit relevant sind, abzurufen. 
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IT ist jedoch auch ein Werkzeug, das die Kommunikation mit anderen Experten erleichtert. 

Elektronische Gesundheitsakten sollen für die Experten im Gesundheitswesen den Zugang zu 

den relevanten Informationen in spezifischen Situationen gewährleisten. Eine wichtige 

Herausforderung ist das Sortieren der Daten, sowie die Auswahl und Filterung jener 

Informationen, die für die gegenwärtige Anwendung relevant sind und sofort angezeigt 

werden sollen.  

 

3. Rücksicht auf die allgemeinen Interessen der Gesellschaft nehmen 

- Benutzerfreundlichkeit 

- Gültige und vollständige Informationen 

- Besserer Zugang zum Fachwissen 

- Etc. 

 

Es liegt auf der Hand, dass ein Patient, dem derartige Informations- und 

Kommunikationsmöglichkeiten zur Verfügung stehen und der dieses auch nutzt, seinem behandelnden 

Arzt anders gegenübertritt als Patienten, die diese Ressourcen nicht nutzen. Das Internet ist zwar nicht 

die Ursache dafür, sondern höchstens einer von zahlreichen anderen Faktoren, dass sich vor allem in 

westlichen Gesellschaften die Rolle des Patienten und damit das Verhältnis zwischen Arzt und Patient 

ändert [10]. Diese Faktoren werden in Kapitel 3.3 kurz erläutert.  

 

3.2 Mechanismen zur Implementierung von PE 
 
Es besteht keine klare Klassifizierung von Implementierungsmodellen und häufig sind mehrere 

gemischte Mechanismen im Empowermentprozess beteiligt. In [25] werden einige 

Implementierungsmechanismen beschrieben.  
 

- Kommunikation mit dem Patienten 

 Das wichtigste Element des Patient Empowerments ist die Kommunikation mit  

 Gesundheitsfachleuten. Die Verbesserung der Arzt-Patient Beziehung war immer sehr  

 wichtig, da es ein sensibles Element in der Medizin ist.  

 

- Zugang zur Gesundheitsinformation 

 Es ist bekannt, dass der Informationszugang zu Empowerment führt und die Arzt-Patienten  

 Beziehung ungefähr im Gleichgewicht hält, wodurch  die Asymmetrie des Wissens  

vermindert wird, die bisher die Beziehung geprägt hat. Der Zugang zur Information,  

 soll dem Patienten verdeutlichen, dass er seine eigene Gesundheit unter Kontrolle hat,  
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 indem er für ihn verständliche Informationen selbstständig heraussucht. Die  

 Herausforderung ist, den Zugriff des einzelnen Bürgers auf Informationen und das  

 effektive Verwenden dieser Information zu verbessern. Das Internet ist hierbei das  

 Hauptmedium. Mittels Webportalen ist es für jeden möglich, gesundheitsbezogene  

 Informationen zu erhalten. Einige E-Health Portale werden in Kapitel 2.3.3.2 vorgestellt. 

 

- Erziehung und Bildung des Patienten 

 Die Bildung im Bereich der Gesundheit wird direkt mit Patient Empowerment in  

 Verbindung gesetzt. Die Gesundheitsbildung reicht von einfachen Fähigkeiten bis hin zu  

 High-Level Kapazitäten für kritische Analysen von Informationen und das Treffen von  

 Entscheidungen. Ein hohes Maß an Bildung vereinfacht persönliche Vorteile, z.B.  

 vernünftige Entscheidungen und effektive Verwendung von Gesundheitsservices. Personen  

 mit mangelnder Bildung sind weniger informiert und haben daher einen wenig bzw. keinen  

 Zugriff auf Gesundheitsservices.  

 

- Entscheidungsunterstützung des Patienten 

 Ein Hauptmerkmal des Patient Empowerments ist die Kapazität des Patienten,  

 Entscheidungen über seine Gesundheit zu treffen. Patienten Entscheidungs-Hilfsmittel sind  

 Interventionen, die den Patienten bei der Entscheidung über Behandlungsoptionen  

 unterstützen. Diese sollen die Entscheidung von Ärzten  ergänzen und nicht ersetzen. 

 Die meisten Strategien zur Vereinfachung von Entscheidungen gehören drei Typen an:   
 

• Informationen kombiniert mit Ratschlägen;  

• Ratschläge von einem Kliniker an den Patienten,  

• Ratschläge von einem geschulten Dritten mit beratender Funktion 

 

- Self-Care Support 

 Es existieren eine Reihe von Krankheiten, z. B. Diabetes, in denen die  Entscheidungen,  

 die die Gesundheit am meisten beeinflussen, vom Patienten selbst getroffen werden. Viele  

 dieser Entscheidungen umfassen Routineaktivitäten des täglichen Lebens  

 (z.B. Ernährung, physische Aktivität). Innerhalb der letzten 20 Jahre, haben sich  

 verschiedene Gruppen organisiert (Patienten, Konsumenten, Selbsthilfegruppen usw.), die  

 über die wichtigsten Funktionen zur Unterstützung und zum Empowern von Personen  

 verfügen. Konsumentenvereinigungen unterstützen die Selbsterziehung und die  

 Selbstverantwortung, ermutigen die Patienten zur Initiative und bieten Gelegenheiten zur  

 Hilfe an.   
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- Empowern von Patienten mit  chronischen Krankheiten 

 Patienten mit chronischen Krankheiten sind häufige und langfristige Benutzer von  

 Gesundheitsservices, darunter fallen eine hohe Inanspruchnahme von Ärzte-Ratschlägen,  

 Krankenhausaufenthalten und Notfallaufnahmen. Hauptsächlich sind ältere Menschen  

 davon betroffen. Es wurde nun weitgehend erkannt, dass effektives Management von  

 chronischen Krankheiten eine aktive Partnerschaft zwischen Mitarbeitern des  

 Gesundheitswesens und dem Patienten erfordert, in der die Schulung und die  

 Unterstützung für Self-Care eine wichtige Komponente sein sollten.  

 

3.3 Patient Empowerment in europäischen Ländern 
 
Die EU Länder befinden sich in verschiedenen Stufen der Implementierung von Patient Empowerment 

Policen in ihre Gesundheitssysteme. Einige öffentliche Systeme versuchen die Patientenentscheidung 

zu erweitern (Dänemark, Norwegen, Spanien, Großbritannien). Der Hauptzweck ist die 

Qualitätssteigerung und das Verbessern von Parametern, wie z.B. Wartezeiten. Informationsaktivitäten 

wie Patientenportale, die zur Erleichterung von Patientenentscheidungen dienen sollen. Die Patient 

Empowermentphilosophie wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, die in jedem europäischen 

Land unterschiedlich sind. Eine Studie hat die Auswirkung der folgenden Faktoren analysiert [25]:  
 

- Das Gesundheitssystem 

- Leistungsfähige Interessensgruppen 

- Die Stärke des Medieneinflusses in Themen der Gesundheitspflege 

- Industrie (Direct-to-consumer Marketing) 

- Gebrauch des Internets 

 

Die Studie bietet einen guten Überblick über die verschiedenen Patient Empowermentauswirkungen in 

den USA, Japan und einigen europäischen Ländern. Tabelle 6 zeigt den Einfluss dieser Faktoren in 

den jeweiligen Ländern an. 
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Tabelle 6: Einfluss der Faktoren [25] 

 
 

 
Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, haben alle Faktoren in den USA einen großen Einfluss auf das 

Patient Empowerment. Monteagudo & Moreno [25] meinen vielleicht deswegen, weil diese Faktoren 

bewusst oder unbewusst genützt werden. Man muss hinzufügen, dass das Direct-to-Consumer 

Marketing in den USA aufgrund des rechtlichen Rahmens anders als in Europa ist. In Europa ist das  

Direct-to-Consumer Marketing strenger als in den USA. 2004 gaben pharmazeutische Unternehmen in 

den USA mehr als 4 Milliarden Dollar für die Werbung von rezeptpflichtigen Medikamenten aus. Der 

Faktor „Gebrauch des Internets“ ist in Großbritannien aufgrund der erfolgreichen Implementierung 

von „National Health Service- on line“ sehr hoch [25]. 

 

3.3.1 Studie 
 
In den Jahren 2001 und 2002 wurde die Studie „The European Patient of the Future“ unter 8.000 

Patienten in 8 europäischen Ländern (Deutschland, Italien, Polen, Slowenien, Spanien, Schweden, 

Schweiz und UK) durchgeführt. Pro Land wurden je 1000 Patienten befragt, wie zufrieden sie mit 

ihrem jeweiligen Gesundheitssystem sind, was in ihren Augen die vordringlichsten Probleme sind und 

wie sie sich persönlich ihr ideales Gesundheitswesen vorstellen. Die Patienten wünschen sich eine 

bessere Kommunikation mit dem Arzt ihres Vertrauens, mehr Information über Behandlungsformen 

und schließlich mehr Mitentscheidungsmöglichkeiten bei der Therapiewahl. Durchgeführt wurde die 

Großstudie vom englischen Picker-Institut, einer unabhängigen Forschungseinrichtung. Das 

Pharmaunternehmen Merck Sharp & Dohme unterstützte das Projekt [26].   
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Natürlich gab es viele nationale Unterschiede, die sich oft aus den jeweils unterschiedlichen 

Gesundheitssystemen heraus erklären lassen. So beschwerten sich die Briten über lange Wartezeiten 

bei Krankenhausbehandlungen, eine Klage, die man in Deutschland oder in der Schweiz kaum 

vernimmt. Kosten und Zuzahlungen waren dagegen eher eine mitteleuropäische Sorge. In allen 

Ländern lag der Prozentsatz der Befragten, die im Bereich der Primärversorgung eine freie Arztwahl 

haben möchten, jenseits von 90 Prozent. Die freie Wahl des behandelnden Krankenhauses wurde als 

nicht ganz so vordringlich gesehen. 74 Prozent der Befragten erklärten, sie wollen bei der 

Therapiewahl zumindest eingebunden werden. Nur 36 Prozent der Befragten hingegen hatten das 

Gefühl, von ihrem Arzt auch ausreichend informiert zu werden. 45 Prozent würden sich mehr 

Information zu neuen Behandlungsformen wünschen. Gleichzeitig schätzten 57 Prozent die  

Therapie-Wahlmöglichkeiten als „bescheiden bis schlecht“ ein [25]. 

 

 

 
Abbildung 9: Meinung der Patienten bzgl. Behandlungsmetoden [26] 

 

 

23 Prozent der Befragten sagten, sie selbst wollen entscheiden, welche medizinische Behandlung die 

beste für sie sei. 26 Prozent meinten wiederum, der Arzt allein solle über die nötige Therapie 

entscheiden. 51 Prozent erklärten, Arzt und Patient sollen gemeinsam entscheiden, welche Behandlung 

zu wählen sei [26].  
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Abbildung 10: Meinung der Patienten bzgl. Behandlungsmetoden [26] 

 

 

Verglichen mit früheren Untersuchungen hat es in den neunziger Jahren einen geradezu dramatischen 

Wandel gegeben bei der Frage, wer die Behandlungsentscheidungen treffen sollte. Hier liegen 

insbesondere Daten aus der Schweiz vor, wo noch 1993 sieben von zehn Menschen dem Arzt die 

alleinige Verantwortung für die Behandlung zusprachen, wohingegen damals knapp zwanzig Prozent 

eine gemeinsame Entscheidung von Arzt und Patient forderten. Neun Jahre später geben nur noch 

neun Prozent der Schweizer ihrem Arzt die Alleinverantwortung gegenüber rund siebzig Prozent, die 

für eine gemeinsame Entscheidung sind. In Bezug auf das Informationsbedürfnis der Menschen 

schneidet die Studie schlecht ab. Doch die Studie zeigt, dass das Gespräch mit dem Arzt weiterhin 

höher gewertet wird als jede andere Informationsquelle. Niemandem sonst, keinem Buch, keiner 

Zeitung, keinem Internet vertrauen die Menschen in Gesundheitsfragen mehr als ihrem Arzt. 

Geschätzt werden außerdem der direkte Kontakt und die vertraute Umgebung in der heimischen 

Arztpraxis [25].  
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4 Österreich  
 

4.1 Das Gesundheitswesen in Österreich 
 
Die Sicherung der Gesundheit ist in Österreich eine öffentliche Aufgabe. Neben dem 

Gesundheitsministerium, liegt die Verantwortung für das Gesundheitswesen auch bei verschiedenen 

Ministerien des Bundes, bei den Ländern und Gemeinden und bei den Sozialversicherungsträgern als 

selbstverwaltete Körperschaften. Mit dem „Gesetz zur Qualität von Gesundheitsleistungen“ hat die 

Gesundheitsreform 2005 den Schritt in Richtung Qualitätsarbeit getan. Die Grundprinzipien dieses 

Gesetzes sind Patientenorientierung, Transparenz, Effizienz, Effektivität und Patientensicherheit. Das 

Gesetz betrifft alle Gesundheitsdiensteanbieter. Die künftige Qualitätsberichterstattung wird 

regelmäßig über alle Bereiche und alle Berufe berichten. Damit wird einerseits Transparenz gegenüber 

der Öffentlichkeit sichergestellt, andererseits aber auch eine Methode zur systematischen 

Verbesserung der Qualitätsarbeit eingeführt [27].   

 

98 Prozent der Bevölkerung genießen umfassenden Versicherungsschutz durch die 

Sozialversicherung. Niemand muss aus finanziellen Gründen auf eine Vorsorgeuntersuchung oder 

ärztliche Hilfe im Krankheitsfall verzichten. Auch Menschen mit schmalem Budget können vom 

Leistungsspektrum profitieren. Die österreichische Pflichtversicherung legt per Gesetz fest, wie  

man versichert ist, je nach Art der Erwerbstätigkeit. Arbeitgeber und Arbeitnehmer sind 

gleichermaßen verpflichtet, einen Krankenversicherungsbeitrag zu leisten. Nahe Familienmitglieder,  

z. B. Ehegatten oder Kinder, sind oft kostenlos mitversichert. Der Krankenversicherungsbeitrag richtet 

sich nach dem Einkommen und ist im Vergleich zu Privatversicherungen niedrig 

[http://wgkk.at/mediaDB/12345.PDF].  

 

Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt durch Krankenversicherungsbeiträge und 

Selbstbehalte, sowie durch Zuschüsse von Bund, Ländern und Gemeinden zu Krankenanstalten 

[http://de.wikipedia.org/wiki].  

 

Studie 

Erstellt wurde die Studie durch das „Health Consumer Powerhouse“, ein renommiertes schwedisches 

Unternehmen von Gesundheitsexperten mit Sitz in Stockholm und Büro bei der EU in Brüssel. Es 

erstellt jährlich eine Rangliste der besten Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten der EU sowie der 

Schweiz und Norwegens. Dabei hat Österreich im Vergleich zu 2006 einen Sprung um 5 Plätze nach 
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vor gemacht und bekam 2007 die Goldmedaille. Ausschlaggebend für die Spitzenbewertung 

Österreichs waren besonders kurze Wartezeiten bei Arztbesuchen und akuten Operationen, der direkte 

Zugang zu Ärzten sowie sehr gute Behandlungsergebnisse. Ein Besuch beim Hausarzt sei in 

Österreich noch am selben Tag möglich, betonen die Studien-Autoren, die Wartezeit für den Beginn 

einer Strahlen- oder Chemotherapie gegen Krebs liege unter drei Wochen.                                                                                                                              

Seine größten Schwächen hat das österreichische Gesundheitssystem nach Meinung von Studienautor 

Arne Björnberg bei der Patienteninformation: Wenn ein Patient etwas über Gesundheit wissen wolle, 

werde ihm in Österreich gesagt, er solle zum Arzt gehen, so Björnberg. Kostengünstiger und 

effizienter wäre es seiner Meinung nach, die Patienten zu motivieren, sich zuerst über Internet oder 

Telefon selbst zu informieren [http://www.wieninternational.at/de/node/5154]. 

 

4.2 E-Health Strategie 
 
Im April 2005 wurde die nationale E-Health Strategie gegründet. Ausgangssituation dafür waren die  

e-Card, Krankenhausinformationssysteme, Praxisinformationssysteme, MAGADA-LENA 

(Medizinisch-Administrativer Gesundheitsdatenaustausch-Logisches & Elektronisches Netzwerk 

Austria, Kommunikation zwischen Gesundheitsdiensteanbietern), eVGA (Elektronisches Verzeichnis 

der Gesundheitsdienstleister) und das LKF System (Leistungsorientierte 

Krankenanstaltenfinanzierung). Die Mitarbeiter stammen aus unterschiedlichen Bereichen, wie z.B. 

aus  IT-Unternehmen, Krankenhausorganisationen, Patientenanwaltschaften, sozialen Versicherungen 

und privaten Krankenversicherungen, der Ärztekammer, der Apothekerkammer, den Universitäten, 

den Forschungseinrichtungen, eGovernment und dem BM für Gesundheit [3]. Es existieren 7 

Arbeitskreise der e-Health Initiative [3]: 

 

- AK1: Nationale e-Health Strategie 

- AK2: Interoperabilität – Standardisierung 

- AK3: Patientenidentifikation und Identifikationsmanagement; (Langzeit-) Archivierung 

- AK4: Vernetzung des Gesundheits- und Sozialwesens  

- AK5: Bürgerorientierte Informationssysteme 

- AK6: Systembezogene Informationssysteme  

- AK7: Telemedizinische Dienste 
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Ziele der österreichischen e-Health Strategie 

Das Ziel der e-Health Strategie ist der Aufbau eines österreichweiten, sicheren Informations- und 

Kommunikationssystems, welches unter der Wahrung der Rechte der Bürger  
 

• rasch 

• am Ort des Bedarfs 

• zeitunabhängig 

• Kostengünstig 

• sicher 

• basierend auf einheitlichen technischen Kommunikationsstandards 

• basierend auf inhaltlichen Dokumentationsstandards 

• unter Nutzung der technisch und organisatorisch möglichen Datenschutz- und 

Datensicherheitsmaßnahmen  

 

den berechtigten Teilnehmern die wichtigen und richtigen und relevanten Informationen für die 

Diagnose und Therapie, die Prävention und Rehabilitation zur Verfügung stellt [28]. 

 

 

 
Abbildung 11: E-Health Modell [28] 
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E-Health Anwendungen  

Die e-Health Strategie besteht aus verschiedenen Anwendungen, welche stufenweise umgesetzt 

werden können. Diese sind [28]: 

 

• ELGA – die elektronische lebensbegleitende Gesundheitsakte 

 

• eMedikation / eRezept / ePrescription 

 

• eLabor 

 

• eArztbriefe 

 

• eLeistungsbericht 

o eAbrechnung, eKostenübernahme 

 

• eTerminmanagement 

 

• eOrdering 

o Computerunterstütztes Online Ordering generiert „Warnings“, z.B. bei 

Unverträglichkeiten  

 

• eNotfallsdaten 

 

• eImpfpass 

 

• eMutter-Kind-Pass 

 

• eTagebuch: Interaktive Tagebücher für Biosignale, wie z.B. Blutdruckwerte, 

Blutzuckerwerte… 

 

• Monitoringsysteme, Übermittlung von Erinnerungen 

 

• eGesundheitsheitsinformation, Gesundheitsportale 

 

• eGesundheitssystem: Informationen zum Gesundheits- und Sozialsystem  

 

• Nutzung anonymisierter Daten für die Beobachtung des Gesundheitswesens 

o eSurveillance, Beobachtung, Planung und Steuerung des Gesundheitswesens, 

o Epidemiologie 
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4.3 ELGA Initiative 
 
Mit der von der Bundesgesundheitskommission beschlossenen Einführung der „elektronischen 

lebensbegleitenden Gesundheitsakte“ (ELGA) wurde 2003 die ELGA Initiative gestartet. Die 

„Arbeitsgemeinschaft Elektronische Gesundheitsakte“ wurde mit der Umsetzung von ELGA 

beauftragt. Vertreter der Ärzteschaft und der SV-Chipkarten Betriebs- und Errichtungsgesellschaft 

erstellten gemeinsam mit dem Team der ARGE ELGA einen Masterplan für die Umsetzung. Auch 

Experten für Datenschutzrecht und Datensicherheit sind am Projekt beteiligt. Arge ELGA ist seit 

September 2006 operativ aktiv. Zweck der Arbeitsgemeinschaft ist es, im Rahmen eines 

Multiprojektmanagements die Entwicklung und Vernetzung bestehender und zukünftiger 

elektronischer Informations-und Dokumentationssysteme im österreichischen Gesundheitswesen 

voranzutreiben. Hauptziel ist die Errichtung der „elektronischen Gesundheitsakte“ zur Steigerung der 

Qualität, der Effektivität und der Effizienz im Gesundheitswesen [29].  

 
Nutzen  

Während der Primärer Einsatz von ELGA in der Krankenversorgung, dem Patientenmanagement, der 

Organisation von Behandlungsprozessen und der Information von Patienten liegt, liegt der sekundäre 

Einsatz in der Qualitätssicherung, den eigenen gesundheitsbezogenen Aktivitäten des Patienten, in 

finanziellen und administrativen Prozessen, in der Beobachtung des Gesundheitswesens und in der 

Wissenschaft und Forschung [30]. 

 

Für den Patienten bedeutet ELGA eine spürbare Erhöhung der Autonomie, durch einen erleichterten 

Zugang zu seinen Gesundheitsdaten. Ein weiterer Nutzen besteht in der Qualitätssteigerung der Daten 

und Informationen und dem Wegfall von Wartezeiten. Die Patienten sind nicht von den Öffnungs-

zeiten abhängig und sie müssen die Befunde nicht selbst abholen, aufbewahren und übermitteln. 

ELGA stärkt das Recht der Patienten auf Information und steigert auch den Empowermentprozess. 

 

Für den Arzt bedeutet ELGA außerdem:  
 

• eine bessere Kommunikation mit Kollegen, Patienten und anderen Mitwirkenden des 

Gesundheitswesens 

• leicht aufrufbare Information über die Patienten 

• Unterstützung bei der Selbstorganisation 

 

Doch nicht alle Ärzte stimmen der Einführung der ELGA positiv zu. Dadurch, dass ihre Leistungen 

transparenter werden, fühlen sich die Ärzte eingeengt und glauben, das Recht auf individuelle 

Behandlungsmaßnahmen verloren zu haben, indem sie den Normbehandlungen entsprechen müssen. 
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Die Ärzte fordern, dass die Verwaltung der Daten eine Aufgabe der Standesvertretung sein soll. Die 

Ärzteschaft wünscht sich, dass eine elektronische Speicherung der Daten ein Service ist, dass Ärzte 

freiwillig als Dienstleistung anbieten können, und dass keine zusätzlichen Kosten oder administrativer 

Mehraufwand entstehen sollen [31].  

 

4.4 Kernanwendungen und Basiskomponenten 
 
Für die Einführung von ELGA sind drei Handlungsfelder identifiziert worden, die aus der unten 

stehenden Abbildung hervorgehen. Diese sind [32]:  
 

- Voraussetzungen für ELGA 

-  ELGA Basiskomponenten und 

-  ELGA Kernanwendungen 

 

 
Abbildung 12: Basiskomponenten und Kernanwendungen [28] 

 

 

Die ELGA Kernanwendungen stellen jene Applikationen und Services dar, die von den 

Gesundheitsdiensteanbietern in der Praxis häufig für die Behandlung der Patienten benötigt werden.  
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Diese sind [32]: 

 

- e-Medikation 

Teilbereiche von e-Medikation sind die Vermeidung von medizinisch unerwünschten 

Arzneimittel-Wechselwirkungen auch unter Einbeziehung von nichtverschreibungspflichtigen 

Medikamenten und Heilmitteln, die Vermeidung von Mehrfachverschreibungen sowie die 

Unterstützung bei der korrekten Umsetzung der Medikationstherapie. Die Medikationsdaten 

stehen in einer zentralen Medikationsdatenbank (der sogenannten e-MDB) zur Verfügung. 

 

- e-Befund Labor 

Der e-Befund Labor ermöglicht Berechtigten den Zugriff über ELGA auf den Laborbefund 

sowie allfällige Vorbefunde mittels prozessoptimierender Filterfunktionen. 

 

- e-Befund Radiologie 

Der e-Radiologiebefund bietet Berechtigten den Zugriff auf den Radiologiebefund inkl.  

Radiologiebilder über ELGA. 

 

- e-Arztbrief/Patientenbrief 

Die elektronische Bereitstellung des Arzt-/Patientenbriefes im Rahmen von ELGA 

durch die Registrierung im Dokumentenregister stellt hier das gewünschte Ergebnis 

dar. Die Kommunikation zwischen den einzelnen zentralen Komponenten von ELGA - sowie 

mit den dezentralen IT-Systemen der Gesundheitsdiensteanbieter - erfolgt auf Basis 

internationaler Standards, wobei zur Anbindung bestehender Systeme Adaptoren verwendet 

werden können, die die vorhandenen Daten in die standardisierte gemeinsame „ELGA 

Sprache“ übersetzen.  

 

 

Folgende ELGA Basiskomponenten  sollen unter Verwendung von internationalen Standards 

implementiert werden [32]:  
 

 

- Patientenindex österreichweit & EU kompatibel 

Unter dem zentralen österreichweiten Patientenindex ist eine komplexe Funktionalität zu 

verstehen, die vorhandene individuelle numerische Kennungen von Patienten bei den 

unterschiedlichen Gesundheitsdiensteanbietern zu einer eindeutig identifizierbaren Person 

zusammenführt. Dies muss auch dann möglich sein, wenn in einem der lokalen Systeme Teile 

des Namens unterschiedlich geschrieben oder beim Geburtsdatum sogenannte „Zahlendreher“ 

vorhanden sind. 
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- Gesundheitsdiensteanbieter-Index (GDA-Index) 

Die eindeutige elektronische Identifikation der Gesundheitsdiensteanbieter ist für ELGA eine 

zentrale Voraussetzung. Der Gesundheitsdiensteanbieter-Index soll den Bürgern als 

zuverlässiges elektronisches Nachschlagewerk zum Auffinden der erforderlichen 

Leistungserbringer dienen. 

 

- Rollen- und Berechtigungssystem 

Für die ELGA Implementierung ist ein nationales bereichsübergreifendes Rollen- und 

Berechtigungssystem für den Zugriff auf die patientenbezogenen Informationen der ELGA 

erforderlich. In diesem System müssen datenschutzrechtliche und legistische Belange beachtet 

und umgesetzt werden. Es müssen klare Regeln erarbeitet und festgelegt werden, wer wann, 

aufgrund welcher Voraussetzungen, in welche Dokumente Einsicht nehmen darf. 

 

- Vernetzung 

Die leistungsstarke und sichere Vernetzung der Gesundheitsdiensteanbieter untereinander 

aber auch der gesicherte Zugang des Bürgers zu seinen Gesundheitsdaten stellen wichtige 

Eckpfeiler für Akzeptanz und Erfolg des ELGA-Programmes dar.  

 

- Ein Portal, über das die einzelnen Bürger gesicherte Gesundheitsinformationen und  

Gesundheitsförderungsmaßnahmen abrufen können, über das sie aber auch Zugang auf die 

eigenen registrierten medizinischen Dokumente erhalten  und nachvollziehen können, wer 

wann auf diese Daten zugegriffen hat.  

 

- Dokumentenregister 

Die Registrierung der Dokumente wird nach dem geplanten Konzept soweit möglich zentral 

durchgeführt. Das Dokumentenregister ist verantwortlich für die Speicherung der 

Referenzinformationen (Metadaten) über die Dokumente, damit Dokumente, welche für die 

aktuelle Behandlung des Patienten wichtig sind, schnell gefunden, selektiert und abgeholt 

werden können und zwar unabhängig vom Ort, wo die Dokumente gespeichert sind. 

 

- Dokumentenspeicher 

Die Aufbewahrung der Dokumente erfolgt weiterhin dezentral in der Verantwortung des 

jeweiligen Gesundheitsdiensteanbieters. Diese sind verantwortlich für die sichere Speicherung 

der Dokumente. Sie haben den Berechtigten Zugriff zu den im Dokumentenregister 

eingetragenen Dokumenten zu gewährleisten.  
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Abbildung 13: Schematischer Grundaufbau von ELGA [32] 

 

4.5 Datenschutz und Datensicherheit 
 
Grundlagen für den Datenschutz sind das Datenschutzgesetz und das Gesundheitstelematikgesetz und 

die Materiengesetze. Für die Implementierung von ELGA sind zusätzliche Gesetze erforderlich. Die 

Speicherung und der Austausch von Gesundheitsdaten erfolgen ausschließlich gemäß den gesetzlich 

definierten Rahmenbedingungen. Die Übertragung von personenbezogenen Gesundheitsdaten 

zwischen berechtigten Gesundheitsdiensteanbietern erfolgt verschlüsselt entsprechend dem Stand der 

Technik [32].  

 
Die 4 Stufen des Stufenmodells 

Das Modell wurde auf die heute in Österreich gültige Gesetzeslage entwickelt. In ihm werden die 

Rechte und Pflichten der Teilnehmer, sowie die genauen Bedingungen festgelegt [33]: 
 

- Wer in der Organisation zur Abfrage von Daten berechtigt ist 

- Wie die Abfragen zu protokollieren sind 

- Welche Kontrollen zwingend erfolgen müssen 
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Die Abfrage der Daten erfolgt in mehreren Stufen. Daher auch die Bezeichnung „Stufenmodell“ [33]: 
 

• Stufe 1: Patientenidentifikation  
 

• Stufe 2: Ambulante Besuchs- bzw. stationäre Aufenthaltsdaten 
 

• Stufe 3: Abfrage von Arzt-/Patientenbriefen zu einem oder mehreren  ambulanten 

Besuchen oder stationären Aufenthalten 
 

• Stufe 4: Abfrage von weiteren Daten aus der Krankengeschichte, wie z.B. von 

radiologischen Bildern, Röntgen- und Laborbefunden: die Umsetzung dieser Stufe ist 

erst für eine spätere Phase geplant.  

 

4.6 Ausblick 
 
Wie schon in der Studie in Kapitel 4.1 erwähnt wurde, schneidet Österreich bei der 

Patienteninformation schlecht ab, da sich die Patienten eher beim Arzt informieren, als selbstständig 

zu recherchieren. Daher sind auf dem Gebiet des Patient Empowerments einige Entwicklungen 

notwendig. Erst mit der Einführung der ELGA und des Portals ist der Patient in der Lage, sich 

selbstständig besser zu informieren und die eigene Krankheitssituation ernster einzuschätzen. Da die 

Einführung erst 2012 geplant ist, sollte bis dahin versucht werden, den Patienten anderwärtig im 

Empowermentprozess zu unterstützen. Dies könnte z.B. durch die Medien geschehen. Diese können 

auf die Nutzung und die Verwendung von Gesundheitsinformationssystemen und diversen 

Gesundheitsportalen aufmerksam machen und dafür werben. Dieser Ansatz könnte auch in den 

Bildungs- und Arbeitsstätten umgesetzt werden. Durch zusätzliche Stunden in der Schule und am 

Arbeitsplatz werden die Menschen auf die Existenz und die Nutzung solcher Gesundheitssysteme 

aufmerksam gemacht. Es ist auch notwendig, die Menschen explizit über ihre Rechte als Patienten 

aufzuklären, um das Gesundheitsbewusstsein zu steigern. 
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5 E-Health International  
 
Im Jahr 2004 präsentierte die Europäische Kommission den „Action Plan for a European e-Health 

Area“. Es forderte alle Mitgliedstaaten auf, Maßnahmen zur Unterstützung der Interoperabilität der  

e-Health Daten zu treffen, z.B. gemeinsame EHR Standards und gemeinsame Patientenidentifikation, 

den EU Bürgern den Zugang zu gesundheitsrelevanter Information ermöglichen und diese beim 

Empowermentprozess unterstützen [34].  

 

In den nächsten Kapiteln werden vier Länder in Bezug auf ihre Patient Empowerment -und E-Health 

Situation analysiert.  

 

5.1 Dänemark  
 

“Public satisfaction with the health system is higher in Denmark than in any other country in Europe. 

This is related to the emphasis Denmark places on patient-centered primary care, which is highly 

accessible and supported by an outstanding information system that assists primary care physicians in 

coordinating care.”              [14] 

                

Dänemark gilt als Vorreiter bei der Nutzung moderner Informations- und 

Kommunikationstechnologien. Das kleine Land im Norden Europas setzt seit den späten 1980er 

Jahren im Zeichen von Patientenfreundlichkeit und Effizienz ganz auf die Informationstechnologie 

und nimmt heute im Bereich der E-Health neben den anderen skandinavischen Staaten, den USA, 

Kanada und Großbritannien eine Spitzenposition ein.  

 

5.1.1 Das Gesundheitswesen in Dänemark 
 
Die Veränderungen im dänischen Gesundheitssystem sind eng verknüpft mit der Integration der IKT. 

Am Beispiel von Dänemark kann der Zusammenhang zwischen E-Health und einer Reform des 

Gesundheitswesens gut illustriert werden. Dänemark bestand bis 1970 aus 24 „counties (Grafschaften) 

und aus über 1300 „municipalities“ (Gemeinden). Nach der Gesundheitsreform im Jänner 2007 waren 

es nur noch 98 Gemeinden. Die Kantone wurden im Rahmen einer Reform auf 15 reduziert, die in 

fünf landesweite Gesundheitsregionen übergeführt wurden. Die Organisations- und 

Versorgungsstrukturen wurden verschlankt, die Hälfte der Spitalbetten gestrichen. Gleichzeitig 

erfolgte eine Neuzuteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten im Gesundheitswesen [14].  
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Die neuen Organisationseinheiten erhielten neue Aufgaben für die medizinische Versorgung und 

Public-Health-Aufgaben zugeteilt, unterstützt durch neue Finanzierungsmodelle und Anreizsysteme. 

Gleichzeitig erfolgte eine Aufwertung der allgemeinmedizinischen Grundversorger sowie 

Investitionen in E-Health für den elektronischen Datenaustausch und den Aufbau elektronischer 

Dienste. Die E-Health Strategie in Dänemark soll 2012 abgeschlossen werden [35]. 

 

Dänemark hat seit Mitte der neunziger Jahre den konsequenten Auf- und Ausbau von MedCom 

(Laborsoftware) vorangetrieben. Diese Public-Private-Partnerschaft entwickelte sich zu einer 

unersetzlichen Plattform für das dänische Gesundheitswesen, ebenso stellt sie die E-Health-

Infrastruktur für weitere nordische Länder bereit. Die seit 1995 gewonnenen Erfahrungen und die 

dabei entwickelten Standards werden für den Auf- und Ausbau der E-Health-Infrastruktur der 

europäischen Mitgliedstaaten übernommen [36].  

 

Die Dänen haben Abstand von der Idee der Gesundheitskarte genommen. Jan Petersen, der in der 

Abteilung Gesundheitsinformatik des nationalen Gesundheitsausschusses in Dänemark arbeitet, meint, 

dass das Vorhandensein aller Gesundheitsdaten auf der Karte technische Probleme mit sich bringen 

würde, da  sich nicht beliebig viele Daten auf einem Chip speichern ließen. Außerdem könne es zu 

weiteren Problemen führen, wenn der Patient bei einem Unfall seine Karte nicht bei sich haben würde.  

Die Lösung mit zentralen Datenbanken erachtet man in Dänemark deshalb zweckmäßiger. Ganz ohne 

Gesundheitsausweis kommen die Dänen aber auch nicht aus. Auf ihrer Karte sind nur die Adressen 

des Trägers, des Hausarztes und die zentrale Personenregisternummer vermerkt. Diese Nummer, 

bestehend aus Geburtsdatum und einer zusätzlichen vierstelligen Ziffer, wurde vor 40 Jahren in 

Dänemark eingeführt. Damit beziehen die Dänen nicht nur Medikamente, sie benötigen diese Nummer 

auch beim Kauf eines Hauses, beim Ausleihen von Büchern, beim Umzug und vielen anderen 

Geschäften des täglichen Lebens. Anhand dieser Personenregisternummer lässt sich der Lebenslauf 

der Bürger von der Geburt bis zum Tod verfolgen. Somit sind auch genaue Statistiken möglich [15].  

 

Das Gesundheitsdatennetz in Dänemark 

Ab Juni 2001 ist es Aufgabe gewesen, ein geschlossenes und sicheres IP-basiertes Netz für alle Teile 

des dänischen Gesundheitspflegesektors einzurichten und einige Dienstleistungen zu bilden. 

Schließlich wurde das Gesundheits-Datennetz (Health Data Network) eingerichtet. Man verband 

bereits existierende Netze und schloss geschlossene und IP-basierte Datennetze des dänischen 

Gesundheitspflegesektors unter Anwendung von VPN an ein zentrales Hub an. Ein Agreement System 

wurde hergestellt, das den ankommenden und abgehenden Datenverkehr zwischen dem lokalen 

Netzwerk (LAN) und dem Gesundheitsdatennetz ermöglicht [37].  
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Eine charakteristische Eigenschaft des Gesundheitsdatennetzes ist, dass sie von unten (bottom up) 

aufgewachsen ist - die Notwendigkeit ist hauptsächlich unter seinen Benutzern entstanden und ist von 

ihnen definiert worden. Lösungen sind schließlich für das gesamte Gesundheitswesen entwickelt, 

geprüft, eingeführt und verbreitet worden. Die Idee der schnellen und sicheren direkten 

Kommunikationen zwischen Benutzern und zwischen Computersystemen war von Anfang an gut 

definiert. Verfahren und Arbeitsmethoden wurden verfeinert, um von der neuen 

Informationstechnologie zu profitieren. In den Anfängen des Gesundheitsdatennetzes, wurde das 

dänische Projekt auch international bekannt. Dies führt darauf zurück, dass die Dänen mit ähnlichen 

internationalen Projekten aufgrund der gegenseitigen Inspiration zusammenarbeiten wollten und 

bemüht waren, internationale Kontakte zu knüpfen. Die charakteristischen Eigenschaften des 

dänischen Gesundheitswesens sind auch in vielen EU Mitgliedstaaten anzutreffen. Mit Hilfe der 

Dänen gewann diese Art von Technologie im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung. Im Laufe 

der Zeit hat das dänische Gesundheitsdatennetz in enger Zusammenarbeit mit anderen Interessenten 

einige internationale Projekte entwickelt. Diese sind [37]: 

 

• CoCo (Coordination and Continuity in Health Care) 

Ist ein Zusammenschluss von 11 regionalen Providern in 10 Ländern 
 

• PrimaCom (Primary Care Physicians Communication Network) 

Besteht aus Gesundheitskommunikationsprojekten in Ungarn, Slowakei, einigen EU-Staaten und 

Dänemark 
 

• Wise (Working in Synergy for Europe) 

Beinhaltet 13 Organisationen in 10 EU-Mitgliedstaaten 
 

• PicNic (Professionals and Citizens Network for Integrated Care) 

Ist ein Projekt, das Gesundheitsversorger, Technologiezentren, Industriebetriebe und 

Universitäten und 9 EU-Staaten umfasst 

 

5.1.2 Nationale E-Health Strategie  
 
Der Zweck der nationalen E-Health Strategie für das dänische Gesundheitsservice war ein allgemeines 

Framework für die vollständige Digitalisierung des Gesundheitsservice während des Zeitraumes  

2003–2007 zu entwickeln. Es ersetzt die ehemalige nationale IT Strategie im dänischen 

Krankenhaussystem 2000 – 2002. Die nationale Strategie Gruppe besteht aus den Vertretern des 

„Ministry of Interior and Health“, des „National Board of Health“, der „Association of County 

Councils“, der Kopenhagener Krankenhaus Vereinigung und der „National Association of Local 

Authorities“ in Dänemark. Die  Ziele der Gesundheitspolitik sind [24]:  



Patient Empowerment in E-Health 

 

 

64 

 

1. Hohe berufliche Qualität der Gesundheitspflege 
   

2. Direkte Antworten und kürzere Wartezeiten 
 

3. Hohes Niveau der Benutzerfreundlichkeit 
 

4. Bessere Informationen über den Dienst und die Qualität  
 

5. Effizienter Gebrauch der Ressourcen innerhalb finanzieller und personeller Limits 
 

6. Wahlfreiheit im Gesundheitswesen 

 

 

Gesundheitsakte (EHR) und GEPJ 

Die elektronischen Gesundheitsakten wurden noch vor Ende 2005, basierend auf den allgemeinen 

Standards, in allen Krankenhäusern implementiert. Eine besondere Aufgabe war es, zu einem frühen 

Zeitpunkt die Verfügbarkeit von getesteten allgemeinen Standards sicherzustellen, welche die Basis 

für die Lösungen darstellen sollten, die von den Krankenhauseigentümern verlangt wurden. Um diese 

Herausforderung zu meistern, wurde von dem Innen-  und Gesundheitsministerium,  dem „National 

Board of Health“, der „Association of County Councils“ und der Kopenhagener Krankenhaus 

Vereinigung das BEHR Projekt (Basic Electronic Health Record) gegründet. Das Projekt ist die Basis 

für die koordinierte Entwicklung und Implementierung von EHRs basierend auf dem nationalen 

Standard. Der Zweck von BEHR ist es, eine allgemeine Struktur für die Kommunikation zwischen 

EHR Systemen untereinander, sowie zwischen EHR Systemen und anderen Informationssystemen im 

Gesundheitswesen zu sichern [38].  

 

Die nationale E-Health Strategie sieht vor, dass die medizinisch relevanten Dokumente eines Patienten 

in zentralen Datenbanken strukturiert zusammengeführt werden, basierend auf dem nationalen 

Softwarestandard GEPJ, der Mitte 2005 vereinbart wurde. Er ermöglicht, dass Krankengeschichten 

nicht mehr wie bisher zeitbasiert, sondern problemorientiert und mit Bezug auf Krankheitsverläufe 

und Krankheitsprozesse dokumentiert werden. Mit diesem Modell will man vor allem die sektor- und 

fachübergreifende Datenkommunikation verbessern. Darüber hinaus lassen sich deren Inhalte leichter 

für weitere Zwecke, wie z.B. für statistische, klinische und forschungsbezogene Fragen, auswerten. 

GEPJ ist eine verkettete Sammlung von Dateien und Dokumenten. Sie beinhaltet [38]: 
 

- Beschreibende Textdokumente, die Begriffe und Informationsmodelle erklären. 

- Informationsmodelle (UML Notation) 

- Anwendungsfälle und grundlegende Funktionen 

- Geschäftsregeln und Funktionalitäten 
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5.1.3 Datenschutz und Datensicherheit 
 
Im Jahr 2002 veröffentliche der „National Board of Health“ eine Reihe von IT Sicherheitsrichtlinien. 

Ihr primäres Ziel ist es Krankenhäuser dabei zu unterstützen, spezifische gesetzliche Vorschriften zur 

Datensicherheit zu erfüllen und gleichzeitig ein zufriedenstellendes Level an Sicherheit bezüglich der 

Patienteninformationen in den IT Systemen zu erreichen. Die Guidelines werden in allen dänischen 

Krankenhäusern umgesetzt. Die Probleme bezüglich der IT Sicherheit in anderen Gesundheitssektoren 

werden nicht behandelt. Jedoch werden einige der Instruktionen wahrscheinlich auch auf den Rest des 

Gesundheitsservices anwendbar sein [38]. 

 

5.1.4 Ausblick  
 
Ein definiertes Ziel von Dänemark ist es, den Bürgern und Patienten mit einer besseren Kohärenz und 

einer höheren Qualität der Behandlung zu versorgen, sowie den Personen die Möglichkeit zu bieten, 

ihre Behandlung selbst zu bestimmen und aktiv daran mitzuwirken. Zusammenfassend kann man 

sagen, das Dänemark im E-Health Bereich rasante Entwicklungen durchgeführt hat, wie zum Beispiel 

das Gesundheitsportal www.sundhed.dk, das für Ärzte zur elektronischen Kommunikation und 

Forschung dient und für Patienten eine Plattform ist, die ihnen elektronischen Zugriff auf das 

Gesundheitswesen verschafft. Das Portal, das in Kapitel 2.3.3.2.1 ausführlich beschrieben wurde, ist 

ein wichtiges Element des dänisches Gesundheitswesens, das den Patienten beim 

Empowermentprozess unterstützt. Österreich sollte sich hinsichtlich des Patientenportals 

ausschließlich an Dänemark orientieren, um ein optimales Ergebnis im Gesundheitswesen zu erlangen. 
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5.2 Schweiz 
 

5.2.1 Das Gesundheitswesen in der Schweiz 
 

In einem internationalen Vergleich wurde festgestellt, dass die Schweiz zweifellos das komplizierteste 

Gesundheitssystem aller OECD-Länder (Organisation for Economic Co-operation and Development) 

besitzt. Das Schweizer Gesundheitssystem ist ein Mischsystem, dezentral und föderativ organisiert. Es 

wird zunehmend von der Sozialversicherung dominiert, weist aber auch ausgeprägte Schwerpunkte im 

staatlichen und privaten Bereich auf. In die Zuständigkeit des Bundes fallen die Bereiche Public 

Health und Sozialversicherungen. Ihm obliegt die Aufsicht über das Krankenversicherungswesen. Die 

Kantone bestimmen Art und Umfang der angebotenen Dienstleistungen des öffentlichen 

Gesundheitswesens. Die Angebote werden privat erbracht. Es gibt keine öffentliche Steuerung der 

Niederlassung der Ärzte, der nichtärztlichen Heilberufe oder Planungen der medizinisch-technischen 

Großgeräte in den Arztpraxen. Für die Versicherten besteht im Grundsatz freie Arztwahl. Sowohl 

Allgemein- als auch Spezialärzte können direkt aufgesucht werden. Ein Patient kann bei mehreren 

Ärzten gleichzeitig in Behandlung sein. Die zahnärztlichen Leistungen, die Abgabe nicht 

rezeptpflichtiger Medikamente, die Privatkliniken, die Naturheilpraktiker, Psychologen, Masseure 

usw. stellen den privaten Bereich des Gesundheitswesens dar. In diesem herrscht privates Angebot 

und private Finanzierung vor. Die Patienten können diese Angebote direkt auf eigene Wahl und  

bei Tragen der Kostenfolgen aufsuchen. Die Preise werden von den Anbietern festgelegt, welche  

sich allerdings mehr oder weniger stark an Tarifordnungen aus dem Sozialversicherungsbereich 

anlehnen [39].  

 

5.2.2 Nationale E-Health Strategie 
 

Der Bundesrat beauftragte im Rahmen der Beschlüsse zur Strategie das Eidgenössische Departement 

des Innern (EDI), bis Ende 2006 ein Konzept für eine nationale E-Health Strategie vorzulegen, 

welches insbesondere Aufschluss über die Ziele, die Handlungsbereiche, die Kosten, die 

Partnerschaften, die Vorgehensweise und den Zeitplan geben soll. Gemäß dem Bundesrat soll             

E-Health dazu beitragen, der Schweizer Bevölkerung den Zugang zu einem bezüglich Qualität, 

Effizienz und Sicherheit hoch stehenden und kostengünstigen Gesundheitswesen zu gewährleisten 

[12]. Am 27.Juni 2007 hat der Bundesrat auf Antrag des EDI die sogenannte E-Health Strategie 

genehmigt. Das Programm läuft von 2007 bis 2015 in einzelnen definierten Meilensteinen ab.  Erster 

Fokus sind die häufigsten Prozesse im Gesundheitsdienst: Administration, Information, Konsultation, 

Diagnose, Verschreibung, Überweisung, Therapie, Monitoring, Abrechnung [2].  
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In dieser Strategie sind technische Elemente enthalten wie [8]: 
 

- Sicherheitsmechanismen und Infrastruktur  

- Patienteneigene, elektronische lebenslange Gesundheitsakte 

 

Dazu gehören Elemente für die Definition der Qualität von Gesundheitsinformationen und die 

Definition von nationalen Standards und Interoperabilität. Ebenso zählen dazu organisatorische 

Elemente, wie die Schaffung einer nationalen Koordinationsinstanz und der Aufbau von E-Health 

Bildungsmaßnahmen. Darauf können dann Dienstleitungen wie Elektronische 

Medikamentenverschreibung, Tele-Health und Telehomecare aufgebaut werden [8].  

 

Handlungsfelder 

Basierend auf den Erwartungen in der Schweiz, den Internationalen Stoßrichtungen und Erfahrungen 

in anderen Ländern, drängen sich für die nationale Strategie drei Handlungsfelder auf. Diese sind [2]: 

  

1) Elektronische Patientenakte 

Das Ziel einer einrichtungsübergreifenden Behandlungsdokumentation wurde in den Jahren 1998 

bis 2003 im Projekt "Patientendossier 2003“ im Rahmen eines Programms der 

Universitätsspitäler der Schweiz verfolgt. Die Vereinheitlichung der Schweizer 

Klinikinformationssysteme zu einer gemeinsamen nationalen, computerbasierten Patientenakte 

scheiterte an Partikularinteressen und dem fehlenden Konsens zwischen den beteiligten 

Universitätsspitälern. Die EU verfolgt als prioritäres Ziel das „Patient Record Summary“ – auch 

„Continuity of Care Record“ genannt. Ähnlich einem „Schnappschuss“ auf den aktuellen 

Gesundheitszustand eines Patienten wird durch den letztbehandelnden Leistungserbringer ein 

Auszug der minimal relevanten Gesundheitsdaten aus der jeweiligen Krankengeschichte in einem 

Dokument zusammengefasst und für den Fall einer späteren Behandlung bereitgestellt. Im 

Rahmen der Weiterentwicklung der Strategie muss abgeklärt werden, inwiefern dieser 

Zwischenschritt auf dem Weg zur elektronischen Patientenakte gewählt werden soll.  

 

Ziele der elektronischen Krankenakte sind: 

 

1) 2008 soll die Versichertenkarte eingeführt werden 

 

2) Ab Anfang 2008 können die Kantone auf der Basis der Versichertenkarte Modellversuche zu  

  elektronischen Gesundheitsdiensten durchführen. 
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3) Bis Ende 2008 sind die Standards für ein elektronisches Patientendossier verbindlich 

verabschiedet. 

 

4) Ab Anfang 2010 führen alle akut-somatischen Spitäler, alle integrierten Versorgungsnetze 

sowie mindestens 50 Prozent der frei praktizierenden Ärzte eine elektronische 

Krankengeschichte. Die Interoperabilität zwischen den elektronischen Krankengeschichten ist 

gewährleistet. 

 

5) Ab Anfang 2012 ist eine nationale Infrastruktur für einen elektronischen Zugangsschlüssel 

(zur Einsicht in die elektronische Krankenakte) mit sicherer Identitätsprüfung der 

teilnehmenden Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringer etabliert. 

 

6) Bis Ende 2012 ist der elektronische Austausch von medizinischen und administrativen Daten  

unter  den Teilnehmern im Gesundheitssystem strukturiert, medienbruchfrei und verlustfrei 

möglich. Der Austausch funktioniert in der ganzen Schweiz nach den gleichen Prinzipien. 

 

7) Ab Anfang 2015 ist das persönliche lebenslange elektronische Patientendossier für alle 

Menschen in der Schweiz verfügbar. 

 

 

2) Online Dienste  

Gesundheitsthemen gehören zu den am meisten nachgefragten Informationen im Internet. Die 

Strategien und die davon abgeleitete Informationspolitik  der Gesundheitsbehörden in der Schweiz 

(Bund, Kantone, Gemeinden) verfolgen das übergeordnete Ziel des Patient Empowerment der 

Bevölkerung. Dieses Handlungsfeld umfasst einen im Wachstum begriffenen Bereich, der sich 

am Schnittpunkt von medizinischen Informationen, öffentlicher Gesundheit und eGovernment 

befindet.  

 

Die Ziele der online Dienste sind: 

 

1) Bis Ende 2008 soll geprüft werden, ob für Online-Angebote ein Zertifizierungssystem und 

spezifische Empfehlungen für Qualitätskriterien, Gütesiegel und Standards ausgearbeitet 

werden sollen. Allenfalls notwendige rechtliche Anpassungen sind eingeleitet. 

 

2) Bis Ende 2010 sind die gesundheitsbezogenen, qualitätsgesicherten Online-

Informationsangebote von Bund, Kantonen und Gemeinden nach Zielgruppen oder Themen 

strukturiert.  
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3) Bis 2015 ist der sichere Zugang der Bürgerinnen und Bürger auf ihr elektronisches 

Patientendossier verknüpft mit der Möglichkeit, strukturierte, zertifizierte und spezifische 

Informationen abzurufen. 

 
3) Allgemeine Strategie  

Dieses Handlungsfeld bildet den Rahmen der Strategie – die anderen Handlungsfelder sind darin 

eingebettet. Da mit sensiblen Daten umgegangen wird, muss der Gesetzgeber noch die 

rechtlichen  und organisatorischen Grundlagen schaffen. Bei der allgemeinen Strategie geht es 

daher  um die Rahmenvereinbarungen mit Bund und Kantonen, rechtliche Fragen etc. 

 

Ziele in der allgemeinen Strategie: 

 

1) Bund und Kantone sollen im Jahr 2007 eine Rahmenvereinbarung zur koordinierten 

Umsetzung der nationalen Strategie „E-Health” aschließen. Bis Ende 2007 ist dieses nationale 

Koordinationsorgan Bund-Kantone operativ. 

 

2) Bis Ende 2007 sind die Akteure des Gesundheitssystems so in den Prozess der 

Strategieumsetzung involviert, dass sie ihre Rolle definieren können, sich positioniert haben 

und je nach Betroffenheit aktiv am Umsetzungsprozess teilnehmen. 

 

3) Bis Ende 2008 sind die offenen rechtlichen Fragen geklärt und Gesetzgebungsprozesse zur 

Umsetzung der Strategieziele bei Bund und Kantonen entsprechend ihrer Kompetenzen 

eingeleitet. 

 

4) Bis Ende 2008 ist ein Prozess zum schrittweisen Auf- und Ausbau einer nationalen „E-

Health”-Architektur definiert. 

 

5) Bis Ende 2008 ist geklärt, unter welchen Rahmenbedingungen Partnerschaften zwischen der 

öffentlichen Hand und der Privatwirtschaft etabliert werden können (z.B. Public Private 

Partnership). 

 

6) Bis Ende 2008 ist ein Prozess etabliert, damit inländische Modellversuche im Bereich „E-

Health” evaluiert werden können und die nationalen und internationalen Erkenntnisse in die 

Umsetzung und Weiterentwicklung der Strategie einfließen. 

 

7) Bis Ende 2008 ist sichergestellt, dass ein rascher Transfer von in- und ausländischen 

Forschungsresultaten aus Wissenschaft und Wirtschaft stattfindet. 
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8) Bis Ende 2010 existieren stufen- und funktionsgerechte Bildungsmaßnahmen für die im 

Gesundheitssystem tätigen Fachpersonen (Fortbildung). 

 

9) Bis Ende 2013 sind „E-Health” und Grundlagen der medizinischen Informatik in die 

Ausbildungsgänge aller Gesundheitsberufe aufgenommen (Aus- und Weiterbildung). 

 

10)  Fortlaufend ist sichergestellt, dass die Menschen in der Schweiz im Umgang mit gesundheits- 

und krankheitsbezogenen Informationen und persönlichen Daten befähigt sind. 

 

5.2.3 Datenschutz und Datensicherheit 
 
Bund und Kantone müssen im Rahmen ihrer jeweiligen Zuständigkeiten gesetzliche Grundlagen 

schaffen, um für E-Health ein durchgehendes und praktikables Rechtsumfeld zu ermöglichen. Im 

Zusammenhang mit der Umsetzung der drei Handlungsfelder sind viele rechtliche Fragen offen. 

Artikel 13 der Bundesverfassung gewährleistet verschiedene Rechte zum Schutz der Privatsphäre: 

Jede Person hat Anspruch auf Schutz vor Missbrauch ihrer persönlichen Daten. Daraus folgt das Recht 

auf informationelle Selbstbestimmung. Der Schutzbereich dieses Grundrechts umfasst jede 

Bearbeitung von personenbezogenen Daten, so das Erheben, Sammeln, Aufbewahren, Verwenden, 

Ändern, Weitergeben und Vernichten von Daten. Nach dem System der Kompetenzverteilung 

zwischen Bund und Kantonen sind die Kantone für alle staatlichen Aufgaben zuständig, die nicht dem 

Bund übertragen sind. Der Bund kann also im Bereich von „E-Health” nur soweit aktiv werden, als 

ihm die Bundesverfassung für den entsprechenden Bereich eine Zuständigkeit gibt [2].  

 

5.2.4 Ausblick  
 

E-Health stellt ein Innovationspotential dar, welches generell für den Standort Schweiz von Bedeutung 

werden wird. In [39] heißt es dazu, dass daraus eine Dienstleistungsindustrie entstehen könnte, welche 

sowohl innerhalb der Schweiz als auch im Ausland genutzt werden kann. Das Gesundheitswesen der 

Schweiz schneidet im internationalen Qualitätsvergleich zwar gut ab, es ist allerdings das 

zweitteuerste der Welt. Die Menschen sind mit einem Versorgungssystem konfrontiert, in dem sie 

alleine die Kontrolle über ihre Arztbesuche, Therapien oder Medikamentenverschreibungen 

wahrnehmen müssen [2]. Durch diese Verantwortung, die die Menschen aufgrund des Systems 

übernehmen müssen, werden sie unbewusst im Empowermentprozess unterstützt. Tools zur bewussten 

Unterstützung, wie z.B. das Gesundheitsportal, sind noch in Entwicklung.  
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5.3 Spanien 
 

5.3.1 Das Gesundheitswesen in Spanien  
 
Nach jahrzehntelanger Diktatur trat 1978 in Spanien eine neue Verfassung in Kraft, die auf einer 

parlamentarischen Monarchie basiert und in der das Recht aller Spanier auf Gesundheitsversorgung 

verankert wurde. Seit der Konstituierung dieser Verfassung wurde das spanische Gesundheitssystem 

immer wieder bedeutenden Veränderungen unterzogen. Zu den wichtigsten Umgestaltungen gehören 

die Transformation eines sozialen Sicherungssystems in ein Nationales Gesundheitssystem (1986) 

sowie die Dezentralisierung des Gesundheitssystems. Durch diesen Schritt wurde die Verantwortung 

von einer zentralen Verwaltung auf die 17 Regionen übertragen. Bathelt [40] hat die Zuständigkeiten 

auf der zentralen und regionalen Ebene folgendermaßen erläutert: 

 

1) Nationales Gesundheitsinstitut   

Das Gesundheitsministerium ist verantwortlich für die Entwicklung der Gesundheitspolitik 

und koordiniert die öffentlichen Gesundheitsdienste. Ihm direkt unterstellt ist das Nationale 

Gesundheitsinstitut INSALUD. Zu den weiteren Aufgaben gehören die Regelung der 

ärztlichen Weiterbildung (gemeinsam mit dem Bildungsministerium), die Arzneimittelpolitik 

und die Standardisierung von medizinischen Produkten. Das Ministerium für Arbeit legt unter 

anderem den Katalog der Gesundheitsleistungen fest. Die regionalen Regierungen haben die 

Planungshoheit inne und verfügen über die Kapazitäten, um ihre eigenen Gesundheitsdienste 

zu organisieren.  

                                                                               

2) Finanzierung aus Steuermitteln      

Das spanische Gesundheitswesen wird beinahe zu 100 Prozent aus Steuermitteln finanziert. 

Nahezu die gesamte spanische Bevölkerung (knapp 95 Prozent) wird durch das Nationale 

Gesundheitssystem versorgt. Lediglich Freiberufler und Selbstständige sind nicht durch den 

Nationalen Gesundheitsdienst abgesichert. Aus diesem Grund spielen Krankenversicherungen 

in Spanien kaum eine Rolle. Nur etwa 10 Prozent sind freiwillig privat versichert.  

Der erste Kontakt der Bevölkerung mit dem Gesundheitssystem findet beim Allgemeinarzt 

statt, der eine Lotsenfunktion innehat. Jeder Spanier muss sich bei einem Arzt einschreiben, 

den er nur mit spezieller Begründung wechseln kann. Um kostenlos einen Facharzt oder ein 

Krankenhaus aufsuchen zu können, ist – mit Ausnahme von Notfällen – eine Überweisung 

durch den Hausarzt notwendig.  
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3) Gesundheitszentren                                                                                                       .          

Die ambulante ärztliche und fachärztliche Versorgung wird zum größten Teil in 

Gesundheitszentren erbracht, in denen in der Regel Allgemein- und Fachärzte, Pflegekräfte 

und zum Teil auch Kinderärzte tätig sind. Sucht ein Patient eine Privatklinik oder einen 

Privatarzt auf, so muss er dies vollständig aus eigener Tasche bezahlen. Einen 

Rückerstattungsanspruch gibt es nicht. Zu den größten Problemen des Krankenhaussektors 

gehören Koordinationsschwierigkeiten mit den ambulanten Gesundheitszentren, Wartelisten 

und Überbelegungen der Krankenzimmer. Über 90 Prozent der spanischen Ärzte sind im 

staatlichen Gesundheitsdienst tätig. Die in den Gesundheitszentren beschäftigten Ärzte werden 

nach der Anzahl der eingeschriebenen Patienten bezahlt. Viele betreiben nebenbei noch eine 

Privatpraxis. Die Krankenhausärzte erhalten fixe Gehälter, die in Ambulanzen zum Teil durch 

Kopfpauschalen pro behandelten Patienten ergänzt werden. 

 

4) Bezahlung nach Einzelleistungen                                                                      .                           

Frei niedergelassene Vertragsärzte werden nach Einzelleistungen bezahlt. Nur 60 Prozent der 

spanischen Ärzte haben feste und unkündbare Arbeitsverträge. Die anderen 40 Prozent haben 

Zeitverträge abgeschlossen, die zwischen einem Tag und einigen Monaten variieren können. 

Ärzte, die in Gesundheitszentren arbeiten, haben offiziell eine 37-Stunden-Woche, die Realität 

sieht oft jedoch ganz anders aus: Die Zeit, die pro Patient veranschlagt ist, reicht häufig nicht 

aus, und Hausbesuche nehmen viel Zeit in Anspruch. Hinzu kommt, dass die 

Gesundheitsbehörden oftmals keine Vertretungskräfte einsetzen, wenn Ärzte durch Urlaub 

oder Krankheit ausfallen. Dies führt zu Überstunden und wirkt sich negativ auf die Betreuung 

der Patienten aus.  

 

5.3.2 Nationale E-Health Strategie  
 
Die Hauptakteure der E-Health Strategie sind das Ministerium für Gesundheit, für Wirtschaft, für 

Tourismus und für Handel. Die regionalen Gesundheitssysteme, die ein Teil des nationalen 

Gesundheitssystems sind, haben sich während der letzten 15 Jahre auf IKTs konzentriert und viele 

Aspekte als Gelegenheit, Möglichkeit oder ökonomische Ausgaben berücksichtigt. Es gibt einen 

Unterschied in den Handlungsschwerpunkten der  Regionen, aber es gibt fünf allgemeine und große 

Handlungsschwerpunkte. Diese sind laut Monteagudo & Moreno [41] folgende: 
 

1) Ein zuverlässiges Patientenidentifikationssystem (Patient Identification Card) 
 

2) Die Digitalisierung der Patientenakte (elektronische Gesundheitsakte) 
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3) Ein System, das den ganzen Prozess stützt und die Medikamentenbesorgung  

  des Patienten und des Benutzers miteinbezieht (Verordnung, Visum und Zuteilung). 
 

4) Mechanismen für die Erleichterung der Terminvereinbarung für Ärzte (e-Vereinbarung)  
 

5) Telemedizin 

 

Ziele der nationalen E-Health Strategie [41]: 

 

1) Integration von IKT zu Hause und Gebrauch von IKT durch den Bürger 

2) Innovation und Konkurrenz, um den Spanischen IKT Sektor zu motivieren 

3) Einbeziehen von IKT im Ausbildungsprozess 

4) Öffentliche digitale Services, um die Lebensqualität der Bürger zu erhöhen  

5) Digitaler Kontext: Entfaltung einer Breitbandinfrastruktur über das ganze Land 

 

 
E-Health Services 

Es existieren mehrere Beispiele für E-Health Services innerhalb der Regionen. Der Einfachheit 

werden nur einige Services vorgestellt [41].  

 

1) Elektronische Patientenakte 

 Alle spanischen Regionen haben die elektronische Patientenakte. Im Folgenden wird  

 ein Beispiel einer Region angeführt:  
 

• Projekttitel:    JARA 

• Anwendungsart:   Regionales Datennetzwerk: Patientenidentifikation,                  

    e-Verordnung, EHRs und Patientenmanagement 

• Startdatum:    1.Jänner 2004 

• Enddatum:    2008 

• Partner und Akteure:  SES (Extremadura Healthcare Service) 

• Status:    laufend 
 

JARA ist ein regionales Datennetzwerk, das die Patientenidentifikation, die e-Verordnung,  

EHRs und die Patientenverwaltung ermöglicht.  
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2) E-Verordnung 

 Die Mehrheit der spanischen Regionen haben Pilotprojekte in diesem Bereich.  
 

• Projekttitel:    RECETA XXI 

• Anwendungsart:   e-Verordnung und Medikamentenbereitstellung bei  

    andalusischen Apotheken  

• Startdatum:    1.Jänner 2003 

• Enddatum:   31. Dezember 2005 

• Partner und Akteure: Andalusisches Gesundheitsservice (SAS) 

• Status:   abgeschlossen 

 

3) Gesundheitskarte 

 Jede Region hat verfügbare Karten. 
 

• Programmtitel:   Galician Plan of Research, Development and Technological  

    Development and Innovation 

• Anwendungsart:  Nationale Versicherungskarte, Patientenidentifikationskarte 

• Startdatum:    1.Jänner 2004 

• Enddatum:    31. Dezember 2005 

• Partner und Akteure: General Secretary of RTD in Galizien und SERGAS  

    (Galizisches Gesundheitsservice) 

• Status:    laufend 

 

4) Gesundheitsportale 

 Jede spanische Region hat sein eigenes Portal. Es existieren mehrere Internetportale, die  

 nützliche Informationen über Gesundheit für die Bürger und Gesundheitspflegefachleute zur  

 Verfügung stellen. Der Patient kann jedoch nicht auf diese Art Einsicht in seine Akte  

 erlangen. Ein Beispiel für solch ein Portal ist das Andalusische Gesundheitsportal: 

 http://www.msc.es/en/organizacion/ccaa/directorio/home.htm 

 

5) Risikomanagement und Patientensicherheit 

 Der Qualitätsplan für das nationale Gesundheitssystem enthält Initiativen zur  

 Einbeziehung der sicheren und wirkungsvollen Innovationen und lenkt Systeme in Richtung  

 der Erwartung und wirkungsvollen Lösung von Gesundheitsproblemen. Der Nutzen der  

 klinischen Tätigkeiten sollte ausgewertet werden, damit nur jene Tätigkeiten genommen  

 werden, die die Gesundheit verbessern. 
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Diraya  
 
2007 verwendeten bereits mehr als 70 Prozent ein System, nämlich DIRAYA (arabisch für Wissen), 

das alle Informationen über den Patienten strukturiert enthält. Zugang zu Informationen wird unter 

Verwendung der Chipkarte gewährt, die den Schlüssel zu allen klinischen Daten im System hält. 

Patienten berechtigen einzelne Ärzte, auf ihre Gesundheitsinformation, unter Verwendung dieser 

Karte, zuzugreifen. Eine digitale Signatur erlaubt auch Patienten, ihre Akte online abzurufen, um zu 

sehen, wer auf die Akte zurückgegriffen hat; und um spezifische demographische Informationen zu 

ändern. Das System wurde mit Funktionalitäten, wie einer elektronischen Verordnung, einem 

Empfehlungssystem, einem Medikamenteninformationssystem, einer digitalen Darstellung und 

digitalem Bericht, klinische Entscheidungsunterstützung, einer elektronischen Bibliothek 

einschließlich medizinische Journale und anderen Eigenschaften entwickelt. DIRAYA wurde auf 

bemerkenswerte Art relativ rasch angenommen, und es ist wahrscheinlich, dass innerhalb der nächsten 

Jahre das gesamte Gesundheitssystem mit dem System umgeben sein wird [42].  

 

5.3.3 Datenschutz und Datensicherheit 
 
Die spanische Gesetzgebung behandelt Probleme wie Datenschutz (1999) und Telekommunikation 

(2003), aber deckt noch nicht Gebiete wie digitale Signaturen, Telemedizin oder E-Health Dienste ab. 

Relevante europäische Richtlinien wurden berücksichtigt. Die rechtlichen Zertifizierungsstellen mit 

rechtlicher Aufsicht ist die Spanische Datenschutzbehörde (AEPD. Es werden nun einige im 

spanischen Gesetz berücksichtigte EU-Richtlinien näher erläutert [41]: 

 

1) Richtlinie 95/46/EC – Datenschutzrichtlinie 

Dieses Gesetz bezieht sich auf die öffentliche Freiheit und das grundlegende Recht einer 

Person, ihre persönliche und familiäre Privatsphäre in Bezug auf die Verarbeitung von 

persönlichen Daten, zu wahren und zu schützen. 
 

2) Empfehlung No.R (97) 5 – Schutz von medizinischen Daten 

 Reguliert die Autonomie des Patienten und seine Rechte in Bezug auf  

 Gesundheitsinformation, Dokumentation  und  Schutz von medizinischen Daten.  
 

3) Richtlinien 1999/93/EC – Richtlinie für Privatsphäre und elektronische Kommunikation 

 Regelungen in Bezug auf die digitale Signatur 
 

4) Richtlinie 2002/58/EC – Private und elektronische Kommunikation 

 Regulation der Telekommunikation, das die Funktion der Kommunikationsnetzwerke enthält  

 und die Förderung von elektronischen Kommunikationsservices  
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5) Richtlinie 2000/31/EC – E-Commerce Richtlinie 

Aspekte der Informationsgesellschaftsservices in Bezug auf e-Commerce 

 

5.3.4 Ausblick 
 
Spanien muss noch einige Maßnahmen bezüglich der schlechten Infrastruktur und Organisation im 

Gesundheitswesen durchführen. Der negativen Patientenbetreuung durch die an Überstunden 

leidenden Ärzte, sollte effektiv entgegengewirkt werden. In Bezug auf Patient Empowerment kann 

man sagen, dass Spanien durch DIRAYA grundlegende Schritte in diese Richtung gesetzt hat.   

Es gibt einige Initiativen für die Förderung von E-Health Innovationen in Form von Konferenzen, 

Seminaren, Arbeits –oder Expertengruppen und Informations- und Kommunikationsaktivitäten. Einige 

spanische Unternehmen werden in E-Health Forschungen, bei der Produktion und beim Kauf von E-

Health Technologien miteinbezogen. Unter den bekanntesten Beispielen sind Telefónica, INDRA und 

Telvent. IKT-Firmen in Spanien unterstützen aktiv die Entwicklung der fortgeschrittenen Büro- und 

Krankenhaussysteme oder der Systeme, die die lokalen oder regionalen Netze stützen [41].  

 

5.4 Türkei 
 

5.4.1 Das Gesundheitswesen in der Türkei  
  

Die Türkei hat ein sehr kompliziertes Gesundheitssystem. Alle Gesundheitspflege -und 

Sozialpflegetätigkeiten werden durch das Gesundheitsministerium koordiniert. Das Ministerium ist 

verantwortlich die Gesundheitspflege und präventive Gesundheitsservices für die Menschen zur 

Verfügung zu stellen, staatliche Krankenhäuser zu bauen und zu verwalten, private Krankenhäuser zu 

überwachen, medizinisches Personal auszubilden, den Preis der Medikamente im ganzen Land zu 

regulieren, die Medikamentenproduktion und Apotheken zu kontrollieren [43]. Yurt [44] hat die 

Probleme angeführt, die im türkischen Gesundheitswesen existieren: 
 

• Die Bevölkerung wird älter 

• Die Erwartungen der Patienten haben sich verändert 

• Schnelle Gesundheitsvorsorge 

• Fehlende Investitionen in Technologie und eine Veränderung der Organisation 

• Fehlende Informationsextraktion und die anschließende Verwendung dieser Information 

• Geringes Budget im Gesundheitswesen 
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Heute ist das Gesundheitswesen in der Türkei weitaus besser, aber  die erwartete Qualität wurde noch 

nicht erreicht. Dies ist besonders in den meisten staatlichen Krankenhäusern der Fall. Private 

Krankenhäuser steigern die Qualität ihrer Ärzte und der medizinischen Ausrüstung, indem sie viel 

Geld  in diesen Sektor investieren. In Großstädten herrscht eine große Dichte an Krankenhäusern und 

Ärzten, unterdessen gibt es leider wenig Gesundheitswesen in den ländlichen Gebieten. Außer dem 

staatlichen und dem Privatsektor gründen und verwalten auch Universitäten und das 

Verteidigungsministerium Krankenhäuser im Land. Die Hauptfinanzierungsquellen der staatlichen 

Krankenhäuser sind Zahlungen von der Regierung, bezahlte Gebühren durch Versicherte oder 

Einzelpersonen und Treibstoff -und Tabaksteuern [43]. Das Sozialversicherungssystem der Türkei 

besteht aus drei verschiedenen Hauptorganisationen: 
 

• Sozialversicherungsanstalt (SSK) 

• Pensionsfonds für Staatsbedienstete (Emekli Sandığı) 

• Sozialversicherungseinrichtung für den Selbstständigen (Bağ-KUR) 

 

Die private Krankenversicherung hat sich in der Türkei gut entwickelt. Viele Menschen zahlen neben 

ihren regelmäßigen Beiträgen an staatliche Versicherungssysteme ihre Prämien an Privatunternehmen, 

um eine bessere Qualität im Gesundheitsservice zu erhalten. Diese privaten Fonds sind normalerweise 

private Banken. Es gibt viele Apotheken in der Türkei („Eczane“ auf Türkisch), die besonders in der 

Nähe von Krankenhäusern anzufinden sind. Bestimmte Medikamente werden mit den grünen oder 

roten Rezepten verkauft, die dem Ministerium ermöglicht, den Verkauf von Medikamenten zu 

kontrollieren. Der rote Halbmond, äquivalent zum roten Kreuz, ist eine Hilfsorganisation und umfasst 

die breiteste Strecke der Wohlfahrtsservices in der Türkei, besonders zuzeiten des Krieges oder der 

Naturkatastrophen [43].  

 
 

5.4.2 Nationale E-Health Strategie  
 
Am 30.Jänner 2003 wurde durch das Gesundheitsministerium die Initiative „Türkiye Sağlık Bilgi 

Sistemi“ (TSBS = Türkisches Gesundheitsinformationssytem) gestartet, um Ärzten und der 

Bevölkerung einen leichten Zugang zu gesundheitsbezogener Information zu gewähren. Die 

Telekommunikationsbehörde  und das Gesundheitsministerium der Türkei beauftragte im Dezember 

2003 die ITU (International Telecommunication Union) in Genf mit der Implementierung des  

E-Health Projektes und der Unterstützung in dem „Gesundheits-Umwandlungs-Projekt“. Die 

Gesamtpolitik und die Strategie für das „Türkei-Gesundheits-Umwandlungs-Projekt“ sind klar und gut 

dokumentiert [44].  
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Es wurden 10 Arbeitsgruppen aus dem privaten Sektor, den Regierungseinrichtungen und den 

Universitäten innerhalb der Initiative gebildet. Diese sind [45] [46] [47]:  
 

• AG1: Nationales Informationssystem-Aktionsplan 

• AG2:    Datensatz, Normen und Standards  

• AG3:    Health Identifier 

• AG4:    Minimum Health Data Sets 

• AG5:     Datenschutz und Datensicherheit 

• AG6:     Frühwarnsysteme 

• AG7:     Gesundheitsdatennetz 

• AG8:    Telemedizin Anwendungen 

• AG9:    Bildung und Training 

• AG10:  Allgemeine Beobachtung und Koordination 

 

 
E-Health Projekte  
 
Die Türkei hat viele E-Health Projekte gestartet und diese auch teilweise umgesetzt. Es wurde eine 

Ärzte-Datenbank eingerichtet, die alle im Land vorhandenen Ärzte auflistet; ein 

Familienarztinformationssystem, dass alle Patienten eines bestimmten Arztes enthält und 

Geographieinformationssysteme eingerichtet, um diverse Abfragen durchzuführen. Weiters wurden 

den internationalen Standards entsprechende Systeme zur Kodierung und Klassifizierung von 

medizinischen Begriffen und das Barcode System eingeführt. Der Einfachheit halber werden hier nur 

einige Projekte angeführt. Nähere Informationen zu den Projekten können Yüksel [46] und Sjaunja 

[48] entnommen werden.  

 

1) Sağlık-Netz Portal 
 
Das Sağlık-Netz Portal wurde Mitte 2007 vom Gesundheitsministerium eingeführt. Es beinhaltet 

Funktionalitäten, wie Ankündigungen, Decision-Support-Systeme und Foren. Die wichtigste 

Funktionalität des Sağlık-Netz-Portals ist, dass mit der Einleitung der elektronischen 

Personalausweise, es als ein persönliches Gesundheitsakten-System auftritt. Ende 2008 soll das Portal 

mit kompletten Funktionalitäten verfügbar sein [46]. Durch das Portal sind die Bürger in der Lage 
 

• auf ihre elektronischen Gesundheitsakten zuzugreifen 

• online Reservierungen durchzuführen 

• Telekonsultation mit dem Arzt durchzuführen 

• ihren Arzt zu ändern 
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2) Telemedizin 
 
Das Gesundheitsministerium unterzeichnete ein Protokoll, dass das Empfangen der Kommunikation 

per Satellit und die Videokonferenz-Services mit Türksat A.Ş. vorsieht, um die Teletraining Services 

zwischen dem Gesundheitsministerium und den Forschungs-Krankenhäusern zu verbreiten. Das 

Lernen in der Ferne, der Zugang auf digitale Bibliotheken und medizinisches Training sollte 

ermöglicht werden. Die Bereiche und die Bedingungen im Protokoll lauten [46]: 
 

• Es sind mindestens vier Krankenhäuser in der Lage, gleichzeitig Videokonferenz 

 miteinander zu führen. 

• Die hergestellte Satellitenverbindung wird innerhalb der Mehrwertdienstleistungen benutzt, 

 z.B. Internet-Zugang, IP-Telefonie, Portaldienstleistungen, etc. 

 

Das Telemedizinprojekt versucht den Mangel an Experten auszugleichen, die zweite Meinung in den 

komplizierten Fällen einzuholen, die Qualität der Patientenbehandlung zu erhöhen und die beste 

Diagnose und Heilung für die Patienten zur Verfügung zu stellen. Gesundheitspflegedienstleistungen 

werden in der Radiologie und in der Pathologie im Bereich der Telemedizin erbracht, indem man 

Informations- und Kommunikationstechniken in den Versuchskrankenhäusern der sekundären und 

tertiären Gesundheitspflege einsetzt. Das Pilotprojekt umfasst vierzehn staatliche Krankenhäuser in 

der Türkei. Neun von ihnen werden sendende Krankenhäuser und fünf von ihnen empfangende 

Krankenhäuser sein. Alle empfangenden Krankenhäuser befinden sich in Ankara. Der 

Telemedizinservice zielt darauf ab, folgenden Nutzen zur Verfügung zu stellen [46]:  
 

• Es wird auf den Gebieten der Diagnose, Behandlung, Training, Management, Forschung,  

 medizinischer Anschluss, Behandlungssteuerung, Bewertung der Patienten in den  

 Naturkatastrophen und in großen Unfällen, Entscheidung über die Planung der Selektion   

 und die Gesundheit der Gemeinschaft verwendet.  
 

• Die Qualität, die Wirksamkeit und die Produktivität des Gesundheitswesens wird sich  

 erhöhen. 
 

• Spezialgebietszentren werden mit Hilfe der Telemedizin untereinander  

 Beratungsdienstleistungen erbringen  
 

• Sicherer Austausch und Teilen der elektronischen Informationen erhöht sich 
 

• Es wird zum produktiven Gebrauch von beschränkten Mitteln führen und erhöht die 

 Patientenzufriedenheit.  
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Ende Dezember 2007 sah die Lage folgendermaßen aus [46]: 
 

• Die Telemedizinausrüstungen wurden installiert und die IT Infrastruktur in ausgewählten  

 Krankenhäusern verstärkt 
 

• Die Anzahl der sendenden Krankenhäuser wurde von neun auf vierzehn erhöht. 
 

• Es wurde ein vollständiges PACS System an zwei staatlich unterrichtenden  

 Krankenhäusern hergestellt 
 

• Ein Telemedizinzentrum wurde errichtet 
 

• Das Projekt wird zwischen der Provinz Van und dem Bezirk Bahçesaray                     

 (Osten der Türkei) um Tele-EKG und Tele-Biochemie erweitert 
 

• Telemedizinische Dienstleistungen sind betriebsbereit 
 

• Trainingsdienstleistungen folgen 

 

Das Telemedizinprojekt wird in den anderen staatlichen Krankenhäusern ab 2008 eingeführt [46].  

 

3) Geographisches Informationssystem 
 

Das Geographische Informationssystem (GIS) führt geographische und nicht-geographische Abfragen 

und Analysen auf der Grundlage von Region, Provinz, Bezirk und Einheit durch. Yüksel [46] hat den 

Nutzen dieser Anwendung wie folgt beschrieben:  
 

• Das Sichtbarmachen der Positions- und Gesundheitsausrüstung der  

 Gesundheitspflegeanstalten, auf der Grundlage von Provinz und Bezirk, auf der Karte  

 ist möglich. 
 

• In den Fällen, wo die Personal- oder Investitionsplanung der Anstalten von den 

 demographischen und geographischen Werten abhängt, wird das geographische  

 Informationssystem für Analysen benutzt. 
 

• Statistiken; die von den numerischen Kriterien, wie die Bevölkerung pro Arzt und der  

 Bevölkerung pro Bett, abhängen; können auf dem Schirm leicht betrachtet werden. 
 

• Die Gesundheitsanstalten, die zum angeklickten Punkt relativ nahe sind, können auf dem  

 Schirm angezeigt werden. 
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GIS ist zwar noch im Entwicklungsstadium, wird aber bereits in einigen Provinzen eingesetzt. Im 

Folgenden werden die Funktionalitäten des GIS in Kocaeli beschrieben.  

 

 
Primärversorgungs-Informationssystem in Kocaeli 

 
 

Yüksel [46] hat einige wichtige Funktionalitäten des Systems angeführt: 
 

• Die Software in den Primärversorgungs-Zentren kann vom Kocaeli-GD  

 (Gesundheitsdirektorat) mit einem Klicken automatisch aktualisiert werden, selbst wenn  

 die Computer ausgeschaltet sind. 
 

• Fernunterstützung kann an die Primärversorgungs-Zentren über das zentrale  

 Beratungsmodul gewährt werden. 

 

• Das Informationssystem ist nicht nur für  die Gesundheitspflegeaufzeichnungen. Das  

 Finanz- und Verwaltungsmanagement werden auch durch das System unterstützt. In  

 Kocaeli wird somit nur ein Informationssystem für alle Zwecke verwendet. 
 

• Online-Überwachung der Primärversorgungs-Zentren und des zugrundeliegenden Netzes  

 kann vom GD durchgeführt werden. Es sind automatische Alarmmechanismen vorhanden. 
 

• Papieraufzeichnungen werden nicht mehr in den Primärversorgungs-Zentren benutzt. 
 

• Den Erfolg des Systems berücksichtigend, traten die Krankenhäuser in Kocaeli  

 mit dem GD für die Miteinbeziehung in das System in Verbindung. Die Untersuchungen  

 auf der Web-Service-basierten Integration sind im Gang. 
 

• Das Informationssystem wird mit einem geographischen Informationssystem (GIS)  

 integriert. Durch die Hilfe der integrierten GIS können solche Abfragen durchgeführt  

 werden: 
  

• Zeigen Sie die Häuser der Patienten an, die „dieses“ Primärversorgungs- 

 Zentrum in den letzten zwei Wochen besucht haben. Greifen Sie dann auf die  

 Gesundheitsakten der Patienten zu, die im ausgewählten Gebäude leben. 
 

• Zeigen Sie die Häuser an, in denen Kinder kleiner als 1 Jahr leben. 
 

• Zeigen Sie die Häuser der schwangeren Frauen an, die in der letzten Woche  

 ermittelt worden sind. Nach dem Resultat dieser Abfrage, können die  

 Betroffenen Vorsichtsmaßnahmen in Erwägung ziehen. 
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• Zeigen Sie die Häuser der Patienten an, die heute mit Diarrhöe bestimmt  

 worden sind. Dieses kann einen wichtigen Anhaltspunkt über verschmutztes  

 Wasser in einem Bezirk geben, wenn es einige Diarrhöediagnosen in einem  

 bestimmten Bezirk gibt. 

 

 

Die in Abbildung 14 geforderte Abfrage lautet:  „Zeigen Sie die Häuser der Patienten an, die „dieses“ 

Primärversorgungs-Zentrum (blauer Punkt) in den letzten zwei Wochen besucht haben.“ 

 

 

 
Abbildung 14: GIS Abfrage [46] 
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5.4.3 Datenschutz und Datensicherheit 
 
Als Teil der Türkei Beitrittsverhandlungen 2005 mit der Europäischen Union, ist die Türkei 

verpflichtet das Gesetz „Schutz der persönlichen Daten“ zu verabschieden und eine unabhängige 

Aufsichtsinstanz zu gründen. Entsprechend dem Zwischenbericht der Europäischen Kommission im 

Jahre 2006, hat es keine Entwicklungen in der Türkei in Bezug auf „Schutz der persönlichen Daten“ 

gegeben. Der Datenschutzentwurf 2003, wurde noch nicht angenommen. Der Entwurf stellt den 

Individualdatenschutz im allgemeinen und privaten Bereich auf einer neuen Gesetzesgrundlage her. Es 

schützt die persönlichen Daten, die entweder durch Personen oder Einheiten verwaltet werden, mit 

dem Ziel Personen zu schützen. Das Gesetz ist auf die automatisierte -und 

Handbuchdatenverarbeitung anwendbar. Es zielt darauf ab, das Recht der Persönlichkeit und die 

Grundrechte der Personen zu schützen, die die Themen der Datenverarbeitung sind. Das Gesetz der 

digitalen Signatur wurde im Juli 2004 eingeführt [49] [http://www.privacyinternational.org/survey/ 

phr2003/countries/turkey.htm]. Der Entwurf enthält folgende Richtlinien [49]:  
 

• Allgemeine Bedingungen für die gesetzliche Norm der Datenverarbeitung;  

• Rechte der persönlichen Datenthemen;  

• Richtlinien für Datenverarbeitung unter privatem und öffentlichem Recht;  

• Struktur und Verpflichtungen der Aufsichtsinstanz;  

• Datenregister;  

• Ausrichtung der Datenerfassung;  

• Datenübertragung auf andere Länder;  

• Verpflichtung, die Datenübertragung zu registrieren;  

 

5.4.4 Ausblick 
 
Bis zum Jahr 2009 soll es möglich sein, 90 Prozent der Daten des Gesundheitssektors zu sammeln 

(primäre, sekundäre, tertiäre Gesundheitsdiensteanbieter, Auftraggeber, Familienärzte, etc.) [46]. Da 

ein Großteil der türkischen Bevölkerung aufgrund von schlechter Infrastruktur und mangelnder 

Bildung kein starkes Gesundheitsbewusstsein hat,  muss  auf dem Gebiet des Patient Empowerment 

noch einiges getan werden. Ein erster Schritt dazu wäre meiner Meinung nach in TV Spots und 

Zeitungen dem Bürger seine Möglichkeiten und Rechte als Patient bewusst zu machen. Ein weiterer 

Schritt wäre vor allem den Menschen auf dem Land den Zugang zum Wissen bereitzustellen, sei es in 

Form von Bibliotheken oder des Internets. Der Zugang alleine reicht jedoch nicht aus. Schließlich 

müssen diese Menschen auf das Aneignen von Wissen aufmerksam gemacht und ermutigt werden. 

Erst dann kann der Einzelne beim Empowermentprozess unterstützt werden.   
 



Patient Empowerment in E-Health 

 

 

84 

 

 

6 Funktionen eines Patientenportals 
 
Das österreichische Patientenportal wird noch von der ARGE ELGA entwickelt. Im Rahmen eines 

Praktikums wurde ein Prototyp dafür entwickelt. Der Hauptfokus hierbei lag bei den Funktionalitäten, 

wobei das dänische Patientenportal www.sundhed.dk als Vorbild gedient hat.  

 

6.1 Funktion 
 
Das Patientenportal soll im Wesentlichen alle Funktionen von sundhed.dk (Kapitel 2.3.3.2.1) 

aufweisen. Zusätzliche Funktionen wurden als Vision erläutert. Im Folgenden werden die allgemeinen 

Funktionen angeführt, die auch Sundhed beinhaltet: 

 

- Terminvereinbarung 
 

- Rezeptverschreibung/Rezeptanforderung 
 

- E-Mail Konsultation 
 

- Recherche von Gesundheitsinformationen (vor dem Einloggen möglich) 
 

- Suchen nach Gesundheitseinrichtungen (vor dem Einloggen möglich) 
 

- Laufendens Monitoring:  

• Erinnerungsfunktion für Termine 

• Warnfunktion (z.B. bei einer Unverträglichkeit, oder Hinweise auf Allergien) 

• Allgemeine Hinweise (z.B. wenn der Arzt auf Urlaub ist) 
 

- Anlegen eines eigenen Profils durch den Patienten und durch das medizinische Personal: 

 Jeder Benutzer kann persönliche Statistiken erstellen, z.B. Verlauf der eigenen Gewichtskurve  

 u.a.  
 

 Das Profil enthält:  

• allgemeine Daten (z.B. Name, Adresse, Beruf,…) 

• sensible Daten (z.B. Religion, Herkunft) 

• unveränderbare Daten (z.B. Geburtsdatum, Sozialversicherungsnummer) 
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 Die allgemeinen Daten sind im Profil ersichtlich. Der User kann auch bestimmen, ob er die  

 sensiblen und unveränderbaren Daten oder Teile davon auch freigeben möchte.  Eine  

 Datenmanipulation ist bei Name, Adresse, Telefonnummer, Beruf und diversen Kategorien, wo  

 eine Änderung möglich ist, erlaubt. Jedoch kann keine Manipulation bei der  

 Sozialversicherungsnummer, der Patienten ID und beim Geburtsdatum durchgeführt werden. 
 

- Zugriff auf die elektronische Krankenakte ist nur für den Arzt und  den Patienten gestattet.  

 Für das medizinische Personal ist eine Freigabe erforderlich. 
 

- Kommunikation zwischen den verschiedenen Benutzern untereinander: 
 

• Arzt mit Arzt 

• Arzt mit Patient 

• Arzt mit Apotheker 

• Arzt mit medizinischem Pflegepersonal 

• Patient mit Apotheker 

• Apotheker mit Apotheker 

• Medizinisches Pflegepersonal mit medizinischem Pflegepersonal  

 

Weiters sind zusätzliche Funktionen denkbar: 
 

- Einsicht in die Krankenakte auch über Mobilfunktelefon möglich  

 Der Patient  schickt eine SMS mit seiner ID und den gewünschten Teilen der Akte, sie er  

 einsehen möchte,  an eine bestimmte Nummer. Anschließend erhält er über SMS die  

 angeforderten Teile der Akte. 

 

- Eingabe der Daten über Mobilfunktelefon 

 Es soll möglich sein, durch das Ausfüllen eines im Mobilfunktelefon integrierten  

 Formulars, Daten zu übertragen, zu ändern oder zu löschen.  

 

- Alternative für ältere Menschen oder solche, die keinen Zugang zum Internet haben oder keine 

 Internet Kenntnisse aufweisen 

 Das kann z.B. die Einsicht in die Akte durch die Nutzung der Teletextfunktion sein. Der Patient  

 drückt auf die Teletexttaste der Fernbedienung mit einer anschließenden Betätigung einer  

 speziellen „ELGA Taste“ auf der Fernbedienung. Danach erscheint die Login Seite. 

 Solche, die keinen Fernseher haben, wählen über das Festnetz die „ELGA Zentrale“. Nach  

 Bekanntgabe der ID, teil ein Computer (unter Verwendung einer natürlichen Sprache) die  

 gewünschten Informationen mit.  
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- Telemedizin Anwendungen sind durch die Vernetzung des Patienten an das Portal möglich  

 (per Bluetooth, RFID oder Mobilfunktelefon). Das System teilt dem Patienten die  

 einzunehmende Dosis, mögliche Komplikationen und Risiken mit. 

 

- Die Mehrsprachigkeit sollte gewährleistet werden, damit Menschen mit nicht ausreichenden  

 Deutschkenntnissen dieses System auch nützen können. Hierbei stellt sich die Frage nach  

 dem Aufwand des Rückübersetzens in das Deutsche für den behandelnden Arzt. 

 

- Behindertengerechte Nutzung unter Berücksichtigung diverser Standards 

 

6.2 Die Benutzer Arzt und Patient 
 
Alle User können, nachdem sie sich eingeloggt habe, ihre Daten sehen, bearbeiten oder löschen. 

Abbildung 15 modelliert zwei Funktionen des Portals, nämlich die Kommunikation zwischen dem 

Arzt und dem Patienten und die Einsicht in die Krankenakte durch die beiden Benutzer.  

 

Der Arzt 

Der Arzt kann das Portal zu Behandlungs-, Forschungs-, Diagnose-, Kommunikations- und 

Beratungszwecken verwenden. Er hat erst nach der Autorisierung durch den Patienten Zugriff auf  

dessen Akte. Auch ist er in der Lage Statistiken zu erstellen, wie z.B. „Wirkungsgrad eines  

bestimmten Medikamentes auf den Patienten“.  

 

Der Patient 

Der Patient ist in der Lage Zugriffsrechte auf seine Daten zu erteilen. Dabei kann er bestimmte 

Personen blockieren oder zulassen. Auch wird im Hintergrund eine Liste aller Personen erstellt, die 

auf die Patientendaten der jeweiligen Person zugegriffen haben. Auf diese Weise kann der Patient 

aktiv mit verfolgen, wer sich für seine Daten interessiert. Bei einer möglichen Datenänderung erfolgt 

eine Warnung, die ihn darauf hinweist, dass das Löschen von der jeweiligen Information zu einem 

Informationsverlust führen kann. Der Patient kann jedoch nicht alles löschen, da unter Umständen sein 

Leben in Gefahr wäre. Zum Beispiel hätte das Löschen einer Penicillinallergie fatale Folgen. Weiters 

kann der Patient mit dem Arzt mittels E-Mail kommunizieren, nach Gesundheitsinformationen 

suchen, seine Akte abrufen und einige persönliche Daten in seinem Profil freigeben, verändern oder 

löschen.  
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Abbildung 15: Einige Anwendungsfälle zwischen Arzt und Patient 
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7 Ausblick 
 
Die E-Health Entwicklungen in den jeweiligen Ländern zeigen, dass sich die Qualität im 

Gesundheitswesen durch den Einsatz der IKT erheblich verbessert hat. Dänemark nimmt hierbei 

international eine Spitzenposition ein, dass vor allem durch die erfolgreiche Implementierung des 

Portals herrührt.  

 

Patientenportale alleine reichen natürlich nicht aus, um den Einzelnen im Empowermentprozess zu 

unterstützen. Die Person muss auch über ein jeweiliges Interesse und natürlich über die technische 

Infrastruktur verfügen, um diverse Systeme zur Informationsgewinnung zu nutzen. “Ein Teil der 

Bevölkerung nutzt IT nicht oder nur eingeschränkt, insofern darf die weitere Technisierung nicht zu 

einem Ausschluss dieser Gruppen führen oder gar den bestehenden technologischen Graben (Digital 

Divide) weiter vertiefen“ [12]. Dies kann vermieden werden, indem man die Bevölkerung gezielt auf 

die Methoden der Informationsgewinnung aufmerksam macht, die Menschen im Umgang mit diversen 

Systemen schult oder andere Alternativen (für solche, die nicht die notwendigen Kenntnisse aufgrund 

von Alter, Behinderung usw. aufbringen können) zur Verfügung stellt. 

 

Die Verwendung der ELGA im jeweiligen Land ist aufgrund der Vernetzung der Krankenhäuser von 

großer Bedeutung. Behandlungen können rascher erfolgen, da sich Ärzte über das jeweilige nationale 

Portal austauschen können. Statistische Auswertungen sind insofern zu beachten, da unter Umständen 

nicht jeder Patient seine Akte im Netz zur Verfügung stellen möchte. Bei einer weltweiten Vernetzung 

müssen sprachliche Barrieren überwunden werden. Es müssten Übersetzungsprogramme generiert 

werden, die eine fehlerfreie und für den Arzt verständliche Übersetzung der Befunde in allen Sprachen 

ermöglichen. Wenn man diese Barriere umgehen, die Daten vor Missbrauch schützen  und die 

Patienten zum Nutzen des Portals und der ELGA animieren kann, erst dann hat man das optimale 

Ergebnis im Empowermentprozess erreicht. 
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