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Zusammenfassung

Die Chancen und Grenzen der Digitalisierung für medizinische 
Entscheidungssituationen werden bislang stark in Bezug auf 
die Potenziale einzelner Technologien und digitaler Tools dis-
kutiert. Im Anschluss an soziologische Perspektiven, die medi-
zinisches Entscheiden als sozial eingebettet und hybrid verste-
hen, zeigen wir zentrale strukturelle Herausforderungen der 
Digitalisierung in klinischen Entscheidungssituationen auf und 
entwickeln Handlungsempfehlungen für die Praxis. Gelingt es, 
strukturelle Herausforderung der Digitalisierung positiv zu 
bewältigen, eröffnen sich nachhaltige Möglichkeiten zur Ver-
besserung medizinischer Entscheidungssituationen durch Di-
gitalisierung. Mit dieser integrativen Perspektive gelingt es, 
Engführungen auf einzelne Technologien und Idealisierungen 
von Entscheidungssituationen zu vermeiden, nichtintendierte 
Folgen zu antizipieren und Perspektiven für mittel- und lang-
fristige Qualitätssteigerungen zu eröffnen.

Abstr act

The opportunities and limits of digitalisation for medical deci-
sion-making situations have been discussed heavily so far re-
garding to the potentials of single technologies and digital 
tools. Following sociological perspectives, which understand 
medical decision-making as socially embedded and hybrid, we 
show central structural challenges of digitalisation in clinical 
decision-making situations and develop recommendations for 
action for practice. If the structural challenges of digitalisation 
can be overcome positively, sustainable opportunities for im-
proving medical decision-making situations through digitali-
sation will open up. With this integrative perspective, it is pos-
sible to avoid narrowing down to individual technologies and 
idealising decision-making situations, to anticipate unintended 
consequences and to open up perspectives for medium- and 
long-term quality improvements.
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Einleitung
In fast allen Entscheidungslagen sind in der Medizin mittlerweile 
digitale Daten und digitale Technologien involviert. Sie bestimmen 
die Entscheidungslage jedoch weder allein noch exklusiv [1]. In die-
sem Artikel widmen wir uns der Frage, welche strukturellen Her-
ausforderungen die digitale Transformation für medizinische Ent-
scheidungssituationen bereithält und welche Handlungsempfeh-
lungen sich daraus ableiten lassen.

Unser Lebens- und Arbeitsalltag nimmt immer stärker hybride 
Züge an, angefangen von unserer mittlerweile engen Verbindung 
mit Smartphones [2] bis zu hochspezialisierten Prozessen wie der 
Sepsis Einschätzung [3]. Unter ‚hybriden‘ Phänomenen versteht 
man in der Soziologie allgemein die Durchdringung und das Inein-
andergreifen unterschiedlicher Elemente. In Bezug auf Entschei-
dungssituationen meint das Attribut „hybrid“, dass unterschiedli-
che Medien, Artefakte, menschliche und maschinelle Akteure und 
damit auch eine Vielzahl an Wissensformen an Entscheidungen be-
teiligt sind [4], [5]. 1 Entsprechend sind die meisten Entscheidungs-
settings hybrid, statt dass sie sich sinnvoll binär in „digital“ oder 
„nicht digital“ unterscheiden lassen.

Neben Hybridität ist der Alltag medizinischen Entscheidens er-
heblich durch seine Organisiertheit geprägt: Klinisches Entschei-
den findet nie idealisiert und freigestellt von Handlungsdruck statt, 
sondern ist immer organisiert: Personaldecken, Schichtpläne und 
Bettenauslastungen sind Beispiele für die Bedeutung des Kontex-
tes „Organisation“ für hybrides medizinisches Entscheiden [1], 
[10], [11], [12].

Wir greifen im Folgenden exemplarisch vier zentrale Bereiche 
heraus, in denen Digitalisierung zu einer Zunahme an Komplexität 
in medizinischen Entscheidungssituationen und damit zum Entste-
hen neuer Herausforderungen führt. Ein integriertes Verständnis 
medizinischen Entscheidens als hybriden Prozess kann dazu beitra-
gen, Technikentwicklung mit größerer Sensibilität für die soziale 
Einbettung von Technologien zu gestalten.

Daten und Informationen im klinischen 
Arbeitsumfeld – Integration und reflektierte 
Bewertung von Informationen als 
Herausforderung
Das Vorhandensein einer großen Bandbreite an Daten ermöglicht 
grundsätzlich eine präzise Ausrichtung der medizinischen Behand-
lung auf den individuellen Patienten im Sinne der personalisierten 
Medizin [13]. Informationsquellen liegen allerdings meist nicht 
gleichzeitig vor und sind, was besonders bei der Koexistenz von Pa-
pier- und digitalen Akten der Fall ist, zumeist nicht synchronisiert. 
Es fließen außerdem eine Vielzahl von Kontextinformationen, etwa 
die Eignung einer Therapie für ein bestimmtes soziales Umfeld, in 
die Entscheidungsfindungen ein. Hinzu kommt, dass gerade bei 
komplexen digitalen Anwendungen wie Diagnoseunterstützungs-

systemen ein Nachvollzug und eine Bewertung der eingeschlosse-
nen und ausgeschlossenen Studien im Einzelfall kaum mehr mög-
lich ist. Dieses Spannungsfeld wird unter dem Schlagwort der Opa-
zität von Algorithmen diskutiert [14].

Gerade im Angesicht wachsender digitaler Datenmengen wird 
die Markierung relevanter Informationen immer wichtiger. Hierbei 
ist wichtig zu erkennen, dass gerade Medienbrüche Signalfunktio-
nen übernehmen können [15], [16]. Eine auf Papier geschriebene 
Notiz, die möglicherweise von Relevanz für die weitere Behandlung 
ist, ein mündlich betonter Hinweis über den Gang der Behandlung 
bei der Übergabe, die auf Visite vorgetragene vorsichtige Sorge 
über unklare Werte – all dies sind wichtige soziale Markierungen, 
die gerade bei einer hohen Dichte an digitalen Informationen be-
deutsam werden können.

In einem hybriden und eingebetteten Entscheidungsprozess er-
öffnen sich durch diesen Zugewinn nicht nur neue Möglichkeiten, 
sondern auch strukturelle Herausforderungen: Welche Informati-
onen werden im medizinischen Entscheidungsprozess aus welchen 
Quellen erhoben, aus heterogenen Quellen zusammengeführt und 
auf welche Weise beurteilt?

Handlungsempfehlungen
Es bedarf seitens medizinischer Fachkräfte ein generelles Bewusst-
sein darüber, wie sachdienliche Informationen aus digitalen Daten 
gewonnen werden können [17]. Hierzu benötigen Ärzte und Pfle-
gekräfte ein Verständnis der Funktionsprinzipien digitaler Systeme 
wie der elektronischen Patientenakte und weiterer digitaler Tech-
nologien [18].

Zugleich benötigt das medizinische Personal grundlegende 
Kenntnisse und ein Bewusstsein darüber, inwieweit die Art und 
Weise, auf welche Ärzte und Pflegekräfte Daten pflegen und ihre 
Dokumentation durchführen, die Qualität von medizinischen Daten 
beeinflusst [19], [20]. Hierbei ist sowohl auf der Seite der digitalen 
Tools als auch bei der Durchführung der Dokumentation durch das 
medizinische Personal eine Struktur nötig, die eine klare und ein-
deutige Verständlichkeit gewährleistet. Es gilt zu vermeiden, dass 
Daten mehrdeutig interpretierbar sind.

Das Wissen um Dokumentationspraktiken sollte über die Ebene 
des „tacit knowledge“ [21], [22] hinaus explizit gemacht und re-
flektiert werden. Zugleich sollten Algorithmen eines angewende-
ten digitalen Entscheidungsunterstützungssystems erklären, 
warum das System zu einer bestimmten Entscheidung rät. Im Falle 
eines SIRS-Systems sollte z. B. erkennbar sein, welche Regel aktiv 
wurde und welche Werte in Kombination abnormal seien [23].

Um eine hohe Datenqualität aufrechtzuerhalten, benötigt es, 
solange dies noch nicht automatisiert durch die digitalen Systeme 
erfolgt, eine aktive Überprüfung, inwieweit eine den Qualitätskri-
terien entsprechende standardisierte Datenerfassung vorliegt. 
Diese Arbeit, diese zusätzliche „data work“ [24], [25] gilt es sicht-
bar zu machen und in der Planung von Arbeitsprozessen einzukal-
kulieren [26].

Es gilt, offen für Informationslagen aus unterschiedlichen Me-
dien und in unterschiedlichen Dokumentationsgraden zu bleiben 
[27], [28]. Das Bewusstsein über die Vielfalt und den Wert unter-
schiedlicher Informationsquellen und -träger sollte im medizini-
schen Alltag geschärft werden.

1	 Weitere Kernkonzepte wie das der Soziomaterialität [6], [7] oder der so-
ziotechnischen Systeme [8], [9] sensibilisieren in ähnlicher Weise für die 
Bedeutung der engen sozialen Einbettung von Technologien. Weil es uns 
an dieser Stelle nicht um eine konzeptuelle Diskussion geht, sondern um 
die Diskussion der Implikationen eines solchen erweiterten Fokus auf 
Digitalisierung und die Formulierung von Handlungsempfehlungen, kon-
zentrieren wir uns hier auf das Konzept der Hybridität.
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Fehler-Paradoxie – Fehlervermeidung und 
Fehlerentstehung in hybriden 
Entscheidungssituationen
Digitalisierungsprojekte zielen oft auf Fehlerreduktion und Fehler-
vermeidung ab. Zwar dient data work in spezifischen Bereichen 
dem Ziel einer besseren Patientenversorgung. Dies ist jedoch kei-
neswegs per se der Fall. Hier existieren strukturelle Spannungen 
zwischen Dokumentationsarbeit und der Arbeit am Patienten [29]. 
Diese strukturellen Herausforderungen anzuerkennen, heißt, sich 
dafür zu öffnen, dass es „good organizational reasons for bad me-
dical records“ [30] geben kann. Gerade bei steigenden Erwartun-
gen an Datenqualität im Zuge der Nachnutzung von Behandlungs-
daten ist hier mit Friktionen zu rechnen. So weist eine Studie im 
hochdigitalisierten dänischen Gesundheitswesen darauf hin, dass 
gestiegene Erwartungen an Datenpflege für Professionelle zuneh-
mend „meaningless work“ [31] produziert. Anstelle der Unterstüt-
zung der klinischen Entscheidungsfindung führt dies zu einer er-
heblichen Bürokratisierung von Behandlungsprozessen.

Ein essenzieller Bestandteil der Fehlervermeidung besteht nicht 
zuletzt auch in Konfigurationsarbeit, die in soziotechnischen und 
hybriden Konstellationen entsteht. Situatives Handeln prägt den 
klinischen Alltag in der Medizin. Hierdurch ergibt sich, dass Formal-
strukturen, die in digitalen Systemen hinterlegt sind, nicht in jedem 
Fall eingehalten werden können [32]. Eine enge Einbindung dieser 
Systeme erzeugt neue Herausforderungen. Entsprechend muss si-
tuativ abweichendes, aber nötiges Handeln neue Wege finden, 
trotzdem realisiert zu werden [33].

Das „bottleneck“ menschlicher Aufmerksamkeit ist als ein limi-
tierender Faktor seit langem bekannt [34], [35]. Eine Zunahme an 
Warnmeldungen durch digitale Tools führt nicht notwendiger 
Weise zu den intendierten Effekten. Betrachtet man die große Zahl 
an visuellen und akustischen Alarmen, die von patientennahen Ge-
räten, beispielsweise im intensivstationären Bereich, ausgehen, so 
wird erkennbar, dass das medizinische Personal im Laufe der Zeit 
gegenüber den Alarmen desensibilisiert. Es zeigt sich eine „Alarm-
Fatigue“, die schlimmstenfalls die Patientensicherheit gefährden 
kann [36]. Wenn digitale Tools Warnmeldungen automatisiert in 
Patientendatensysteme ausleiten, können durch dieses Capturing 
[37], d. h. durch das gleichzeitige Erheben und Speichern der Infor-
mation, Alarmierungen retrospektiv nachvollzogen werden und 
nicht nur informelle, sondern auch formale Verantwortungsfragen 
mit sich bringen.

Handlungsempfehlungen
Die Art und Weise, wie und von wem mit welchen zeitlichen Res-
sourcen digitale Daten erfasst und verarbeitet werden, sollte bei 
der Aufstellung von Qualitätskriterien für eine standardisierte Do-
kumentation mitberücksichtigt werden. Für eine Qualitätssteige-
rung prozesserzeugter Daten sind zweifelsohne vermehrte Inves-
titionen nötig. Wenn nicht entsprechende personelle Kapazitäten 
vorhanden sind, bedarf es neuer Stellen beispielsweise für spezia-
lisierte Data Stewards [38], [24]. Idealerweise geschieht die Daten 
Kuration eingebettet in die laufenden Dokumentationsprozesse. 
Dabei sollten (inter)nationale Vorgaben berücksichtigt werden, um 
eine einheitliche Semantik sicherzustellen.

Bei der Implementierung neuer Dokumentationssysteme sind 
quantitativ und qualitativ begleitende Untersuchungen nötig, um 
Fehlentwicklungen wie der Bürokratisierung des Arbeitsalltags vor-
zubeugen bzw. sie zumindest frühzeitig zu erkennen.

Das medizinische Personal sollte darin geschult werden, wie es 
zur Aufrechterhaltung einer hohen Datenqualität beitragen kann 
und wie Datenambiguität vermieden werden kann. Hierbei gilt es, 
strukturelle Spannungen anzuerkennen und thematisierbar zu ma-
chen, um die angespannte Fachkräftesituation nicht zu verschär-
fen und nachhaltig personelle Ressourcen zu sichern.

Psychosoziale Zusammenhänge, die assoziiert sind mit der be-
grenzten menschlichen Aufmerksamkeit, sollten beim Design von 
Frühwarnsystemen und ihrer Testung in Studiendesigns konse-
quent mitberücksichtigt werden. Unter Einbeziehung des medizi-
nischen Personals könnte eine für das jeweilige klinische Arbeits-
umfeld passende und überschaubare Anzahl an Alarmen sowie eine 
angemessene sensorische Form gewählt werden. Je besser das Per-
sonal mit den Funktionsprinzipien der angewendeten Systeme ver-
traut ist, umso suffizienter können die digitalen Systeme in die kli-
nischen Abläufe integriert werden [39].

Ärzten sollten darin geschult werden, wie die Art und Weise des 
Sammelns relevanter Informationen und soziale und kontextbezo-
gene Faktoren bei Denkprozessen Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess nehmen [40], [41]. Einflüsse impliziten Wissens als „ana-
loger Bestandteil“ bei der Informationsakquise sollten in der me-
dizinischen Ausbildung explizit thematisiert werden.

Die Ressource „Zeit“ – Effizienzgewinn versus 
hohen Zeitaufwand durch Digitalisierung
Jede Minute weniger, in der medizinische Fachkräfte dokumentie-
ren, Eingaben tätigen oder Klicks in digitalen Systemen verrichten 
müssen, ist eine Minute mehr für den direkten Patientenkontakt 
[42]. Die reale Arbeitssituation ist in vielen klinischen Einrichtun-
gen dadurch geprägt, dass Ärzte und Pflegekräfte mehr Zeit mit 
Dokumentation verbringen als im direkten Patientenkontakt [43], 
[44].

Parallel dazu hat sich ein Wandel der Praktiken des Informierens 
bei Patienten vollzogen, der sich auch auf die zeitlichen Ressour-
cen des medizinischen Personals auswirkt. Durch wachsendes In-
teresse an gesundheitsbezogenen Informationen recherchieren 
zunehmend mehr Patienten eigeninitiativ umfassender über ihre 
Krankheiten [45]. Hier zeigen sich auch soziostrukturell unter-
schiedliche Nutzerverhalten und soziokulturell unterschiedliche 
Kommunikationsverhalten, was Ärzten eine zusätzliche Sensibili-
sierung für die veränderte Arzt-Patienten-Kommunikation in der 
digitalen Ära abverlangt [46]. Der „vorinformierte“ Patient zieht 
dabei eine Erweiterung des Aufgabenspektrums von Ärzten nach 
sich [47]. Vorinformationen müssen im Gespräch eruiert, kontex-
tualisiert und oft auch korrigiert werden, um zu einem geteilten 
Krankheits- und Behandlungsverständnis zu gelangen. Diese durch 
Digitalisierung ermöglichten veränderten Informationslagen er-
zeugen neue Kommunikationsbedarfe, die nicht nur fachlich, son-
dern auch zeitlich bewältigt werden müssen.
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Handlungsempfehlungen
Für die Stärkung des Empowerments von Patienten sind digital breit 
zugängliche Informationen nützlich [48]. Zusätzliche ärztliche Be-
ratungszeit des „vorinformierten Patienten“ sollte im ärztlichen 
Aufgabenspektrum strukturell allokiert und abgebildet werden. Es 
gilt, die veränderte ärztliche Rolle in Bezug auf die Arzt-Patienten-
Kommunikation in einer digitalisierten Gesellschaft in der medizi-
nischen Aus- und Weiterbildung zu adressieren [49].

Nicht nur für die Versorgungsqualität und Zufriedenheit von Pa-
tienten und dem langfristigen Wohlbefinden und der Zufrieden-
heit des medizinischen Personals ist es erstrebenswert, dass die im 
klinischen Alltag verwendeten digitalen Anwendungen die Zeit des 
medizinischen Personals so wenig wie möglich beanspruchen [50], 
[51]. Die Art und Weise, wie Arbeitsabläufe und die Interaktion mit 
digitalen Werkzeugen individuell gestaltet werden, unterliegt in-
nerhalb des medizinischen Personals einer Varianz. Dies sollte bei 
der Entwicklung von zukünftigen digitalen Systemen Berücksich-
tigung finden [52]. Auch aus ökonomischer Sicht ist es sinnvoll, dass 
die Zeit für Dokumentation so überschaubar wie möglich gehalten 
wird, geht doch ein hoher Dokumentationsaufwand mit erhöhten 
Personalkosten einher [53]. Ein intelligenter, auf die Bedürfnisse 
der Anwender angepasster Einsatz digitaler Technologien, bei-
spielsweise das Einbinden von Tonaufnahmen und digitaler 
Spracherfassung, sollte dazu beitragen, dass der direkte Patienten-
kontakt wieder verstärkt in den Fokus gerückt wird.

Diversere Daten, passgenaue digitale 
Lösungen?
Von digitalen Tools profitieren Patienten keinesfalls gleich: Werden 
Mustererkennungen für Hautkrebs vorwiegend auf weißer Haut 
trainiert, können sich nichtweiße Patienten auf systematisch we-
niger verlässliche Entscheidungsunterstützungssysteme verlassen. 
Obgleich wir theoretisch und praktisch über Möglichkeiten der ge-
schlechtersensiblen Behandlung von Erkrankungen verfügen, fun-
gieren in vielen Bereichen nach wie vor Männer als „generische Pa-
tienten“ bzw. als Ausgangspopulation [54]. Dieser Umstand sensi-
bil isier t für die immense Bedeutung von Routinen und 
Konventionen in hybriden Entscheidungssituationen.

Entscheidungslagen werden hier durch Digitalisierung keines-
wegs ausschließlich vereinfacht, sondern gewinnen an Komplexi-
tät. Hier entstehen neue Fragestellungen wie die, auf welche Pati-
entengruppe hin ein digitales Tool optimiert wurde und wie Feh-
lerquoten zwischen unterschiedlichen Patientengruppen 
schwanken.

Handlungsempfehlung
Im Zuge der medizinischen Aus- und Weiterbildung wird eine dif-
ferenzierte Reflexion über den antizipierten „User“/„Patienten“ 
nötig. Diese Reflexion legt Normalitätsannahmen offen, die erst 
dadurch bearbeitbar werden.

Es bedarf parallel zur Optimierung digitaler Tools vermehrter 
Initiativen für die Entwicklung diversitätssensibler digitaler Werk-
zeuge. Zur Stärkung diversitätssensibler Forschungen gilt es, Daten 
stärker zu kontextualisieren und damit strukturelle Einseitigkeiten 
in der Forschungspraxis offen zu legen und zu begegnen.

Fazit und Ausblick – strukturelle 
Herausforderungen von sozial eingebetteten 
und hybriden Entscheidungslagen erkennen 
und verantwortlich gestalten
Ein systematischerer Einbezug soziologischer Perspektiven für die 
Analyse und Gestaltung von „digital health“ kann zukünftig IT-Fach-
disziplinen in der Medizin bereichern [55]. Die Chance der gesamt-
heitlichen soziotechnischen Betrachtung besteht darin, Digitalisie-
rung nicht einseitig, sondern unter systematischer Berücksichti-
gung ihrer strukturellen Effekte, etwa der hier herausgestellten 
Komplexitätssteigerung, zu reflektieren und damit in der Organi-
sationsgestaltung und Medizinausbildung berücksichtigen zu kön-
nen. Die Entwicklungschance besteht darin, die mögliche Vielfalt 
der Umgangsweisen mit den dargestellten Herausforderungen 
sichtbar zu machen und diejenigen zu fördern, die die Qualität der 
Patientenversorgung mittel- und langfristig steigert. Eine integ-
rierte Entwicklung verbindet hier Organisationswandel und Digi-
talisierungsstrategien.

Mittel- und langfristig gilt es, diese sozialen und hybriden Ein-
bettungen medizinischen Entscheidens systematisch und interdis-
ziplinär zu untersuchen. Aufgrund ihrer Kontextsensibilität eignen 
sich im besonderen Maße qualitative Methoden wie ethnografische 
Begleitungen, Interviews und Gruppendiskussionen. Auch eine 
Stärkung partizipativer Verfahren der Technologieentwicklung und 
-einführung kann helfen, diese strukturellen Herausforderungen 
sichtbar zu machen und verantwortlich zu gestalten. Digitalisie-
rung ist in diesem Sinne im Idealfall nicht verkürzt auf Technik, son-
dern wird als nachhaltige soziotechnische Innovation sichtbar.
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