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PRAXIS

. Die optimale Dokumentation

Gestaltung einer Patientenkurve zur rechtskonformen Datenerfassung

Die Rechtslage im deutschen Gesundheitswesen war bislang vielfach unklar, intransparent
und unvollistandig geregelt. Wesentliche Vorschriften innerhalb des Behandlungs- und Arzt-
haftungsrechts waren nicht im Gesetz verankert und Urteile fielen unter das Richterrecht.
Unterstiitzt wurde diese Entwicklung durch den technischen Fortschritt im Gesundheitsbe-
reich und immer komplexer werdende medizinische Behandlungsmdglichkeiten. Sowohl Pa-

tienten als auch deren Behandelnde waren dementsprechend nur unzureichend rechtlich

abgesichert.

Durch die Einfihrung des Patientenrech-
tegesetzes am 26. Februar 2013 ist das Be-
handlungs- und Arzthaftungsrecht nun im
Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) in acht Pa-
ragraphen (8630a - §630h) und im funften
Sozialgesetzbuch (SGB V, 8§ 13,66,73b)
festgehalten.

Es dient der Starkung der Patientenrechte
durch verbesserte Verfahrensrechte und ein
konkretisiertes Arzthaftungsrecht bei Be-
handlungsfehlern. Die Patienten erhalten
umfassende Rechte im Hinblick auf Infor-
mationsgesprache und Einsichtnahme in
ihre Patientenakten (§ 630g BGB). Weiter-
hin wird geregelt, dass die Krankenkassen
grundsatzlich verpflichtet sind, die Patien-
ten bei Behandlungsfehlern zu unterstit-
zen. Zuvor geschah dies lediglich auf freiwil-
liger Basis. Die Unterstlitzung der Patienten
kann beispielsweise durch die Erstellung
medizinischer Gutachten erfolgen. Des
Weiteren werden die Vorgaben der Beweis-
last prazisiert, insbesondere die Beweislast-
umkehr zugunsten der Patienten unter be-
stimmten Voraussetzungen.

Die rechtlichen Dokumentationsvorgaben
werden durch Expertenstandards ergdnzt,
welche die Inhalte der Dokumentation, in
Anlehnung an die vom Gesetzgeber festge-
legten Richtlinien, ebenfalls beleuchten.
Hierzu gehdren unter anderem der Ratgeber
des Bundesministeriums fiir Patientenrechte,
die Krankenhaus-Verordnungen, Kranken-
hausvertrage und die Broschiren der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG). Das
Patientenrechtegesetz und die vielféltigen
Richtlinien, die sich mit Dokumentation der
medizinischen Versorgung befassen, zeigen
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deren Wichtigkeit, sowohl fir den Patien-
ten als auch fur den Behandelnden.

I Funktionen der Dokumentation

Die Pflicht zur Dokumentation ist eine
selbstverstandliche Pflicht des Arztes ge-
genitber dem Patienten. Sie ist somit eine
selbststandige vertragliche Nebenpflicht aus
dem Behandlungsvertrag zwischen Arzt
und Patienten.

Die Dokumentation im Krankenhausbe-
trieb erfullt mehrere Aufgaben: Sie ist ein
Arbeitsinstrument, welches die Kranken-
hausmitarbeiter im klinischen Alltag unter-
stutzt. Durch die detaillierte Aufzeichnung
des Behandlungsgeschehens gewahrleistet
sie eine sachgerechte Behandlung und Wei-
terbehandlung. Zudem unterstiitzt sie im
Rahmen der Qualitatssicherung die Optimie-
rung der Interaktion und Information. Aus
juristischer Perspektive ist sie zudem ein wich-
tiges Beweismittel im Falle eines Rechtsstreits.

Die Patientenakte ist ein wichtiges Doku-
ment der schriftlich fixierten Patientenbe-
handlung. Sie ist vollstandig und sorgfaltig
zu fahren, denn die hier festgehaltene Do-
kumentation liefert den beteiligten Perso-
nen alle notwendigen Informationen fur ei-
ne erfolgreiche Behandlung des Patienten.

I Dokumentation als Koordina-
tions- und Steuerungsmittel

Die schriftliche Dokumentation seitens
der Arzte und des Pflegepersonals ist als In-
formationsquelle im Behandlungsprozess
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unerlasslich. Sie gibt Auskunft Gber alle arzt-
lichen und pflegerischen erbrachten Leistun-
gen, Diagnosen und BehandlungsmaBnah-
men wahrend des gesamten Behandlungs-
verlaufs eines Patienten von der Aufnahme
bis zu seiner Entlassung und unterstitzt so
die Koordination der betriebsinternen Ab-
laufe. Sie legt Verantwortlichkeiten fur die
Durchfuhrung einzelner Aufgaben fest und
macht im Rahmen der Patientenbehandlung
MaBnahmen, Zielsetzungen sowie den ak-
tuellen Therapieverlauf und dessen Entwick-
lung auf einen Blick ersichtlich.

I Dokumentation als Mittel der
Qualitéts- und Effizienzsicherung

Die vollstandige und standardisierte Do-
kumentation sammelt, ordnet und sichert
alle relevanten Daten und ermoglicht dem
Qualitatsmanagement eine anschlieBende
Analyse und Bewertung des gesamten Be-
handlungsprozesses. Der Ist- und der Sollzu-
stand der Patientenbehandlung lassen sich
Uber die Dokumentation transparent dar-
stellen. Defizite, Optimierungspotenziale
und vorhandene Ressourcen kénnen identi-
fiziert und durch geeignete MaBnahmen
genutzt beziehungsweise eliminiert wer-
den. Auf diese Weise kann die gewiinschte
Behandlungsqualitat realisiert werden.

I Dokumentation als Kommunika-
tionsmittel

Durch die schriftliche Dokumentation wird
auch die mindliche Kommunikation opti-
miert. Ein zentraler Zugriff auf die
Patientenakte verkirzt den Kommunikations-



weg der einzelnen Berufsgruppen. Innerbe-
triebliche Standards innerhalb der Kommuni-
kation steigern die Effizienz des Behandlungs-
prozesses: Absprachen und Informationsaus-
tausch erfolgen auf einem einheitlichen
Abstraktionsniveau,  Ruckfragen — werden
Uberflssig und Missverstandnisse vermieden.

I Dokumentation als Rechtsmittel

Die in der Patientenakte hinterlegten In-
formationen Uber den Behandlungsverlauf
haben in einem mdglichen Verfahren vor
Gericht Bestand.

Grundsatzlich wird von einer wahrheits-
getreuen und lickenlosen Dokumentation
ausgegangen. Es wird unterstellt, dass die
dokumentierten Leistungen vollstandig, ge-
wissenhaft und mit der nétigen Sorgfalt
durchgefthrt wurden. Im Falle einer (ge-
richtlichen) Auseinandersetzung hat der Pa-
tient den Gegenbeweis zu flhren. Weist er
beispielsweise eine Aufklarungspflichtver-
letzung oder einen Behandlungsfehler
nach, geht die Beweislast auf den Behan-
delnden Uber. Sofern dieser die Dokumen-
tationspflicht nicht ordnungsgemaB wahr-
genommen hat, kommt es zur Beweislast-
umkehr zugunsten des Patienten.

GemaR § 630h Absatz 3 BGB wird vermu-
tet, dass eine nicht dokumentierte MaBnah-
me auch tatsachlich nicht erfolgt ist. Zur
Vermeidung von Rechtsnachteilen sind die
Behandelnden dazu angehalten, insbeson-
dere im Falle einer elektronischen Doku-
mentation eine manipulationssichere Soft-
ware vorzuhalten.

I Wann und wie muss
dokumentiert werden?

Der Behandelnde ist verpflichtet, die Do-
kumentation im direkten zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung zu fihren.
Die Dokumentation kann in Papierform
oder elektronisch erfolgen. Nachtragliche
Anderungen, Berichtigungen oder Ergén-
zungen sind kenntlich zu machen, sodass
der urspriingliche Inhalt sowie der Zeitpunkt
der Anderung nachvollzogen werden kén-
nen (auch eine verwendete Software muss
diese Bedingung erfullen).

I Was muss dokumentiert werden?

Dokumentiert werden mussen der ge-
samte Krankheitsverlauf und dessen Be-

handlung. Hierzu gehéren die Anamnese,
Haupt- und Nebendiagnosen (etwa Herz-
infarkt und Bluthochdruck), Untersuchun-
gen (wie zum Beispiel Rdntgen, Ultraschall,
Laborwerte, EKG), und deren Befunde,
Eingriffe, Therapien und ihre Wirkungen
(Arzneimittel, auftretende Nebenwirkun-
gen, Operationsberichte, Narkoseproto-
kolle).

Die pflegerische Dokumentation um-
fasst bestehende und auftretende Pflege-
bedurfnisse, pflegerische Krankenbeob-
achtung, Verlaufsbeschreibung, durchge-
fahrte pflegerische MaBnahmen sowie
Angaben zur subjektiven Befindlichkeit
des Patienten.

Des Weiteren mussen Einwilligungen,
Arztbriefe und Aufklarungsgesprache er-
fasst werden. Die Verabreichung von Arz-
neimitteln in Art und Form soll ebenfalls
nachweisbar dokumentiert sein. Jede ge-
tatigte Dokumentation ist auBerdem durch
die zustandige Person abzuzeichnen.

I Wie lange miissen die Doku-
mente aufbewahrt werden?

Die Aufbewahrungsfrist der Dokumente
ist auf die Dauer von zehn Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung festgelegt. Im Ein-
zelfall gelten abweichende Aufbewah-
rungsfristen, zum Beispiel Aufbewahrungs-
vorschriften nach der Rontgenverordnung
oder der Strahlenschutzverordnung.

I Erstellung einer Patientenkurve

Ein wichtiges Dokument innerhalb der
Patientenakte ist die Patientenkurve. Das
Aufstellen einer Patientenkurve ermoglicht
es allen Beteiligten, die wichtigsten Schritte
des Behandlungsprozesses vollstandig und
einheitlich zu dokumentieren und die Effizi-
enz der einzelnen Abldufe zu Uberprifen.

Kennzeichnend fur die Patientenkurve ist
die Darstellung des zeitlichen Verlaufs der
Patientenbehandlung, ihre Verwendung
von allen beteiligten Berufsgruppen zum
Beispiel Pflege, Arzt, Labor, der Gebrauch
von Kirzeln und die Ubername komprimier-
ter Informationen aus verschiedenen ande-
ren Inhalten der Patientenakte. Das Ergeb-
nis ist eine Ubersichtliche Darstellung aller
notwendigen Informationen fur Behandeln-
de und Patienten zu Anamnese, Diagnose,
Therapieplan und -verlauf, Medikation und
Diagnostik sowie die Dokumentation der
Korrespondenz.
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Auch wenn die Patientenkurve nicht alle
zur Verfigung stehenden Falldaten enthalt,
werden hier alle wesentlichen Informatio-
nen des (tagesaktuellen) Behandlungsver-
laufs Ubersichtlich abgebildet.

Im Folgenden stellt das Institut fur Work-
flow-Management im Gesundheitswesen
(IWiG) den Aufbau einer Patientenkurve vor,
der sich an den individuellen innerbetriebli-
chen Ablaufen orientiert.

I Vertragsparteien, Anamnese und
Diagnose

Die Vertragsparteien fir eine Behandlung
im Krankenhaus sind, im Sinne des Gesetz-
gebers, der Trager des Krankenhauses und
der Behandlungsuchende. Eine Dokumen-
tation, die den Rechtsvorgaben entspricht,
muss die Nennung der Vertragsparteien im
Sinne des Dienstleistungsvertrags enthal-
ten. Zwar sind die entsprechenden Anga-
ben auch auf der Patientenakte vermerkt,
jedoch muss eine eindeutige Zuordnung der
herausnehmbaren Patientenkurve zur ge-
samten Patientenakte gelingen. Daher ist
die Nennung der Vertragsparteien auch auf
der Patientenkurve notwendig. Eine vorbe-
druckte Patientenkurve enthalt im Idealfall
bereits den Namen und die Adresse des
Krankenhauses.
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ClipMed® PPM Patientenkurve, Quelle: Eigene Darstellung

Die Datierung und Nummerierung des
Dokuments sind ebenfalls aufzunehmen
und liegen der internen Dokumentations-
verwaltung des Krankenhauses zugrunde.
Sinnvoll sind Angaben zum einweisenden
Arzt fur mogliche Ruckfragen seitens des
behandelnden Arztes.

Angegeben werden sollten auch die Per-
sonalien des aufnehmenden Arztes, um
nachvollziehen zu kénnen wer das Informa-
tionsgesprach gefthrt hat und fur die Erstel-
lung der Anamnese und der Diagnose ver-
antwortlich ist.
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Angaben Uber den zu behandelnden Pa-
tienten kénnen dem Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) entnommen und als Auf-
kleber auf die Patientenkurve geklebt wer-
den. Auf diese Weise wird das Risiko von
Ubertragungsfehlern minimiert. Enthalten
sein sollte eine Angabe zur Volljdhrigkeit
des Patienten, um gegebenenfalls die Vor-
mundschaft klaren zu kénnen. Die Angaben
zu Pflegestufen, MRSA, Allergien oder HIV
sind wichtige Informationen der Anamnese
und sollten ebenfalls in der Patientenkurve
enthalten sein.

I Therapieplan

Die arztliche und pflegerische Dokumen-
tation der Therapie ist durch Angabe des
Datums und einer Unterschrift zu bestati-
gen.

Sinnvoll erscheint eine Unterteilung in Ta-
gesspalten mit zusatzlicher Angabe des
Schichtdienstes. Dieser unterteilt sich im
Acht-Stunden Rhythmus in Nachtdienst
(ND), Frihdienst (FD) und Spatdienst (SD),
denn nach dem ArbZG §3 darf die Arbeits-
zeit pro Tag eine Dauer von acht Stunden
nicht Uberschreiten.

Die pflegerische Dokumentation beinhal-
tet auch die Angaben zu den Vitalzeichen,
beispielsweise: Blutdruck, Puls, Temperatur
und zum Schmerzempfinden.

Der MDK geht im Rahmen seiner Quali-
tatsprifungen auBerdem auf die Dokumen-
tation des Therapieverlaufs ein und emp-
fiehlt die Aufnahme folgender Angaben:
¢ Gewichtsverlauf
Miktionsprotokoll
e Erndhrungsplan
Wunddokumentation
Trink-/Bilanzierungsplan
verordnete medizinische Behandlungspflege
Durchftihrungsnachweise.

Zusatzlich kann die Angabe eines OP-Ter-
mins mit im Therapieprotokoll angegeben
werden. Dies dient vor allem als Steue-
rungsinstrument zwischen der Stationspfle-
ge und dem Pflegepersonal des OPs.

Der durchfuhrenden Pflege sollte eine
Spalte zur Verfigung stehen, in der die je-
weilige MaBnahme mittels Handzeichen als
abgeschlossen  gekennzeichnet werden
kann.

I Medikation, Diagnostik
und Therapie

Im Abschnitt Medikation wird die Art und
Menge der verabreichten Medikamente
nachgewiesen, hier dokumentiert der Arzt
Angaben zu den Medikamenten sowie den
Zyklus der Medikation und bestatigt die Ein-
tragungen mit seinem Handzeichen. Hierbei
sollten die Verordnung des Arztes und die
Verabreichung durch die Pflegekraft fur je-
des Medikament mit Datum und Unter-
schrift angegeben werden. Die Vorberei-
tung der Medikamente erfolgt meist durch
eine Pflegekraft, die nicht zwingend die
Medikamente selbst verabreicht. Deshalb



sollte per Handzeichen nachweisbar sein,
welche Pflegekraft die Medikamente vorbe-
reitet hat. Die durchfihrende Pflegekraft
bestatigt unter Angabe ihrer Arbeitsschicht
per Handzeichen die Vergabe des Medika-
mentes. Zur Absicherung bestatigt der Arzt
in einer letzten Spalte die Vergabe des Me-
dikamentes pro Behandlungstag mit seinem
Handzeichen.

Der Diagnostikplan enthalt alle Angaben
zu angeordneten Untersuchungen von Arzt
und Pflegekraft im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang zur diagnostischen Unter-
suchung mit Angabe des Datums und
Handzeichens. Der anordnende Arzt und
die durchfuhrende Pflegekraft mussen die
zusatzliche Datumsangabe vornehmen, um
den unmittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang zur diagnostischen Untersuchung vor-
weisen zu kénnen.

Der Arzt hat die Moglichkeit, aus Koordi-
nationsgrinden bereits im Vorfeld anste-
hende MaBnahmen anzugeben, beispiels-
weise eine EKG-Untersuchung. Hierzu kann
er die MaBnahme fiir den gleichen Tag oder
far einen anderen Behandlungstag ange-
ben. Zusatzlich kann die Vorbereitung der
MaBnahme durch das Pflegepersonal mit
einem Handzeichen angegeben werden.
Wenn die MaBnahme durchgefiihrt wurde,
kann die durchfiihrende Person dies an ent-
sprechender Stelle ebenfalls markieren.

Ebenso sollten Zusatzmedikationen doku-
mentiert werden, die auf Anordnung des
Arztes verabreicht werden sollen. Auch hier
greift die Gegenzeichnungspflicht. Mit der
Angabe der Applikationsart kann der Arzt
die Verabreichungsform zusatzlich ange-
ben.

I Dokumentation der Korrespondenz

In einem Informationsfeld fur den behan-
delnden Arzt sollte die Pflege samtliche re-
levante Beobachtungen niederschreiben
kénnen. Dies dient einerseits der Absiche-
rung des Pflegepersonals im Falle eines
Rechtsstreits, andererseits auch dem behan-
delnden Arzt, der aufgrund der Beobach-
tungen zusatzliche MaBnahmen einleiten
kann.

Ebenso sollte die Patientenkurve ein Feld
fUr Notizen des Arztes enthalten. Dort kon-
nen Informationen vom Arzt dokumentiert
werden, die eine Veranderung, eine Ergan-
zung oder den Abbruch des geplanten The-
rapieverlaufs begrinden.

I Implementierung einer
Patientenkurve

Das Krankenhaus Johanneum in Wildes-
hausen ist ein Allgemeinkrankenhaus mit
146 Planbetten, vier Fachdisziplinen und
drei Belegabteilungen, welche die stationa-
re und ambulante Gesundheitsversorgung
der Patienten im Landkreis Oldenburg si-
cherstellen.

Das Qualitatsmanagement im Kranken-
haus Johanneum wird den wachsenden
Ansprichen des Gesundheitswesens ge-
recht. Ziel ist eine groBtmdgliche Zufrieden-
heit von Patienten, Mitarbeitern und Ein-
weisern durch eine kontinuierliche Optimie-
rung der Abldufe in der Patientenversor-
gung. Transparente Behandlungsprozesse
sind fur eine konstante Verbesserung der
Qualitat entscheidend und mussen von al-
len beteiligten Mitarbeitern im taglichen
Arbeitsablauf unterstltzt werden.

Klinische Behandlungspfade sind ein In-
strument der Qualitatssicherung. Sie stellen
einen verbindlichen Plan zur Durchfihrung
medizinischer Therapien dar und bilden da-
mit Standards, die berufsgruppen- und
fachabteilungstibergreifend sind.

Die Behandlungsablaufe der am haufig-
sten auftretenden Krankheitsbilder im Kran-
kenhaus Johanneum wurden bereits erstellt
far die
e Viszeralchirurgie: Cholecystektomie und

Hernien
e Orthopéadie (Endoprothetik): Hufte und

Knie
e Gynakologie: Vaginale und abdominale

Hysterektomie und Elektive Sectio
¢ Innere Medizin: Qualifizierter Entzug und

Herzschrittmacherimplantation

Das Programm ClipMed® PPM erstellt
durch die Erfassung von Fallgruppe, Haupt-
und Nebendiagnosen sowie durch die Dar-
stellung von Leistungen und Medikationen
eine angepasste Patientenkurve fur das ent-
sprechende Krankheitsbild. Unseren Arzten
und dem Pflegepersonal steht somit eine
individuelle Vorlage zur Verfiigung, die be-
liebig aufgerufen, bearbeitet und mit Daten
und Informationen vervollstandigt werden
kann. Derzeit wird durch die Dokumenta-
tion unserer Leistungen ein Behandlungs-
standard entwickelt, der vollstdandig und
Ubersichtlich aufzeigt wann welche Tatig-
keiten durchzufihren sind. Auf der Kurve
mUssen anschlieBend nur noch Abweichun-
gen und Beobachtungen erfasst werden.
Fehlerhafte Eintrage und ein erhohter Ar-
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beitsaufwand durch doppelte Dokumenta-
tionen werden vermieden. Beispielsweise
entfallt die Angabe von Prophylaxen, wenn
diese schon in der Pflegeplanung dokumen-
tiert werden. Zudem sind die Angaben in
gedruckter Form immer gut lesbar, wodurch
zeitaufwendige Rickfragen vermieden wer-
den. Unsere Mitarbeiter profitieren von der
zeit- und kostensparenden Dokumentation.
Die stationdren Arbeitsablaufe werden
deutlich effizienter und transparenter, was
sich insbesondere bei der Einarbeitung neu-
er Mitarbeiter positiv auswirkt.

I Fazit

Das Patientenrechtegesetz soll dem Pati-
enten zu mehr Transparenz und Rechtssi-
cherheit verhelfen. In ihm sind die Verpflich-
tung zur Informationsweitergabe an den
Patienten, die Aufklarungspflicht, die Be-
weispflicht und die Dokumentationspflicht
geregelt. Die Erfullung dieser Pflichten ist
auch fur das Krankenhaus von besonderer
Bedeutung. Sie unterstitzen die Einhaltung
notwendiger Qualitatsstandards und sind
Grundlage fir eine qualitativ bestmdgliche
Patientenbehandlung. Zudem dient die do-
kumentierte Pflichterfillung als Beweismit-
tel im Falle einer gerichtlichen Auseinander-
setzung und sichert das Krankenhaus somit
rechtlich ab.

Bei Verletzungen dieser Anforderungen ver-
lieren die entsprechenden Eintragungen ihren
Beweiswert. Daher ist dringend zu empfehlen,
die Dokumentation zeitnah, vollstandig, nach-
vollziehbar und falschungssicher zu erstellen.
Ein optimal angelegtes Dokumentationsma-
nagement muss dennoch gewahrleisten, dass
der hierfir notwendige Aufwand die Ressour-
cen der Mitarbeiter nicht Uberschreitet und
die Behandlungsprozesse weiterhin stringent
und ohne zeitliche EinbuBen durchgefiihrt
werden kdnnen. Beispielhaft wurde hier die
Gestaltung einer Patientenkurve vorgestellt.
Sie kann dahingehend noch optimiert wer-
den, dass Standards fur haufige Félle automa-
tisiert vorgedruckt werden koénnen. So wird
die Erfassung wichtiger Behandlungsschritte
nicht vergessen und die Dokumentation ist
gut lesbar und zeiteffizient.

Kontakt

Irmgard Rawe

Krankenaus Johanneum
Qualitatssmanagementbeauftragte und
Beschwerdemanagement

Tel.: 04431/982-9080

E-Mail: gmb@krankenhaus-johanneum.de
www.krankenhausjohanneum.de
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