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Management Summary 

Effektive Arzt-Patienten-Kommunikation verbessert die Therapietreue und damit den Be-

handlungserfolg. Zeitdruck, fehlendes Kommunikationstraining und flüchtige Beziehun-

gen zwischen Arzt und Patient erschweren jedoch eine effektive Kommunikation. ICT-

Lösungen haben Potenzial, die ärztliche Konsultation zu unterstützen. Eine Verbesserung 

der Arzt-Patienten-Kommunikation ist, im Kontext des teuren Schweizer Gesundheits-

systems, auch von volkswirtschaftlicher Relevanz. 

Die vorliegende Bachelorarbeit untersucht bereits existierende ICT-Lösungen zur Unter-

stützung der ärztlichen Konsultation beziehungsweise Arzt-Patienten-Kommunikation. 

Im weiteren Sinne wird auch aufgezeigt, wie diese ICT-Lösungen die ärztliche Konsul-

tation transformieren. 

Mit einer systematischen Literaturrecherche in Datenbanken mit medizinischem oder 

technischem Fokus werden relevante wissenschaftliche Zeitschriftenaufsätze und Konfe-

renzbeiträge zur Forschungsfrage gefunden. Die gefundene Literatur wird anschliessend 

selektiert und analysiert. Die Resultate sind kategorisiert und im Detail präsentiert. Die 

Diskussion greift einzelne Details der Resultate nochmals auf und leitet aus diesen Er-

kenntnisse zur digitalen Transformation der ärztlichen Konsultation ab. 

Die Analyse der Literatur identifiziert drei Kategorien von ICT-Lösungen zur Unterstüt-

zung der ärztlichen Konsultation: Primärsysteme, Entscheidungsunterstützungssysteme 

und mobile Systeme. Primärsysteme unterstützen den Arzt während der Konsultation bei 

Dokumentationsaufgaben und der Bereitstellung von Informationen. Entscheidungsun-

terstützungssysteme helfen bei der Diagnose sowie der Prüfung von Gesundheitsrisiken. 

Weiter unterstützen sie die Patientenbildung ausserhalb der Konsultation, ähnlich den 

mobilen Systemen. Mobile Systeme vereinfachen zusätzlich die Kommunikation mit dem 

Arzt und ermöglichen die Beobachtung von vom Patienten gesammelten Gesundheitsda-

ten ausserhalb der Konsultation. Neben den Unterstützungsmöglichkeiten gibt es in eini-

gen Fällen aber auch Nachteile, die beim Einsatz von ICT-Lösungen während der 

Konsultation entstehen: Die Kommunikation wird durch die ICT-Lösung gestört, mit ne-

gativen Folgen für die Arzt-Patienten-Beziehung und die Patientenzufriedenheit. 
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ICT-Lösungen befähigen den Patienten zu einer aktiven Teilnahme an der Konsultation, 

vorausgesetzt, der behandelnde Arzt will den Patienten auch miteinbeziehen. Die Nütz-

lichkeit der existierenden ICT-Lösungen zur Unterstützung der ärztlichen Konsultation 

wird mehrheitlich positiv bewertet, die negativen Folgen sind anhand der unterschiedli-

chen Resultate der untersuchten Literatur als gemischt zu beurteilen. Für zukünftige For-

schung wäre eine Untersuchung der Benutzerfreundlichkeit der ICT-Lösungen von 

Interesse, da diese oftmals mangelhaft und dadurch die Bedienung der Systeme unnötig 

schwierig ist. Abschliessend kann gesagt werden, dass der Erfolg beim Einsatz von ICT-

Lösungen nicht nur von der eigentlichen Funktionalität des Systems, sondern auch von 

der Art und Weise, wie das System in die Konsultation integriert ist und wie der Arzt den 

Patienten in die Behandlung miteinbezieht, abhängt. 

  



 

IV 

Inhaltsverzeichnis 

Abbildungsverzeichnis VI 

Tabellenverzeichnis VI 

Glossar VI 

1 Einleitung 1 

1.1 Problemstellung 1 

1.2 Relevanz 2 

1.3 Verwandte Arbeiten 2 

1.4 Forschungsfrage 7 

1.5 Abgrenzung 7 

2 Methode und Vorgehen 8 

2.1 Phase I: Taxonomie der Arbeit 8 

2.2 Phase II: Überblick zum Thema 9 

2.3 Phase III: Literatursuche und Selektion 9 

2.4 Phase IV: Resultate und Diskussion 11 

2.5 Phase V: Forschungslücken und Konklusion 12 

3 Resultate 14 

3.1 Primärsysteme 14 

3.1.1 Primärsysteme während der Konsultation 18 

3.1.2 Primärsysteme ausserhalb der Konsultation 29 

3.1.3 Primärsysteme: Weitere Funktionen 32 

3.2 Entscheidungsunterstützungssysteme 33 

3.2.1 Entscheidungsunterstützungssysteme während der Konsultation 35 

3.2.2 Entscheidungsunterstützungssysteme ausserhalb der Konsultation 39 

3.2.3 Entscheidungsunterstützungssysteme: Weitere Funktionen 41 

3.3 Mobile Systeme 41 

3.3.1 Mobile Systeme während der Konsultation 43 

3.3.2 Mobile Systeme ausserhalb der Konsultation 43 

3.3.3 Mobile Systeme: Weitere Funktionen 46 

4 Diskussion 47 

4.1 Fehlende Unterstützung während und ausserhalb der Konsultation 47 

4.2 Der Patient als befähigter Teilnehmer der Konsultation 50 

4.3 Der Computer als «dritter Teilnehmer» der Konsultation 52 



 

V 

 

4.4 Kritische Würdigung 54 

4.5 Zukünftige Forschung 54 

4.6 Konklusion 55 

Literaturverzeichnis 58 

 

  



 

VI 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Selektionsprozess in der Übersicht 13 

Abbildung 2: Dokumentationsarbeit im Primärsystem 15 

Abbildung 3: Bildschirmpositionen im Screen-Sharing 29 

Abbildung 4: Maske mit Patientendaten und Risikofaktoren 37 

Abbildung 5: Lokalisationsfunktion der Smartphone-Applikation 45 

 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Unterstützungspotenzial während der Konsultation 4 

Tabelle 2: Unterstützungspotenzial ausserhalb der Konsultation 6 

Tabelle 3: Finaler Suchbegriff der Datenbankabfrage 10 

Tabelle 4: Treffermengen und finale Selektion 12 

Tabelle 5: Literatur der Kategorie Primärsysteme 16 

Tabelle 6: Literatur der Kategorie Entscheidungsunterstützungssysteme 34 

Tabelle 7: Literatur der Kategorie mobile Systeme 42 

Tabelle 8: Unterstützung während und ausserhalb der Konsultation 47 

 

Glossar 

Begriff Erklärung 

Adherence to Treatment Englischer Begriff für  Therapietreue. 

Anamnesegespräch Erhebung der Krankengschichte durch den Arzt. 

Ärzteportal Web-basierte Plattform, die den Austausch von Daten und 

Nachrichten mit Patienten erlaubt. 

Black Box Systemtheoretischer Ansatz, bei dem nur Input und Output 

eines Systems betrachtet werden. 

Clinical Information System Englischer Begriff für ein klinisches Informationssystem  

Primärsystem. 
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Begriff Erklärung 

Common Ground Kommunikationstheorie, die besagt, dass effektive Kommu-

nikation nur dann erfolgen kann, wenn beide Gesprächs-

partner das gleiche Verständnis über eine Sache haben und 

das gemeinsame Verständnis beiden Seiten klar ist. 

Compliance In der Literatur häufig synonym verwendet für  Therapie-

treue. Beschreibt aber treffender die passive Erfüllung von 

ärztlichen Vorgaben ohne Eigenmotivation. 

Decision Support System 

(DSS) 

Englischer Begriff für  Entscheidungsunterstützungssys-

tem. 

Deckeneffekt Statistischer Messfehler, bei dem das obere Ende des Mess-

bereichs überschritten wird. 

Effektive Kommunikation Austausch von Informationen zwischen Arzt und Patient, bei 

dem ein gemeinsames Verständnis über deren Bedeutung be-

steht. 

eHealth / Electronic Health Elektronische Dienste und Systeme im Gesundheitswesen. 

Oftmals in Verbindung mit dem Internet. 

Electronic Health Record 

(EHR) 

Englischer Begriff für ein elektronisches, vom Arzt verwal-

tetes Gesundheitsdossier des Patienten  Primärsystem. 

Electronic Medical Record 

(EMR) 

Englischer Begriff für  elektronische Krankengeschichte. 

Elektronische Krankenge-

schichte 

Sammlung von Patientendaten, Medikamentenlisten, Noti-

zen zu Allergien und Impfungen, Labordaten, Röntgenbilder 

und weiteren behandlungsrelevanten Daten. Wird in der Li-

teratur teilweise synonym verwendet für  Primärsystem. 



 

VIII 

Begriff Erklärung 

Elektronisches Patientendossier 

(EPD)  

Das elektronische Patientendossier ermöglicht die Verwal-

tung von behandlungsrelevanten Daten aus  Primärsyste-

men. Diese können mit Einwilligung des Patienten mit 

weiteren Ärzten und Spitälern geteilt werden. Das elektroni-

sche Patientendossier ist ein  Sekundärsystem. 

Entscheidungsunterstützungs-

system 

Entscheidungsunterstützungssysteme helfen den Ärzten bei 

Diagnoseaufgaben und Behandlungsfragen. Patientendaten, 

medizinische Richtlinien und weitere relevante Daten wer-

den vom System ausgewertet und unterstützen so den Arzt 

bei der Entscheidungsfindung. 

Inpatient Patient in stationärer Behandlung. 

mHealth / Mobile Health Mobile Systeme mit Anwendung im Gesundheitswesen. 

Mobiles System ICT-Lösung, die auf mobilen Geräten wie Smartphones oder 

Tablet-Computern ausgeführt werden kann. 

Outpatient Patient in ambulanter Behandlung. 

Patientenzentriert Arbeits- und Kommunikationsweise, die den Patienten und 

dessen individuelle Bedürfnisse ins Zentrum der ärztlichen 

Behandlung stellt. 

Patientenportal Web-basierte Plattform, die den Austausch von Daten und 

Nachrichten mit Gesundheitsfachpersonen erlaubt. 

Personal Health Record (PHR) Englischer Begriff für  persönliches Gesundheitsdossier. 

Persönliches Gesundheitsdos-

sier 

Persönliche, vom Patienten erstellte und verwaltete Samm-

lung von Gesundheitsdaten. 
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Begriff Erklärung 

Primärsystem Primärsysteme dienen als Basis für alle behandlungsrele-

vante Entscheidungen der Ärzte. Je nach Anwendungsort 

sind solche Systeme auch als Klinik- oder Praxisinformati-

onssystem bekannt. Kern des Primärsystems ist die  elekt-

ronische Krankengeschichte. 

Primary Care Medizinische Grundversorgung. 

Probabilistische Informationen Aussagen zur Wahrscheinlichkeit. 

Raspberry Pi Günstiger Einplatinencomputer, der ursprünglich für einfa-

che Heimprojekte und schulische Zwecke konzipiert wurde. 

Screen-Sharing Gemeinsame Betrachtung von Informationen am Bild-

schirm, beispielsweise während der Konsultation. 

Sekundärsystem Sekundärsysteme dienen als dezentrale Datenregister für be-

handlungsrelevante Daten aus  Primärsystemen. Ein Bei-

spiel für ein Sekundärsystem ist das  elektronische 

Patientendossier. 

Soziotechnisches System Komplexes System, bestehend aus einem sozialen und ei-

nem technischen Teilsystem. 

Taxonomie Klassifizierungsschema zur Einordnung von Objekten. 

Therapietreue Ausmass, in welchem Verhältnis das eigenmotivierte Ver-

halten eines Patienten mit den ärztlichen Behandlungsemp-

fehlungen übereinstimmt. 

Vitalwerte Messwerte wie Atemfrequenz, Körpertemperatur, Puls oder 

Blutdruck. 
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1 Einleitung 

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist ein wichtiger Bestandteil der ärztli-

chen Konsultation (Matusitz & Spear, 2014). Es konnte nachgewiesen werden, dass ef-

fektive Kommunikation und verbesserte Therapietreue zusammenhängen (Färber et al., 

2019; Matusitz & Spear, 2014; Street, Makoul, Arora & Epstein, 2009). Im Kontext der 

Konsultation wird effektive Kommunikation als der Austausch von Informationen zwi-

schen Arzt und Patient verstanden, bei dem ein gemeinsames Verständnis über deren Be-

deutung besteht (Matusitz & Spear, 2014). Effektive Kommunikation basiert neben dem 

gemeinsamen Verständnis von Informationen auch auf patientenzentrierter Kommunika-

tion, gegenseitigem Vertrauen und der Verhinderung von flüchtigen Beziehungen (Matu-

sitz & Spear, 2014). Beim patientenzentrierten Kommunikationsansatz versucht der Arzt, 

bestmöglich auf die Vorstellungen, Präferenzen und Eigenheiten des Patienten einzuge-

hen und seine Kommunikation und Behandlungsmethode danach auszurichten (Matusitz 

& Spear, 2014). Gelingt das, versteht der Arzt seinen Patienten als individuelle Persön-

lichkeit und hat so die Grundlage für eine bedeutungsvolle und aus medizinischer Sicht 

erfolgreiche Beziehung mit ihm geschaffen (Matusitz & Spear, 2014). 

 

1.1 Problemstellung 

Die effektive Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann durch eine Reihe von be-

gleitenden Umständen der ärztlichen Konsultation erschwert werden: Hoher Zeitdruck, 

fehlendes Kommunikationstraining, wachsende Administrationsaufgaben und ein gerin-

ges Erinnerungsvermögen der Patienten an die ärztlichen Informationen und Behand-

lungsempfehlungen sind mögliche negative Einflüsse (Färber et al., 2019). Die heute auch 

im medizinischen Bereich oftmals flüchtigen Beziehungen, bei der die Beziehung Arzt-

Patient auf die Rollen eines medizinischen Dienstleisters und eines Kunden reduziert 

wird, verstärken diese Umstände zusätzlich (Matusitz & Spear, 2014). Diese Art von Be-

ziehung ist mit einer Taxifahrt vergleichbar (Matusitz & Spear, 2014). Der medizinische 

Dienstleister behandelt seinen Kunden wie ein Taxifahrer seinen Fahrgast: Jede Fahrt ist 

eine in sich abgeschlossene Handlung, ohne Verbindung zu vorherigen und zukünftigen 

Fahrten (Matusitz & Spear, 2014). Der Arzt hat in dieser Situation nur einen geringen 
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Anreiz, sich ganz auf den Patienten einzulassen und kann so den Behandlungserfolg ge-

fährden (Matusitz & Spear, 2014). Diese Entwicklung, von Matusitz und Spear (2014) 

als «Kommodifizierung» der ärztlichen Konsultation bezeichnet, ist eine weitere Hürde 

auf dem Weg zu einer erfolgreichen Behandlung. 

 

1.2 Relevanz 

Im Jahr 2017 waren laut einer Untersuchung des Bundesamtes für Statistik [BFS] 82,3% 

der Schweizer Bevölkerung, 5,8 Millionen von 7,0 Millionen Einwohnern, mindestens 

einmal bei einem Arzt in Behandlung (BFS, 2018). Total wurden in diesem Jahr 13,3 

Millionen Konsultationen bei Allgemeinpraktikern und 8,7 Millionen Konsultationen bei 

Spezialisten abgehalten (BFS, 2018). Die Anzahl der durchschnittlichen Arztbesuche 

stieg zwischen 2002 und 2017 von 3,4 auf 4,3 pro Person und Jahr (BFS, 2018). Die 

Anzahl der Konsultationen bei Allgemeinpraktikern stieg in der erwähnten Zeitperiode 

um 9% an, während Konsultationen bei Spezialisten einen Anstieg von 13% verzeichne-

ten (BFS, 2018). Die vermehrte Inanspruchnahme von Spezialisten konnte über alle Al-

tersgruppen hinweg beobachtet werden (BFS, 2018). Die steigende Anzahl an 

Konsultationen und die damit verbundene Steigerung der Gesundheitskosten verdeutlicht 

die Problematik nicht nur aus medizinischer, sondern auch aus volkswirtschaftlicher Sicht 

und unterstreicht die Relevanz effektiver Kommunikation während der ärztlichen Kon-

sultation. Die Schweiz hat eines der effektivsten, aber auch teuersten Gesundheitssysteme 

der Welt (Pietro et al., 2015). Es wird deshalb davon ausgegangen, dass diese Thematik 

auch ausserhalb der Schweiz von Bedeutung ist (Färber et al., 2019). 

 

1.3 Verwandte Arbeiten 

Alkureishi et al. (2016) untersuchten in ihrer Literaturrecherche den Einsatz des Compu-

ters und dessen Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung und Kommunikation 

aus Sicht der Patienten. Die Autoren konnten mit einer Analyse von Literatur aus den 

Jahren 1995 bis 2015 zeigen, dass obwohl die Ärzte bei der Benutzung von Computern 

mutmasslich negatives Verhalten wie fehlender Blickkontakt oder Multitasking prakti-

zierten, keine signifikanten Änderungen bei Patientenzufriedenheit, Kommunikation und 
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Arzt-Patienten-Beziehung festgestellt werden konnten (Alkureishi et al., 2016). In eini-

gen Fällen sahen Patienten den Computer als Unterstützung im Kommunikationsprozess, 

weil er bei der Erklärung und Diskussion von medizinischen Information helfen konnte 

(Alkureishi et al., 2016). Dies konnte in den besagten Studien mit gesteigerter Patienten-

zufriedenheit, effizienterer Kommunikation und engerer Arzt-Patienten-Beziehung in 

Verbindung gebracht werden (Alkureishi et al., 2016). Es wird vermutet, dass die Zufrie-

denheit der Patienten nicht nur mit dem Kommunikationsverhalten der Ärzte selber, son-

dern auch mit der allgemeinen Unterstützung, die der Computer bieten kann, 

zusammenhängt (Alkureishi et al., 2016). 

Eine weitere Literaturrecherche untersuchte den Einfluss von Computern auf sechs von 

den Autoren definierten Kommunikationsfunktionen: «Beziehungen aufbauen», «Infor-

mationen austauschen», «auf Emotionen reagieren», «Ungewissheit verarbeiten», «Ent-

scheidungen treffen» und «Eigenverantwortlichkeit stärken» (Rathert, Mittler, Banerjee 

& McDaniel, 2017). Dabei wurden nicht nur Studien mit Computern, sondern auch Stu-

dien mit zusätzlichen Systemen, die an den Computer im Sprechzimmer angebunden wer-

den können, wie zum Beispiel ein Patientenportal, analysiert. Die Studien stammen aus 

den Jahren 1994 bis 2015 (Rathert et al., 2017). Der Einfluss des Computers auf die Be-

ziehung wurde unterschiedlich beurteilt: Einige Studien konnten eine durch Computer 

geförderte Beteiligung des Patienten feststellen, die sich positiv auf die Beziehung aus-

wirkte, während andere Studien den durch die Arbeit am Computer limitierten Blickkon-

takt und die vermehrte Abgelenktheit der Ärzte negativ bewerteten (Rathert et al., 2017). 

Der Austausch und die Dokumentation von Informationen mittels Computer wurde mehr-

heitlich positiv beurteilt (Rathert et al., 2017). Die Gefahr einer unsachgemässen Bedie-

nung des Computersystems und fehlerhafte Dateneingaben durch den Arzt sollten aber 

nicht unterschätzt werden (Rathert et al., 2017). Die Fähigkeit der Ärzte, auf Emotionen 

zu reagieren, während sie einen Computer bedienen, wurde als mangelhaft eingestuft 

(Rathert et al., 2017). Gründe hierfür waren mehrheitlich der reduzierte Blickkontakt zwi-

schen Arzt und Patient (Rathert et al., 2017). Die Verarbeitung von Ungewissheit konnte 

mit dem Einsatz von Computern in einigen Fällen unterstützt werden: Patienten konnten 

während der Konsultation ihre Daten einsehen und so das Vertrauen in die Behandlung 

stärken (Rathert et al., 2017). Allerdings sorgten Datenschutzbedenken für neue Unge-

wissheit, da die Patienten nicht immer wussten, wer alles auf ihre Daten zugreifen kann 

(Rathert et al., 2017). Die Unterstützung beim Treffen von Entscheidungen wurde positiv 
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hervorgehoben (Rathert et al., 2017). Computersysteme konnten die Diagnose und die 

Planung der Behandlung vereinfachen und halfen dem Arzt, die Entscheidungen darüber 

zu legitimieren (Rathert et al., 2017). Die Eigenverantwortlichkeit konnte mit dem Ein-

satz von Patientenportalen und ähnlichen Systemen gestärkt werden (Rathert et al., 2017). 

Die Patienten wussten detaillierter Bescheid über ihre Krankheit und waren besser über 

die Behandlung informiert (Rathert et al., 2017). Auch konnte in einigen Studien ein ge-

steigerter Behandlungserfolg nachgewiesen werden (Rathert et al., 2017). 

Färber et al. (2019) untersuchten in ihrer Arbeit das Potenzial zur Unterstützung der ärzt-

lichen Konsultation beziehungsweise Arzt-Patienten-Kommunikation durch Lösungen 

der Informations- und Kommunikationstechnologie [ICT]. Mögliche Probleme und Lö-

sungsszenarien zur Unterstützung der Konsultation und damit zur Verbesserung der The-

rapietreue wurden mit einer Literaturrecherche erarbeitet (Färber et al., 2019). Durch 

Interviews mit Ärzten, Therapeuten und Patienten wurden unabhängige Meinungen zu 

den Problemen erfragt und die Szenarien evaluiert (Färber et al., 2019). Die Interviews 

wurden von den Autoren qualitativ codiert und konnten zehn Themen rund um die ärzt-

liche Konsultation aufzeigen, die Potenzial zur Unterstützung durch ICT-Lösungen haben 

(Färber et al., 2019). Tabelle 1 erläutert die sechs Themen mit Potential zur Unterstützung 

während der ärztlichen Konsultation. 

Tabelle 1: Unterstützungspotenzial während der Konsultation 

Thema Unterstützung während der Konsultation 

Beziehung Der Aufbau einer Beziehung ist zentral für den Erfolg der ärztlichen 

Konsultation (Färber et al., 2019). Der Einfluss des Computers auf die 

Arzt-Patienten-Beziehung wird momentan unterschiedlich beurteilt 

(Färber et al., 2019). Es wird aber angenommen, dass der Einsatz des 

Computers sich zeitsparend auf die Arbeit des Arztes während der Kon-

sultation auswirkt und er so mehr Zeit für die Beziehungspflege mit dem 

Patienten hat (Färber et al., 2019). 
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Thema Unterstützung während der Konsultation 

Dokumentation Die Dokumentation der Konsultation gehört zu den zeitaufwändigsten 

Tätigkeiten des Arztes (Färber et al., 2019). Ein System zur automati-

schen Aufnahme und Transkription von den während der Konsultation 

besprochenen Themen würde dem Arzt mehr Zeit für die Arbeit mit dem 

Patienten lassen (Färber et al., 2019). 

Information Das Erinnerungsvermögen der Patienten wurde von den Ärzten, Thera-

peuten und auch von einigen Patienten selbst als schwach eingestuft, 

was sich negativ auf die Therapietreue auswirkt (Färber et al., 2019). 

Die Bereitstellung von Informationen zur Abgabe an die Patienten 

könnte helfen, indem das Erinnerungsvermögen zusätzlich unterstützt 

wird und so die Therapietreue gewahrt werden kann (Färber et al., 2019). 

Patientenbildung Die Ärzte klären die Patienten während der Konsultation über ihre Ge-

sundheit auf und könnten sich vorstellen, dabei von einem digitalen 

«medizinischen Assistenten» unterstützt zu werden (Färber et al., 2019). 

Der «medizinische Assistent» würde im richtigen Moment die passen-

den Grafiken oder Modelle auf dem Bildschirm präsentieren und so den 

Arzt bei der Patientenbildung unterstützen (Färber et al., 2019). 

Prüfung Die Unterstützung durch einen digitalen «medizinischen Assistenten» 

könnte dem Arzt bei einer Vielzahl von Tätigkeiten helfen (Färber et al., 

2019). Erwähnt wurden unter anderem die Diagnose, die Überprüfung 

von Eingaben am Computer und Warnmeldungen, die den Arzt während 

der Konsultation auf vergessene Tests oder wichtige Fragen aufmerk-

sam machen (Färber et al., 2019). 

Strukturierung Vorlagen und Hilfsmittel des Computers zur Gesprächsführung könnten 

helfen, die Konsultation strukturiert und effizient abzuhalten (Färber et 

al., 2019). Auch könnte der Bildschirm des Computersystems eingesetzt 

werden, um den Patienten in die Konsultation einzubinden, beispiels-

weise mit Screen-Sharing (Färber et al., 2019). 
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Um die Nach- und Vorbereitung der Konsultation zu verbessern, wurde eine Smartphone-

Applikation skizziert, die den Arzt und den Patienten dabei unterstützen könnte (Färber 

et al., 2019). Diese Smartphone-Applikation deckt die verbleibenden vier Themen mit 

Potenzial zur Unterstützung ausserhalb der Konsultation ab (Färber et al., 2019). Tabelle 

2 zeigt und erklärt diese Themen in einer Übersicht. 

Tabelle 2: Unterstützungspotenzial ausserhalb der Konsultation 

Thema Unterstützung ausserhalb der Konsultation 

Beobachtung Die Smartphone-Applikation könnte dem Patienten Erinnerungen für 

die Einnahme von Medikamenten senden oder mit einer Notizfunktion 

das Festhalten von Krankheitsverläufen vereinfachen (Färber et al., 

2019). Besonders interessant scheint die Möglichkeit, Patientendaten zu 

messen und diese ins System des Arztes zu übertragen (Färber et al., 

2019). Der Arzt könnte diese Daten auswerten und, falls nötig, Anpas-

sungen bei der Behandlung vornehmen (Färber et al., 2019). 

Instruktion Die Patienten könnten durch Videos oder Grafiken bei der korrekten 

Ausführung von Übungen oder der Einnahme von Medikamenten unter-

stützt werden (Färber et al., 2019). Die während der Konsultation be-

sprochenen Instruktionen könnten zusätzlich auf der Smartphone-

Applikation verfügbar gemacht werden (Färber et al., 2019). 

Interaktion Das Versenden von Nachrichten und die Möglichkeit, den Arzt telefo-

nisch zu erreichen, erleichtert die Kommunikation zwischen Arzt und 

Patient (Färber et al., 2019). So könnten bei der Konsultation vergessen 

gegangene oder neu aufgetauchte Fragen auch ausserhalb der Konsulta-

tion beantwortet werden (Färber et al., 2019). 

Patientenbildung Die Bildung der Patienten ist ein wichtiger Schritt, um effektive Kom-

munikation zwischen Arzt und Patient zu ermöglichen (Färber et al., 

2019). Mit der Smartphone-Applikation könnte dem Patienten eine Viel-

zahl von Ressourcen zur Patientenbildung zur Verfügung gestellt wer-

den (Färber et al., 2019). Das wäre besonders wichtig, da im Internet 

auch viele Fehlinformationen vorhanden sind, die den Behandlungser-

folg beeinträchtigen können (Färber et al., 2019). 
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Färber et al. (2019) stellen abschliessend fest, dass die Bildung und die Einbeziehung der 

Patienten in die ärztliche Konsultation zentral für eine Verbesserung der Therapietreue 

sind. Die von den Autoren skizzierte Smartphone-Applikation zur Unterstützung aus-

serhalb der Konsultation soll zusätzlich helfen, die Lücke zwischen den Konsultationen 

zu schliessen und so die Therapietreue aufrecht zu erhalten (Färber et al., 2019). Die in 

den Interviews befragten Ärzte, Therapeuten und Patienten sehen der Unterstützung der 

ärztlichen Konsultation durch ICT-Lösungen positiv entgegen und würden solche Sys-

teme bei Verfügbarkeit auch einsetzen (Färber et al., 2019). 

 

1.4 Forschungsfrage 

Die vorliegende Arbeit baut thematisch auf dem Werk von Färber et al. (2019) auf und 

soll die von den Autoren angesprochenen ICT-Lösungsmöglichkeiten mit konkreten Re-

sultaten aus der Literatur belegen und erweitern. Gegenstand der Arbeit ist eine systema-

tische Literaturrecherche zur Beantwortung der Forschungsfrage: «Welche ICT-Lösungen 

zur Unterstützung der ärztlichen Konsultation beziehungsweise Arzt-Patienten-Kommu-

nikation existieren?». Die Arbeit soll im weiteren Sinne auch aufzeigen, wie diese ICT-

Lösungen die ärztliche Konsultation verändern. 

 

1.5 Abgrenzung 

Im Gegensatz zu den Arbeiten von Alkureishi et al. (2016) und Rathert et al. (2017) wer-

den nur aktuelle wissenschaftliche Zeitschriftenaufsätze und Konferenzbeiträge, definiert 

durch eine Publikation ab dem Jahr 2014, für eine Analyse in Betracht gezogen. Das ist 

von besonderer Relevanz, da ein ICT-System aus den 90er-Jahren nicht mit der heutzu-

tage im Einsatz stehenden Technologie verglichen werden kann und die Resultate darum 

möglicherweise anders ausfallen. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt explizit auf der 

ärztlichen Konsultation und der Zeit ausserhalb beziehungsweise zwischen den ärztlichen 

Konsultationen, während die zwei erwähnten verwandten Arbeiten den Anwendungsfo-

kus nicht genauer definieren und lediglich implizieren. 
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2 Methode und Vorgehen 

Neues Wissen wird vielfach durch Kombination und Interpretation von vorhandenem 

Wissen zur Beantwortung neuer Fragestellungen geschaffen (Vom Brocke et al., 2009). 

Diese Erkenntnis hebt die Bedeutung der Literaturrecherche als zentraler Bestandteil wis-

senschaftlicher Arbeit hervor (Vom Brocke et al., 2009). Systematische Literaturrecher-

chen (und Metaanalysen) sind ein wichtiger Teil der Weiterbildung der Ärzte auf ihrem 

Fachgebiet (Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009). Eine systematische Literatur-

recherche erfordert eine vollständige Dokumentation des Vorgehens, insbesondere der 

Literatursuche und der Selektion (Moher et al., 2009). Auch wird speziell auf eine unvor-

eingenommene Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der kritischen Be-

wertung der untersuchten Literatur durch die Autoren wert gelegt (Moher et al., 2009). 

Die Dokumentation des Vorgehens durch die Autoren ist aber vielfach mangelhaft, wie 

eine Literaturrecherche zu diesem Thema zeigt (Vom Brocke et al., 2009). Vom Brocke 

et al. (2009) fordern darum, dass das Vorgehen durch die Autoren möglichst lückenlos 

dokumentiert wird, um eine allfällige Überprüfung der Suchresultate zu ermöglich und 

so die Nachvollziehbarkeit der wissenschaftlichen Arbeit zu gewährleisten. Die folgende 

Vorgehensweise basiert auf der von Vom Brocke et al. (2009) skizzierten Methodik der 

systematischen Literaturrecherche. 

 

2.1 Phase I: Taxonomie der Arbeit 

In Phase I wird eine Taxonomie der Arbeit erstellt (Vom Brocke et al., 2009). Bestehend 

aus Fragen zu «Fokus», «Ziel», «Organisation», «Darstellung», «Publikum» und «Um-

fang» wird die Arbeit klassifiziert und eingeordnet (Vom Brocke et al., 2009). Der Fokus 

dieser systematischen Literaturrecherche ist durch die vorangehende Arbeit von Färber et 

al. (2019) vorgegeben: Untersucht wird die digitale Transformation der ärztlichen Kon-

sultation. Ziel der systematischen Literaturrecherche ist es, einen Überblick zu existie-

renden ICT-Lösungen zur Unterstützung der ärztlichen Konsultation beziehungsweise 

Arzt-Patienten-Kommunikation zu schaffen. Die Organisation respektive Strukturierung 

der Resultate erfolgt anhand der von Färber et al. (2019) identifizierten Themen der ärzt-

lichen Konsultation mit Unterstützungspotenzial durch ICT-Lösungen. Die Darstellung 

der Resultate erfolgt neutral und sachlich. Primär wird ein Fachpublikum angesprochen; 
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ein einfacher Aufbau und ein Glossar sollen aber helfen, die Arbeit auch für ein breiteres 

Publikum verständlich zu machen. Der Umfang beschränkt sich auf eine selektive, aber 

repräsentative Auswahl möglichst aktueller Literatur zum Thema. Es ist anzumerken, 

dass die Taxonomie der Arbeit über mehrere Gespräche verteilt zusammen mit dem Be-

treuer entstand und nicht bereits zu Beginn der Arbeit vorgeben war. 

 

2.2 Phase II: Überblick zum Thema 

Die Phase II besteht aus der Aufgabe, was zum Thema bereits bekannt ist, zu sichten, zu 

verstehen und daraus abzuleiten, was davon für die neue Arbeit übernommen wird und 

was neu erarbeitet werden muss (Vom Brocke et al., 2009). Hierfür wurden die Grundla-

genartikel zu Arzt-Patienten-Kommunikation von Matusitz und Spear (2014) und Street 

et al. (2009), Arbeitspapiere und der Beitrag von Färber et al. (2019) zur digitalen Trans-

formation der ärztlichen Konsultation sowie weitere relevante Quellen analysiert. Die Er-

gebnisse dieser Phase flossen mehrheitlich in das Kapitel 1 «Einleitung» ein. 

 

2.3 Phase III: Literatursuche und Selektion 

Die eigentliche Suche und Selektion der Literatur findet in Phase III statt (Vom Brocke 

et al., 2009). Die Datenbankabfrage erfolgte in vier Schritten. In einem ersten Schritt 

wurde aus den Grundlagen von Phase II ein Suchbegriff konstruiert, der für eine Reihe 

von Probesuchläufen in verschiedenen Datenbanken gebraucht wurde. Der zweite Schritt 

beinhaltete die Besprechung der Probesuchläufe und eine erste Sichtung derer Resultate 

mit dem Betreuer. Der Suchbegriff wurde daraufhin in einem dritten Schritt präzisiert und 

die zu durchsuchenden medizinischen und technischen Datenbanken mit dem Betreuer 

abgesprochen. Es wurde vereinbart, die Datenbanken CINAHL, Cochrane, PubMed, Web 

of Science, ACM Digital, IEEE Xplore und AIS eLibrary parallel abzufragen, mit einer 

Limitation auf Resultate aus wissenschaftlichen Zeitschriften und Beiträgen aus 

Konferenzen mit Publikationsjahr 2014 bis 2019. Anschliessend wurde der Suchbegriff 

in einem vierten Schritt in mehreren Iterationen verfeinert, bis eine im Rahmen einer 

Bachelorarbeit bearbeitbaren Treffermenge mit repräsentativer Literatur gefunden wurde. 

Tabelle 3 zeigt den finalen Suchbegriff, bestehend aus vier einzelnen Suchbegriffen. Die 
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Zeilen beinhalten den Suchbegriff, der jeweils auf ein Suchfeld angewandt und mittels 

Operator mit der nächsten Zeile respektive mit dem nächsten Suchbegriff kombiniert 

wird, um eine möglichst präzise Suche zu erhalten. Da die Suche mit englischen 

Suchbegriffen durchgeführt werden musste, werden diejenigen Wörter aus dem 

Suchbegriff, die einen zusätzlichen Erklärungsbedarf haben, auch im Glossar aufgeführt. 

Tabelle 3: Finaler Suchbegriff der Datenbankabfrage 

Operator Suchfeld Suchbegriff 

AND Abstract physician OR doctor OR clinician OR "medical practitioner" OR "gen-

eral practitioner" OR "primary care" 

AND Abstract patient OR inpatient OR outpatient 

AND Title consultation OR encounter OR advice OR diagnosis OR counselling 

OR treatment OR adherence OR compliance OR communication OR 

relationship 

AND Title "medical informatics" OR "medical computing" OR "computer as-

sisted" OR "computer mediated" OR "diagnosis system" OR "diagnos-

tic program" OR "decision support" OR "electronic medical record" OR 

"electronic health record" OR "personal health record" OR "patient por-

tal" OR "e-health" OR "ehealth" OR "electronic health" OR "m-health" 

OR "mhealth" OR "mobile health" OR "health technology" OR "health 

information technology" OR "healthcare informatics" OR "health infor-

matics" OR "digital healthcare" OR "health information system" OR "e-

prescription" OR "eprescription" OR "electronic prescription" OR "cli-

nician information system" 

 

Die Selektion der Literatur erfolgte in vier Runden. In der ersten Selektionsrunde wurden 

alle Duplikate entfernt. Anschliessend wurden 20 Artikel probehalber selektiert und die 

Gründe für einen Ein- oder Ausschluss mit dem Betreuer besprochen, um eine konsistente 

und unvoreingenommene Anwendung der Kriterien zu gewährleisten. Alle verbleibenden 

Resultate wurden in der zweiten Selektionsrunde anhand ihres Titels, in der dritten Se-
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lektionsrunde anhand des Abstracts und in der vierten und finalen Selektionsrunde an-

hand ihres Inhaltes geprüft und selektiert. Resultate, bei denen Unsicherheit über Ein- 

oder Ausschluss herrschte, wurden mit dem Betreuer diskutiert und ein gemeinsamer Ent-

scheid über deren Verwendung gefällt. Eine Übersicht der vier Selektionsrunden und die 

Ausschlusskriterien sind auf Abbildung 1 zu sehen. Die Einschlusskriterien umfassten: 

«Konsultationsbezug (Arzt und Patient involviert)», «Resultate aus Studien oder aus der 

Anwendung vorhanden», «ICT-Lösung beschrieben» und «unterstützt den Kommunika-

tionsprozess». Geografische Einschränkungen wurden keine gemacht. Sprachliche Ein-

schränkungen waren bei den vorliegenden Resultaten nicht nötig, da alle Resultate auf 

Englisch verfügbar waren. Tabelle 4 zeigt die Resultate der Datenbankabfrage, verbunden 

mit der finalen Selektion. Für jede abgefragte Datenbank sind die Anzahl Treffer, die 

Anzahl Treffer in der finalen Selektion und die in den Treffern behandelten Systeme und 

das Publikationsjahr aufgelistet. 

 

2.4 Phase IV: Resultate und Diskussion 

In Phase IV wird die Literatur analysiert und synthetisiert (Vom Brocke et al., 2009). Die 

in der Literatursuche gefundenen Literaturrecherchen von Alkureishi et al. (2016) und 

Rathert et al. (2017) wurden als Erstes überprüft, um sicherzustellen, dass eine genügende 

Abgrenzung zur eigenen Forschungsfrage vorhanden ist. Die Erkenntnisse dieser beiden 

Literaturrecherchen sind unter Kapitel 1.3 «Verwandte Arbeiten» zu finden. Die Inhalte 

der restlichen Zeitschriftenaufsätze und Konferenzbeiträge werden daraufhin ebenfalls 

analysiert und die Ergebnisse in Kapitel 3 «Resultate» dargestellt. Die Strukturierung der 

Resultate erfolgt anhand der von Färber et al. (2019) identifizierten Themen zur Unter-

stützung der ärztlichen Konsultation. Die Synthese der Resultate folgt in Kapitel 4 «Dis-

kussion»: Die Resultate der Analyse werden verglichen und im Kontext des 

Forschungsgebiets eingeordnet. Dies erlaubt die Diskussion vorhandener Resultate und 

Gewinnung neuer Erkenntnisse sowie die Feststellung von Forschungslücken. 
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Tabelle 4: Treffermengen und finale Selektion 

Datenbank Anzahl Treffer Anzahl Treffer 

in Selektion 

Systeme Publikationsjahr 

CINAHL 92 16 
P: 13 

E: 2 

M: 1 

P: 14, 15, 16, 17, 18 

E: 14, 18 

M: 15 

Cochrane 31 5 
P: 3 

E: 1 

M: 1 

P: 15, 16, 18 

E: 18 

M: 16 

Pubmed 195 21 
P: 15 

E: 2 

M: 4 

P: 14, 15, 16, 17, 18, 19 

E: 17, 18 

M: 15, 16, 18 

Web of Science 244 21 
P: 15 

E: 4 

M: 2 

P: 14, 15, 16, 17, 18 

E: 17, 18 

M: 15, 18 

ACM Digital 42 1 
P:  

E:  

M: 1 

P: 

E:  

M: 17 

IEEE Xplore 25 1 
P:  

E:  

M: 1 

P: 

E:  

M: 16 

AIS eLibrary 0 0   

P: Primärsysteme, E: Entscheidungsunterstützungssysteme, M: Mobile Systeme 

 

2.5 Phase V: Forschungslücken und Konklusion 

Die in Phase IV angesprochenen Forschungslücken werden in Kapitel 4.5 «Zukünftige 

Forschung» beschrieben. Vom Brocke et al. (2009) sieht in diesen Lücken den Grundstein 

für zukünftige Forschung und hebt diesen Teil aus Phase V besonders hervor. Am Ende 

der Arbeit folgt neben der kritischen Würdigung die Konklusion, in der die wichtigsten 

Erkenntnisse aus der vorliegenden systematischen Literaturrecherche noch einmal aufge-

führt werden. 
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Abbildung 1: Selektionsprozess in der Übersicht 
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3 Resultate 

Die durch den Prozess der systematischen Literaturrecherche selektierten Zeitschriften-

aufsätze und Konferenzbeiträge wurden analysiert und entsprechend ihrer systemischen 

Zugehörigkeit in die Kategorien Primärsysteme, Entscheidungsunterstützungssysteme 

und mobile Systeme unterteilt. Eine Tabelle am Anfang der jeweiligen Kategorie gibt ei-

nen ersten Überblick zu den Resultaten und listet die in der Literatur behandelten Unter-

stützungsfunktionen der ICT-Lösungen während und ausserhalb der Konsultation auf. 

Um die Leserfreundlichkeit des Kapitels zu erhöhen, werden die detaillierten Resultate 

der Unterstützungsfunktion in alphabetischer Reihenfolge präsentiert. Zusammen mit den 

Tabellen ermöglicht diese Strukturierung das einfache Auffinden von einzelnen Resulta-

ten. Weitere Funktionen zur Unterstützung der Konsultation, die zwar von den Autoren 

erwähnt, aber nicht mit Resultaten und Erkenntnissen belegt wurden, werden am Ende 

der jeweiligen Kategorie festgehalten. 

 

3.1 Primärsysteme 

Primärsysteme dienen als Basis für alle behandlungsrelevanten Entscheidungen der Ärzte 

(eHealth Suisse, 2017). Je nach Einsatzort sind solche Systeme auch als Spital-, Klinik- 

oder Praxisinformationssystem bekannt (eHealth Suisse, 2017). Das Primärsystem be-

steht hauptsächlich aus den intern erstellten elektronischen Krankengeschichten der Pati-

enten und beinhaltet unter anderem grundlegende Patientendaten, Medikamentenlisten, 

Notizen zu Allergien und Impfungen, Labordaten und Röntgenbilder (eHealth Suisse, 

2015). Zusätzlich können auch noch weitere Module, zum Beispiel für die Administration 

oder Fakturierung, an das Primärsystem angebunden werden. Die Eingabe und Pflege der 

Daten im Primärsystem erfolgt in den meisten Fällen durch den behandelnden Arzt oder 

durch das Pflegefachpersonal. Primärsysteme werden typischerweise innerhalb der Kon-

sultation eingesetzt. Abbildung 2 zeigt beispielhaft die Dokumentation des Krankheits-

verlaufs einer Patientin mit einem Primärsystem. 

Das in der Schweiz bekannte elektronische Patientendossier wird zu den Sekundärsyste-

men gezählt (eHealth Suisse, 2017). Im elektronischen Patientendossier können Daten 

aus dem Primärsystem wie Austrittsberichte, Medikamentenlisten oder Röntgenbilder 

durch den behandelnden Arzt abgelegt werden und nach Einwilligung des Patienten mit 
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weiteren Ärzten oder Spitälern geteilt werden (eHealth Suisse, 2015). Im elektronischen 

Patientendossier werden keine Originaldokumente gespeichert; es dient als Datenregister 

für den dezentralen Zugriff auf Patientendaten (eHealth Suisse, 2015). Während bei Pri-

märsystemen die Zugriffsrechte durch die Ärzte verwaltet werden, liegt diese Aufgabe 

bei Sekundärsystemen wie dem elektronischen Patientendossier in der Verantwortung der 

Patienten (eHealth Suisse, 2017). Die Sammlung von persönlichen Gesundheitsdaten, die 

der Patient aus Eigeninitiative selber erstellt und verwaltet, wird als persönliches Gesund-

heitsdossier bezeichnet (eHealth Suisse, 2017). Diese Daten können elektronisch oder 

physisch gesammelt werden, und es besteht keine oder nur eine limitierte Kompatibilität 

mit Primär- und Sekundärsystemen (eHealth Suisse, 2017). 

 

Abbildung 2: Dokumentationsarbeit im Primärsystem (Swisscom Health AG, 2017). 
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Tabelle 5: Literatur der Kategorie Primärsysteme 

Autor Jahr Ziel ICT-Lösung Beschreibung ICT-Lösung Anwendungsfall Unterstützung während 

der Konsultation 

Unterstützung ausserhalb 

der Konsultation 

Lindberg & An-

derson 

2014 Körpergewichtsziele kommunizieren 

und berechnen 

Warnmeldung, ausgelöst durch 

Primärsystem 

Schwangerschaftsbe-

dingte Gewichtszu-

nahme 

Prüfung  

Montague & 

Asan 

2014 Konsultation unterstützen Primärsystem Allgemein Beziehung, Strukturierung  

Pavlik, Brown et 

al. 

2014 Erinnerungsvermögen und Therapie-

treue steigern 

Konsultationszusammenfas-

sung, generiert in Primärsystem 

Allgemein Information  

Rand, Blumkin et 

al. 

2014 Konsultation effizienter durchführen Primärsystem Kinder- und Jugend-

medizin 

Strukturierung  

Street, Liu et al. 2014 Konsultation unterstützen Primärsystem Allgemein Beziehung  

Taylor, Ledford 

et al. 

2014 Behandlung dokumentieren Primärsystem Allgemein Dokumentation  

Anderson, Zla-

teva et al. 

2015 Einnahme von Opioiden überwachen Web-basiertes Dashboard mit 

Anbindung an Primärsystem 

Chronische Schmer-

zen 

 Beobachtung 
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Autor Jahr Ziel ICT-Lösung Beschreibung ICT-Lösung Anwendungsfall Unterstützung während 

der Konsultation 

Unterstützung ausserhalb 

der Konsultation 

Asan, Young et 

al. 

2015 Konsultation unterstützen Primärsystem Allgemein Beziehung, Strukturierung  

Taft, Lenert et al. 2015 Konsultation protokollieren Primärsystem Allgemein Beziehung, Dokumentation  

Curtis, Mullen et 

al. 

2016 Umgang mit Medikamenten verbes-

sern 

Informationsblatt, generiert in 

Primärsystem 

Allgemein Information  

Gross, Leib et al. 2016 Kommunikation Team-intern und 

mit Patienten vereinfachen 

Primärsystem und Patienten-

portal 

Krebs Beziehung Interaktion 

Milne, Huby et 

al. 

2016 Patientenbeteiligung steigern Primärsystem Allgemein Beziehung, Strukturierung  

Grünloh, My-

reteg et al. 

2018 Patientenbeteiligung steigern Patientenportal mit Zugriff auf 

Primärsystem 

Allgemein Beziehung Patientenbildung 

Zhao, Kessler et 

al. 

2019 Interprofessionelle Zusammenarbeit 

und Behandlungskoordination ver-

bessern  

Primärsystem (nicht funktions-

fähig) 

Allgemein Beziehung, Dokumentation  
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3.1.1 Primärsysteme während der Konsultation 

Beziehung: Traditionellerweise herrschte in der Konsultation eine klare Rollenverteilung: 

Der aktive Arzt behandelt den passiven Patienten, der sich nicht in die Behandlung ein-

bringt (Grünloh, Myreteg, Cajander & Rexhepi, 2018). Diese Rollenverteilung kann auch 

mit dem paternalistischen Vater-Sohn Rollenbild verglichen werden (Grünloh et al., 

2018). Neue Erkenntnisse und Entwicklungen im Gesundheitswesen und in der Gesell-

schaft brechen diese klassische Rollenverteilung auf (Grünloh et al., 2018). Das paterna-

listische Modell wird nur noch in Notfallsituationen akzeptiert, während Modelle mit 

unterschiedlichen Graden an Kooperation zwischen Arzt und Patient heute die Norm sind 

(Grünloh et al., 2018). Für eine qualitative Studie wurden Ärzte nach ihrer Meinung zu 

einem Patientenportal mit Zugriff auf Daten im Primärsystem, das Patienten mehr in die 

Behandlung involvieren soll, befragt (Grünloh et al., 2018). Grundsätzlich begrüssen die 

Ärzte eine aktivere Teilnahme der Patienten, aber möchten Entscheidungen über die Be-

handlung bei sich behalten (Grünloh et al., 2018). Der Patient soll sich informieren und 

im Rahmen der Konsultation auch befragt werden, aber die vom Arzt als medizinisch 

beste eingestufte Lösung soll sich schliesslich durchsetzen (Grünloh et al., 2018). Zu viele 

Fragen und Forderungen von den Patienten werden von Teilen der Ärzteschaft als Zei-

chen für fehlendes Vertrauen und fehlendem Respekt gegenüber ihrer medizinischen 

Ausbildung gewertet, mit negativen Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung 

(Grünloh et al., 2018). Auch haben laut den Ärzten viele ihrer Patienten kein Bedürfnis, 

auf ihre Daten zugreifen zu können, oder es fehlt ihnen das nötige Wissen, um die Daten 

interpretieren zu können (Grünloh et al., 2018). Diese Antworten zeigen, dass die Ärzte 

sich selber nicht mehr im paternalistischen Modell sehen und mehr Teilnahme durch die 

Patienten generell begrüssen (Grünloh et al., 2018). Ihre Einstellung zum Patientenportal 

mit Zugriff auf das Primärsystem zeigt aber auch, dass sie die klassische Rollenverteilung 

mit einer klaren Führung und Informationsverwaltung durch den Arzt bevorzugen und 

dies während der Konsultation auch so praktizieren (Grünloh et al., 2018). 

Eine Fallstudie untersuchte die Auswirkungen der Einführung eines neuen Primärsystems 

in einer Klinik für die ambulante Behandlung von Krebspatienten (Gross et al., 2016). 

Das neue System sollte helfen, die Kommunikation zwischen den Teammitgliedern und 

mittels Patientenportal auch mit den Patienten zu automatisieren und zu vereinfachen 

(Gross et al., 2016). Fehler bei der Bedienung, ausgelöst durch die fehlende Erfahrung 
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der Nutzer im Umgang mit dem System sowie die Komplexität des Systems selbst, führ-

ten zu Kommunikations- und Behandlungspannen (Gross et al., 2016). Das vor der Im-

plementation des neuen Primärsystems vorhandene gegenseitige Vertrauen zwischen den 

Teammitgliedern und den Patienten ging verloren (Gross et al., 2016). Der Fall zeigt, dass 

ICT-Lösungen auch einen Einfluss auf menschliche Faktoren wie das gegenseitige Ver-

trauen ausüben können, in diesem Fall durch die Behinderung von Kommunikationsme-

chanismen und Behandlungsprozessen (Gross et al., 2016). 

Primärsysteme wurden auch schon als «dritter Teilnehmer» der Konsultation bezeichnet 

(Taft, Lenert, Sakaguchi, Stoddard & Milne, 2015). Der Computer kann für den Arzt und 

den Patienten eine Ablenkung sein, die sich negativ auf die Behandlung auswirkt (Taft et 

al., 2015). Eine kompetente und effiziente Bedienung des Systems kann aber auch das 

Vertrauen in den Arzt stärken, was unter anderem auch die Arzt-Patient-Beziehung ver-

bessert (Taft et al., 2015). Die Art, wie der Arzt mit dem Computer umgeht und die Re-

aktion des Patienten darauf sind darum als kritische Faktoren des Behandlungserfolges 

anzusehen (Taft et al., 2015). 

Frühere Studien haben gezeigt, dass Screen-Sharing die Kommunikation zwischen Arzt 

und Patient unterstützt, was im Gegenzug die Beteiligung des Patienten an der Konsulta-

tion fördert und die Handlungsfähigkeit der Patienten in Bezug auf medizinische Ent-

scheidungen stärkt (Milne et al., 2016). Eine qualitative Studie untersuchte die 

Meinungen von Ärzten und Patienten zu Screen-Sharing (Milne et al., 2016). Einige der 

Patienten fühlten sich dadurch besser verstanden, erlebten den Arzt offener und ehrlicher 

und fanden, dass ihre Meinung mehr respektiert wurde (Milne et al., 2016). Die Ansicht, 

dass das Screen-Sharing überflüssig war und nichts am Kern der Beziehung mit dem Arzt 

geändert hat, wurde aber auch von einem Teil der Patienten geäussert (Milne et al., 2016). 

Viele Patienten gaben an, dass sie in der Konsultation mit dem Arzt sprechen wollen und 

der Bildschirm für sie kein wichtiger Teil der Konsultation sei (Milne et al., 2016). Eine 

Mehrzahl der Patienten denkt ausserdem, dass das Primärsystem die Domäne des Arztes 

ist und sie den Bildschirm darum nicht unaufgefordert anblicken sollten (Milne et al., 

2016). Sie vertrauen darauf, dass der Arzt ihnen die nötigen Informationen geben wird, 

und sie darum keinen Grund haben, den Bildschirm sehen zu müssen (Milne et al., 2016). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Patienten auch nicht trauen nach 

Screen-Sharing zu fragen, auch weil das die oft herrschende Situation in der Konsultation 
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spiegelt: Die Ärzte sind einer vermehrten Beteiligung durch die Patienten nicht abgeneigt, 

kommunizieren und vermitteln dies während der Konsultation aber wenig bis gar nicht 

(Milne et al., 2016). Nur einer von neun befragten Ärzten stellte explizit klar, dass die 

Informationen über den Patienten eigentlich dem Patienten selbst gehören und ermutigte 

die Patienten, sich aktiv am Studium der Informationen zu beteiligen (Milne et al., 2016). 

Die nonverbale Arbeit der Ärzte am Computer und deren Auswirkungen auf die Kom-

munikation wurde mit einer Studie untersucht (Street et al., 2014). Die Kommunikation 

der Ärzte wurden als weniger patientenzentriert eingeschätzt, wenn die Ärzte öfters auf 

den Bildschirm blickten oder es längere Sprechpausen gab (Street et al., 2014). Die 

Sprechpausen konnten als Prädiktator für weniger Patientenbeteiligung identifiziert wer-

den (Street et al., 2014). Die momentane Generation von Primärsystemen verstärkt das 

Problem noch zusätzlich, da die Software oftmals schwierig zu bedienen ist und der Arzt 

sich stärker auf den Computer konzentrieren muss, um alle Eingaben korrekt vorzuneh-

men (Street et al., 2014). Der Blickkontakt der Ärzte mit dem Bildschirm störte den Ge-

sprächsfluss und die Ärzte wirkten abgelenkt, in einigen Fällen sogar teilnahmslos (Street 

et al., 2014). Die Autoren vermuten aber, dass diese negativen Effekte zum Teil durch 

andere Faktoren wieder reduziert werden: Patienten, die bereits länger bei ihrem Arzt in 

Behandlung sind, interpretieren die Sprechpausen und die Arbeit des Arztes am Computer 

nicht per se negativ, sondern sehen es als normalen Teil der Konsultation an (Street et al., 

2014). Einige Ärzte würden die Zeit während der Dateneingabe am Computer auch nut-

zen, um dem Patienten zu erklären, was sie gerade tun, anstatt schweigend zu arbeiten 

(Street et al., 2014). Die Ärzte konnten so die patientenzentrierte Kommunikation auf-

rechterhalten (Street et al., 2014). 

Für eine qualitative Studie wurde nicht die Einführung, sondern der Ausfall eines Primär-

systems untersucht (Zhao, Kessler & Guo, 2019). Nach einer Cyberattacke auf ein Uni-

versitätsspital war dessen Primärsystem zwei Monate lang nicht funktionsfähig (Zhao et 

al., 2019). Die Autoren untersuchten, wie sich das Kommunikations- und Arbeitsverhal-

ten bezüglich Behandlung in dieser Zeit veränderte (Zhao et al., 2019). Eine erste Be-

obachtung war, dass sich die Ärzte mehr auf dem Gang und in den Stationszimmern 

aufhielten, da Patientendaten, Laborwerte und weitere klinische Daten nicht mehr dezent-

ral auf Computern mit Anbindung an das Primärsystem verfügbar waren (Zhao et al., 
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2019). Dadurch entstand vermehrt persönlicher Kontakt zwischen den Ärzten und Pfle-

gefachleuten, was zu mehr gemeinsamen Entscheidungen führte und das Teamgefühl 

stärkte (Zhao et al., 2019). Ein Teil der administrativen Aufgaben wurden temporär aus-

gesetzt, was den Ärzten mehr Zeit für den direkten Kontakt mit den Patienten liess (Zhao 

et al., 2019). Die Ärzte entwickelten dadurch ein tieferes Verständnis gegenüber dem 

Patienten und seinen Problemen und waren aktiver in dessen Behandlung involviert 

(Zhao et al., 2019). Die nun primär mündliche anstatt schriftliche Kommunikation und 

der limitierte Dokumentationsaufwand führten aber auch zu Missverständnissen und dies 

wiederum zu ineffizienten Prozessen, da viele Behandlungsschritte mehrfach angespro-

chen werden mussten, um deren Erledigung sicherzustellen (Zhao et al., 2019). 

Die nonverbale Kommunikation mittels Blickkontakt zwischen Arzt und Patient wurde 

in einer Studie analysiert (Montague & Asan, 2014). Die Resultate zeigen, dass Ärzte 

rund einen Drittel der Konsultationszeit auf den Bildschirm des Primärsystems blicken 

(Montague & Asan, 2014). Auch reagieren die Ärzte nicht auf gewisse Blicke des Pati-

enten, beispielsweise wenn dieser von sich aus auf den Bildschirm blickt (Montague & 

Asan, 2014). Gründe für dieses Verhalten sind möglicherweise unbewusster und bewuss-

ter Natur: Der Arzt sieht nicht, dass der Patient den Bildschirm anblickt, oder er sieht es 

und geht bewusst nicht darauf ein, weil er die Informationen nicht mit dem Patienten 

teilen will oder keinen Nutzen dafür sieht (Montague & Asan, 2014). Die Analyse der 

Blickkontakte zeigt, dass Ärzte mit ihren Blicken die Aufmerksamkeit der Patienten steu-

ern können (Montague & Asan, 2014). Die Ärzte können das Screen-Sharing des Bild-

schirms nicht nur verbal, sondern auch nonverbal initiieren, wenn der Bildschirm 

entsprechend positioniert ist (Montague & Asan, 2014). Das Screen-Sharing wird mit 

gesteigerter Zufriedenheit und mehr Beteiligung an der Behandlung durch Patienten in 

Zusammenhang gebracht (Montague & Asan, 2014). Im Gegensatz zum Teilen von Do-

kumenten in Papierform sind die Ärzte nicht immer gewillt, das Screen-Sharing zu initi-

ieren (Montague & Asan, 2014). Möglicherweise ist das momentane Design von 

Primärsystemen nicht für eine Betrachtung durch die Patienten ausgelegt oder die Ärzte 

wollen den Bildschirm bewusst oder unbewusst nicht mit dem Patienten teilen (Montague 

& Asan, 2014). Wenn das System aber mit dem Patienten geteilt wird, können die nega-

tiven Effekte der Arbeit mit dem Computer reduziert und die Beteiligung des Patienten 

an der Konsultation erhöht werden (Montague & Asan, 2014). 
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Die Studie zur Analyse von Blickkontakten wurde mit einer Folgestudie zu Screen-Sha-

ring-Strategien fortgesetzt (Asan, Young, Chewning & Montague, 2015). Die drei unter-

suchten Strategien, «aktives Screen-Sharing», «passives Screen-Sharing» und 

«Technologieentzug» konnten mit einer unterschiedlichen Intensität der Patientenbeteili-

gung in Verbindung gebracht werden (Asan et al., 2015). Während bei der Studiengruppe 

mit aktivem Screen-Sharing verhältnismässig am meisten Zeit mit der gemeinsamen Be-

trachtung des Primärsystems verbracht wurde, gab es bei passivem Screen-Sharing und 

Technologieentzug signifikante Zeitperioden, in denen der Patient auf Nichts fokussiert 

schien (Asan et al., 2015). Es wird vermutet, dass Patienten in dieser Zeit mit ihren Ge-

danken nicht bei der Konsultation sind (Asan et al., 2015). Während beim aktiven Screen-

Sharing das Gefühl der Kollaboration zwischen Arzt und Patient verstärkt wird, birgt die 

Teilnahmslosigkeit des Patienten in Situation mit passivem Screen-Sharing und Techno-

logieentzug die Gefahr, dass die Kommunikation und somit auch die Beziehung negativ 

beeinflusst wird (Asan et al., 2015). 

Dokumentation: Die Kommunikation zwischen Arzt und Pflegepersonal ist nicht immer 

genügend, was zu Missverständnissen und Fehlern bei der Behandlung führen kann (Tay-

lor, Ledford, Palmer & Abel, 2014). Das Primärsystem erlaubt die Dokumentation der 

Behandlung eines Patienten und soll das gemeinsame Verständnis darüber zwischen Arzt, 

Pflegefachpersonal und Patient fördern (Taylor et al., 2014). Dokumentiert werden die 

aktuell im Vordergrund stehenden Krankheiten und eine Übersicht zu vergangenen und 

nächsten Behandlungsschritten (Taylor et al., 2014). Eine Studie stellte fest, dass die per-

sönliche Kommunikation zwischen Arzt und Pflegepersonal nach der Einführung eines 

solchen Systems um 15,5% abgenommen hat (Taylor et al., 2014). Eine signifikante Re-

duktion der Übereinstimmung zu den nächsten Behandlungsschritten von Arzt, Pflege-

personal und Patient wurde auch wahrgenommen (Taylor et al., 2014). Zusätzlich wurden 

die Patienten nach der voraussichtlichen Dauer ihres Aufenthalts befragt: Während vor 

der Einführung 33,9% der Patienten die voraussichtliche Dauer ihres Aufenthaltes korrekt 

benennen konnten, waren es nach der Einführung 25,8% (Taylor et al., 2014). Die Studie 

zeigt, dass obwohl die Dokumentation im System grundsätzlich vorhanden war, mehr 

Differenzen über das gemeinsame Verständnis der Behandlung vorhanden waren als vor 

der Einführung (Taylor et al., 2014). Die Autoren argumentieren, dass nicht die Reduk-

tion der Kommunikation an sich, sondern der Qualitätsverlust in der Kommunikation sel-

ber für die schlechteren Resultate verantwortlich ist (Taylor et al., 2014). Im 



 

23 

Primärsystem können die Behandlungsschritte zwar dokumentiert werden, aber wichtige 

Zeichen der nonverbalen Kommunikation wie Gesichtsausdruck und Körperhaltung sind 

schriftlich nicht übertragbar und gehen verloren (Taylor et al., 2014). Zusätzlich fehlt bei 

der asynchronen Kommunikation über das Primärsystem das sofortige Feedback, was 

eine Prüfung des gemeinsamen Verständnis erschwert (Taylor et al., 2014). 

Die Dokumentation der Besprechung durch den Arzt ist ein wichtiger Teil der Konsulta-

tion (Taft et al., 2015). 2011 hatten 68% aller in der USA in der medizinischen Grund-

versorgung tätigen Ärzte ein Primärsystem zur Verfügung, mit dem die Konsultation 

dokumentiert werden konnte (Taft et al., 2015). Frühere Studien zur Verwendung eines 

Primärsystems haben positive und negative Effekte auf die Kommunikation aufzeigen 

können (Taft et al., 2015). Zu den negativen Effekten zählt unter anderem, dass der Com-

puter eine Ablenkung ist (Taft et al., 2015). Jüngere Ärzte haben einen besseren Zugang 

zu Technologie und können den Computer darum ohne Gefahr der Ablenkung während 

der Konsultation einsetzen und sich dabei noch ausreichend auf den Patienten einlassen. 

Diese Hypothese wurde bei einer Studie mit Assistenzärzten geprüft (Taft et al., 2015). 

Die Studie konnte zeigen, dass gewisse Kommunikationsfähigkeiten mit und ohne Ver-

wendung des Primärsystems nicht genügend waren (Taft et al., 2015). Dazu gehörte die 

Fähigkeit, «eigene Arbeitsschritte dem Patienten erklären» (Taft et al., 2015). Bessere 

Resultate erzielten die Assistenzärzte in der Studiengruppe mit Computer bei den Fähig-

keiten «auf Probleme des Patienten eingehen», «Informationen aus Sicht der Patienten 

verarbeiten», «Zeit geben um die Informationen zu verarbeiten», «Fachbegriffe vermei-

den», «Akzeptanz des Behandlungsplan erfragen» und «mögliche Hindernisse bei der 

Behandlung finden» (Taft et al., 2015). Die meisten dieser Fähigkeiten sind komplex, was 

darauf schliessen lässt, dass das Primärsystem geholfen hat, den kognitiven Aufwand die-

ser Tätigkeiten zu reduzieren (Taft et al., 2015). Die Autoren stellten weiter fest, dass 

gute Kommunikatoren dies grundsätzlich auch während anspruchsvollen Konsultationen 

mit Dokumentationsaufwand waren (Taft et al., 2015). Die Resultate der Studie wurden 

mehrheitlich positiv gewertet, im Gegensatz zu den früheren Studien mit positiven und 

negativen Effekten (Taft et al., 2015). Abschliessend merkten die Autoren an, dass nicht 

nur das Alter der Assistenzärzte und der damit verbundene geübte Umgang mit Compu-

tern, sondern auch die erst kürzlich abgeschlossene Ausbildung ein möglicher Faktor für 

das tendenziell bessere Kommunikationsverhalten sein könnte (Taft et al., 2015). 
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Die wachsenden Anforderungen an die Dokumentation, die grösstenteils von den Ärzten 

bewältigt wird, führen laut Zhao et al. (2019) dazu, dass die Ärzte vermehrt «isoliert» 

werden: Die notwendigen Dokumentationsarbeiten während und ausserhalb der Konsul-

tation limitieren die Zeit für den persönlichen Austausch mit Pflegefachleuten und Ärz-

ten, was mit der Gefahr der professionellen Isolation und Stresssymptomen assoziiert 

wird. Grundsätzlich schätzen die Autoren das Primärsystem aber als nützliches Hilfsmit-

tel für die Dokumentation der Behandlung und Informationsverteilung (Zhao et al., 2019). 

Information: Die meisten Primärsysteme erlauben die Erstellung einer Konsultationszu-

sammenfassung, die den Patienten mitgegeben werden kann (Pavlik, Brown, Nash & 

Gossey, 2014). Persönliche Daten des Patienten, der Grund für die Konsultation, Vital-

werte, Medikamentenlisten und Labordaten sowie die Instruktionen des Arztes, sind stan-

dardmässig auf einer Konsultationszusammenfassung enthalten (Pavlik et al., 2014). 

Zusätzliche Informationen auf einer Konsultationszusammenfassung sind zum Beispiel 

Informationen zu ärztlichen Überweisungen, nächste Termine, Angaben zu präventiven 

Massnahmen und Unterlagen für die Patientenbildung (Pavlik et al., 2014). Die Konsul-

tationszusammenfassung wirkt als zusätzlicher Kommunikationskanal, über welchen In-

formationen aus der Konsultation zum Patienten übertragen und nochmals verfestigt 

werden können (Pavlik et al., 2014). Für eine Studie wurden Konsultationszusammenfas-

sung mit einem maximalen, einem minimalen und einem standardmässigen Inhalt an In-

formationen geschaffen, um deren Einfluss auf das Erinnerungsvermögen und die 

Therapietreue zu testen (Pavlik et al., 2014). Das Erinnerungsvermögen war bei allen 

Gruppen statistisch gesehen gleich (Pavlik et al., 2014). Bei der Gruppe mit der Konsul-

tationszusammenfassung mit maximalen Inhalt gab es zur Frage, ob die Konsultationszu-

sammenfassung die richtige Menge an Informationen beinhaltet hat, am wenigsten 

Zustimmung (Pavlik et al., 2014). Diese Feststellung unterstützt auch die Ansicht der 

Ärzte, dass die Konsultationszusammenfassung eher kurz und prägnant sein sollte, da zu 

viele Informationen den Patienten überfordern und dadurch den Behandlungserfolg ne-

gativ beeinflussen (Pavlik et al., 2014). Die Therapietreue wurde in allen Gruppen als 

hoch eingestuft (Pavlik et al., 2014). Herausforderungen sehen die Ärzte in den momen-

tan noch limitierten Möglichkeiten zur individualisierten Gestaltung der Konsultations-

zusammenfassung (Pavlik et al., 2014). 
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Die fehlerhafte Einnahme von Medikamenten verursacht hohe Kosten (Curtis et al., 

2016). Gründe für die fehlerhafte Einnahme liegen auch auf Seiten der Ärzte (Curtis et 

al., 2016). Ärzte sprechen die korrekte Verwendung der Medikamente nicht immer an, 

überschätzen ihre kommunikativen Fähigkeiten oder verschweigen mögliche Risiken und 

Nebenwirkungen, weil sie den Patienten keine Angst machen wollen (Curtis et al., 2016). 

Patienten wollen grundsätzlich mehr Informationen zu ihren Medikamenten, lesen die 

Packungsbeilagen aber selten, auch weil sie darauf vertrauen, dass ihr Arzt sie während 

der Konsultation genügend informiert (Curtis et al., 2016). Eine Studie versuchte mit der 

Erstellung eines Informationsblatts den sicheren und korrekten Umgang mit Medikamen-

ten zu fördern (Curtis et al., 2016). Das Informationsblatt wird dem Patienten bei der 

Verschreibung ausgehändigt und soll verständliche Informationen und umsetzbare In-

struktionen enthalten (Curtis et al., 2016). 79% der Patienten bewerteten das Informati-

onsblatt als verständlich und 73% als nützlich (Curtis et al., 2016). Der Vergleich mit der 

Kontrollgruppe zeigte, dass die nachträglich getestete Kenntnis über mögliche Risiken 

und Nebenwirkungen bei der Patientengruppe mit Informationsblatt höher war, auch weil 

nur 47% der Ärzte mögliche Risiken und Nebenwirkungen während der Konsultation 

angesprochen haben (Curtis et al., 2016). Die höchsten Werte bei der Befragung erzielten 

diejenigen Patienten, die das Informationsblatt erhielten und vom Arzt über mögliche Ri-

siken und Nebenwirkungen informiert wurden (Curtis et al., 2016). Die Integration des 

Informationsblatts in das Primärsystem störte den Arbeitsablauf des Arztes nicht, da es 

bei einer Verschreibung automatisch erstellt und ausgedruckt wurde (Curtis et al., 2016). 

Prüfung: Eine exzessive Gewichtszunahme während der Schwangerschaft erhöht das Ri-

siko von Gesundheitsproblemen bei Mutter und Kind (Lindberg & Anderson, 2014). Ri-

siken sind unter anderem Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, fetales Übergewicht 

sowie langfristiges mütterliches und kindliches Übergewicht (Lindberg & Anderson, 

2014). In den USA nehmen weniger als die Hälfte aller Frauen während der Schwanger-

schaft in den durch Richtlinien vorgegebenen Massen zu (Lindberg & Anderson, 2014). 

Es konnte gezeigt werden, dass Frauen, die von ihrem Arzt über dieses Thema informiert 

wurden, die Ziele und Vorteile einer gesunden Gewichtszunahme besser verinnerlichen 

konnten (Lindberg & Anderson, 2014). Für eine Studie wurde untersucht, ob die Imple-

mentation einer Warnmeldung in das Primärsystem Konsultationen zu diesem Thema 

fördert (Lindberg & Anderson, 2014). Die Warnmeldung fordert den Arzt auf, mit der 

Patientin über das Thema zu sprechen und zeigt individualisierte Gewichtsziele für die 
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Schwangerschaft an (Lindberg & Anderson, 2014). Die Gewichtsziele werden anhand 

der Patientendaten im Primärsystem und nationalen Richtlinien automatisch berechnet 

(Lindberg & Anderson, 2014). Mit der Einführung der Warnmeldung konnte die Zahl der 

Konsultationen zum Thema exzessive Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 

um 48,4% gesteigert werden (Lindberg & Anderson, 2014). 

Strukturierung: Konsultationen zu Themen wie Ernährung, Bewegung und einer Reihe 

von zusätzlichen präventiven Massnahmen sind wichtige Aufgaben der Kinder- und Ju-

gendmedizin (Rand, Blumkin & Szilagyi, 2014). In einer Studie wurde untersucht, wie 

sich unterschiedliche Typen von Primärsystemen auf die Dauer und Anzahl der bespro-

chenen Themen in der Konsultation auswirken (Rand et al., 2014). Die drei Typen wurden 

wie folgt definiert: «Ohne System», «Basisversion mit üblichem Funktionsumfang» und 

«Vollversion mit erweitertem Funktionsumfang» (Rand et al., 2014). Die durchschnittli-

che Dauer für eine Konsultation ohne System, Basis- und Vollversion betrug 19,8, 18,6 

und 22,1 Minuten (Rand et al., 2014). Die Konsultationen mit der Vollversion waren 3,5 

Minuten oder 18% länger als die Konsultation mit der Basisversion des Systems (Rand 

et al., 2014). Bei Konsultationen mit der Vollversion konnten im Schnitt 34% mehr The-

men angesprochen werden als in der Konsultation ohne System (Rand et al., 2014). Die 

in der Voll- und Basisversion verfügbaren Konsultationsvorlagen haben die Bearbeitung 

der einzelnen Themen effizienter gestaltet, sodass mehr Themen in der gleichen Konsul-

tation besprochen werden konnten (Rand et al., 2014). Es wird vermutet, dass die längere 

Konsultationszeit mit der Vollversion des Systems durch die Besprechung zusätzlicher 

Behandlungsthemen und nicht durch eine ineffiziente Konsultationsgestaltung durch die 

Ärzte verursacht wurde (Rand et al., 2014). 

Während der Fokus bei Studien zu Arzt-Patienten-Kommunikation oft auf der verbalen 

Kommunikation liegt, gibt es auch Bestrebungen, die Auswirkungen der nonverbalen 

Kommunikation genauer zu erforschen (Montague & Asan, 2014). Für eine Studie wur-

den Blickkontakte und deren Zusammenhang mit Arzt-Patienten-Kommunikation unter-

sucht (Montague & Asan, 2014). Die Autoren sehen im Blickkontakt einen objektiven 

und messbaren Indikator für Aufmerksamkeit und Kommunikation, aus dem Rück-

schlüsse auf die Arzt-Patienten-Beziehung und die Auswirkungen von Primärsystemen 

auf die Konsultation gemacht werden können (Montague & Asan, 2014). Die Videoana-

lyse der Konsultationen zeigte, dass Ärzte rund einen Drittel der Konsultationszeit ihren 
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Blick auf das Primärsystem gerichtet hatten (Montague & Asan, 2014). 28,7% der Zeit 

blickten Patienten weder auf den Arzt, den Bildschirm oder auf ein nicht weiter identifi-

zierbares Objekt (Montague & Asan, 2014). Dies geschah primär, wenn der Arzt am 

Computer arbeitete (Montague & Asan, 2014). Es konnte ausserdem festgestellt werden, 

dass dem Blick des Arztes meistens auch der Blick des Patienten folgte: Wenn der Arzt 

auf das Primärsystem blickte, blickte auch der Patient darauf, wenn das von seiner Posi-

tion aus möglich war (Montague & Asan, 2014). Im Gegensatz dazu wurde beobachtet, 

dass wenn der Patient den Blick auf den Bildschirm richtete, der Arzt nicht dem Blick 

des Patienten folgte, sondern den Patienten ansah. (Montague & Asan, 2014). Die Auto-

ren deuten das als verpasste Chance, das Primärsystem gemeinsam zu nutzen und so den 

Patienten besser in die Konsultation einzubinden (Montague & Asan, 2014). Das gleiche 

Verhalten konnte bei Informationen auf Papierform nicht festgestellt werden: Nach Blick 

des Patienten auf die Grafik in Papierform, blickte auch der Arzt auf die Grafik (Monta-

gue & Asan, 2014). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Benutzung des Pri-

märsystems die Zahl der Blickkontakte zwischen Arzt und Patient reduziert hat 

(Montague & Asan, 2014). 

Aufbauend auf der Studie von Montague & Asan (2014) wurden drei Screen-Sharing-

Strategien und deren Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Kommunikation untersucht 

(Asan et al., 2015). Die drei untersuchten Strategien sind «aktives Screen-Sharing», «pas-

sives Screen-Sharing» und «Technologieentzug» (Asan et al., 2015). Beim aktiven 

Screen-Sharing platziert und dreht der Arzt den Monitor so, dass ihn auch der Patient 

sehen kann oder er weist den Patienten an, sich neben ihn zu setzen, mit Blick auf den 

Bildschirm (Asan et al., 2015). Wenn der Arzt den Bildschirm nicht dreht, ihn aber auch 

nicht wegdreht, sodass der Patient sich mit ein wenig Bewegung Blick auf den Bildschirm 

verschaffen kann, handelt es sich um passives Screen-Sharing (Asan et al., 2015). Tech-

nologieentzug entsteht dann, wenn der Patient keine Möglichkeit hat, auf den Bildschirm 

zu blicken oder der Arzt den Bildschirm bewusst so platziert, dass der Patient nicht darauf 

blicken kann (Asan et al., 2015). Die Studiengruppe mit aktivem Screen-Sharing hatte 

einen Anteil von 12,7% Konsultationszeit mit gemeinsamen Blick auf das Primärsystem 

(Asan et al., 2015). Die Strategie mit passivem Screen-Sharing resultierte in 42,6% der 

Konsultationszeit, in welcher der Arzt den Patienten anblickte, und hatte den grössten 

Anteil an Konsultationszeit, die der Arzt mit Blick auf das Primärsystem verbrachte 

(Asan et al., 2015). Diese Studiengruppe hatte mit 35,6% auch den höchsten Wert an 



 

28 

Konsultationszeit, bei der nicht eruiert werden konnte, wo der Patient hinblickte (Asan et 

al., 2015). Die Tendenz, dass während der Arzt am Bildschirm arbeitet, der Blick des 

Patienten sich auf scheinbar Nichts fokussiert, konnte auch bei der Gruppe mit Techno-

logieentzug beobachtet werden (Asan et al., 2015). 

Screen-Sharing ist, wie frühere Untersuchungen gezeigt haben, nützlich, um Patienten 

besser in die Konsultation einzubinden (Milne et al., 2016). In einer Studie wurden das 

Screen-Sharing-Verhalten von Ärzten und Patienten und deren Meinung dazu untersucht 

(Milne et al., 2016). Von 114 mit Video überwachten Konsultationen wurde in 18 res-

pektive 16% davon der Bildschirm des Primärsystems mit dem Patienten geteilt (Milne 

et al., 2016). Aus der Videoanalyse ergaben sich drei Überlegungen, wieso das Screen-

Sharing während der Konsultation eingesetzt wurde: «Überzeugen», «Übersetzten» und 

«Verifizieren» (Milne et al., 2016). Beim vom Arzt initiierten Überzeugen geht es primär 

darum, dem Patienten die Situation zu erklären und ihn von der vom Arzt vorgeschlage-

nen Behandlung zu überzeugen (Milne et al., 2016). Übersetzen kann vom Arzt oder Pa-

tienten initiiert werden (Milne et al., 2016). Dabei geht es darum, dass der Arzt dem 

Patienten einen Sachverhalt erklärt und ihm verständlich macht oder der Patient den Arzt 

nach einer Erklärung zu einer auf dem Bildschirm ersichtlichen Information bittet (Milne 

et al., 2016). Das Verifizieren hilft den Patienten, ihre Daten zu prüfen und allfällige Feh-

ler vom Arzt korrigieren zu lassen (Milne et al., 2016). Die Positionierung des Bild-

schirms hatte einen Einfluss auf die Möglichkeiten der Patienten, das Screen-Sharing zu 

initiieren (Milne et al., 2016). Abbildung 3 zeigt die von den Ärzten in der Studie ver-

wendeten Bildschirmpositionen (Milne et al., 2016). Position 1 konnte keine Initiation 

von Screen-Sharing durch den Patienten hervorrufen (Milne et al., 2016). Es waren zwei 

Bildschirme verfügbar, diese waren jedoch zu weit weg vom Patienten positioniert (Milne 

et al., 2016). Wenn der Arzt etwas teilen wollte, drehte er den Stuhl in Richtung zweiten 

Bildschirm (näher beim Patienten) und deutete darauf (Milne et al., 2016). Bei Position 2 

war der Bildschirm vom Patienten abgedreht, und wurde vom Arzt in Richtung Patient 

geschwenkt, wenn er dem Patienten etwas zeigen wollte (Milne et al., 2016). Für Einga-

ben am Computer drehte der Arzt den Bildschirm wieder zurück (Milne et al., 2016). 

Position 3 konnte Initiationen vom Arzt und dem Patienten fördern (Milne et al., 2016). 

Der Bildschirm war konstant in Richtung Patient gedreht, auch wenn der Arzt eine Ein-

gabe am Computer vornahm (Milne et al., 2016). Diese Position konnte zusätzlich am 

meisten Blickkontakte des Patienten mit dem Bildschirm registrieren (Milne et al., 2016). 
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Ärzte und Patienten merkten im Rahmen der Studie an, dass die Präsentation der Daten 

im Primärsystem nicht immer patientenfreundlich ist (Milne et al., 2016). Die Patienten 

wünschen sich mehr Grafiken und weniger Informationen, idealerweise dargestellt auf 

einem zweiten Bildschirm (Milne et al., 2016). 

 

Abbildung 3: Bildschirmpositionen im Screen-Sharing (Milne et al., 2016). 

3.1.2 Primärsysteme ausserhalb der Konsultation 

Beobachtung: Der Verkauf von Opioiden hat in den USA in den Jahren 1999 bis 2010 

um 400% zugenommen (Anderson, Zlateva, Khatri & Ciaburri, 2015). Die Einnahme von 

Opioiden zur Behandlung von chronischen Schmerzen hat Risiken: Nebenwirkungen, 

hohe Sucht- und Missbrauchsgefahr sowie eine letale Wirkung bei zu hoher Dosis (An-

derson et al., 2015). Die meisten in der Grundversorgung tätigen Ärzte haben aber keine 

Ressourcen, um einen allfälligen chronischen Opioidkonsum ihrer Patienten zu erkennen 

und greifen darum bei drohender Suchtgefahr nicht oder zu spät ein (Anderson et al., 

2015). Um dieses Problem anzugehen, wurde im Rahmen einer Studie ein Web-basiertes 

Dashboard entwickelt, dass die Ärzte bei der Beobachtung des Opioidkonsums ihrer Pa-
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tienten unterstützen soll (Anderson et al., 2015). Auf einer Übersichtsseite werden Infor-

mationen zu allen Patienten, denen Opioide verschrieben wurden, dargestellt (Anderson 

et al., 2015). Die Übersichtsseite erlaubt es dem Arzt zu sehen, wer für einen Test oder 

eine erneute Konsultation aufgeboten werden sollte, indem die Patientendaten aus dem 

Primärsystem automatisch mit entsprechenden Richtlinien verglichen werden (Anderson 

et al., 2015). Einzelne Patienten können aus der Übersichtsseite heraus angewählt und 

ihre Testdaten und Notizen zur Behandlung im Detail betrachtet werden (Anderson et al., 

2015). Zusätzlich wird jede Woche automatisch ein Rapport generiert, der die jeweils 

fehlenden Tests oder Konsultationen aufzeigt (Anderson et al., 2015). Die Tests und Kon-

sultationen sollen helfen, die Verschreibung von Opioiden zu minimieren oder komplett 

zu stoppen, indem die Behandlung auf andere, weniger risikoreiche Schmerzmittel um-

gestellt wird (Anderson et al., 2015). 85% der befragten Ärzte gaben an, dass das Dash-

board ihnen geholfen hat, Patienten mit chronischem Opioidkonsum zu identifizieren 

(Anderson et al., 2015). Der Rapport wurde von 54% der Ärzte als hilfreich für die Pla-

nung der Behandlung eingeschätzt und 69% der Ärzte waren der Meinung, dass das Dash-

board ihnen hilft, sich mit ihrem Team über den Patienten auszutauschen (Anderson et 

al., 2015). Mit der Einführung des Dashboards stieg die Zahl der durchgeführten Tests 

und Konsultationen an, und die Zahl der verschriebenen Opioide sank leicht (Anderson 

et al., 2015). Anderson et al. (2015) vermuten, dass die Senkung der Anzahl verschriebe-

ner Opioide mit der Einführung des Dashboards zusammenhängt, konnten dies aber im 

Rahmen der Studie nicht eindeutig nachweisen. 

Interaktion: Da bei der aufwändigen Behandlung von Krebspatienten neben dem Arzt 

und dem Patienten noch weitere Gesundheitsfachpersonen involviert sind, ist ein funkti-

onierender Informations- und Datenaustausch zwischen allen Beteiligten unabdingbar 

(Gross et al., 2016). Ein neues Primärsystem sollte helfen, die Kommunikation zwischen 

den Teammitgliedern und mittels Patientenportal auch mit den Patienten zu vereinfachen 

(Gross et al., 2016). Das neue System verwendet einen «Pool» als zentrale Kommunika-

tionsplattform, in dem alle Nachrichten gesammelt und dargestellt werden, inklusive In-

formationen und Zugriff auf Testdaten und Termine der Patienten (Gross et al., 2016). 

Die unerwartete Komplexität in der Handhabung des neuen Systems überforderte deren 

Benutzer und die Behandlungsübersicht ging verloren (Gross et al., 2016). Kommunika-

tionspannen häuften sich, und das dadurch nötig gewordene Nachfragen und Kontrollie-

ren war zeitintensiv (Gross et al., 2016). In einem Fall musste eine Patientin 23 Tage 
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warten und, mit Kommunikationsmitteln ausserhalb des Patientenportals, mehrmals die 

Klinik kontaktieren, bis sie für einen ursprünglich von der Klinik verordneten Test einen 

Termin bekam (Gross et al., 2016). Dies wurde im Nachhinein von der Klinik als unak-

zeptabel eingestuft (Gross et al., 2016). Schliesslich wurde beschlossen, dass vorläufig 

beide Systeme, das alte und das neue Primärsystem, parallel benutzt werden, bis die Funk-

tionalitäten des neuen Systems und deren effiziente Nutzung durch das Klinikpersonal 

sichergestellt werden können (Gross et al., 2016). 

Patientenbildung: Ein Patientenportal mit Zugriff auf das Primärsystem erlaubt es Pati-

enten, sich auch ausserhalb der Konsultation mit ihren Gesundheitsdaten zu befassen 

(Grünloh et al., 2018). Patienten haben unter anderem Zugriff auf Labordaten und die 

dazugehörigen Notizen des Arztes und können, je nach System, auch Kommentare dazu 

verfassen (Grünloh et al., 2018). Durch das Studium ihrer eigenen Daten können sich 

Patienten auf die nächste Konsultation vorbereiten, indem sie die Daten im Primärsystem 

als eine Art Nachschlagewerk zur Wissensbildung nutzen oder die zwischen den Konsul-

tationen verfügbar gewordenen Testresultate studieren und sich dazu mögliche Fragen 

notieren (Grünloh et al., 2018). Eine qualitative Studie befragte Ärzte nach ihrer Meinung 

zu solchen Systemen (Grünloh et al., 2018). Grundsätzlich sind die Ärzte dem Thema 

Patientenportal und einer aktiveren Beteiligung der Patienten an ihrer Gesundheit gegen-

über positiv eingestellt (Grünloh et al., 2018). Sie stellen die zur sinnvollen Nutzung des 

Systems benötigten technischen Fähigkeiten und Gesundheitskompetenzen eines 

Grossteils der Patienten aber in Frage (Grünloh et al., 2018). Die Navigation durch das 

Primärsystem ist laut den Ärzten sehr anspruchsvoll und besonders für ältere Patienten 

nahezu unmöglich (Grünloh et al., 2018). Die ungefilterte Fülle an Informationen über-

fordere die meisten Patienten, da sie dann Wesentliches nicht mehr von Unwesentlichem 

trennen können und das Gesamtbild aus den Augen verlieren, befürchten die Ärzte (Grün-

loh et al., 2018). Ein signifikanter Teil der nächsten Konsultation müsste dann gebraucht 

werden, um dem Patienten nicht relevante Details aus dem Primärsystem zu erklären, die 

er beim Selbststudium entdeckt hat (Grünloh et al., 2018). Als Beispiel wurde ein Bluttest 

genannt, bei dem einzelne Werte ausserhalb der Toleranz liegen: Die Patienten sehen 

Werte ausserhalb der Toleranzgrenze und bekommen Panik, weil sie den Test nicht als 

Ganzes lesen und verstehen können (Grünloh et al., 2018). Ein Teil der Ärzte folgert aus 

diesen Gründen, dass ein Patientenportal mit Zugriff auf das Primärsystem negative Ef-

fekte auf die nächste Konsultation respektive weitere Behandlung hat (Grünloh et al., 
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2018). In einer Idealsituation würden die Ärzte Testresultate mit den Patienten während 

der Konsultation besprechen und dabei bereits die wichtigsten Erkenntnisse herausfiltern, 

um die Patienten nicht zu überfordern (Grünloh et al., 2018). Obwohl die Ärzte Patien-

tenportale mit Zugriff auf das Primärsystem eher kritisch sehen, sind sie einem generellen 

Informationsaustausch nicht abgeneigt (Grünloh et al., 2018). Auch die Bereitschaft, ver-

mehrt Fragen von Patienten zu eigenen Daten im System zu beantworten, wurde grund-

sätzlich angezeigt (Grünloh et al., 2018). Als positives Beispiel für einen gelungen 

Informationsaustausch wurden Patienten mit chronischen Krankheiten erwähnt (Grünloh 

et al., 2018). Patienten mit einer chronischen Krankheit sind typischerweise stark in ihre 

Behandlung involviert, können ihre eigenen Gesundheitsdaten im Primärsystem korrekt 

interpretieren und stellen relevante und sachliche Fragen (Grünloh et al., 2018). 

 

3.1.3 Primärsysteme: Weitere Funktionen 

Die von Rand et al. (2014) definierten Typen von Primärsystemen werden in «Basis-» 

und «Vollversion» unterteilt. Die Basisversion erlaubt die Aufnahme der Patientendaten, 

die Dokumentation von Konsultations- und Behandlungsnotizen und die Möglichkeit, 

Laborresultate und Grafiken anzuzeigen (Rand et al., 2014). Die Vollversion kann zu-

sätzlich Warnmeldungen generieren, Verschreibungen direkt an die Apotheke senden und 

Laborwerte ausserhalb der Richtlinien anzeigen (Rand et al., 2014). 

Eine Warnmeldung, ausgelöst durch das Primärsystem, soll dem Arzt helfen, Köperge-

wichtsziele zu kommunizieren und zu berechnen (Lindberg & Anderson, 2014). Die 

Ärzte haben Mühe, das sensitive Thema der exzessiven Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft, in der Konsultation anzusprechen. (Lindberg & Anderson, 2014). Die 

Warnmeldung, die Ärzte auffordert das Thema anzusprechen, beinhaltet darum auch ein 

Skript für die Gesprächsführung (Lindberg & Anderson, 2014). Das Skript hilft, mit einer 

konsistenten, positiven Nachricht die Patientinnen anzusprechen (Lindberg & Anderson, 

2014). Zusätzlich zur Warnmeldung werden die vom System berechneten Gewichtsziele 

und individualisierte Instruktionen automatisch in die Konsultationszusammenfassung 

übertragen (Lindberg & Anderson, 2014). 
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3.2 Entscheidungsunterstützungssysteme 

Entscheidungsunterstützungssysteme helfen den Ärzten bei Diagnoseaufgaben und Be-

handlungsfragen (eHealth Suisse, 2017). Patientendaten, medizinische Richtlinien und 

weitere relevante Daten werden vom System ausgewertet, mögliche Befunde werden prä-

sentiert und unterstützen den Arzt dadurch bei der Entscheidungsfindung (eHealth Suisse, 

2017). Entscheidungsunterstützungssysteme können mit Primärsystemen verbunden sein, 

es existieren aber auch Stand-alone-Lösungen. Typischerweise werden Entscheidungsun-

terstützungssysteme während der Konsultation durch den Arzt eingesetzt, einige sind aber 

auch als Unterstützung der Patienten ausserhalb der Konsultation vorgesehen. 
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Tabelle 6: Literatur der Kategorie Entscheidungsunterstützungssysteme 

Autor Jahr Ziel ICT-Lösung Beschreibung ICT-Lösung Anwendungsfall Unterstützung während 

der Konsultation 

Unterstützung ausserhalb 

der Konsultation 

Davison, Szafron 

et al. 

2014 Behandlungspräferenzen ermitteln Web-basierter Fragebogen Prostatakrebs Beziehung, Strukturierung Patientenbildung 

Graber, Byrne et 

al. 

2017 Diagnose unterstützen Diagnosesystem, integriert in 

Primärsystem 

Allgemein Prüfung  

Porat, Delaney et 

al. 

2017 Diagnose unterstützen Diagnosesystem, integriert in 

Primärsystem 

Allgemein Beziehung, Prüfung  

Scheitel, Kessler 

et al. 

2017 Risiko berechnen und Behandlungs-

möglichkeiten vorschlagen 

Web-Service mit Anbindung an 

Primärsystem 

Herz-Kreislauf-Er-

krankungen 

Prüfung  

Silverman, Vane-

gas et al. 

2018 Patienten über Risiko aufklären und 

Risiko berechnen 

Web-basierte Informations-

plattform und Ärzteportal 

Brust- und Eier-

stockkrebs 

Strukturierung Patientenbildung 
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3.2.1 Entscheidungsunterstützungssysteme während der Konsultation 

Beziehung: Patienten und Ärzte sind bezüglich der Wahl der Behandlungsmethode für 

Prostatakrebs oft im Konflikt: Patienten wählen ihre Behandlungsmethode anhand der 

erwarteten Nebenwirkungen und deren Auswirkungen auf das tägliche Leben aus, wäh-

rend Ärzte mehrheitlich medizinische Faktoren und ihre Erfahrung in Betracht ziehen 

(Davison et al., 2014). Fehlendes medizinisches Wissen auf Seiten der Patienten und die 

Tendenz der Ärzte, individuelle Faktoren der Patienten zu vernachlässigen, standardi-

sierte Behandlungsmethoden vorzuschlagen und die Patienten zu wenig in die Entschei-

dung miteinzubeziehen, führen zu unbefriedigenden Konsultationen (Davison et al., 

2014). In solchen Situationen fühlen sich Patienten schlecht informiert und missverstan-

den, auch weil sie nicht klar kommunizieren können, was ihnen wichtig ist (Davison et 

al., 2014). Es entsteht ein Vertrauensverlust, der sich negativ auf die Beziehung Arzt-

Patient auswirkt (Davison et al., 2014). Ein Web-basierter Fragebogen, der Patienten über 

verschiedene Behandlungsmöglichkeiten aufklärt und Ärzten mit einer Zusammenfas-

sung hilft, mögliche Wünsche der Patienten zu erkennen, fördert eine patientenzentrierte 

Konsultation (Davison et al., 2014). Die Mehrheit der Patienten, die im Rahmen einer 

Studie den Fragebogen während der Konsultation mit dem Arzt besprachen, fühlten sich 

aktiver in die Entscheidungsfindung involviert und waren zufrieden mit dem Ergebnis der 

Konsultation (Davison et al., 2014). 

Ein Diagnosesystem, bei dem bereits während der Konsultation Eingaben durch die Ärzte 

gemacht werden müssen, bringt die Routine vieler Ärzte durcheinander (Porat et al., 

2017). Rund die Hälfte aller Ärzte, die bei einer Studie zur Einführung des Diagnosesys-

tems befragt wurden, fanden, dass das Diagnosesystem ihren typischen Konsultationsab-

lauf störte (Porat et al., 2017). 23% der Ärzte befürchteten, dass die vermehrten Eingaben 

die Arzt-Patienten-Interaktion und Kommunikation stören würde, da während der Arbeit 

am System kein Augenkontakt möglich ist (Porat et al., 2017). 15% der parallel dazu 

befragten Patienten bemerkten, dass die Ärzte öfters auf den Computer fixiert waren 

(Porat et al., 2017). Einen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten mit der Konsulta-

tion als Ganzes hatte dies jedoch nicht: Die Betreuung, Beziehung zum Arzt und das all-

gemeine Empfinden wurden im Vergleich mit der Kontrollgruppe nicht schlechter 

eingeschätzt (Porat et al., 2017). 
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Prüfung: Die Identifikation von Patienten mit einem hohen Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen ist vielfach ungenügend (Scheitel et al., 2017). Gründe für die ungenü-

gende Identifikation sind primär eine fehlende oder fehlerhafte Berechnung des effektiv 

vorliegenden Risikos (Scheitel et al., 2017). Für die Berechnung des Risikos werden Pa-

tientendaten benötigt, die unter Umständen einzeln im Primärsystem gesucht werden 

müssen, was je nach Benutzerfreundlichkeit der Software und bedienungstechnischen Fä-

higkeiten der Ärzte zeitaufwändig ist (Scheitel et al., 2017). Aus diesem Grund wird das 

Risiko durch die Ärzte entweder nur grob geschätzt, fehlerhaft berechnet oder es wird 

ganz auf die Berechnung des Risikos verzichtet (Scheitel et al., 2017). Ein Web-Service 

hilft den Ärzten bei der Berechnung des Risikos: Die relevanten Patientendaten werden 

automatisch aus dem Primärsystem in den Web-Service übertragen und dort zusammen 

mit dem vom System berechneten Risikofaktor dargestellt (Scheitel et al., 2017). Gewisse 

Parameter wie Blutdruck- und Cholesterinwerte können im Web-Service verändert wer-

den, um den Patienten mögliche Einflussfaktoren auf ihr Herz-Kreislauf-Risiko aufzuzei-

gen (Scheitel et al., 2017). Eine exemplarische Darstellung des Web-Service ist auf 

Abbildung 4 zu sehen. Zusätzlich zur Risikoberechnung kann der Web-Service auch als 

Unterstützung zur Behandlung eingesetzt werden: Basierend auf den Patientendaten und 

aktuellen Richtlinien und Behandlungsmodellen, werden individualisierte Behandlungs-

schritte vorgeschlagen (Scheitel et al., 2017). Ein mögliches Hindernis bei der Implemen-

tierung dieser ICT-Lösung ist die Integration in den Arbeitsablauf der Ärzte (Scheitel et 

al., 2017). Erste Rückmeldungen der Ärzte in Bezug auf Benutzerfreundlichkeit und De-

sign waren aber mehrheitlich positiv (Scheitel et al., 2017). Die Vorteile der Lösung lie-

gen bei einer fehlerfreien und schnellen Berechnung des Risikos: Die benötigte Zeit, um 

das Patientenrisiko und die angebrachte Behandlung zu ermitteln, konnte von durch-

schnittlich 9 Minuten und 29 Sekunden auf 2 Minuten und 10 Sekunden gesenkt werden, 

was einer Reduktion von 77% entspricht (Scheitel et al., 2017). Die Korrektheit der Be-

rechnungen konnte mit dem Web-Service von 60 auf 100% gesteigert werden, inklusive 

einer Übereinstimmung von 100% von vorgeschlagener Behandlung zu den in den Richt-

linien empfohlenen Behandlungen (Scheitel et al., 2017). 
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Abbildung 4: Maske mit Patientendaten und Risikofaktoren (Scheitel et al., 2017). 

Ein Diagnosesystem unterstützt den Arzt beim Diagnoseprozess, indem aus den initial 

durch den Arzt eingegebenen Symptomen weitere Hypothesen generiert werden (Porat et 

al., 2017). Zusätzlich hilft das System, indem der Arzt auf wichtige Fragen, die mit den 

Hypothesen in Zusammenhang stehen, aufmerksam gemacht wird (Porat et al., 2017). 

Das Diagnosesystem startet, wenn der Arzt im Primärsystem den Grund für den Besuch 

des Patienten eingibt (Porat et al., 2017). Basierend auf den vom Arzt eingegebenen Be-

griff werden erste Diagnosen vorgeschlagen, abgestützt auch aus Daten aus dem Primär-

system (Porat et al., 2017). Während der Arzt die ersten Symptome eingibt, aktualisiert 

sich die Liste der Diagnosen fortlaufend (Porat et al., 2017). Jede Diagnose kann einzeln 

betrachtet und die dazugehörige Liste von typischen Symptomen mit den Symptomen des 

Patienten verglichen werden, um zur wahrscheinlich korrekten Diagnose zu gelangen 

(Porat et al., 2017). Am Ende der Konsultation werden die gewählte Diagnose und alle 

eingegebenen Daten automatisch in das Primärsystem transferiert (Porat et al., 2017). Die 

Nützlichkeit des Diagnosesystems wurde von 24% der Ärzte als «immer hilfreich» und 

von 50% als «ab und zu hilfreich» bewertet (Porat et al., 2017). Die Erinnerungsfunktion 

des Systems, um relevante Fragen nicht zu vergessen, wurde von 47% der Ärzte als hilf-

reich empfunden und 29% gaben zusätzlich an, es habe geholfen, differenziertere Fragen 
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zu stellen (Porat et al., 2017). Die Integration des Diagnosesystems in das Primärsystem 

wurde mehrheitlich als zufriedenstellend empfunden (Porat et al., 2017). 38% der Ärzte 

hatten das Gefühl, die Diagnose dauere länger mit dem System; die Studie konnte aber 

keinen signifikanten zeitlichen Unterschied zwischen der Diagnose mit und ohne Ent-

scheidungsunterstützungssystem feststellen (Porat et al., 2017). 

Eine allgemeine Untersuchung zu Primärsystemen und deren Verwendung im Diagno-

seprozess hat mehrere Unterstützungsmöglichkeiten aufgezeigt (Graber et al., 2017). Im 

Gegensatz zu Unterlagen in Papierform können bei Primärsystemen einige Datentypen 

wie beispielsweise Laborwerte aggregiert und grafisch dargestellt werden (Graber et al., 

2017). Diese Funktion hat die Identifikation von subtileren Trends bei einer längeren Be-

handlungsdauer erleichtert (Graber et al., 2017). Eine Übersichtsseite im Primärsystem 

stellt dar, welche Patienten wann und für welche Tests oder Besprechungen aufgeboten 

werden müssen (Graber et al., 2017). Die Übersichtsseite hat zusätzlich eine Warnmel-

dungsfunktion, die zur gegebenen Zeit den Arzt an die anstehenden Behandlungsschritte 

erinnert (Graber et al., 2017). Die Studie stellte fest, dass Ärzte bei solchen Systemen im 

Durchschnitt 63 Erinnerungen pro Tag erhielten (Graber et al., 2017). 70% der befragen 

Ärzte gaben an, dass das mehr Erinnerungen waren, als sie effektiv bearbeiten konnten 

(Graber et al., 2017). Eine weitere Anwendungsmöglichkeit ist die Differentialdiagnose, 

bei der zusätzliche zu den durch den Arzt eingegeben Symptomen weitere mögliche Di-

agnosen und dazugehörige Symptome vom System vorgeschlagen werden (Graber et al., 

2017). In einigen Fällen konnte die Genauigkeit der Diagnose gesteigert werden; die 

Mehrheit der Resultate in Bezug auf die Nützlichkeit dieser Anwendung fällt aber durch-

zogen aus (Graber et al., 2017). 

Strukturierung: Eine Zusammenfassung, generiert aus einem Web-basierten Fragebogen 

zu Behandlungspräferenzen bei Patienten mit Prostatakrebs, hilft während der Konsulta-

tion, das Gespräch zu strukturieren und alle für den Patient wichtigen Fragen aufzuzeigen 

und dadurch die für den Patienten relevanten Informationen hervorzuheben (Davison et 

al., 2014). Für eine Studie wurden Ärzte instruiert, wie sie die Zusammenfassung optimal 

einsetzen, mit positiven Resultaten bei der Patientenzufriedenheit: 96% der Patienten wa-

ren mit der Menge und 93% mit dem Inhalt der Informationen «grösstenteils» zufrieden 

(Davison et al., 2014). 



 

39 

Einen ähnlichen Ansatz verfolgt auch eine Web-basierte Informationsplattform zum 

Thema Brust- und Eierstockkrebsrisiko bei Frauen (Silverman et al., 2018). Vor der Kon-

sultation können sich Patientinnen über das allgemeine und ihr individuelles Krebsrisiko 

informieren und Präferenzen für mögliche Tests angeben (Silverman et al., 2018). Die 

Plattform fasst alle Informationen und Angaben in einem Patienten-Aktionsplan zusam-

men, der während der nächsten Konsultation mit dem Arzt besprochen werden kann (Sil-

verman et al., 2018). Die von der Patientin gemachten Angaben werden automatisch in 

das dazugehörige Ärzteportal übertragen (Silverman et al., 2018). Der Arzt hat damit eine 

Übersicht zu Patientendaten, Präferenzen und den vom System berechneten Risiken (Sil-

verman et al., 2018). Hiervon kann auch eine Zusammenfassung, ein Ärzte-Aktionsplan, 

erstellt werden, der als Unterstützung für die Strukturierung der Konsultation gebraucht 

wird (Silverman et al., 2018). Der Ärzte-Aktionsplan führt durch die Konsultation und 

hilft dem Arzt, gemeinsam mit der Patientin eine fundierte Entscheidung bezüglich dem 

weiteren Vorgehen zu treffen (Silverman et al., 2018). 

 

3.2.2 Entscheidungsunterstützungssysteme ausserhalb der Konsultation 

Patientenbildung: Ein Web-basierter Fragebogen zu Prostatakrebs hilft Patienten, sich 

vor der Konsultation einen Überblick über verschiedene Behandlungsmethoden zu ver-

schaffen (Davison et al., 2014). Aus einer Reihe von verschiedenen Faktoren wählen Pa-

tienten diejenigen aus, die für sie am meisten Einfluss auf die Wahl einer möglichen 

Behandlungsmethode haben (Davison et al., 2014). Die Faktoren werden in Paaren abge-

fragt, um einen möglichen statistischen Deckeneffekt zu verhindern (Davison et al., 2014). 

Am Ende des Fragebogens werden verschiedene Behandlungsmethoden präsentiert und 

die Patienten können sich vorläufig für eine der Methoden entscheiden (Davison et al., 

2014). Zusätzlich können die Patienten auch noch Angaben zu weiteren Informationsbe-

dürfnissen machen, die sie mit dem Arzt klären wollen. Abschliessend wird eine Zusam-

menfassung des Fragebogens generiert, die in der Konsultation mit dem Arzt besprochen 

werden kann (Davison et al., 2014). Eine Befragung ergab, dass sich 28% der Patienten 

«einigermassen», 52% «grösstenteils» und 20% «nicht besser» über die Behandlungsme-

thoden informiert fühlten (Davison et al., 2014). Die Fähigkeit, eine bessere Entscheidung 

bezüglich der Behandlung zu treffen, wurde von den Patienten zu 50% mit «grössten-

teils», 37% «einigermassen» und 13% «nicht besser» eingeschätzt (Davison et al., 2014). 
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Die Identifikation von Patientinnen mit einem hohen Risiko für Brust- oder Eierstock-

krebs ist schwierig (Silverman et al., 2018). Aus medizinischer Sicht ist eine Identifika-

tion von Patientinnen mit einem hohen Krebsrisiko aber wichtig, da bei einer frühzeitigen 

Erkennung präventive Massnahmen ergriffen werden können, die das Krebsrisiko um bis 

zu 90% senken (Silverman et al., 2018). Für eine erfolgreiche Identifikation sind nicht 

nur individuelle, sondern auch familiäre Faktoren zu untersuchen, da ein bestimmtes ver-

erbbares Gen ein deutlich höheres Krebsrisiko trägt (Silverman et al., 2018). Während 

der Konsultation ist eine detaillierte Befragung der Patienten zu ihrer familiären Kran-

kengeschichte aus Zeitgründen oft nicht oder nur teilweise möglich und fehlerhafte Daten 

im Primärsystem erschweren eine erste Einschätzung des Risikos durch die Ärzte (Sil-

verman et al., 2018). Auch sind Patientinnen selten genügend über das Thema informiert 

oder die Ärzte wissen nicht, wie sie probabilistische Informationen verständlich machen 

können, was die Kommunikation zwischen Arzt und Patientin zusätzlich erschwert (Sil-

verman et al., 2018). Eine Web-basierte Informationsplattform hilft Patientinnen, sich 

über Brust- und Eierstockkrebs und mögliche Präventivmassnahmen zu informieren (Sil-

verman et al., 2018). In einem ersten Schritt werden den Patientinnen mit einem fiktiven 

Beispiel allgemeine Informationen zum Thema präsentiert, entweder in grafischer oder 

schriftlicher Form (Silverman et al., 2018). Anschliessend werden die Informationen mit 

piktografischen Darstellungen weiter vertieft (Silverman et al., 2018). Der zweite Schritt 

besteht aus dem Ausfüllen eines medizinischen Stammbaumes, der für die Kalkulation 

des individuellen Risikos der Patientin gebraucht wird (Silverman et al., 2018). Weitere 

piktografische Darstellungen vertiefen das Wissen über das individuelle numerische Ri-

siko und dessen Bedeutung für die Patientin (Silverman et al., 2018). Abschliessend wer-

den Präferenzen zu möglichen Tests und Faktoren, welche für die Patientin relevant sind 

in Bezug auf das weitere Vorgehen, erfasst (Silverman et al., 2018). Die Daten zu Pati-

entenrisiko, Präferenzen und die familiäre Krankengeschichte werden automatisch an das 

dazugehörige Ärzteportal übermittelt, um bei der nächsten Konsultation als zusätzliche 

Entscheidungshilfe eingesetzt werden zu können (Silverman et al., 2018). Die Web-ba-

sierte Informationsplattform hilft der Patientin, sich vor der Konsultation über das Thema 

und ihr mögliches Risiko zu informieren und die für die Abklärung des Risikos benötigten 

familiären Gesundheitsdaten selbstständig zusammenzutragen (Silverman et al., 2018). 
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3.2.3 Entscheidungsunterstützungssysteme: Weitere Funktionen 

Zusätzlich zur Hilfe bei Berechnungen und Behandlungsvorschlägen gibt es auch Funk-

tionen, die Ärzte an gewisse Tests erinnern, zum Beispiel für Patientinnen mit einem Ri-

siko für Brust- und Eierstockkrebs (Silverman et al., 2018). Ein Dashboard-Alarm im 

Primärsystem, ausgelöst durch entsprechende Patientendaten, erinnert Ärzte daran, mit 

der Patientin über ihr Krebsrisiko zu sprechen und sie auf die Möglichkeit eines Tests 

hinzuweisen (Silverman et al., 2018). 

Graber et al. (2017) beschreiben neben der grafischen Darstellung von Daten und der 

Differentialdiagnose noch weitere Funktionen zur Unterstützung der Konsultation durch 

Primärsysteme. Ein Teil der für das Anamnesegespräch benötigten Informationen können 

bereits im Wartezimmer durch die Patienten erfasst werden, indem an einem stationären 

Computer oder auf einem Tablet-Computer die relevanten Daten eingegeben und diese 

automatisch in das Primärsystem übertragen werden (Graber et al., 2017). 

 

3.3 Mobile Systeme 

Mobile Systeme sind ICT-Lösungen, die auf mobilen Geräten wie Smartphones oder Tab-

let-Computern ausgeführt werden können (eHealth Suisse, 2017). In der Literatur werden 

solche Systeme im Zusammenhang mit Anwendungen im Gesundheitswesen auch unter 

den Begriffen Mobile Health oder mHealth zusammengefasst. Typischerweise werden 

mobile Systeme ausserhalb der Konsultation durch den Patienten eingesetzt und basieren 

auf Smartphone-Applikationen oder Web-Anwendungen. Mobile Systeme können als 

Stand-alone-Lösung oder in Verbindung mit einem Ärzteportal eingesetzt werden. 
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Tabelle 7: Literatur der Kategorie mobile Systeme 

Autor Jahr Ziel ICT-Lösung Beschreibung ICT-Lösung Anwendungsfall Unterstützung während 

der Konsultation 

Unterstützung ausserhalb 

der Konsultation 

Kumar & Arya  2015 Gesundheitskompetenz steigern SMS-Intervention HIV  Patientenbildung 

Parmanto et al. 2015 Selbstversorgung verbessern und 

Kommunikation vereinfachen 

Smartphone-Applikation und 

Web-basiertes Ärzteportal 

Hautprobleme  Beobachtung 

Albini, Xiaoqio 

et al. 

2016 Betreuung und Behandlung verbes-

sern 

Smartphone-Applikation und 

Web-basiertes Ärzteportal 

Bluthochdruck  Beobachtung, Patientenbildung 

Song, Pak et al. 2017 Medizinische Daten sammeln, ver-

walten und teilen 

Raspberry Pi und Smartphone-

Applikation 

Allgemein  Beobachtung 

Tunnell, Faiola et 

al. 

2018 Aufnahme Krankengeschichte bei 

erster Konsultation erleichtern und 

Medikamentenliste führen 

Persönliches Gesundheitsdos-

sier auf Smartphone 

Allgemein Information Beobachtung 
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3.3.1 Mobile Systeme während der Konsultation 

Information: Das Anamnesegespräch mit einem neuen Patienten kann für den Arzt her-

ausfordernd sein: Ein schlechtes Erinnerungsvermögen an die eingenommenen Medika-

mente und ungenaue Angaben über erlittene Verletzungen und deren Folgen sind 

Faktoren, die eine rasche und gründliche Situationsanalyse durch den Arzt erschweren 

(Tunnell et al., 2018). Eine Studie konnte nachweisen, dass eine Medikamentenliste im 

persönlichen Gesundheitsdossier, selbstständig durch den Patienten auf dem Smartphone 

geführt, dem Arzt hilft, sich einen Überblick über den Medikamentengebrauch des Pati-

enten zu verschaffen (Tunnell et al., 2018). Die gemeinsame Besprechung der Liste er-

laubt es dem Arzt und dem Patienten, eine fundierte Entscheidung zur Weiterverwendung 

von Medikamenten zu treffen (Tunnell et al., 2018). 

 

3.3.2 Mobile Systeme ausserhalb der Konsultation 

Beobachtung: Patienten können mit ihrem persönlichen Gesundheitsdossier auf dem 

Smartphone Krankheiten dokumentieren, indem sie diese schriftlich oder mit der Smart-

phone-Kamera festhalten (Tunnell et al., 2018). Ärzte sahen laut einer Studie in den No-

tizen und Bildern einen positiven Nutzen, da sie durch diese Informationen gewisse 

Diagnosen im Voraus ausschliessen konnten (Tunnell et al., 2018). 

Neben der Erfassung von Text und Bild ist es für Patienten auch möglich, medizinische 

Daten eigenständig zu sammeln und zu speichern: Ein eHealth-Sensor, gekoppelt an ei-

nen Raspberry Pi misst den Puls, Körpertemperatur, Blutzucker und den Blutdruck 

(Song, Pak, Kalabins & Fouché, 2017). Die Daten werden vom Raspberry Pi verarbeitet, 

auf einer vom Patienten gewählten Cloud gespeichert und sind mit einer Smartphone-

Applikation abrufbar (Song et al., 2017). Die Software klassifiziert klinische Daten ei-

genständig, indem Schlüsselwörter mit einer Datenbank im Internet verglichen werden 

und der zutreffendste Begriff zurückgegeben wird (Song et al., 2017). Die Daten können 

in einem standardisierten Format versendet werden und sind so mit einer Vielzahl von 

Primärsystemen verwendbar (Song et al., 2017). 
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Eine weitere Möglichkeit zur Beobachtung ist eine Smartphone-Applikation, die das Ver-

folgen des Heilungsprozesses bei Hautproblemen durch den Arzt erlaubt (Parmanto et al., 

2015). Wenn der Patient während der Hautkontrolle eine neue Wunde entdeckt, können 

davon Bilder gemacht und mittels Smartphone-Applikation auf ein Web-basiertes Ärzte-

portal hochgeladen werden (Parmanto et al., 2015). Zusätzlich zu den Bildern wird auf 

einem interaktiven Modell des menschlichen Körpers die Lokation der neuen Wunde an-

gegeben und es können schriftliche Kommentare dazu verfasst werden (Parmanto et al., 

2015). Abbildung 5 zeigt die Lokalisationsfunktion der Smartphone-Applikation (Par-

manto et al., 2015). Das Ärzteportal stellt die Bilder, geordnet nach Patient und Datum, 

dar und erlaubt dem Arzt dadurch, den Heilungsprozess über einen längeren Zeitraum zu 

verfolgen und anhand dieser Daten weitere Massnahmen zu treffen, die bei einer nächsten 

Konsultation besprochen werden können (Parmanto et al., 2015). Bei der Studie, die pa-

rallel zur Einführung der Applikation durchgeführt wurde, konnte aber lediglich festge-

stellt werden, dass alle Patienten die Funktion zum Hochladen der Bilder mindestens 

einmal benutzt hatten (Parmanto et al., 2015). 

Ein ähnliches System existiert auch für Patienten mit Bluthochdruck (Albini et al., 2016). 

Ein Web-basiertes Ärzteportal beinhaltet demografische und klinische Patientendaten, 

Richtlinien zu Behandlungsmethoden und empfängt die von den Patienten zu Hause ge-

messenen Blutdruckwerte (Albini et al., 2016). Die Daten können in einer grafischen 

Übersicht dargestellt werden, was Ärzten hilft, Krankheitsverläufe zu erkennen, indivi-

duell auf den Patienten abgestimmte Behandlungen zu planen und so langfristig die Be-

handlung zu verbessern (Albini et al., 2016). Eine begleitende Studie konnte bei 

Patienten, die diese ICT-Lösung benutzen, eine Senkung der Blutdruckwerte um rund 9% 

nachweisen (Albini et al., 2016). 



 

45 

 

Abbildung 5: Lokalisationsfunktion der Smartphone-Applikation (Parmanto et al., 2015). 

Patientenbildung: Weniger gebildete Patienten machen selten Gebrauch von präventiven 

Gesundheitsdienstleistungen, wie etwa einem HIV-Test (Kumar & Arya, 2015). HIV ist 

ein Gesundheitsthema, das in einer Konsultation schwierig anzusprechen ist (Kumar & 

Arya, 2015). Studien haben gezeigt, dass Ärzte das Thema HIV nicht routinemässig mit 

ihren Patienten besprechen, obwohl Patienten das wollen und auch erwarten (Kumar & 

Arya, 2015). Mit einer SMS-Intervention, gerichtet an Patienten in HIV-Risikogruppen, 

wird der Einstieg in das sensible Thema vereinfacht (Kumar & Arya, 2015). Ein SMS, 

gesendet vor der anstehenden Konsultation, beschreibt in einfachen Worten die Risiken 

von HIV und fordert den Patienten auf, das Thema bei der nächsten Konsultation mit dem 

Arzt zu besprechen (Kumar & Arya, 2015). Personalisierte und in einfacher Sprache ge-

schriebene SMS-Interventionen sind bei Gesundheitsthemen erfolgreich (Kumar & Arya, 

2015). Datenschutzbedenken und das Risiko, dass ältere Patienten, die kein Mobiltelefon 

besitzen, von einer SMS-Intervention ausgeschlossen sind, müssen vor einer allfälligen 

Implementation aber beachtet werden (Kumar & Arya, 2015). 
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Im Gegensatz zu SMS kann mit einer Smartphone-Applikation auch auf grössere Mengen 

an Informationen zugegriffen werden (Albini et al., 2016). Ärzte können ihren Patienten 

Hyperlinks zu vertrauenswürdigen Quellen im Internet, Kontaktdaten von Spezialisten 

oder Dokumente mit üblichen Fragen und Antworten zur Verfügung stellen (Albini et al., 

2016). Da im Internet die Verbreitung von unseriösen und teilweise gesundheitsschädli-

chen Ratschlägen häufig ist, wird der Möglichkeit, den Patienten qualitativ hochstehende 

und auf den jeweiligen Fall abgestimmte Informationen zugänglich zu machen, grosse 

Bedeutung zugemessen (Albini et al., 2016). 

 

3.3.3 Mobile Systeme: Weitere Funktionen 

Ein Ärzteportal erlaubt neben der Verfolgung des Heilungsprozesses bei Hautproblemen 

auch eine sichere, bi-direktionale Kommunikation mit den Patienten (Parmanto et al., 

2015). So können Behandlungsratschläge, Medikamenteninfos oder Informationen zur 

nächsten Konsultation mitgeteilt werden (Parmanto et al., 2015). Die reguläre Kommu-

nikationsarbeit kann auch von anderen Gesundheitsfachpersonen erledigt werden, was 

die Ärzte entlastet und ihnen mehr Zeit für die Behandlung komplizierterer Fälle lässt 

(Parmanto et al., 2015). 

Alternativ zur Benutzung eines Ärzteportals ist auch die Verwendung einer Smartphone-

Applikationen mit einem zusätzlichen Login für Ärzte möglich (Song et al., 2017). Über 

ein Nachrichtenforum kann kommuniziert und zum Beispiel die nächsten Behandlungs-

schritte besprochen werden (Song et al., 2017). Die Smartphone-Applikation erlaubt 

ebenfalls den Austausch von Daten wie Konsultationsnotizen, Medikamentenlisten oder 

Informationen zu Rechnungen (Song et al., 2017). 
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4 Diskussion 

Die Resultate der systematischen Literaturrecherche zeigen, dass diverse ICT-Lösungen 

zur Unterstützung während und ausserhalb der Konsultation existieren. Tabelle 8 stellt in 

einer Übersicht dar, wie oft die unterschiedlichen Unterstützungsfunktionen in der analy-

sierten Literatur erwähnt wurden. Daraus lässt sich ableiten, welche der von Färber et al. 

(2019) identifizierten Themen mit Unterstützungspotenzial der ärztlichen Konsultation 

bereits durch ICT-Lösungen unterstützt werden und wo eine solche Hilfe noch fehlt oder 

ausbaufähig ist. In der folgenden Diskussion werden die fehlenden respektive ausbaufä-

higen Themen zur Unterstützung besprochen und die Transformation der ärztlichen Kon-

sultation durch existierende ICT-Lösungen aufgezeigt und diskutiert. 

Tabelle 8: Unterstützung während und ausserhalb der Konsultation 

Unterstützung während 

der Konsultation 

Erwähnt in 

Literatur 

Unterstützung ausserhalb 

der Konsultation 

Erwähnt in 

Literatur 

Beziehung 10 x Beobachtung 5 x 

Dokumentation 3 x Instruktion 0 x 

Information 2 x Interaktion 1 x 

Patientenbildung 0 x Patientenbildung 5 x 

Prüfung 4 x 

Strukturierung 6 x 

 

4.1 Fehlende Unterstützung während und ausserhalb der Konsultation 

Betrachtet man die Unterstützung während der Konsultation in Tabelle 8, fällt auf, dass 

die Funktionen Information, Dokumentation und Patientenbildung am wenigsten häufig 

vorkommen. Die Patientenbildung während der Konsultation wird vermutlich noch pri-

mär mit physischen Hilfsmitteln unterstützt. Ein reales, fassbares Modell eines Schulter-

gelenkes ist für den Patienten scheinbar besser verständlich als ein 3D-Modell am 
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Computer. Auch sind medizinische Modelle und Lehrbücher mit Illustrationen langlebig, 

weil sich der für den Patienten relevante Wissensstand, im Gegensatz zu anderen Gebie-

ten wie etwa der Mobilfunktechnik, in den letzten Jahrzehnten kaum verändert hat: Das 

vom Hausarzt verwendete Modell des Schultergelenkes mit Produktionsjahr 1980 ist auch 

im Jahr 2019 noch korrekt und erfüllt seine bildende Aufgabe immer noch gleich gut. Die 

Erkenntnis, dass ICT-Lösungen aus Patientensicht die medizinischen Daten oftmals nicht 

verständlich präsentieren, limitiert die Nützlichkeit solcher Systeme zur Patientenbildung 

zusätzlich (Asan et al., 2015; Grünloh et al., 2018; Milne et al., 2016; Montague & Asan, 

2014). Wenn die ICT-Lösung zur Patientenbildung keinen Mehrwert gegenüber den her-

kömmlichen Hilfsmitteln bietet, sehen Ärzte vermutlich keinen Grund, solch eine ICT-

Lösung einzusetzen. 

Anscheinend wenig genutzt werden ICT-Lösungen zur Unterstützung der Information 

während der Konsultation. Die Bereitstellung von Informationen mittels Konsultations-

zusammenfassung wurde in zwei Beispielen erwähnt, mit erfolgsversprechenden Resul-

taten (Curtis et al., 2016; Pavlik et al., 2014). Die Integration in den Arbeitsablauf der 

Ärzte und die Nützlichkeit für die Patienten wurde in beiden Studien grundsätzlich positiv 

bewertet (Curtis et al., 2016; Pavlik et al., 2014). Patienten wollen mehr Informationen 

und erwarten, dass sie diese durch den Arzt bekommen – das Bedürfnis auf Seite Patient 

ist also vorhanden. Die Ärzte hingegen sehen Schwierigkeiten bei den noch limitierten 

Möglichkeiten der Individualisierung und beim Bestimmen der richtigen Mengen an In-

formationen, die auf der Zusammenfassung vorhanden sein soll (Pavlik et al., 2014). Der 

behandelnde Arzt muss, um diese Risiken zu limitieren, das medizinische Wissen seiner 

Patienten einschätzen und je nachdem einzelne Punkte unterstreichen und wiederholen. 

Ein solcher Ansatz konnte in einer Studie als Faktor für den erfolgreichen Einsatz von 

Konsultationszusammenfassungen identifiziert werden (Curtis et al., 2016). Die Informa-

tionsbereitstellung als Unterstützung während der Konsultation bietet Potenzial, dass 

noch nicht ausgeschöpft ist. 

Die Dokumentation der Konsultation wird als zeitintensiv und möglicher Störfaktor für 

die Arzt-Patienten-Beziehung wahrgenommen (Taft et al., 2015; Taylor et al., 2014; Zhao 

et al., 2019). Die Arbeit von Färber et al. konnte bereits zeigen, dass Ärzte sich Unter-

stützung in diesem Bereich wünschen (Färber et al., 2019). Die momentanen Dokumen-

tationslösungen in den Primärsystemen sind unbefriedigend, sodass sich viele Ärzte mit 
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Notizen auf Papier, Delegation der Dokumentationsaufgaben an Assistenten oder Dik-

tiergeräten behelfen (Färber et al., 2019). Es erstaunt daher, dass keiner der bearbeiteten 

wissenschaftlichen Beiträge Funktionen zur Unterstützung der Dokumentationsarbeit un-

tersucht hat: Negative Auswirkungen der Dokumentationsarbeit wurden analysiert und 

kommentiert, aber die eigentliche Unterstützung der Dokumentationsarbeit blieb uner-

wähnt. Primärsysteme mit einem übersichtlicheren Design und intuitiver Bedienung wä-

ren ein erster Schritt in Richtung effektiver Unterstützung. Möglicherweise könnten auch 

existierende ICT-Lösungen aus anderen Einsatzgebieten helfen: Das von Porat et al. 

(2017) untersuchte Diagnosesystem, das während der Eingabe der Symptome durch den 

Arzt laufend Vorschläge zu möglichen weiteren Diagnosen macht, könnte für die Doku-

mentationsarbeit adaptiert werden. Das System könnte beispielsweise bei der Eingabe 

von Gesprächsnotizen Textblöcke zur Verfügung stellen, die das Dokumentieren der 

Konsultation vereinfachen. Denkbar wäre auch eine automatische Gesprächsaufnahme 

und anschliessende Transkribierung durch das System (Färber et al., 2019). 

Die Unterstützung ausserhalb der Konsultation konzentriert sich grösstenteils auf Be-

obachtung und Patientenbildung, wie in Tabelle 8 zu sehen ist. Einige der vorgestellten 

ICT-Lösungen haben jedoch auch Möglichkeiten zur Interaktion zwischen Arzt und Pa-

tient; diese waren aber nicht der primäre Fokus der jeweiligen Studie und wurden darum 

nicht im Detail untersucht (Gross et al., 2016; Parmanto et al., 2015; Song et al., 2017). 

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Unterstützung zur Interaktion sich vermut-

lich auch in Zukunft nur auf den sporadischen Austausch von Informationen mittels Chat, 

Email oder Telefon beschränken wird. Die konstante Zeitnot der Ärzte und des Pflege-

fachpersonals lassen eine vermehrte Kontaktaufnahme mit den Patienten ausserhalb der 

Konsultation als unrealistisch erscheinen. Einige Ärzte verweisen zur Instruktion auf Ma-

terial im Internet oder geben den Patienten eigene Unterlagen zusammen mit den Kon-

sultationszusammenfassungen mit nach Hause (Albini et al., 2016; Pavlik et al., 2014). 

Ein möglicher Grund wieso Ärzte Instruktionsmaterial aus dem Internet vorsichtig ein-

setzen ist die schwierige Qualitätskontrolle. Beispiele, bei denen Patienten sich durch 

Ressourcen zweifelhafter Qualität im Internet verunsichern liessen, sind in der Literatur 

zu finden (Grünloh et al., 2018). Eine mögliche Verbesserung der Unterstützung zur In-

struktion könnte die Kombination von mobilen Systemen und von Ärzten selektierten 

Materialien oder empfohlenen Webseiten sein, ähnlich den Funktionalitäten der von Fär-

ber et al. (2019) skizzierten Smartphone-Applikation. 
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4.2 Der Patient als befähigter Teilnehmer der Konsultation 

Das von Grünloh et al. (2018) beschriebene paternalistische Rollenbild der ärztlichen 

Konsultation kann durch ICT-Lösungen, insbesondere durch solche, die eine Teilnahme 

des Patienten an der Konsultation fördern, aufgebrochen werden. Web-basierte Informa-

tionsplattformen zur Patientenbildung, die Patienten ausserhalb der Konsultation über Ri-

siken oder mögliche Behandlungen informieren, helfen dem Patienten sich in einer 

nächsten Konsultation gegenüber dem Arzt besser ausdrücken zu können (Davison et al., 

2014; Grünloh et al., 2018; Silverman et al., 2018). Mobile Systeme zur Beobachtung 

und Dokumentation von Krankheitsverläufen involvieren den Patienten in die Behand-

lung und Pflege seiner Gesundheit (Parmanto et al., 2015; Song et al., 2017; Tunnell et 

al., 2018). Die von Färber et al. (2019) geforderte Schliessung der Lücke zwischen den 

Konsultationen kann so teilweise vollzogen werden. Patienten können solche ICT-Lösun-

gen und deren Unterstützungsfunktion nutzen, um Wissenslücken in Bezug auf ihre Ge-

sundheit zu minimieren und das Verständnis über die Krankheitssituation zwischen Arzt 

und Patient zu erhöhen. Tunnell et al. (2018) argumentieren, dass so Common Ground 

hergestellt werden kann. Common Ground ist eine Kommunikationstheorie, die besagt, 

dass effektive Kommunikation nur dann erfolgen kann, wenn beide Gesprächspartner das 

gleiche Verständnis über eine Sache haben und das gemeinsame Verständnis beiden Sei-

ten klar ist (Tunnell et al., 2018). Die Erkenntnis, dass eine effektive Kommunikation die 

ärztliche Konsultation und damit schliesslich den Behandlungserfolg unterstützt, wird 

von einer Reihe von Autoren geteilt (Färber et al., 2019; Grünloh et al., 2018; Matusitz 

& Spear, 2014). Die Resultate zeigen, dass ICT-Lösungen auf mobilen Systeme und 

Web-basierte Dienste einfache und effektive Mittel sind, um die Auseinandersetzung des 

Patienten mit der eigenen Gesundheit zu fördern und so die Konsultation zu unterstützen. 

Besonders jüngere Patientengenerationen, aufgewachsen mit Computer, Smartphone und 

Internet, werden solche Systeme bereitwillig nutzen. 

Auch der Arzt kann helfen, den Patienten in die Behandlung respektive Konsultation mit-

einzubeziehen. Screen-Sharing, das Teilen des Bildschirms zur gemeinsamen Betrach-

tung von Informationen, konnte mit gesteigerter Zufriedenheit und Beteiligung des 

Patienten in Verbindung gebracht werden (Asan et al., 2015; Montague & Asan, 2014). 

Patienten erlebten Ärzte, die Screen-Sharing einsetzten, offener und fanden, dass ihre 

Meinung mehr respektiert wurde (Milne et al., 2016). Ein Primärsystem kann durch den 
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Arzt eingesetzt werden, um den Patienten zur Teilnahme an der Konsultation zu befähi-

gen. Wie die Resultate der systematischen Literaturrecherche zeigen, wird die Teilnahme 

der Patienten an der Konsultation von den Ärzten grundsätzlich begrüsst, aber noch wenig 

gefördert (Asan et al., 2015; Grünloh et al., 2018; Milne et al., 2016; Montague & Asan, 

2014). Ein verbesserungsfähiger Punkt ist das oft nicht auf den Patienten ausgerichtete 

Design der Primärsysteme, was auch Ärzte teilweise davon abhält, den Bildschirm mit 

den Patienten zu teilen (Montague & Asan, 2014). Weiter lassen die Resultate darauf 

schliessen, dass nicht alle Ärzte einer Befähigung der Patienten positiv gegenüberstehen. 

Einige Ärzte sehen in Patienten, die durch ICT-Lösungen unterstützt mehr Wissen, aber 

auch neue Fragen in die Konsultation bringen, ein Zeichen von fehlendem Respekt ge-

genüber der Ausbildung und der Kompetenz des Arztes (Grünloh et al., 2018). Das Fra-

gestellen wird als fehlendes Vertrauen in die Fähigkeiten des Arztes interpretiert, dass 

sich negativ auf die Arzt-Patienten-Beziehung auswirken kann (Grünloh et al., 2018). 

Im Kontext dieser Resultate sehen Grünloh et al. (2018) das Konzept der «Befähigung» 

(im Original «empowerment», Anm. d. Verf.) als Teil der Ursache für das Verhalten der 

Ärzte. Sie argumentieren, dass dieses Konzept ein Kampf mit Verlust respektive Gewinn 

an Kontrolle und Macht über die Konsultation impliziert, den die Ärzte und die Patienten 

für sich entscheiden wollen (Grünloh et al., 2018). Die Behandlung dürfe daher nicht als 

Nullsummenspiel verstanden werden, bei dem der Patient an Macht gewinnt und der Arzt 

an Einfluss verliert, sonst sei die Beziehung zwischen den Akteuren gefährdet (Grünloh 

et al., 2018). Anstatt des Begriffs der «Befähigung» wird zur Entschärfung des Problems 

die Verwendung des Begriffs «Beteiligung» vorgeschlagen (Grünloh et al., 2018). Es ist 

allerdings fraglich, ob die Korrektur der Bezeichnung das Problem entschärfen kann. 

Vielmehr ist auch ein Mentalitätswandel bei den Ärzten gefragt, der Eigeninitiative und 

Motivation des Patienten unterstützt und den Patienten auch die nötige Zeit lässt, das be-

nötigte Wissen über die eigene Gesundheit aufzubauen. In diesem Punkt sind die Ärzte 

in der Pflicht: Das Vertrauen, dass sie von den Patienten fordern, müssen sie im Gegenzug 

auch den Patienten aussprechen. Wenn dies nicht möglich ist, scheint der Aufbau des 

gegenseitigen Vertrauens zwischen Arzt und Patient, von Matusitz & Spear (2014) als 

Grundlage für eine effektive Kommunikation identifiziert, schwierig. 
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4.3 Der Computer als «dritter Teilnehmer» der Konsultation 

Der Computer wird während der Konsultation primär zu Dokumentationszwecken einge-

setzt. Er erlaubt aber auch die Beobachtung von Patientendaten über einen längeren Zeit-

raum zur Erkennung von Trends, unterstützt die Differentialdiagnose oder vereinfacht die 

Berechnung von Risikofaktoren der Patienten (Graber et al., 2017; Lindberg & Anderson, 

2014; Parmanto et al., 2015). Um die durch ICT-Lösungen geschaffenen Möglichkeiten 

zur Unterstützung der ärztlichen Konsultation auch nutzen zu können, benötigt der Arzt 

mehr Zeit am Computer. Die Zeit, die der Arzt mit Arbeit am Computer verbringt, wird 

auf 25 bis 37% der Konsultationszeit geschätzt (Färber et al., 2019; Lee et al., 2018; Mon-

tague & Asan, 2014). Das Primärsystem wurde aus diesem Grund auch schon als «dritter 

Teilnehmer» der Konsultation bezeichnet (Lee et al., 2018; Taft et al., 2015). Der Arzt 

muss während der Konsultation mit den konkurrierenden Ansprüchen von Patient und 

Computer zurechtkommen: Einerseits muss er sich auf den Patienten und dessen Prob-

leme konzentrieren, andererseits hat er Dokumentationsaufgaben am Computer zu erfül-

len, die ebenfalls erledigt werden müssen (Lee et al., 2018). 

Die Arbeit des Arztes am Computer und deren Auswirkungen auf die Konsultation wur-

den in mehreren Studien untersucht. Eine Studie konnte feststellen, dass bei Konsultatio-

nen mit Primärsystem die Zahl der Blickkontakte zwischen Arzt und Patient niedriger 

war als ohne Computer (Montague & Asan, 2014). Ein Teil der Patienten empfand den 

Blickkontakt des Arztes mit dem Bildschirm als störend für den Gesprächsfluss (Street et 

al., 2014). Weiter konnten einige Studien feststellen, dass der Arzt durch die Arbeit am 

System abgelenkt war (Asan et al., 2015; Street et al., 2014; Taft et al., 2015). Die Arbeit 

am Computer scheint die Ärzte in manchen Situationen so zu fordern, dass sie sich dabei 

nicht mehr genügend um den Patienten kümmern können. Die Arzt-Patienten-Beziehung 

ist in solchen Momenten unter Druck. Die momentane Generation von Primärsystemen 

scheint zumindest teilweise für diese Probleme verantwortlich: Die Unübersichtlichkeit 

und die fehlende Benutzerfreundlichkeit in der Bedienung und die resultierenden Schwie-

rigkeiten des Arztes bei der Dateneingabe wurden von mehreren Autoren festgehalten 

(Gross et al., 2016; Montague & Asan, 2014; Scheitel et al., 2017; Street et al., 2014). 

Die von Färber et al. (2019) durch Interviews mit Ärzten, Therapeuten und Patienten 

identifizierte Bedingung der Benutzerfreundlichkeit für den Einsatz von ICT-Lösungen 
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ist noch verbesserungsfähig. Ebenso ist die Integration der Primärsysteme in den Arbeits-

ablauf der Ärzte in manchen Fällen ungenügend; einige Ärzte waren gezwungen, ihren 

Konsultationsstil und ihr Dokumentationsverhalten dem System anzupassen (Curtis et al., 

2016; Graber et al., 2017; Porat et al., 2017). Integrationsprobleme konnten aber nicht in 

allen Studien beobachtet werden (Pavlik et al., 2014; Scheitel et al., 2017). 

Die Arbeit mit dem Primärsystem während der Konsultation kann von den Patienten aber 

auch positiv aufgenommen werden, wie die Studien zu Screen-Sharing gezeigt haben 

(Asan et al., 2015; Montague & Asan, 2014). Eine Studie stellte zudem fest, dass die 

Benutzung des Computers durch den Arzt weder positive noch negative Auswirkungen 

auf die Zufriedenheit der Patienten hatte, auch wenn die Ärzte dies im Vorfeld befürch-

teten (Porat et al., 2017). Das bestätigt Erkenntnisse aus verwandten Arbeiten (Alkureishi 

et al., 2016). Ein entscheidender Faktor zur Beeinflussung der Sicht der Patienten auf den 

Computer scheint die Fähigkeit des Arztes zu sein, das System gekonnt zu nutzen und 

dabei die Kommunikation nicht abbrechen zu lassen. Einige der Ärzte erklärten und kom-

mentierten ihre Arbeit am Primärsystem dem Patienten fortlaufend, um eine längere Stille 

zu vermeiden (Street et al., 2014). Ärzte, die bei Tätigkeiten ohne Computer gute Kom-

munikatoren sind, sind dies auch, wenn sie während der Konsultation einen Computer 

benutzen müssen (Montague & Asan, 2014; Taft et al., 2015). Eine effiziente und kom-

petente Bedienung des Primärsystems konnte in einer Studie mit mehr Vertrauen in den 

Arzt in Zusammenhang gebracht werden, was nach Ansicht der Autoren auch die Arzt-

Patienten-Beziehung stärkt (Taft et al., 2015). Es ist darum zu empfehlen, die Ärzte nicht 

nur kommunikativ, sondern auch in der Bedienung von ICT-Lösungen weiterzubilden.  

Wie diese Beispiele zeigen, fallen die Resultate zum Computer als «dritter Teilnehmer» 

der ärztlichen Konsultation gemischt aus. Negative Effekte lassen sich aber teilweise 

durch entsprechendes Kommunikationstraining und Erfahrung in der Bedienung des Sys-

tems minimieren. Werden alle Stakeholder bei Design und Einführung des Systems ein-

bezogen, ist auch eine gute Integration in den Arbeitsalltag möglich (Lindberg & 

Anderson, 2014). Weiter ist anzunehmen, dass jüngere Ärzte- und Patientengenerationen 

den Computer im Konsultationszimmer sowie dessen Benutzung durch den Arzt als 

selbstverständlich betrachten. Der Computer wird unter diesen Umständen in Zukunft 

weniger negativen Einfluss auf die Arzt-Patienten-Beziehung haben. 
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4.4 Kritische Würdigung 

Die Datenbankabfrage ist ein zentraler Teil dieser Bachelorarbeit. Der Suchbegriff be-

stimmte die Menge und den Inhalt der Literatur, die gefunden und analysiert wurde. Der 

Suchbegriff wurde für diese Arbeit bewusst eher selektiv gehalten, um die Bearbeitung 

im zeitlichen Rahmen einer Bachelorarbeit zu ermöglichen. Es wurden nur Suchbegriffe 

mit einem klaren Bezug zu ICT-Lösungen im Gesundheitswesen verwendet: Beispiels-

weise «elektronische Krankengeschichte» anstatt «Krankengeschichte» oder «Gesund-

heitstechnologie» anstatt «Technologie». Diese Selektivität reduzierte die Menge der 

untersuchten wissenschaftlichen Artikel und Konferenzbeiträge, was eine mögliche Li-

mitierung der generellen Aussagekraft der Bachelorarbeit mit sich bringt. Weiter muss 

hinzugefügt werden, dass bei den Ein- und Ausschlusskriterien auf eine zusätzliche Se-

lektion der Literatur anhand des Forschungsdesigns oder ähnlichen Parametern verzichtet 

wurde. Die wissenschaftliche Qualität der untersuchten Literatur ist in dieser Hinsicht als 

unterschiedlich zu bewerten. Die Literatur war nicht immer gleich aussagekräftig und 

teilweise nicht miteinander vergleichbar, besonders bei Literatur der Kategorien Ent-

scheidungsunterstützungssysteme und mobile Systeme. Positiv zu erwähnen ist die sys-

tematische und detailliert dokumentierte Vorgehensweise bei der Literatursuche und 

Selektion. Regelmässige Absprachen und Diskussionen mit dem Betreuer konnten zudem 

eine Voreingenommenheit des Autors bei der Konstruktion des Suchbegriffes und beim 

anschliessenden Selektionsprozess verhindern. Obwohl die Menge der untersuchten Li-

teratur durch den selektiven Suchbegriff reduziert wurde, konnte die Bachelorarbeit neue 

Erkenntnisse und Zusammenhänge aufzeigen, die als Basis für zukünftige Forschungstä-

tigkeiten genutzt werden können. 

 

4.5 Zukünftige Forschung 

Die systematische Literaturrecherche hat einige Bereiche aufgezeigt, bei denen zukünf-

tige Forschung von Nutzen sein könnte. Die Unterstützung während der Konsultation bei 

Dokumentationsaufgaben hat Potenzial, ausgebaut zu werden: Zeitersparnisse bei dieser 

Tätigkeit könnten für den wichtigen Beziehungsaufbau genutzt werden. Ein weiterer Be-

reich für zukünftige Forschung ist die Benutzer- und Patientenfreundlichkeit der ICT-
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Lösungen. Die Benutzer-, und bei Screen-Sharing auch die Patientenfreundlichkeit man-

cher Primärsysteme wurde bemängelt, aber die Autoren machten oft nur ungenaue Anga-

ben über das Softwaredesign und die Funktionalitäten, die effektiv für die negativen 

Auswirkungen verantwortlich sind. Werden ICT-Lösungen nur als Black Box betrachtet, 

fällt die Identifizierung und die Analyse von Verbesserungsmöglichkeiten solcher Sys-

teme schwer. Es sind daher in Zukunft nicht nur die Auswirkungen des Einsatzes einer 

ICT-Lösung zu untersuchen, sondern auch die Funktionen und Designentscheidungen, 

die diese Auswirkungen verursachen. Auch sind die Integrationsmöglichkeiten der ICT-

Lösungen sowie Sicherheits- und Datenschutzfragen stärker zu thematisieren, besonders 

bei mobilen Systemen oder Entscheidungsunterstützungssystemen, die Stand-alone be-

trieben werden. Interessant wäre auch ein Vergleich der ärztlichen Konsultation mit dem 

Ansatz des soziotechnischen Systems. Die Systemtheorie untersucht beim soziotechni-

schen System das Zusammenspiel von Menschen und Systemen, vergleichbar mit den 

Interaktionen zwischen Arzt, Patient und Computer während der Konsultation. Erkennt-

nisse aus der Forschung zu soziotechnischen Systemen könnten auf die ärztliche Konsul-

tation adaptiert werden und so möglicherweise zu einem verbesserten Behandlungserfolg 

beitragen. Abschliessend soll noch auf die Wichtigkeit des Forschungsdesigns hingewie-

sen werden: Meinungen von Ärzten und Patienten zu ICT-Lösungen sind aus qualitativer 

Sicht wertvoll, Studien mit unabhängigen, abhängigen und im Idealfall auch kontrollier-

ten Variablen und Kontrollgruppen sind aber untereinander besser vergleichbar, und er-

lauben die Erstellung von quantitativen Metaanalysen, die besonders im medizinischen 

Forschungsbereich von Bedeutung sind. 

 

4.6 Konklusion 

Eine effektive Arzt-Patienten-Kommunikation verbessert die Therapietreue und somit 

den Behandlungserfolg. ICT-Lösungen haben Potenzial, die ärztliche Konsultation zu un-

terstützen und so zum Behandlungserfolg beizutragen. Mit einer systematischen Litera-

turrecherche konnten drei Kategorien von ICT-Lösungen zur Unterstützung der 

ärztlichen Konsultation beziehungsweise Arzt-Patienten-Kommunikation identifiziert 

werden: Primärsysteme, Entscheidungsunterstützungssysteme und mobile Systeme. 
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Die Dokumentierung, Abfrage und Bereitstellung von Informationen während der Kon-

sultation wird mit Primärsystemen erleichtert, ebenso das Teilen von Informationen mit 

dem Patienten am Bildschirm. Die gemeinsame Betrachtung von Informationen fördert 

eine effektive Arzt-Patienten-Kommunikation und bezieht den Patienten mit in die Kon-

sultation ein, was sich positiv auf dessen Zufriedenheit und die Beziehung zum Arzt aus-

wirkt. Neben den positiven Effekten der ICT-Lösungen wurden aber auch negative 

Auswirkungen beim Einsatz von Primärsystemen während der Konsultation festgestellt: 

Die Arbeit am Computer kann den Arzt ablenken und so die Kommunikation und die 

Beziehung zum Patienten stören. Wendet sich der Arzt vermehrt dem Computer zu, sinkt 

die Beteiligung der Patienten an der Konsultation. 

Entscheidungsunterstützungssysteme helfen dem Arzt während der Konsultation bei der 

Entscheidungsfindung, beispielsweise bei der Diagnose sowie bei der Prüfung und Kom-

munikation von gesundheitlichen Risiken des Patienten. Ausserhalb der Konsultation 

können Entscheidungsunterstützungssysteme helfen, den Patienten über Behandlungs-

möglichkeiten und allfällige Risiken aufzuklären, sodass der Patient in der anschliessen-

den Konsultation eine fundierte Entscheidung bezüglich seiner Behandlung treffen kann. 

Wie auch bei den Primärsystemen konnte bei den Entscheidungsunterstützungssystemen 

festgestellt werden, dass deren Einsatz unter Umständen negative Auswirkungen wie re-

duzierter Blickkontakt und längere Sprechpausen bedingt. Diese Umstände führten aber 

nicht in jedem Fall zu einer Verschlechterung der Zufriedenheit der Patienten mit dem 

Arzt oder der Behandlung. 

Mobile Systeme werden primär von den Patienten genutzt und ausserhalb der Konsulta-

tion eingesetzt. Mit Smartphone-Applikationen können Patienten auf vom Arzt empfoh-

lenen Webseiten und Informationsmaterial zu Gesundheitsthemen zugreifen und sich so 

zusätzlich informieren. Auch die Kommunikation mit dem Arzt oder dem Pflegefachper-

sonal ist mit einer Smartphone-Applikation möglich. Daten aus der Beobachtung, bei-

spielsweise von durch den Patienten gesammelten Blutdruckwerten, können über ein 

Portal von den Ärzten eingesehen werden. Dies erlaubt die einfachere Erkennung von 

Trends und die bessere Abstimmung der Behandlung auf den Krankheitsverlauf der Pa-

tienten. Die Unterstützung durch mobile Systeme wird durch Ärzte und Patienten mehr-

heitlich positiv bewertet. 
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ICT-Lösungen befähigen den Patienten zu einer aktiveren Teilnahme an der Konsulta-

tion. Die Patienten wissen, durch ICT-Lösungen unterstützt, besser über ihre Gesundheit 

Bescheid, können sich gegenüber dem Arzt gezielter ausdrücken und gemeinsam mit dem 

Arzt Entscheidungen über ihre Behandlung fällen. Die Kommunikation zwischen Arzt 

und Patient wird dadurch effektiver und die Therapietreue verbessert sich. Der Patient 

trägt somit zum Behandlungserfolg bei. Die Teilnahme des Patienten hängt aber auch von 

der Bereitschaft des Arztes ab, den Patienten in die Konsultation miteinzubeziehen. Ärzte 

sehen einer vermehrten Beteiligung der Patienten an der Konsultation grundsätzlich po-

sitiv entgegen, fördern diese Beteiligung jedoch wenig. 

Der gesteigerte Arbeitsaufwand am Computer verlangt, dass der Arzt einen signifikanten 

Teil der Konsultation am Computer verbringt. Der Computer als «dritter Teilnehmer» der 

Konsultation reduziert die Interaktion zwischen Arzt und Patient. Dadurch kann die Arzt-

Patienten-Kommunikation und –Beziehung gestört werden. Bei einem Teil der Patienten 

führte dies zu weniger Zufriedenheit mit der Konsultation – andere Studien stellten aber 

keine Auswirkungen auf die Meinung der Patienten zur Konsultation fest. Die negativen 

Effekte des Einsatzes von ICT-Lösungen während der Konsultation treten nicht in jedem 

Fall auf: Ist der Arzt ein guter Kommunikator, kann er das Gespräch verbal so lenken, 

dass der Einsatz des Computers von den Patienten positiv aufgenommen wird. Der glei-

che Effekt konnte auch bei Ärzten mit einem geschickten Umgang mit Computersyste-

men festgestellt werden. 

Abschliessend kann gesagt werden, dass der Erfolg beim Einsatz von existierenden ICT-

Lösungen nicht nur von der eigentlichen Funktionalität des Systems, sondern auch von 

der Art und Weise, wie der Arzt das System in die Konsultation integriert und den Pati-

enten in die Behandlung miteinbezieht, abhängt. 
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