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Zwei Arten medizinischer Dokumente

Internal Medicine: Handbook for Clinicians.  
von Elbert S. Huang,W. H. Wilson Tang,David S. Lee

Was ist der prinzipielle Unterschied zwischen diesen Dokumentenarten ?
Warum werden Krankheits- und Behandlungsverläufe in Dokumentationssystemen festgehalten? 



Wozu wird dokumentiert? 

• Organisation und Gedankenstütze

• Kommunikation intern/ extern

• Patienteninformation/ -aufklärung

• Abrechnung 

• Qualitätsmanagement

• Anzeigen-/ Dokumentationspflicht

• Forensik

• Forschung und Lehre

Patientendokumentation ist eine wichtige Grundlage 
für Entscheidungsunterstützung in der Medizin



Anforderungen an ein medizinisches 
Dokumentationssystem

• zum geeigneten Zeitpunkt

• am notwendigen Ort

• in der geeigneten Form

• von berechtigten Personen
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winnen
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winnen

Nach welchen Kriterien können medizinische Dokumente 
unterschieden werden?



Dokumentationsarten

• Stammdaten
– Demographische Daten (Name, Geburtsdatum, Adresse, Hausarzt, 

Versicherung)

• Klinische Basisdaten
– Patienten-ID, Aufnahmedatum, Entlassdatum, Behandlungseinheiten

– Aufnahme, Verlegungs- und Entlassdiagnosen

– Wichtige diagnostische und therapeutische Prozeduren  

• Behandlungsdaten
Befunddokumentation (Labor, Radiologie, Pathologie, Sonographie, EKG, …), 
Verlaufsdokumentation, OP-Dokumentation, Intensivdokumentation, 
Verordnungen

• Sonstige:
– Qualitätssicherung, klinische Studien, klinische Register



Wie kann man diese Dokumentenart charakterisieren. Welcher Zweck wird damit erfüllt? 

Arztbrief / Entlassbericht



„Blutbild: Thrombozyten an der
oberen Normgrenze, sonst 
unauffällig“

… die Kunst liegt im Weglassen !

Wo ist eine solche Verkürzung angezeigt?
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avn
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Welches Problem wird hier angesprochen? 

http://images.google.de/imgres?imgurl=www.febrileneutropenia.org/abstract/thorax.jpg&imgrefurl=http://www.febrileneutropenia.org/abstract/e_heuss.htm&h=150&w=142&prev=/images?q=thorax&imgc=gray&svnum=10&hl=de&lr=&ie=UTF-8
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http://www.rds.de/images/Umsatz.gif
http://images.google.de/imgres?imgurl=www.ib.hu-berlin.de/~vhoe/graph2.jpg&imgrefurl=http://www.ib.hu-berlin.de/~vhoe/vortrag.html&h=637&w=1085&prev=/images?q=tortendiagramm&imgc=gray&svnum=10&hl=de&lr=&ie=UTF-8


Probleme

• Der von Ärzten geforderte Dokumentationsaufwand geht über 

deren Dokumentationsbedürfnisse hinaus

– bestimmte Dokumentationsarten bringen 

keinen unmittelbaren Nutzen für die Ärzte

• Unterschiedliche Dokumentenarten mit oft proprietären 

Systemen und Formaten

– Unnötige Arbeitslast (Mehrfacherfassung)

– Geringe Motivation

– Geringe Datenqualität

Wie könnte diese Problematik in Ihrem zukünftigen Arbeitsumfeld 
überwunden werden?



Klinischer Befund:

72-jährige Patientin in ausreichendem AZ, Körpergröße

1,57 m, Körpergewicht 72,8 kg. Haut und sichtbare

Schleimhäute gut durchblutet. Kein Ikterus, keine

Zyanose. Mundhöhle o.B. Keine Struma, keine peripheren

Lymphknotenschwellungen. Über Herz und Lungen war der

klinische Befund unauffällig. RR bds. 160/80 mm Hg,

Pulsfrequenz regelmäßig. Leber und Milz nicht

vergrößert. Nierenlager klopfschmerzfrei. Keine

Varizen, keine Oedeme. Fußpulse beiderseits tastbar.

MER seitengleich.

Freitextdokumentation

Was sind die Vor- und Nachteile strukturierter im Ggs. zu unstrukturierter 
Dokumentation 



Standardisierte / 
nichtstandardisierte Dokumentation

• Standardisierte Dokumentation
– effizientes Datenmanagement in Datenbanksystemen

– ideal für statistische Auswertungen

– leichtes Wiederfinden von Datensätzen

– Vergröberte, schematisierte Dokumentation

– Aufwand (Formulare , Eingabemasken)

• Freitextdokumentation

– Freiheit des Ausdrucks, Optimierung der Kommunikation 

– Rasche Erstellung von Dokumenten

– Keine (aufwendige) Vordefinition von Merkmalen

– Automatische, standardisierte Auswertungen schwierig

– Wiederfinden von Information erschwert (Synonymie, Ambiguität)



Elektronische(r) Patientenakt(e)
(electronic health record)

• „Umfassende medizinische Aufzeichnungen oder ähnliche Unterlagen 

über den bisherigen und gegenwärtigen körperlichen und geistigen 

Gesundheitszustand einer Person, die in elektronischer Form vorliegen 

und unmittelbar zur medizinischen Behandlung und anderen damit eng 

verbundenen Zwecken zur Verfügung stehen“

(EU-Definition 2008/594/EG)

• Einrichtungen die elektronische Patientenakten führen: Krankenhäuser, 

Krankenhausverbünde, Arztpraxen 

• In Klinik- oder Praxisinformationssysteme eingebettet

• Sonderfall "Gesundheitsakte"



Mehrwert der elektronischen Akte 
gegenüber der Papierakte 

• Verbesserung des Zugriffs auf Dokumente und Fakten

• inhaltsbezogene, zielgerichtete Suche

• Parallelnutzung

• spezifische Sichten

• Dokumentationsqualität: Leserlichkeit, Eingabehilfen und 

Plausibilitätschecks  

• Monitoring von behandlungsbezogenen Indikatoren

• einfache Datenübermittlung, z.B. für Abrechnung

• Zeitnaher Zugriff auf Behandlungs- und Leistungsdaten für effektives 

betriebliches Management

• Dennoch: weiterhin "Nebeneinander" von Papier und Computer. 

Papierfreie Krankenanstalten / Arztpraxen bisher selten 



• Beachtung des Datenschutzes

• Sicherstellung des Datenbestandes 

• Nachweis der Urheberschaft  

• Portierbarkeit bei Systemwechsel

• Anpassung an diverse klinische Arbeitsplätze

• hoher Investitions-, Pflege- und 

Schulungsaufwand  

Spezifische Anforderungen an die 
elektronische Akte



Von der Patientenakte zur "Gesundheitsakte"

• "klassische" elektronische Patientenakte:

– Datenhoheit: Arzt / Krankenhaus

– Patient: Recht zur Einsichtnahme

• Gesundheitsakte (personal health record)

– Datenhoheit (Verfügungsgewalt): Patient / Angehörige

– Lebenslange Dokumentation des Krankheitsgeschehens

– zahlreiche offene Fragen (Sicherheit, Manipulierbarkeit, 

Nutzerkompetenz, Freischaltung an Dritte)



Österreich: ELGA = „Elektronischer 
lebenslanger Gesundheitsakt“

• Grundidee: 

– im Rahmen medizinischer der behandelnden Einrichtung die 

notwendigen Vorinformationen bereitzustellen

– Zugriff auch durch die Patienten selbst

• Gewünschte Verbesserungen:

– Erleichterung der Kommunikation

– effiziente Befundübermittlung

– Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen

– Kostenerleichterung

– sofortiger Zugriff auf Notfalldaten

– Kontrollierbarkeit von Medikamentenwechselwirkungen



ELGA – derzeitiger Stand

• Daten und Informationen stammen von verschiedenen 
Gesundheitsdiensteanbietern (GDAs) und vom Patienten:

– Vorerst nur Medikationsdaten, Entlassungsbriefe, Laborbefunde und 
Radiologiebefunde

– In Zukunft auch Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten und med. Register

• Dezentrale Speicherung (virtueller Gesundheitsakt)

• Umsetzung im Gang 

• "Opt out" –Möglichkeit für Versicherte (aktiver Widerspruch)

• Zugriff durch Ärzte, Spitäler nur wenn Behandlungsauftrag (28 
Tage), Apotheken 2 Stunden

• Kein Zugriff durch Versicherungen, Arbeitgeber, Behörden

• Integration über bestehende IT-Systeme  oder ELGA-Portal



Quelle: Seminar: ELGA – die elektronische Gesundheitsakte: http://www.initiative-elga.at

ELGA - Architektur



In eigener Sache:
Feedback zu Modul 14: 
stefan.schulz@medunigraz.at, andrea.berghold@medunigraz.at

Diplomarbeiten im Bereich Medizinische Informatik zu 
vergeben! 

07.11. 08:15 – 09:45 Entscheidungsunterstützung in der Medizin HS Radiologie 
14.11. 08:15 – 09:45 Medizinische Dokumentation HS Radiologie
18.11. 08:15 – 09:45 Medizinische Informationssysteme HS Radiologie
19.11. 09:15 – 10:00 Informationsrecherche HS Radiologie

mailto:stefan.schulz@medunigraz.at
mailto:andrea.berghold@medunigraz.at
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