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Langsam scheint eine Trendwende einzusetzen: Im-
mer mehr niedergelassene Ärzte dokumentieren 
schon elektronisch oder beabsichtigen in absehbarer 
Zeit umzustellen [1]. Der Trend ist erfreulich, auch 
wenn das Tempo nicht gerade atemberaubend ist. 
Die Gründe der etwas zögerlichen Adoption der com-
puterbasierten klinischen Dokumentation sind zum 
einen die «üblichen» systemimmanenten Prob-
leme der Informatik (Datenschutz, Datensicher-
heit, Abhängigkeit, Kosten usw.) [2]. Auf der ande-
ren Seite bremsen die praktisch jährlich steigende 
Komplexität und die parallel angemeldeten Datenaus-
tauschwünsche das Ganze enorm aus [3]. Hinzu 
kommt, dass Kolleginnen und Kollegen, bei denen die 
Pensionierung ansteht, wohl eher dazu tendieren, ab-
zuwarten, als ein System einzuführen, das für einen 
potenziellen Nachfolger möglicherweise nicht akzep-
tabel ist. 
Das Richtige tun (= Umstellen) auf elektronische Doku-
mentation ist die eine Seite der Medaille. Das Ganze 
aber richtig zu tun ist die «Kehrseite der Medaille».
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Den ersten Schritt muss jeder selber gehen, kann dies 
schneller oder gemächlicher tun, Hilfe in  Anspruch 
nehmen von Kollegen die schon etwas länger «auf dem 
Weg» sind (z.B. «Going paperless»-Kurse des Instituts 
für Praxisinformatik IPI [4]), sich einer Firma oder ei-
nem Consultant anvertrauen – oder einfach loslegen 
und selber schauen wie weit man kommt. 

Auch hier gilt: Das Gute ist der Feind des Besseren! Es 
lohnt sich, einmal bei einem Kollegen oder einer Kolle-
gin reinzuschauen und dann ganz «biblisch» ranzu-
gehen: «Alles prüfen und das Gute behalten»! 
Die Gefahr dabei ist, dass man dann irgendwo stehen 
bleibt, sich an ein suboptimales System gewöhnt und 
dies als «Ende der Fahnenstange» betrachtet. Deshalb 
ist es nicht erstaunlich, wenn Umfragen nur einen 
 bescheidenen Benefit attestieren. Zum Beispiel wird Ef-
fizienzsteigerung durch Zeitgewinn oft als avisiertes 
Ziel  formuliert. Die publizierten Zahlen sind aber eher 
 ernüchternd, wie Scott Hensley in seiner Publikation 
«Electronic Medical Records, Built For Efficiency, Often 
Backfire» [5], feststellt (Abb. 1).

«Doing the things right»

Der Fokus dieses Artikels liegt nicht in der Umstellung 
an sich, sondern auf dem zweiten Teil des einleitenden 
Bonmots: «Doing the things right». 
Es kommt drauf an, was man mit der elektronischen 
Dokumentation erreichen will. Das National Learning 
Consortium NLC der USA (HealthIT.gov) listet nahezu 
50 Ziele auf, gruppiert nach Optik der involvierten Ins-
tanz (System, Anbieter, Anwender, Kosten, Datenaus-

Eine wichtige Voraussetzung, dass man «richtig elektronisch dokumentieren» 
kann, sind Softwaresysteme, die dies erleichtern oder zumindest zulassen. Was 
aber heisst hier «richtig»? Wer bestimmt hier, was richtig oder falsch ist? Wie so oft 
lautet die Antwort: Kommt drauf an!
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Abbildung 1: Freizeit infolge Computerunterstützung.

Den ersten Schritt muss jeder selber gehen. 
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tausch, Patient usw.) [6]. Für die praktische ärztliche 
 Tätigkeit sind die Ziele, die mit der elektronischen 
 Dokumentation avisiert werden, doch etwas weniger 
umfangreich:
– Lesbarkeit (MPA kann lesen);
– Redundanz (KG ist von überall in der Praxis einseh-

bar);
– Effizienzsteigerung (z.B. Dauerrezepte per Maus-

klick);
– Übersichtlichkeit / Ordnung / Platzersparnis;
– Wiederverwendbarkeit der Daten oder Extrakte 

 daraus:
 •  praxisintern;
 •   ausserhalb der Praxis (z.B. Überweisungen, Patien-

tendossier);
– Vorbereitet sein für CDS (Clinical Decision Support). 

Dazu hier einige Beispiele:
 •   AGLA-Score [7], Arriba-Rechner [8] oder Frax-Score 

[9] benötigen viele Daten, die schon im System 
sind, heute aber meist nochmals eingetippt wer-
den;

 •   Graphische Darstellung von Relationen [10]: La-
borwert <–> Medikament (Bsp. Cholesterin in Re-
lation zur Statin-Verordnung), Blutdruckwert <–> 
Medikament; 

 •   Mitberücksichtigung des Kalium-, Kreatinin- oder 
Transaminasenwertes bei Neuverordnung ent-
sprechend kritischer Medikamente; 

 •   Vorschlag für periodische Laborkontrollen bei 
entsprechender Vorschrift zum Monitoring;

– Datenexport zu Forschungszwecken wie z.B. FIRE-
Projekt [11].

Diese Aufzählung ist nicht abschliessend. Grundsätz-
lich ist man sich wohl einig, dass die Systeme so «ge-
baut» werden sollten, dass bei Bedarf alle Optionen 
möglich sind. Niemand muss sich heute mit CDS oder 
Forschung herumschlagen, wenn er nicht will. Falls 
aber später doch ein Bedarf dafür da ist, wäre es sehr 
schade, wenn infolge falscher Datenerfassung gewisse 
Optionen verbaut sind.
Deshalb werden in der Folge ein paar Hinweise gelie-
fert, wie grundsätzlich dokumentiert werden sollte. 
Diese Vorschläge sind Diskussionspunkte; seitens des 
IPI sind wir offen für Anregungen, zumal wir im Hin-
tergrund intensiv am «Big Picture», der elektronischen 
Krankengeschichte (eKG), arbeiten. Die Softwarefir-
men haben uns wiederholt kommuniziert, dass sie lie-
ber konkrete Anregungen nach Konsens-Findung um-
setzen als Einzelwünsche. Alles werden wir nie unter 
ein Dach bringen können. Deshalb wird es neben der 
Rubrik «must» immer auch eine Sparte «nice to have» 
geben. 

Die wichtigsten Punkte einer  
elektronischen Krankengeschichte

Konsultation
Bei einer Konsultation entstehen natürlich auch admi-
nistrative Daten, die ebenfalls miterfasst werden müs-
sen. In der Folge wird jedoch der Teil der klinischen 
 Dokumentation behandelt.

RFE: Reason for Encounter (Beratungsanlass) 
Irgendwo sollte es ein separates Feld für den Bera-
tungsanlass geben, als Freitext und/oder idealerweise 
ICPC-codierbar [12]. Der Beratungsanlass ist strikte zu 
trennen von den subjektiven Beschwerden, kann aber 
völlig identisch sein, zum Beispiel Druck des Ehepart-
ners, Arbeitsunfähigkeitsbestätigung usw.

SOAP(E)-Schema
Obwohl das SOAP(E)-Schema aus der papierbasierten 
Zeit stammt, lebt es in vielen eKG-Lösungen weiter, ist 
trotz namhafter Kritik [13] WONCA-Standard [14] und 
wird in Lehrbüchern der Allgemeinmedizin immer 
noch als bewährt angesehen [15].
S = Subjektiv: Subjektive Angaben des Patienten mög-
lichst in seiner Wortwahl «es het mi plötzlich zwickt» 
(Freitextfeld).
O = Objektiv: klinischer Befund in Freitext oder mit 
Eingabemaske und Textgeneration im Hintergrund 
(elektronisches Statusblatt). Die Vitalparameter (Blut-
druck, Puls, Gewicht, Body Mass Index, Temperatur 
usw.) sind ebenfalls  objektive Befunde, aber zwingend 
separat zu erfassen in entsprechend bezeichneten Da-
tenfeldern. Wer den Blutdruck einfach im Text unter 
objektiv erfasst, verbaut sich die Möglichkeit der späte-
ren Analyse (z.B. Verlaufsdiagramme). 
In diesem Punkt unterscheiden sich die Systeme zum 
Teil schon erheblich: Wenn das Datenfeld zur Erfas-
sung des Blutdruckwertes mehrere Klicks entfernt ist, 
wird dies schlechter oder gar nicht genutzt. 
A = Assessment (Beurteilung): Was ist meine «Arbeits-
hypothese»? Freitextfeld zur kurzen stichwortartigen 
Zusammenfassung. 
P = Procedere: Was ist als nächstes zu tun? Freitextfeld 
zur Festhaltung der nächsten Schritte (weitere Abklä-
rungen, Überweisung, Therapie).
E = Etikett oder Problem dieser Konsultation: Idealer-
weise in codierter Form, wobei sich ICPC für die Haus-
ärzte als am Bewährtesten gezeigt hat, zum Beispiel 
Husten, Rückenschmerz, Hautauschlag usw. In der 
Hausarztpraxis sind die Ein-Problem-Konsultationen 
eher eine Seltenheit. Meist werden zwei, drei oder so-
gar fünf Probleme in einer Konsultation abgehandelt. 
Bezüglich Implementierung und Führen einer Prob-
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lemliste unterscheiden sich die Systeme. Es gibt grund-
sätzlich zwei Arten der Etikettierung.
Erste Variante: Jedes Problem hat ein (eigenes) SOAP-
Schema. Dies bedeutet Problem 1 (Husten) hat die Fel-
der «Subjektiv», «Objektiv» «Assessment» und «Proce-
dere». 
Zweite Variante: Pro Konsultation wird nur ein SOAP-
Eintrag gemacht, dieser erhält aber mehrere Etiketten. 
Ich persönlich konnte mich für die erste Variante nie 
erwärmen, da die Patienten sehr selten ein Problem 
abschliessen und dann wohlgeordnet zum nächsten 
gehen. Damit müssen mehrere Fenster parallel bedient 
werden. Konsequenterweise müssten auch die Medi-
kamente und Laborwerte dem jeweiligen Problem zu-
geordnet werden, um eine saubere Ordnung zu haben. 
Es gibt aber diverse Kollegen, die mit dieser Art der 
 Dokumentation arbeiten und anscheinend ganz gut zu 
Recht kommen. 

Medikation
Medikamente sollten nur aus Datenbanken übernom-
men werden. Einträge von Hand sind wohl lesbar, aber 
zum Beispiel für die Interaktionskontrolle oder Unver-
träglichkeitsprüfung unbrauchbar. 
Die übersichtliche Darstellung, Warnung bei hinter-
legter Unverträglichkeit, Ausdruck von Medikations-
plänen für die Patienten, sowie «Ein-Klick-Rezept-
druck» sollten selbstverständlich sein.

Dauerdiagnosen
Idealerweise werden Dauerdiagnosen strukturiert 
nach ICD-10 erfasst. Der Patient hat ein Problem (z.B. 
Intertrigo) als Etikett der aktuellen Konsultation. Im 
«Hintergrund» ist wichtig dass die Dauerdiagnose 
 «Diabetes» mitgeführt wird. – Klar kenne ich meine 
 Diabetiker; oder meine es jedenfalls! – Aber gerade im 
Vertretungsfall in einer Gruppenpraxis ist es sehr hilf-
reich, wenn diese Dauerdiagnosen im Blickfeld sind. 
Hier macht die Erfassung zum Beispiel nach ICD-10 
Sinn. Die Begründung liegt beim strukturierten Daten-
austausch. Wenn dereinst ein Austrittsbericht automa-
tisch «eingelesen» wird, müssen die Diagnosen abge-
glichen werden können. Wenn die Diagnose «Diabetes» 
schon erfasst ist, erfolgt keine Veränderung, falls 
nicht, wird diese Dauerdiagnose hinzugefügt. Dies ist 
Zukunftsmusik, soll aber illustrieren, dass die Art der 
Erfassung solche Optionen möglichst offen lassen 
sollte. 

Risikofaktoren
Die meisten Risikofaktoren sind schon erfasst und 
könnten mehr oder weniger automatisch beispiels-
weise in Arriba (my favorite!) übernommen werden. 

Beim Raucherstatus gibt es einen «Wildwuchs», wie 
dieser erfasst, gewichtet und vor allem aktualisiert 
wird. Hier muss die Diskussion noch geführt werden, 
ob man zum Beispiel SNOMED CT (Systematized No-
menclature of Human and Veterinary Medicine - Clini-
cal Terms) übernehmen sollte. Da der Raucherstatus 
eine Risikoberechnung doch stark beeinflusst, ist es 
sehr erstaunlich, dass es hier noch keinen «State oft he 
Art» gibt. 

Weitere Informationen
Bezüglich Familien- und persönlicher Anamnese, 
 Operationsdaten und Systemanamnese divergieren 
die Systeme stark. Hier geht es vor allem um Übersicht 
und grösstmögliche Vollständigkeit. Die Darstellung, 
das heisst die Präsentation ist sehr individuell. Die 
 automatische Übernahme in Überweisungsschreiben 
sollte bei Bedarf möglich sein. 

Do:

–  Jede Konsultation nach SOAPE dokumentieren, das heisst: 

Abschluss erst wenn «etikettiert».

–  Codierte und damit austauschfähige Problemliste (ICPC) 

nutzen.

– Vitaldaten in separaten Feldern erfassen.

– Medikamente nur aus Datenbank übernehmen.

–  Dauerdiagnosen strukturiert erfassen (möglichst nach ICD-

10).

–  RFE (Beratungsanlass) separat erfassen, möglichst auch 

nach ICPC.

Don’t:

– Zahlenwerte in Freitextfelder eingeben.

– Individuelle und/oder uncodierte Problemliste führen.

–  Medikamente «von Hand» erfassen, das heisst nicht von 

 einer Datenbank übernehmen.

Ausblick

Die verschiedenen Softwarelösungen haben unter-
schiedliche Entwicklungen durchgemacht und einen  
entsprechend unterschiedlichen Entwicklungsstand. 
Leider gibt es immer noch grosse Anbieter, die sich von 
einzelnen Kollegen beraten lassen, ohne dass diese 
 ihrerseits in die Konsensusfindung eingebunden sind.
Wie schon oft kommuniziert wurde respektive zumin-
dest versucht wurde, zu kommunizieren: Wir brau-
chen einen breit abgestützten Konsens und müssen 
diesen einbringen. Genau dies ist die Idee des Instituts 
für Praxisinformatik IPI. Wie erwähnt arbeiten wir am 
«Big Picture» der eKG. Bei diesem Projekt werden mög-
lichst alle Subprozesse der elektronischen Dokumenta-
tion in der Arztpraxis aufgelistet, beschrieben und mit 
Prioritäten versehen. In den nächsten Monaten wird 
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die erste Vernehmlassung anlaufen. Geplant ist dann 
baldmöglichst einen «Runden Tisch» mit den Indust-
riepartnern (VSFM [16]) einzuberufen, um hoffentlich 
bald die stufenweise Realisierung unserer gebündelten 
Wünsche zu sehen. Damit ist auch klar, dass die «IPI-
Truppe» vorläufig noch nicht arbeitslos wird.
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Eine Möglichkeit, sich «einzubringen», sind die neu installierten 

Software-User-Foren. Jede Kollegin und jeder Kollege kann sich 

hier produktespezifisch registrieren lassen und «mitreden», 

d.h. seine individuellen Wünsche mitteilen. Wenn mehrere 

 Forum-Teilnehmer «ins gleiche Horn stossen», wird dies vom 

Institut für Praxisinformatik (IPI) an die entsprechenden Firmen 

weitergeleitet, und falls von allgemeinem Interesse, auch in den 

Anforderungskatalog auf genommen. Voraussetzung für dieses 

Vorgehen ist, dass wir eine repräsentative Anzahl Forum-Nutzer 

erreichen.  

www.praxisinformatik.ch/foren
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