Continuous professional development

Qualitatszirkel

Priapye

Die hausarztliche Krankengeschichte

Qualitatszirkel-Arbeit zur Erarbeitung von Guidelines fiir eine verbesserte Dokumentation
der ambulanten, speziell psychosomatischen Krankengeschichte
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Die konsequente Aufzeichnung von Behandlun-
gen in der Krankengeschichte (KG) verlangt viel
Zeit und Disziplin. Die kritische Kontrolle der
eigenen Aufzeichnungen ist meist frustrierend,
zeigt sie doch, wie inkonsequent und liickenhaft
diese speziell in den Stresssituationen des Praxis-
alltags ausfallen. Die Aufzeichnungen aus der
psychosomatischen und psychosozialen Ana-
mnese sind besonders zeitintensiv und werden
deshalb oft vernachlassigt. Die Ausarbeitung von
Guidelines zu diesem Thema tragt den wichtigen
Anderungen und Anforderungen durch neue Auf-
zeichnungs- und Kommunikationsmittel sowie
der zunehmenden Forderung nach Akteneinsicht
durch unzufriedene Patienten und den strenge-
ren juristischen Gegebenheiten Rechnung. Prak-
tikabilitdat, Handlungsleitlinien und Widerstinde
im Umgang mit dem wichtigsten taglichen Werk-
zeug jedes praktizierenden Arztes werden disku-
tiert.

Le dossier médical du médecin de premier re-
cours: Travail d'un cercle de qualité en vue de
I’élaboration de lignes directrices (guidelines)
pour une meilleure documentation du dossier
médical dans les soins ambulatoires, spéciale-
ment dans le domaine psychosomatique. — L’en-
registrement cohérent des traitements dans le
dossier médical nécessite beaucoup de temps et
de discipline. Le contréle critique de ses propres
enregistrements est souvent frustrant, mais mon-
tre pourtant a quel point, en pratique courante,
ces relevés peuvent étre inadéquats et lacunaires,
particuliérement dans les situations de stress. Le
relevé des indications fournies par I'anamnése
psychosomatique et psychosociale est particu-
lierement chronophage et de ce fait souvent
négligé. L'élaboration de lignes directrices sur ce
theme tient compte des substantiels change-
ments et exigences dans le domaine des supports
et moyens de communication, de la tendance ac-
crue des patients a exercer leur droit de regard
dans leurs dossiers et du développement des im-
plications juridiques en la matiére. L'accessibilité,
d’éventuelles lignes directrices de comportement
et les résistances a I'égard de I'outil le plus impor-
tant de tout médecin praticien sont discutées.

Einleitung

In einem Qualititszirkel von psychosomatisch orien-
tierten Kolleginnen und Kollegen einigte man sich
auf das Thema «Dokumentation der ambulanten
Krankengeschichte», speziell aus dem Blickwinkel
der Dokumentation psychosozialer Informationen
und kurzpsychotherapeutischer Interventionen. Die
Bearbeitung dieses Themas beschiftigte den Quali-
tatszirkel von Januar 1997 bis Juni 1998. In der eige-
nen bisherigen Dokumentationsweise in diesem
zentralen Bereich der drztlichen Téatigkeit fand sich
eine allgemeine Unzufriedenheit, insbesondere seit
die Herausgabe der Krankengeschichte zur Uberprii-
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fung der Wirtschaftlichkeit oder durch Anspriiche
und Klagen unzufriedener Patienten vermehrt gefor-
dert wird.

Die Erorterung des Themas brachte folgende Fragen
und Méngel beziiglich des bisherigen Dokumenta-
tionsverhaltens hervor:

- Geniigt meine KG-Fiithrung den heutigen Anfor-
derungen?

- Wem bzw. wozu dient eigentlich die KG?

— Wem gehort die KG?

— Was muss in einem Rechtsfall herausgegeben
werden?

- Dokumentation objektiver Informationen wie
diagnostischer Abklarungen, Konsilien oder Gut-
achten, Supervision usw.

- Grundsitzliche Begleitfragen der Praktikabilitét
und der allgemeinen Qualitédtsverbesserung im
Umgang mit der KG (Bldttern, Ubersicht und
Finden von Daten, offene Fragen, Zeitaufwand,
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Zufriedenheit des Patienten mit durchgefiihrten
Massnahmen usw.).

— Organisation einer KG: Gibt es eine evaluierte
Struktur einer KG, Einlageblitter, elektronische
Krankengeschichte, systematisierte Formulare,
formalisierte Fragebogen, Zusatzblétter?

— Wann soll was geschrieben werden — wahrend
oder nach der Konsultation?

— Objektivitdt der Sprache (Vergleichbarkeit!),
Chronologie versus inhaltliche Bedeutung, Inti-
mitit des Patienten und Reflexionen der Arztin.

Ziel und Zweck der aktuellen
Krankengeschichte

Als Hauptziele einer zweckdienlichen Krankenge-
schichte befand unser Qualitétszirkel die Erfiillung
folgender Kriterien, die im weiteren Verlauf als so-
genannte Indikatoren' verwendet wurden:

— Verlaufsdokumentation;

- Datenquelle;

— Lerninstrument (Selbstkontrolle);

— Qualitétssicherung;

— juristische Absicherung;

— Abrechnungsgrundlage.
Die KG-Fiihrung gehort zu den wichtigen prakti-
schen Dingen, die im Studium nicht gelehrt werden.
Den Teilnehmern fiel auch auf, dass die Bedeutung
der KG in den letzten Jahren eine parallele Wand-
lung wie das Arztbild selbst durchgemacht hat. Wah-
rend speziell die hausdrztliche Behandlung frither
als «intime» Sprechstunde zwischen Patient und
Arzt erfolgte, ist sie heute ein Behandlungsauftragim
Sinn des Obligationenrechts?, die auch zunehmend
Objekt von Unzufriedenheit, Beanstandungen, An-
fechtungen und Beschwerdeverfahren wird. Patien-
ten aber auch Dritte wie Kassen, Versicherer, Ge-

1 (Engl. «performance indicator»). Unter einem Indikator ver-
steht man einen messbaren Ausschnitt der Gesundheitsversor-
gung, der nach vorhandener Evidenz oder gefundenem Kon-
sens einen wichtigen Teil der Versorgungsqualitdt widerspie-
gelt. Diese frithe Indikator-Definition wurde von Lawrence
und Marshall erweitert: Indicators are defined as «measurable
elements of practice performance» [1] «that are within the
control of the person who is delivering the care» [2].

2 Juristische Aspekte der KG-Fiihrung (Dr. P. Buss in Der Bas-
ler Arzt, MedGes-Flash, 1996).

3 Gemass dem seit dem 1. Juli 1994 bestehenden und in diesem
Fall anzuwendenden Datenschutzgesetz des Bundes (DSG)
steht der Patientin ein umfassendes und sehr weitgehendes
Auskunftsrecht zu. Da die Krankengeschichte im Auftrag und
im Interesse der Patientin gefiihrt wird, kann die Arztin die
Auskunft nur dann verweigern, einschranken oder aufschie-
ben, wenn und soweit liberwiegende Interessen Dritter oder
iiberwiegende eigene Interessen dies erfordern. Quelle:
Rechtsauskunft, Website der Medizinischen Gesellschaft
Basel (www.medges.ch).
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richt usw. machen zunehmend von ihrem Auskunfts-
recht gemiss DSG? [3] Gebrauch und verlangen
Akteneinsicht. Unsere Krankengeschichten-Doku-
mentation muss somit den Anspriichen aller drei
Parteien geniigen — der Patientin, der Arztin und der
obengenannten Dritten.

Methodik

Ist-Zustand (Datenerhebung 1)

Zur Datenerhebung wird die Methode der retrospek-
tiven Analyse unserer Krankengeschichten gewéhlt.
Mit Hilfe der gewéhlten Indikatoren untersucht jede
Teilnehmerin insgesamt 10 dokumentierte Konsul-
tationen. Als Stichtag wird der 01.12.1996 festgelegt,
und von den drei ersten «psychosomatischen» Pa-
tienten, die uns nach diesem Datum erneut aufsu-
chen, werden insgesamt 10 frithere KG-Eintrige
analysiert. Das Resultat sowie einzelne dieser Stich-
proben werden anldsslich der Qualitétszirkel-
Sitzungen den anderen Teilnehmerinnen vorge-
stellt. Damit findet ein Prozess statt, in dem Vor- und
Nachteile der eigenen Dokumentationsweise eror-
tert werden. Vor allem entsteht daraus auch ein
Handlungsbedarf nach Verbesserungen, wobei sich
allerdings herausstellt, wie individuell diese Bediirf-
nisse fiir die Kolleginnen und Kollegen ausfallen.

Erarbeiten von Grundlagen

Die so erfolgte individuelle Bewertung des eigenen
Dokumentationsverhaltens dient als Vergleichs-
grundlage fiir die spétere Datenerhebung nach
Erprobung der Verdnderungen durch die Hand-
lungsleitlinien. Da sich die Teilnehmerrunde mehr-
heitlich aus psychosomatisch tidtigen Hausirzten
zusammensetzt und die unterschiedliche Dokumen-
tationsweise besonders in diesem Bereich auffillt,
konzentrieren wir uns in der Auswahl der behandel-
ten Themen auf entsprechende Fragestellungen,
ohne die grundsatzlichen Indikatoren ausser Acht zu
lassen. Zur Erarbeitung der Handlungsleitlinien
werden von der Gruppe drei Experten eingeladen
und eine Literaturrecherche durchgefiihrt, die uns
wissenschaftliche Erfahrungen und Unterlagen zu-
fiihren sollen.

Prof. Dr. med. H. J. Haug, Mitautor des AMDP-Sy-
stems [3-5], stellt uns eine systematische Dokumen-
tationsweise vor, deren Hauptziel die Objektivier-
barkeit der klinischen Befunde ist. Die im klinischen
Alltag verwendete Terminologie birgt die Gefahr,
dass wenig Ubereinstimmung im Verstindnis der
psychopathologischen Begriffe besteht. Durch das
angebotene Training des AMDP wird ein standardi-
sierter Gebrauch von Begriffen aus der Psychopatho-
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logie eingefiihrt, welcher sowohl der Diagnostik wie
auch der Verlaufsdokumentation dient. Das Training
fordert eine gemeinsame Sprache und lehrt die
Psychopathologie in differenzierter Weise einzuset-
zen (z.B. Unterschiede zwischen Illusion, Halluzina-
tion, Ich-Storung usw.).

Dr. med. M. Lowenheck, niedergelassener Psychia-
ter und Psychotherapeut FMH, unterscheidet zwei
Arten der Krankengeschichte: die juristisch formale
und die psychiatrisch dynamische KG und stellt uns
den Vorteil der Unterteilung in diese beiden sich er-
gdnzenden Aspekte vor:

Die juristische oder formale KG

Die Idee dieses KG-Teils ist es, alles hier festzuhal-
ten, woflir wir spéter von seiten von Versicherungen,
Kollegen oder den Patienten bzw. deren Anwilte
juristisch belangt werden konnen: Sitzungsfrequen-
zen, Daten, Ausserungen {iiber Suizidalitit oder
Fremdgeféahrlichkeit, Vereinbarungen, Vertrige,
Zeugnisse, Berichte, Super- oder Intervisionser-
kenntnisse, «feste» Diagnose (wird immer in allen
Berichten identisch wiederholt, z.B. ICD-10).

Die psychiatrisch-dynamische KG

Dazu gehort der Weg, wie jemand zum Therapeuten
gelangt. Gemeinsame Formulierung des Therapie-
ziels, Krankheitswert, den sich die Patientin selbst
gibt, aber auch Ressourcen, worauf aufgebaut wer-
den kann, weitere Eckdaten. Zum Schluss erfolgt
eine Formulierung einer psychodynamischen Hypo-
these (im Gegensatz zur «festen» ICD-Diagnose
wird diese laufend angepasst und verfeinert). Auch
dieser Teil der KG muss nétigenfalls herausgegeben
werden, wird aber separat gefiihrt. Inhalte, die nie-
mand wissen darf, werden nirgendwo schriftlich
festgehalten.

Erprobte Elemente der Aktenfiihrung

Als dritte Expertin empfangen wir Frau lic. phil. S.
Signer-Fischer, Psychologin und Psychotherapeutin
FSP, Leiterin der Familien- und Erziehungsberatung
in Basel. Sie arbeitet systemisch sowie mit Hypnose
bei Kindern und Jugendlichen. Sie weist darauf hin,
dass der Zweck der Aktenfiihrung, nadmlich die
Unterstiitzung einer effektiven und effizienten Be-
handlung, mit einer praktikablen Erledigung ver-
bunden werden sollte. Festgehalten werden sollten:
stattgefundene Telefonate, Konsultationen, Abma-
chungen - zum Beispiel iiber die Erlaubnis zur Kon-
taktaufnahme mit dem Psychotherapeuten — der
Verlauf der Therapie — ihre Ziele, Interventionen,
Diagnose, Beobachtungen und Hypothesen.

Ihre pointierten Ausfithrungen weisen auf die weit-
reichende Konsequenz, dass heute zunehmend Ein-
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sicht in die Krankengeschichten verlangt wird und
somit auch folgerichtig die Eintrdge so formuliert
werden sollten, dass diese fiir den Einsicht nehmen-
den Patienten hilfreich und heilsam wirken. Die
Daten in der Krankengeschichte sollten so festgehal-
ten werden, dass verschiedene behandelnde Thera-
peuten diese lesen und studieren konnen. Auch der
psychotherapeutisch tédtige Grundversorger, vor
allem in Gruppenpraxen, muss sich dieser neuen
Situation anpassen.

Eine Literaturrecherche ergibt wenig neue Gesichts-
punkte [6]. Blaser et al. [7] verlangen als wichtigste
Anforderungen der Dokumentation: Lesbarkeit,
klare Strukturierung, Vereinheitlichung von Abkiir-
zungen und Verfligbarkeit der aufgezeichneten
Daten. Hierzu bezeichnet Robert F. Rakel [8-10] vier
wichtige Kernelemente: (1) die Problemliste, (2) der
Behandlungsplan, (3) die Verlaufsnotizen und (4) die
Datensammlung.

Die Problemliste (als Dokument auffillig, z.B. farbig,
damit in der KG leicht auffindbar) beinhaltet alles,
was eine Diagnose an Kontrollen oder speziellem
Management erfordert (bestehende Krankheiten, fa-
milidre Belastungen, Risikoverhalten, Erinnerungen
fiir periodische Kontrolluntersuchungen, psychoso-
ziale Probleme usw.). Weiter werden aktive von in-
aktiven Problemen unterschieden. Ziel davon ist die
Erinnerung an Grundprobleme, um bei akuten Si-
tuationen den Uberblick zu behalten. Auf diesem
Kernstiick der KG sollen alle erhobenen Befunde
festgehalten werden: «Record what is known, not
what is supposed!»

Im Behandlungsplan ldsst sich die aktuelle Medika-
tion festhalten (Medikamente, Generika, Dosis, Pak-
kungsgrosse, Rezeptierdaten, Verfall Dauerrezept,
friihere Medikamente und deren Nebenwirkungen
und Interaktionen, Allergien usw.).

Die juristischen Bedingungen bei der Fiihrung einer
KG lésst die Kollegen immer wieder erzittern. Aus
unerklédrlichen Griinden glauben viele Kollegen
noch immer, die KG oder zumindest ihre person-
lichen handschriftlichen Eintragungen seien geheim
und miissten bei einer geforderten Akteneinsicht
nicht herausgegeben werden. Alle Recherchen und
speziell der Beobachterband «Patientenrecht» [11]
belehren uns eines anderen. Es soll hier nochmals
erwahnt werden, dass ausschliesslich iberwiegende
Interessen eines Dritten oder eigene Interessen als
Ausnahme angefiihrt werden.

Als weitere Moglichkeiten der Strukturierung und
Vereinheitlichung in der KG-Aufzeichnung werden
der Gruppe die Symbole fiir Genogramme sowie
diverse formalisierte Fragebogen (Mini-Mental-Test,
Beck-Depressionsskala, Schmerz-Barometer, Prime
MD, Prostata-Score usw.) vorgestellt.
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Erarbeitung von Guidelines
(Handlungsleitlinien)

Mit den erhaltenen Informationen und dem

Wunsch nach Verdnderung der als ungeniigend

oder unbefriedigend eingestuften eigenen Doku-

mentationsverfahren einigt sich die Gruppe nach
einem ldngeren Prozess auf folgende minimale

Handlungsrichtlinien:

— Verwendung standardisierter Formulare;

— einheitliche und verstandliche Abkiirzungen;

— Lesbarkeit (damit KG auch fiir Dritte verstand-
lich und lesbar ist, sollen ldngere Eintrdge dik-
tiert oder direkt elektronisch erfasst werden);

— Eintrdage so formulieren, dass sie fiir den (allen-
falls) Einsicht nehmenden Patienten hilfreich
und heilsam wirken;

— Erfassung objektiver Daten (Konsultations-
lange, Zeitaufwand in Abwesenheit des Patien-
ten, Medikamente, Darreichungsform und NW,
Untersuchungsresultate usw.).

Als Hilfsmittel und zur Kennzeichnung der neuen
KG-Dokumentation soll die KG versuchsweise in
einer «Zwei-Spalten-Technik» (Unterteilung in ob-
jektiv-formale und subjektiv-deskriptive Fakten)
gefithrt werden. Dieses Hilfsmittel dient:

- erstens als Gedankenstiitze, um erfolgreich eine
neue Technik in so automatisierte Gewohnheits-
handlungen wie KG-Schreiben einzufiihren;

- zweitens sollen durch die Trennung von objekti-
ven und individuell-subjektiven Daten die oben
erwdhnten Ziele der schnellen Verfiigbarkeit und
Ubersicht von Daten sowie die bessere Lesbar-
keit der Verlaufsbeschreibung eingeiibt und er-
fiillt werden.

Die linke Spalte enthilt alle obligaten Daten und Be-
funde. Allgemein werden Datum, Konsultationszeit
und -zahl, zusitzlicher Zeitaufwand, rezeptierte
oder abgegebene Medikamente mit deren Dosierung
und Packungsgrosse, Erfolg und Nebenwirkungen
festgehalten. Weitere juristisch bedeutende Fakten
sind: Eintrdge iiber Risikofaktoren, Befindlichkeit
des Patienten, Suizidalitdt, Fremdgefahrlichkeit,
Entscheidungen nach erfolgten Konsilien und Kon-
trolluntersuchungen, Behandlungsplan, Supervision
usw.

Die rechte Spalte enthélt prozessorientierte Anga-
ben wie Zitate aus dem Dialog zwischen Arzt und
Patient, Interventionen und Interpretationen sowie
die Reaktionen darauf.

Diese Aufzeichnungsweise ist im Bereich der soma-
tischen Medizin nicht unbekannt. Die linke Spalte
beinhaltet objektive Befunde wie Messwerte, posi-
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tivinegativ-Resultate usw.; die rechte Spalte Inter-
pretationen, Hypothesen, Differentialdiagnosen
USW.

Planung und Evaluation von Verdnderungen
Aufgrund der eingangs erwidhnten erheblichen
Unterschiede in der individuellen Gestaltung von
Konsultationsbedingungen, Gewichtung psychoso-
matisch-psychosozialer Gesprachsfithrung und bis-
heriger Dokumentationsverfahren in den verschie-
denen Praxen scheint uns die Schaffung einer ein-
heitlichen, fiir alle giiltigen, KG-Fithrung nicht
realisierbar und zu eingreifend. Daher wird zu Gun-
sten einer katamnestischen Untersuchung auf eine
zweite systematische Datenerhebung verzichtet.
Ein Jahr nach Beginn der Auseinandersetzung mit
unserem Thema werden die eingetretenen Verédnde-
rungen unter den Teilnehmerinnen katamnestisch
bewertet.

Fiinf Jahre spéter erfolgt eine schriftliche Umfrage
bei den ehemaligen Teilnehmern dieses Qualitéts-
zirkels und dieser 1997 erstmals verfasste Bericht
wird iiberarbeitet und mit den individuellen Erfah-
rungen erganzt.

Wie viel der aus dieser Qualitdtszirkelarbeit gewon-
nenen Eindriicke und Informationen in den Alltag
iibernommen werden konnte, zeigt sich aus den bei-
den Umfragen. Wihrend einige Kollegen ihre KG-
Flihrung radikal gedndert haben wollen, belassen es
andere dabei, einzelne Konzepte in ihren Praxisall-
tag zu libernehmen.

Resultate

Die Einfiihrung der «Zwei-Spalten-Technik» mit den
durch die erarbeiteten Handlungsleitlinien erweiter-
ten Punkten verlangt eine neue Aufzeichnungsdiszi-
plin, die nicht durch alle Teilnehmer konsequent
genutzt wurde. Wenn auch alle Qualitatszirkel-Teil-
nehmer von der Erarbeitung der Leitlinien viel
profitiert hatten, gelang es aus Zeit-, Disziplin-, Ge-
wohnheits- und Uberzeugungsgriinden nicht iiber-
all, die neuen Bedingungen - auch nur probeweise —
zu Ubernehmen. Weitere Schwierigkeiten lagen
darin, bereits konventionell begonnene KG in ihrer
Form abzudndern und die Neuerung durchzusetzen.
Einige Kollegen und Kolleginnen wendeten die
Handlungsleitlinien ausschliesslich in KG von
«psychosomatischen» Patienten an und verzichteten
bei «rein somatischen» Patienten auf die Anwen-
dung - eine Unterteilung, die andere Kollegen
wiederum nicht akzeptieren konnten.
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Veranderungen im Umgang mit der
KG-Aufzeichnung nach dem ersten Jahr

Einige Beispiele aus der zweiten Datenerhebung
(Katamnese, ein Jahr nach Beginn der Arbeit mit die-
sem Thema):

B Praktisch alle Qualitétszirkel-Teilnehmer haben
mit oder ohne generelle Verwendung der «Zwei-
Spalten-Technik» Supervisionsrésumés, Riickspra-
chen bei Kollegen, Gutachten- oder Untersuchungs-
resultate konsequenter dokumentiert.

B Entsprechend wurde in der KG auch vermehrt
festgehalten, dass der Patient vor einem technischen
Eingriff (Punktion, Kleinchirurgie) sowie bei Medi-
kamenten iiber allfillige Nebenwirkungen oder
Risiken aufgekldart wurde.

B Viele verwenden konsequent mehr Abkiirzungen
und nutzen jetzt neu strukturierte Fragebogen, Tests
bzw. Punktskalen (Hamilton, CFS, MiniMental
USW.).

B Wihrend der Sitzung werden meist nur Stich-
worte, Schliisselsdtze, Traumberichte auf einem
Handzettel notiert, wiahrend die eigentliche Doku-
mentation erst nachdem der Patient das Zimmer be-
reits verlassen hat, beginnt. Bei der Dokumentation
wihrend der Therapiesitzung geht zuviel spontane
sowie intuitive nonverbale Kommunikation und Em-
pathie verloren. Bei der Dokumentation ausschliess-
lich nach dem Gespréach mit dem Patienten kénnen
oft wichtige Zitate oder Flashs (Balint [11]) nicht im
Originalwortlaut des Patienten erinnert und doku-
mentiert werden.

B Zunehmend erfolgt die Dokumentation auf
Computer oder wird diktiert. Die einfachere Lesbar-
keit ermdglicht einen viel schnelleren Uberblick
auch kurz vor der ndchsten Sitzung. Eintragungen
konnen bequem z.B. in Anamneseformulare kopiert
oder fiir Uberweisungen und Berichte verwendet
und weiterverarbeitet werden.

B Durch die Spaltentechnik oder dank spezieller
Gliederung sind die Diagnosen sofort auffindbar
und lassen sich einfach aktualisieren.

B Zum Datenschutz werden Patientendateien nicht
unter deren Namen, sondern unter einer geschiitz-
ten anonymen KG-Nummer im Computer abgespei-
chert und gesichert.

B Fihrt man diese neue Dokumentationsarbeit
konsequent durch, muss das Zeitmanagement ent-
sprechend angepasst werden, will man nicht, dass es
zu Wartezeiten vor den Therapiesitzungen fiihrt. Die
Dokumentation war bisher integraler Teil der vergi-
teten Therapiezeit (kantonal unterschiedlich ge-
handhabt) und wird nach neuem Tarmed-Tarif
(jedenfalls bei den psychiatrischen Positionen) als
drztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten se-
parat aufgefiihrt.
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B Von den meisten Kolleginnen und Kollegen wer-
den alle fiinf bis zehn Sitzungen «Standortbestim-
mungen» durchgefiihrt, wobei der bisherige Verlauf,
die hilfreichen Interventionen und das weitere Vor-
gehen mit der Patientin gemeinsam erdrtert und im
Anschluss darauf in der Krankengeschichte zu-
sammenfassend dokumentiert wird.

Verdanderungen nach 5 Jahren

Feedbacks und Verdnderungen im Umgang mit der
KG-Aufzeichnung aus der dritten Datenerhebung
(Katamnese, 5 Jahre nach Beginn der Arbeit mit die-
sem Thema):

W Teilnehmer A: Was mir geblieben ist und mir
heute hilft: Numerierung der Therapiesitzungen
(linke Spalte), Rezeptierungen (rechte Spalte), Abkiir-
zung: S: subj, O: obj, B: Beurteilung, P: Procedere,
I: Intervention (bei psychosomatischen Problemen),
HA: Hausaufgaben, Gii: Gegeniibertragung, «lkj-
kfidf» (Verbatimsdtze) bei expliziten A'usserungen,
die mir juristisch bedeutsam erscheinen: Bsp. Suizi-
dalitit abgefragt oder bei Roaccutantherapie explizit
auf Verhiitungszwang hingewiesen oder: weitere Ab-
kldrung dringend empfohlen usw. Alle Zeichnungen,
Fragebogen, HA usw. kopiert in separatem Mdppchen.
«Zweispaltentechnik» hat sich, da als zu kompliziert,
nicht bewdhrt. Versuche immer, Patienten positiv zu
kommentieren!

W Teilnehmer B: Ich habe nicht viel gedndert (for-
mal), aber alle Gedanken dieses Artikels sind doch
irgendwie im Hinterkopf, so dass ich jetzt viel bewuss-
ter aufschreibe.

B Teilnehmer C: Ich verwende eine Wordtabelle mit
zwei Spalten: In meiner linken Spalte steht das
Datum, die Sitzungsnummer, die Zeit (neu Sitzungs-
und Aufzeichnungszeit), die neu verabreichten oder
gednderten Medikamente, besondere Zustdinde
(Aggressivitit, Suizidalitdt, Schliisselsitzung, unbe-
friedigende Sitzung). In der rechten breiteren Spalte
vermerke ich den Verlauf, wobei ich mich bemiihe,
Verbatim-Zitate in Anfiihrungszeichen zu setzen, Re-
aktionen auf Interventionen aufzufiihren und immer
vor Augen habe, dass der Patient meine Eintrdge ein-
mal lesen konnte. Praktisch sind auch die diversen
farbigen Einlageblitter, die es mir ermoglichen, viel
schneller die gewiinschte Information zu finden: Pro-
blemliste mit Diagnosen und Jahr der Entdeckung,
notwendige Kontrolluntersuchungen; Medikamen-
tenliste, mit Liste von NW, weshalb ein Medikament
abgesetzt wurde. Darreichungsform, Dauerrezept.

B Teilnehmer D: Die psychosomatischen Patienten
sind bei mir in der Minderzahl. Sie haben sporadisch
auch psychosomatische oder rein psychische Pro-
bleme. Und ich habe auch Patienten mit iiberwiegend
psychischen Problemen (chronische Depression, Schi-
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zophrenie). Die Zweiteilung der Krankengeschichte
ergab deshalb ganz unterschiedlich ausgefiillte Spal-
ten, was zu Platzproblemen in der Krankengeschichte
fiihrte. Ich horte deswegen wieder damit auf. Fiir mich
denkbar wire, die somatischen und psychischen An-
teile farblich unterschiedlich mit Fettstift zu markie-
ren, was eine Auffindung friiherer Eintrdge erleich-
tern kénnte.

B Teilnehmer E: Meine KG-Fiihrung hat sich formell
nicht gedndert seit unserem Kurs. Aber die recht-
lichen und andere Aspekte der KG-Fiihrung haben
eine vermehrte Gewichtung bekommen. Auch weiss
ich eher, was fiir Folgen aus der KG-Fiihrung auf mich
zukommen kénnen.

B Teilnehmer F: Ich habe zwar die Zweispaltentech-
nik nicht so weiter gefiihrt, da fiir mich zu kompli-
ziert, doch fiir meine Bediirfnisse abgedndert: Jede
Konsultation beginnt unter dem Datum und Zeit-
dauer der Konsultation mit Nachfragen, wie es dem
Patienten ergangen und was inzwischen passiert ist
und woran wir in der heutigen Stunde arbeiten wol-
len. Danach Notizen tiber juristische und andere Fak-
ten, wie z.B. Medikation, Anderungen, Griinde dafiir
usw. Im zweiten Teil notiere ich meine Arbeit mit dem
Patienten stichwortartig und gebrauche die neu ein-
gefiihrten Abkiirzungen: z.B. Psy fiir meine Interven-
tionen, anderes Symbol fiir Hausaufgaben, evtl. Sym-
bol fiir Hypothese resp. Hypothesendnderungen usw.
Da schreibe ich auch wichtige Sdtze im Wortlaut auf
oder reflektiere meine «Gegentibertragung» und evtl.
Konfrontation damit. Zu unterst werden die Hausauf-
gaben vermerkt, damit in der ndchsten Konsultation
sofort sichtbar. Manchmal fiige ich zu einem spdteren
Zeitpunkt noch Anmerkungen bei. Generell notiere
ich sorgfdltiger und viel bewusster in der Formulie-
rung im Wissen, dass ich jederzeit diese KG rausge-
ben miisste. Ich vermeide bewusst «beleidigende»
Ausdriicke! Alles was rausgeht wird kopiert! Ein Zu-
fall: am Freitag, 25.04.03 geschah das Unerwartete:
Die Tochter einer «schwierigen» Patientin mit Tinni-
tus und Depression mit stark versteckter Aggression
telefonierte und teilte mit, dass ihre Mutter nun zu
einem anderem Therapeuten gehe und sie die KG
gerne ausgehdndigt hdtte! Nun postwendend habe ich
die KG kopiert und mich absolut gut gefiihit bei der
Durchsicht, da ich finde, das Wesentliche ist drin, ich
habe korrekt gehandelt, habe auch in der KG die The-
men wie z.B. immer wieder Absetzen der notwendi-
gen antidepressiven Therapie mit anschliessender
Verschlechterung des Gesundheitszustandes gut do-
kumentiert usw.

Zusammenfassung zu den Teilnehmer-

Ausserungen

Die konsequente Dokumentation ist zwar aufwen-

dig und verlangt einige Disziplin, sie bringt dafiir

mehr Transparenz und Sicherheit in die einzelnen

Sitzungen und damit in den gesamten Therapie-

verlauf. Die gewdhlten Indikatoren haben sich als

wichtige Pfeiler bewéahrt:

— Verwendung standardisierter Formulare zur
Objektivierung und Vereinheitlichung der Be-
funde; entsprechend genaue Verwendung psy-
chopathologischer Begriffe.

— Lesbarkeit und Verwendung eingefiihrter Ab-
kiirzungen, damit KG auch fiir Dritte verstdnd-
lich und lesbar ist. Ldngere Eintrdge sollen dik-
tiert oder direkt in einer elektronischen Form
erfasst werden.

— Eintrége sind so zu formulieren, dass sie fiir den
(allenfalls) Einsicht nehmenden Patienten hilf-
reich und heilsam wirken.

- Die Erfassung objektiver Daten (Zeitaufwand,
Medikamente, Darreichungsform und NW,
Untersuchungsresultate usw. kann durch eine
entsprechend aufbereitete Eingabemaske verein-
facht werden — ein gewisser Zeitaufwand und
Disziplin ist unumgéinglich und kann durch die
Honorierung (neu im Tarmed «Arztliche Lei-
stung in Abwesenheit des Patienten» oder
«Nicht formalisierter, mittlerer Bericht» an zu-
weisenden Arzt) begiinstigt werden.
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10 Punkte fiir eine bessere und
strukturierte Dokumentation
der Krankengeschichte

Verwendung einer Problemliste (mit Unter-
scheidung von aktuell aktiven und passiven
Problemen. «Record what is known, not
what is supposed!»

Erinnerung an periodisch notwendige
Kontrolluntersuchungen (z.B. bei familiarer
Belastung wie Diabetes, Kolonkarzinom,
Mammakarzinom).

Verwendung eines Behandlungsplans mit
(aktueller) Medikamentenliste, allfallig not-
wendige Laborkontrollen, NW, die zum Ab-
setzen des Medikamentes gefiihrt haben.

Verwendung einer Liste durchgefiihrter
Untersuchungen (Datum, Befund, Konse-
quenzen).

Verwendung standardisierter Formulare
(z.B. Hamilton-Depressionsskala, Mini-Men-
tal-Status, Beck-Depressions-Inventar (BDI),
Prostatasymptome (IPSS), Prime MD usw.).

Verwendung von definierten Abkiirzungen
haufig benétigter Begriffe.

Lesbarkeit, damit KG-Eintrage auch fiir
Dritte verstandlich dokumentiert sind. Lan-
gere Eintrage diktieren oder elektronisch
eingeben.

Festhalten juristisch relevanter Interventio-
nen: Aufklarung liber Nebenwirkungen und
moglichen Komplikationen (z.B. Eingriffe/
Punktionen) sowie bei Konsilien, Super-
vision, Massnahmen bei Suizidalitat, Selbst-
oder Fremdgefahrlichkeit, Anmeldung bei
Institutionen, Aufklarung und Information
von Familienmitgliedern, Lebenspartner
oder Vorgesetzten.

Eintrage so formulieren, dass diese fiir den
Einsicht nehmenden Patienten hilfreich
waren und heilsam wirken wiirden.

Evtl.: Zwei-Spalten-Technik zur Unterteilung
in objektiv-formale und subjektiv-deskrip-
tive Fakten (speziell bei psychosomatisch-
psychosozialer Dokumentation).
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Ausziige aus dem Beobachter-Ratgeber
«Patientenrecht» zur Herausgabepflicht
der Krankengeschichte

Das Fiihren einer Krankengeschichte ist nicht dem
Belieben des Arztes iiberlassen. Vielmehr besteht
eine eigentliche Dokumentationspflicht. Fiir das pri-
vatarztliche Vertragsverhéltnis ergibt sie sich aus
dem Personlichkeitsrecht des Patienten, insbeson-
dere auch aus dem Auftragsrecht (Art. 400 OR), wo-
nach der Beauftragte schuldig ist, auf Verlangen
jederzeit tiber seine Geschiftsfiihrung Rechenschaft
abzulegen (S. 112).

Die Aufzeichnungen sollten so geschrieben sein,
dass sie auch fiir den Patienten und allenfalls in
Frage kommende Drittpersonen lesbar und ver-
standlich sind. Notigenfalls hat der Arzt auf Verlan-
gen Abschriften zu erstellen (S. 115).

Aufgrund des neuen DSG (Datenschutzgesetzes)
besteht eine klare gesetzliche Grundlage fiir das Aus-
kunftsrecht gegeniiber Arzten und das Einsichts-
recht in die Krankengeschichte, soweit es sich um
Privatarzte mit eigener Praxis und um Privatspitiler
handelt. Nach Art. 8 Abs. 2 Bst. a DSG muss der
Inhaber der Datensammlung einer Person alle iiber
sie in der Datensammlung vorhandenen Daten mit-
teilen. Der Arzt hat somit den Patienten sdémtliche in
der Datensammlung enthaltenen Personendaten, die
sich auf sie beziehen, bekannt zu geben — und zwar
im gesamten Umfang. Es gibt keine geheimen Anga-
ben, Urkunden und Notizen, in welche der Patient
keine Einsicht haben diirfte.

Das Datenschutzgesetz unterscheidet auch nicht
zwischen objektiven und subjektiven Bestandteilen
der Krankengeschichte oder «personlichen Noti-
Zen».

Um allfdlligen Ausreden des Arztes vorbeugen zu
konnen und um sicher zu sein, dass man Kopien der
vollstindigen Krankengeschichte und sdmtlicher
dazu gehorenden Unterlagen erhalten hat, empfichlt
es sich, vom Arzt eine sogenannte Vollstandigkeits-
erkldarung zu verlangen. So wire beispielsweise etwa
die folgende Erklarung zu verlangen: «Ich bestétige
die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Ihnen in
Kopie zugestellten Krankengeschichte und der dazu
gehorenden Unterlagen» (S. 118).

Der Einwand, die Wahrheit sei dem Patienten nicht
zuzumuten und schade seiner Gesundheit, ist nicht
stichhaltig. (...) Gewisse Ausnahmen konnen sich
hochstens in der Psychiatrie ergeben. Dabei kann es
sich aber nur um schwerste Félle handeln, bei denen
der Patient akut stark gefdhrdet ist. Doch selbst in
solchen Fillen muss wenigstens einem Vertrauten
des Patienten die Einsichtnahme gewahrt werden.

Grundsitzlich hat jedoch auch der psychisch kranke
Mensch ein uneingeschrianktes Recht auf seine
Patientendokumentation (S. 120).

Der Patient kann nicht angehalten werden, die Kran-
kengeschichte in der Praxis und gar nur unter Kon-
trolle des Arztes einzusehen. Soweit das Bundesge-
setz iiber den Datenschutz zur Anwendung gelangt,
ist dies unmissverstdndlich geregelt: «Die Auskunft
ist in der Regel schriftlich, in Form eines Ausdrucks
oder einer Fotokopie sowie kostenlos zu erteilen»
(Art. 8 Abs. 5).

Die Griinde, welche Patienten zur Einsichtnahme
veranlassen, miissen nicht erwahnt werden. Soll der
Arzt fiir einen vermuteten Fehler haftbar gemacht
werden, wird er dies noch frith genug erfahren.
Wenn er nicht zum voraus weiss, welche Einzelhei-
ten den Patienten interessieren, wird es ihm auch
weniger moglich sein, die Krankengeschichte zu
manipulieren oder Urkunden zuriickzubehalten
(S. 123).

Auszug aus: Beobachter-Ratgeber «Patienten-
recht», 2., vollstandig liberarbeitete Auflage 1998,
Beobachter-Buchverlag.
www.beobachter.ch/buchshop

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des
Beobachter-Buchverlages.
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