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Konventionelle Akten

Warum medizinische Dokumentation?
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Konventionelle Akten

Warum medizinische Dokumentation?

§Basis für medizinisches Handeln

§Dokumentiert Behandlungsverlauf

§Macht Entscheidungen nachvollziehbar
§Juristische Aspekte (geschuldete Leistung des Arztes)

▪ Aufbewahrungspflicht
▪ Die gesetzliche Aufbewahrungsfrist für stationäre 

Krankengeschichten beträgt 30 Jahre, für Ambulanzakten und 
Röntgenbilder 10 Jahre 
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Konventionelle Akten

Wo finden sich Krankenakten?
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Konventionelle Akten

Wo finden sich Krankenakten?

§In Unterschiedliche Komplexität und Ausprägung in allen 
Gesundheitseinrichtungen

▪ Krankenhaus
▪ Arztpraxis
▪ Physiotherapie
▪ etc.
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Konventionelle Akten

Definition einer Akte

§Viele verschiedene Definitionen
▪ „..die über eine bestimmte Angelegenheit gesammelten 

Schriftstücke“ [Brockhaus]
▪ „Zusammenfassung von Schriftstücken zu einem Vorgang, so 

dass alle dazu vorhandenen, schriftlichen Informationen 
zusammengefasst verfügbar sind“ [Online-Verwaltungslexikon]

▪ Als Akte (engl.: file) bezeichnet man eine Menge von 
Aufzeichnungen, die

▪ bei der eigenen Verwaltungs- oder Geschäftstätigkeit anfallen und 
▪ aufgrund eines gemeinsamen Merkmals zusammengefügt 

(formiert) und so aufbewahrt wird.  [Wikipedia]
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Konventionelle Akten

§Welche Akten gibt es (Aktenpan) und welche Dokumente 
werden in diesen Akten abgelegt?

▪ abhängig von anfallenden Schriftgut
▪ alltäglicher Gebrauch

§Ordnung innerhalb der Akten
▪ Je nach Größe der Akte (Register, chronologisch, etc.)
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Konventionelle Akten

§Archivierung (Ordnung außerhalb der Akte)
▪ Aktensammlungen
▪ Verschiedene Kriterien der Ordnung
▪ z.B. etwa 7 Millionen Patientendokumentationen 

(Krankengeschichten, Röntgenbilder, etc.) in der 
Verwaltung des Medizinischen 
Dokumentationszentrums (KAV). 

Aus: http://www.uk-erlangen.de 



12

Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

§Definition
▪ „Systematische Akte mit der Krankengeschichte eines 

Patienten, die durch einen Arzt oder sonstigen 
Gesundheitsvorsorgenden geführt wird…“[CEN/TC251]

§Enthält alle behandlungsrelevanten Dokumente

§Dient Feststellung der „Ws“:
▪ Was (welche medizinische Handlung)
▪ Wann (zu welchem Zeitpunkt)
▪ Wer (von welcher Person)
▪ Warum (aus welchem Grund)
▪ Wem (für welchen Patienten)
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Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

§Eine Hauptakte mehrere Nebenakten

Arztbriefe

Abrechnungsakte

Fallakte
Stationärer Aufenthalt
23.10.2009 – 3.11.2009

Pseudopatient
Geb.: 23.2.1950

Physiotherapie Karteikarte

Röntgenbefundtasche

Röntgen
tüte

Arbeitsplatzbuch
EKG Abteilung
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Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

§Welche Akten gibt es
▪ Patientenakte
▪ Fachabteilungsakte
▪ Fallakte
▪ Nebenakte/Spezialakte
▪ Pflegeakte/Therapeutenakte
▪ Registerakte

http://www.cartoonstock.com/directory/m/medical_records.asp
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Bedeutung der medizinischen Dokumentation

§Gesundheitsversorgung ist multi- und interdisziplinär

§Dokumentation zentrale Säule davon

§Dokumentation ist Kommunikationsmedium
§Vielfältige Verwendungszwecke

▪ Primär
▪ Sekundär
▪ Tertiär
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Bedeutung der medizinischen Dokumentation

Pflegekräfte

Fachärzte

Radiologen

Patient

Verwaltungspersonal

Therapeuten
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Teildokumentationen

§Klinische Basisdokumentation

§Verlaufsdokumentation

§Befunddokumentation
§Operationsdokumentation

§Pflegedokumentation

§Krankenblattabschluss (Arztbrief)

§Spezialdokumentation

§Aufgabenbezogene Spezialdokumentation
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

„Problem“
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Lösung = Strukturierung/Formalisierung?
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Standardisierung („Lösung“)
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Standardisierung

§Problem durch
▪ Uneinheitliche und nicht gut strukturierte/formalisierte Eingabe

§Lösung durch Festlegung von
▪ Grad der Standardisierung
▪ Zweck der Akte

§Lösungumsetzung durch
▪ Formalisierung
▪ Strukturierung
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Einteilungen, Stadien, Scores und Ordnungssysteme

§Einteilungen
▪ Schweregrade
▪ Typisierungen

§Stadien
▪ Status Patient bzgl. krankhafter Prozesse

§Scores
▪ Zustand mehrerer Beobachtungen numerisch fassen

§Ordnungssysteme
▪ Innere Strukturierung/Hierarchiebildung

z.B.:
▪ ICD
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Einteilungen, Stadien, Scores und Ordnungssysteme

§Beispiel ICD-10 GM 2010:
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

§Mehr als technische Sammlung von Dokumenten
▪ Medizinische Dokumentation dient Behandlung

▪ Dokumentiert Verlauf
▪ Basis für Entscheidungen
▪ Macht Entscheidungen nachvollziehbar und begründbar

§Zusammenhang herstellen zwischen
▪ Medizinisches Handeln
▪ Behandlungsprozesse
▪ Dafür notwendige Dokumente
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

§Gemeinsames Verständnis durch Ontologien
▪ Aggregation
▪ Generalisierung/Spezialisierung
▪ Rollenbeziehung
▪ Attributierung
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

§Domänenontologie
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

Behandlungsprozess und dessen Dokumentation

§Ziel: Unterstützung des Versorgungsprozesses

§Zentrale Fragen (7 Ws)
▪ Wer
▪ Wann
▪ Was
▪ Warum
▪ Mit Wem
▪ Für Wen
▪ Mit Welchem Ergebnis

§Maßnahmenkatalog für die Prozessdokumentation
▪ Konkrete Maßnahme führt zu Ergebnisdokument
▪ Spezielles Ergebnis: Symptome
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

Probleme und Behandlungsziele

§Problemdokumentation als Teil der Krankenblattführung

§Ziele des problemorientierten Krankenblattes
▪ Patientendaten zweckmäßig und geordnet dokumentiert
▪ Anlass, Ziel und Erfolg nachvollziehbar
▪ Kontinuierliche Betreuung soll gesichert werden

§SOAP Konzept (Weed)
▪ Subjective
▪ Objective
▪ Assessment
▪ Plan
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation

Probleme und Behandlungsziele

§Krankenblatt Einteilung
▪ Datenbasis
▪ Problemliste
▪ Initialplan/Behandlungsplan
▪ Verlaufsnotizen
▪ (Verlaufsbogen)
▪ Abschlussbericht

§Handlungspläne/Handlungsziele definieren
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Organisation von Behandlungsprozessen

§ multidimensionale Leistungserbringung 
▪ Zeitliche Unterschiede
▪ Örtlich Unterschiede
▪ Viele beteiligte Personen
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Organisation von Behandlungsprozessen

§ multidimensionale Leistungserbringung 
▪ Zeitliche Unterschiede
▪ Örtlich Unterschiede
▪ Viele beteiligte Personen

§Leistungskommunikation 
▪ Prozess der arbeitsbeteiligten Anordnung und Erbringung von 

Leistungen
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Organisation von Behandlungsprozessen

§ multidimensionale Leistungserbringung 
▪ Zeitliche Unterschiede
▪ Örtlich Unterschiede
▪ Viele beteiligte Personen

§Leistungskommunikation 
▪ Prozess der arbeitsbeteiligten Anordnung und Erbringung von 

Leistungen

Auftraggeber

Anforderungsformular

Auftragnehmer

1. Auftrag ausfüllen
2. Anlagen hinzufügen
3. Auftrag absenden

4. Auftrag entgegennehmen
5. Maßnahmen/Termin planen
6. Leistung durchführen
7. Leistung dokumentieren
8. Befundung durchführen
9. Befund und Anlagen rücksenden

Ergebnisdokumente
10. Befund/Anlagen entgegen nehmen
11.Befundbewertung  (Folgeaktionen)
12. Ablage in Krankenakte
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Organisation von Behandlungsprozessen

§ Leistungserbringung durch Formulare

§Mehrfache Zwecke
▪ Beauftragung
▪ Schriftliche Kommunikation
▪ Dokumentation (Ergebnisdokumentation)

§Möglicher Aufbau
▪ Auftragskopf (für Wen, Wer, mit Wem, allgemeine Anmerkungen)
▪ Auftragsposition (Warum, Was)
▪ Auftragsergebnis (Welches Ergebnis)
▪ Abrechnungsteil



38

Organisation von Behandlungsprozessen

Beispiel: Wundformular
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Organisation von Behandlungsprozessen

Beispiel: Wundformular

für Wen

mit Wem

Was/Warum/Welches Ergebnis
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SPICS – Was ist SPICS?

SPICS = Secure Platform for Integrating Clinical Services

• Webbasierte Dokumentationsplattform für medizinische 
Dienstleistungen

• Etabliert in 3 medizinischen Sektoren:

• SPICS – Soul, Psychiatrie, bipolare Erkrankungen

• VASC – Gefäßchirurgie

• WHAT – Wund-Heilungs-Analyse-Tool, Wundmanagement

41

[4][3] [5]



SPICS im Detail

• Kollaborative Plattform mit verteilten Dokumentationen

• Datenexport zur statistischen Evaluierung

• Sichere und flexible Architektur

• Plug-in Konzept: leichte Integration neuer Funktionalitäten

• Datenschutzkonzept basierend auf Pseudonymisierung

42

[6]



4343

Webapplikation vs. Datenschutz – mögliche Lösungen

Personendaten werden NICHT in SPICS gespeichert

Lösungen:
• Personendaten in lokaler Datenbank speichern

• Personendaten nur im Krankenhausinformationssystem 

(KIS) speichern

• Interaktion zwischen zwei physisch getrennten 

Webapplikationen 
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Datenschutzkonzept 1: Patientenregister

• Patientendaten und
pseudonyme 
Behandlungsdaten werden 
getrennt von einander 
gespeichert

• Rechenzentrum A: speichert 
pseudonyme 
Behandlungsdaten

• Rechenzentrum B: verknüpft 
Pseudonyme mit zugehörigen 
spezifischen Personendaten
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Datenschutzkonzept 1

45

Authentifizierter und authorisierter Arzt 
kann nur auf von ihm verwaltetete 

Patienten zugreifen und über das PID 
Register re-identifizieren

Pseudonymisierungsfunktion –
ausschließlich pseudonyme 

Datenhaltung (zentrale 
Behandlungsdatenbank)

Gesamtabfragen nur an anonymisierten Daten 
möglich

Protokollierung, Abfragen und 
Änderung der Daten erfolgen laut DSG 

2000

Die Daten von 
Patientenregister und die 
Daten von SPICS werden im 
Browser zusammengeführt



Patientenregister

• Speichert Patientendaten, zB:
• Vorname
• Nachname
• SVNr

•Verbindet Pseudonym mit 
spezifischen Patientendaten

• Einfache Handhabung trotz state-
of-the-art betreffend Sicherheit 
sensibler Daten

•Keine verwirrenden Ids

•Stattdessen Arbeit mit 
Patientennamen

46
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Beispiel aus SPICS Soul

47
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Datenschutzkonzept 2: Personendaten im KIS speichern

48
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WHAT (SPICS) – Interaktion mit KIS (SAP)

49

• Krankenhaussystem (SAP)
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WHAT (SPICS) – Interaktion mit KIS (SAP)

50

• Krankenhaussystem (SAP)

• Patienten wählen
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WHAT (SPICS) – Interaktion mit KIS (SAP)

51

• Krankenhaussystem (SAP)

• Patienten wählen

• WHAT Button => Wunddokumentationsplattform
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WHAT (SPICS) – Personendaten werden aus SAP gelesen

52



Teilprojekte

Dokumentation für Patienten 
mit bipolaren Erkrankungen

Wunddokumentation mit 
integriertem Wund-Analyse-
Tool

Patientendokumentation der 
Carotis und abdominaler 
Aortenaneurysmen

53



Dokumentation für bipolare Erkrankungen

54
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SPICS SOUL: Patienten - Stammdaten

55SPICS SOUL 

Geburtsjahr ist  erlaubt.

Geburtsdatum wäre zu genau – und ist 
aus Datenschutzgründen nicht erlaubt.
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SPICS Soul: Patienten – Medikation

56SPICS SOUL 
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Episode - Ordnungssysteme (ICD10)

57Auszug aus ICD-10 Version:2010 [2]
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YMRS - The Young Mania Rating Scale

58

R Young, et al. A Rating Scale for Mania:
Reliability, Validity and Sensitivity. 133: Br J Psychiatry 
429-435. 1978.
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SOUL Chart

59



• Wunddokumentation

• Integriertes Wundanalyse-Tool

60



Wundmaß bestimmen

61

[2]

YouTube: Wound Measurement

http://www.youtube.com/watch?v=ZWMaR-jheGY
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WHAT – Dokumentation wird in PDF festgehalten

62
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Das Wund PDF ist für den Kunden sehr wichtig

§ PDF-Ausdruck für Patienten
§ Therapiekonzept mit nach Hause 
§ Vorlage beim Hausarzt

§ Leistungsnachweis gegenüber Gebietskrankenkasse

§ PDF wird archiviert im KIS (SAP)
§ Andere Spitalsinterne Ärzte und DGKS haben Zugriff auf 

die PDFs im SAP 
§Verbesserungen / Verschlechterungen der Wunden über 

der Zeit werden festgehalten

63



Dokumentation für Gefäßchirurgie

• Infrarenales Bauchaortenaneurysma

• Interventionen an der extracraniellen Carotis

64



Dokumentationsbeispiel

65Beispiel Heidelberger Klassifikation aus Patienteninformationsbroschüre des Klinikum Uni-Heidelberg [1]



Datenexport

Jährliche grafische Auswertung (PDF, Excel) der Spitalsdaten im 
Vergleich zur Gesamtzahl der Kliniken

66



Datenexport

67



Zusammenfassung SPICS

• Entstanden in Zusammenarbeit mit Ärzten

• Sichere Speicherung der Daten

• Standardisierte Dokumentation

• Etabliert in 3 medizinischen Sektoren

• Automatisiert statistische Analysen 

• Kein Ersatz ärztlicher Entscheidungen, sondern 
unterstützender Faktor

68
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Zusammenfassung
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Zusammenfassung

§Krankenakte dient Dokumentation (Wann, mit Wem, 
Warum, welche Handlung von wem mit welchem Ergebnis 
und welche Schlussfolgerungen)
§Krankenakte = geschuldete Leistung
§Krankenakten haben hohe forensische Bedeutung
§Dokumentation erfolgt meist mit Formularen
§Fortschreibbare Karteikarte (kleine Organisation) – Haupt 
und Nebenakten (große Organisation)
§Fallakten, Fachabteilungs- und Patientenakten sowie als 
Nebenakten verschiedene spezifische Akten
§Aktenführung ist aufwändig
§Welche Akten sind zu führen (Aktenplan)
§Ordnungskriterien festlegen
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Zusammenfassung

§Gesundheitsversorgung multi- und interdisziplinär
§Im primären Verwendungszusammenhang dient medizinische 
Dokumentation

▪ Gedächtnisstütze
▪ Vorbereitung/Unterstützung/Begründung von Entscheidungen
▪ Durchführung und Überwachung der Behandlung
▪ Berichterstattung an andere Institutionen und zur Patientenaufklärung

§Sekundärer Verwendungszusammenhang:
▪ Erfüllung gesetzlich geforderter Nachweispflichten, Abrechnung, 

Berichterstattung, Qualitätsmanagement, Kostenrechnung
§Tertiärer Verwendungszweck

▪ Medizinische Forschung
§Primärdokumentation in elektronischen Krankenakten so 
gestalten, dass alle Informationen für nachgeordnete 
Verwendungszwecke abgeleitet werden können
§Verschiedene Berufsgruppen -> verschiedene Sichten auf 
Krankenakte
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Zusammenfassung

§Medizinische Dokumentation besteht aus verschiedenen 
Teildokumentationen

▪ Basisdokumentation
▪ Verlaufsdokumentation
▪ Befunddokumentation
▪ Operationsdokumentation
▪ Pflegedokumentation
▪ Spezialdokumentationen

§Standardisierung einer Dokumentation
▪ Beobachterunabhängigkeit
▪ Auswertbarkeit
▪ Vollständigkeit
▪ Qualität
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Zusammenfassung

§Standardisierungsgrad = Strukturierungsgrad und 
Formalisierung

§Festlegung der Standardisierung beim Design von 
elektronischen Krankenakten wichtig

§Betrachtung aller nachgeordneten Verwendungszwecke für 
Standardisierung wichtig

§Medizinisches Handeln, Behandlungsprozess und medizinische 
Dokumentation stehen in engem Zusammenhang

§Bahandlungsprozess = zeitliche Abfolge von Maßnahmen

§Summer der Maßnahmen =  Handlungsraum (Grundlage: 
Vokabular, Nomenklatur, Thesaurus)

§Problemorientierter Ansatz nach Weed (SOAP)

§Behandlungsziele und Pläne
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Zusammenfassung

§Grundstruktur Prozess- Ergebnisdokumentation: 7 Ws 
(Wer, Wann, Was, Warum, Welches Ergebnis, mit Wem, 
durch Wessen Veranlassung)
§Medizinische Dokumentation besteht aus:

▪ Behandlungsprozessdokumentation
▪ Ergebnisdokumentation
▪ Diagnosedokumentation
▪ Problemdokumentation
▪ Behandlungszieldokumentation
▪ Behandlungsplanungsdokumentation
▪ (Klinische Verlaufsnotizen)

§Symptome, Diagnosen, Ziele/Handlungspläne, Probleme, 
Maßnahmen
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Zusammenfassung

§Behandlungsprozesse zwischen verschiedenen Personen

§Beauftragung von Leistung mit Formularen
▪ Auftragskopf
▪ Anforderungen
▪ Ergebnisse
▪ Abrechnung

§Leistungskommunikation: Teilprozess von der 
Auftragserfassung bis zur Ergebnisrückmeldung
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Zusammenfassung

Fragen?
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