
Das Entity-Attribute-Value-Konzept als Speicherstruktur
für die Informationsintegration in der ambulanten Pflege
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Abstract: In der ambulanten Pflege ist die Kommunikation mit anderen Pflegeteilneh-
mern zu veränderten Werten oder Zuständen eines Patienten wichtig für eine optimale
Versorgung. Papierbasierte Abläufe und Heterogenitäten zwischen Informationssyste-
men einzelner Institutionen verhindern jedoch einen reibungslosen Informationsaus-
tausch. Mit dem Ersetzen der papierbasierten Pflegeakte beim Patienten durch eine di-
gitale Version wird die Grundlage für die Integration weiterer pflegerelevanter Daten
geschaffen. Der Einsatz von Standards zur Kommunikation medizinischer Informatio-
nen hilft, die Heterogenitäten zu überbrücken. In diesem Beitrag wird die generische
Speicherung mittels des Entity-Attribute-Value-Modells als Speicherstruktur für die
digitale Pflegeakte vorgeschlagen. Die Flexibilität dieses Ansatzes erlaubt die Abbil-
dung verschiedener Standardtypen und eine ”dichte“ Speicherung der Daten. Der Im-
port und Export standardisierter Dokumente wird anhand von Prozessmodellen kurz
skizziert und zur Wahrung des Datenschutzes wird die Definition geeigneter Sichten
auf die EAV-Struktur kurz diskutiert.

1 Einleitung

In der ambulanten Pflege sind sowohl der Dokumentationsprozess als auch der Informa-
tionsaustausch mit anderen Pflegeteilnehmern durch zahlreiche Medienbrüche geprägt.
Grund dafür sind die weitestgehend papierbasierten Abläufe.

Die digital erstellte Pflegeplanung zu einem Patienten bildet die Grundlage für Tätigkeits-
nachweise, Protokolle, und weitere Dokumente der Pflegedokumentation. Das Pflegeinfor-
mationssystem liefert dafür Vordrucke, welche in Papierform mit zum Patienten genom-
men und dort ausgefüllt werden. Die Dokumente verbleiben in der Pflegeakte des Patien-
ten. In regelmäßigen Abständen (meist zum Ende des Monats zu Abrechnungszwecken)
werden die Informationen der Pflegeakte mit den Informationen im Pflegeinformations-
system des Pflegedienstes abgeglichen. Dieser Ablauf ist in Abbildung 1 dargestellt.

Der Informationsaustausch mit anderen Pflegeteilnehmern erfolgt ebenfalls hauptsächlich
mittels papierbasierter Berichte. Teilweise müssen die Informationen auch explizit nach-
gefragt bzw. angefordert werden. Dieser Ist-Zustand des Informationsaustauschs in der
ambulanten Pflege wird in Abbildung 2 widergegeben.

Die dargestellten Medienbrüche sind durch erhebliche Nachteile gekennzeichnet. Erstens
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Abbildung 1: Papierbasierter Dokumentations-
prozess Abbildung 2: Informationsaustausch mit ande-

ren Pflegeteilnehmern

bedeuten sie einen zusätzlichen Aufwand für die Digitalisierung der Informationen. Bei
dieser manuellen Digitalisierung können sich zweitens Fehler einschleichen, welche die
Patientensicherheit gefährden. Und drittens stehen neue Informationen erst verspätet (di-
gital) zur Verfügung.

Die zukünftige Ausstattung der ambulante Pflegekraft mit einem mobilen Gerät zur Un-
terstützung der Pflegedokumentation ([UHBK09]) eröffnet auch die Möglichkeit, die pa-
pierbasierte Pflegeakte beim Patienten durch eine digitale zu ersetzen. Das Pflegeinforma-
tionssystem, das mobile Gerät und die digitale Patientenakte synchronisieren ihre Infor-
mationen zu einem bestimmten Patienten direkt. Damit ist der Pflegedokumentationspro-
zess bereinigt von Medienbrüchen. Weiterhin kann die digitale Pflegeakte als Grundlage
zur Integration weiterer Informationen der anderen Pflegeteilnehmer dienen. Abbildung 3
zeigt diese Vision der rein digitalen Dokumentationsverwaltung und des Informationsaus-
tauschs.

Trotzdem bleibt ein Hauptproblem bei der Integration pflegerelevanter Daten die Hetero-
genität der eingesetzten Informationssysteme in den einzelnen medizinischen oder medi-
zinnahen Einrichtungen. Die Herangehensweise zur Überbrückung dieser Heterogenität
im Gesundheitswesen im Allgemeinen äußert sich in den Standardisierungsbestrebungen
um einen geregelten Informationsaustausch zu ermöglichen. Dabei liegt der Fokus auf dem
Bereich der Medizin während der Bereich der Pflege - vor allem der ambulante Pflege -
etwas stiefmütterlich behandelt wird.

In Abbildung 3 ist angedeutet, dass zukünftig alle neuen Informationen von anderen Pfle-
geteilnehmern in Form von standardisierten Dokumenten empfangen werden. Offen ist
hierbei die Abbildung auf eine Speicherstruktur in der digitalen Pflegeakte. Um eine mög-
lichst große Bandbreite an Informationen und Standards abbilden zu können, sollte die
Speicherstruktur sehr generell sein. Weiterhin entwickeln sich sowohl das Wissen als auch
die Prozesse in der Medizin und der Pflege fortwährend weiter. Dadurch sollte die Spei-
cherstruktur auch flexibel gegenüber diesen Änderungen sein. Dieser Beitrag beschäftigt
sich mit der Entwicklung einer geeigneten Speicherstruktur auf Basis des Entity-Attribute-
Value-Konzeptes und gibt einen Einblick in die Transformationsprozesse, welche für den
Import und den Export standardisierter Berichte notwendig sind.

Im Anschluss an die Einleitung gliedert sich dieser Beitrag folgendermaßen: In Abschnitt
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Abbildung 3: Vision des Informationsaustauschs für die ambulante Pflege

2 wird ein Überblick über bestehende Ansätze zur Informationsintegration im Gesund-
heitswesen sowie die Rolle von Standards in diesem Kontext und speziell im Bereich der
ambulanten Pflege gegeben. Anschließend stellt Abschnitt 3 das Entity-Attribute-Value-
Konzept und eine darauf aufbauend generische Speicherstruktur für die Ablage pflegere-
levanter Daten vor. Außerdem wird auf die notwendigen Transformationsprozesse und den
Aspekt des Datenschutzes eingegangen. Dieser Beitrag schließt mit einer kurzen Zusam-
menfassung und einem Ausblick in Abschnitt 4.

2 Informationsintegration in der (ambulanten) Pflege

In der ambulanten Pflege ist die Informationsversorgung essentiell. Wichtig ist, dass den
Pflegekräften und Angehörigen die richtige Information zur richtigen Zeit am richtigen
Ort zur Verfügung steht. Ebenso wichtig ist jedoch auch, dass der Prozess der Informati-
onsversorgung automatisch abläuft, dass die Informationsversorgung keinen zusätzlichen
personellen Aufwand erfordert und keine Arbeitszeit der Pflegekräfte in Anspruch nimmt.

Die Datenqualität ist eine weitere wichtige Kenngröße: Daten müssen vollständig und kor-
rekt sein sowie auch rechtzeitig vorliegen, denn ”Informationslücken gefährden die Pati-
entensicherheit“ [HLS04, Fle10].

Sehr viele Informationen im Bereich der ambulanten Pflege werden bereits elektronisch er-
fasst, wie zum Beispiel: generelle Patientendaten, Pflegeberichte, Protokolle, Arbeitspläne,
Arztbriefe, usw. Da es viele Beteiligte im Prozess der ambulanten Pflege gibt, die jeweils
verschiedene Daten bereitstellen bzw. benötigen, muss der Bereich der ambulanten Pflege
eine zentrierte Datenhaltung einsetzen, damit keine Medienbrüche oder manuellen Schritte
zur Datentransformation entstehen.

Eine solche Lösung soll in diesem Artikel vorgestellt und diskutiert werden, zunächst er-
folgt jedoch ein Überblick über existierende Ansätze auf diesem Gebiet.
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2.1 State of the Art der Informationsintegration im Gesundheitswesen

Ein guter genereller Überblick über den Problemkontext der Informationsintegration im
Gesundheitswesen (vor allem in Deutschland) wird von Lenz et al. gegeben [LBM+05,
LBK07]. Die Informationssysteme im Gesundheitsnetzwerk werden von ihnen als hoch
heterogen und mit unflexiblen Schnittstellen identifiziert. Neben der Einordnung derzeit
verwendeter Kommunikationsstandards zum Informationsaustausch, wird vor allem ein
Anforderungskatalog für die Informationsintegration in Gesundheitsversorgungsnetzwer-
ken vorgestellt. Als wesentliche Hürden werden die derzeit bestehenden rechtlichen und
ökonomischen Rahmenbedingungen, das Fehlen einer Infrastruktur zur Umsetzung von
Datenschutz und Datensicherheit sowie die Inkompatibilität bestehender Systeme genannt.
Zur Erreichung von syntaktischer und semantischer Kompatibilität wird eine stufenweise
Integration vorgeschlagen. Im Hinblick auf IT-Systeme, welche standardisierte Berichte
erzeugen können, wird auf ein generisches Datenbankschema als Lösung hingewiesen.

Sunyaev et al. nutzen zur Integration ein mobiles Multiagentensystem [SSLK08]. Darin
werden die Arbeitsschritte des Behandlungsprozesses auf die Agententechnologie abgebil-
det. Ein aktives Dokument im Kern des Systems sammelt virtuell auf Anfrage gewünschte
Informationen (zu einem Patienten) zusammen. Ein großer Nachteil ergibt sich bei diesem
Ansatz allerdings in den Sicherheitsrisiken mobiler Agenten.

Eine Abbildung der Behandlungsprozesse auf dokumentbasierte Workflows beabsichtigen
Neumann et al. [NL09]. Dabei geben Workflows den Behandlungspfad an. Während der
Behandlungsprozess durchlaufen wird, liefern einzelne an dieser Behandlung beteiligte
Institutionen jeweils einen Informationsteil. Diese Informationsteile ergeben am Ende ein
Gesamtbehandlungsdokument. Sowohl bei diesem als auch dem vorangegangene Ansatz
steht der Behandlungsprozess und die stückweise Zusammenstellung von Informationen
für die jeweilige Behandlung im Vordergrund. Die in dem vorliegenden Beitrag vorgestell-
te digitale Pflegeakte hingegen erwartet abgeschlossene gesundheitsbezogene Berichte.

Während die beiden vorangegangenen Ansätze sich auf den Behandlungsprozess konzen-
trieren, fokussieren Haegglund et al. auf die allgemeine Integration von gesundheitlichen
Informationen aus verschiedenen elektronischen Patientenakten [HSMK05]. Die Daten
werden im XML-Format aus den Informationssystemen exportiert, auf ein ideales XML-
Schema gemappt und dann in einer Mediatordatenbank zwischengespeichert. Mobile An-
wendungen verschiedener Pflegeteilnehmer arbeiten direkt mit den Daten der Mediatorda-
tenbank. Änderungen bzw. Aktualisierungen der Daten werden auch an die entsprechen-
den Datenquellen weitergeleitet. Die Integration findet hier allerdings in einem begrenz-
ten Rahmen von drei festgesetzten Quellsystemen statt. Ändert sich der Anwendungskon-
text und sind mehr Quellsystem beteiligt, ist für jedes einzelne ein Mapping zum idealen
XML-Schema zu definieren. Neue Quellsysteme bzw. Informationen anderer Stakeholder
können also nicht automatisch eingebunden werden.

Der letzte hier vorgestellte Ansatz bezieht sich eher auf den Informationsaustausch zwi-
schen verschiedenen Institutionen im Gesundheitswesen. Bortis et al. setzen dafür eine
Middleware-Plattform ein, über die Nachrichten ausgetauscht werden können [Bor08]. Sie
beschreiben dabei die Unterstützung verschiedener Nachrichtenstandards ebenso wie die
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Unterstützung verschiedener Übertragungsprotokolle als die zwei wesentlichen Anforde-
rungen. Ihr System ist als Client-Server-Architektur mit einem Enterprise Service Bus auf-
gebaut, welcher die Datenübertragung (durch Connector-Module) von der Datenverarbei-
tung (durch Transformations- und Filtermodule) trennt. Es werden so genannte Channels
aufgebaut, welche die Nachrichten von einem Informationssystem über die Middleware
zum zweiten Informationssystem leiten. Während hier der Fokus explizit auf die Übert-
ragung von Informationen liegt, könnte die digitale Pflegeakte in diesem Szenario als ein
Client angesehen werden, welcher die erhalten Informationen integriert und auch neue
gesundheitliche Berichte versendet.

2.2 Die Rolle von Standards für die Informationsintegration innerhalb einer digi-
talen Pflegeakte

Standards werden in verschiedenen Bereichen entwickelt, um durch eine Einigung über
Syntax und Semantik zu speichernder Informationen den Datenaustausch zu vereinfachen
und damit Interoperabilität zu ermöglichen. Mit dem Einsatz eines Standards können an-
dere Anwendungen die so gespeicherten Daten direkt weiterverwenden.

Für die ambulante Pflege sind Standardisierungen der erste Schritt in Richtung Dateninte-
gration innerhalb einer digitalen Patientenakte für die Pflege. Aktuelle Standards können
eingeteilt werden in

• Standards für die inhaltliche Struktur des Austauschformats (z.B. HL7 CDA1 und
EHRcom2) und

• Standards für die Übertragung, d.h. den Prozess des Informationsaustauschs (z.B.
HL7 Messaging3 und EHRcom).

Weiterhin werden neben den Standards auch Terminologien und Klassifikationen ange-
wendet, um eine einheitliche Begriffswelt innerhalb des medizinischen und pflegerischen
Wissens und der mit der Versorgung des Patienten verbundenen Prozesse festzulegen. Bei-
spielhaft seien an dieser Stelle die ICNP4 und die Pflegediagnosenklassifikation der NAN-
DA5 genannt.

Wie in der Einleitung angedeutet wurde, wird für die Integration der Informationen ver-
schiedener Pflegeteilnehmer in der digitalen Pflegeakte davon ausgegangen, dass die In-
formationen in Form von standardisierten Berichten empfangen werden. Der Fokus liegt
somit auf den Standards für die inhaltliche Struktur solcher Austauschdokumente und die
Speicherung dieser Dokumente.

1HL7 CDA ist die Clinical Document Architecture der Organisation Health Level 7.
2EHRcom bezeichnet den Standard CEN ENV 13606 Electronic Healthcare Record Communication.
3HL7 Messaging definiert eine Reihe von Nachrichtenaustauschstandards zur Anwendung innerhalb der HL7-

Familie.
4ICNP ist die Abkürzung für International Classification of Nursing Practice, welche vom International Coun-

cil of Nurses (ICN) erstellt wurde.
5NANDA ist die North American Nursing Diagnosis Association
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Ein Prozess wie der Pflegeprozess ist interdisziplinär, denn verschiedene Beteiligte am
Pflegeprozess haben eine unterschiedliche Sicht auf die notwendigen Informationen:
während für behandelnde Ärzte die Diagnose im Mittelpunkt steht, sind es für die Apo-
thekenmitarbeiter die Medikamente und deren Dosierung usw., damit andere Ausschnitte,
der Daten und auch andere Standards. Dabei können nicht nur gänzlich unterschiedli-
che Standardisierungsfamilien genutzt werden, sondern auch innerhalb einer Standardi-
sierungsgruppe gibt es oftmals einen allgemeinen den Anwendungsbereich Gesundheits-
wesen allumfassenden Standard und darauf aufbauende Spezialisierungen. In der HL7-
Standardfamilie beispielsweise spezifiziert die CDA ein sehr generisches Format. Durch
Einbinden speziellerer Templates sowohl für das Gesamtdokument als auch für einzelne
Teilbereiche oder durch die Anwendung von Implementierungsleitfäden kann die Flexibi-
lität des Formats auf einen speziellen Bereich beschränkt werden. Die Implementierungs-
leitfäden zum Arztbrief ([HKG+06]) und ePflegebericht6 ([FHH+10]) sind Beispiele für
auf die CDA aufbauende Spezifikationen für einen bestimmten Zweck.

2.3 Die digitale Patientenakte als zentraler Pflegeinformationsspeicher

Die digitale Pflegeakte zu einem Patienten soll nun Informationen aus verschiedenen stan-
dardisierten Berichten aufnehmen können und gleichzeitig auch Informationsquelle zur
Generierung von standardisierten Berichten an andere Institutionen sein. Sie dient somit
als zentraler Informationsspeicher von pflegerelevanten Informationen zu einem Patienten.

Ein Speicherformat für diese digitale Pflegeakte muss der Abbildung einer Vielfalt mögli-
cher gesundheitsbezogener Daten gerecht werden, welche bei einem einzigen Patienten
jedoch nur als Bruchteil in tatsächlichen Ausprägungen vorliegen. Weiterhin sind folgen-
de Eigenschaften gefordert:

• Flexibilität, denn Berichte beruhen auf unterschiedlichen Standards oder auf unter-
schiedlichen Templates eines Standards

• Aktualisierbarkeit, um neue Versionen der Standards oder komplett neue Standards
zu berücksichtigen

• Versionsverfolgung zum Nachvollziehen von Änderungen auf Daten

• Wiederherstellbarkeit, denn Originalberichte müssen jederzeit einsehbar sein

• Nachvollziehbarkeit, d.h. der Ursprung jedes einzelnen gespeicherten Datums muss
klar erkennbar sein

• Erweiterbarkeit, um Veränderungen im sich weiter entwickelnden medizinischen
und pflegerischen Wissen und auch der gesundheitsbezogenen Prozesse zu erfassen

Im Folgenden wird der Entity-Attribute-Value-Ansatz als Grundlage für ein Speicherfor-
mat der digitalen Pflegeakte vorgestellt.

6Der ePflegebericht ist besonders interessant für die Weiterleitung pflegerelevanter Informationen in der am-
bulanten Pflege, da er speziell zu diesem Zweck entwickelt wurde.
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3 Der Entity-Attribute-Value-Ansatz

Eine Form der generischen Speicherung bietet der Entity-Attribute-Value-Ansatz. Hierbei
wird neben den eigentlichen Daten auch die Struktur, in der diese hinterlegt sind, als Werte
im Datenbankschema abgebildet. Dadurch wird ein hoher Grad an Flexibilität hinsichtlich
struktureller Änderungen erreicht. Außerdem ist es möglich, unterschiedlich strukturierte
Informationen in einem Datenbankschema aufzunehmen.

3.1 Grundkonzept des Entity-Attribute-Value-Ansatzes sowie bestehende Anwen-
dungen

Das Grundmodell der Entity-Attribute-Value-Speicherung besteht aus drei nur Relatio-
nen (Abbildung 4): eine Value-Relation nimmt die eigentlichen Daten auf, während in
der Entity-Relation die Entitäten und in der Attribute-Relation entsprechend die Attribute
gespeichert werden. Dieses Grundkonzept kann z.B. dahingehend erweitert werden, dass

Abbildung 4: Das Grundkonzept der Entity-Attribute-Value-Speicherung

mehrere Value-Relationen für verschiedene Datentypen eingeführt werden.

Das EAV-Modell findet bereits in verschiedenen Domänen Anwendung. Im medizinischen
Bereich wird es oftmals genutzt, um weit verstreute Daten zu einem Patienten effizient zu
verwalten [NMC+99, CNM+00, FHJ+90, CSMM07].

Ähnliche Speicherungsmethoden sind auch bereits in anderen Bereichen angewendet wor-
den. Zur Speicherung von XML-Dokumenten wurden von Kossmann und Florescu [FK99]
sowie Shimura et al [SYU99] generische Speicherungsverfahren vorgeschlagen, die auf
ähnlichen relationalen Datenbanken basieren. Auch hier ist die Idee, jeden Knoten als Tu-
pel einer Relation zu speichern und auch Element- und Attributnamen als Werte in der
Relation abzulegen. Vorgeschlagen wurden diese Verfahren, um dem semistrukturierten
Charakter von XML-Dokumenten gerecht zu werden. Solche generischen Verfahren kom-
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men also immer dann zum Einsatz, wenn sehr heterogene Strukturen zu verwalten sind.

Einige Vorteile des EAV-Formates sind:

• Flexibilität: Das Format ist absolut flexibel, die Speicherung jeder Art von Daten
ist darin möglich, die zu integrierenden Daten können sogar in unterschiedlichen
Datenformaten vorliegen (z.B. relationale Datenbanken, XML-Dokumente).

• Veränderung der Datenquellen: Die im oberen Punkt angesprochene Flexibilität ist
auch gegeben, wenn sich einzelne Datenquellen weiterentwickeln. Bei der Evolution
von relationalen Datenbanken oder wenn eine neue Version eines XML-Standards
neue Elemente enthält oder ein verändertes Markup in den Dokumenten bewirkt,
dann kann auch diese neue Version ohne Veränderungen gespeichert werden.

• Hinzukommen neuer Datenquellen: Die Entity-Attribut-Value-Speicherung kann zu
jedem Zeitpunkt Daten aus neuen Datenquellen integrieren, ohne dass die bereits
gespeicherten Daten verändert werden.

• Speicherung der Originaldaten: Alle Informationen aus den Datenquellen werden
ohne Veränderung gespeichert; Entity-, Attributnamen und Werte bleiben unverän-
dert. Es erfolgt also eine verlustfreie Speicherung. Dieser Punkt ist besonders in
medizinischen Anwendungen sehr wichtig, denn es dürfen keine Informationsver-
luste durch Transformationsschritte auftreten.

Mit diesen Eigenschaften deckt das EAV-Format die wesentlichen Forderungen aus Ab-
schnitt 2.3 ab: Es ist flexibel, aktualisierbar, erweiterbar und wiederherstellbar. Die Nach-
vollziehbarkeit kann erreicht werden, indem zu jedem Wert in der Value-Relation auch
gespeichert wird, aus welchem Dokument es stammt. Die Versionsverfolgung ist zusätz-
lich noch einzuführen.

Die generische Abspeicherung birgt allerdings den Nachteil, dass Anfragen erwartungs-
gemäß weniger performant sind als an ein konventionelles Datenbankschema. Dies betrifft
vor allem attributzentrierte Anfragen [CNM+00]. Der Effekt verstärkt sich, je größer die
Datenbank ist. Daher lohnt sich der Einsatz nur in bestimmten Anwendungsfällen, wel-
che durch die Flexibilität einen Mehrgewinn erzielen. Oftmals wird das EAV-Format auch
nicht allein sondern in Kombination mit einem konventionellen Schema verwendet, um
die Vorteile beider Formate für unterschiedliche Datenklassen zu vereinen[NMC+99].

Der hauptsächliche Vorteil der Nutzung des EAV-Formats für die digitale Pflegeakte liegt
darin, dass es eine Vielzahl an möglichen Daten (z.B. verschiedene medizinische und pfle-
gerische Diagnosen, verschiedene Medikamente, verschiedene Behandlungen) zu einem
Patienten gibt, tatsächlich jedoch nur ein Bruchteil dieser möglichen Daten zu einem Pati-
enten anfallen (d.h. ein Patient hat nur eine begrenzte Anzahl an Diagnosen, Medikamen-
ten, etc.). Diese verstreut vorliegenden Daten lassen sich im Gegensatz zu einem konven-
tionellen Schema optimal komprimiert im EAV-Format abbilden. Weiterhin wird auch die
Datenmenge relativ klein bleiben, denn im ambulanten Pflegeszenario werden nur Daten
zu einem oder wenigen Patienten gespeichert. Daher wird erwartet, dass der Performanz-
verlust nicht so schwerwiegend ist.
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3.2 Das Entity-Attribute-Value-Konzept als globales Schema zur Informationsinte-
gration

Die digitale Pflegeakte beim Patienten dient als Ausgangsbasis für die Integration pflege-
relevanter Informationen. Zur Speicherung der Daten, welche als standardisierte Berichte
erhalten werden, eignet sich die im vorangegangenen Unterabschnitt vorgestellte generi-
sche EAV-Speicherstruktur.

Für den Einsatz als Speicherstruktur für die digitale Pflegeakte wurde das EAV-Modell
erweitert. Abbildung 5 stellt das grundlegende Schema der Speicherstruktur dar. Ids und
Fremdschlüsselattribute wurden zum Zweck der einfacheren Darstellung ausgeblendet.
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Abbildung 5: Grundlegendes ERM der EAV-basierten Speicherstruktur

Zunächst wurde eine Anpassung an die Berücksichtigung der Speicherung verschiede-
ner Datentypen vorgenommen (ähnlich zu bereits beschriebenen Typ-Erweiterungen aus
[NMC+99, DNB06]), indem für jeden Datentyp eine separate Value-Relation eingeführt
wurde. Dabei wurde darauf geachtet, dass die im ISO-Standard 21090 ([ISO11]) auf-
gezählten Datentypen für den Informationsaustausch im Gesundheitswesen sich auf die
ausgewählten Grunddatentypen abbilden lassen.

Weiterhin wurde die hierarchische Gestaltung von Entitäten berücksichtigt, indem in der
Entität-Relation ein Attribut ”Parent“ hinzugefügt wurde, welches den Vorgänger referen-
ziert.

Weiteren Relationen dienen zur Ablage von Metadaten über die Berichte, aus denen die
Daten extrahiert wurden, und auch über die Daten selbst. Vorerst sind dies Metadaten zum
Quelldokument, d.h. von wem dieses wann erhalten wurde, sowie die Id des Dokuments
und der Speicherort des Originals, und zu den möglichen Dokumenttypen bzw. den Tem-
plates. Einerseits können Template-Angaben zum Gesamtdokument aufgenommen wer-
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den, andererseits sind auch Angaben zu Templates für Teilbereiche eines Dokuments, also
z.B. zu einer komplexen Entität möglich.

Auffällig ist, dass keine Beziehung zwischen der Entität-Relation und der Attribut-Relation
existiert. Das liegt darin begründet, dass z.B. HL7 viele Attribute definiert, die in allen oder
vielen Entitäten genutzt werden können. Eine Fremdschlüsselbeziehung würde damit die
Attribut-Relation um ein Vielfaches vergrößern und für redundante Attributnamen sorgen.
Die Verbindung eines Attributs zu einer Entität ist daher nur aus einem Eintrag in einer
der Value-Relationen abzuleiten.

Außerdem ist in jeder Value-Relation über eine Fremdschlüsselbeziehung vermerkt, zu
welchem Quelldokument der jeweilige Eintrag gehört.

Die Abbildung eines standardisierten Austauschdokuments auf die vorgestellte EAV-Spei-
cherstruktur wird an einem Beispiel verdeutlicht. Listing 1 zeigt einen Ausschnitt aus ei-
nem auf HL7 CDA basierenden ePflegebericht (entnommen aus [FHH+10]) mit Informa-
tionen zu einer Diagnose.

In Abbildung 6 ist die Speicherung der Daten aus dem Beispiel in der EAV-Struktur darge-
stellt. Dabei werden aus Platzgründen nur die Value-Relation zum Datentyp String und die
Value-Relation zum Datentyp Integer, sowie die Entity- und Attribute-Relation gezeigt.

Listing 1: Beispielausschnitt eines auf HL7 CDA basierenden ePflegeberichts
...
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.113883.6.1"/>
<statusCode code= "completed"/>
<effectiveTime> <low value="20090313"/> </effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="A01.5"

codeSystem="2.16.840.1.113883.6.236"
codeSystemName="CCC"
displayName="Beeinträchtigung der körperlichen Mobilität">
<originalText>

<reference value="#diag-1"/>
</originalText>
<qualifier>

<name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1"/>
<value code="G"

codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.8"
displayName="Gesicherte Diagnose"/>

</qualifier>
</value>

</observation>
</entry>
...

In der Relation ”SourceDoc“ sind nur beispielhaft ein paar Metadaten zum Dokument ein-
getragen. Alle XML-Entitäten aus dem Listing 1 finden sich in der Relation ”Entity“ mit
Angabe zum jeweiligen Vorgänger wieder. Die Attribute sind in der Attribute-Relation
abgelegt, wie oben beschrieben ohne Referenz zu den Entitäten. Die Value-Relationen
enthalten nun den jeweiligen Wert und zu welchem Attribut in welcher Entität dieser
Wert gehört. Weiterhin bezieht sich der Eintrag unter dem Attribut ”Source“ der Value-
Relationen auf das Quelldokument, aus dem das jeweilige Value-Tupel extrahiert wurde.

Die verwendeten Codes können mit Hilfe der angegebenen Codesysteme aufgelöst wer-
den. Oftmals ist jedoch ein Display-Name bereits mit angegeben, wie im Beispiel ist der
Eintrag mit der Id 14 in der ”String Value“-Relation der Displayname des Code-Eintrags
mit der Id 11 innerhalb des angegebenen Codesystems.
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Abbildung 6: Speicherung des ePflegebericht-Beispiels in der EAV-Struktur

3.3 Transformationsprozesse

Im vorherigen Abschnitt wurde das interne Format zur integrierten Datenspeicherung vor-
gestellt. Die zu integrierenden Informationen sind heterogen, können in verschiedenen
Formaten vorliegen und unterliegen verschiedenen Standards.

Man benötigt also Transformationsschritte, die die bereitgestellten externen Informatio-
nen in die Entity-Attribut-Value Speicherung überführen (Import von Daten) und aus der
integrierten Speicherung unterschiedliche Standards erzeugen (Export von Daten). Beide
Prozesse werden im Folgenden dargestellt.

Der weitaus einfachere Prozess ist der Import von Daten, der in Abbildung 7 dargestellt
ist. Dieser Prozess kann vollständig automatisch ablaufen. Alle Informationen, die man
zur Entity-Attribut-Value Speicherung benötigt, sind direkt aus relationalen und objektre-
lationalen Datenbanken sowie XML-Dokumenten ableitbar, sie werden unverändert ge-
speichert. Auch für neue oder veränderte Daten, die importiert werden, ist der Prozess
automatisch möglich. Lediglich wenn neue Datenformate importiert werden sollen, zum
Beispiel hierarchische Datenbanken oder Excel-Dateien muss die Transformationskompo-
nente beim Datenimport angepasst werden.

Weitaus schwieriger ist der Export von Daten. Bei dieser Aufgabe sind die Heterogenitäten
zwischen der Entity-Attribut-Value Speicherung und dem Zielformat zu überwinden. Wie
das erfolgen soll, zeigt Abbildung 8.

Die Auswahl der zu exportierenden Daten erfolgt in zwei Schritten: eine Vorauswahl der
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Abbildung 7: Prozess zur Abbildung eines standardisierten Berichtes auf die EAV-Struktur

Abbildung 8: Prozess zur Generierung eines standardisierten Berichtes aus den Daten in der EAV-
Struktur

Daten (zum Beispiel ausgerichtet an der Aufgabe) soll der Pflegekraft auf einem mobilen
Gerät angezeigt werden, die Auswahl der zu exportierenden Daten erfolgt dann manuell.

Schwierigste Aufgabe ist die Transformation: hier muss aus dem internen Format das zu
generierende Format erzeugt werden. Da hierbei alle Heterogenitäten zu überbrücken sind,
die zwischen verschiedenen Datenrepräsentationen auftreten können, sollen Transforma-
tionsregeln eingesetzt werden, die das Mapping beschreiben.

Es schließt sich ein Vollständigkeitstest an, der überprüfen muss, ob die generierten Doku-
mente gültig sind und alle notwendigen Angaben erhalten sind. Ist das nicht der Fall, also
wenn zum Beispiel in einem generierten ePflegebericht eine Angabe zum Patienten fehlt,
dann muss die Auswahl der Daten vervollständigt werden. Der Prozess wird dann iterativ
durchlaufen.

Wenn neue Datenbanken, Datenbanken mit veränderter Struktur oder neue Dokumente
generiert werden sollen, dann ist immer eine Erweiterung der Regeln für den Transfor-
mationsprozess erforderlich. Das ist erforderlich, da in diesem Schritt die Heterogenität
zwischen verschiedenen Datenformaten überwunden werden muss.
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3.4 Datenschutz und Organisation von Zugriffsrechten bei der EAV-Speicherung

Im Bereich der Pflegeinformatik werden hoch sensible Personendaten zusammengeführt
und gespeichert. Verschiedene Nutzergruppen haben Zugriff auf diese Daten. Eine beson-
ders wichtige Aufgabe ist es deshalb, den verschiedenen Nutzergruppen oder Personen
jeweils individuelle Zugriffsrechte auf die Daten zuzuteilen, um diese Daten sowohl vor
unberechtigtem lesenden Zugriffen als auch vor unberechtigten Änderungen zu schützen.

Bei der Entity-Attribut-Wert Speicherung werden alle Daten in der gleichen Relation ge-
speichert. Man kann in einem Datenbankmanagementsystem Nutzergruppen keine Rechte
zum Zugriff auf Ausschnitte einer Relation geben. Aus dem Grund muss zusätzlich ein
Sichtenkonzept eingesetzt werden, um Ausschnitte der Daten zu bilden. So können zum
Beispiel durch Selektion nur die Daten des letzten Tages oder nur die verordneten Medi-
kamente ausgewählt werden und in einer Sicht dargestellt werden.

Verschiedene Sichten zeigen also verschiedene Ausschnitte der Daten. Die Rechte zum
Zugriff auf die Daten, also die Festlegung, wer welche Daten lesen, einfügen, löschen
und ändern darf, können für jede Sicht angegeben werden. Der Zugriff der verschiedenen
Nutzergruppen mit eingeschränkten Zugriffsrechten erfolgt über die Sichten. Auf diese
Weise lassen sich die Zugriffe auf die besonders schützenswerten Personendaten in der
Entity-Attribut-Wert Speicherung realisieren.

4 Zusammenfassung und Ausblick

Es ist von großer Wichtigkeit, dass Informationen in der ambulanten Versorgung sofort
bereitstehen. Aktuell ist das jedoch noch nicht der Fall. Dies liegt hauptsächlich darin
begründet, dass viele Abläufe noch papierbasiert sind und außerdem die eingesetzten In-
formationssysteme einzelner Einrichtungen heterogen sind.

In diesem Beitrag wird eine digitale Pflegeakte zu einem Patienten als Grundlage für die
automatische Informationsintegration vorgeschlagen. Dabei wird davon ausgegangen, dass
pflegerelevante Informationen in auf Standards basierenden Dokumenten erhalten und ver-
sendet werden. Mit diesem Ansatz wird die Heterogenität zu anderen Gesundheitsinfor-
mationssystemen überwunden.

Da die Standards zur Struktur der Austauschdokumente im Gesundheitswesen einen ge-
nerischen Charakter haben, um möglichst viele unterschiedliche gesundheitliche Daten er-
fassen zu können, ist auch eine generische Speicherstruktur für die digitale Pflegeakte von
Vorteil. Dazu wurde in diesem Beitrag ein grundlegendes Datenbankschema basierend auf
dem Entity-Attribute-Value-Ansatz vorgestellt. Eine Abbildung medizinischer Dokumen-
te auf die Struktur durch die Extraktion der einzelnen Informationen ist sehr einfach und
derzeit in der Umsetzung. Schwieriger wird die Generierung von Standarddokumenten aus
den gespeicherten Daten.

Diese im vorangegangenen Abschnitt vorgestellten Transformationsprozesse sind noch
umzusetzen. Die Schwierigkeit beim Export wird das Abbilden der aus unterschiedlichen
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Strukturen stammenden Daten auf ein homogenes standardisiertes Dokument. Dazu sind
Transformationsregeln aus der Entity-Attribute-Value-Struktur in das entsprechende Ziel-
format zu definieren.

Auch die Definition geeigneter Sichten, um den Datenschutz zu gewährleisten, ist noch zu
erarbeiten.

Weiterhin gehört eine Effizienzbewertung der EAV-Speicherstruktur, auch im Vergleich
zur konventionellen Speicherung zu den zukünftigen Aufgaben. Der Vorteil der Flexibi-
lität und Dynamik des EAV-Ansatzes lässt einen Performanzverlust bei Anfragen an die
Speicherstruktur erwarten. Da jedoch die Datenmenge aufgrund der überschaubaren Pati-
entenmenge als nicht allzu groß erwartet wird, sind die Performanzeinbußen vielleicht zu
vernachlässigen. Dies ist noch detailliert zu analysieren. Außerdem ist noch zu untersu-
chen, ob sich der Einsatz spezieller Indexstrukturen positiv auf die Performanz auswirkt.
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