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SANTÉGESUNDHEIT
THEMA I SUJET

Das elektronische Patientendossier

Le dossier électronique du patient

DR. SC. HUM. JUDITH WAGNER

Das elektronische Patientendossier soll zu einer

gesicherten Austauschplattform für die verschiedenen,

an der Behandlung eines Patienten

beteiligten Personen und Institutionen werden. Die

wichtigsten Fragen und Antworten dazu.

Le dossier électronique du patient est censé de

devenir une plate-forme d'échange sécurisée pour
les différentes personnes et institutions impliquées

dans son traitement. Questions et réponses les plus

importantes à ce propos.

Was ist ein eiektronisches Patientendossier und
wie funktioniert es?

Das elektronische Patientendossier soll wichtige medizinische

Daten und Dokumente eines Patienten online für

berechtigte Personen zugänglich machen. Gesundheitsfachpersonen

wie auch die Patienten selbst sollen damit jederzeit
und ortsunabhängig auf Informationen zugreifen können, die

von anderen Gesundheitsfachpersonen in das

Patientendossier-Verzeichnis eingebracht wurden.
Man kann sich das elektronische Patientendossier wie ein

Bibliotheksverzeichnis vorstellen: Es ist ein Verzeichnis von
Daten respektive Dokumenten, die an verschiedenen Orten

zu einem Patienten hinterlegt sind. Über dieses Verzeichnis

Qu'est-ce qu'un dossier électronique de patient et
comment cela fonctionne-t-il?
Le dossier électronique du patient doit permettre aux

personnes autorisées d'accéder en ligne aux données médicales

et aux documents importants d'un patient. Les professionnels

de la santé ainsi que les patients eux-mêmes devraient

donc pouvoir accéder en tout lieu et à tout moment aux
informations qui ont été introduites par les autres professionnels
de la santé dans le dossier du patient.

On peut se représenter le dossier électronique du patient
sous la forme d'un répertoire de bibliothèque: il s'agit d'un

catalogue de données ou de documents qui concernent un

seul et même patient mais qui sont stockés dans des
endroits différents. On peut accéder aux données du patient via

ce répertoire à condition que les données aient été débloquées

et que l'on ait l'autorisation de le faire. Par exemple:
un patient vient dans un hôpital. Là, le médecin qui le traite

peut accéder aux données qui figurent dans le dossier

électronique du patient. Quand celui-ci rentre à la maison, on

devrait alors placer les données et les documents les plus

importants liés à ce séjour à l'hôpital dans son dossier
électronique.

In der «Krankengeschichte» wird die Behandlung komplett dokumentiert

- im elektronischen Patientendossier sollen nur die für die weitere

Behandlung relevanten Daten zur Verfügung stehen. I Dans les

dossiers traditionnels, le traitement est documenté dans son
intégralité. Dans le dossier électronique du patient, seules les données
pertinentes pour la suite du traitement sont mises à la disposition.
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kann man dann auf die Patientendaten zugreifen, vorausgesetzt

der Patient hat die Daten freigegeben und man ist dazu

berechtigt. Kommt nun ein Patient beispielsweise in ein Spital,

kann dort der behandelnde Arzt auf die Daten zugreifen,
die sich im elektronischen Patientendossier befinden. Geht

der Patient wieder nach Hause, sollte man die wichtigsten
Daten und Dokumenteausdiesem Spitalaufenthaltwiederum
im elektronischen Patientendossier ablegen.

Werden denn nicht alle Daten im elektronischen
Patientendossier gespeichert?
Es besteht ein wichtiger Unterschied zwischen dem elektronischen

Patientendossier und verschiedenen Dokumentationssystemen

bei den Behandelnden eines Patienten. Während
in den «Krankengeschichten» im Spital, in der Arztpraxis, bei

der Spitex, bei den Physiotherapeuten - sei es elektronisch
oder auf Papier - die Behandlung komplett dokumentiert

wird, sollen über das elektronische Patientendossier nur die

für die weitere Behandlung relevanten Daten den Mit- oder
Nachbehandlern zur Verfügung stehen.

Eine Zeit lang hatte man den Ansatz verfolgt, alle

medizinischen Daten zu einem Patienten «von der Wiege bis zum
Grabe» sozusagen in einem grossen «Datentopf» zu

sammeln. Dies hat sich jedoch als nicht sinnvoll erwiesen: Es

besteht einerseits die Gefahr, dass die wirklich wichtige
Information in einer grossen Flut von Daten untergeht.
Andererseits können Arbeitshypothesen oder Daten, die sich

als nicht korrekt herausgestellt haben, immer weiter
mitgeschleppt werden - auch dies stellt ein Risiko für den
Patienten dar.

Wichtig wird sein, dass die Patientendaten im elektronischen

Patientendossier immer wieder von medizinischen

Fachpersonen überprüft, die Daten aktualisiert und überholte
Daten entfernt werden.

Was sind die Unterschiede zur Versichertenkarte?
Auf der Versichertenkarte befindet sich ein Chip, auf dem
im Prinzip medizinische Daten gespeichert werden können.

Dafür braucht jedoch der Behandelnde auch einen elektronischen

Ausweis und entsprechende Lesegeräte. Ein wichtiger
Unterschied zum elektronischen Patientendossier besteht
darin, dass nur ganz wenige, begrenzte Daten und Hinweise
auf dem Chip der Versichertenkarte Platz haben. Es können

keine Bilder und auch keine Dokumente darauf gespeichert
werden. Auch eine Patientenverfügung kann nicht darauf

abgelegt werden, sondern nur der Hinweis auf einen allfälligen

Hinterlegungsort.
Ein weiterer Unterschied besteht in der praktischen

Handhabung. Wenn man die Versichertenkarte vergisst, können

die Daten nicht eingesehen und auch keine Einträge

vorgenommen werden. Wenn man sie verliert, sind die Daten

verloren - es sei denn, man hat sie sich vorher ausdrucken

Toutes les données ne sont-elles donc pas stockées
dans le dossier électronique du patient?
Il y a une différence importante entre le dossier électronique
du patient et divers systèmes de documentation pour les

personnes qui traitent un patient. Dans les dossiers élaborés
à l'hôpital, au cabinet médical, dans le domaine des soins à

domicile, chez les physiothérapeutes, le traitement est
documenté dans son intégralité, que ce soit sur support
électronique ou sur papier. Dans le cas du dossier électronique
du patient, en revanche, seules les données pertinentes pour
la suite du traitement sont mises à la disposition des

personnes impliquées dans le traitement ou l'après-traitement.
Pendant un certain temps, on avait suivi l'approche qui

consistait à recueillir toutes les données médicales relatives
à un patient «depuis le berceau jusqu'à la tombe» (pour ainsi

dire) dans un grand «pot de données». Cette approche s'est
toutefois révélée peu judicieuse. Elle comporte le risque que
les informations vraiment importantes soient noyées sous un

déluge de données. D'autre part, certaines hypothèses de

travail ou certaines données qui se sont révélées erronées

sont toujours transmises plus loin avec le reste, ce qui

représente également un risque pour le patient.
Il sera important que les données qui figureront dans le dossier

électronique du patient soient examinées régulièrement

par des professionnels de la santé, que les données soient

mises à jour et que les informations obsolètes soient supprimées.

Quelles sont les différences par rapport à la carte
d'assuré?
La carte d'assuré comporte une puce sur laquelle des
données médicales peuvent en principe être stockées. Pour ce
faire, la personne qui effectue le traitement a aussi besoin

d'une identification électronique et de lecteurs appropriés.
Différence importante par rapport au dossier électronique du

patient, la puce de la carte d'assuré n'a assez de place que

pour un très petit nombre de données et de renvoi à des

documents supplémentaires. On ne peut y stocker ni images,
ni documents. Les directives anticipées du patient ne peuvent

pas non plus figurer sur cette carte. On ne peut y enregistrer

que la mention d'un lieu de dépôt éventuel.

Une autre différence réside dans l'utilisation pratique. Si on

oublie sa carte d'assuré, les données ne peuvent pas être

consultées et on ne peut en saisir aucune. Si on la perd, les

données sont perdues, à moins qu'on ne les ait éventuellement

imprimées auparavant. Le patient doit également
toujours aller voir un spécialiste de la santé s'il souhaite visualiser

ses données sur la carte d'assuré ou s'il souhaite les rendre

accessibles pour ce spécialiste de la santé.

Le dossier médical électronique peut en revanche être

consulté en tout lieu; et si le patient en a autorisé l'accès, un

spécialiste de la santé peut consulter le dossier électronique

par exemple avant que celui-ci ne vienne le voir.
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Das elektronische Patientendossier ist ortsunabhängig einsehbar, wenn der Patient den Zugriff autorisiert hat. I Le dossier médical électronique
peut être consulté en tout lieu si le patient en a autorisé l'accès.

lassen. Auch muss der Patient immer zu einer Gesundheitsfachperson

gehen, wenn er seine Daten auf der Versichertenkarte

einsehen oder sie der Gesundheitsfachperson zugänglich

machen will.
Das elektronische Patientendossier hingegen ist

ortsunabhängig einsehbar, und wenn der Patient den Zugriff
autorisiert hat, kann eine Gesundheitsfachperson das elektronische

Patientendossier einsehen, zum Beispiel bevor der

Patient zu ihm kommt.

Welche Vorteile verspricht man sich, welche Nachteile
sind zu befürchten?
Vom elektronischen Patientendossier verspricht man sich vor
allem eine höhere Verfügbarkeit der Daten über Behandler-

und Institutionsgrenzen hinweg und damit einen wichtigen
Beitrag zur Patientensicherheit. Wenn ein Patient in den Notfall

kommt, dann sollten die wichtigsten Informationen im

elektronischen Patientendossier ersichtlich sein: Diagnosen,

Medikamente, die verschiedene Ärzte ihm verordnet haben,

die wichtigsten Befunde des Fachspezialisten, der OPS-

Bericht, die Röntgenbilder, Laborbefunde und so weiter.
Eine höhere Verfügbarkeit geht natürlich auch immer mit

einem höheren Risiko des Zugriffs von unberechtigten
Personen und Missbrauch einher. Hier ist die individuelle Interes-

senslage des Patienten zu berücksichtigen: Beim 80-jährigen
multimorbiden Patienten steht wahrscheinlich die hohe

Verfügbarkeit, beim 40-jährigen aufstrebenden Politiker oder

Manager vielleicht eher der Datenschutz im Vordergrund.
Auch macht ein elektronisches Patientendossier vor allem

Quels sont les bénéfices attendus, quels sont
les inconvénients à craindre?
Du dossier médical électronique, on attend en particulier une

plus grande disponibilité des données d'un soignant à l'autre

et, par-delà les frontières institutionnelles, une contribution

importante à la sécurité des patients. Quand un patient
vient aux urgences, les informations les plus importantes qui

figurent dans son dossier électronique doivent être visibles:
les diagnostics, les médicaments que lui ont prescrits les

différents médecins, les principaux résultats des analyses
effectuées par des spécialistes, les éventuels rapports
d'opérations, les résultats d'imagerie médicale, les résultats des

analyses effectuées en laboratoire, etc.

Une plus grande disponibilité augmente bien sûr toujours
le risque d'accès non autorisées et d'usage abusif. Il convient
de prendre en compte les intérêts individuels du patient. Pour

les patients de 80 ans multimorbides, c'est probablement la

haute disponibilité qui est prioritaire; pour l'aspirant politicien
ou le manager de 40 ans, c'est peut-être plutôt la protection
des données. Un dossier électronique a particulièrement du

sens chez les patients multimorbides et ceux qui sont soumis
à des traitements complexes. Autrement dit: les patients
dont le traitement implique de nombreuses institutions et de

nombreuses personnes.

Où en est la mise en application du dossier électronique
des patients?
Plusieurs cantons mènent des projets-pilotes. Ils mettent en

œuvre les différents aspects du dossier électronique du pa-
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