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Vorwort

Mit diesem Buch wird der Forschungsbericht eines vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium geforderten Projekts der AkTioN PsycHiscH KRANKE veroffentlicht,
das im Juli 2003 abgeschlossen wurde. Viele Forschungsberichte sind nach drei
Jahren tberholt, nur wenige haben an Aktualitdt gewonnen. Wir hoffen, dass
dieser Bericht dazugehort. Er wird jetzt veroffentlicht, weil sich in der Entwick-
lung psychiatrischer Hilfesysteme die Notwendigkeit einrichtungsiibergreifend
abgestimmter Dokumentation immer dringlicher zeigt.

Der personenzentrierte Ansatz fur die Behandlung, Rehabilitation und Ein-
gliederung von Menschen mit schweren psychischen Storungen ist innerhalb
eines Jahrzehnts praktisch tiberall zum Leitgedanken fur die Organisation des
Hilfesystems geworden. Subjektorientierung, Kontinuitit der therapeutischen
Begleitung und vor allem berufs- und einrichtungsiibergreifende Abstimmung
von Diagnostik und Hilfeplanung sind als vorrangige Qualitatskriterien fur die
Erbringung von Komplexleistungsprogrammen anerkannt — verbunden mit der
tdglichen Erfahrung, dass die Umsetzung in dem extrem fragmentierten Gesund-
heits- und Sozialsystem in Deutschland allenthalben noch zu wiinschen lasst.

Einrichtungsiibergreifende Leistungserbringung erfordert zwingend gemeinsa-
me Dokumentation der Leistungserbringer, zumindest in den zentralen Aspekten
der Problemstellung und der Festlegung von Zielen und Vorgehensweisen. Ein
gemeinsam nutzbares Instrument fir Diagnostik und Hilfeplanung ist dafur
unverzichtbar. Hierfiir hat sich der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitations-
Plan (IBRP) — oder eine seiner regionalen Modifikationen — in den letzten Jahren
bundesweit als hilfreich erwiesen und zumindest fiir den Leistungsbereich der
Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft in der Eingliederungshilfe
weitgehend durchgesetzt. Ein Instrument wie der IBRP wurde dringend gebraucht,
sowohl als gemeinsam genutzte Arbeitshilfe fir die Hilfeplanung als auch als
Dokument fur die Vorstellung in der Hilfeplankonferenz und damit zugleich
als fachliche Grundlage fiir den Gesamtplan nach § 58 SGB XII. SchliefSlich hat
die Moglichkeit, auf der Grundlage des IBRP auch die Leistungsbedarfe — z. B.
Zahl der erforderlichen Fachleistungsstunden pro Woche — festzulegen, seine
Akzeptanz bei den Sozialhilfetragern gefordert.

Nicht wenige Trager haben auch eine EDV-gestiitzte Version des IBRP einge-
fiihrt und mancherorts wird die Helferkonferenz durch elektronische Ubermitt-
lung und Uberarbeitung des IBRP besser vorbereitet bzw. in besonderen Fillen
sogar ersetzt.
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8 Vorwort

Den positiven Erfahrungen steht entgegen, dass im Ubrigen die meisten Leis-
tungserbringer, aber auch die Fachdienste der Leistungstrager, immer noch ihre
eigenen Dokumentationssysteme nutzen — mit den sich daraus ergebenden Ver-
standigungsproblemen und Mehrfachuntersuchungen. Dies ist besonders auf-
gefallen im aktuellen Implementationsprojekt der AKTION PsycHIsCH KRANKE
»Teilhabe an Arbeit und Beschiaftigung«. Trotz entsprechender Erweiterung des
IBRP ist es in dem erweiterten Feld der Leistungserbringer und Leistungstrager
ohne ein in den Kernbereichen gemeinsames Dokumentationssystem extrem
schwierig, im Einzelfall schnell und verlasslich eine gemeinsame Orientierung zu
finden. Nicht wenige konnen sich noch gar nicht vorstellen, dass das im Grund-
satz und — bei entsprechenden Anstrengungen aller Beteiligten — auch praktisch
moglich ist. Den Weg dorthin will dieser Forschungsbericht zeigen.
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Zusammenfassung

Das integrierte psychiatrische Dokumentationssystem (IPDS)

1. Paradigmenwechsel in der psychiatrischen Dokumentation

In der psychiatrischen Dokumentation steht ein Paradigmenwechsel an, wie er im

personenzentrierten Ansatz fir die Arbeit mit einzelnen Klienten und bei Aufbau

eines verbindlich strukturierten Gemeindepsychiatrischen Verbunds konzeptionell
entwickelt ist und zunehmend in der Praxis umgesetzt wird.

Die berufsgruppen- und einrichtungsiibergreifende Erbringung psychiatrischer
Hilfen und der regionale Zusammenschluss zu einem Gemeindepsychiatrischen
Verbund mit verbindlichen Kooperations- und Abstimmungsvereinbarungen
breiten sich gegenwirtig schneeballartig fort, gefordert durch das Implementa-
tionsprojekt der AkTION PsycHiscH KRANKE in 38 Regionen, unterstiitzt durch
zwei Dokumentationsinstrumente, den integrierten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan (IBRP) und den Bogen zur »Regionalen Selbsteinschiatzung und
Zielplanung in der Psychiatrie« (ReZiPsych).

Was die Dokumentation angeht, so diirfen die richtungsweisenden Impulse
von IBRP und ReZiPsych nicht dariiber hinwegtduschen, dass sowohl die klien-
tenbezogene Dokumentation als auch die regionbezogene Dokumentation in der
Psychiatrie (wie auch sonst im Gesundheits- und Sozialwesen) in der Regel noch
fachlich unzureichend, zumeist unékonomisch und z.T. fehlsteuernd sind.

Es handelt sich, mit den oben genannten Ausnahmen, praktisch immer um
historisch gewachsene institutionsbezogene Dokumentationssysteme, die
e wenn iiberhaupt zumeist einseitig auf theoretische Konzepte und methodische

Vorgehensweisen bezogen sind,

e zu sehr auf retrospektive, der sozialrechtlichen oder haftungsrechtlichen Le-
gitimation dienende Daten fokussiert sind,

e in den einzelnen Einrichtungen, mehr noch bei tibergreifender Leistungser-
bringung, die dokumentationspflichtigen Sachverhalte bruchstiickhaft und
unzusammenhingend abbilden (sowohl das aktuelle Querschnittsbild als auch
den zeitlichen Verlauf) — auch wenn Teilbezirke sehr differenziert entwickelt
sind,

e zwischen dem ambulanten, dem komplementiren und vor allem dem statio-

06.12.2006 14:40:34



10  Zusammenfassung

ndren Bereich (Krankenhausbehandlung, medizinische Rehabilitation) stark

differieren,

e zielorientierte Planung, darauf ausgerichtete Vorgehensvereinbarungen und
regelmifSige Entwicklungsiiberpriifungen (mit den notwendigen Anpassungen)
vermissen lassen.

Dokumentation, die weitgehend retrospektiv und legitimationsbezogen ist, wird

von den Mitarbeitern als zusatzliche, lastige Arbeit empfunden, die mehr oder

weniger widerwillig erledigt wird, mit schlechten Ergebnissen und einem gene-
rellen Widerstand gegen Dokumentation.

Es ist notwendig, ein »neues Dokumentationsethos« zu entwickeln. Das ist
nur moglich, wenn Dokumentation als ein im Arbeitsalltag hilfreiches Vorge-
ben erfahren wird und die nur absichernde Datenerhebung auf ein Minimum
reduziert wird.

Personenzentrierte psychiatrische Hilfeleistung im Rahmen von Komplexleis-
tungsprogrammen ist aber nur moglich, wenn die wesentlichen Informationen
tiber den Klienten mit ihm und allen beteiligten Mitarbeitern gemeinsam zusam-
mengetragen und Beurteilung, Zielplanung und Vorgehen schriftlich einsehbar
festgelegt und im Verlauf angepasst werden.

Analog ist regionale Entwicklungsplanung des Psychiatrischen Hilfesystems
nur moglich, wenn von den Beteiligten die wesentlichen Daten beziiglich Klienten,
Angeboten, Qualitit und Bedarfsdeckung zusammengetragen, gemeinsam aus-
gewertet und zielorientierte Priorititen entschieden und festgehalten werden.

IBRP und ReZiPsych haben bei anfanglichen, regional unterschiedlichen Wi-
derstinden gegen »neue Dokumentation«, so schnell Akzeptanz gefunden, weil
sie sich in der alltaglichen Arbeit als nuitzlich erwiesen haben, weil sich »der
Einsatz lohnt«.

Die bisherigen Fortschritte — auch die wihrend der Laufzeit dieses Projek-
tes — wurden im Wesentlichen mit der Dokumentation und Steuerung der Leis-
tung der Eingliederungshilfe nach des BSHG gemacht. In Zukunft muss aber
auch die Unverbundenbeit der Hilfen durch unterschiedliche Leistungstriger
tiberwunden werden, und zwar sowobl auf der Arbeitsebene und der Ebene der
Organisation der Hilfen als auch auf der Dokumentationsebene.

2. Projektauftrag und Organisation

Im Wissen um die Defizite in der psychiatrischen Dokumentation und vor allem
um die Notwendigkeit eines einrichtungstubergreifenden Informationsaustausches
hat das Bundesministerium fiir Gesundheit der AkTION PsycHISCH KRANKE im
August 2000 den Projektauftrag »Konzeption, Entwicklung und Erprobung
eines integrierten, kompatiblen, patientenorientierten Dokumentationssystems

426.indd 10 06.12.2006 14:40:34
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Das integrierte psychiatrische Dokumentationssystem (IPDS)

fur die verschiedenen Bereiche des psychiatrischen Hilfesystems einer Region«

erteilt. Das integrierte Dokumentationssystem soll in seiner Endstufe durchgehend

EDV-gestiitzt und modular aufgebaut sein, Datenschutz- und Schweigepflichtbe-

stimmung beriicksichtigen und folgende Datenebenen berticksichtigen:

e Basisdaten

e Prozessbegleitende Dokumentation von Behandlung, Rehabilitation und Ein-
gliederung

e Leistungsdokumentation

e Finanzierungsdaten

¢ Gesundheitsberichterstattung.

In dem vorgesehenen Zeitraum bis 01.05.03 sollten »erste grundlegende Ent-

wicklungsschritte « erreicht werden, d. h. Instrumente und Erfahrungen vorliegen,

»die es regionalen Gremien erméglichen, sich unter konkurrierenden Dokumen-

tationssystemen zu entscheiden«.

Die Durchfithrung erfolgt in enger Abstimmung mit dem »Projekt zur Imp-
lementation des personenzentrierten Ansatzes«, wobei die Arbeitsgruppe per-
sonenzentrierter Ansatz (AG PZA) die fachliche Supervision iibernahm. Die
konzeptionelle und fachliche Arbeit wurde im Wesentlichen durch eine Exper-
tengruppe von elf Personen geleistet, die sich in tiber 17 ganztigigen Sitzungen
zur Abstimmung der Ergebnisse traf. Es handelte sich um Experten aus allen
Bereichen der psychiatrischen Versorgung, die zugleich an bestimmten, in der
Regel EDV-gestiitzten Dokumentations-Projekten bzw. fiir Software-Firmen
tatig waren.

3. Konzeptuelle Grundlagen - der »personenzentrierte Ansatz«

Der personenzentrierte Ansatz psychiatrischen Verstehens und Handelns stellt
den hilfebediirftigen Menschen mit seelischen Stérungen, aber auch besonderen
Fihigkeiten, mit seiner Lebensgeschichte und seinem Eingebundensein in das
soziale Umfeld in den Mittelpunkt der zu erbringenden Hilfen. Das System
psychiatrischer Hilfen muss sich auf die im Einzelfall erforderlichen Hilfebe-
darfe einstellen, nicht der Klient seine Bedarfe auf die Angebote der einzelnen
Institutionen.
Auf der Arbeitsebene erfordert der Ansatz vor allem
¢ cin mehrdimensionales Konzept von Gesundheit, Krankheit und Behinde-
rung,
o in der Art der Hilfeerbringung subjektorientierte partnerschaftliche Bezie-
hungsarbeit in personaler Kontinuitit,
e verbindliche berufsgruppen- und einrichtungstuibergreifende Abstimmung und
Zusammenarbeit,

11
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12 Zusammenfassung

e cine mit dem Klienten vereinbarte Behandlungs-, Rehabilitations- und Be-
treuungsplanung,’

¢ die Koordination der Hilfen durch eine therapeutische Bezugsperson.

Fur ein regionales integriertes psychiatrisches Dokumentationssystem (IPDS)

ergeben sich daraus eine Vielzahl von Anforderungen, etwa

e in der Suche nach einer berufs- und institutionstibergreifenden »gemeinsamen
Sprache« fir professionelles Verstehen und Handeln, die durchaus »Fach-
sprachen« fiir Vertiefungen oder Differenzierungen in der Dokumentation
zulasst,

¢ die Einfuhrung bisher weitgehend fehlender Dokumentationsbereiche, wie
der Behandlungsplanung,

e cine gemeinsame Gliederung der Datenstrukturen,

e verbindliche Zustindigkeiten fur die Dokumentation,

e prozessorientierte Ablaufplanung fiir den Informationsaustausch u. a.

Auf der Ebene der Organisation, der Dienste und Einrichtungen in der Versor-

gungsregion muss das Dokumentationssystem die Informationen festhalten und

bereitstellen, die

o der Gewihrleistung einer zeitgerechten und angemessenen Versorgung aller
hilfsbedurftigen Personen der Region durch Dienste in der Region,

e der Sicherstellung der bedarfsnotwendigen Hilfen in Form personenzentrierter
Programme,

o der Weiterentwicklung des Leistungsspektrums, der Organisationsstrukturen,
der Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit,

e der Verbesserung der Ressourcensteuerung

dienen.

4, Dokumentationspflichten

Es gibt vielfiltige rechtliche Verpflichtungen zur Dokumentation von Daten zur
Behandlung, Rehabilitation und Betreuung einzelner Klienten. Diese sind zum
Teil unmittelbar im Sozialgesetzbuch (insbesondere SGB V, VI, IX, XI) festgelegt;
zum Teil werden sie durch Richtlinien der Bundesausschiisse oder der Selbstver-
waltung (zumeist im Rahmen der Qualititssicherung) vorgegeben.

Besondere Anforderungen sind dariiber hinaus an Arzte in der Berufsordnung
formuliert. Vor allem im arztlichen Bereich kann eine Verletzung der Dokumen-
tationspflichten zivilrechtliche und strafrechtliche Konsequenzen haben.

Aus der Dokumentation mussen, neben der Einverstindniserkliarung des Kli-

1  Statt Behandlungs-, Rehabilitations- und Betreuungsplanung wird im Folgenden oft ausschlief3-
lich von Behandlungsplanung oder alternativ von Hilfeplanung gesprochen.
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Das integrierte psychiatrische Dokumentationssystem (IPDS)

enten im Sinne einer informierten Zustimmung, diagnostische und therapeu-
tische Uberlegungen und Mafinahmen auf den Stand der wissenschaftlichen
Entwicklung der Heilkunde hervorgehen. Unzureichende Dokumentation fiihrt
zur Beweislastumkehr, auch bei strafrechtlichen Vorschriften. Nach unserer
Erkenntnis sind jedoch fehlende Behandlungspline oder mangelnde Einbezie-
hung des sozialen Umfeldes in entsprechenden Verfahren bisher ohne Bedeutung
gewesen — vielleicht deshalb kommen Planung und Einbeziehung bisher kaum
in irztlichen Dokumentationen vor und werden bei Uberpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) selten eingefordert.

Trotz langjahrig bestehender rechtlicher Vorschriften, wie z.B. § 58 SGB XII
(Stellungnahme zum Gesamtplan), werden diese hinsichtlich einer zielorientierten
fachlichen Begriindung der Eingliederungsplanung bis in die jiingste Zeit kaum
eingehalten.

Erst in den letzten Jahren haben im Leistungsbereich der Sozialversicherung
Richtlinien der Bundesausschiisse (z. B. zu Institutsambulanz und Soziotherapie)
und Vorgaben der Selbstverwaltung (Rahmenempfehlung zur Rehabilitations-
planung, zur Qualitiatssicherung in der Pflege, im Krankenhaus, in der integrier-
ten Versorgung) verstarkt Wert auf Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
gelegt.

Im SGB IX (§ 10, § 20) wurden Vorschriften zur leistungstragerubergreifen-
den Zusammenarbeit bei der Mafinahmeplanung und der Qualitatssicherung
gesetzlich festgelegt, die von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
bereits konkretisiert wurden (2002).

Zusammenfassend zeichnet sich ein Trend dahingehend ab, im Einzelfall
zielbezogene prozessbegleitende Dokumentation verbindlich vorzugeben.

Gesetzliche Vorgaben zur Gesundheitsberichtserstattung lassen noch auf sich
warten, immerhin hat der Bundestag (EntschliefSung 14/9555, 26.06.02) gefor-
dert, dass es »konkreter Zahlen sowie weiterer qualitativer und quantitativer
Indikatoren« bedarf, »um eine weitere bedarfs- und bediirfnisorientierte Versor-
gung sicherzustellen«. Dartiber hinaus hat sich kiirzlich die Gesundheitsminister-
konferenz mit der Notwendigkeit psychiatrischer Gesundheitsberichtserstattung
befasst.

5. Datenschutz und Schweigepflicht im IPDS

Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung ist ein Grundrecht. Die sorgfil-
tige und konsequente Beachtung dieses Grundrechtes ist eine Voraussetzung fuir
die wertschitzende Grundhaltung und fiir die partnerschaftliche Zusammenarbeit
mit dem Klienten. Die Ubermittlung von personenbezogenen Daten an andere
Stellen ist aufSer bei besonderen gesetzlichen Vorschriften an die freiwillige Ein-

13
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14  Zusammenfassung

willigung des genau informierten Klienten (Transparenzgebot) gebunden. Aber

auch im Einwilligungsfall diirfen Daten nur weitergegeben werden, wenn die

Kriterien Erforderlichkeit fur die zu leistenden Hilfen und VerbdiltnismafSig-

keit — in Relation zur Bedeutung der Bewahrung sozialer, personlicher, privater

oder gar intimer Daten — erfullt sind. Im Sinne des Transparenzgebots miissen

in einem Dokumentationssystem auch die Kriterien

e Vertraulichkeit (Befugnis, personenbezogene Daten zur Kenntnis zu neh-
men)

e Integritdt (Unversehrtheit der Daten wihrend der Verarbeitung und Speiche-
rung)

e Verfiigbarkeit (zeitgerechte Nutzbarkeit der Daten)

o Authentizitit (Moglichkeit der Zuordnung zu dem Ursprung)

o Revisionsfihigkeit (Feststellung, wer wann welche personenbezogenen Daten
in welcher Weise verarbeitet hat)

klar geregelt sein.

Die generell im psychosozialen Hilfesystem bedeutsame Datenschutz- und
Schweigepflichtproblematik ist in einem personenzentrierten Hilfesystem be-
sonders kritisch zu beachten, da berufsgruppen- und einrichtungsiibergreifend
zu erbringende integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsprogramme in der
Regel einen intensiven Austausch von Informationen zwischen den Leistungser-
bringern nétig machen. Hinzu kommt die Problematik der Entscheidungsfindung
in Hilfeplankonferenzen unter Beteiligung von Vertretern von Einrichtungen,
die bisher mit dem Klienten nichts zu tun hatten, sowie von Vertretern der
Leistungstriger.

Hier sind - fur den Fall, dass der Klient nicht selbst am Abstimmungsge-
sprach teilnimmt — differenzierte Einwilligungserklarungen vorzubereiten und
einzuholen, in denen der Klient die Art der auszutauschenden Daten und die
Teilnehmer (evtl. sogar namentlich) begrenzen sowie seine Einwilligung jederzeit
zuriuckziehen kann.

Bei der Einfithrung eines EDV-gestiitzten IPDS gilt Entsprechendes: Hier sind
die Zugriffsrechte von Klienten zu steuern, in der Regel mit Unterstiitzung seiner
koordinierenden Bezugsperson, gegebenenfalls auch seines gesetzlichen Betreuers
oder einer anderen Vertrauensperson.

Die Verweigerung der Einwilligung darf im Regelfall nicht zur Verweigerung
der Hilfen fithren, es sei denn, bestimmte Informationen sind fiir die Entschei-
dung unerlisslich und ihre Ubermittlung, unter Beriicksichtigung der seelischen
Storungen, zumutbar.

Die Datenschutzbeauftragten der Lander sollten in das Verfahren einbezogen
sein.

Im Rahmen des Projektes wurde eine juristische Expertise von Prof. Dr. Kess-
ler in diesem Zusammenhang erstellt und nach Uberarbeitung von Dr. Grampp
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(Anlage) aus der Expertenkommission in verkiirzter Form in den Bericht ein-
gearbeitet.

Ein gutes Dokumentationssystem sichert klare Wege des Datenflusses und
bilft wesentlich, die Integritdt, Verfiigbarkeit und Vertraulichkeit der Daten zu
garantieren — tiber einen EDV-technischen Weg besser als auf Papier.

6. Technisch-organisatorische Rahmenbedingungen

In der Wissenschaft, aber auch in der Politik wichst die Uberzeugung, dass die
modernen Kommunikations- und Informationstechnologien zu einem zentralen
Gestaltungsfaktor des Gesundheitssystems der Zukunft werden (Gesundheits-
telematik).

Die strukturierte Generierung und Verarbeitung von Behandlungsinformati-
onen erleichtert die Anwendung leitliniengesteuerter Vorgehensweisen. In ein-
richtungstuibergreifender Vernetzung (»virtuelle Patientenakte«) im Sinne der
Telematik ist sie laut Gesundheitsministerkonferenz 2002 zentrale Voraussetzung
fiir den Aufbau integrierter Versorgungsformen. Erforderlich ist »die Definition
von Basisdatensitzen fiir das jeweilige medizinische Versorgungsszenario (SCHUG
2002)«. Eine datenschuiz- und schweigepflichtgewdbrleistende Sicherheitsin-
frastruktur ist beute realisierbar, z.B. mit Pseudonomisierung, umfassend mit
kryptographischer Verschlisselung, digitaler Signatur und Authentifizierung fur
die jeweiligen Anwendungen.

In der psychiatrischen Versorgung, vor allem im klinischen Bereich, nahm wih-
rend der Projektlaufzeit der Einsatz und die weitere Entwicklung elektronischer
Patientenakten zu, ausgehend von Verwaltungssoftware und zumindest gegen-
wirtig noch durch weitgehende Ubertragung vorher papiergestiitzter Formulare
gekennzeichnet. Im Bereich der niedergelassenen Arzte dienen EDV-Systeme der
Leistungserfassung, Dokumentenerstellung und Befunddokumentation.

Im komplementiren Bereich ist EDV-gestiitzte Dokumentation eher selten, die
auf dem Markt befindlichen Softwarelosungen sind ebenfalls verwaltungsbasiert,
enthalten zum Teil schon einen Betreuungsplan.

Ansitze zu einrichtungsiibergreifender EDV-gestitzter Dokumentation feh-
len in der psychiatrischen Versorgung generell. Ein Datenaustausch wire heute
nur bei der in der Regel zufilligen Verwendung identischer Software durch die
beteiligten Leistungserbringer moglich.

15
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16 Zusammenfassung

7. Aufbau eines integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems
(IPDS) in einer Region

Die Entwicklung eines regionalen Hilfesystems zu einem verbindlich integrierten
personenzentrierten Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) ist ein in Stufen
verlaufender Prozess uiber viele Jahre. Das Integrationsniveau des GPV und das
des regionalen Dokumentationssystems stehen in Wechselwirkung zueinander.

Das IPDS besteht aus zwei Komponenten, dem klientenbezogenen Teil (IPDS-
K) und dem regionbezogenen Teil (IPDS-R). Zwischen beiden bestehen einerseits
enge Beziehungen — klientenbezogene Daten sind eine wichtige Grundlage der
Gesundheitsberichterstattung; Verbindlichkeiten klientenbezogener Kooperation
sind ein wesentliches Qualitatskriterium fur das regionale Hilfesystem. Allerdings
kann die »Umsetzungsarbeit« jederzeit in beiden Systemen beginnen, mit der
Moglichkeit zunehmender tibergreifender Integration.

8. Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen
Dokumentationssystems (IPDS-K)

In einem IPDS-K missen fiir die Kommunikation der Leistungserbringer unter-
einander simtliche, hdufig sehr unterschiedliche Behandlungs-, Rehabilitations-
und Betreuungsprozesse in einer analogen Struktur abgebildet werden, damit
analoge, »isomorphe« Datenfelder definiert werden konnen.

Das vorgeschlagene IPDS-K griindet (wie der IBRP) auf einem zirkuliren
Prozessmodell firr integrierte Hilfeplanung, wie es in der Theorie offener Systeme
oft verwendet wird:

Erarbeitung und Darstellung von
e Ausgangssituation
e Problemen und Ressourcen
e Zielen
e Hilfeplanung
e Durchfihrung
e Evaluation
(mit haufig notwendigen Riickkopplungsschleifen).

In einem Dokumentationsplan sind fir alle beteiligten Mitarbeiter Dokumen-
tationszeitpunkte termin- oder ereignisbezogen vorgegeben, an denen zumeist
nicht nur bestimmte Sachverhalte, Ereignisse oder Aktivitaten »abgehakt« wer-
den, sondern an denen beurteilende Einschitzungen im Verlauf zur bisherigen
Diagnostik, Behandlungsplanung und Durchfithrung sowie evtl. notwendige
Korrekturen vorgenommen werden (»Haltepunkte«, wenn ein Mitarbeiter, » Kno-
tenpunkte«, wenn mehrere betroffen sind).

426.indd 16 06.12.2006 14:40:35



17

Das integrierte psychiatrische Dokumentationssystem (IPDS)

(33n3y) Hlundyiaz @ B[Ny

uejdsuonejudwnoq UIp INJ MP[nusudwey | ‘qqy

bun|iunag
apuassejuswLESNZ
bunjpueyag aydsirewos
bunjpueyag aydsiielydsd
U3Ga7 "[yeYds||asah
/I9z1914/buny|eisabsabel

Bunpjigsny
“us1uaIpy sap bun) Jusnxbiie] aydluyesyagle
-PIMIUT BIp Inj 8ssIuIRp uauyopn/2b10s15qas

-lopi3/ap4adsy apuaiselaq
/3pUIZINIS 3I3PUOSAQSUY|

uabunyaizag

3|BIZOS puN 3YI|UOSIAd
"|6zq pjaywn

uapuiyag saypipadioy
uapulag saydsiyfsd
U3ga7 "[4eYds||aseb
/I9z1914/buny|eisabsabel

‘uyIawWIRA nz bunbijemag bunpjigsny
uaJap Nz 'g°z ualybiye4 Juslabie] aypiuyesiagie
yone sje uabunioissiiay uauyopn/a610515q9S

-biye |4omos puis usapjay
-Suaqa7 uabijiemal usp u

usbunyaizag
9BIZ0S pun aYdI|uosIad
*16zq BunppImiug aydIjugsIad

uaiepsuaqaT 1¥aIqo

(1eUOIN (abey (abey (a1RUOIN (1uypz
(a4yer) JUBYDONN) /uBpunis) /uspunis) JUBYI0AN) -1yer/aiyer) uariobajey
bunueld bunue|d Bunueld bunueld

abusuybuer  abnsuPIMN 3PNV

EI|ELUV I aydiydsabiop  apMUYdISsqesuagR

awneae7

(3punyjnz) bunuejdsuaqga

(1oyuabuebiap) ayd1ydsabsuaga

uabuniainepz

13pjaysuaqa]

06.12.2006 14:40:35

426.indd 17



18 Zusammenfassung

Fir die kategoriale Zuordnung klientenbezogener Informationen zu definier-
ten Datenfeldern wurde eine »Rabmenstruktur« (Abb. 1) beschrieben, in der
Datenfelder fir die personliche Entwicklung des Klienten in Relation zu seinen
Lebensverhiltnissen auf einer Zeitachse angeordnet sind, die die Vergangenheit
(bis zur aktuellen Situation) und Zukunft (bezuglich der Lebens- und Behand-
lungsplanung) umfasst.

Diese Datenfelder sind in ihrer Grobstruktur fiir alle Klienten, aber auch fiir
alle Berufsgruppen und Einrichtungen gleich, und erleichtern so den fachlichen
Austausch, konnen aber bereichsspezifisch in Unterfeldern im Sinne einer Tie-
fenstruktur differenziert werden, bzw. vielfaltig schon vorhandene Differenzie-
rungen aufnehmen.

Das IPDS-K ist hierarchisch strukturiert:

Im Rahmen eines vom Klienten autorisierten integrierten Behandlungs-, Reha-
bilitations- oder Eingliederungsplans werden bestimmte Datenfelder einrichtungs-
ubergreifend ausgetauscht; andere Daten verbleiben auf der Einrichtungs- und
ggf. Arbeitsbereichsebene.

Entsprechend der Prozessorientierung des Hilfeplans, werden die Datenfelder
in fiinf Blocken zusammengefasst (Aufnabme, Diagnostik, Planung, Vorgehen
und Verlauf, Entlassung), die wihrend der Erbringung von Hilfen z. T. wiederholt
durchlaufen werden (das heif$t neue Informationen werden zu neuen Zeitpunkten
dokumentiert, Abb. 2).

Jeder Dokumentationsblock ist in einer Anzahl von Items, d.h. Datenfelder
mit einem bestimmten Feldformat gegliedert. Die Itemlisten sind fir die Pro-
grammierung des IPDS-K verbindlich: Inhaltliche Gestaltung, Formatierung und
Subdifferenzierung miissen auf den Hierarchieebenen des IPDS-K abgestimmt
werden, wenn ein Datenaustausch moglich sein soll.

Auf dieser Grundlage kann in jeder Region und in jeder Einrichtung
e die eigene Dokumentation inhaltlich tiberpriift und weiterentwickelt
e in Zusammenarbeit mit Softwareunternehmen an der elektronischen Patien-

tenakte gearbeitet
werden.

Die Ausgangslage ist in ambulanten und komplementaren Einrichtungen mit
z.T. weniger differenzierten Dokumentationssystemen, geringerem Ressourcen-
bedarf, aber auch geringeren Finanzierungsmoglichkeiten schwierig, wenn ggf.
vorhandene Systeme nicht oder nur sehr begrenzt parametrierbar sind und von
den Anwendern nicht selbst, d.h. ohne grofle Kosten weiterentwickelt werden
konnen.

Das Problem ist letztlich fir Kliniken und Abteilungen nicht wesentlich an-
ders, wenn sie ein finanzierbares und entsprechend entwickeltes System nicht
finden oder nicht finanzieren konnen, der fiir die Weiterentwicklung eines mog-
licherweise vorhandenen Krankenhausinformationssystems erforderliche Auf-
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Verwaltungsdaten

Aufnahme Basisdaten
Formaler Auftrag

v

Aktuelle Situation (Patient/Klient & Umfeld)
Diagnostik & Abklarung =] Lebens- und Krankheitsgeschichte
Beurteilende Zusammenfassung

A

Ziele

Behandlungsplanung Aufgaben
sozialrechtliche MaBnahmen

\ 4
Arbeitsbereichsplane
Durchfiihrungsdokumentation

Vorgehen & Verlauf Verlaufsberichte
Uberpriifung der Planung

A

Entlassung/Abscthss Abschlussinformationen

Abb. 2: Dokumentationsblocke

wand fiir die Freistellung von psychiatrischem Fachpersonal und die Kosten der
Softwareentwicklung aber nicht zu leisten ist.

In Zusammenarbeit zwischen Dokumentationsprojekt und Implementations-
projekt der AxtioN PsycHIscH KRANKE wurde deshalb zunichst die Anwendung
des einzigen prozessorientierten einrichtungsuibergreifenden Dokumentationsins-
truments, des IBRP, EDV-gestiitzt vorangetrieben. Eine bearbeitbare Internetver-
sion wurde in das Netz gestellt (Frau Prof. Gromann, AG PZA, Fachhochschu-
le Fulda). Diese lauft auch mit einer Auswertungsroutine. Ergianzend wurden
EDV-gestiitzte IBRP-Versionen zur Ermittlung quantitativen Hilfebedarfs auch
bei Umstellungsevaluation erprobt und eine ebenfalls EDV-gestiitzte Beschluss-
dokumatik fir die Hilfeplankonferenz entwickelt.

Fortbildungs- und SchulungsmafSnabmen in einrichtungsiibergreifender
IBRP-Anwendung und -Dokumentation wurden vor allem in den Modellregio-
nen durchgefiihrt, erganzt durch ein Schulungsprogramm im Internet (Prof. Dr.
Gromann, AG PZA, Fachhochschule Fulda).

Im Projektverlauf haben die Mitglieder der Expertengruppe z. T. unmittelbar
an der Weiterentwicklung von Softwareprojekten mitgearbeitet, z. T. wurde

19
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20 Zusammenfassung

mit den Firmen im Zusammenhang mit der Prisentation aktueller Produkte der
Ansatz dieses Projektes diskutiert, in Einzelfillen mit erkennbaren Ergebnissen
etwa in der Einbeziehung der Behandlungsplanung in die Produkte.

Ein Durchbruch in der Erstellung eines EDV-gestiitzten IPDS-K wird dann
erreicht, wenn das IPDS-K en bloc programmiert und mit effektiven Schnittstellen
zu bestehenden Produkten versehen werden kann. Nach einer Machbarkeitsstu-
die (Prof. Dr. Wischnewski, ZAIT, Universitit Bremen) ist dies mit vertretbarem
Aufwand realisierbar.

9. Aufbau eines regionenbezogenen integrierten psychiatrischen
Dokumentationssystems, IPDS-R, fiir Gesundheitsberichtserstattung
und Entwicklungsplanung

Gesundheitsberichtserstattung und Entwicklungsplanung sollten in der psychi-
atrischen Versorgung zunichst auf regionaler Basis implementiert werden.
Aufgrund der Zersplitterung der Zustandigkeiten, der unterschiedlichen Vor-
gaben der Leistungstrager und der weitgehend fehlenden Rechtsvorschriften ist
die Datenbasis tiberall mangelhaft.
Die im Rahmen dieses Projekts vorgeschlagene Datenstruktur fur ein IPDS-R
umfassen Daten
e zur Beschreibung von Versorgungsregionen,
e aus der klientenbezogenen Dokumentation (IPDS-K),
e beziglich der vorgehaltenen Angebote und Dienste,
e aus Nutzerbefragung,
e aus der Anwendung zur regionalen Selbsteinschitzung und Zielplanung (Re-
ZiPsych).
Das IPDS-R kann in jeder Region auf der Grundlage entsprechender Vereinba-
rungen schrittweise eingefiibrt werden. In den Implementationsregionen wurde
in Teilen damit begonnen. Eine Vorgabe in Form rechtsverbindlicher Regelungen
zur Dokumentation wiirde den Einfithrungsprozess wesentlich beschleunigen.

10. IPDS und verbundorientiertes Qualitdtsmanagement

In einem personenzentrierten regionalen psychiatrischen Hilfesystem ist aus-
schlieflich einrichtungsbezogenes Qualititsmanagement fragwirdig, evtl. sogar
irrefihrend: Der Beitrag eines Dienstes zur Strukturqualitit ist nur im regionalen
Kontext zu beurteilen (bedarfsbezogen und notwendig? am richtigen Ort?) aber
ebenso der zur Prozessqualitat (kompetent im Spektrum einrichtungsiibergreifen-
der Hilfen? kooperativ?). Auch Ergebnisqualitit ist einrichtungsbezogen oft gar
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nicht beurteilbar (Beeinflussung nur von Teilfunktionen; passagere Besserungen
in Institutionen ohne nachhaltige Wirkung usw.).

Gute Dokumentation sowohl klientenbezogen als auch regional, sorgt im
komplexen Feld fiir mehr Transparenz, Verstehen, Zielorientierung und Hand-
lungssicherheit, samtlich Voraussetzungen fur gute Prozessqualitit.

Gute Dokumentation ist aber nur ein Hilfsmittel und nicht mit Qualitdtsma-
nagement gleichzusetzen. Verbesserung wird von Menschen bewirkt, die Interesse
und Empathie, Intelligenz und Kreativitat, Schaffensfreude und Belastbarkeit
in die Arbeit einbringen, auch in die Verbesserung des nitzlichen Werkzeugs
Dokumentation.

Mit dem in diesem Projekt vorgelegten integrierten psychiatrischen Doku-
mentationssystem fiir eine Region (IPDS), seiner klientenbezogenen (IPDS-K)
und regionenbezogenen (IPDS-R) Komponenten, haben Leistungserbringer,
Leistungstriger und regionale Gremien ein Instrumentarium zur Hand, das sie
fiir die unmittelbare Weiterentwicklung ibres Dokumentationssystems (bis hin
zum regionalen EDV-gestiitzten integrierten Dokumentationssystem), aber auch
fiir das Qualitidtsmanagement in Richtung auf die Weiterentwicklung zu einem
personenzentrierten integrierten psychiatrischen Hilfesystem nutzen konnen.
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1 Auftrag und Ansatz des Projektes

1.1 Projektauftrag — Ziele und Aufgaben des Forschungsprojekts

Bereits in der Psychiatrieenquete (1975) und im Bericht der Expertenkommission
zum Bundesmodellprogramm (1988) wurde die Datenlage zur psychiatrischen
Versorgung als vollig unzureichend fiir eine addquate Gesundheitsberichterstat-
tung angesehen. Eine vom BMG finanzierte Strukturanalyse zur psychiatrischen
Versorgung sollte dementsprechend vorhandene Daten und Defizite in der Ge-
sundheitsberichterstattung aufzeigen.!

Unveridndert sind die bei den Leistungserbringern und Leistungstriagern vor-
handenen Daten sowohl auf der Ebene des Einzelfalles, wie z.B. in der Be-
handlungs- und Rehabilitationsplanung und -durchfithrung wie auch auf der
Systemebene bruchstiickhaft und unzusammenhingend, sodass sich in keiner
Versorgungsregion hinreichende Aussagen uiber die Ist-Situation, geschweige denn
die Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz des Leistungsgeschehens machen lassen.
Dies ist auch durch die zunehmende Anwendung elektronischer Datenverarbei-
tung (EDV) nicht wesentlich besser geworden, zumal die verschiedenen Akteure
(Leistungserbringer und Leistungstriger) jeweils Einzellosungen anstreben, aus
denen sich kaum je ein Gesamtbild erstellen ldsst, weder auf der Ebene des Ein-
zelfalls noch auf der der Region oder eines Landes.

Das vorliegende Forschungsprojekt diente der Konzeption, Entwicklung und
Erprobung eines integrierten Dokumentationssystems fur die verschiedenen Be-
reiche des psychiatrischen Hilfesystems in einer Region.

Es sollte durchgehend EDV-gestiitzt und modular aufgebaut sein. Es soll be-
stehende Vorarbeiten auswerten und Weiterentwicklungen induzieren.

Schlieflich sollten — in Kooperation mit dem BMG-geforderten Forschungs-
projekt »Implementation des personenzentrierten Ansatzes« — regionale Erpro-
bungen und Weiterentwicklungen bestehender (Teil-)Systeme unter Einbeziehung
der Leistungserbringer und Leistungstrager der jeweiligen Region durchgefiihrt,
angeregt und begleitet werden. Datenschutz- und Schweigepflichtbestimmungen
waren hierbei stindig zu bertcksichtigen.

1 ROSSLER/SALIZE 1996
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Folgende Bereiche eines regionalen Dokumentationssystems waren zu be-
achten:

A. Dokumentation der Basisdaten

Die »Basisdaten« im Sinne der Basisdokumentation im ambulanten?, stationaren?
und komplementiren Bereich* enthalten sowohl die tiblichen personenbezogenen
»Stammdaten« (wie Geschlecht, Alter, Wohnort, Familienstand, Kostentrager
u. A.) als auch wichtige digital zu verschliisselnde Daten zur Lebens- und Krank-
heitsgeschichte sowie zur Lebenssituation.

B. Prozessbegleitende Dokumentation von Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung’

Die Behandlungsdokumentation wird grundsitzlich in der Patienten-(Klien-
ten-)Akte zusammengefasst, mit sehr unterschiedlich strukturierten Daten zu
Diagnostik, Therapie und Verlauf. Sie sollte in allen Arbeitsbereichen der Leis-
tungserbringer problembezogen, ressourcen- und zielorientiert erfolgen.

Prozessbegleitende Dokumentation sollte aus einem einrichtungsiibergreifend
genutzten Kern bestehen und einrichtungsbezogen durch spezielle Instrumente
erginzt werden konnen.

Ein hierfur geeignetes Instrument ist z. B. der »Integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplan« (IBRP) der AkTION PsycHISCH KRANKE, der inzwischen fiir
die Dokumentation einrichtungsiibergreifender Komplexleistungsprogramme im
ambulanten und komplementaren Bereich breite Akzeptanz gefunden hat. In der
tbrigen z.T. sehr differenzierten Dokumentation der psychiatrischen Kranken-
hausbehandlung fehlt dagegen die Behandlungsplanung fast vollig.

C. Leistungsdokumentation
Eine systematische Leistungsdokumentation wird in der Regel nur durchgefiihrt,
wenn die Leistungen einzeln vergiitet werden. Im Falle komplexer Maf§nahmen
werden diese von den Leistungserbringern und Leistungstridgern — in der Regel
getrennt — durchgefiihrt. Eine Ubersicht iiber die im Einzelfall gleichzeitig oder
aufeinanderfolgend finanzierten MafSnahmen gibt es vor allem bei Finanzierung
durch unterschiedliche Leistungstrager nur selten.

Leistungsdokumentation ist in Leistungseinheiten zu gliedern, die sich nach

BERGER/WELSCHEHOLD 2002

CORDING 1995; CORDING et al. 1995; CorDING 1998

KALLERT/BECKER 2001

Im Folgenden werden die Begriffe »Behandlung«, »Rehabilitation« und »Eingliederungx«,

“ AW N

»Beratung« oder »Betreuung« zur besseren Lesbarkeit zumeist iibergreifend durch »Behand-
lung« ersetzt, wenn es sich um spezifische Leistungen fiir psychisch kranke Menschen handelt.
Ein verbundorientiertes Dokumentationssystem wird sich auf simtliche genannten Bereiche
erstrecken miissen.
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24 Auftrag und Ansatz des Projektes

inhaltlichen Kriterien und nach dem Ressourcenaufwand unterscheiden und
zusammen das gesamte Leistungsgeschehen abdecken.

Die Leistungsdokumentation soll in der Regel parallel zur Prozessdokumen-
tation erfolgen. Sie darf aus arbeitsobkonomischen, aber auch aus Grinden der
Ubersicht nicht zu detailliert sein. Die Aggregation der Daten soll eine Transpa-
renz schaffende Zusammenschau tiber das Leistungsgeschehen im Einzelfall, wie
in verschiedenen Arbeitsbereichen oder in der Region ermoglichen.

D. Finanzierungsdokumentation

Die Dokumentation der Leistungsentgelte (»Erlose«) wird gewohnlich einzel-
fallbezogen und einrichtungsbezogen durchgefiihrt. Transparenz in der Finan-
zierungsdokumentation ist erforderlich, um Behandlungsplanung und Wirksam-
keitsuiberprifungen im Einzelfall wie bei Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf
zu erleichtern.

E. Gesundheitsberichterstattung

Zusammengefasste, anonymisierte Datensitze der Ebenen A bis D auf regionaler
Ebene liegen praktisch nirgendwo vor. Sie wiren ein wichtiger Teil regionaler
Gesundheitsberichterstattung. Diese umfasst dariiber hinaus Daten tiber die
Bedarfslage (zum Beispiel Versorgungsliicken, Wartelisten, Fehlbelegungen und
nicht entsprochener Bedarfe) sowie iiber das Vorhandensein und die Ausstattung
bestimmter Leistungsbereiche fiir definierte Zielgruppen und nicht zuletzt Daten
zur regionalen Vernetzung.

Die Gesundheitsberichterstattung dient den Abstimmungsgremien und den Ent-
scheidungstragern, aber auch in der 6ffentlichen Diskussion als eine Grundlage fur
die Weiterentwicklung des personenzentrierten psychiatrischen Hilfesystems.

Konzeptionell gab es keine Vorbilder. Hinsichtlich der Realisierbarkeit waren
Probleme der technischen Umsetzung, des Datenschutzes und der regionalen
Kooperationsstrukturen (Gemeindepsychiatrischer Verbund) zu beachten.

Die Entwicklung eines personenbezogenen integrierten regionalen psychi-
atrischen Dokumentationssystems, das die Datenbereiche A bis D umfasst, war
eine herausfordernde Aufgabe. In dem fur das Forschungsprojekt vorgesehenen
Zeitraum sollen erste grundlegende Entwicklungsschritte erreicht werden.

Zum Ende des Projekts sollten unter anderem Instrumente und Erfahrungen
vorliegen, die es regionalen Gremien ermoglichen, sich unter konkurrierenden
Dokumentationssystemen zu entscheiden, z.B. durch Hilfen zur Uberpriifung
und Bewertung bestehender Dokumentationssysteme im Sinne von Checklisten
und Anforderungsprofilen.
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1.2 Zur Organisation des Dokumentationsprojektes

Das Dokumentationsprojekt stand in einem engen inhaltlichen Zusammenhang

mit dem Projekt zur Implementation des personenzentrierten Ansatzes Aktion

Psychisch Kranke. Die »Arbeitsgruppe personenzentrierter Ansatz« (AG PZA)

war fiir die fachliche Beratung beider Projekte zustindig. Die Mitglieder der

Arbeitsgruppe personenzentrierter Ansatz waren:

e Prof. Dr. Heinrich Kunze (Projektleiter, APK, Klinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie Merxhausen)

e Karl-Ernst Brill (APK, Bonn)

e Prof. Dr. Petra Gromann (Fachhochschule Fulda)

e Rainer Holzke (Wohnhaus Juthornstrafse, Hamburg)

e Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Zentralkrankenhaus Bremen Ost)

e Ulrich Kriiger (APK, Bonn)

e Dr. Niels Porksen (APK, Bielefeld)

e Christian Reumschiissel-Wienert (Hamburg)

e Dieter Stahlkopf (Humboldt-Krankenhaus, Berlin-Reinickendorf)

Fiir die Erarbeitung des integrierten Dokumentationssystems wurde eine Exper-

tengruppe aus folgenden Mitgliedern gebildet:

e Prof. Dr. Peter Kruckenberg (Projektleiter, Zentralkrankenhaus Bremen
Ost)

e Christian Reumschussel-Wienert (Projektkoordinator, Hamburg)

e Dr. Andreas Brand (wiss. Mitarb., Zentralkrankenhaus Bremen Ost)

e Mechthild Boker-Scharnholz (Bethel-Eckertsheim, Bielefeld)

e Dr. Peter Grampp (Sachs. Krankenhaus Hubertusburg, Wermsdorf)

e Dr. Theo Hoffmann (Zentralkrankenhaus Bremen Ost, Sozialpsychiatrischer
Dienst)

e Andrea Jordan (Atriumhaus, Miinchen)

e Hendrik Kluge (Universitatsklinikum Leipzig)

e Dr. Wolfgang Koeller (St. Joseph-Krankenhaus Berlin-Weiflensee)

e Wolfgang Lenze (DRK/LV-Schleswig-Holstein)

e Joachim Lodders (Drogenhilfe Friedrichshof, Obersulm)

e Matthias Rosemann (Trager e. V. Berlin-Reinickendorf)

e Dr. Michael Welschehold (Atriumhaus, Miinchen)

Die Expertengruppe umfasst ein breites Kompetenzspektrum, Erfahrungen mit

e papiergestiitzter Dokumentation von integrierter Behandlungsplanung

e fachlicher und EDV-technischer Aufbau von elektronischen Patientenakten
im psychiatrischen Krankenhaus

¢ Implementation von papiergestiitzten und EDV-gestiitzten Dokumentationen
im ambulanten und komplementiren Bereich, auch in der Suchtkrankenver-
sorgung
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o Leistungs-, Basisdokumentation und Evaluation von Institutsambulanz und

Krisendienst
e EDV-gestiitzter landesweiter Basisdokumentation im komplementiren Be-

reich
e Gesundheitsberichtserstattung auf regionaler und auf Landesebene.
Samtliche Mitglieder der Expertengruppe waren wahrend des Projektverlaufs
mit Arbeitsvorhaben aus den o.g. Bereich in ihren eigenen Tatigkeitsfelder be-
schaftigt, brachten daraus Anregungen in die Projektarbeit ein, ebenso wie sie
Ideen aus der Projektarbeit unmittelbar umsetzten.

Dariiber hinaus bestand durch die inhaltliche und personelle Verflechtung mit
der AG PZA und durch die Beteiligung am Implementationsprojekt in einzelnen
Projektregionen ein wechselseitig befruchtender und aktivierender Zusammen-
hang. Teilprojekte, z. B. Datenschutzfragen, EDV-gestiitzte Dokumentation von
Hilfeplanung mit dem IBRP, wurden fiir beide Projekte arbeitsteilig entwickelt
und die Erfahrung in den Projektregionen fiir beide Projekte genutzt.

Zwischen September 2000 und Juni 2003 trat die Expertengruppe insgesamt
17-mal zu ein- oder zweitdgigen Sitzungen zusammen, erganzt durch Treffen
von ad-hoc-Gruppen sowie durch die Erorterung der Zwischenergebnisse in
der AG PZA.

Der Zwischenbericht wurde am 19. Februar 2002 auf einem Workshop mit
zahlreichen Experten der Psychiatrieplanung, der psychiatrischen Dokumen-
tation sowie der Gesundheitstelematik vorgestellt und eingehend diskutiert.
Dariiber hinaus wurde die Fachoffentlichkeit durch Tagungsbeitrage informiert,
insbesondere auf einem speziellen Symposium zu den Ergebnissen des Doku-
mentationsprojekts mit ca. 200 Teilnehmern im Rahmen der Tagung der APK
zum Implementationsprojekt »Die Zukunft hat begonnen, personenzentrierte
Hilfen — Erfahrungen und Perspektiven« am 04.06.2003.

Riickkopplungen aus den verschiedenen Arbeitsbeziehungen und Diskus-
sionen waren wichtig fur die Projektarbeit. Dabei verstarkte sich zunehmend
der Eindruck, dass integrierte psychiatrische Dokumentation allenthalben auf
ein wachsendes Interesse stofst, und dass der Projektansatz als weiterfithrend
angesehen wird.

1.3 Zum methodischen Vorgehen im Dokumentationsprojekt

Die Expertengruppe nahm zunichst eine Sichtung vorhandener klientenbezogener
Dokumentationssysteme in den unterschiedlichen Bereichen des psychiatrischen
Hilfesystems vor.

Die einzelnen Systeme sind extrem unterschiedlich z. T. auch in vergleichbaren
Einrichtungen. Neben sehr einfachen gibt es aufSerordentlich elaborierte Systeme,

426.indd 26 06.12.2006 14:40:38



426.indd 27

Zum methodischen Vorgehen im Dokumentationsprojekt

insbesondere hinsichtlich subtiler diagnostischer Differenzierungen. Aber auch

die Letzteren lassen fast immer eine ganzheitliche integrierende Sichtweise, eine

zielorientierte Behandlungs-, Rehabilitations- und Betreuungsplanung und eine

Verlaufsevaluation vermissen. In verschiedenen mit ein und demselben Klien-

ten befassten Institutionen werden identische Sachverhalte sehr unterschiedlich

abgebildet, z.T. in einer fur die kooperierenden Dienste und natiirlich auch fiir
die Klienten kaum verstandlicher Fachsprache.

Mit wenigen Ausnahmen handelt es sich praktisch immer um historisch ge-
wachsene institutionsbezogene Dokumentationssysteme, die
e wenn tiberhaupt, zumeist einseitig auf theoretische Konzepte und methodische

Vorgehensweisen bezogen sind,

o zu sehr auf retrospektive, der sozialrechtlichen oder haftungsrechtlichen Le-
gitimation dienenden Daten fokussiert sind,

e in den einzelnen Einrichtungen, mehr noch bei iibergreifender Leistungser-
bringung die dokumentationspflichtigen Sachverhalte bruchstiickhaft und
unzusammenhingend abbilden (sowohl das aktuelle Querschnittsbild wie
den zeitlichen Verlauf — auch wenn Teilbezirke sehr differenziert entwickelt
sind),

e zwischen dem ambulanten, dem komplementiren und vor allem dem statio-
ndren Bereich (Krankenhausbehandlung, medizinische Rehabilitation) stark
differieren,

e zielorientierte Planung, darauf ausgerichtete Vorgehensvereinbarungen und
regelmaflige Entwicklungstiberprifungen (mit den notwendigen Anpassungen)
vermissen lassen.

Mit anderen Worten: Dokumentation in der Psychiatrie (wie auch sonst im

Gesundheits- und Sozialwesen) ist in der Regel noch fachlich unzureichend,

umeist undkonomisch und nicht selten fehlsteuernd.

Die Expertengruppe war deshalb gefordert, zunichst ein theoretisches Konzept
fir ein Dokumentationssystem zu entwickeln, das bei der Implementation eines
integrierten personenzentrierten psychiatrischen Hilfesystems nuitzlich wire.
Anschlieflend sollten Moglichkeiten fiir eine Implementation, soweit realisierbar
EDV-gestiitzt, gepriift und die Umsetzung schrittweise auf den Weg gebracht
und erprobt werden.

Diese beiden Vorgehensweisen — exemplarische Analyse bestehender Doku-
mentationssysteme und Entwicklung eines neuen Dokumentationskonzeptes
sowie erste Umsetzungsschritte — erfolgten in zyklischer Verkniipfung. Hier-
durch war es moglich, einerseits aus den bestehenden Dokumentationssystemen
Gestaltungsvorschldage und Anregungen zu erhalten, insbesondere auch durch
die Analyse bestehender Miangel. Andererseits entstanden in der Konzeptarbeit
Ideen, die, wenn auch zuerst punktuell und bereichsbezogen, unmittelbar in die
Veranderung gegebener Dokumentationssysteme eingingen.
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28 Auftrag und Ansatz des Projektes

Das methodische Vorgehen orientierte sich damit an Konzepten, die insbeson-
dere von der systemisch inspirierten Organisations- und Managementtheorie® so-
wie der Theorie der Gestaltung »Sozio-technischer Systeme «” entwickelt wurden.
Dabei geht es um eine »evolutionire Systemgestaltung«, in der unterschiedliche
Phasen in einem zyklischen, durch Ruckkopplungsmechanismen diskursiv mit-
einander verbundenen Prozess durchlaufen werden.?

Dieses Vorgehen hatte sich fiir den Projektverlauf als fruchtbar erwiesen und
wurde fur die gesamte Dauer des Projektes behalten.

Allerdings folgt der vorliegende Bericht diesem Vorgehen nicht. Auf die Dar-
stellung und Analyse bestehender Dokumentationssysteme wird weitestgehend
verzichtet, es werden die Ergebnisse der Projektarbeit dargestellt: Im ersten Teil
grundlegende konzeptuelle und rechtliche Voraussetzungen (Kap. 3-6), im zwei-
ten Teil ein Entwurf fiir ein integriertes psychiatrisches Dokumentationssystem
und erste Umsetzungsschritte (Kap. 7, 8 und 9).

6  WEIck 1979; ProBsT 1988; 1993; ULRICH/PROBST 1988; BLEICHER 1991
7  TRIEST 1981; RAMMERT 1988
8 FrLoyp/KEiL 1983; OPPERMANN 1983; MAMBREY et al. 1986
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2 Zur Funktion von Dokumentationssystemen
in der Medizin und im Sozialwesen

Dokumentation hat traditionell zunichst eine Erinnerungs- und eine Legitimati-
onsfunktion. Angesichts der Komplexitat und Variabilitiat der meisten Behand-
lungs- und Betreuungsprozesse ist es unerlasslich, wesentliche Daten (wieder-)
abrufbar festzuhalten, zur Gedachtnisstiitze wie zur Weitergabe an andere und
zur Transparenz gegentiber Nutzern und Kostentragern.

Die »bewahrende Funktion« lisst sich mithilfe EDV-gestiitzter Dokumentation
besonders gut gewahrleisten, da vielfaltige Informationen und Daten abrufbar
gespeichert und damit fiir verschiedene Nutzer und zu unterschiedlichen Zeiten
verfigbar gemacht werden konnen. Sofern geeignete Strategien vorliegen, konnen
die Daten auch weiterverarbeitet werden. Das heift die bewahrende Funktion des
Dokumentationssystems findet sich nicht nur auf der Klientenebene, sondern auch
auf der Ebene der Einrichtungen und ganzer Regionen, wenn klientenbezogene
Informationen aggregiert werden.

Die Einfuhrung von Organisationsveranderungen oder technischen Neuerun-
gen in der Dokumentation hat aber auch eine Wirkung auf die Systemfunktion,
d.h. auf Denkgewohnheiten und Verhaltensweisen der im System Téatigen. Das gilt
auch fiir die psychiatrische Versorgung: Wenn z. B. vorgegeben ist, dass bestimmte
Untersuchungen oder therapeutische Aktivitaten zu definierten Zeiten zu doku-
mentieren sind, so werden diese eher erfolgen und die damit verbundenen Inhalte
das Denken und die Arbeit stiarker bestimmen. Diese »gestaltende Funktion«
eines Dokumentationssystems, die sich positiv oder negativ auf Arbeitskonzepte
und Arbeitsformen auswirken kann, wird oft zu wenig bedacht.

Soziologische Untersuchungen aus dem industriellen Bereich der EDV-Anwen-
dungen zeigen, dass immer auch Werte, Normen und Leitbilder sowie Handlungs-
orientierungen in die Dokumentationssysteme eingehen und von diesen befordert
werden, indem sie sozusagen Entwicklungspfade bzw. Entwicklungskorridore
fir die Funktionsabliufe festlegen.'

Manche Arbeitsweisen sind so weitgehend von Dokumentation abhingig,
dass sie ohne Dokumentation (fast) nicht stattfinden, auch wenn sie dringend
erforderlich sind. Dies gilt vor allem fiir prozessorientierte kooperative Arbeits-
weisen mit vielen, z. T. wechselnden Beteiligten, die sich immer wieder abstimmen

1 RAMMERT 1988; AHLEMANN/SCHATZ 1987; TscHIEDEL 1989; HILDEBRAND/SELZ 1989;
MatrscH/SELZ 1988
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30  Zur Funktion von Dokumentationssystemen in der Medizin und im Sozialwesen

bzw. auf vorangegangene Abstimmungen beziehen miissen. Es ist offensichtlich,
dass ohne das Festhalten von Vereinbarungen oder den moglichen Riickgriff auf
vorausgehende Abstimmungsergebnisse, d.h. ohne adiquate Dokumentation,
es ein Nebeneinanderher und Durcheinander verschiedenster Interpretationen
und Aktivitidten geben muss — ein Geschehen, das im sozialen und medizinischen
Bereich nicht selten anzutreffen ist.

Ein weiterer Aspekt kann noch nicht in seiner Tragweite abgeschitzt wer-
den, nimlich welche Wirkung die alltiglichen Bedingungen fiir die Nutzung
von Dokumentationsinstrumenten haben. Was es z.B. fiir die Dokumentation
aber auch fiir die Arbeit bedeutet, wenn ein Dokumentationsinstrument leicht
zuginglich ist (ein Notizbuch oder das Kurvenblatt eines Patienten) oder wenn
die Nutzung mit einem zeitlichen Aufwand verbunden ist (die Akte im entfern-
ten Schrank suchen, den PC aufsuchen und hochfahren). EDV-gestiitzte Doku-
mentation kann diesbezuiglich auch mit Nachteilen verbunden sein, sollte aber
auf Dauer angesichts der rasanten technischen Entwicklung mit wesentlichen
Fortschritten verbunden sein.

Gute Dokumentation ist immer fiir das Denken und Handeln hilfreiche Re-
duktion von Komplexitat, die Kunst des Auswihlens relevanter Daten aus der
Unendlichkeit des Geschehens. »Weniger« ist haufig »mehr«. Dokumentation
muss »erforderlich« sein, sonst ist sie schadlich. Das Erforderlichkeitsprinzip
ist sowohl im Hinblick auf Art und Umfang der Daten als auch bei der Struk-
turierung und Archivierung sowie der Organisation des Zugriffs zu beachten,
wenn Dokumentation eine Steigerung der Effizienz, d. h. von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit ermoglichen soll.

Diese Uberlegungen zeigen, dass es notwendig ist, bei der Entwicklung eines
Dokumentationssystems die konzeptionellen Grundlagen der zu dokumentie-
renden Prozesse ebenso zu reflektieren wie die Wechselwirkungen zwischen
Dokumentation und realem Geschehen. Dokumentation kann ebenso schidlich
wie hilfreich sein.

2.1 »Schadliche« Nebenwirkungen von Dokumentationssystemen

Durch die Diskussion um Qualititssicherung und -entwicklung in den verschie-
denen Bereichen der medizinischen Versorgung und des Sozialsystems, aber auch
durch die Verwaltungsmodernisierung ist die Weiterentwicklung von Dokumen-
tationssystemen tiberall im Gange. Dies gilt sowohl fiir papiergestiitzte wie auch
fur EDV-gestiitzte Systeme, die in den letzten Jahren in vielen Bereichen auch der
psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation eingefihrt worden sind.

Diese Entwicklung darf jedoch nicht dariiber hinwegtiauschen, dass in der
psychiatrischen Praxis oft nur unzureichend dokumentiert wird. Dies betrifft
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»Schadliche« Nebenwirkungen von Dokumentationssystemen

insbesondere Behandlungsplanung, Verlaufsberichte und -evaluation. Aber auch
die Dokumentation von fur das Behandlungskonzept relevanten Informationen
tiber Befindlichkeit, Fahigkeiten und Storungen eines Klienten, tiber seine Lebens-
und Krankengeschichte und die Situation und Entwicklungsdynamik in seinem
aktuellen Umfeld werden in der Regel nicht ausreichend erhoben und dokumen-
tiert. Die »Nebenwirkungen« von einer Dokumentation, die die wesentlichen
Inhalte unvollstindig oder einseitig festhdlt, sind im Regelfall mebr oder weniger
defiziente Behandlungs- und Betreuungsformen, bis hin zu schweren (»Kunst-
«)Feblern. Durch (»Nicht-«)Dokumentation bekannter Informationen konnen
ebenfalls erhebliche Nachteile fur die erkrankten Menschen wie auch fiir das Ver-
sorgungssystem entstehen. Therapeutische »Plane« oder Behandlungsstrategien,
die lediglich »im Kopf des Therapeuten«? vorhanden sind, werden leicht vergessen,
auf jeden Fall nicht kommuniziert. Dies kann zu einer therapeutischen Kultur »des
Mitschwimmens« fithren, einer weder zielgerichteten noch systematisch reflektie-
renden noch methodengestiitzt intervenierenden Begleitung des Patienten. Eine
Koordination unterschiedlicher Leistungserbringer ist nahezu unmoglich. Diese
ist aber gerade in der Begleitung von Menschen mit psychischen Stérungen von
hoher Bedeutung, weil sie fast immer auf Integrationshilfen durch die Behand-
ler und Betreuer angewiesen sind. Unzureichende Information und mangelnder
Uberblick in Zusammenhang mit mangelhafter Dokumentation begiinstigen ein
»antitherapeutisches« (z.B. Gegentibertragungs-Agieren) der Helfer.

Unabgestimmie Dokumentation ebenso wie unnotige Dokumentation ist
ein Argernis fiir alle Beteiligten, nicht zuletzt auch fiir den Patienten. Es wird
wiederholt dasselbe gefragt, manchmal wiederholt weniger Wichtiges — zum
Wichtigen wird nicht mehr vorgedrungen. Die Helfer bzw. Therapeuten sind
mit unnotiger Arbeit uberlastet — Erhebung von Daten, die anderswo schon
vorliegen oder unwesentlich sind. Dies fiihrt zu einer verstindlichen Abneigung
gegen Dokumentation iiberhaupt, auch zu Widerstand gegen das notwendige
Zusammentragen wichtiger Informationen.

Widerstand entsteht auch bei einseitiger Gewichtung der zu erhebenden und
festzuhaltenden Inhalte, insbesondere wenn diese zu Festlegungen in der Doku-
mentation fiihren, die stigmatisierend sind oder sein konnen.

Eine defizitorientierte Dokumentation, die vorrangig Storungen, Behinde-
rungen und Diagnosen festhilt, schafft ein Zerrbild des Patienten. Dieses hat
wiederum Riickwirkungen auf das Bild von Menschen, die neben ihren Fihig-
keiten und Besonderheiten auch seelische Beeintrachtigungen haben, in ihrer
Umgebung und bei den Helfern und beeinflusst auch das Selbstbild der Betrof-
fenen. Von einer eher ressourcenorientierten »Sicht- und Vorgehensweise« und
einer entsprechenden Dokumentation sind wir weit entfernt.

2 KISTENER/OPPERMANN 1995
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»Nebenwirkungen« hat ein unzureichendes Dokumentationssystem auch im
Leistungsgescheben auf Systemebene, wo es darum ginge, eine Ubersicht iiber
die Funktion des Hilfesystems im Hinblick auf die verschiedenen Zielgruppen
zu gewinnen. Wenn z.B. in einer Region vor allem die Zahl der »Betten« und
»Platze« gezdhlt wird — schon diese Zahlen sind oft gar nicht vorhanden — erweckt
dies den Eindruck, als seien damit wichtige Aussagen tiber das Leistungsgeschehen
verbunden, ja, als seien die »Betten und »Pldtze« schon ein Qualitatskriterium.
Aber auch dort, wo die regionale Dokumentation hinsichtlich Art und Zahl
der Daten etwas fortgeschritten ist, etwa durch Nutzung von EDV, besteht die
Gefahr, dass »Kernprobleme der heutigen gesundheitlichen Versorgung«® auch
in der Psychiatrie nicht gelost sondern verlingert werden.

Die Entwicklung von Dokumentationssystemen folgt in weiten Bereichen
— institutionszentriert — der Versiaulung und Zersplitterung der deutschen Systems
der sozialen und gesundheitlichen Sicherung und ist orientiert an den unterschied-
lichen Anforderungen, die die verschiedenen Leistungstrager stellen.

Das heifSt sie folgen einer Logik, die sich an spezifischen Sichtweisen und
Eigeninteressen der Leistungstriger, der Institutionen und der Berufsgruppen
ausrichtet.

Negative Wirkungen sind u.a.:
¢ Dokumentationssysteme haben auch in Regionen, in denen man sich um einen

Gemeindepsychiatrischen Verbund bemiiht, den Charakter von »Insellésun-

gen«. Vorhandene Daten und Informationen sind fiir Kommunikationszwecke

untauglich dokumentiert.

¢ Behandlung und Rehabilitation erscheinen als eine Abfolge von Diagnose und
Therapieepisoden ohne integrierenden Zusammenhang.

e Daten und Informationen sind »abrechnungsorientiert«, seltener werden da-
gegen »ergebnisorientierte« Berichte von Behandlung bzw. Rehabilitation,
die aggregierbar sind und fiir die Weiterentwicklung des Hilfesystems genutzt
werden konnen.

e Es liegen an unterschiedlichen Orten und zu unterschiedlichen Zeiten Daten
vor, die nicht zusammengefiithrt werden konnen, sodass ein Uberblick iiber
Funktion, Wirkung und Kosten des Systems nicht erreicht wird.

o Es fehlen fast durchgingig Daten zur Nutzerevaluation, d. h. Bewertungen des
Hilfesystems durch Klienten und Angehorige.

¢ Die vorhandenen Daten sind bruchstiickhaft und unverbunden, sodass dynami-
sche Zusammenhinge im Sinne von Folgewirkungen (z.B. bei der Verstirkung
ambulanter und dem Abbau stationirer Hilfen) nicht erkennbar werden.

e Es fehlt fast durchgingig eine zielorientierte und evaluierte Strukturplanung,
sodass strukturelle Entscheidungen im Regelfall auf sogenanntem haufig vor-

3 DierzeL 2001
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Anforderungen an ein prozessorientiertes integriertes Dokumentationssystem in einer Region

urteilsbelasteten »Erfahrungswissen« gegriindet, wenn nicht von vornherein
einseitigen Interessen geleitet sind.
Mangelbafte Gesundbeitsberichtserstatiung — Dokumentation auf Systemebe-
ne — erschwert regionale Entwicklungsplanung und fiihrt zu Feblsteuerungen
im Sinne eines Nebeneinanders von Feblplatzierungen, Uber- und Unterver-
sorgung.

2.2 Anforderungen an ein prozessorientiertes integriertes
Dokumentationssystem in einer Region

Die Auflistung der verschienenen Nebenwirkungen defizienter Dokumentation
soll nicht besagen, dass aktuell vorbefindliche Dokumentation generell defizient
ist. Allerdings sind die negativen Folgen haufig anzutreffen.

In der Expertengruppe wurde zu einem frithen Zeitpunkt des Projekts ein
Kriterienkatalog entwickelt, der die wesentlichen Anforderungen an ein prozess-
orientiertes und vernetztes Dokumentationssystem im Gemeindepsychiatrischen
Verbund beschreibt. Er wurde zur Analyse bestehender Dokumentationssysteme
eingesetzt und diente als Hintergrund fiir die Erarbeitung des unten beschriebenen
Integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems (IPDS).

In Form der nachfolgenden Checkliste kann der Kriterienkatalog auch zur
Beurteilung bestehender Dokumentationssysteme herangezogen werden:

A. Das Dokumentationssystem ist personenzentriert angelegt.

Das bedeutet, dass

e der Klient mit seinen Bediirfnissen und Hilfebedarfen im Zentrum steht,

o seine Perspektive in der Dokumentation zu berticksichtigen ist,

das Dokumentationssystem auf ein integriertes personenbezogenes Hilfesystem
hin orientiert ist,

der Klient »Herr seiner Daten« ist (informationelle Selbstbestimmung).

B. Das Dokumentationssystem soll ein Verstandnis des Patienten in seinen Lebensverhaltnissen und in
seiner Lebensgeschichte ermaglich.

Es orientiert sich an einem subjektorientierten bio-psycho-sozialem Krankheits-
verstandnis. Es soll unterschiedlichen Zielgruppen gerecht werden.

C. Es beinhaltet die fiir eine zielorientierte prozessbezogene integrierte Leistungserbringung notwendi-
gen Daten.

Die Zustindigkeiten der einzelnen MitarbeiterInnen fiir die Dokumentation
sind im Hinblick auf Ort, Zeitpunkt und Ort in einem Dokumentationsplan
festzuhalten. Das Prinzip der »Erforderlichkeit« ist einzuhalten.
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34 Zur Funktion von Dokumentationssystemen in der Medizin und im Sozialwesen

D. Es beinhaltet definierte Schnittstellen zu den einrichtungshezogenen Dokumentationssystemen.
Das integrierte Dokumentationssystem in einer Region greift auf definierte Daten
der unterschiedlichen Einrichtungen zu. Zu diesem Zweck sind einrichtungsbe-
greifend genutzte »Kernbereiche« der Dokumentation zu definieren und, insbe-
sondere bei EDV-gestiitzten Systemen, die Schnittstellen zu programmieren.

E. Das Dokumentationssystem ist prozessbegleitend auf die Behandlung, Rehabilitation und Eingliede-
rung ausgelegt.

Die klientenbezogene Dokumentation umfasst die Bereiche

e Basisdaten

e Diagnostik, einschl. Lebenssituation und Lebensgeschichte

Ziel- und ressourcenorientierte Behandlungsplanung
Verlaufsdokumentation mit Monitorring und Evaluation

Es soll sowohl kurz- als auch mittel- und auch langfristige Verldufe abbilden
konnen.

F. Das Dokumentationssystem soll Informationen und Daten iibersichtlich strukturieren.
Aktive Dokumentation wie Datenzugriff soll anwenderfreundlich sein, die Zu-
sammenschau der Daten tibersichtlich und auf das Wesentliche konzentriert.

G. Das Dokumentationssystem soll Handlungssicherheit und Transparenz fiir Patienten und Bezugsperso-
nen wie fiir die in der Psychiatrie Tatigen gewahrleisten.

Dazu gehort eine anschauliche Abbildung der diagnostischen Zusammenhinge
der Behandlungsplanungen, -auftrige, -vereinbarungen, -ergebnisse, -aktivititen
und -abladufe.

H. Das Dokumentationssystem soll Abstimmung und Kooperation zwischen Mitarbeiterlnnen unter-
schiedlicher Berufsgruppen und Einrichtungen fordern.

Es soll als Informationssystem und als Kommunikationssystem funktionieren. In
diesem Zusammenhang sind Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten eindeutig
und ubersichtlich abzubilden.

I. Das Dokumentationssystem muss Informationen und Daten sichern.

Dies betrifft die Gewihrleistung von Schweigepflicht und Datenschutz. Bei der

Sicherheit sind zu beachten:

e die Speicherung von Daten und Informationen

e die mogliche oder ausgeschlossene Veranderbarkeit von Daten und Informa-
tionen

e den Schutz vor unautorisiertem Zugriff

e die Beachtung des Grundrechts auf informationelle Selbstbestimmung der
Klienten.
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Anforderungen an ein prozessorientiertes integriertes Dokumentationssystem in einer Region

J. Das Dokumentationssystem soll die fiir die Leistungserfassung erforderlichen Daten beinhalten und
bereitstellen.

Dabei geht es sowohl um die einrichtungsinterne Leistungsdokumentation und
um die Leistungsdaten, die einrichtungsiibergreifend regional aggregiert werden,
als auch um die fir die Leistungsentgelte erforderlichen Daten.

K. Das Dokumentationssystem soll leistungserbringer- und leistungstragerbergreifend abgestimmt sein.
Dabei geht es um die Zusammenfihrung bzw. Aggregierung klienten- und be-
handlungsbezogener Daten, von maffnahme- und angebotsbezogenen Daten
sowie um ressourcenbezogenen Daten.

L. Das Dokumentationssystem soll Berichterstattung und Planung in der Region ermdglichen.

Uber die Aggregation von Klienten- und Einrichtungsdaten hinaus soll das Do-
kumentationssystem soziodemografische Daten tiber die Versorgungsregion,
Darstellung der Kooperations-, Koordinations- und Steuerungsfunktionen im
Regionalen Verbund, Einschatzung der Qualitiat des Hilfesystems in definierten
Bereichen, Festlegungen von Entwicklungsbedarfen und Projekten zur Weiter-
entwicklung enthalten.

Die moglichen Wirkungen eines Dokumentationssystems auf die regionale
Versorgung sollten einerseits nicht unterschitzt, andererseits aber auch nicht
uberschitzt werden. Psychiatrische Hilfen werden durch Menschen erbracht.
Deren personliche und berufliche Qualifikationen, wie z.B. Grundhaltung zur
therapeutischen Beziehungsgestaltung, Problemwahrnehmungs- und Problemlo-
sungskompetenzen, Motivation und Fahigkeiten zur berufsgruppen- und institu-
tionsiibergreifenden Kooperation, Engagement zur personlichen und fachlichen
Weiterentwicklung sind die wesentlichen Ressourcen eines psychiatrischen Hilfe-
systems. Ein Dokumentationssystem kann hierzu ein unterstiitzendes Werkzeug
sein, wenn es auf einem ganzheitlichen Konzept von seelischer Gesundheit und
Krankheit und einem Strukturkonzept von einem integrierten personenzentrierten
psychiatrischen Hilfesystem griindet.
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3 Konzeptioneller Ausgangspunkt des Projekts
integrierte Behandlung und Rehabilitation in einem
personenzentrierten Hilfesystem. Folgerungen fiir
einen IPDS

Mit dem personenzentrierten Ansatz hat die AKTION PsycHISCH KRANKE einen
Paradigmenwechsel in der Gemeindepsychiatrischen Behandlung und Rehabi-
litation eingeleitet, der fiir vielfiltigere Reformbemithungen im gesamten Bun-
desgebiet anregend und z.T. handlungsleitend geworden ist.

In Abgrenzung zum sogenannten »institutionszentrierten Ansatz« wird
eine Perspektive verfolgt, die das hilfebediirftige Individuum innerhalb seines
sozialen Umfeldes in den Mittelpunkt der behandelnden und rehabilitativen
multidisziplindr zu erbringenden Hilfen stellt. Besonders zu beachten ist dabei
die Zielgruppe der und/oder chronisch psychisch erkrankten Menschen, deren
vielfaltiger Hilfebedarf nur durch integrierte Komplexleistungsprogramme im
Rahmen eines arbeitsteilig organisierten » Gemeindepsychiatrischen Verbunds«
der Leistungserbringer zu gewahrleisten ist.

Der personenzentrierte Ansatz ist auch konzeptionelle Grundlage fiir das Do-
kumentationsprojekt und soll im Folgenden zusammenfassend skizziert werden,
soweit dies fur die Dokumentation bedeutsam ist.

3.1 Grundlagen. Subjektorientierte Behandlung und Betreuung.
Mehrdimensionales Konzept von Gesundheit, Krankheit und
Behinderung

Die therapeutische Orientierung wird durch das Menschenbild und das damit
zusammenhingende Konzept von Gesundheit, Krankheit und Behinderung be-
stimmt:

e Jeder Mensch ist als Subjekt seines Handelns zu sehen — auch und gerade
dann, wenn er durch seelische Storungen beeintrichtigt ist.

e Der Mensch ist als soziales Wesen einerseits auf den Schutz und die Hilfe der
menschlichen Gemeinschaft angewiesen, andererseits zur Mitwirkung in der
Gemeinschaft aufgerufen.

e Grundlage jeder therapeutischen Arbeit ist es, zu dem Patienten in ein dia-
logisches und partnerschaftliches Verhaltnis zu treten. Es geht darum, ihn
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Grundlagen

in seinen Bediirfnissen, Fahigkeiten und Zielen, seinen krankheitsbedingten

personlichen Einschrankungen zu verstehen, zu respektieren, ihn bei der Su-

che nach besseren Losungen fur seine Lebensprobleme zu unterstitzen und
keinesfalls zum blofSen Objekt fachlichen Handelns zu machen.

e Therapeutisches Handeln muss stets darauf ausgerichtet sein, den psychisch
kranken Menschen zu befihigen in einem soweit als moglich normalen sozi-
alen Kontext den bestmoglichen Gebrauch von seinen besonderen und ihm
verbliebenen Fahigkeiten zu machen! und eine Lebensqualitit zu erreichen
oder aufrechtzuhalten, die der Wiirde des Menschen entspricht.?

Eine so beschriebene Grundhaltung und therapeutische Orientierung ist am
ehesten mit dem sogenannten »bio-psycho-sozialen Gesundheits- und Krankheits-
modell« zu verbinden, wonach sich psychische Storungen im Zusammenwirken
somatischer biografischer und lebensfeldlicher Einflussfaktoren entwickeln und
uber diese drei Ebenen in ihren Wechselwirkungen positiv wie negativ beein-
flussbar sind.?

Dieser Vorstellung sehr nahe kommt ein betont dynamischer Begriff von Be-
hinderung, wie er von der WHO entwickelt wurde (ICIDH/ICF). Die WHO geht
davon aus, dass Behinderung kein statischer Begriff ist, sondern ein Vorgang
aus Wechselwirkungen zwischen bestimmten personlichen Schadigungen, Fa-
higkeitsstorungen und dufSeren von sozialen Umstinden bedingten Beeintrach-
tigungen.*

Aus diesem Grunde muss das Hilfesystem so organisiert werden, dass es bei
Wahrung einer therapeutischen Kontinuitit flexibel auf Art und Umfang der
notwendigen Hilfen reagieren kann und die Person in ihrem Lebensfeld integriert
bleiben kann.

Dies hat Konsequenzen fir die anzuwendenden Methoden in Behandlung,
Rehabilitation und Betreuung. Moderne psychiatrische Behandlungsmethoden
miissen fast immer mebrdimensional angewendet werden und — vor allem — am
Alltag und in der Lebenswelt des Patienten ansetzen.’

Verbunden hiermit ist eine multiprofessionelle Behandlung und Rehabilitation,
die aus einem komplexen Bundel somatisch begriindeter Therapieformen sowie

BENNETT 1975

KRUCKENBERG et al. 1999: 39f.

Vgl. z.B. ANDRESEN et al. 1992

Die Autorengruppe des »personenzentrierten Ansatzes« hat sich noch am ICIDH-1 orientiert.

AW =

Mittlerweile liegt ein revidiertes Modell vor (ICF), das ein differenziertes und modifiziertes
Modell beinhaltet. Dieses Modell geht von einem Gesundheitsproblem (Krankheit/Storung)
aus, das sich in den Dimensionen »Schaden«, » Aktivitat« und »Partizipation« mit ihren Wech-
selwirkungen manifestiert, wobei umweltbedingte und personliche »Kontextfaktoren« eine
entscheidende Rolle spielen.

5 Vgl. OBErT 2001; KRUCKENBERG et al. 1999: 68 ff.
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38 Konzeptioneller Ausgangspunkt des Projekts

unterschiedlicher psychotherapeutischer, soziotherapeutischer, ergotherapeuti-
scher und bewegungstherapeutischer Ansitze besteht.

Folgerungen fiir das Dokumentationssystem

Eine derartige therapeutische Orientierung hat Folgen fur das Dokumentations-
system. Der Patient muss sich in dem wiederfinden konnen, was iiber ihn und fiir
ihn dokumentiert wurde — nach Moglichkeit auf eine auch fiir ihn verstandliche
Weise, im Ubrigen mit angemessener Interpretationshilfe. Seine Perspektive im
Hinblick auf sein Leben, seine Lebensverhaltnisse, seine Fihigkeiten und Stérun-
gen, seine Ziele und Planungen miissen sich in der Dokumentation finden, auch
wenn sie mit den Vorstellungen seines sozialen Umfelds und insbesondere der be-
handelnden und betreuenden MitarbeiterInnen nicht immer ubereinstimmen.

Die verschiedenen mit dem und iiber den Patienten erhobenen Informatio-
nen — zur Lebens- und Krankheitsgeschichte, zur Befindlichkeit, zu seelischen
und korperlichen Stérungen, zu Fahigkeiten und Einschrankungen, zu seiner
sozialen Situation wie zu seinen Zukunftsperspektiven sollten, verbunden mit
Hypothesen tiber die Wechselwirkungen, zu einem lebendigen Bild zusammen-
gefuhrt werden, das die verschiedenen Beteiligten vielleicht in unterschiedlichen
Schattierungen wahrnehmen, aber das dennoch Ausgangspunkt fiir Ziel- und
Hilfeplanung sein kann.

3.2  Die Ebenen eines integrierten personenzentrierten
Hilfesystems

Die Umsetzung des » personenzentrierten Ansatzes« ergibt sich auf den vier Ebe-
nen: Arbeitsebene, Ebene der Organisation der Dienste und Einrichtungen in der
Kommune, Ebene der regionalen Steuerung und der sozialrechtlichen Ebene.

3.2.1 Arbeitsebene

Auf der Arbeitsebene steht die Bedeutung der therapeutischen Beziehung, die
sich in einer ebenso respektvollen wie zuwendenden Grundhaltung in der the-
rapeutischen Begleitung manifestiert im Vordergrund.

»Begleitung bedeutet dabei, das richtige Maf$ zu finden zwischen Nahe und
Distanz, Zuwendung und Abgrenzung, Fithren und Lassen.«® Daneben ist ein auf

6 KRUCKENBERG 2001: 9
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Die Ebenen eines integrierten personenzentrierten Hilfesystems

Verstehen, die Lebens- und Krankheitsgeschichte des Klienten einbeziehender und
(selbst-)reflexiver Ansatz erforderlich.” Ausgedriuckt wird dieser dialogische bzw.
das Umfeld einschliefSende »trialogische« Ansatz in dem Postulat »Verhandeln
statt Behandeln«.

Im Zentrum dieser Ebene stebt die Planung und Durchfiibrung von »integ-
rierten psychiatrischen Behandlungs-, Rehabilitations- und Eingliederungspro-
grammen« (Komplexleistungsprogrammen). Die AKTION PsycHiscH KRANKE
hat hierzu ein Instrument vorgelegt. Der »Integrierte Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan« (IBRP) ist ein systematisches Dokumentationsinstrument fiir die
kooperative Bearbeitung eines zielgerichteten Komplexleistungsprogramms. Die
Erarbeitung stellt einen Prozess dar, in dem vielfiltige anamnestische und situ-
ative Informationen, unterschiedliche diagnostische Einschitzungen, Ziele und
Erwartungen des Klienten und seines Umfeldes, schliefSlich auch unterschiedliche
Vorstellungen hinsichtlich des Vorgehens und der Realisierbarkeit gewlnschter
Entwicklungen integriert werden.

Die Durchfithrung von Komplexleistungsprogrammen erfolgt in einer syste-
matischen Abfolge von Teilschritten, die im Verlauf der Abstimmung, Prazisie-
rung, Differenzierung und Uberpriifung meist mehrfach korrigiert, d.h. erneut
durchlaufen werden miissen.

Um eine diesen Anforderungen geniigende Behandlung und Rehabilitation zu
gewihrleisten sowie eine Behandlungskontinuitit zu sichern, ist die Festlegung
einer »therapeutischen Bezugsperson«, die den Behandlungsprozess im Sinne
des »Clinical Case-Management« koordiniert, unerlisslich.®

Hinsichtlich der Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit schweren
chronischen seelischen Storungen ergeben sich auf der Grundlage des »perso-
nenzentrierten Ansatzes« somit folgende Leitlinien, die zugleich auch Qualitats-
standards markieren:

1. Ankniipfen an die Bediirfnisse des Klienten/der Klientin,

2. Ausrichtung auf die Forderung von (besonderen bzw. noch vorhandenen)
Fahigkeiten, Interessen und Neigungen, die auf Besserung der Befindlichkeit,
der Lebenszufriedenheit und nicht nur auf die Symptomreduktion,

3. Anstreben weitestgehender Mitwirkung und Autonomie der Klientin/des
Klienten (Selbsthilfeprinzip),

4. Einbeziehung der Angehorigen und aller Ressourcen im Umfeld und im Vor-
feld psychiatrischer Dienste mit Abstimmung mit deren Zielvorstellungen,

5. Durchfihrung der Behandlung soweit als moglich ohne Veranderungen der
Lebenswelt des Klienten nach den Grundsitzen des Normalisierungsprinzips

(...)

7 Vgl. DORNER/PLOG 1996: 25 ff.
8  Vgl. BMG 2000; KEBBEL 1996
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40 Konzeptioneller Ausgangspunkt des Projekts

6. Ausgleich zusdatzlicher sozialer Belastungen (soweit irgend moglich),

7. Einbeziebhung von psychotherapeutischen, psychopharmakologischen und
soziotherapeutischen Hilfen (Forderung von Fahigkeit zur Alltagsbewailtigung
und -gestaltung und von sozialen Beziehungen gemaf den oben beschriebenen
Leitlinien) einschliefSlich der Einbeziehung der Ressourcen aus dem sozialen
Umfeld sowie Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf dem jeweils moglichen
Niveau,

8. Problemlosungsorientierung auf der Grundlage eines ganzheitlichen Krank-
heitsverstindnisses (bio-psycho-soziale Konzeptbildung), Abstimmung klar
definierter Behandlungs- und Rehabilitationsziele,

9. berufsgruppeniibergreifende Durchfithrung der Hilfen in regelmafiger ver-
antwortlicher Abstimmung von Diagnostik und Vorgehen,

10. kontinuierliche Begleitung durch eine einen »haltenden«, Realititsbezug,
vermittelnde koordinierende Bezugsperson und

11. personliches Engagement und Reflexionsfihigkeit sowie hober fachlicher
Standard der Professionellen (Fortbildung, Supervision, Qualititsmanage-
ment).’

Der IBRP wurde vorrangig fur die Rehabilitation und Eingliederung von Men-

schen mit langdauernden psychischen Storungen entwickelt. Er enthalt neben dem

Kerninstrument zur Behandlungs- und Rehabilitationsplanung eine Reihe ergén-

zender Bogen zur Biografie und Anamnese, sozialer Situation, Lebensplanung,

Klientenzentrierung und nicht zuletzt Umsetzung der Hilfeplanung in die Festle-

gung eines quantitativ bestimmten Hilfebedarfs (Mitarbeiterzeit fiir verschiedene

Aufgaben). Simtliche Instrumente sind einfach und nahezu selbsterklirend,

aber auch durch Manuale erlautert. Allerdings ist die Umsetzung tberall dort

wo prozessorientiertes einrichtungsiibergreifendes Arbeiten noch nicht intensiv
praktiziert wurde, mit nicht unerheblichem Schulungsbedarf verbunden.

Folgerungen fiir das Dokumentationssystem

Integrierte Behandlungsplane sind auch in der Akutbehandlung erforderlich und
stellen aufgrund des Zeitablaufs starker fluktuierenden Verlaufs hohe Anspriiche
an die beteiligten Professionellen.

Auf jeden Fall ist die Dokumentation einer angemessene Diagnostik (Lebens-
geschichte und Lebenssituation, Ressourcen und Storungen) und einer integrier-
ten Behandlungsplanung eine zwingende Voraussetzung fiir die Erfiillung der
oben genannten Qualitdtskriterien.

In den Modellregionen des von der AkTiON PsycHiscH KRANKE durchgefiihr-

9 KRUCKENBERG et al. 1999: 52f.
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Die Ebenen eines integrierten personenzentrierten Hilfesystems

ten »Implementationsprojekts«, aber auch in vielen anderen Regionen der Bun-
desrepublik ist die Anwendung des IBRP vielfach schon alltagliche Arbeitsroutine,
z.T. sogar von den Leistungstragern oder gesetzlich vorgeschrieben. Es hat sich
gezeigt, dass die Anwendung dieses Instruments im Rahmen der langerfristigen
Behandlung und Rehabilitation nicht nur die Qualitit in der Behandlung des
einzelnen Klienten verbessert, sondern ein wesentlicher Ansatzpunkt war, die
Kooperation und Koordination der beteiligten Leistungserbringer generell zu
intensivieren. Der IBRP stellt somit ein wesentliches Hilfsmittel zur Entwicklung
von Verbundstrukturen dar.!

Es gibt keinen Grund, die Dokumentationssysteme im Krankenhaus nicht
entsprechend weiterzuentwickeln dahingehend, dass auch hier tiber die biologi-
schen und psychopathologischen Daten hinaus biografische und lebensweltliche
Informationen, die besonderen Fahigkeiten, Ziele und Bediirfnisse der Patienten
starker gewichtet und dokumentiert werden, und dass vor allem die Behand-
lungsplanung und Evaluation in allen Arbeitsbereichen und bereichstibergreifend
in das Zentrum der Dokumentation riickt.

Eine solche Weiterentwicklung der Krankenhausdokumentation wiirde Pro-
zessorientierung und Handlungssicherheit verbessern, aber auch die patienten-
bezogene Abstimmung mit den tibrigen Diensten und Einrichtungen im Gemein-
depsychiatrischen Verbund erleichtern.

3.2.2 Ebene der Organisation der Dienste und Einrichtungen in der Region

Die fur eine personenzentrierte Leistungserbringung erforderliche Organisation
der Dienste und Einrichtungen erfolgt auf der Grundlage des von der Experten-
kommission (1988) fortentwickelten Konzepts des » Gemeindepsychiatrischen
Verbundes«. Der Gemeindepsychiatrische Verbund als kooperative und koor-
dinierte Gesamtheit der in einer Region vorfindbaren psychiatrischen Dienste
und Einrichtungen (Leistungserbringer) hat eine Versorgungsverpflichtung fiir
die in einem Kreis bzw. einer Stadt lebenden (chronisch) psychisch erkrankten
Menschen.!! Allerdings ist im Rahmen des »personenzentrierten Ansatzes« der
Gemeindepsychiatrische Verbund nicht ein Set von einzelnen Institutionen als
»komplementiren Bausteinen«, sondern — unter Einschluss der klinisch-statio-
ndren und teilstationdren Versorgung — ein flexibles Hilfesystem das die jeweils
erforderlichen Hilfefunktionen vorhilt. Die Angebote des Gemeindepsychiatri-
schen Verbunds gliedern sich in fiinf Funktionsbereiche:

10 SprEICHER 1999; MAIR 2000; PEUKERT-LIEDKE 2000; HERRMANN-WoITAS 2000, 2001; KRU-
CKENBERG 2000
11 BMJFFG 1988
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Ambulante sozialpsychiatrische Behandlung
Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung

Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung
Sozialpsychiatrische Leistungen zur Arbeit und Ausbildung
Leistungen zur klinisch-stationdren und teilstationiren Behandlung.'?

Stationare/
Teilstationare
Behandlung

Ambulante
sozialpsychiatrische
Grundversorgung

Sozialpsychiatrische
Leistungen zur
Tages- und
Kontaktgestaltung

Abb. 3: Funktionsbereiche des Gemeindepsychiatrischen Verbundes

Sozialpsychiatrische
Leistungen zur
Selbstversorgung

Sozialpsychiatrische
Leistungen zur
Arbeit/Ausbildung

Die einzelnen Funktionsbereiche verlaufen z. T. quer zu den Grenzen der beteilig-
ten Einrichtungen und Dienste. Sie umfassen die Gesamtheit der psychiatrischen
Fachkrifte, die an der Erbringung der Leistungen dieses Funktionsbereiches
beteiligt sind. Sie sind idealtypisch nach Grofse und regional abgestimmten Aufga-
benfeld in einem oder mehreren Teams (z. B. zielgruppenbezogen) so organisiert,
dass die Versorgungspflichten personenzentriert und priorititengerecht erfillt
werden konnen.
Die Aufgabenbereiche des Gemeindepsychiatrischen Verbundes werden wie
folgt umrissen:
Verpflichtung zur zeitgerechten und angemessenen Versorgung fur alle Per-
sonen der Region mit Vorrang fiir die schwer und chronisch kranken Men-

schen.

Sicherstellung der Leistungserbringung von integrierten Behandlungs-, Reha-
bilitations- und Eingliederungsprogrammen (Komplexleistungsprogramme).

12 KRUCKENBERG et al. 1999: 25, 259 ff.; KRUCKENBERG 2000: 20; 2001: 12; Kunze 2001: 51
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Die Ebenen eines integrierten personenzentrierten Hilfesystems

o Weiterentwicklung des Leistungsspektrums und Qualitdtsverbesserung sowie
Differenzierung der Hilfen in Anpassung an den Bedarf und die Ressour-
cen.!

Mit diesem Konzept des funktional organisierten Gemeindepsychiatrischen Ver-

bundes wurde eine Perspektive vorgelegt, die fur viele Regionen in Deutschland

zur Weiterentwicklung des gemeindepsychiatrischen Hilfesystems handlungslei-
tend wurde. Der Weg zu einem Gemeindepsychiatrischen Verbund wird in der

Regel schrittweise erfolgen. Diese Schritte konnen erfolgen tiber:

e Klientenbezogene Kooperation auf der Mitarbeiterebene

¢ Einrichtung verbindlicher Kooperationsstrukturen durch verlassliche Abspra-
chen auf der Leitungsebene

o vertragliche Kooperationsvereinbarungen zwischen den Leistungsanbietern

e bis zur Bildung eines vertragsfihigen Tragerverbundes.'

Folgerungen fiir das Dokumentationssystem

Das integrierte regionale Dokumentationssystem entfaltet seine Wirkung in
dem MafSe, wie die an der Versorgung beteiligten Akteure hieran teilnehmen.
Die Beteiligung muss auf der Ebene des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
verbindlich vereinbart werden. Das beinhaltet die Festlegung von gemeinsamen
Dokumentationsinstrumenten und eine Abstimmung tiber die Formen des
Datenaustausches. Fragen des Datenschutzes und der Datensicherbeit sind
zu beachten.

Auf der Ebene der Organisation der Dienste und Einrichtungen in der Kommune
unterstitzt ein gemeinsam genutztes Dokumentationssystem die klientenbezoge-
nen Kooperation und Koordination der Leistungserbringung auf Mitarbeiterebene.
Unnotige Redundanzen der Informations- und Datenerhebung werden vermieden.
Es ist moglich, dokumentierte Behandlungsplanungen und deren Evaluation sowie
notwendige Verianderungen in der Leistungserbringung den beteiligten Akteuren
zeitnah zur Verfiigung zu stellen.’> Zudem werden die beteiligten Akteure, d.h.
die unterschiedlichen Leistungserbringer, in die Lage versetzt, ihre Ressourcen
effektiv und effizient zu planen. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der fiir die Klien-
ten zur Verfligung zu stellenden Dienstleistungen, sondern auch hinsichtlich der
Entwicklung von funktional orientierten Verbundstrukturen.

13 KRUCKENBERG et al. 1999: 26

14 Digs.: 26

15 Voraussetzung ist hier natiirlich die Berticksichtigung des Datenschutzes sowie ein Einverstindnis
des Klienten.
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44 Konzeptioneller Ausgangspunkt des Projekts

Der Gemeindepsychiatrische Verbund muss fur die Schulung der Mitarbeiter
Sorge tragen, sowohl hinsichtlich der Inhalte und Methoden personenzentrierter
Arbeit als auch hinsichtlich der Dokumentation.

3.23 Ebene der regionalen Ressourcensteuerung

Die Entwicklungsziele des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
o Kontinuierliche Anpassung des Leistungsspektrums an den Bedarf
o Kontinuierliche Gewdibrleistung und Verbesserung der Leistungsqualitit
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat)
o Optimierung der Wirtschaftlichkeit
konnen nur bei effizienter Steuerung der verfiigbaren Ressourcen erreicht wer-
den. Aus diesen Entwicklungszielen ergeben sich als stindige Aufgaben die re-
gelmiflige
e Gesundheitsberichterstattung tiber die psychiatrische Versorgung
e Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit und der Qualitat der Versorgung
e Erarbeitung und Fortschreibung von Entwicklungspldanen
e Entscheidungen uiber die Umsetzung von Entwicklungsplidnen unter Bertick-
sichtigung einer priorititengerechten Ressourcenverteilung.
Der Entwicklungsprozess des Gemeindepsychiatrischen Verbundes ist damit
eine Aufgabe komplexer Steuerung, die das zyklische Ineinandergreifen von
Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozessen auf der Grundlage
von (rechtlichen) Rahmenvorgaben des Landes erfordert.'®
In einem Prozessmodell der Steuerung im Gemeindepsychiatrischen Verbund
kommen im zeitlichen Ablauf Steuerung durch Informationsprozesse, Steuerung
durch Abstimmungsprozesse sowie Steuerung durch Entscheidungsprozesse zum
Tragen. Fur die okonomische Steuerung ist dabei die Erstellung regionaler Psy-
chiatriebudgets eine wichtige Voraussetzung.'”

Folgerungen fiir das Dokumentationssystem

Eine aussagekriftige Gesundbeitsberichterstattung bzw. Psychiatrieberichter-
stattung bildet die Plattform auf der sowobl qualifizierte Abstimmungsprozesse
und ziel- und prioritdtenorientierte Entscheidungen erfolgen und umgesetzt
werden konnen als auch ein Beitrag zur regionalen Qualitditssicherung und
-entwicklung erfolgen kann.

16 KRUCKENBERG et al. 1999: 324
17 Digs.: 325
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Abb. 4: Steuerung der Ressourcen im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Auf der Ebene der regionalen Steuerung sollte ein regionales verbundorientiertes
Dokumentationssystem die fachliche und ckonomische Effektivitat und Effizienz
fordern. So sollen zum einen durch Aggregierung anonymisierter (individueller)
Daten und Informationen wichtige epidemiologische Ergebnisse gewonnen wer-
den. Dies umfasst auch Daten zur Inanspruchnahme von Leistungen und zum
Leistungsgeschehen in einer Region inklusive von Daten zur Uberversorgung,
zu Versorgungsdefiziten sowie zur Wahrnehmung der regionalen Versorgungs-
verpflichtung. Dartiber hinaus sollen Erkenntnisse tiber die Verteilung von fi-
nanziellen und anderen Ressourcen gewonnen werden. Dies bedeutet, dass eine
Gesundheitsberichterstattung, die direkt aus dokumentierten und aggregierten
Informationen bzw. Daten gewonnen wird, eine Grundlage fiir die Steuerung
eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes darstellt.

Dariiber hinaus muss das Dokumentationssystem Daten zur Qualitit der
Steuerungsprozesse — Umsetzungsqualitat, Transparenz und Verbindlichkeit der
Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse — vorhalten.
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46 Konzeptioneller Ausgangspunkt des Projekts

3.24 Sozialrechtliche Ebene

Unter den gegebenen sozialrechtlichen Rabmenbedingungen ist die Erbringung
integrierter personenbezogener Komplexleistungen erbeblich erschwert.'® Das
deutsche System der sozialen Sicherung mit seinen unterschiedlichen Tragern der
(medizinischen) Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung ist zersplittert
und wird dartuber hinaus in den Landern bzw. Regionen nicht in gleicher Weise
angewendet. Die einzelnen Leistungstrager, wie Kranken-, Pflege- und Renten-
versicherungen, Arbeitsverwaltungen und (6rtliche und tiberortliche) Sozialhilfe-
trager formulieren unterschiedliche Anforderungen an bestimmte Behandlungs-,
Rehabilitations- und Eingliederungsmafsnahmen sowie an Leistungserbringer, die
letztlich eine integrierte personenzentrierte gemeindepsychiatrische Versorgung
erschweren wenn nicht gar verunmoglichen."

Ziel des »personenzentrierten Ansatzes« ist es, die sozialrechtlichen Rahmen-
bedingungen auf der regionalen Ebene so zu nutzen sowie auf uibergeordneter
Ebene so fortzuentwickeln, dass personenzentrierte komplexe MafSnahmebiindel
im Rahmen funktional organisierter gemeindepsychiatrischer Verbiinde auf der
Leistungsebene ermoglicht und damit durch unterschiedliche Leistungstriger
(ggf. anteilig) finanziert werden konnen. Durch die Schaffung entsprechender
gesetzlicher Voraussetzungen soll eine integrierte Leistungserbringung sowie eine
Koordination auf Leistungstragerebene — nicht zuletzt mit dem Ziel regionaler
umfassender Psychiatriebudgets — ermoglicht werden.?’ Ansitze hierzu finden
sich im SBG IX (z.B.: § 14 s.u. Kapitel 4.2)

Folgerungen fiir das Dokumentationssystem

Auf der sozialrechtlichen Ebene ist eine Dokumentation der erbrachten Leis-
tungen ublich, soweit dies Konsequenzen fiir die Finanzierung hat. Einzelne
Leistungstriger, wie etwa die Rentenversicherungstriger haben dartiber hinaus
differenzierte Programme fir die Behandlungsdokumentation erarbeitet.?! Dies
erhoht die Transparenz des Leistungsgeschehens und verbessert die Abgrenzung
zu und Verkniipfung mit MafSnahmen anderer Leistungstriger.

Ein funktional- und verbundorientiertes Dokumentationssystem kann dazu
beitragen, dass auf der Arbeitsebene eine integrierte Leistungserbringung er-
leichtert wird. Auf der Finanzierungsebene sollten die Kosten zielgruppenbezogen

18 Es kann an dieser Stelle nicht darum gehen, das gegliederte Sozialrecht darzustellen. Es wird
auf die einschlagige Literatur verwiesen.

19 Vgl. hierzu statt anderer: KRUCKENBERG et al. 1999: 87 ff.

20 Vgl. KuNnzZE/KRUCKENBERG 1999

21 Vgl. BfA 1996; VDR 2000
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aggregiert werden zu leistungstragerbezogenen regionalen Teilbudgets. Damit
wire eine Datenbasis geschaffen, die Umsteuerung in Richtung der Erbringung
leistungstrageriibergreifender Komplexleistungsprogramme (z.B. in Form von
Mischfinanzierungen) erleichtern wiirde.
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4 Rechtliche Vorgaben zur Dokumentation

4.1 Rechtliche Instrumente zur Festlegung
von Dokumentationspflichten

Dokumentation in der psychiatrischen Versorgung ist an vielfaltige und sehr
unterschiedliche rechtliche Vorgaben gekniipft. Dies betrifft die Dokumentation
von patientenbezogenen Daten — Sozialdaten, Diagnosen, Befunde, Anamnesen,
Behandlungs- und Hilfepline, MafSnahmen, Verldufe, Berichte und die Doku-
mentation von erbrachten Leistungen. In diesem Kapitel soll dargelegt werden,
inwieweit sich anhand ausgewahlter Hilfebereiche fur unterschiedliche Leistungs-
erbringer eine Pflicht zur Dokumentation ergibt, oder zumindest nahegelegt wird.
Hierzu zdhlen nicht nur Verordnungen, sondern auch Richtlinien, Vereinbarun-
gen oder Empfehlungen, die in vielen Bereichen der gesundheitlichen, und damit
auch der psychiatrischen Versorgung eine bindende Wirkung haben.

4.1.1 Dokumentation in der medizinischen Behandlung und Rehabilitation

Die Berufsordnungen der an der medizinischen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer, sofern sie einen staatlich geregelten und anerkannten Abschluss
haben, beinhalten eine Verpflichtung zur Dokumentation von erbrachten Leistun-
gen. So regelt z.B. der § 10 der (Muster-)Berufsordnung fiir Arzte und Arztinnen
eine Verpflichtung zur Dokumentation »tber die in Ausiibung seines Berufes
gemachten Feststellungen und getroffenen MafSnahmen«.'
Sie umfasst in der gegenwirtigen Praxis die Dokumentation von
e Anamnese und Aufnahmebogen
e diagnostische Befunderhebung, Funktionsbefunde
e Bestrahlungsberichte, EKG, EEG, CTC, Tokogramm, histologische Untersu-
chungsberichte, szintigrafische Aufnahmen
e Medikation und arztliche Anordnungen zur Pflege
e Lagerung auf dem OP-Tisch, Operationsbericht
e Aufkliarung, Rat zur Inanspruchnahme eines Spezialisten

1§10 Abs. 1 MBO-A 2002
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e Ergebnisse konsiliarischer Untersuchungen.?

Eine ausreichende und verfiigbare Dokumentation ist nicht nur Standespflicht,
sondern hat daruber hinaus rechtliche Konsequenzen, wenn die Zulissigkeit,
oder die dem Stand der Wissenschaft entsprechende Erbringung von Leistungen
strafrechtlich oder zivilrechtlich in Frage gestellt wird (Beweislastumkehr bei
mangelhafter Dokumentation) oder um die erbrachten Leistungen nachweisen
zu konnen.?

Innerhalb des Krankenversicherungsrechtes (SGB V) ist Dokumentation in
zahlreichen Vorschriften niedergelegt bzw. ergibt sich hieraus zwingend. Dies
gilt insbesondere fur die Qualititssicherung sowie fiir Fragen der Abrechnung
von Leistungen.

Niedergelassene Arzte haben neben den standesrechtlichen Obliegenheiten
eine Verpflichtung zur Dokumentation insbesondere durch die Richtlinien der
Bundesausschiisse (gem. § 92 SGB V), aus den Vorschriften zur Qualitatssicherung
in der vertragsarztlichen Versorgung (§ 136 a SGB V) und aus den Regelungen zur
Abrechnung irztlicher Leistungen (§ 295 SGB V). Ubermittelt (an Krankenkassen
bzw. kassenirztliche Vereinigungen) werden folgende Daten:

e Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung und Diagnosen (ICD 10)

e erbrachte Leistungen

e Arztnummer sowie Patientendaten (Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1-38).
Auch fir andere Leistungserbringer im Rabmen der ambulanten medizinischen
Bebandlung, wie z.B. Krankenpflegkrifte, Erbringer von Heilmitteln (z. B. Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten) oder Soziotherapeuten, ergibt sich eine Doku-
mentationspflicht, die zum einen in den entsprechenden Richtlinien oder Anfor-
derungsbeschreibungen an die Leistungserbringung niedergelegt sind und die fiir
diese mit der vertraglichen Bindung an die Krankenversicherungen verbindlich
werden. Auch die diversen Richtlinien, Anforderungen an Leistungserbringer
oder Rahmenempfehlungen sehen Dokumentation als ein wesentliches Quali-
tatsmerkmal der Leistungserbringer vor. Die Dokumentation von erbrachten
Leistungen ist auch hier eng verkoppelt mit der Abrechnungsfahigkeit.

Der § 302 SGB V sieht zur Abrechnung fiir »sonstige Leistungserbringer« die

Ubermittlung folgender maschinenlesbarer Daten vor:

e Leistungen nach Art, Menge und Preis (entsprechend den Richtlinien)

Tag der Leistungserbringung

e Arztnummer des verordnenden Arztes

e Verordnung des Arztes und den erforderlichen Angaben tiber den Befund

e Patientendaten (Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1-6).

Eine Neuerung in den Anforderungen an Dokumentation stellen die »Soziothera-

2 Gramrp 2002: 9
3 MicHELS 2000
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50 Rechtliche Vorgaben zur Dokumentation

pie-Richtlinien« dar, da hier die Dokumentationspflichten einerseits ausgeweitet
sind und zum anderen kooperativ und verlaufsbezogen zu erfolgen haben.

So muss ein »soziotherapeutischer Betreuungsplan« in Kooperation zwischen
verordnendem Arzt, soziotherapeutischen Leistungserbringer und Patient erstellt
werden mit folgenden Bestandteilen:

e Anamnese
e Diagnose
e aktueller Befund mit Art und Auspriagungen der Fahigkeitsstorungen des

Patienten und Schweregrad gemafs GAF
o die angestrebten Therapieziele und die erforderlichen Teilschritte (Nahziel

und Fernziel)

e die zur Erreichung der Therapieziele vorgesehenen therapeutischen MafSnah-
men

e die zeitliche Strukturierung der therapeutischen Mafsnahmen.*

Die soziotherapeutische Dokumentation ist prozessorientiert angelegt. Sie um-

fasst:

Ort, Dauer und Inhalt der Arbeit mit und fiir den Patienten und die Entwick-
lung des Patienten. Insbesondere Angaben zu:

— den durchgefithrten soziotherapeutischen Mafsnahmen (Art und Um-

fang),

— dem Behandlungsverlauf und

— den bereits erreichten bzw. den noch verbliebenen Therapiezielen.®
Nach den » Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
gemdfd § 132b Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer
fiir Soziotherapie sind dariiber hinaus Nachweise zu erbringen, die iiber die
Qualifikation, Berufserfahrungen und absolvierte Fort- und Weiterbildungen
Aufschluss geben.® Diese sind Grundlage fur die in den Lindern abzuschliefSenden
Rahmenvereinbarungen.

Auch Krankenbduser unterliegen innerhalb der stationiren-teilstationdren
und ambulanten Versorgung zahlreichen Dokumentationspflichten. Neben den
berufsrechtlichen Pflichten zur Dokumentation kommen hier Dokumentationen
als Grundlage der Qualititssicherung nach § 137 SGB V zum Tragen, die eine
Rahmenbedingung bei der Einfihrung von EDV-gestiitzten Dokumentationssys-
temen in Krankenhdusern darstellen.

Der § 301 SGB V verpflichtet die Krankenhiuser zur Ubermittlung maschinen-
lesbarer Daten — und damit zu deren Dokumentation — an die Krankenkassen:
1. die Angaben auf der Krankenversichertenkarte (nach § 291 Abs. 2 Nr. 1-8)

sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

4 Soziotherapie-Richtlinien, Abschnitt III, Nr. 19
Dies., Abschnitt III, Nr. 13.4
6  Gemeinsame Empfehlungen Soziotherapie

“
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das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,
den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungs-
diagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose
die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhaus-
behandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der Kran-
kenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr
das Aufnahmegewicht,

bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des
einweisenden Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veran-
lassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die Aufnahme veranlassende
Stelle,

die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der
weiterbehandelnden Fachabteilungen,

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen
und sonstigen Prozeduren,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei
externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institu-
tion, bei Entlassung oder Verlegung die fur die Krankenhausbehandlung
mafSgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

Angaben uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefithrten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen sowie Aussagen
zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlige fiir die Art der weiteren Behandlung
mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

die nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz
und der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte.

In der medizinischen Rebabilitation haben die Krankenkassen ein umfangreiches
Qualititssicherungsprojekt gestartet, das QS-GKV-Projekt, das fiir die Indikati-
onsgruppen » Orthopiddie/Rheumatologie « und »Kardiologie « modellhaft erprobt
wird, jedoch auf die tibrigen Indikationsgruppen erweitert werden kann.” Dieses
Projekt sieht umfangliche Erhebungen bei den betreffenden Einrichtungen vor.

Erhoben werden:

Strukturqualitdtsmerkmale, wie

— allgemeine sowie medizinisch-technische und raumliche Ausstattung

— Leistungsspektrum

— personelle Ausstattung

— konzeptionelle Grundlagen

— internes Qualitdtsmanagement und interne Kommunikation und Personal-
entwicklung

Prozessqualitat mithilfe des » Peer Review Verfahrens« auf der Grundlage eines

7

Farin/JAckeL 2001
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52 Rechtliche Vorgaben zur Dokumentation

Prozess-Dokumentationssystems (PRODOK), wobei hier folgende Bereiche

relevant werden:

— Anamnese

— Diagnostik

— Therapieplanung

— Sozialmedizinische Stellungnahme

— Nachsorge

— Verlauf und Epikrise

— Patientenzufriedenheit

— Mitarbeiterzufriedenheit
o Ergebnisqualitat mithilfe eines zu drei Messzeitpunkten erhobenen Frage-

bogens (IRES-Fragebogen), der ausgewihlte Parameter misst in den Berei-

chen:

— Somatischer Status

— Funktionaler Status

— Psychosozialer Status
Besondere Anforderungen an die Dokumentation wurden in den seit jungster
Zeit gesetzlich geregelten »Strukturierten Bebandlungsprogrammen bei chro-
nischen Krankheiten« (§ 137f SGB V) sowie der »Integrierten Versorgung«
(§ 140a SGB V) gestellt.

Im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme sollen ausdriicklich
durch die Koordinierungsausschusse (§ 137e SGB V) die Anforderungen an die
Dokumentation definiert werden.® Hier liegen z.B. fiir den Indikationsbereich
»Diabetes mellitus« erste Kataloge zu dokumentierender Items vor.’

Fur die integrierte Versorgung wird geregelt, dass die Vertragspartner zu in-
tegrierten Versorgung unter anderem gewahrleisten mussen, dass »eine an dem
Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen
an der Versorgung Beteiligten, einschliefSlich der Koordination zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation,
die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen
Umfang zuganglich sein mussen, sicherstellen«.!

Das Entscheidende in diesen Regelungen ist, dass die Anforderung an Doku-
mentation sich nicht allein auf einen Leistungserbringer erstreckt (oder in seinen
Beziehungen zu den Krankenversicherungen), sondern Dokumentation als eine
»vernetzte« Dokumentation konzipiert ist, also als eine Dokumentation, die als
eine telematische Anwendung allen anderen (autorisierten) Leistungserbringern
zur Verfugung steht.

8 §137f. Abs. 2 Nr. 5 SGB V
9 LAUTERBACH o.].
10 § 140b Abs. 3 SGBV
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Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag
nach § 111 SGB V haben, miussen den Krankenkassen einen vergleichbaren Da-
tensatz wie die Krankenhauser iibermitteln.!! Dartiber hinaus fordern die ent-
sprechenden Rahmenempfehlungen, dass fiir jeden Versicherten ein individueller
Rehabilitationsplan zu erstellen ist, der als Grundlage die Rehabilitationsziele
beinhaltet und sich an einer langfristigen Strategie zur Beseitigung bzw. Verrin-
gerung der vorliegenden Schadigungen, Fahigkeitsstorungen oder Beeintrachti-
gungen orientiert.!?

Die Rentenversicherungen haben schon auf der Grundlage der Berichte der
»Reha-Kommission«!® angefangen, ein umfassendes Qualititsmanagementsys-
tem zu entwickeln und umzusetzen. Auch dieses Programm verlangt von den
teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen, die vertraglich an die Rentenver-
sicherungstriager gebunden sind, umfangreiche Dokumentationen.'

Sie beziehen sich auf:

e Strukturmerkmale der Einrichtungen, wie
— Bettenzahl
— Indikationsspektrum, Fachabteilungen
— teilstationdre/ambulante Reha-Moglichkeiten etc.

— diverse rdumliche Indikatoren

— Aufnahmemaoglichkeiten fiir Begleitpersonen/Kinder

— Bereitschaftsdienste

— Personalstruktur/Qualifikationen des Personals

— Leistungsangebote in Diagnostik und Therapie
o Konzeptmerkmale der Einrichtungen, wie

— Interne Vernetzung (Teambesprechungen, Dokumentation, Qualititszir-

kel)

— Externe Vernetzung (Qualititszirkel, Vernetzung mit anderen Einrichtun-

gen)

— Mitarbeiterqualifizierung (Fort- und Weiterbildung, Supervision)

— Therapieschwerpunkte (Gesamtkonzept, Spezielle Therapieinhalte und -

formen)

e Die Qualitit des Rehabilitationsprozesses wird durch ein »Peer-Review-Ver-
fahren« gemessen, deren Grundlage anonymisierte Entlassungsberichte und
Therapiepldne sind. Sie haben also die Dokumentation derselben zu Voraus-
setzung. Gegenstand der Beurteilung ist die Qualitit der
— Anamnese
- Diagnostik

11 § 301 Abs. 4 SGBV

12 Gemeinsame Empfehlungen 1999

13 VDR 1991

14 VDR 2000, Karr 2000, DORENBURG 1999
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Therapieziele und Therapie
Sozialmedizinische Stellungnahme
Nachsorgekonzept
Verlauf und Epikrise.
Zur Ermittlung der Patientenzufriedenheit wird ein Fragebogen eingesetzt.
Das 2001 verabschiedete SGB IX — Rebabilitation und Teilbabe behinderter
Menschen — hat Folgen, die auch im Zusammenhang mit dem hier relevanten
Thema Dokumentation von Bedeutung sind. So muss — bei der Erforderlichkeit
von Leistungen mehrerer Rehabilitationstrager — der nach § 14 SGB IX leistende
Leistungstrager nicht nur die Leistungen koordinieren, sondern die erforderlichen
Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusammenstellen, dass
sie nahtlos ineinandergreifen.'> Begutachtungen sollen moglichst nach einheit-
lichen Grundsitzen durchgefithrt werden'® und die Rehabilitationstrager sollen
gemeinsame Empfehlungen zur Qualitdtssicherung und Weiterentwicklung der
Qualitit der Leistungen erstellen.!'”
Zur Qualititssicherung liegen bereits erste Diskussionsentwiirfe vor.!® Sie
benennen Merkmale in den unterschiedlichen Qualititsdimensionen, Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitat. Als ein wesentlicher Indikator zur Prozessqualitit
wird hierbei Dokumentation angesehen, die weiterhin ein wichtiges Verfahren zur
Qualitdtssicherung ist. In diesem Zusammenhang wird in § 5 Absatz 2 gefordert,
»dass die jeweiligen Leistungserbringer standardisierte Dokumentationen fiir alle
Qualitidtsdimensionen einsetzen«.

Die Dokumentation muss alle notwendigen Informationen enthalten, um
eine Uberpriifung der einzelnen Leistungsschritte und der Ergebnisse anhand
einheitlicher Verfahren (z.B. das sogenannte »Peer-Review-Verfahren«) zu er-
moglichen.

Die Dokumentation muss dariiber hinaus auch Aussagen dariiber enthalten, ob
und in welchem Rahmen die Leistungserbringung ziigig und nahtlos durchgefiihrt
werden konnte und inwieweit Vernetzungen mit anderen Leistungserbringern be-
stehen, um Uberginge zu organisieren und weitere Mafnahmen einzuleiten."”

Die Anforderungen an Dokumentationen umfassen insbesondere:

e »die konkrete, operationalisierbare Leistungs- und Mafsnahmeplanung bei

Leistungsbeginn,

e die individuellen und generalisiert angewandten Leistungsmerkmale,
e den Prozess und dessen Auswertung sowie resultierende Anpassungs- bzw.

Beendigungskonsequenzen wihrend des Leistungsverlaufs,

15 § 10 Abs. 1 SGB IX

16 § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX
17§20 SGBIX

18 BAR 2002

19 § 5 Abs. 2 BAR 2002

426.indd 54 06.12.2006 14:40:46



426.indd 55

Rechtliche Grundlagen zur Festlegung von Dokumentationspflichten

e die Beendigung einer Leistung oder Mafinahme sowie nachfolgende Leis-
tungserfordernisse «.?

Die durch das SGB IX geschaffenen Regelungen haben eine Entwicklung im

Bereich der Rehabilitation in Gang gesetzt, die auf eine Vereinheitlichung von

Qualititsmanagement und Qualititssicherung der Rehabilitationstriger abzielt.

Damit werden auch die Dokumentationserfordernisse bei den unterschiedlichen

Leistungserbringern vereinheitlicht.

4.1.2 Dokumentation in der Eingliederungshilfe

Die Einrichtungen und Dienste des sogenannten komplementéiren Bereichs des

gemeindepsychiatrischen Hilfesystems erbringen ihre Leistungen als » Leistungen

zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft«, als Eingliederungshilfe auf der

Grundlage der §§ 39, 40 BSHG (§§ 53, 54 SGB XII). Voraussetzung fiir ihre Leis-

tungserbringung ist in der Regel, dass sie mit den zustiandigen Leistungstragern,

den Triagern der Sozialhilfe Vertrage nach §§ 93 ff. BSHG (§§ 75 ff. SGB XII)

schliefSen. In diesen Regelungen ist eine direkte Verpflichtung zur Dokumentation

nicht enthalten. Allerdings ergeben sich durch die Notwendigkeit des Schlie-

Sens einer Priifungsvereinbarung®' sowie aus den in der Folge der Umsetzung

der BSHG-Reform abgeschlossenen Rahmenvereinbarungen auf Landesebene

Verpflichtungen zur Dokumentation, die im Rahmen der Qualititssicherung

virulent werden. Die Rahmenvereinbarungen folgen im Wesentlichen der 1999

erstellten Bundesempfehlung.?

In der Bundesempfehlung wird in § 14 (Qualitit der Leistung) auf Dokumen-
tation Bezug genommen:

e Hinsichtlich der Strukturqualitat wird gefordert, dass die Rahmenbedingun-
gen, die notwendig sind, um die vereinbarte Leistung erbringen zu konnen,
beschrieben werden. Hierzu gehort neben anderem
— Standort und GréfSe der Einrichtung, bauliche Standards
— Konzeption der Einrichtung
— vorgehaltenes Leistungsangebot
— raumliche, sachliche und personelle Ausstattung
— Anleitung, Fortbildung und Qualititssicherung
— Kooperation und Einbindung in das Versorgungssystem

e Die Prozessqualitit kann insbesondere an folgenden Parametern dargestellt
und gemessen werden:

20 § 5 Abs. 5 BAR 2002
21 § 93 Abs. 2 Nr. 3 BSHG (§ 75 Abs. 3 Nr.3 SGB XII)
22 Bundesempfehlung 1999
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— Bedarfsorientierte Hilfeleistung einschliefSlich deren Dokumentation

— Uberpriifung und kontinuierliche Fortschreibung des Hilfeplanes einschlief3-
lich notwendiger Beitrage fur den Gesamiplan nach §§ 46 BSHG (§ 58 SGB
XI1)

e Hinsichtlich der Ergebnisqualitat ist ausdricklich auf eine Prozessdokumen-
tation hingewiesen worden, in der die Ergebnisse der Uberpriifung des Hilfe-
prozesses anhand der festgelegten Ziele festzuhalten sind.

Zwar werden damit eine Reihe von Dokumentationspflichten gefordert, wie eine
Einrichtungsdokumentation, eine Leistungsdokumentation sowie eine Verlaufs-
und Ergebnisdokumentation, diese Regelungen sind in vielen Bundeslindern
jedoch noch nicht hinreichend und - vor allem — nicht in gleicher Art und Weise
umgesetzt worden. Die Umsetzung beschriankt sich meist auf die Forderung
nach Berichten, die fiir die Bewilligung bzw. Weiterbewilligung von Leistungen
notwendig sind sowie nach der Darstellung von Strukturqualititsmerkmalen,
die fur die Vertragsfihigkeit von Bedeutung sind.

Eine Konkretisierung von Dokumentationspflichten fiir die Leistungserbringer
und — vor allem — eine Standardisierung, die ein »Benchmarking« ermoglichen
wiirde steht im Bereich des SGB XII noch aus.

Auch an anderer Stelle wird im SGB XII indirekt auf Dokumentation Bezug
genommen. So regelt der § 58 SGB XII die Erstellung eines Gesamtplanes zur
Durchfiithrung einzelner MafSnahmen. Entsprechend der Empfehlungen zum
Gesamtplan? soll er alle Maffnahmen umfassen, die im Einzelfall erforderlich
sind, um eine vollstindige und dauerhafte Eingliederung zu erreichen. Er versteht
sich dartiber hinaus auch als Teil des Hilfeplanes und dient dem Sozialhilfetriager
als Instrument zur Steuerung und Dokumentation des Hilfeprozesses.

Der Gesamtplan enthilt u.a.

e cine Kurzbeschreibung der vorgeschlagenen MafSnahmen und des MafSnah-
meziels/Teilziels

e Beginn und voraussichtliche Dauer der vorgesehenen MafSnahmen

e den Ort des Mafnahmevollzuges

e andere Leistungstrager, von denen begleitende/erginzende MafSnahmen er-
wartet werden,

e weitere, fiir den Eingliederungsfall wichtige Angaben.

Er kann férmlich mit einer Darstellung verbunden werden, die fiir den Gesamt-

plan wichtige personliche, sozial-medizinische und soziale Daten des Hilfesu-

chenden enthilt.

Im Grundsatz schafft diese Regelung die Voraussetzungen fiir eine instituti-
onsuibergreifende Hilfeplanung, sie ist jedoch in den Landern noch nicht hinrei-
chend umgesetzt. Erst in jungster Zeit haben Bundesliander (z. B. Bayern, Berlin,

23 BAGuS 1999
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Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen etc.) damit begonnen,
den »Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan« (IBRP) der AKTION
PsycHiscH KRANKE (s. 0. Kapitel 3.2.1) oder ein vergleichbares Instrument fur
die Hilfeplanung als eine fachliche Grundlage fiir den Gesamtplan nach § 58
SGB XII einzusetzen.

413 Dokumentation in der Pflege

Auch im Geltungsbereich des SGB XI, dem Pflegeversicherungsgesetz, kommt
— vor allem durch das Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz von 2001 — der Doku-
mentation ein grofSes Gewicht zu. Dies bezieht sich in der Hauptsache auf Qua-
litatssicherung und -management sowie auf die Leistungsabrechnung, auch als
Grundlage eines Pflegeheimvergleiches sowie zu statistischen Zwecken.

Im Rahmen der Qualitidtsentwicklung gemafs § 80 SGB X1 sind fur die statio-
ndre, teilstationare und ambulante Pflege gemeinsame Grundsitze und MafSstabe
zur Qualitdt und Qualitatssicherung durch die Leistungserbringer und -trager
entwickelt worden. Dokumentation dient hier im Wesentlichen zur Sicherung
der Prozessqualitat.

Hierzu gehort die schriftliche Darstellung (Dokumentation) folgender Angaben
einer vollstationdren Pflegeeinrichtung uber:

e das vorgehaltene Leistungsangebot und die dafir zu zahlenden Preise

e das Pflegekonzept

die rdumliche und personelle Ausstattung

e Beratungsangebote

o Beteiligung an Qualitdtssicherungsmafinahmen?*

Dariiber hinaus muss die Einrichtung eine Pflegedokumentation sachgerecht
und kontinuierlich fithren, aus der heraus das Leistungsgeschehen und der Pfle-
geprozess abzuleiten sind.?

Ein besonderes Gewicht hat die zu dokumentierende Pflegeplanung. Sie
muss nicht nur die beim Bewohner vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten
zur Einbeziehung in den Pflegeprozess herausarbeiten und — unter Beriicksich-
tigung der individuellen Winsche und Bedurfnisse — die Pflegeziele festlegen,
sondern auch entsprechend der Entwicklung des Pflegeprozesses kontinuierlich
aktualisiert werden.?®

Weiterhin ist das Ergebnis der Pflege und Versorgung regelmafSig zu iiberpriifen
und zu dokumentieren.

24 § 3.2.1 Gemeinsame Grundsitze und MafSstibe 1996
25 § 3.2.3 Gemeinsame Grundsitze und MafSstibe 1996
26 § 3.2.2.3 Gemeinsame Grundsitze und Maf3stibe 1996
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Wesentliche zu dokumentierende Inhalte der Ergebnispriifung sind:

e Erhaltung vorhandener Selbstversorgungsfahigkeiten und Reaktivierung sol-
cher, die verloren gegangen sind,

e Erhaltung und Verbesserung der Kommunikationsfihigkeit,

Unterstutzung der allgemeinen Orientierungsfahigkeit,

Bewiltigung von Krisensituationen,

Ermoglichung der Teilhabe am sozialen Umfeld und der Wahl- und Mit-

spracherechte sowie

Grad der Zufriedenheit des Bewohners.?”

Auch die Durchfithrung von und die Beteiligung an Qualititssicherungsmafs-

nahmen sind zu dokumentieren.?®

Die Dokumentation von Leistungsdaten, auch zum Zweck der Abrechnung
ist in den §§ 104, 105 SGB XI vorgeschrieben. Hierbei regelt der § 104 eine
umfingliche Pflicht zur Dokumentation der verschiedensten Daten.

Der § 105 SGB XI schreibt vor, dass die Leistungserbringer folgende Daten in
maschinenlesbarer Form an die Pflegkassen tibermitteln miissen:

e erbrachte Leistungen nach Art, Menge und Preis,

e den Tag und die Zeit der Leistungserbringung,

e das Einrichtungskennzeichen und die Versichertennummer sowie

e gof. bei Abgabe von Hilfsmitteln die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeich-

nisses nach § 78.%

Aufgrund des § 92a SGB XI ist die Bundesregierung ermachtigt, durch Rechts-
verordnung einen Pflegebeimvergleich anzuordnen. Dieser Vergleich fufSt auf
den verfugbaren Daten aus den Versorgungsvertrigen, den Leistungs- und
Qualititsvereinbarungen sowie den Pflegesatz und Entgeltvereinbarungen tiber
Versorgungsstrukturen einschlieSlich der sachlichen und personellen Ausstat-
tung, die Leistungen, Pflegesitze und sonstige Entgelte der Pflegeheime sowie
die Daten aus den Vereinbarungen iiber Zusatzleistungen.>® Die Dokumentation
der unterschiedlichen Daten dient hier also zur Berichterstattung bzw. zu einem
Lander bezogenen »Benchmarking«. Auch die durch den § 109 SGB XI geregelten
Pflegestatistiken, dienen zur Gesundheitsberichterstattung.

Die auf der Grundlage des § 109 SGB XI erstellte Pflegestatistikverordnung
von 1999 fordert von den Pflegeeinrichtungen folgende (zu dokumentierende)
Erhebungsmerkmale:

e Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschaft,
e beschiftigte Personen nach Geschlecht, Beschiftigungsverhiltnis, Tatigkeits-
bereich und Berufsabschluss,

27 § 3.3.1f. Gemeinsame Grundsitze und MafSstibe 1996
28 § 4.2 Gemeinsame Grundsitze und MafSstibe 1996

29 § 105 Abs.1 SGB XI

30 §92a Abs. 3 SGB XI
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e betreute Pflegebedurftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Grad der Pflegebe-
durftigkeit sowie bei stationdr betreuten Pflegebediirftigen auch die Art der
in Anspruch genommenen Pflegeleistung,

o die nach Art und Hohe der Pflegeleistung zu zahlenden Entgelte fiir allgemeine
Pflegeleistungen nach Pflegeklassen und Unterkunft und Verpflegung.®!

Auch im Bereich der Pflege existieren bereits eine Vielzahl von Vorschriften,

die eine umfangreiche und dezidierte Dokumentation von personenzentrierten

Basis-, Planungs- und Prozessdaten vorsehen sowie von einrichtungsbezogen

Strukturdaten.

4.1.4 Dokumentation in »Heimen«

Mit der am 01.08.2002 in Kraft getretenen Novellierung ist das Heimgesetz nun
auch fiir Einrichtungen der Behindertenhilfe, wie z. B. »Ubergangswohnheime «
fiir psychisch kranke Menschen gultig geworden. Dartuber hinaus enthalten die
neuen Regelungen des HeimG Anforderungen, die sich auf die Dokumentation
beziehen.

Der § 11 HeimG formuliert als grundlegende Anforderung, dass ein Heim
nur dann betrieben werden darf, wenn sichergestellt ist, dass fiir pflegebediirftige
Bewohnerinnen und Bewohner Pflegeplanungen aufgestellt und deren Umset-
zungen aufgezeichnet werden.?? In Einrichtungen der Behindertenhilfe muss
gewahrleistet werden, dass fiir die Bewohnerinnen und Bewohner Forder- und
Hilfepline aufgestellt und deren Umsetzungen aufgezeichnet werden.*

Dariiber hinaus ist der Heimtrager verpflichtet, Folgendes zu dokumentieren
und aufzubewahren, sodass ersichtlich wird:
¢ die wirtschaftliche und finanzielle Lage des Heims,

e die Nutzungsart, die Lage, die Zahl und die Grofse der Riume sowie die
Belegung der Wohnraume,

e der Name, der Vorname, das Geburtsdatum, die Anschrift und die Ausbil-
dung der Beschiftigten, deren regelmafSige Arbeitszeit, die von ihnen im Heim
ausgeliibte Tatigkeit und die Dauer des Beschiftigungsverhaltnisses sowie die
Dienstpline,

e der Name, der Vorname, das Geburtsdatum, das Geschlecht, der Betreu-
ungsbedarf der Bewohnerinnen und Bewohner sowie bei pflegebediirftigen
Bewohnerinnen und Bewohnern die Pflegestufe,

o der Erhalt, die Aufbewahrung und die Verabreichung von Arzneimitteln ein-
schliellich der pharmazeutischen Uberpriifung der Arzneimittelvorrite und der

31 § 2 Abs. 1 PflegeStatV 1999
32 § 11 Abs. 1 Nr. 7. HeimG
33 § 11 Abs. 1 Nr. 7. HeimG
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Unterweisung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber den sachgerechten
Umgang mit Arzneimitteln,

e die Pflegeplanungen und Pflegeverldufe fur pflegebediirftige Bewohnerinnen
und Bewohner,

e fiir Bewohnerinnen und Bewohner von Einrichtungen der Behindertenhilfe
Forder- und Hilfepline einschliefSlich deren Umsetzung,

e die MafSnahmen zur Qualitiatsentwicklung sowie zur Qualitdtssicherung,

e die freiheitsbeschrankenden und die freiheitsentziehenden MafSnahmen bei
Bewohnerinnen und Bewohnern sowie die Angabe und die Anordnung der
MafSnahme verantwortlichen,

e die fiir die Bewohnerinnen und Bewohner verwalteten Gelder oder Wertsa-
chen.?*

Obgleich im Heimgesetz, erganzend zum SGB XI oder auch BSHG, umfangrei-

che Dokumentationspflichten geregelt worden sind, so wird deren tatsiachliche

Umsetzung bisher als recht mangelhaft bezeichnet.®

415 Rechtliche Vorgaben — Zusammenfassung

In den verschiedenen sozialrechtlichen Bereichen (SGB V, VI, IX, XI, XII) sind
in den letzten Jahren vermehrt Vorgaben festgeschrieben worden, die tiber die
Dokumentation von Leistungen zur Abrechnung hinausgehen und direkt oder
indirekt eine differenzierte Prozessdokumentation im Einzelfall fordern: Be-
handlungs- und Betreuungsplanung, Evaluation und Anpassung im Verlauf.
Die Umsetzung in der Praxis erfolgt schleppend, aber immerhin zunehmend.
Allerdings bleiben — bis auf den IBRP — die meisten Dokumentationssysteme
einrichtungs- oder mafSnahmebezogen und sind fur leistungserbringer- wie leis-
tungstrageriibergreifende Zwecke wenig hilfreich, ja, verscharfen z. T. die inter-
institutionelle Abgrenzung. Eine leistungsiibergreifende Vereinbeitlichung der
»Kernbereiche der Dokumentation« sollte mit Berufung auf SGB IX (s. BAR
2000, § 5 Abs. 2) versucht werden, um den Wildwuchs unterschiedlicher Do-
kumentationssysteme begegnen zu konnen. Dariiber hinaus sind eindeutige
gesetzliche Vorschriften bzw. Richtlinien erforderlich, damit die notwendigen
Normierungen stattfinden. Nur wenn eine prozessbezogene Dokumentation
zwingend geboten ist und ihre Durchfithrung kontrolliert und ggf. sanktioniert
wird, werden integrierte Dokumentationssysteme, dann sogar EDV-gestutzt,
entwickelt und eingefithrt werden.

34 § 13 Abs. 1 Nr. 1.-10. HeimG
35 Vgl. JosT-HINKEL in: DABRITZ 2003: 18f.
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5 Informationelle Selbstbestimmung und vernetzte
Dokumentation — Der Schutz personenbezogener
Daten in vernetzten Dokumentationssystemen

In kaum einen Fach ist das Menschenbild derart ausschlaggebend wie in der
Psychiatrie. Aus Menschenbildern ergeben sich Vorstellungen von dem, der
mir gegeniibersteht und definieren den Umgangsstil. Der Kranke als selbstbe-
stimmtes Wesen mit eigenem Wollen, Zielen und Handeln, das als solches zu
akzeptieren ist, beinhaltet nicht nur Freiztigigkeit und gelebte Wertschitzung,
sondern auch die freie Bestimmung tiber seine Daten. Dies gilt umso mehr, wenn
deinstitutionalisiert gedacht und gehandelt wird. Dies bedingt neben der Auflo-
sung starrer Systeme insbesondere bei der integrierten Versorgung im Sinne der
Integrierten Behandlungs-, Rehabilitations- und Wiedereingliederungsplanung
einen Austausch mehrerer Personen iiber die Belange eines Patienten, bei dem
dann zielgeleitet Ressourcen abgefragt und Handicaps mittels gezielter aufeinan-
der abgestimmter Leistungen ausgeglichen werden sollen. ZweckmaifSigerweise
bedarf dies einer tibergreifenden Dokumentation, die moglicherweise zukiinftig
auch uber die Wege der EDV gehen.

Die qualitativ hochwertige psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
hat im besonderen Interesse der Allgemeinheit zu liegen, da der Umgang mit den
Schwachen einer Gesellschaft stets als Spiegel der Qualitdt der Gesellschaft selbst
gesehen werden kann. Umgekehrt benotigt die Arbeit in diesem Fach ein beson-
ders hohes MafS an Vertrauen und die in absoluter Vertraulichkeit iibergebenen
Informationen verpflichten dazu, den Vertrauensraum ebenso elementar zu beach-
ten. Intime Daten, etwa Informationen iiber Gefiible, personliche Eigenbeiten,
intensive Beziehungen zu anderen Menschen u. a. sind ebenso zu schiitzen wie
die kérperliche Unversebrtheit und unterliegen wie diese der Verfahrenshoheit des
Individuums (informationelle Selbstbestimmung), solange nicht andere Grund-
rechte dem entgegenstehen und der Staat diese Ausnahmen normativ regelt.

Prinzipiell ist jede Weitergabe bereits vom Tatbestand einer Behandlung
und der dort gewonnenen Daten ein Eingriff in das informationelle Selbstbe-
stimmungsrecht. Dieser Eingriff kann unmittelbar durch den Patienten oder im
Rahmen normativer Regelungen des Staates legitimiert werden.

Dabei sind in der Versorgung kranker und behinderter Menschen die Rege-
lungen des Sozialgesetzbuches fithrend (nebst dem Bundesdatenschutzgesetz).
Hervorzuheben sind die Bestimmungen im SGB 1 (§ 35), SGB X (§§ 67 bis 85a)
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und SGB V (§§ 284 bis 305 a) sowie in einzelnen Leistungsgesetzen. Uber den
§ 78 Abs. 1 SGB X werden andere Personen oder Stellen (auch Leistungserbrin-
ger), denen Sozialdaten tibermittelt wurden, in den Geltungsbereich des Sozial-
datenschutzrechts einbezogen. Offentliche Verwaltungen bzw. Einrichtungen in
offentlicher Tragerschaft unterliegen dem BDSG (Bereich der Bundesverwaltung)
oder dem Datenschutzgesetz der jeweiligen Bundeslander (Bereich der Landes-
und Kommunalverwaltung). Bei Patienten, die im Rahmen der Unterbringungs-
gesetze der einzelnen Lander oder im Rahmen des MafSregelvollzugsrecht oder
im Rahmen der Strafprozessordnung untergebracht werden, bestehen in den
Unterbringungsgesetzen, in den MafSregelgesetzen (soweit vorhanden) oder in den
Vorschriften des Strafvollzugsrechts ein Normativ des Vorgehens. Fiir die Gesund-
heitsamter gelten die Landesgesetze tber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Das
BDSG gilt zudem fur Einrichtungen in freigemeinniitziger (nichtkirchlicher) sowie
in privatgewerblicher Tragerschaft beim Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen
oder nicht automatisierte Dateien. Konfessionelle Einrichtungen richten sich an
die Datenschutzregelungen der evangelischen bzw. der katholischen Kirche (und
zwar jeweils fiir die Bereiche von verfasster Kirche sowie von Diakonie bzw. Ca-
ritas), die sich an den BDSG orientieren. Daneben halten die Krankenhausgesetze
der Lander noch spezifische Datenschutzvorschriften fiir die Krankenhauser vor.
Zivilrechtlich ergehen die Patienten- bzw. Klientengeheimnisse als Nebenpflichten
aus dem jeweiligen Behandlungs-, Beratungs- oder Betreuungsvertrag zwischen
Patient/Klient und Einrichtungstrager. Schweigepflichtverletzungen sind demnach
unerlaubte Handlungen. Einrichtungstrager haften ggf. fir Reprisentanten,
Erfullungsgehilfen und Verrichtungsgehilfen. Es kommen Anspriiche auf Scha-
densersatz und Schmerzensgeld in Betracht.

Unabhingig davon gelten aber auch fur die Dokumentation Regeln im Rahmen
der Dokumentations-, Aufzeichnungs- und Aufbewahrungspflichten. Diese wer-
den im Standesrecht fiir Arzte, in Gesetzen hinsichtlich bestimmter Einrichtungs-
arten (z.B. § 13 HeimG) und in (Rahmen-)Vertragen zwischen Leistungstrigern
und Leistungserbringern tber die Ausfithrung von Leistungen geregelt.

Daneben bestehen Einsichtsrechte der Patienten, die sich aus dem Vertrag
uber die Behandlung, Betreuung und/oder Pflege (als Nebenpflicht des Arztes
bzw. des Einrichtungstrigers), den Krankenhausgesetzen der Linder und aus
dem Standesrecht fiir Arzte ergeben.

Nicht selten fiirchten die Klienten/Patienten beim Eintritt in das psychiatrisch/
psychotherapeutische Hilfesystem eine damit einhergehende Entrechtung bzw.
Ausgrenzung als nicht mehr Tuchtige und den Entzug der zustehenden Huma-
nitat.

426.indd 62 06.12.2006 14:40:48



426.indd 63

5.1 Datenschutz

Datenschutzrecht ist vielschichtig und bereichsspezifisch gegliedert und schwer
durchschaubar. Man unterscheidet innerhalb der verschiedenen datenschutz-
rechtlichen Regelungen personengebundene (Fachkrifte u.a. Mitarbeiter) und
institutionelle Bereiche. Personengebunden gelten fiir Arzte, Krankenpfleger,
Psychologen, Sozialarbeiter/Sozialpadagogen und Beratungsfachkrifte funkti-
ons- und berufsbezogen Schweigepflichisregelungen im Sinne des § 203 Abs. 1
StGB. Daneben findet man noch berufs- oder standesrechtliche Regelungen,
arbeitsrechtliche Regelungen und Regelungen im sonstigen Recht im Sinne des
§ 823 Abs. 1 BGB. Fiir Leistungstrager gilt das Sozialdatenschutzrecht, soweit
Aufgaben im Rahmen des SGB verrichtet werden. Im 6ffentlichen Dienst und fur
offentliche Einrichtungen gilt entweder das BDSG oder eines der Datenschutzge-
setze der Lander. Der Datenschutz der Gesundheitsamter wird in Landergeset-
zen geregelt. Das BDSG gilt auch fiir frei-gemeinniitzige und privatgewerbliche
Tragerschaften, fiir die kirchlich getragenen Einrichtungen gelten deren spezielle
Datenschutzregelungen. Fur Krankenhauser bestehen zusitzlich Datenschutz-
vorrichtungen in den Krankenhausgesetzen der Bundeslander. Zivilrechtlich
werden die Patienten-/Klientengeheimnisse als Nebenpflichten aus dem jeweiligen
Behandlungs-, Beratungs- oder Betreuungsvertrag zwischen den Patienten/Kli-
enten und Einrichtungstrigern geregelt. Der Bruch der Schweigepflicht ist als
unerlaubte Handlung (§ 23 BGB) zu seben, fiir den die Einrichtungstrager (§ 31
BGB und § 278 BGB, § 831 BGB) haften.

Somit ist die informationelle Selbstbestimmung ein Menschenrecht (Art. 2
Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG). Es liegt in der Verfahrenshoheit
und der freien Entscheidung eines jeden, dieses Recht auszuiiben oder darauf zu
verzichten (Selbstbestimmung). Innerhalb dieses Grundsatzes konnen bei konkur-
rierenden Rechtsgiitern normative Regelungen greifen, die in einem bestimmten
Rahmen die Offenbarung von Daten vorsehen (i. B. im uberwiegenden Allgemein-
interesse). Dann gilt jedoch in jedem Falle die Begrenzung auf ein absolutes Mini-
mum (Erforderlichkeit) und auf die Beachtung der VerbaltnismafSigkeit. Bereits
die VerhiltnismafSigkeit gibt die logische Grundlage, dass es Daten geben wird,
die jedem Allgemeininteresse gegeniiber offenbarungsresistent sein werden. Dem
entsprechen aktuelle Urteile, die eine Schichtung verschiedener Ebenen (Sphiren)
definieren. In welche Sphire personengebundene Daten gehoren, ist auch davon
abhingig, welche Bedeutung im Rahmen des Geheimnisanspruches diese beim
Betroffenen haben. Dabei sind besonders schutzwiirdige Daten, die emotionale
Aspekte, personliche Einstellungen, Werturteile, Inhalte, die bei Offenbarung
Peinlichkeiten oder Nachteile fur den Betroffenen bewirken, dem absolut ge-
schiitzten Raum der intimen Daten angehorend. Darauf besteht selbst fiir den
Staat kein Zugriff. Gemaf$ der Rechtsprechung gehoren Inhalte einer Patienten-
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akte nicht zu diesem Bereich. Hier wurde jedoch nicht auf eine psychiatrische
Akte Bezug genommen, sodass unter Verweis auf die duflerst intimen Daten
der Betroffenen, von einer anderen Einschdtzung ausgegangen werden kann. Es
ist gerade zu tblich, dass dort Daten dem Therapeuten offenbart werden, die
aufer dem Betroffenen niemand weifS, die in der Regel Bewertungen und intime
Wertungen, Gedanken, Gefiihle und dhnliches betreffen.

Innerhalb der Daten eines Menschens unterscheidet man unterschiedliche
Spharen.

Intime Daten

Private Daten
Personliche Daten

Sozialdaten

Abb. 5: Sphiren der zu schiitzenden Daten

Diese werden wiederum davon bestimmt, welches Interesse der Einzelne daran
haben muss, dass diese Daten nicht offenkundig werden. Auch die Angaben der
Therapeuten sind in weiten Bereichen subjektiv gefarbt. Gerade in psychothera-
peutischen Sitzungen werden Gegeniibertragungsgefithle dokumentiert, die dem
juristischen Bereich der MutmafSungen angehoren. Dabei kann die Diagnose
noch als relativ objektiver Bestandteil der Akte gesehen werden, der in etwa
objektiven Untersuchungsgangen (Labor, somatische Untersuchung, Bildgebung,
etc.) gleich zieht. Der Schutz dieser Daten in der VerhiltnismafSigkeitsskala ran-
giert deutlich darunter. Angaben, die unter die Sozialdaten fallen, sind solche
tiber Urlaubs- und Erholungsreisen, Akten eines Ehescheidungsverfahrens oder
(objektive) Patientendaten in einer Arztkartei. Dabei sind, wie oben ausgefihrt,
jedoch keine Gefiihle, MutmafSungen und Einstellungen, Fantasien und Traume
des Patienten/Klienten, die die Selbstachtung betreffen, gemeint.

Sozialdaten und mit Einschrankungen personliche Daten sind beispielsweise fiir
wihrungs-, wirtschafts-, sozial- und verkehrspolitische Aufgaben des Staates, fir
die Abwehr von Gefahren fiir die Volksgesundheit und fiir die Absicherung der
Arbeitnehmer und Rentner gegen die Risiken von Erkrankungen zulassig, soweit
der Gesetzgeber normative Regelungen dafiir geschaffen hat. Selbstbezichtigungen
und intime Daten des innersten schiitzenswerten Bereiches sind von Erhebungen
ausgenommen. Die Datenerhebungen im Rahmen der Sozialversicherungen die-
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nen, soweit die Erforderlichkeit, Zweckgebundenheit und VerhiltnismafSigkeit
belegt sind, der Kontrolle, der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen
fur die Kranken und somit zum Wohle der Volksgesundheit. Dabei bleiben
Daten, die der besonderen Schweigepflicht (§ 203 StGB) von Therapeuten und
Arzten unterliegen, strikt ausgenommen. Ausgeschlossen sind eine zieloffene
Datenhaltung auf Vorrat und notwendig sind klare Bestimmungen tber die
Zugriffsbeschrankungen (Lese-, Schreib- und Loschrechte).

Dies gilt auch fur statistische Erhebungen, fiir die im Rahmen der Kostentra-
ger (Innenforschung) aber auch fiir Forschungsinstitute (Auflenforschung) klare
gesetzliche Regelungen in den Sozialgesetzbiichern vorgesehen werden (Landes-
psychiatrieplanung, KHG, Bundesbettenplanung). Fiir diese Zwecke sind in der
Regel keine personenzugeordnete Daten notwendig, sodass die Daten anony-
misiert weitergegeben werden. Das Gleiche kann fiir die Psychiatrieplanung im
regionalen Verbund unterstellt werden. Selbst wenn eine eindeutige Zuordnung
im Rahmen von Migrationsuntersuchungen sinnvoll erachtet wird, empfiehlt
es sich algorhythmusgesteuert identische Personen zu deren Daten, bzw. ihnen
zugehorige Datensdtze zuzuordnen, ohne dass diese Personen identifizierbar
werden. Diese Planungen erfolgen zudem im Rahmen einer informationellen
Gewaltenteilung, d.h. die Statistiken sind von anderen Aufgabenbereichen der
Auswertenden und ihrer Verbande zu trennen.

In der Behandlung und Betreuung schiitzt die Patienten/Klienten die beson-
dere Schweigepflichtsreglung des § 203 StGB, soweit es sich bei den Betreuern/
Therapeuten um Personen handelt, die im § 203 Abs. 1 StGB aufgefiihrt sind.
Dieses traditionelle, auch standesrechtlich unterlegte Prinzip der »arztlichen
Schweigepflicht« umfasst auch Apotheker oder Angehorige eines anderen Heil-
berufs mit einer staatlich geregelten Berufsausbildung (§ 203 I Nr. 1 StGB),
Berufspsychologen (§ 203 T Nr. 2 StGB), die Gehilfen, die diesen Personen in
der beruflichen Tatigkeit unterstiitzen und die zur Berufsvorbereitung Tatigen
(§ 203 TIT S. 1 StGB) wie Sekretdrinnen u.a. Nicht darin eingebunden sind
Reinigungspersonal und externer Schreibdienst oder EDV-Mitarbeiter, was ein
Outsourcing unmoglich macht und fir die EDV-Wartung besondere Auflagen
erzwingt (Vier-Augen-Prinzip). Die besondere Schweigepflicht schiitzt ein, zum
personlichen Lebensbereich gehorendes fremdes Geheimnis, das im beruflichen
Kontext anvertraut wurde und unbefugt bekannt gegeben wird. Fiir dieses Ge-
heimnis besteht ein Zeugnisverweigerungsrecht und ein Beschlagnahmeverbot
der Krankenunterlagen. Diese Schweigepflicht ist eine Nebenpflicht aus dem
Arztvertrag. Die automatische Informationsberechtigung zwischen zwei Be-
handelnden ist Teil der Musterberufsordnung fiir Arzte, der Hintergrund dieser
Normensetzung bleibt dennoch umstritten. Fir den Patienten ist zu fordern,
dass diese Informationswege entweder von sich aus transparent sein miissen
(Informationsweitergabe im Rahmen der Supervision innerhalb einer Abteilung,
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Einweisungsschein) oder tiber eine Information und eine Einwilligung transparent
gemacht werden miissen. Analog ist die Datenweitergabe im IBRP zu sehen.

Nicht zu besonders Schweigeverpflichteten gehoren Padagogen, Altenpfleger,
Heilerziehungspadagogen usw., die in der Gemeindepsychiatrie arbeiten. Fur
diese gilt die arbeitsrechtliche Schweigepflicht.

Vom Verbot der Offenbarung befreit die Wissenden entweder eine normative
(gesetzliche) Regelung (siehe oben) oder eine Offenbarungsbefugnis des Patien-
ten/Klienten. Offenbarung bedeutet schriftliche oder miindliche Mitteilung, aber
auch Unterlassung von Sicherungsmafsnahmen vor einer Offenbarung. Nicht
dazu gehoren anonymisierte Mitteilungen im Rahmen einer Supervision.

Die Offenbarung seitens des Betroffenen erfolgt unter der Voraussetzung, dass
er iiber den Umfang, die Tragweite und Folgen der Ubermittlung, den Empfinger
der Daten (bzw. den Kreis der Eingeweihten bzw. der Wissenden), den Zweck
und den inhaltlichen und zeitlichen Umfang Bescheid weifs. Abstrakte, pauscha-
lierte, allgemeine sowie zeitlich unbefristete Formblatter sind nicht ausreichend.
Eine Freiwilligkeit kann bei fehlenden Alternativen oder empfindlichen Nachtei-
ligungen (z.B. durch Kostentriger angefordert) fur den Betroffenen nicht mehr
angenommen werden. Voraussetzung ist zudem die »natiirliche « Einwilligungs-
fahigkeit. Wenngleich die muindliche Einwilligung ausreicht, ist zum Nachweis
eine schriftliche Bestatigung zu empfehlen.

Auch eine stillschweigende Einwilligung ist mehr als ein Geschehen-Lassen.
Fiir den Betroffenen muss erkennbar sein, an wen welche Tatsachen vermit-
telt werden, und er muss damit stillschweigend tibereinstimmen. Derartige Of-
fensichtlichkeiten werden somit nur kleine Kreise von Wissensbefugten (Kreis
der Wissenden) umfassen, die in einer Klinik beispielsweise in der vertikalen
Hierarchie beispielsweise Ober- und Chefarzt und in der Horizontalen auf der
Station titige Kollegen betrifft, nicht jedoch externe Supervisoren (hier konnen
Kasuistiken auch ohne Personalisierungen besprochen werden).

Mutmaflich ist eine Einwilligung nur im Falle einer Bewusstlosigkeit oder im
Falle nach einem Tode, wenn mit Riicksicht auf die Interessenlage angenommen
werden kann, dass der Betroffene danach befragt zugestimmt hitte.

Somit ist die Einwilligung die wichtigste Offenbarungsbefugnis im Rahmen
des informationellen Selbstbestimmungsrechts im Rabmen des § 203 Abs. 1
StGB genauso aber auch fiir das institutionelle Datenschutzrecht §§ 4a BDSG
bzw. 67b SGB X. Eine Einwilligung bedarf immer eines »informed consent«
(» Transparenzgebot«) und drickt sich in Worten und Gebirden aus. Kann der
Patient/Klient die Einwilligung nicht selbst geben, konnen auch bei Vorliegen
einer Vorsorgevollmacht oder einer Betreuung ein Vormund (Eltern), ein Betreuer
oder Vertreter einwilligen. Einwilligungsfihigkeit bedeutet immer die Fahigkeit
eine »Kosten-Nutzenanalyse« vornehmen zu konnen.

Auflerhalb der Offenbarungsbefugnis gibt es normativ geregelte Offenba-
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rungsmoglichkeiten immer dann, wenn eine gesetzliche Regelung diese bei
widerstreitenden Grundrechten regelt (VerhaltnismafSigkeitsgrundsatz). Diese
sind beispielsweise beim Infektionsschutz und im Rahmen von Offenbarungs-
regelungen des Sozialgesetzes geregelt. Zeugnisverweigerungsrechte bestehen
im umgekehrten Falle fiir Arzte und fiir Psychologen. Offenbarungserlaubnisse
konnen weiterhin bei widerstreitenden Interessen oder im Rahmen des rechtfer-
tigenden Notstandes entstehen. § 34 StGB rechtfertigt die Offenbarung, um ein
hoherwertiges Rechtsgut zu schiitzen.

Der besonders Schweigeverpflichtete hat gegentiber Dritten, ausgenommen
dem Patienten/Klienten selbst, ein Schweigerecht. Der Patient/Klient hat einen
Anspruch auf Auskunft tiber die ihn betreffenden Unterlagen sowie auf Einsicht
in diese Unterlagen. Lediglich der Fall, dass eine Offenbarung dem Patienten/Kli-
enten Schaden bringen konnte, kann Anlass werden, doch zu schweigen (Gefahr
eines Selbstmordes).

Sollte die Schweigepflicht tatsichlich gebrochen werden und ergibt sich ein
Verstofs gegen den § 203 StGB, dann bedarf es eines Antrages des Geschadigten
(auch betroffene Dritte).

5.2 Der Eintritt in das psychiatrische Behandlungssystem

Der Patient/Klient, der in das psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungs-
system eintritt, kennt in der Regel seine Rechte und die Regelungen zum infor-
mationellen Selbstbestimmungsrecht noch weniger als die behandelnden The-
rapeuten. Auf der einen Seite bewirkt diese Unkenntnis Angste, auf der anderen
entsteht dadurch Unsicherheit und in einzelnen Fillen unbedachte und unbefugte
Offenbarung.

Mit dem Eintritt in das Hilfesystem bringt der Patient/Klient Daten in das
System ein und damit beginnt auch der Datenschutz.

Bereits das Eintreten in das System selbst obliegt der Schweigepflicht. Eine
Offenbarung, dass ein Patient/Klient iiberhaupt im System behandelt wird, be-
darf einer rechtlichen Regelung oder einer Offenbarungsbefugnis durch den
Patienten/Klienten.

Fir das Geltendmachen von Kosten miissen personenbezogene Daten an die
Leistungstrager (Kostentrager der Sozialversicherungen) weitergegeben werden.
Der unbedingt notwendige Umfang ist in den jeweiligen Gesetzen geregelt, dabei
sind alle nicht ausdriicklich von der Schweigepflicht ausgenommenen Daten
schweigepflichtig. Dies begriindet bereits die VerhaltnismafSigkeit, auf die der
Erforderlichkeitsvorsatz fuf$t. Bei einigen Kostentragern der komplementiren
Versorgung (BSHG usw.) gibt es auch Datenoffenbarungsregeln, die weiter als
in der Krankenversicherung gefasst sind. In diesem Fall wird seitens des Da-
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tenschutzes die Offenbarung von zum Teil intimen Daten stets kritisiert. Die
Empfianger sind auch im Falle besonders datenschutzverpflichteter Personen-
kreise die Gleichen, deren Interesse an den Daten auch zeitgleich die Priifung
der Leistungsgewahrung beinhaltet. Die informationelle Gewaltenteilung wire
hier in einem Pendant des MDKs besser zu ordnen. Eine Offenbarungsbefugnis,
die im Falle der Nicht-Gewihrung Nachteile fiir den Betroffenen haben, sind
nicht wirksam. Im Rahmen eines Eingangsvertrages (Heimvertrag oder Aufnah-
mevertrag/-antrag zur Aufnahme in eine komplementire Einrichtung) kann eine
Offenbarungsbefugnis dann datenschutzrechtlich problematisch werden, wenn
der Ausfillende dies als Bedingung einer Hilfegewahrung erbringen muss. Eine
Einwilligungsbedingung in die interne elektronische Datenverarbeitung kann
dann akzeptiert werden, wenn es im Rahmen der Verwaltungsnotwendigkeit
notwendig ist und der Datenschutz im Rahmen des BDSG gesichert ist.

5.3  Pflichten zur Offenbarung

Danach werden aktuelle Anamnese und die Vorgeschichte des Patienten/Klienten
erhoben. Wenn der Patient vom Hausarzt eingewiesen wird, dann werden in der
Regel Teilinformationen tiber den Patienten vom behandelnden Hausarzt und
Facharzt an die Krankenhausirzte weitergegeben, neue Informationen erhoben
und zusammen mit der Diagnose im Krankenblatt dokumentiert.

Der Arzt, davon jedoch auch ableitbar andere im Hilfesystem eingebundene
Personen, haben eine Pflicht zu dokumentieren. Grundlagen sind die Neben-
pflichten des Arztvertrages, das Standesrecht und die Fragen eigener Absicherung.
Sobald eine digitale Form der Speicherung erfolgt, muss der BDSG beachtet
werden. Dies erlaubt die Speicherung fiir eigene Geschaftszwecke, wenn sie be-
rechtigt sind und schutzwiirdige Interessen des Patienten/Klienten nicht verletzt
werden. Das ubergeordnete Ziel ist die Heilung des Patienten und seine Weiter-
und Nachbehandlung. Weiterhin dient die Speicherung dem Einsichtsrecht des
Patienten. Inhalte einer drztlichen Dokumentation sind die Anamnese, Diagnose,
Therapie, diagnostischen Mafsnahmen, Funktionsbefunde, Medikation, drztliche
Anweisungen zur Pflege, eine etwaige Abweichung von Standardbehandlungen,
die drztliche Aufklarung sowie die Griinde firr die Kontraindikation fur die
Aufklarung, der Verlauf komplementdrer Behandlungen, die komplexe Thera-
pieplanung, die therapeutischen MafSnahmen und deren Ergebnis, Hinweise auf
Gefahrenlagen und Vorbeugungen sowie die Nachbehandlung.
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5.4  Erbringen von Daten an die Sozialversicherungstrager

Wenn der Patient/Klient Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder
eines anderen Sozialleistungstrigers in Anspruch nehmen will, so verpflichtet
ihn die Mitwirkungspflicht (§§ 60 Abs. 1 Nr. 1 SGB I), dass er alle Tatsachen
angibt, die fur die Leistungen erheblich sind. Dies 6ffnet den Leistungstriagern
auch erforderliche Auskiinfte von Dritten. Limitiert werden diese Auskiinfte
durch die Offenbarungsregelungen der Sozialgesetze. Vorrang hat immer die
direkte Datenerhebung beim Versicherten. Damit ist es in der Klinik beispiels-
weise zuldssig, Daten vom Patienten zu erheben, diese aber nur im § 301 SGB V
geforderten Umfang an den jeweilig zustandigen Kostentriager zu versenden.

5.5 Transparenz

Wenn die Einrichtung tber eine elektronische Speicherung der Patienten-/Kli-
entendaten verfiigt, ist sie nach BDSG verpflichtet, dies gegentiber dem Patien-
ten/Klienten anzuzeigen, damit er tiber die Speicherung seiner Daten entscheiden
kann. Der Patient/Klient kann auch die Datentibermittlung den Kostentragern
gegeniiber verwehren, wenngleich er dann keine Kostentibernahme erwarten
kann und diese als Selbstzahler zu begleichen hat. Eine Aufkliarung sollte auch
dies in einer positivierten Form beinhalten.

Im Rahmen dessen sollte dem Patienten/Klienten auch ein Informationsblatt
zu seinen Rechten und Pflichten hinsichtlich des Datenschutzes und bier ins-
besondere zu seinen Einsichtsrechten tibergeben werden. Dabei kann der Pati-
ent/Klient auch einwilligen oder ausschliefSen, ob jemand von seiner alleinigen
Anwesenheit in einer Einrichtung Kenntnis erlangen darf usw. Handelt es sich
um eine Versorgung, die nicht in einem Krankenhaus stattfindet, sollte in der
Datenschutzaufkliarung auch Transparenz tiber den Kreis der Wissenden geschaf-
fen werden. Dabei sollte auch Supervision und die Art des dortigen Umgangs
mit Daten eingeschlossen sein.

Die Einwilligung in die Weitergabe der Daten hat die gleiche Bedeutung wie
die Einwilligung in die korperliche Untersuchung, die eine Korperverletzung
rechtfertigen kann.

Transparenz heifst aber auch den Patienten/Klienten von jeder Erhebung und
Verschiebung von Daten zu informieren. Von jedem ersten Speicherungsvorgang
und von jeder Ubermittlung ist der Patient/Klient zu informieren. (§ 33 Abs.
1 BDSG). Dies ist nur dann entbehrlich, wenn der Patient/Klient aus anderen
Griinden Kenntnisse davon erhalten hat (z. B. Chipkarte), oder zwingende Griinde
vorliegen bzw. Rechte von Dritten tangiert sind. Einblick kann der Betroffene
auch aufgrund der Verfugbarkeitsregelung bei den Kostentragern nehmen. Neben
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diesem Einblicksrecht besitzt er tiber das BDSG, aber auch durch die Landesge-
setzgebung geregelt, Einblicksrechte in die Krankenakte, von deren Vollstandig-
keit und OrdnungsmafSigkeit er ausgehen darf. Ohne ausreichende Griinde dies
dem Patienten/Klienten vorzuenthalten, widersprechen dem Personlichkeitsrecht
(gemdfs § 242 BGB). Insbesondere objektive Daten wie Diagnose, Befunde und
Verlauf sind zu offenbaren. » Objektiv« ist die Grenze im Rahmen des BGH
zwischen besonders geschiitzten intimen und weniger geschiitzten personlichen
Daten. Objektive Dinge obliegen dem Patienten/Klienten, diese zu uberpriifen.
Bisweilen kann man die Daten auch mittels eines MDK oder einer anderen ge-
eigneten Person als Mittler tibermitteln lassen. Grundprinzip des »Niemals-zu-
Schaden« (»nihil nocere«) gilt auch hier.

Bei einer Gefabr fiir die Gesundbeit oder gar das Leben bei Eroffnung der
Daten sind diese zu verwehren. Dies kann insbesondere bei seelischen Erkran-
kungen mit Verlust der Realititskontrolle (Risiko der Fehlverarbeitung) oder
der Willensfreiheit eine Rolle spielen. Einer Offenbarung kann auch das Per-
sonlichkeitsrecht des Arztes entgegenstehen. Insbesondere subjektive Eintrage,
MutmafSungen oder andere intime Eintrage des Arztes sind ihrerseits zu schutzen.
Auch Fremdanamnesen durch Angeborige fallen unter die besondere Schwei-
gepflicht. Dieser Umstand ist in der Psychiatrie und Psychotherapie haufiger
vertreten als in somatischen Disziplinen. Eine Offenbarung wiirde bisweilen
nicht nur die Rechte dieser Personen schadigen, sondern auch ihre sozialen und
familiaren Ressourcen, was sich dufSerst ungunstig auf den Krankheitsverlauf
auswirken kann. In diesem Rahmen sind diese Daten zuriickzuhalten. Aus Sicht
der Autoren sind diese Daten auch dem MDK, trotz Einsichtsrecht (s.u. 5.9)
in die Krankengeschichte nicht zu offenbaren, da die Informationsgeber vom
SGB V in der aktuellen Sache nicht einbezogen werden konnen. Diesem Umstand
wird haufig jedoch nicht Rechnung getragen. Eine Rolle spielt dabei auch der
Umstand, dass die Trennung der Daten nach den Gesichtpunkten der Sphéren
der informationellen Selbstbestimmung in der Papierakte ungeniigend geleistet
werden kann. Dieses kann in einer elektronischen Patientenakte konsequenter
umgesetzt werden.

In der Praxis kommt es immer wieder vor, dass Angehorige um Informationen
tiber den Patienten/Klienten bitten. Dies liegt im scheinbaren Interesse einer refor-
mierten psychiatrischen Versorgung, die Angehorige starker einbezieht. Im Falle
eines einwilligungsfiahigen Patienten/Klienten, der ein erwachsenengleiches Rei-
fungsalter vorweist, bedarf es aufgrund der informationellen Selbstbestimmung
einer Offenbarungsbefugnis. Bei einem minderjdhrigen Patienten/Klienten gilt
Ahnliches wie beim Finwilligungsunfihigen. Hier sind Auskiinfte iiber objektive
Daten prinzipiell zuldssig. Fir die Therapeuten-Patienten-Beziehung ist jedoch
auch hier eine Einwilligung oder die Offenbarung unter Beisein des Patienten/Kli-
enten anzustreben. Bei intimen Daten ist jedoch Zuriickhaltung angebracht. Im
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Rahmen einer Einwilligung in die Offenbarung oder im Rahmen des Beiwohnens
beim Gesprach mit den Angehorigen (stillschweigendes Einverstandnis) konnen
Daten an Angehorige/Betreuer auch bei Einwilligungsbefiahigung freigegeben
werden. Im Rahmen einer fehlenden Einwilligungsfihigkeit konnen personli-
che und objektive Daten an den Betreuer gegeben werden, zumal man davon
ausgehen kann, dass diese eine Schweigeverpflichtung haben und im Sinne des
Patienten/Klienten agieren. Bei Informationen, von denen man weifs, dass sie
der Patient/Klient nicht freigegeben haben mochte, gilt das Zuriickhalten dieser
Informationen.

Innerhalb der meisten Einrichtungen wird im Rahmen der Qualitdtssicherung
eine externe (stets auch eine interne) Supervision durchgefiihrt. Jedoch gilt fiir
eine personenzugeordnete Offenbarung auch hier das Prinzip der Regelung gemafs
§ 203 Abs. 1 StGB. Damit ist auch hier eine Offenbarungsbefugnis notwendig.
Im Rahmen einer abstrahierten und nicht auf eine Person zuordbare Kasuistik
ist dies in dieser Form entbehrlich. Im Rahmen einer Offenbarung muss auch
hier der Kreis der Wissenden und der Datenumfang fiir den Patienten/Klienten
offensichtlich sein. Offensichtlich ist nur der Datenaustausch innerhalb einer
Klinik und hier innerhalb einer Abteilung in der Vertikalen zwischen Assis-
tenzarzt, Oberarzt und Chefarzt. Ein Datenaustausch tiber eine Abteilung und
somit tber die Vertikale hinaus ist eine unzulingliche Erweiterung des Kreises
der Wissenden. Der Patient kann auch innerhalb einer Klinik davon ausgehen,
dass seine Daten innerhalb einer Abteilung und damit innerhalb eines Kreises der
Wissenden bleiben. Prinzipiell gilt dies auch bei konsiliarer Mitbetreuung.

Im Sinne des Transparenzgebots miissen die Regelungen in einem Dokumen-
tationssystem die folgenden Kriterien gewdhrleisten:

o Vertraulichkeit (Befugnis, personenbezogene Daten zur Kenntnis zu neh-
men)

o [Integritit (Unversehrtheit der Daten wihrend der Verarbeitung und Spei-
cherung)

o Verfiigbarkeit (zeitgerechte Nutzbarkeit der Daten)

o Authentizitit (Moglichkeit der Zuordnung zum Ursprung)

o Revisionsfahigkeit (Feststellung wer wann in welcher Form welche personen-
bezogenen Daten verarbeitet hat).

5.6 Losch- und Korrekturrechte der Patienten/Klienten

Berichtigung von unrichtigen und falschen Daten sind im Rahmen einer »Ei-
gentumsdefinition« der informationellen Selbstbestimmung anzunehmen und
im SGB (§ 84 Abs. 1 S. 1 SGB X) geregelt. Korrigierbar sind Tatsachen (Diag-
nosen, Befunde). Anderes gilt fiir Werturteile und teilweise auch Diagnosen. Die
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Korrektur sollte als solches kenntlich gemacht werden. Auch davon abhingige
Datenfliisse sind mit dem korrigierten Inhalt zu versehen.

Allgemein werden versicherten- und fallbezogene Angaben uber Leistungs-
voraussetzungen spatestens nach zehn Jahren (§ 292 SGB V, § 304 Abs. 1 S. 2
SGB V), Leistungsbelege, wenn nicht mehr zu erwarten ist, dass sie gebraucht
werden, geloscht.

5.7  Regressanspriiche des Patienten/Klienten

Kommt es zur Vertragsverletzungen (Verpflichtung des Arztes und des Kranken-
hauses, mit Daten des Patienten gesetzeskonform umzugehen und die Schweige-
pflicht zu wahren) ergibt sich ein Schadensersatzanspruch des Betroffenen gegen
den Arzt, den Klinikbetreiber (auch fiir Handlungen der Erfullungsgehilfen).

5.8  Wirtschaftlichkeitspriifungen und Einsichtsrechte des MDKs

Bei den Arzten und Krankenhiusern sowie den Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen finden Priifungen der Wirtschaftlichkeit und Qualitit statt. Zu diesen
Zwecken ist es ebenfalls erforderlich, Daten auszutauschen.

Das Einblickrecht der Krankenkassen endet mit den Inhalten des § 301 SGB V.
Bei Aufkommen von inhaltlichen Fragen der Erforderlichkeit usw. ergibt sich im
Rahmen des Sozialgesetzbuches die Moglichkeit der Begutachtung nach § 276
SGB V. Die Informationsbereitstellung umfasst stets das Erforderliche und der
MDK erstattet nach § 277 SGB V seine Gutachten. Nach § 17 KHG handelt sich
lediglich um einen gezielten Prifungsauftrag.

Der Auftrag der Krankenkassen an den MDK, ebenso das Einsichtsrecht des
MDK in die Krankengeschichte sind rechtlich geregelt. Eine Begrenzung des
Einsichtsrechtes ist nicht vermerkt. Auf der anderen Seite konnen unter tiefstem
Vertrauen mitgeteilte Daten selbst dem Chefarzt oder dem Oberarzt verborgen
bleiben, aufgrund der Verfiigbarkeit und Vollstindigkeit der Akte dem MDK
damit zuginglich werden. Die Offenbarung ist dann nicht explizit auf das Not-
wendige und gesondert Schiitzenswerte beschriankt. Diese Einschdtzung kann
fur psychiatrische oder psychotherapeutische Daten so nicht nachvollzogen
werden. Gerade in den Schilderungen von Interaktionen und Begebenheiten im
sozialen Rahmen sind auch erhebliche Rechte Dritter und in den Einschitzun-
gen der Therapeuten subjektive Einschiatzungen, Gedanken und MutmafSungen
der Therapeuten als eigens schiitzenswerte Bereiche betroffen. Im Rahmen der
Einblicksrechte besieht der MDK regelhaft derartige Inhalte, nimmt Kenntnisse
und Wissen davon, unabhingig, ob diese Daten erforderlich sind oder nicht.
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Forschung und Erfassung in einem psychiatrisch-psychotherapeutischen Verbundsystem

Dieses Vorgehen ist nach Ansicht der Autoren inakzeptabel. Der Verhaltnisma-
Bigkeitsgrundsatz gilt auch hier als hoherwertiges Rechtsgut. Das heifst intime
Daten sind dem Zugriff des MDK ebenso ausgeschlossen wie Fremdanamnesen
und private Eintrage der Therapeuten. Es diirfen nur fiir die Beurteilung erfor-
derliche Inhalte ibermittelt werden.

Wendet sich ein aufSenstehender Dritter, etwa die gesetzliche Rentenversiche-
rung an die Krankenkasse, — z. B. zur Klarung von Fragen, die sich im Zusammen-
hang mit einem Rentenantrag stellen —, darf die Krankenkassen nach MafSgabe
der §§ 67d, 69, 76 SGB X Patientendaten iibermitteln. Fine Ubermittlung von
Angaben iiber den Patienten ist ferner fur die wissenschaftliche Forschung im
Sozialleistungsbereich gemaf$ den §§ 67d, 75, 76 SGB X zulissig.

5.9  Forschung und Krankenkassen

Den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen ist es auch erlaubt,
die Datenbestinde leistungserbringer- oder fallbeziehbar fiir zeitlich befristete und
im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben selbst auszuwerten (§ 287 SGB V).

SchlieSlich hat der Arbeitgeber der Einzugsstelle fur jeden in der Kranken- oder
Rentenversicherung kraft Gesetzes versicherten Beschiftigten oder nach dem
Arbeitsforderungsgesetz beitragspflichtigen Arbeitnehmer bestimmte, gesetzlich
festgelegte personenbezogene Daten mitzuteilen, wie etwa die Versicherungs-
nummer, der Name des Beschiftigten usw.

Dies gibt nur einen groben Uberblick iiber den vielschichtigen Datenaus-
tausch von personengebundenen Daten, die in der Regel keiner Einwilligungen
bediirfen.

5.10  Forschung und Erfassung in einem
psychiatrisch-psychotherapeutischen Verbundsystem

Eine Forschung oder Planung im Sozialleistungsbereich muss als Fremdforschung
gesehen werden, wenn sie aufSerhalb und als Eigenforschung, wenn sie innerhalb
der Sozialleistungstriger erfolgt. Im Rahmen dessen darf eine vom Verwendungs-
zweck abweichende Datennutzung erfolgen, solange das Ziel der Forschung und
Planung einen Bezug zu Inhalt, Trager und Strukturen des Systems der sozialen
Sicherung aufweist. Jedoch geniest auch hier das Subsidiarititsprinzip Vorrang
(§ 75 Abs. 1 S. 2 SGB X) und die Einwilligungsbefugnis ist nur dann entbehrlich,
wenn sie unzumutbar ist, eine geringe Fallzahl und geringe Riicklauferwartung
zu erwarten ist und wenn mit einem nicht reprasentativen Ergebnis gerechnet
wird. Die Alternative sind anonymisierte Daten, bei denen aber die Art und die
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Konstellation in einer Verdichtung nicht eindeutig auf eine Person zurtickschlie-
Sen lassen darf.

Schutzwiirdige Interessen (§ 75 Abs. I S. 1 SGB X) der Betroffenen und ins-
besondere Dritter sind unbedingt zu achten. Ein erhebliches Allgemeininteresse
kann mit den schutzwiirdigen Interessen konkurrieren oder diese uberwiegen,
wenn mit den notwendigen Daten wichtige Erkenntnisse und Ergebnisse fiir die
Erfullung von Aufgaben im Sozialleistungsbereich gewonnen oder Gefahren
fur die Volksgesundheit abgewehrt werden konnen. Auch epidemiologische
Erkenntnisse, Erkenntnisse tiber Zusammenhinge zwischen Erkrankungen und
Arbeitsbedingungen konnen die informationelle Selbstbestimmung als Individu-
alinteresse in den Hintergrund treten lassen. Bei einer Prifung dieses » Allgemein-
interesses« wird es zusitzlich von Bedeutung sein, ob die Forschung unabhingig
und interessenungebunden betrieben wird. Der § 67c¢ Abs. 5 SGB X regelt in
diesem Rahmen uiber verschiedene MafSnahmen den Schutz der Daten. Der § 67 ¢
Abs. 5S. 1 SGB X beschreibt die unbedingte Zweckbindung der Daten, die nur
und ausschlieSlich fiir das konkrete Forschungs- oder Planungsprojekt verarbeitet
werden dirfen. Daten sind frithzeitig zu anonymisieren und die Identifikations-
merkmale sind frithzeitig von den eigentlichen Forschungs- bzw. Planungsda-
ten zu trennen (§ 67c¢ Abs. 5 S. 2 SGB X Satz 3). Eine Zusammenfiuhrung ist
nur zuldssig, soweit der Forschungs- oder Planungszweck dies erfordert (§ 67 ¢
Abs. 5 S. 4 SGB X). § 75 SGB X regelt Voraussetzungen fiir eine Ubermittlung
von Sozialdaten fiir die Fremdforschung und -planung. Keine Fremdforschung,
sondern eine Eigenforschung liegt vor, wenn Leistungstrager Forschungs- und
Planungsauftrige vergeben (vgl. § 67 Abs. 10 S. 2 SGB X) und eine Datennut-
zung, die nach dem § 67¢ Abs. 2 Nr. 3 SGB X geregelt wird. Nach § 75 Abs. 1
S. 1 SGB X bedarf es bei der Datentibermittlung bei Durchfithrung eines wissen-
schaftlichen Forschungsvorhabens im Sozialleistungsbereich der Genehmigung
durch eine mit dieser Aufgabe betrauten offentlichen Stelle. Im Rahmen der
Verfahrensregelung des § 75 SGB X muss die interessierte Stelle das Vorliegen
des § 75 Abs. 1 SGB X plausibel machen und um eine Genehmigung der o.a.
Bundes- oder Landesbehorde nachsuchen. Dieser Genehmigungsvorbehalt stellt
ein zusatzliches Verfahren zum Schutz der informationellen Selbstbestimmung
des Versicherten dar. Wenn die Daten an nicht 6ffentliche Stellen gehen, sichern
Auflagen, dass die Bedingungen des § 75 Abs. 1 SGB X sowie die Zweckbindung
der Daten beachtet bleiben.
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5.11  Andere Informationsinteressen der Leistungstrager

Bestehen Informationsersuche der Leistungstrager bei nicht 6ffentlichen Stellen
muss prinzipiell die auskunftsberechtigende Rechtsvorschrift mitgeteilt wer-
den, sonst sind die Angaben vom Betreuten freiwillig zu erbitten oder unter der
besonderen Schweigepflicht nach § 203 Abs. 1 StGB seitens einer Einrichtung
zu verwehren. ZweckmaifSigerweise haben die Leistungstrager sich diese Infor-
mationen unter Verweis der Mitwirkungspflicht direkt vom Versicherten oder
dessen Betreuer zu erbitten. Alle anderen Informationsbegehren an den Arzt oder
Therapeuten bediirfen spezieller Rechtsvorschriften oder der ausdriicklichen und
informierten Einwilligung der betroffenen Patienten/Klienten. Auch die erhebende
Einrichtung muss dem Patienten/Klienten gegeniiber kliren, ob die Daten nur
intern oder auch extern verwendet werden.

5.12 Datentausch mit dem Sozialhilfetrager
und dem Sozialversicherer

Der Sozialhilfetrager muss wie alle Sozialleistungstrager die Leistungsvorausset-
zungen priifen. Die Datenerhebung unterliegt der Regelung und Genehmigung
nach § 67a Abs. 1 S. 1 SGB X. Im Rahmen der benotigten Informationsbe-
durfnisse ist die Datenerhebung somit zuldssig. Prinzipiell gilt auch hier, dass
nach dem Ersterhebungsgrundsatz Sozialdaten beim Betroffenen zu erheben
sind (§ 67 Abs. 2 S. 1 SGB X). Dies ist dann zu umgehen, wenn keine schutz-
wirdigen Interessen der Betroffenen beeintrachtigt werden und die Erhebung
erforderlich ist.

Hiufig ist fiir die Entscheidung iiber eine Maffnahme jedoch die Ubermittlung
personlicher, manchmal auch sensibler Daten erforderlich. Eine entsprechende
aktuelle Einverstindniserklarung des Patienten ist geboten.

Das Erforderlichkeitsgebot begrenzt den Grad notwendiger Detaillierung. Es
diirfen keine detaillierten medizinischen Daten an dafiir nicht ausgebildete Sach-
bearbeiter weitergegeben werden, sondern nur die auf ihrem Interpretationsniveau
gebotene entscheidungsrelevante Beurteilung. Sollte dies vom Sozialhilfetrager
infrage gestellt werden, ist ein gutachterlicher Fachdienst einzuschalten. Dies
wird nach Auffassung der Autoren hiufig widerrechtlich nicht eingehalten.

Fur die Beurteilung der Notwendigkeit von MafSnahmen im Rahmen des SGB V
ist der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) einzuschalten (s. u.
Kap. 5.8). Auch hier wird hiaufig rechtsmissbrauchlich mit den Patientendaten
umgegangen, indem die Verwaltung der Krankenkassen detaillierte Informationen
vom Leistungserbringer oder auch vom MDK einfordert und z.T. erhilt (z.B.
Arztberichte oder Beurteilungen, die sensible Daten enthalten).
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5.13 Der Datentausch in einem integrierten Hilfesystem

Integrierte Hilfeplanung ist immer Datenintegration zwischen Vertretern un-
terschiedlicher Institutionen, sowohl auf der Ebene der Hilfeplankonferenz als
auch in der klientenbezogenen Zusammenarbeit im Prozess. Die Ergebnisse einer
Hilfeplankonferenz sind dann von unterschiedlichen Leistungserbringern an die
diversen Leistungstrager zur Kostentibernahme zu tibermitteln.

An der Schweigepflicht riittelt dies nicht, ebenso wenig daran, dass inhalt-
lich unterlegte, ziel- und zweckdefinierte, freiwillige Einwilligungen einzuholen
sind. Damit ist auch die Transparenz des Verfahrens fiir den Patienten/Klienten
gesichert. Im Rahmen des § 58 SGB II stellt der Sozialhilfetrager im Falle der
Gewihrung von Eingliederungshilfeleistungen so frithzeitig wie moglich einen
Gesamtplan auf.

Je grofSer die einbezogenen Kreise sind, desto mehr muss die Verhdltnisma-
Bigkeit beachtet werden. Wenn in Konferenzen zu viele Personen einbezogen
werden, wird empfohlen, den Einzelfall eingangs ohne Personenbindung und
damit anonymisiert zu schildern. Wenn in Hilfeplankonferenzen bzw. Fallbe-
sprechungen Vertreter der Sozialhilfetrager (und/oder anderer Leistungstrager)
dabei sind, ist dies nicht grundsatzlich abzulehnen (Datenerhebung nach § 67a
Abs. 2'S. 2 Nr. 2 SGB X). In den Verschriftlichungen sollte sich auf das unbedingt
Notwendige bezogen werden.

5.14 Die Form der Einwilligung

Die Frage wie lange eine Einwilligung greife, ist nicht als Fixum zu beantwor-
ten. In der Form sind die Einwilligungserklarungen stets konkret zu fassen, der
Umfang, das Ziel und der Zweck sind zu verdeutlichen. In der Regel gilt die
Einwilligung fiir eine Behandlungsepisode (Fall) bzw. fiir einen Vorgang. Dies
verhindert eine Datenbevorratung.

Diese Fallbindung kann als offenkundig angesehen werden. In Angelegenheiten,
die sich fortsetzen, wie eine Abrechnung tiber eine privatarztliche Verrechnungs-
stelle kann die Einwilligung aufgrund dieser Transparenz auch als fortgesetzt
betrachtet werden. Wichtig ist dabei, dass der Einwilligende alternative Moglich-
keiten hat und freiwillig mit dem Wissen der Widerrufbarkeit unterzeichnet. Im
Falle, dass eine Einrichtung oder ein Betreuungssystem mit EDV arbeitet, ist die
fehlende Alternative akzeptabel, da nur so die Arbeit verrichtet werden kann.

Kessler! empfiehlt angelehnt an Klie folgendes Textmodul zum Datenschutz/
Schweigepflicht:

1 Vgl. Aktion PsycHiscH KRANKE, unverdffentl. Projektbericht »Implementation ...«, 0. A.
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(1) Der Bewohner vertraut sich dem Heim und seinen Mitarbeitern an. (...) Im Ge-
genzug verpflichten sich das Heim und seine Mitarbeiter zur Diskretion und zu einem
vertraulichen Umgang mit personenbezogenen Informationen des Bewohners.

(2) Es werden nur solche Informationen tiber Bewohner gespeichert, die fur die
Erfillung des Heimvertrags erforderlich sind und nur den Mitarbeitern zuganglich
gemacht, die fur die entsprechenden Aufgaben zustindig sind. Insoweit stimmt
der Bewohner der Speicherung seiner Daten zu. Er hat das Recht auf Auskunft, in
welchen Dateien welche Daten tiber ihn gespeichert werden.

(3) Der Bewohner willigt ein, dass der behandelnde Arzt die fiir die allgemeine
und spezielle Pflege erforderlichen Informationen den Mitarbeitern des Heims zur
Verfiigung stellt. Er willigt ebenfalls ein, dass dem Heim die vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen erstellten Gutachten zur Kenntnis gegeben werden.

(4) Der Bewohner erhilt Mitteilung, welche Bewohnerdateien gefithrt werden.
Insbesondere hat der Bewohner oder ein von ihm Bevollmachtigter das Recht auf
Einsichtnahme in die tber ihn gefihrte Pflegedokumentation.

(5) Die Heimaufsicht hat das Recht, im Rahmen ihrer Nachschautatigkeit Einsicht
in die Pflegedokumentation tiber die Bewohner zu nehmen. Der Heimbewohner
willigt in die Einsichtnahme durch die Heimaufsicht ein.

Textbaustein einer Einwilligungserklarung und Betroffeneninformation bei der
elektronischen Basisdokumentation in Suchtberatungsstellen.

Ich bin einverstanden, dass folgende Daten aus der Bewohnerdokumentation ...

und deren Aktualisierung an folgende Personen bzw. Institutionen widerruflich
weitergegeben werden: ...

O Arzt O Sonstige

O Therapeut O

O Verwandte (Name:) O
O MDK O

O Pflegekasse O

O Uberortlicher Triger der Sozialhilfe O

Datum Unterschrift

Dem Formulierungsvorschlag ist folgender Hinweis beigefuigt: »Es ist regelmifSig
geboten, die Einwilligungserklarung mundlich zu erldutern. Denkbar wire es
auch, eine etwas umfassendere Information in das Merkblatt aufzunehmen und
in einer separaten schriftlichen Einwilligung dann hierauf Bezug zu nehmen. «
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Um in den Datentausch einer Behandlungsplanung (»Konferenz«) einzuwilli-
gen muss der Klient/Patient einerseits wissen, wer an seiner Hilfeplankonferenz
teilnimmt und welche Daten dafiir benotigt werden.

»Ich bin tiber die in der Beratungsstelle verwendeten Dokumentationssysteme und
die berufliche Schweigepflicht der Mitarbeiter/-innen informiert. Mit der elektro-
nischen Erfassung meiner Daten und deren Nutzung innerhalb der Beratungsstelle
fiir Beratungs- und Betreuungszwecke bin ich einverstanden. Dieses Einverstandnis
erfolgt freiwillig; eine Verweigerung hat keinerlei Einfluss auf meine Beratung. Nach
Anonymisierung werden die Daten wissenschaftlich ausgewertet. Mir ist bekannt,
dass ich jederzeit einen Anspruch auf Auskunft tiber die von mir erhobenen Daten
habe, dass ich der Speicherung meiner Daten fiir die Zukunft widersprechen kann
und diese daraufhin in personenbezogener Form geloscht werden. Eine Weitergabe
zur Nutzung aller von mir geduflerten und auf mich bezogenen Mitteilungen oder
sonst wie bekannt gewordenen Lebensumstidnde an Einzelpersonen, Arbeitgeber,
Institutionen oder Behorden findet ohne meine Zustimmung nicht statt.«

Einwilligungserklarungen, die deutlich unterhalb der oben dargestellten Beispiele
liegen, diirften nicht ausreichend sein.

Lapidare Klauseln, wie etwa, dass der Bewohner mit Speicherung sowie Ver-
arbeitung seiner personenbezogenen Daten im zur Vertragserfillung erforder-
lichen Umfang einverstanden ist und dass die Verwendung der Daten sich auf
das rechtlich Zuléssige beschrinkt, sind zu unprizise und deklarieren weder die
Widerspruchsmoglichkeit und die Freiwilligkeit noch sind die Ziele oder der
Umfang der Offenbarung (Bestimmtheit) erkenntlich.

Die Prazision und Detailliertheit einer Einwilligungserklarung verbdlt sich
proportional zur Bedeutung des Eingriffs in die informationelle Selbstbestim-
mung und variiert nach der konkreten Verarbeitungssituation.

Ich bin einverstanden, dass sich folgende Personen zu einer Hilfeplankonferenz
treffen, um Wege und Moglichkeiten zu suchen und zu finden, die fiir mich hilfreich
sind. Dabei werde ich mich an der Planung selbst beteiligen.

Es ist mir bewusst, dass eine derartige Planung nur tiber bestehende Informationen zu
meiner Person moglich sind und dass an der Erstellung eines Hilfeplanes Mitarbeiter
verschiedener Institutionen beteiligt sind. Mir ist bekannt, dass jeder der Beteiligten
an der Hilfeplankonferenz zur beruflichen Verschwiegenheit verpflichtet ist.

Ich verfiige hiermit, dass folgende Personen zum Zweck der Hilfeplankonferenz (zum
Ziele der Integrierten Behandlungs-, Rehabilitations- und Eingliederungsplanung)
Daten, die sie iiber meine Person besitzen, austauschen. Im Gegenzug verpflichten
sich die Beteiligten an der Hilfeplankonferenz, dass nur die unbedingt benotigten
Informationen ausgetauscht werden.

06.12.2006 14:40:52



426.indd 79

EDV-technische Umsetzungsbedingungen innerhalb einer Einrichtung 79

Ich kann diese Offenbarung jederzeit zurticknehmen.
Folgende Personen entbinde ich hiermit widerrufbar von ihrer Schweigepflicht.

Datum Unterschrift

5.15 EDV-technische Umsetzungsbedingungen
innerhalb einer Einrichtung

Prinzipiell ist die Papierakte ein relativ ungeniigendes Instrument, um Daten
nach ihrer Schutzwiirdigkeit zu selektionieren. Gerade die Moglichkeit, Daten
differenziert zu »verrechtlichen«, ist die Starke von einrichtungsinternen, aber
auch von einrichtungsiibergreifenden Netzwerken. Verrechtlichung bedeutet
differenzierte Zugriffsrechte fur Schreiben, Lesen, Loschen und erganzend eines
Protokolls mit Riicknahmeoptionen. Diese Verrechtlichung muss personenbe-
zogen organisiert werden. Der hinterlegte Schutz muss anhand der Datenschutz-
kriterien organisiert werden.

Das Prinzip der Netzwerktechnologie gilt in vergleichbaren, wenn auch in
ausgebauteren Kriterien ebenso fiir eine Extranetlosung. In jedem Fall missen
die Betreuten in die Speicherung und Verarbeitung personengebundener Daten
einwilligen. Die vorher gegebene Information sollte den Kreis der Wissensbe-
fugten und die Form der Zusammenarbeit klaren. Dies ist insbesondere fur
komplementire Einrichtungen zu empfehlen.

Wenn auch die Rechtsvorschriften tiber Datenschutz und Schweigepflicht fiir
Einrichtungstrager und Fachkrifte verschiedentlich unbequem und mit zusatz-
lichem Arbeitsaufwand verbunden sein mogen, so hat sich doch gezeigt, dass
sie — jedenfalls bei sachgerechter Interpretation — dem fachlich begriindeten und
im Interesse der Betroffenen gebotenen Informationsaustausch nicht im Wege
stehen. Thre strikte Anwendung konnte zudem dazu beitragen, eventuell beste-
hende Angste vor dem »glisernen Patienten« abzubauen und ansonsten drohende
Konflikte zu vermeiden. Es scheint von daher wenig sinnvoll, im Hinblick auf
den bei Komplexleistungsprogrammen notwendigen Informationsfluss unter
den Leistungserbringern eine neue — vom Gesetzgeber einzufithrende — Uber-
mittlungsbefugnis zu fordern. Wo (nach geltendem Recht bestehende) spezielle
Offenbarungs- bzw. Ubermittlungsbefugnisse nicht in Betracht kommen, bleibt
nichts anderes als der Riickgriff auf die (am besten ausdriickliche) Einwilligung
des Betroffenen. Das ist zwar nicht immer unproblematisch, man denke nur an
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die in der Praxis nicht seltenen Situationen, in denen der Betroffene aufgrund
tatsachlicher Abhingigkeit in seiner Wahlfreiheit weitgehend beschrankt ist.
Jedoch kann das Recht hier insofern helfen, als der Einwilligungserklarung, sollte
sie den Betroffenen unangemessen belasten, die Wirksamkeit versagt wird.

5.16 EDV-technische Umsetzungsbedingungen
tiber Einrichtungsgrenzen hinaus

Unabhingig davon ob man mit einer Datenkarte, einem Datenstick oder anderen
Medien (z. B. einer Extranetlosung) Daten transportiert, sind an den Datenschutz
immer besonders hohe Anforderungen an die IT-Sicherheit zu setzen. Es gilt hier
unbedingt Schiden zu vermeiden. Seitens des Bundesgerichtshofs und des Bun-
desverfassungsgerichts sind im Zusammenhang mit der externen Datenverarbei-
tung durch Mikroverfilmung und der Abtretung arztlicher Honorarforderungen
an gewerbliche Verrechnungstellen die Kriterien eindeutig gezogen worden. Es
mussen alle Vorkehrungen getroffen sein, die eine Offenbarung tiber den Kreis
der Wissenden hinaus unmoglich machen.

Diese Kriterien sind in den letzten Jahren in Telemedizinprojekten erprobt
worden und miissen iibersetzt werden. Dabei sind einerseits die kryptographische
Verarbeitung als auch die eindeutige Adressatenzuordnung notwendig (Signatur),
damit ein Kommunikationsvorgang ein Gewicht als Indiz erhalten kann.

Diese Vernetzung muss auch die Datenerhebung zu Zwecken der regionalen
und tiberregionalen Psychiatrieplanung beinhalten. Die Kommunikation erfolgt
uber ein Kommunikationsnetz. Die Information der geschlossenen Benutzergrup-
pe tber ein nach auflen »verschlossenes« Netz. Die Informationsfliisse bestehen
zum wesentlichen Teil aus patientenbezogener Therapie-Dokumentation (beim
Forschungsnetz) oder aus soziodemografischen Daten bzw. Krankheitseckdaten
(regionale und uiberregionale Psychiatrieplanung) und Rickmeldungen zwischen
den teilnehmenden Einrichtungen und der Planungsorganisation (z.B. Sozialmi-
nisterien). Unterstiitzt wird der Informationsfluss durch Remote Data Entry zu
Verarbeitungszentralen und einen (moglicherweise verteilten) Wissensserver.
Hier werden u.a. die Glossare von Fragebogen und Inhalte fiir Fortbildungen
vorgehalten.
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6 Technisch-organisatorische Rahmenbedingungen
der Dokumentation

Aufgrund der demografischen und soziokulturellen Veranderungen, der Fort-
schritte in der Medizintechnik, der europdischen Integration und Globalisie-
rung sowie der konomischen Herausforderungen und des damit verbundenen
Veranderungsdrucks haben die modernen Kommunikations- und Informati-
onstechnologien Eingang in das Gesundheitssystem gefunden. Zahlreiche Studien
kommen zu dem Ergebnis, dass die modernen Kommunikations- und Informa-
tionstechnologien zu einem zentralen Gestaltungsfaktor eines ebenso effektiven
wie effizienten Gesundheitssystem der Zukunft werden.! Diese Entwicklungen
werden fur das Gesundheitssystem mit den Begriffen » Gesundheitstelematik «
oder auch »Telemedizin« beschrieben.

Der Begriff »Gesundheitstelematik « bezeichnet die »integrierte Anwendung
von Telekommunikation und Informatik im Kontext von Gesundheit«,> wo-
bei der mittlerweile auch gebrduchliche Begriff »eHealth« alle die Leistungen,
Qualitatsverbesserungen und Rationalisierungseffekte [bezeichnet], die durch
eine Digitalisierung und elektronische Ubertragung von Datenerfassungs- und
Kommunikationsprozessen im Gesundheitssystem moglich werden. Eingesetzte
Instrumente hierzu sind Telemedizin und Telematik «.?

»Telemedizin« bezeichnet den »Einsatz von Gesundheitstelematik zur Uber-
windung einer raumlichen Trennung zwischen Arzt und Patient oder zwischen
mehreren behandelnden Arzten (Beispiele: Telediagnostik, Teleradiologie, Tele-
konsultationen), also einen anwendungsbezogenen Sektor der Telematik«.*

6.1 Potenziale und Restriktionen der Telematik

Insgesamt wird die Durchdringung des Gesundheitssystems durch die modernen
IuK-Technologien positiv bewertet. Mehr noch: Es werden wesentliche Verbes-
serungen sowohl in der Qualitit als auch in der Wirtschaftlichkeit medizinischer
Leistungen erwartet, die z.T. ohne Einsatz telematischer Anwendungen nicht
moglich wiren.

Vgl. hierzu: BERGER und Partner 1997; BMG 1998 a; LAUTERBACH/LINDLAR 1999
ScHUG 2002: 243

DieTzEL 2002: 45

DERs.: 46
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So sieht Dietzel insbesondere Impulse in folgenden Anwendungsbereichen:

e Krankenhauskommunikations- und Abteilungssysteme (z.B.: Termin-, Bele-
gungs- und Personalplanung)

e Elektronische multimediale Patientenakten (unter Einschluss von bildgebenden
Verfahren, z.B.: Computertomographie)

e Verwaltungskommunikationssysteme (unter Einschluss von Abrechnungen)

e Erarbeitung und Verbreitung von medizinischen Wissen (z. B. wissensbasierte
Entscheidungshilfen)

e Telemedizin (Beispiel: diagnostische Telepathologie und Neurochirurgisches
Konsilium)

e Biirgerbezogene Dienste (Gesundheitsinformationssysteme, Bestell- und Pra-
xismanagementsysteme)

e Aus-, Fort- und Weiterbildung (Beispiele: Operationssimulation, Telekonfe-
renzen).’

Schug sieht Impulse insbesondere in folgenden Reformfeldern:

e Hinsichtlich einer »evidence based medicine« kann die Telematik einen Beitrag
liefern durch die Vernetzung der Versorger in ihrer klinischen Dokumentation
mit den formulierten Leitlinien ihrer Disziplinen.

e Durch Entwicklung von »Enabling Systems« in Bereichen, die menschliches
Unvermogen kompensieren (z. B. Mikromanipulationen).

e Hinsichtlich Konzepten von »managed care« oder »coordinated care« kann die
Telematik einen Beitrag liefern, der zu mehr Effizienz in den Versorgungsab-
ldufen fithren kann. Entsprechend ist die Versorgung gefordert, die klinische
Dokumentation aufeinander im Sinne einer virtuell »gemeinsamen« elektro-
nischen Patientenakte bzw. einrichtungstibergreifenden Behandlungsdoku-
mentation abzustimmen.

¢ Die Ermoglichung eines Monitorings und Steuerung von Versorgungsystemen
durch die Leistungstrager und Politik durch Automatisierung administrativer
Prozesse.

¢ Die Bereitstellung medizinischen Wissens.

e Die Ermoglichung eines »informierten« und »freien« Biirgers und Patienten.
Gerade angesichts der wachsenden Komplexitit gewinnen Patienteninforma-
tionen, Selbsthilfegruppen und Patientendokumentationsangebote, in denen
der einzelne Patient seine eigenen Daten fithren kann, immer mehr an Bedeu-
tung.®

Mangiapane sieht durch den Einsatz der Telematik vor allem Vorteile fur die

»Health professionals«, jedoch auch Patienten konnen die Potenziale der neuen

Technologien nutzen. Er sieht folgende Vorteile:

5 DERs.: 47
6  ScHUG 2002: 244f.
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Potenziale und Restriktionen der Telematik

Elektronisch tibermittelte Daten konnen leichter in die bestehenden Arbeitsab-
laufe integriert werden. Dies spart erheblichen Aufwand und Kosten. Nutzer
der Technologie sind damit produktiver als ihre Wettbewerber.

Die Datenverarbeitung beseitigt kostentrichtige Ubertragungsfehler durch
Vermeidung von Medienbriichen (EDV auf Papier, Papier auf EDV). Nutzer
der Technologie konnen damit qualitativ besser arbeiten, dies sowohl doku-
mentieren und kommunizieren.

Die Ubermittlungszeit fiir Informationen wird deutlich verkiirzt. Damit werden
Wartezeiten des Patienten verkiirzt oder vollstindig vermieden, die Bindungs-
quote des Versicherten steigt. Der Nutzer der Technologie erhalt damit einen
erheblichen Wettbewerbsvorteil.

Werden Behandlungsinformationen strukturiert generiert und verarbeitet,
reduziert sich der benotigte Arbeitsaufwand bei der Erstellung und Weiterver-
arbeitung der Information erheblich. Die frei werdenden Personalkapazititen
konnen fur weiterfithrende Ziele eingesetzt werden.

Werden strukturierte Informationen fiir alle Beteiligten generiert und tibermit-
telt, liegen mehr behandlungsrelevante Daten vor. Suchzeiten werden vermin-
dert. Eine zuvor erbrachte, ggf. aufwendige Diagnostik wird vom Einzelnen
nicht wiederholt werden miissen. (...)

Die Ubertragungskosten der Informationen (z. B. Portokosten) werden durch
Nutzung elektronischer Medien deutlich reduziert.

Die individuellen Einkommensmaéglichkeiten werden durch differenzierte
Dienstleistungen verbessert.

Der Reputationsgewinn durch Kooperation mit (renommierten) Dritten
steigt.

Aufwendungen fir Fortbildungsveranstaltungen werden vermindert.”

Rienhoff sieht zusammenfassend folgende Potenziale:

Rationalisierung vieler Arbeitsablaufe,

Erhohung der Wettbewerbsfahigkeit,

Transparenz des Leistungsgefiiges,

Uberbriickung der vertikal abgeschotteten Strukturen,
Realisierung eines leistungsfahigen Qualititsmanagements.®

Ein ganz wesentlicher Vorteil der Telematik wird insbesondere bei der Etablie-
rung von integrierten Versorgungsformen gesehen, wie sie z. B. durch die neuere
Gesetzgebung im Rahmen von Strukturvertragen (§ 73 a SGB V), Modellvorhaben
(§§ 63 ff. SGB V) oder auch integrierter Versorgung (§§ 140aff. SGB V) sowie
durch das SGB IX intendiert sind. Kooperativ vernetzte Hilfesysteme, die ihrer
Leistungen im Rahmen von »strukturierten Behandlungsprogrammen«, » Desease

7
8

MANGIAPANE 2002: 91f.
REINHOFF 2002
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Management« bzw. » Case-Management« erbringen, erscheinen ohne den Einsatz
von Gesundheitstelematik kaum noch vorstellbar. Die Gesundheitsminister-
konferenz sieht in der Telematik »eine zentrale Voraussetzung fur den Aufbau
integrierter Versorgungsformen«.’ Hierbei stellt sie drei Aspekte besonders in
den Vordergrund: Einrichtungsubergreifende Behandlungsdokumentationen in
der Form von virtuellen elektronischen Patientenakten, die Optimierung von
Versorgungs- und Prozessketten und eine aussagekriftige Berichterstattung.'”

Auch andere sehen die Vorteile von vernetzten Strukturen.!' Allerdings wird
in diesem Zusammenhang auch die Eigenschaft von TuK-Technologien als Or-
ganisationstechnologien hervorgehoben, die nicht lediglich bestehenden Struk-
turen und Prozessen angepasst werden darf, sondern erst eine genaue Analyse
und Neustrukturierung von Prozessen erforderlich macht. Erst dann konnen die
effizienten Potenziale der Telematik ausgeschopft werden.

Allerdings: » Vernetzte Strukturen — insbesondere die Integrationsversorgung —
stellen hohe Anforderungen an die Dokumentation der Befunde, Diagnosen,
medizinischen Leistungen sowie die schnellstmogliche Informationsiibermittlung
innerhalb der medizinischen Netzwerke fur eine erforderliche Optimierung der
Koordination der Leistungen und die Kooperation der beteiligten Leistungser-
bringer«.'?> Dartuber hinaus setzen die inhaltliche Zusammenfithrung patienten-
bezogener Informationen wie auch grundsitzlich die elektronische Erfassung,
Ubermittlung und Speicherung von patientenbezogenen Gesundheitsinformatio-
nen Minimalstandards fiir die medizinische Dokumentation voraus, da sonst eine
einheitliche Interpretation der Inhalte nicht gewihrleistet werden kann. »Dies
setzt die Definition von Basisdatensitzen fur das jeweilige medizinische Versor-
gungsszenario (z.B. Notfallversorgung) und die Definition bzw. verbindliche
Anwendung von addquaten Begriffskategorien (Klassifikationen, Nomenklaturen)
voraus. Fiir die Zukunft sind diese Minimalfestlegungen bundesweit einheitlich
zu definieren und in einem entsprechenden Repository — ggf. tiber das Internet
zu erreichen — allgemein zuginglich zu machen«.'3

Restriktionen, die sich einer ziigigen Verbreitung von Telematikanwendungen
insbesondere hinsichtlich integrierter, vernetzter Hilfesysteme ergeben, werden
vor allem auf zwei Ebenen gesehen.'

Die versdulte und zergliederte Struktur des deutschen Gesundheits- und So-
zialsystems stellt sich einer Integrationsversorgung als hinderlich dar. Restrikti-
onen ergeben sich vor allem durch die intersektorale institutionelle Gliederung

9 Bund Liander AG 2002: 2

10 Dies.: 2f.

11 Vgl. BOLTER 2002; REBSCHER 2002; RICHTER-REICHHELM 2002
12 Ders. 67

13 Schuc 2002: 253

14 Vgl.: BOLTER 2002; DiETZEL 2002; MANGIAPONE 2002

426.indd 84 06.12.2006 14:40:54



426.indd 85

Politische Initiativen und Programme

(Abschottung) in unterschiedliche Leistungstrager, die Trennung zwischen am-
bulanten und stationdren Versorgungsbereichen sowie durch unterschiedliche
berufsgruppenspezifische Trennungen, die einen Informationsaustausch aufSer-
ordentlich erschweren.

Mit dieser Trennung verbunden sind sowohl unterschiedliche inhaltliche An-
forderungen (z.B. an Dokumentation) der unterschiedlichen Bereiche sowie
unterschiedliche technische Anforderungen an Software, die eine Interoperabilitat
zwischen den unterschiedlichen Versorgungsbereichen erheblich erschweren,
wenn nicht gar verunmoglichen.

Zur Uberwindung dieser Restriktionen soll nach dem Willen samtlicher rele-
vanter Akteure eine gemeinsam zu entwickelnde » Telematikplattform« dienen,
die Standards, Schnittstellen, Anforderungen etc. auf einer konsensual abge-
stimmten und verbindlichen Grundlage beschreibt und damit Interoperabilitat
sichert.

6.2  Politische Initiativen und Programme

Um unterschiedliche Gesundheitstelematik-Projekte zu entwickeln und zu for-

dern, werden international schon seit Mitte der 90er-Jahre des letzten Jahrhun-

derts grofSe Anstrengungen unternommen. 1995 ist das Gesundheitsprojekt

der G7 Staaten etabliert worden, dass nach seiner Erweiterung als G8 Global

Healthcare Applications Projekt (GHAP) zehn Unterprojekte zum Gegenstand

hat:

1. Weltweite Vernetzung von Public Health Datenbanken (GLOPHIN)

2. Onkologie-Netzwerk: Verbesserung von Diagnose und Behandlung bei
Krebs

3. Herz-/Kreislaufkrankheiten: Verbesserung von Pravention, Diagnostik und
Behandlung

4. Internationale konzertierte Aktion fiir Telemedizin

5. Querschnittsfragen weltweiter Gesundheitsdatennetze (Definition und Ent-
wicklung technologischer, sozialer, organisatorischer und rechtlicher Anfor-
derungen); Einsetzbarkeit des Internets

6. Internationale Harmonisierung beim Einsatz von Datenkarten im Gesund-
heitswesen

7. Wirksamkeitsiiberprifte/gesicherte Medizin

8. Multilingualer Anatomie-Datenatlas

9. Referenz Datenbank fiir medizinische Abbildungen

10.Interaktive Multimedia- und TV-Programme in der Zahnmedizin und inter-
nationale Online-Akademie (SIPP/IOA/Melive).

Die G8-Projekte sind inzwischen weitgehend abgeschlossen und haben im Juli
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2000 ihren Niederschlag in der G8-Charta von Okinawa zur Informationsge-

sellschaft gefunden.'

Auf europdischer Ebene wurde (u.a.) im Jahr 2000 der Aktionsplan »eEurope
2002« von den Staatschefs der europaischen Lander verabschiedet. Dessen Kapitel
»Gesundheit Online« sieht bis Ende 2002 folgende Ziele vor:

e Aufbau einer flichendeckenden Infrastruktur fiir Gesundheitstelematikanwen-
dungen (Informationstechnischer Verzahnung von ambulanter und stationarer
Versorgung) durch die jeweiligen Mitgliedsstaaten

e Evaluation und Offenlegung von Best-Practice Beispielen bei Telematikan-
wendungen

e Entwicklung von Qualitatskriterien und Qualitdtssicherung bei gesundheits-
bezogenen Websites

o Erstellung eines Verbindlichen Dokuments der Europaischen Kommission
(»Communikation«) zu Rechtsfragen der Gesundheitstelematik

e Dynamische Entwicklung und Umsetzung von Standards.'

Die hier formulierten Ziele wurden/werden von den Mitgliedslindern in nationale

Strategien und Anwendungsfelder konkretisiert.

Das Projekt »eEurope 2002« wird nach den Beschliissen von Barcelona vom
Marz 2002 seine Fortsetzung im Aktionsplan »eEurope 2005« finden. Zentral
in diesem Aktionsplan ist eine europdische Gesundheitskarte, die mit den fiir
Deutschland beschriebenen Eckpunkten weitgehend tibereinstimmt.'”

Um die Bemithungen hinsichtlich einer Gesundheitstelematik- Plattform auf
europdischer Ebene neben den Normungsinstitutionen (z. B. CEN) umsetzungs-
orientiert zu unterstitzen wurde die » European Health Telematics Association«
(ETHEL) gegriindet, in der die relevanten (politischen) Akteure aus dem Bereich
der Gesundheitstelematik vertreten sind.'®

6.2.1 Initiativen des Bundes und der Lander

Obwohl die Bundesrepublik im Vergleich zum westlichen Ausland hinsichtlich
der Gesundheitstelematik einen gewissen Nachholbedarf hat, sind auch hier seit
Ende der 90er-Jahre des letzten Jahrhunderts einige Anstrengungen unternom-
men worden.” Innerhalb der »Initiative D 21« des Bundes und der Wirtschaft
zur Informationsgesellschaft, werden im »Arbeitskreis Gesundheit« folgende
Telematikprojekte betreut:

15 DietzEL 2002: 50

16 Bund Linder AG 2002: 17; ScaHuG 2002: 251 ff.; SCHULTE-SASSE 2002: 14
17 Bund Linder AG 2002: 17

18 Vgl. Doarg 2002; Scruc 2002: 257 ff.

19 Einen Uberblick gibt: BMG 1999 a
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e Elektronischer Arztbrief

e Optimierung der Strukturen im Bereich Zahnersatz

e Optimierung der Beziehungen zwischen Arbeitgebern und Sozialversiche-
rung

o Weiterentwicklung der Teleradiologie.?

Innerhalb des Aktionsprogramms »Innovation und Arbeitspldtze in der Infor-

mationsgesellschaft des 21. Jahrhunderts« vom 22.09.1999 der Bundesregierung

wurden hinsichtlich der Gesundheitstelematik folgende Aktionsfelder bzw. po-

litische Prioritaten genannt:

o elektronisches Rezept

e Karten im Gesundheitswesen

e Patienten- und Gesundheitsinformationsnetze

e Sektorale und regionale Netze

e Schaffung einer Telematikplattform.?!

In der Nachfolge der Arbeitsgruppe 7 des »FORUM INFO 2000«*2 und weitere

Aktivititen, hat sich 1999 das » Aktionsforum Telematik im Gesundheitswe-

sen« (ATG)? konstituiert, das auf nationaler Ebene vergleichbare Aufgaben wie

ETHEL tubernimmt. Ziel ist auch hier die Schaffung einer gemeinsamen umfas-

senden Telematikplattform. Konkret werden durch das ATG im Rahmen von

Arbeitsgruppen vier Themen bearbeitet, zu denen jeweils Managementpapiere

veroffentlich wurden. Die Themen sind:

o Elektronisches Rezept

e Elektronischer Arztbrief

o Sicherheitsinfrastruktur

e Europdische Zusammenarbeit.?*

Weiterhin wurde das » Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem« (AFGIS)

initiiert, das den Aufbau eines qualititsgesicherten Gesundheits-Informations-

netzes betreibt.

Samtliche Bundeslinder fithren Projekte im Bereich der Gesundheitstelematik
durch. Es wiirde den Rahmen dieses Berichtes sprengen, diese hier anzufiihren.
Stattdessen wird auf die Literatur verwiesen.? Hinzuweisen bleibt allerdings, dass
hierunter keine Projekte aus dem Bereich der psychiatrischen Versorgung sind.

20 SiNG 2002

21 DietzEeL 2002: 51; GrRicuscH 2002

22 BMG 1998a

23 Zipperer 2000, 2001, 2002

24 Die Managementpapiere sind verfugbar unter: www.atg.gvg-koeln.de/main/berichte.htm.
25 Bund Linder AG 2002: 18 ff.; REDDERS 2001; WETHRAUCH 2002
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6.3  Zentrale Problembereiche/Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit dem vorliegenden Dokumentationsprojekt werden einige
Problembereiche virulent, die in Rahmen dieses Projektes nicht bearbeitet wer-
den, jedoch fur die Gestaltung eines IPDS-Psych von grofler Bedeutung sind. Das
vorliegende Projekt behandelt vornehmlich fachlich-inhaltliche Fragestellungen
der Gestaltung eines integrierten, vernetzten und prozessorientierten Dokumen-
tationssystems und nicht technische Fragen der Informationsiibermittlung und
(elektronischen) Kommunikation. Dennoch muss ein IPDS-Psych — wenn es denn
implementiert werden soll — auf technische Voraussetzungen aufbauen, die ein
»Funktionieren« gewahrleisten konnen. Gemeint hiermit sind Fragestellungen,
die sich auf eine »Telematikplattform« beziehen, also von Standards, Schnitt-
stellen und anderen Voraussetzungen, die eine Interoperabilitit unterschiedlicher
Softwaresystemen gewahrleisten konnen, Fragestellungen, die die Sicherheits-
infrastruktur von Kommunikationsnetzen beziehen sowie Fragestellungen, die
rechtliche Fragen, insbesondere des Datenschutzes thematisieren.

6.3.1 Telematikplattform - Standards und Schnittstellen

Angesichts der untibersehbaren Vielzahl von Softwaresystemen in den verschie-
denen Versorgungsbereichen (nicht nur) der psychiatrischen Versorgung kommt
der Frage der Definition von Standards und Schnittstellen eine zentrale Funktion
zu. Erst hierdurch kann ein Datenaustausch bzw. eine Kommunikation gewahr-
leistet werden.

Dies betrifft zum einen die Frage der fachlichen Definition von Datensit-
zen zur Dokumentation im Sinne eines »Standards«, zu denen das vorliegen-
de Projekt einen Beitrag leistet und der vergleichbar ist mit der Konzipierung
einer »elektronischen Patientenakte« (EPA). In technischer Hinsicht werden
entsprechende Standardisierungen von Organisationen wie DIN, CEN und ISO
erarbeitet. Fur elektronische Patientenakten wurde im Rahmen der CEN TC
251 Working Group WG 1 »Information Models« eine Europaische Vornorm
»prENV 13606 — Electronic Health Care Record« (EHCR) entwickelt. Daneben
existiert international der Ansatz eines » Good Electronic Health Records« und
die HL7-Clinical Document Architecture (CDA) mit Bezug zum HL7-Reference
Information Model (RIM).

Weiterhin miissen in unterschiedlichen Versorgungsbereichen existieren-
de Standards harmonisiert werden. Dies betrifft z.B. den fiir den ambulanten
(arztlichen) Bereich existierenden VCS-Standard sowie die xDT-Schnittstelle
und die im klinisch-stationdren Bereich vorherrschende HL7-Sprachsystematik.
Im Bereich der »komplementiren« Versorgung ist dariiber hinaus bisher kein
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Standard etabliert. Um hier eine Interoperabilitat gewdhrleisten zu konnen, ist
ein ubergreifender Standard notwendig, der fiir die Zukunft im xML-Standard
gesehen wird.?

Auch der Etablierung von sogenannten »de facto Normen« wird in diesem
Zusammenhang ein grofles Gewicht zugemessen. So haben sich wesentliche
Akteure im »Krefelder Memorandum« zur Forderung des Einsatzes von Stan-
dards und interoperativer Verfahren im Gesundheitswesen folgende Ziele und
Aufgabenstellungen gesetzt:

e Forderung des Einsatzes von Standards und von interoperablen, sicheren Ver-
fahren zur Dokumentation, Kommunikation, Verarbeitung und Archivierung
von Gesundheitsdaten.

e AusschliefSlicher Einsatz offener Standards und Strukturen, hierbei sind inter-
nationale Entwicklungen zu bevorzugen.

e Offenlegung von Spezifikationen oder Verwendung von Open Source Soft-
ware.

e Schaffung von Verbindlichkeit zur Planungs- und Investitionssicherheit fiir
Anwender und Hersteller.?”

Hierdurch werden im Sinne dieses Projektes Anforderungen an die einzusetzende

Software formuliert.

6.3.2 Sicherheitsinfrastruktur

Fiir eine vertrauenswiirdige Ubermittlung von Gesundheitsdaten ist eine Sicher-
heitsinfrastruktur in Gesundheitsnetzen notwendig. Eine derartige Infrastruktur
bezieht sich insbesondere auf:

e Den Schutz der Ubermittlung von Daten durch (asymmetrische) kryptogra-
phische Verfahren (harte Kryptographie) in Verbindung mit einer »Public Key
Infrastruktur« sowie einer »digitalen Signatur«.

¢ Die Einfithrung einer » Health Professional Card« (HPC) mit den kryptographi-
schen Funktionen Digitale Signatur, Verschlisselung und Authentifizierung.

¢ Die Einfihrung einer Krankenversichertenkarte der 2. Generation, die einen
Zugriff auf gespeicherte Daten durch den Patienten erlaubt.?

Das Managementpapier »Sicherheitsinfrastruktur« der ATG bietet hier wege-

weisende Perspektiven.?’

26 MAaNGIAPANE 2002; SEMBRITZKI 2000

27 Das Krefelder Memorandum ist verfiigbar unter: www.ztg-nrw.de/materialien/Krefelder_Me-
morandum.pdf.

28 Vgl. Bund Liander AG 2002: 11, ScHUG 2002; MANGIAPANE 2002

29 Vgl. GVG/ATG 2001
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6.3.3 Rechtliche Fragen - Datenschutz

Bei der Gestaltung von Telematikprojekten bekommen datenschutzrechtliche Fra-
gen eine zentrale Rolle. Dies betrifft sowohl die Fragen, welche Daten gespeichert
und verarbeitet werden, die prinzipiell einer zu dokumentierenden Einwilligung
bediirfen und die einer Schweigepflicht unterliegen. Neben der Gewahrleistung
der gesetzlichen Vorschriften ist insbesondere die Autonomie des Patienten tiber
»seine« Daten zu gewihrleisten. »Bei der technischen und organisatorischen
Ausgestaltung von Verfahren miissen die grundlegenden Anforderungen der
Datenschutzgesetze an technische und organisatorische MafSnahmen beachtet
werden (vgl. z. B. die Anlage zu § 9 BDSG). Sicherungsmaf$nahmen miissen vor
allem die Verfugbarkeit, die Authentizitit, die Integritit und die Vertraulichkeit
der Daten gewihrleisten. AufSerdem sind die Zugriffsberechtigungen und Benut-
zerrechte eindeutig festzulegen«.3°
Hierzu haben die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht in ihren »Einbeker
Empfehlungen« sowie der Arbeitskreis Gesundheit der Datenschutzbeauftragten
Hinweise erarbeitet.
Allerdings werden auch andere Fragen des Rechts virulent. Die GMK nennt
hier insbesondere die Bereiche:
e das Haftungsrecht beteiligter Arzte
e das informationelle Selbstbestimmungsrecht aller Beteiligten
e die Rechte der Krankenkassen, Karten mit bestimmten Funktionen an ihre
Versicherten herauszugeben
o die Gleichstellung der digitalen Signatur mit handschriftlichen Unterschriften
als Voraussetzung des Wirksamwerdens von elektronischen Heilberufsaus-
weisen
e die Verbindlichmachung und Sicherstellung der Interoperabilitit der sich ent-
wickelnden neuen Kommunikationsinfrastrukturen im Gesundheitswesen.*!
Im Rahmen des Telemedizinprojekts hat die Gesundheitsministerin vorgeschla-
gen, dass tiber eine cPHC (computerized public health card) und tiber eine ¢cpC
(computerized professional card) ein Datenzugriff seitens von den Patienten
ermichtigten Arzte moglich sein soll. Auf dem gleichen Wege wire auch fiir die
vernetzten Leistungserbringer eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes der
Zugriff zu den Daten zu ermoglichen.

30 Bund Linder AG 2002: 14
31 Dies.: 14
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6.4  EDV-gestiitzte Dokumentation in der
psychiatrischen Versorgung

Dokumentation in der psychiatrischen Versorgung kann auf eine lange, sehr
widerspriichliche Tradition zurtickblicken. Um die Jahresberichte psychiatrischer
und wichtigsten Kennzahlen vergleichbar zu machen, veroffentlichte Flemming
ein sogenanntes »Normalschema fiir irrenstatistische Ubersichten «.>? Die teilweise
recht umfangreichen Dokumentationen der Anstalten und Gesundheitsimter
uber psychisch kranke und behinderte Menschen konnten in der Nazidiktatur als
Grundlage fur die Aussonderung, Zwangssterilisation und Totung dieser Men-
schen genommen werden, wobei eine Aussonderung z. T. »EDV-gestiitzt« —durch
Hollerithmaschinen erfolgte.

Anfang der 70er-Jahre entwickelten Eckman et al. ein Datenschema, mit dem
die Situation in der Psychiatrie erfasst werden sollte.?* Dieses hat sich jedoch
aufgrund ungentugender Ausstattung der Krankenhduser mit EDV-Technik nicht
durchsetzen konnen. Eine Verbreitung fand eine statistisch auswertbare Form
der psychiatrischen Dokumentation in der (klinischen) Versorgung mit dem von
Dilling et al. erarbeiteten Vorschlag.3*

So blieb Dokumentation in der psychiatrischen Versorgung bis weit in die
80er-Jahre hinein beschriankt auf eine » papiermaflige« Aktenfihrung bzw. Do-
kumentation in einem »Krankenblatt«. Noch heute kann davon ausgegangen
werden, dass es allenfalls 30 Kliniken in Deutschland gibt, die EDV-gestiitzt
dokumentieren und kommunizieren.*

In den 70er-Jahren wurden erste Anstrengungen zur Entwicklung der EDV-
Technik in der Medizin unternommen. Ab 1972 forderte der BMFT »Datenver-
arbeitung in der Medizin«, darunter auch das erste komplette Krankenhausin-
formationssystem in Kulmbach, die »Einfithrung der Datenverarbeitung in die
arztliche Praxis« und das Grofsvorhaben »DV-Einsatz zur Losung tiberbetriebli-
cher Organisations- und Managementaufgaben durch Integration des normierten
Informationsflusses zwischen verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens DOMING«: DOMING I fiir das offentliche Gesundheitswesen, DOMING
11 fiir Krankenhduser, DOMING III fiir niedergelassene Arzte«.>* Die Umsetzung
dieser Projekte erwies sich jedoch u.a. als zu kostenaufwendig.

Erst mit der Entwicklung und — vor allem — dem rapiden Preisverfall des
»PC« und Systemen »mittlerer Datentechnik« ab 1980 wurde EDV-Technologie
erschwinglich und EDV-Losungen zunachst in drztlicher Praxis und Krankenhau-

32 KRISCHKER et al. 1998: 401
33 EckMANN et al. 1973

34 DOLLING et al. 1982

35 StADLER 2002

36 BERGER & Partner 1997: 29

91

06.12.2006 14:40:55



92 Technisch-organisatorische Rahmenbedingungen der Dokumentation

sern eingesetzt. Die eingesetzte Software diente in erster Linie zur Verbesserung

der Verwaltung von Institutionen und Patienten, nicht zuletzt auch unter dem

Gesichtspunkt der Dokumentation abrechenbarer Leistungen. Noch heute ist

der typische Einfithrungsalgorhythmus von EDV in Kliniken die von STARKS et.

al. 1988 beschriebene funf Stufenpyramide:

Einfithrung der Verwaltungssoftware

Einfithrung von AVE-Prozessen im klinischen Alltag

Einfithrung von Kommunikations-, Bestell- und Terminprozessen

Einfithrung von elektronischen Dokumentationsformen bis zur elektronischen

Arztbriefschreibung

5. Einfuhrung von Vernetzungsstrukturen mit den Kunden und komplementaren
Partnern

Derzeit kann von einer durchschnittlichen Einfiihrungstiefe von Stufe eins bis

zwei bei den meisten der Kliniken ausgegangen werden, die EDV eingefithrt

haben.’” Die Stufe vier erreichen nur ca. 30 Kliniken, die Stufe fiinf wird nach

unserem Wissen von keiner Klinik fiir Psychiatrie erreicht.

il e

Von einem »Durchbruch« im Sinne eines »Booms« von Softwarelosungen
kann jedoch erst ab Mitte der 90er gesprochen werden. EDV-gestiitze Doku-
mentationssysteme begannen — mit unterschiedlicher Geschwindigkeit — sich
nicht nur im klinischen Bereich durchzusetzen, sondern auch in vielen anderen
Bereichen der Behandlung, Pflege, Rehabilitation und Eingliederung sowie in der
Sozialverwaltung oder dem o6ffentlichen Gesundheitsdiensten.

Als Griinde fiir diese Entwicklungen sind anzusehen:

e Die Entwicklung im Sozialrecht, die verstirkte Anforderungen an Qualitits-
sicherung und -entwicklung legte und damit Dokumentation erforderlich
machte.

¢ Die Umstellung von Finanzierungssystemen (z. B. durch prospektive Pflegesit-
ze, Fallpauschalen, Finanzierung nach Psych-PV), die erhohte Anforderungen
an Dokumentation stellten — nicht zuletzt im Eigeninteresse der Leistungser-
bringer an einer verbesserten Kalkulation.

e Die verstirkten Anforderungen, die sich an eine wirtschaftliche Leistungs-
erbringung ergeben und die bei den Leistungserbringern ein zunehmendes
Interesse an EDV-gestiitzten Instrumenten des » Controllings« weckten.

¢ Die hiermit verbundenen Bemithungen und Bediirfnisse der Leistungserbrin-
ger um »Organisationsentwicklung« und » Qualititsmanagement«. Bisherige
Dokumentationen konnten diese Beduirfnisse nicht erfullen.

e Die erhohten Anforderungen, die Leistungstrager und Gebietskorperschaften
an eine Berichterstattung stellen und die damit erhohte Anforderung an Do-
kumentation markieren.

37 KOLLER 2003

426.indd 92 06.12.2006 14:40:56



426.indd 93

EDV-gestitzte Dokumentation in der psychiatrischen Versorgung

e Die erheblich gestiegenen Anforderungen im Arbeitsprozess (Optimierung
durch Redundanzminderung und Kommunikationsbeschleunigung).

Bei der Einfiibrung von EDV-gestiitzten Dokumentationssystemen zeigte sich

ein Reibe von Problemen.

Die Einfiihrung von EDV-gestiitzten Dokumentationssystemen ist nach wie
vor mit einem hohen finanziellen Aufwand verbunden. Dabei ist zu beobachten,
dass die Kosten der Hardware (Arbeitsplatze, Server und Netzwerkkomponenten)
eher rucklaufig sind. Ebenso riicklaufig sind die Kosten fir die EDV-Systeme,
nicht zuletzt wegen des ausgepriagten Verdrangungswettbewerbes der letzten
Jahre. Weniger prominent, bei genauer Prifung jedoch mit dem grofSten Posten
zu veranschlagen, sind die Kosten, die fiir die Anpassung der Systeme an ein-
richtungsspezifische Bedurfnisse, die z. T. mit hohem Aufwand betrieben werden
missen, insbesondere zu nennen sind dabei die Entwicklung von Dokumenta-
tionsstrukturen, die Festlegung und Verkniipfung von Items und Katalogen.
Daruber hinaus sind die Schulungskosten fur Anwender erheblich.

Aber auch aufseiten der Anwender ergaben sich Probleme. Sie erstreckten
sich von einem Widerstand gegen die Einfiihrung von EDV im Allgemeinen und
EDV-gestiitzter Dokumentation im Besonderen. Vielfach wurden Fragen des
Datenschutzes (Gldserner Patient) thematisiert oder auch ein Misstrauen ge-
gentiber der EDV als ein Kontrollinstrument artikuliert. AufSerdem ergaben sich
z.T. Schwierigkeiten in der » Benutzerfreundlichkeit« einiger Softwarelosungen.
Nicht zuletzt kommt von Anwenderseite immer wieder das Argument, dass die
rechtlichen Grundlagen fiir ein dokumentensicheres elektronisches Vidierungs-
system noch nicht gegeben ist. EDV-gestiitzte Dokumentationssysteme gehoren
mittlerweile auch zum Standard in der psychiatrischen Versorgung — allerdings
mit sektoralen Unterschieden.

Die Ausstattung von psychiatrischen Kliniken und Abteilungen mit EDV-
Systemen ist relativ hoch. In einer — allerdings nicht reprasentativen Umfrage —
konnte Grampp feststellen, dass 94 % aller Kliniken auf EDV zugriffen, jedoch
mit berufsgruppenspezifischen Unterschieden.*® Allerdings ist hierbei vor allem
eine Nutzung von EDV im unspezifischen Sinne als Arbeitshilfe, kaum jedoch
als systematisches Dokumentations- und Kommunikationssystem gemeint, wie
Koéller und Stadler feststellten.>

Auch im Bereich der niedergelassenen Arzte liegt der Grad an EDV-Ausstattung
bei weit iiber 90 %. Hier kann von echten Praxissystemen ausgegangen werden,
die zur Leistungserfassung, Dokumenterstellung und zur Befunddokumentation
genutzt werden. Dabei liegen psychiatrische Praxen statistisch im Mittelfeld.*°

38 Gramrr 2003
39 StADLER 2002, KOLLER 2002
40 Springer online 2002, Heft 2
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Ahnlich hoch diirfte der Grad an EDV-Ausstattung derjenigen Leistungserbrin-
ger sein, die eher »medizinisch« orientiert sind bzw. deren Leistungen sich auf
Sozialversicherungen beziehen. Dies betrifft Leistungsanbieter von Leistungen
im Rahmen von medizinischer Behandlung, von Rehabilitationsleistungen so-
wie auch von Pflegeleistungen. Ursachlich hierfir ist das grofSe Interesse der
Leistungstriager an Dokumentation, die Verkoppelung von Dokumentation und
Abrechnung von Leistungen und rechtlicher Vorschriften, die eine EDV-gestiitzte
Dokumentation erzwingen.

Ohne dass gesicherte Erkenntnisse vorliegen, scheint die Durchdringung mit
EDV-Technik im sog. »komplementiiren Bereich« der psychiatrischen Versorgung,
also derjenigen Leistungserbringer, die Leistungen zur Teilhabe auf der Grund-
lage des SGB XII erbringen, nicht dem oben genannten Niveau entsprechen. Die
Griinde hierfiir sind vielfiltig. Sie liegen im Wesentlichen in den, zwar regional
unterschiedlichen, jedoch insgesamt nicht so ausgeprigten Anforderungen der
Leistungstrager an Dokumentation oder Qualitdtssicherung. Auch die GrofSe der
Leistungserbringer ist relevant. Insbesondere fiir kleine Hilfsvereine ist die Inves-
tition in ein EDV-gestitztes Dokumentationssystem eine schwer zu finanzierende
Aufgabe. Dartiber hinaus hat sich in diesem Bereich eine »Kultur« der Doku-
mentation noch nicht hinreichend entwickelt; die oben genannten Widerstande
gegeniiber Dokumentation sind nach wie vor evident und gehen deutlich iiber den
klinisch-psychiatrischen Bereich hinaus. Aus unserer Sicht positiv hervorzuheben
ist die flichendeckende Einfithrung des Dokumentations- und Erfassungssystems
Bado-K in Sachsen, welches mit Mitteln des Landes Sachsen neue Standards in der
komplementiren Dokumentationseinheitlichkeit gesetzt hat — allerdings aufgrund
datenschutzrechtlicher Probleme noch nicht voll ausnutzbar ist.

In allen Bereichen der psychiatrischen Versorgung ist mit einem Ansteigen der
EDV-gestiitzten Dokumentation zu rechnen. Diesem Trend entsprechend sind
ein — mittlerweile uniibersehbare — Fiille von Softwareanbietern auf dem Markt,
die weitgehend »Branchenlosungen« anbieten, also Softwarepakete, die auf die
Bediirfnisse eines Sektors bzw. Bereiches der Versorgung abgestimmt sind.

Eine Standardisierung von Datensatzen ist dem entsprechend noch nicht tiber-
greifend entwickelt:

Im klinischen Bereich hat sich die BaDo (Basisdokumentation) zwar als eine
Art »Quasistandard« etabliert,*' ist jedoch weit davon entfernt, in der empfohle-
nen Form in den Hiusern ungesetzt zu werden. Die Situation wird insbesondere
noch verwirrend, da die Items der verbreitetsten BaDo-Version (DGPPN-Versi-
on—A, E, ZA und ZE-Items) in den letzten Jahren mehrfach geandert wurden.
Nicht nur deshalb, sondern auch wegen der Partikularinteressen von mit den
Softwareanbietern zusammenarbeitenden Klinken, haben die meisten BaDo-

41 CoORDING et al. 1995, CORDING 1995, 1998
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Anwendungen Kompatibilitatsprobleme mit anderen BaDo-Sitzen. Lediglich
in Gebieten (z.B. Baden-Wiirttemberg) mit vorgeschriebenen Dokumentations-
pflichten ist ein Vereinheitlichungsprozess zu konstatieren.

Im Bereich der Versorgung von suchtkranken Menschen hat sich der » Deutsche
Kerndatensatz Sucht« als ein Standard entwickelt. Dies insbesondere befordert
durch die Einheitlichkeit des Leistungstragers in der Entwohnungsbehandlung,
der klare Vorgaben gemacht hat.

Dariiber hinaus existieren iiber die rechtlich formulierten Standards hinaus*?
jedoch keine fachlich-inhaltlichen Standards zur Dokumentation.

Auf der Grundlage eines Vergleichs unterschiedlicher Dokumentationssysteme
lassen sich folgende Gemeinsambkeiten feststellen:

o Technisch basieren die Systeme auf Datenbanklosungen, die teilweise Formu-
largeneratoren auf Internet-Technologie, teilweise Datenbankformulargenera-
toren benutzen. Sie nutzen die derzeit gultigen technischen Plattformen (Server
oder Citrx-Systeme, Betriebssysteme von MS oder Linux, sehr selten nur noch
Unix). Samtliche relevanten Systeme sind netzwerkfihig, dies erklart sich aus
der dadurch erhebliche erreichten Nutzwertsteigerung.

¢ Die meisten Dokumentationssysteme haben ihren Ursprung in Verwaltungs-
systemen. Sie sind in der Regel auf die Bediirfnisse der Branche, der Institution
und damit auf die der Leistungstrager zugeschnitten. Eine Entwicklung zu
einer Patientenorientierung im Sinne einer »Elektronischen Patientenakte«
steht, insbesondere was Vernetzungsfragen angeht, erst am Anfang.

e Zumindest die Klinikinformationssysteme sind als ein umfassendes Arbeits-
instrument konzipiert mit folgenden Funktionen:

— Erfassung von KlientInnen-Daten (inklusive anamnestischen Daten)

— Tatigkeitendokumentation

— Dokumenterstellung (z.B. Berichte etc.)

— statistische Auswertungen (mit dem Problem der fehlenden einheitlichen
Vorgaben fur eine psychiatrische Gesundheitsberichterstattung auf kom-
munaler, Landes- und Bundesebene)

— Verwaltungsanwendungen (Abrechnung etc.)

e Es gibt eine grofSe Ubereinstimmung von zu dokumentierenden Items hin-
sichtlich der patientenbezogenen Verwaltungs- und Basisdaten. Allerdings
sind diese Daten oft auf der technischen Ebene (Datenformat) oder der Ebene
von Itemausprigungen (hinterlegte Kataloge) nicht mehr kompatibel.

Unterschiede zwischen den Dokumentationssystemen bestehen — neben den sek-

torspezifischen Gegebenheiten — insbesondere in folgenden Bereichen:

o Gravierende Unterschiede besteben zwischen den Dokumentationssystemen
hinsichtlich ibrer »GrifSe« bzw. ihres Leistungsumfanges. Hier stehen auf

42 Vgl. Kap. 3
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der einen Seite umfangreiche Systeme insbesondere im klinischen Bereich, die

mit einer Vielzahl von Funktionen und »Spezialmodulen« ausgestattet und

vernetzungsfihig sind. Auf der anderen Seite stehen »kleine« Systeme, die
als »Stand-alone«-System fiir kleine Einrichtungen einen begrenzten Funkti-
onsumfang haben und nicht vernetzbar sind.

¢ Entwickelte Dokumentationssysteme folgen z. T. einer unterschiedlichen »Pro-
duktphilosophie«. Einige Produkte folgen einem Ansatz, der — unter Bertick-
sichtigung zahlreicher Schnittstellen — offen ist fir andere Systeme. Andere
Produkte folgen einem eher geschlossen Ansatz, d.h. die Produkte sind nur
kompatibel zu anderen Produkten des selben Herstellers.

e In der »Erfassungslogik« bestehen Unterschiede. In einigen Systemen lassen
sich »historisch fortlaufende« Informationen eingeben, wobei die » Historie«
erhalten bleibt: In andere Systeme lasst sich jeweils ein »aktuelle Ist-Situation«
eingeben, wobei eine Historie nicht mehr ersichtlich ist.

o Weiter gibt es erbebliche Unterschiede in der Erfassungslogik betreffs der Be-
handlung von Pflichteingaben. Einige Systeme erstellen zunichst die Pflichfra-
gen (BaDo) und erstellen daraus einen Text, andere praferieren die Erstellung
eines Urtextes aus Freitexteingaben und Textbausteinen, aus denen dann eine
BaDo automatisch per verkniipften Informationen erstellt wird. Weniger elo-
quente Systeme erfordern eine getrennte Eingabe von BaDo und Dokumentati-
on und unterscheiden sich dabei kaum von einer besseren Schreibmaschine.

e Die Moglichkeiten der Datensicherung und des Datenschutzes in den Systemen
steht im Zusammenhang zur Komplexitat und zum Umfang des Systems. Auch
hier gibt es Abstufungen zwischen Systemen, in denen komplizierte Module
zur Regelung von Zugriffen, Berechtigungen und Datensicherung implemen-
tiert sind bis hin zu Systemen, in denen nahezu keinerlei Datenschutz und
Datensicherheit gewahrleistet ist.

Ganzlich feblen in den Systemen, die von der Arbeitsgruppe untersucht wurden,

Leitlinienimplementierungen, wobei an diesen derzeit bei zumindest drei der

Systemanbieter gearbeitet wird.

Ebenso haben wir bei keinem der Anbieter vorgegebene Moglichkeiten ge-
funden, die Perspektive des Betroffenen abzubilden. Allerdings wire bei den frei
parametrierbaren Systemen dies einfach zu verwirklichen. Es ist jedoch anzu-
merken, dass auch in den hier untersuchten Institutionen, diese Perspektive nicht
systematisiert vorkam, wahrend die Sicht der Angehorigen/des sozialen Umfeldes
zumindest in der Fremdanamnese regelmifSig vorhanden war.

Uberwiegend sind die Dokumentationssysteme institutionszentriert. Es
gibt — von wenigen Ausnahmen abgesehen — keine Bereichs- bzw. Leistungstra-
ger iibergreifende Systeme. Die Folge hiervon ist, dass die verwendeten Systeme,
weitgehend nicht interoperabel sind, d. h. es kann kein Datenaustausch erfolgen.
Standardisierungen, die eine Interoperabilitdt ermoglichen, gibt es lediglich im
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»medizinischen« Bereich, z. B. bei der Bildubertragung (DICOM), in der Sprach-
systematik des ambulanten Bereiches (xDT) oder des stationdren Bereiches (HL 7)
sowie fur die Dateniibermittlung zu den Krankenversicherungen. Hinsichtlich
der Verwaltungsdaten ist ein »SAP-Standard« weit verbreitet. Ansonsten ist
ein Datenaustausch nur dann moglich, wenn die Akteure die selbe Software
benutzen.

Eine berufsgruppen- bzw. institutionsiibergreifende Behandlungsplanung
ist (bisher) in den Systemen nicht verwirklicht. Dies hangt unter anderem auch
damit zusammen, dass »Behandlungsplanung« erst in jiingster Zeit in der psy-
chiatrische Versorgung starker ins Blickfeld geraten ist (s.o. IBRP).

Insbesondere in klinischen Softwarelosungen existiert eine Planung dahinge-
hend, dass es die Moglichkeit gibt, drztliche Anweisungen (z.B. hinsichtlich der
Medikation) im System zu hinterlegen, die dann » Auftrage« an die ausfithrenden
Stellen (z.B. Pflege) formuliert. Dartiber hinaus gibt relativ verbreitet Pflegepla-
nungsmodule, die die Prozesspflege abzubilden verstehen.

In anderen Systemen erfolgt eine Planung als eine »Leistungsplanung«. Den
betreffenden Patienten werden — anhand eines (hausgebundenen) Leistungska-
taloges — die erforderlichen Leistungen zugeordnet.

In verschiedenen Systemen ist eine Terminplanung implementiert. Bisher nur
ein System kann Gruppenaktivititen anfordern, planen und inhaltlich und leis-
tungstechnisch dokumentieren.

Eine kontinuierliche Verlaufsdokumentation ist in den meisten Dokumentati-
onssystemen vorbanden. Allerdings ist es bisher nicht gelungen, Langzeitverlaufe
pragnant und verdichtend darzustellen. Der » Verlauf« wird im freien Text, mit
Textbausteinen und wenn statistisch auswertbar in der wiederholten Anwendung
von »Assessments« (z.B. GAF etc.) dokumentiert. Wobei hier keine Standards
zu Uberblicken sind und die von den Softwarefirmen verwendeten Assessments
eher den Neigungen der beratenden Kliniken zu entsprechen scheinen.

Eine Leistungsdokumentation ist in der Regel auf die Belange der Leistungstra-
ger (Orientierung an abgestimmter Leistungsbeschreibung) oder die der Einrich-
tung (Hauskatalog) abgestimmit. Sie sind damit durchgingig nicht »verbundfihig«
im Sinne einer »inhaltlichen Kompatibilitit« und damit auch Interoperabilitit.
Damit entfillt derzeit eine durchgingige Moglichkeit zur Gesundheitsbericht-
erstattung mithilfe der EDV-gestiitzt erhobenen Daten. Hier ist eine eindeutige
Forderung an die Politik zu stellen, einbeitliche Daten der Gesundbeitsberichi-
erstattung zu definieren, da ansonsten die Software-Firmen nicht bereit sein
werden, die immensen Investitionsvorleistungen zu tibernebmen.
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7 Aufbau eines integrierten psychiatrischen
Dokumentationssystems in einer Region: IPDS

In einer Region (Kommune oder Zusammenschluss von Kommunen) gibt es
eine Vielzahl von Diensten und Einrichtungen zur Behandlung, Betreuung und
Rehabilitation von Menschen mit schweren und/oder chronischen psychischen
Storungen. Diese bilden einen Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV), wenn
sie verbindlich vereinbaren,

e personenzentrierte einrichtungsuibergreifend integrierte Behandlungs-, Reha-

bilitations- und Eingliederungsprogramme durchzufiihren,

¢ die Angebote stindig dem Bedarf anzupassen und hinsichtlich Qualitit und

Wirtschaftlichkeit weiterzuentwickeln,

e Versorgungsverpflichtung fiir alle Klienten in der Region zu ubernehmen.
Aus diesen Zielsetzungen ergibt sich die Notwendigkeit eines untereinander
abgestimmten Dokumentationssystems (s.o., Kapitel 3).

Zwischen dem Integrationsniveau des GPV und des IPDS besteht ein enger
Zusammenhang. Idealtypisch ist ein GPV integriert, wenn sich die Leistungs-
anbieter zu einer gemeinsamen Tragerschaft (z.B. im Rahmen einer GmbH)
zusammenschliefSen und ein einheitliches Dokumentationssystem einfithren oder
entwickeln. Eine derartige Konstruktion gibt es in der Realitit bisher nicht und
wird es in absehbarer Zeit nur in extremen Ausnahmefillen und auch nur in
Anniherung geben. Vielmehr ist davon auszugehen, dass ein GPV aus unter-
schiedlichen Einrichtungen verschiedener eigenstandiger Trager besteht, die ihre
fachliche, organisatorische und wirtschaftliche Zusammenarbeit schrittweise
durch Vereinbarungen regeln, so auch die Abstimmung ihrer Dokumentations-
systeme. Gerade die Abstimmung der Dokumentationssysteme im Hinblick auf
einen ubersichtlichen und schnellen Austausch relevanter Informationen zur
Klientenbetreuung wie auch zur Gesundheitsberichtserstattung, diirfte fir alle
Beteiligte bedeutsame Vorteile bringen (vgl. u.).

Die Entwicklung eines GPV zu einem integrierten, personenzentrierten und
regionalen Hilfesystem fir psychisch Kranke ist ein in Stufen verlaufender Prozess
uber viele Jahre, der zu Beginn in der Regel auch nicht alle Leistungsanbieter der
Region umfasst. Es ist auch davon auszugehen, dass die einzelnen Trager zunachst
ihre Dokumentationssysteme schrittweise weiterentwickeln, da die Dokumen-
tationssysteme je nach Art der Einrichtung auch unterschiedliche fachliche und
organisatorische Anforderungen erfillen mussen, und dass die Abstimmung der
Dokumentationssysteme untereinander mit Schwierigkeiten verbunden ist.
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Es gibt aber Wechselwirkungen: Die Verbesserung des Integrationsniveaus
des regionalen Dokumentationssystems hat Riickwirkungen auf das Integrati-
onsniveau des GPV und umgekebrt.

Beispiel Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP): In einigen
Regionen wurde der IBRP »von unten« als fachliches Instrument eingefiihrt.
Dort, wo sich die Mitarbeiter inhaltlich und umsetzungsorientiert mit dem In-
strument und der damit verbundenen Haltung identifizierten, entstanden Impulse
zur einrichtungstibergreifenden regionalen Kooperation in Richtung Bildung
eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes. In anderen Regionen wurde nach
der Bildung eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes die Zusammenarbeit der
Einrichtungen intensiviert und in diesem Zusammenhang der IBRP als Hilfsmittel
fur die Zusammenarbeit eingefihrt.

Beim Aufbau eines IPDS wird es also unterschiedliche Dokumentationssysteme
der einzelnen Einrichtungen (EDS)! geben, sodass die Aufgabe eher darin besteht,
diese weiterzuentwickeln (nur in besonderen Fillen aufzugeben), damit den Erfor-
dernissen eines einrichtungsiibergreifenden Datenaustausches bei der Erbringung
integrierter personenzentrierter Behandlungs- und Betreuungsprogramme und
bei der Gesundheitsberichterstattung Rechnung getragen werden kann.

Die einrichtungsiibergreifende Abstimmung der Dokumentationssysteme ist
aktuell besonders wichtig, da sich viele Trager mit der Einfiihrung EDV-ge-
stiitzter Dokumentation befassen und sich die Abstimmung von EDV-gestiitz-
ten einrichtungsbezogenen Dokumentationssystemen, die ganz unterschiedlich
strukturiert sind, eber schwieriger gestaltet als die papiergestiitzter Systeme.

Es ist deshalb unerlisslich — und letztlich der Kern dieses Projekts — die in-
haltliche und formale Struktur einrichtungsiibergreifender wie einrichtungsbe-
zogener Dokumentationssysteme so zu beschreiben und festzulegen, dass die
erforderlichen und zuldssigen Datenfliisse vereinfacht werden konnen. Im Fol-
genden wird deshalb zundchst ein Strukturmodell fiir ein klientenbezogenes
einrichtungsiibergreifendes und integriertes Dokumentationssystem (IPDS-K,
Kapitel 8) vorgelegt,

e auf das hin die bestehenden Einrichtungsdokumentationssysteme weiter ent-
wickelt werden kénnen und

e das, soweit vom Klienten autorisiert, den Austausch relevanter Informationen
zwischen den verschiedenen Einrichtungen und innerhalb der Einrichtungen
zwischen den Arbeitsbereichen, die Leistungen fiir den Klienten erbringen,
ermoglicht.

Anschlieffend werden Empfehlungen zum Aufbau eines regionenbezogenen inte-

grierten psychiatrischen Dokumentationssystems (IPDS-R, Kap. 9) vorgelegt.

1 Uns interessiert in diesem Zusammenhang nur die klientenbezogene Dokumentation der Be-
handlung. Auf den Zusammenhang mit der Verwaltungsdokumentation gehen wir unten ein.
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100 Aufbau eines integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems in einer Region: IPDS

7.1 Zur technischen Umsetzung des EDV-gestiitzten IPDS

Je nach Entwicklungsstand des Zusammenwachsens regionaler Versorgungsein-
richtungen sind idealtypisch zwei unterschiedliche Modelle der informationellen
Verkniipfung denkbar, die auch als historisch aufeinanderfolgende Modelle
verstanden werden konnen. Dabei handelt es sich um:

1. Eingeschrinkte Vernetzung der Dokumentation innerbalb des GPV im Sinne
des Austauschs von definierten Basisdaten (Verwaltungs- und Sozialdaten,
evtl. auch BADO-Daten) und von Daten zur iibergreifenden Behandlungs-
planung.

Voraussetzung fiir eine derartige begrenzte Vernetzung sind einheitliche Daten-

strukturen der fiir den Austausch vorgesehenen Dokumentationsblocke. Die re-

gionalen Einrichtungen miissen sich insoweit auf eine partiell gemeinsame Daten-
struktur einigen konnen. Daten deren Austausch nicht vorgesehen ist, brauchen
dagegen strukturell und logisch nicht aufeinander abgestimmt zu werden.

Es bestehen also in den einzelnen Institutionen dezentrale gemeinsam nutzbare
Datenbanken, auf die die jeweilige Einrichtung jederzeit Zugang hat, andere
Einrichtungen nur dann, wenn die erforderlichen Komplexleistungen fir den
einzelnen Klienten dies erforderlich machen und dieser damit einverstanden ist.
Die koordinierende therapeutische Bezugsperson unterstiitzt den Klienten bei
der Steuerung der Zugriffsrechte.

Vorteile Nachteile

Basis- und Verwaltungsdaten missen nicht in Austausch iber vertiefende anamnestische, soziale, gesund-

jeder Einrichtung neu erhoben werden. heitliche und Verlaufsdaten nur im persdnlichen Kontakt oder
iiber gesondert gefertigte Dokumente mdglich.

Die grobe Rahmenplanung ist in beteiligten Austausch durch nicht aufeinander abgestimmte

Einrichtungen bekannt. Datenfelder erschwert.

Die Berichterstattung ist vereinfacht,
wenn es gemeinsame Datensatze gibt.

2. Work-Flow-gesteuerte Kommunikationsstrukturen im GPV mit elektivem
Datenfluss.
Ein Work-Flow-System beschreibt und steuert Arbeitsprozesse, hier Dokumen-
tations- und Informationsprozesse. Es dient insbesondere zur Verbesserung von
Ablaufen und der Sicherung und Aufgabenerfullungen. Der Datenaustausch durch
Work-Flow-Steuerung soll auf den jeweiligen Bedarf abgestimmt werden.
Dieses Modell setzt eine vertraglich festgelegte Kommunikationsstruktur zwi-
schen den regionalen Einrichtungen voraus und ist wahrscheinlich am effektivsten
in einem GPV in der Rechtsform einer juristischen Person zu verwirklichen.
Die koordinierende therapeutische Bezugsperson unterstiitzt den Klienten bei
der Steuerung des Austauschs seiner Daten.

426.indd 100 06.12.2006 14:40:57



426.indd 101

Zur technischen Umsetzung des EDV-gestutzten IPDS

Die einzelnen Leistungserbringer haben Zugriffsrechte auf die Daten ihrer
Institution. Die Vernetzung ist durch einen gemeinschaftlich organisierten Work-
Flow geregt. Die Programme der einzelnen Einrichtungen miissen verpflichtend
den Work-Flow unterstiitzen. Dies wird vertraglich abgesichert. Es bestehen
dezentrale Datenbanken mit gemeinsamer Datenbankstruktur. Einheitliche Da-
tenstrukturen fur die zum Austausch vorgesehenen Datenbereiche sind Voraus-
setzung fur dieses Modell. Es ist vermutlich eine zentrale DV-Stelle erforderlich,
die die Administration des Work-Flow tibernimmt.

Vorteile Nachteile

Basis- und Verwaltungsdaten miissen nicht technisch anspruchsvoll

in jeder Einrichtung neu erhoben werden.

Diagnostik und Rahmenplanung ist auch im Detail Setzt politische Regelungen zum Einhalten von
in den beteiligten Einrichtungen zuganglich. Standards fiir Software-Hersteller voraus.
Parallele und widerspriichliche Diagnostik Bei unterschiedlichen Doku-Systemen der ver-
und Behandlung durch verschiedene Ein- schiedenen Leistungserbringer sind aufwendige
richtungen kann effektiv vermieden werden. technische Abstimmungen erforderlich.

Die Datenfliisse sind fiir den Klienten gut
zu iberwachen und zu steuern.

Die Berichterstattung ist vereinfacht, wenn
es gemeinsame Datensétze gibt.

Die oben beschriebenen Modelle sind Abstraktionen und keines davon wire
in kurzer Zeit zu verwirklichen. Dass sogar das Modell der eingeschriankten
Vernetzung inhaltliche und technische Verwirklichungsprobleme mit sich bringt,
weist deutlich auf die selten erfiillte Anforderung tibereinstimmender Datenfelder
hin. Die Umsetzung setzt einen Kommunikations- und Abstimmungsprozess im
GPV voraus, fiir den die Uberzeugungsarbeit auf der Grundlage des personen-
zentrierten Ansaizes in der Regel erst noch zu fiibren ist.

Dabei muss man die Mitarbeiter und Trager dort »abholen«, wo sie in ihrer
jeweiligen » Dokumentationsphilosophie« stehen und gestufte Veranderungs-
prozesse auf den Weg bringen.
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8 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten
psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

Mit der Betonung einer gestaltenden Funktion eines Dokumentationssystems

hat sich das Dokumentationsprojekt bewusst einem Problemfeld gestellt, das

auch in anderen Breichen der Technikentwicklung eine Rolle spielt. Folgt man

BRODNER (1986), so gibt es in der Technikentwicklung unterschiedliche Entwick-

lungspfade, einen technozentrischen und einen anthropozentrischen, die jeweils

eine Ausrichtung von Technologienentwicklung betonen und damit gleichsam
einen »Korridor« fir eine Weiterentwicklung bilden.!

Dartiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Gestaltung von EDV-Tech-
nik — wie z.B. in dem vorliegenden Projekt — immer auch einen Organisations-
aspekt beinhaltet.? Dies bedeutet: Die Erarbeitung eines Dokumentationssystems
muss sich dem Problem stellen, dass biermit
o Strukturen, wie z.B. Hierarchien, Arbeitsteilung innerhalb sowie auch zwi-

schen Einrichtungen und Diensten beeinflusst werden konnen,

e Prozesse, wie z.B. Arbeitsabldufe oder Kommunikationsprozesse innerhalb
sowie auch zwischen Einrichtungen und Diensten (neu) strukturiert werden
konnen,

o Arbeitsplitze und Qualifikationsanforderungen an beteiligte Mitarbeiterinnen
sich verandern konnen und schliefSlich,

e sich Riickwirkungen auf die (therapeutischen) Beziehungen zwischen Mitar-
beiter und Patientinnen ergeben konnen.

Diesen Problembereichen soll im Rahmen des Dokumentationsprojektes durch

die Orientierung an den Leitbildern und konzeptionellen Grundlagen des per-

sonenzentrierten Ansatzes begegnet werden. Das Dokumentationsprojekt folgt
damit — auf einer psychiatrisch-fachlich differenzierten Ebene — den Prinzipien
einer »sozialvertriaglichen Technikgestaltung« die die Interessen der von der

Technikentwicklung Betroffenen in den Mittelpunkt stellt.?

Die Grundsitze des personenzentrierten Ansatzes sind — trotz einiger vielver-
sprechender Anfinge — noch nirgendwo in Deutschland umfassend realisiert. Dies
gilt auch fiir den Gemeindepsychiatrischen Verbund. Zwar gibt es in verschie-
denen Regionen Deutschlands Bestrebungen, einen Verbund zu entwickeln, die

1 BRODNER 1986
2 Vgl. AHLEMANN/SCHATZ 1987
3 AHLEMANN/ScHATZ 1987
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Die Dokumentation prozessorientierter Behandlung

insbesondere im Rahmen des Implementationsprojekts der AKTION PSYCHISCH
KRrRANKE und den Folgeprojekten in mehreren Bundeslandern gefordert werden.
Dabei muss auf die jeweiligen unterschiedlichen regionalen (Ausgangs-)Bedin-
gungen zuriickgegriffen werden (z.B. Ausstattung der Region) und es gibt eine
Reihe von Gestaltungsoptionen. Insbesondere hinsichtlich der Vernetzung der
Dokumentation — jedoch auch hinsichtlich anderer Struktur- und Prozessoptio-
nen gibt es bisher nur den IBRP, der in nicht wenigen Regionen mit — allerdings
unterschiedlicher Verbindlichkeit — einrichtungsiibergreifend genutzt wird. Der
IBRP deckt aber nur einen — je nach Einrichtung unterschiedlichen — kleinen
Teil der Dokumentationsinhalte ab. Diese sind weiterhin je nach Region und
Einrichtung von grofser Unterschiedlichkeit gepragt.

Aus diesen Griinden wurde eine Rabmenstruktur des Behandlungsprozesses
entwickelt, mit dem Ziel, die unterschiedlichen Dokumentationsinbalte iiber-
greifenden Kategorien zuzuordnen und damit eine gemeinsame, iibergeordnete
Struktur der Dokumentation fiir alle Dienste und Einrichtungen zu schaffen.

Durch die Entwicklung der Rahmenstruktur ist es moglich, der in der gemein-
depsychiatrischen Versorgung bestehenden »auflerordentlichen« Heterogenitit
von unterschiedlichen Einrichtungen/Diensten und Regionen gewissermafSen
auf einer »Metaebene« gerecht zu werden. Nur so erschien es dariiber hinaus
moglich, Kommunikations- und Abstimmungsprozesse so zu modellieren, dass
in einer »gemeinsamen Sprache« gesprochen werden kann.

8.1 Die Dokumentation prozessorientierter Behandlung
und Rehabilitation

Ausgangspunkt ist die Uberlegung, dass die Behandlung bzw. Rehabilitation
eines psychisch gestorten Menschen als ein interaktiver Problemlsungsprozess
anzusehen ist, der sich im Zeitverlauf zum einen auf unterschiedlichen Ebenen
und zum anderen durch ein Wechselspiel zwischen Patient, Professionellen und
sozialem Umfeld abspielt.* In diesem Zusammenhang weist Bateson darauf hin,
dass ein solcher Prozess nicht als eine gerichtete Abfolge von Handlungen bzw.
Ereignissen aufzufassen ist, sondern dass es sich um einen zirkuldren Prozess
handelt, derart dass bestimmte Ereignisse auf andere Ereignisse ein- und diese
wieder zurtickwirken, zumeist dadurch dass sie zu einer neuen Interpretation bzw.
»Neucodierung« fithren.’ Watzlawick et al. beschreiben einen therapeutischen
Problemlosungsprozess auf der allgemeinen Ebene als einen Prozess, der durch
folgendes Vorgehen gekennzeichnet ist:

4 Vgl. hier Kap 2.2
5 Bateson 1984: 113 ff.; WeIck 1985: 189ff.
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104 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

eine klare und konkrete Definition des Problems,

eine Untersuchung der bisher versuchten Losungen,

eine klare Definition des Behandlungsziels (der Losung),

die Festlegung und die Durchfithrung eines Plans zur Herbeifithrung dieser
Losung.®

In der konstruktivistisch inspirierten Theorie selbstorganisierender Systeme wird
insbesondere in der Managementtheorie auf einen »Selbstorganisationszirkel«
zuriickgegriffen, der eine zirkuldr organisierte allgemeine Methodik zur Prob-
lemlosung beinhaltet.”

Ein vergleichbares Modell der zirkuldren Problemlosungsmethodik wird in
vielen Anwendungsfeldern genutzt. Es findet sich — mit geringfiigigen Abwei-
chungen - sowohl in der politischen Planung, dem »New Public Management«,®
jedoch auch in eher technischen Bereichen, wie z.B. dem Software Engineering
nach dem »Software-Lebenszyklus-Modell«.” Auch fiir die Qualititssicherung
hat ein derartiges Modell des Regelkreises eine Bedeutung erlangt.!”

Insbesondere fiir die (psychiatrische) Pflege-, Therapie- und Behandlungs-
planung ist ein zirkulires Prozessmodell fruchtbar gemacht worden,'' und hat
Eingang gefunden in die Behandlungsplanung nach dem personenzentrierten
Ansatz mithilfe des IBRP (Abb. 6).

In diesem Regelkreismodell kommen folgende Dinge zum Tragen:

1. Einschatzung und Beschreibung der Ausgangssituation

Diese Phase umfasst eine Informationssammlung sowohl zur aktuellen Situation
als auch zur Lebensgeschichte einschlieSlich der Vorgeschichte einer Krankheits-
episode (Anamnese). Wichtig ist hier, dass unterschiedliche Perspektiven (z.B.
von Angehorigen, sozialem Umfeld) zur Informationssammlung gehoren.

2. Erkennen von Problemen und Ressourcen der Person

In dieser Phase, die sich zum Teil mit der ersten Phase iiberschneidet, werden die
vorrangigen Probleme herausgearbeitet und die Ressourcen des Patienten bzw.
seines sozialen Umfeldes eingeschatzt.

3. Festlegung von Zielen

Bei der Festlegung von Zielen der Hilfe kommt es vor allem darauf an, dass
die Ziele unterschieden werden hinsichtlich ihres » Zeithorizontes« (langfristig,
mittelfristig, kurzfristig), dass Prioritaten gesetzt werden und dass die Ziele unter
allen Beteiligten untereinander abgestimmt werden.

bl

6 WaTZLAWICK et al. 2001: 135

7  GILBERT/Probst 1988: 203

8  Vgl. PRUR/TSCHOEPE 1974; SCHEDLER/PROELLER 2000

9  Vgl. POMBERGER/REMMLE in: HEINRICH/BURGHOLZER 1988

10 KALTENBACH 1993: 108; SELBMANN 1994

11 Vgl. KAUDER, AkTION PsycHiscH KRANKE (Hrsg.) 1997; mit zahlreichen Literaturangaben:
NEEDHAM 1998; KISTNER 1992
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Einschatzung und Beschrei-
bung der Ausgangssituation

v

Erkennen von Problemen
und Ressourcen der Person

Festlegung von Zielen

Entlassung
Auswertung und Evaluation Planung der indivi-
(Probleme und Ressourcen) duellen Hilfen

Durchfiihrung

Abb. 6: Integrierte Hilfeplanung als Prozess'?

4. Planung der psychiatrischen Hilfen
Die Planung der psychiatrischen Hilfen umfasst — ausgehend von den Zielset-
zungen und subsididr zur Selbsthilfe und zu allgemeinen sozialen Hilfen — das
abgestimmte Vorgehen der beteiligten Leistungserbringer. Von besonderer Be-
deutung ist in diesem Zusammenhang die Festlegung einer koordinierenden
therapeutischen Bezugsperson im Sinne des Case-Managements.
5. Durchfithrung der individuellen Hilfen
Die Hilfen werden in berufsgruppen- und ggf. einrichtungsiibergreifender Ab-
stimmung koordiniert durchgefiihrt.
6. Auswertung und Evaluation der Hilfen
Die Hilfen werden hinsichtlich ihres »Erfolges«, d.h. der Entwicklung im Ver-
lauf beurteilt. Dies beinhaltet die (erneute) Einschitzung von Problemen und
Ressourcen. Auch die Auswertung/Evaluation ist ein kooperativer Prozess aller
Beteiligten unter Einbezug des sozialen Umfeldes. Je nach Ergebnis wird der Re-
gelkreis erneut durchlaufen. Die Problemlésung erfolgt — da es sich immer auch
um einen interaktiven bzw. kommunikativen Prozess handelt — in einem prozess-
haften Geschehen, das von der Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten/
Klienten, seinem sozialen Umfeld und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
im therapeutischen System bestimmt wird.

Das Prozessmodell stellt ein allgemeines Schema dar, in dessen einzelnen Pro-
zessabschnitten wiederum Ruckkoppelungsschleifen notwendig werden kon-
nen.

12 Modifiziert nach GRomanN 2001: 63
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Einschatzung und Beschrei-
bung der Ausgangssituation

v

Erkennen von Problemen
4. -
und Ressourcen der Person

Festlegung von Zielen 4- - ==

Entlassung

Auswertung und Evaluation

(Probleme und Ressourcen) Flanung;derindi:

duellen Hilfen 1

Durchfiihrung

Abb. 7:  Prozessmodell mit Riickkoppelungsschleifen

Wenn sich zum Beispiel bei der Festlegung von Zielen keine Einigung erzielen
lasst, miissen gemeinsame Problemstellung, Bediirfnisse, Kompetenzen und Fa-
higkeitsstorungen evtl. auch biografisch erneut bearbeitet werden.

Wenn sich bei der Durchfithrung des geplanten Vorgehens Schwierigkeiten
ergeben, kann es sein, dass die Ziele erneut erortert werden miissen.

Auch kann es im Verlauf des Monitorings der Durchfithrung einer Behand-
lung/Rehabilitation — ggf. induziert durch bedeutsame Ereignisse — erforderlich
werden, die Zielsetzungen, Mafsnahmen und das therapeutische Vorgehen einer
kritischen Reflexion zu unterziehen und ggf. zu verdndern.

Jeder der Teilschritte muss angemessen dokumentiert werden. Das Dokumen-
tationssystem muss dafiir ubersichtlich und handlungsleitend strukturiert sein.

8.2 Wann muss dokumentiert werden? —
Haltepunkte und Knotenpunkte

Die Zeitpunkte, zu denen ein Mitarbeiter wihrend eines Behandlungsprozes-
ses dokumentieren muss, ergeben sich nicht selbstverstandlich. Sie sind in ver-
gleichbaren Einrichtungen (wenn tiberhaupt) auch unterschiedlich festgelegt. Es
finden sich sehr unterschiedliche »Dokumentationskulturen«, z. T. mit genau
festgelegten und geregelten Vorschriften, z. T. eher offene, von der Einstellung
der jeweiligen Mitarbeiterinnen abhiangige Gepflogenheiten. Die Struktur eines
Dokumentationssystems muss aber hinreichend differenziert und die Anwen-
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Wann muss dokumentiert werden? — Haltepunkte und Knotenpunkte

dung in einem Dokumentationsplan festgelegt sein, um eine regelmafSige und
vergleichbare Informationsgestaltung zu ermoglichen. Dies gilt insbesondere fir
die Festlegung der Zeitpunkte fiir das Dokumentieren. Diese Punkte werden als
Haltepunkte und Knotenpunkte bezeichnet.

Haltepunkte

Haltepunkte sind Zeitpunkte, an denen der einzelne Mitarbeiter die Aufgabe
hat, behandlungsrelevante Informationen zu dokumentieren. Dabei kann es sich
um einfache Sachverhalte (Anwesenheiten, Befunde, Mafsnahmen) oder um mehr
oder weniger komplexe Beurteilungen handeln. Der jeweilige Zeitpunkt kann im
Voraus terminlich oder durch bestimmte Ereignisse festgelegt sein oder ergianzend
nach dem Ermessen des Mitarbeiters bestimmt werden.

Die Informationen beziehen sich in der Regel auf einen definierten Verlaufsab-
schnitt oder ein Ereignis. Sie sind hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir Anamnese,
aktuellen Verlauf und Befund, soziale Situation und als zusammenfassende Be-
urteilung zu gliedern. In jedem Fall ist (soweit moglich in Absprache mit dem
Klienten und evtl. sogar dem sozialen Umfeldes) zu priifen, ob
e fiir das Verstehen des Patienten/Klienten wichtige (im weiteren Sinne »diag-

nostische«) Informationen festzuhalten sind,

e die Entwicklung des Klienten erwartungsgemaf$ im Sinne des Behandlungs-
plans verlauft,

e Korrekturen am Behandlungsplan vorzunehmen sind,

e andere Mitarbeiter der Einrichtung oder anderer Einrichtungen in die Uber-
prufung einzubeziehen sind (sieche Knotenpunkt).

Haltepunkte konnen je nach zu beurteilendem Zeitrahmen oder Ereignis mit

einem sehr unterschiedlichen Priifungs- und Dokumentationsaufwand verbun-

den sein (»kleine« und »grofe« Haltepunkte). Die Dokumentation sollte — wie

immer — auf das Erforderliche beschrankt werden.

Knotenpunkte

Knotenpunkte sind Zeitpunkte, an denen bei der Veranderung der Beband-
lungsplanung nach Abstimmung zwischen mindestens zwei Mitarbeitern be-
handlungsrelevante Informationen dokumentiert werden. Der Zeitpunkt kann
auch hier im Voraus terminlich oder durch bestimmte Ereignisse festgelegt sein
oder ergdnzend nach dem Ermessen der Mitarbeiter bestimmt werden.

Wie bei Haltepunkten beziehen sich die Informationen in der Regel auf einen
definierten Verlaufsabschnitt oder ein Ereignis. Sie sind hinsichtlich ihrer Bedeu-
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108 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

tung fur Anamnese, aktuellen Verlauf und Befund, soziale Situation und fiir die

zusammenfassende Beurteilung zu gliedern. In jedem Fall ist in Absprache mit

dem Klienten und evtl. dem sozialen Umfeldes zu prifen, ob

e sich neue Aspekte in der Beurteilung von Problemen, Ressourcen und Zielen
ergeben,

e die Entwicklung des Klienten erwartungsgemaf$ im Sinne des Behandlungs-
plans verlauft,

e Korrekturen am Behandlungsplan vorzunehmen sind,

e andere Mitarbeiter der Finrichtung oder anderer Einrichtungen in die Uber-
priifung einzubeziehen sind.

Auch Knotenpunkte konnen je nach zu beurteilendem Zeitrahmen oder Ereig-

nis mit einem sehr unterschiedlichen Priifungs- und Dokumentationsaufwand

verbunden sein (»kleine« und »grofle« Knotenpunkte).

Die Dokumentation kann, aufSer den abgestimmten fiir alle Beteiligten gultigen
Teil, durch die individuelle Dokumentation der einzelnen Mitglieder erginzt
werden (sieche Haltepunkte).

Jeder Mitarbeiter muss wissen, zu welchen Zeitpunkten Halte- und Knoten-
punkte und damit eine Dokumentationspflicht gegeben sind. Die Einrichtungen
miissen aus diesem Grunde in ihrem Dokumentationshandbuch einen verbind-
lichen Dokumentationsplan vorgeben, der im Einzelfall einrichtungsbezogen
wie einrichtungstibergreifend festgelegt werden muss.
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Abb. 8: Haltepunkte und Knotenpunkte
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Die Rahmenstruktur fur klientenzentrierte Dokumentation

Wie Abb. 8 zeigt, verlduft der Behandlungsprozess koordiniert. Ob die Hau-
figkeit von Halte- und Knotenpunkten angemessen ist, kann nur im Einzelfall
entschieden werden.

Bei unzureichender Vernetzung von Hilfefunktionen (Abb. 9) verlduft ein
Behandlungsprozess unkoordiniert. Die Koordination misste allein durch den
Klienten selbst erfolgen. Dieser ist, insbesondere bei mehreren »isoliert agie-
renden« Helfern oft dazu nicht in der Lage. Die Folge sind in der Regel einsei-
tige Sichtweisen des Behandlungs- und Beratungsprozesses und entsprechende
Verhaltensweisen. Dartiber hinaus kann es zu Behandlungsabbriichen oder zu
Doppelbehandlungen kommen, die — von den jeweils anderen — nicht bemerkt
werden.

Behandlungsprozess im Zeitverlauf

— - =

Helfer | —@p——p ®

Helfer 2 < & 4

Helfer3 — ¢ ¢

Helfer 4 _Q—‘

Helfer 5 —@p——pr t ¢

Helfer 6 _‘ ¢ ¢ —

4@ =Haltepunkt

T = einseitige Informationstibermittiung (ohne Riickkoppelung)

Abb. 9:  Unzureichende Vernetzung

8.3 Die Rahmenstruktur fiir klientenzentrierte Dokumentation

In einem vernetzten regionalen Hilfesystem miissen die allgemeinen Strukturen
der Dokumentation der einzelnen Leistungserbringer auf der kategorialen Ebene
isomorph sein, d.h. auf ein gemeinsam gebrauchtes identisches Kategoriensys-
tem, eine »gemeinsame Sprache«, bezogen sein. Konkret bedeutete das fur das
Projekt: Es war eine Rahmenstruktur fiir die klientenzentrierte Dokumentation
zu entwickeln, die die Elemente Lebensgeschichte (einschliefSlich Krankheitsanam-
nese) und die aktuelle Lebenssituation (Befindlichkeit, Storungen, Ressourcen,
Probleme, Umfeld) umfasst. Das nachfolgend beschriebene Modell mit einer
kategorialen Achse und einer Zeitachse ermaoglicht es, wichtige Informationen
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110 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

tiber den Klienten den jeweiligen Zeitpunkten (oder Zeitriumen) und katego-
rialen Bereichen zuzuordnen.

Die Abbildung ist nicht zu verstehen als Formblatt zum Eintragen von Informa-
tionen, sondern sie beschreibt ein Ordnungsschema von objektiven Lebensdaten,
personlicher Entwicklung, Umfeld und Beurteilung auf der Zeitachse.

Langer zuriick liegende Lebensabschnitte werden mit einem » Weitwinkelobjek-
tiv« betrachtet (lange Zeit, wenig Details), die aktuelle Situation dagegen ist kurz
(Stunden bis wenige Tage), wird eher im Detail betrachtet (» Zooming-in«).

Bedeutsam fiir das Verstindnis der Abbildung ist die Bedeutung des dicken
Balkens im Zeitverlauf (s. Abb. 10). Dieser Balken gibt die jeweilige Gegenwart
an. Auf der linken Seite werden vergangene Ereignisse und Fakten eingeordnet,
auf der rechten Seite findet sich die Zukunft in Form von Perspektiven und Pla-
nungen. Man kann sich den dicken Balken so vorstellen, dass er mit der Zeit von
links nach rechts tiber das Schema gleitet. Dadurch wird, was vorher Planung
war, zuerst aktuelle Vergangenheit, spater Vorgeschichte.

Dabei muss beachtet werden, dass die zu dokumentierenden Inhalte zunachst
oft nur bruchstiickhaft bekannt sind. Insbesondere fiir neu ins Hilfesystem eintre-
tende Klienten sind zumeist wenig Informationen vorhanden, entsprechend gibt
es viele »weifSe Flecken« in der Dokumentation, die im Verlauf einer lingeren
Behandlung oder Betreuung allmahlich »ausgefiillt« werden konnen — was bei
dem z.T. tiblichen Vorgehen haufig nicht geschieht.

In der ersten Zeile der Tabelle finden sich objektive Lebensdaten (im Sinne
eines Lebenslaufes in Stichworten — also objektive Lebensdaten von der weitesten
Vergangenheit (Geburt) bis zur aktuellen Gegenwart (letzter Krankenhausauf-
enthalt, Adresse) und konkrete Planungen fir die Zukunft (z.B. Umzug am ...
nach ...). Vor allem aus dieser Zeile wird der sogenannte Kerndatensatz der
Anamnese gebildet.

Fir die Rahmenstruktur wurden die Kategorien in Anlehnung an den IBRP
gebildet. Dies hat konzeptionelle — es handelt sich um eine sinnvolle Gliede-
rung der Informationen — und pragmatische Griinde. Der IBRP geht von einem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell aus, in das unterschiedliche theoretische
Ansitze integriert werden konnen. Befindlichkeit und Befunde, Fahigkeiten und
krankheitsbedingte Fahigkeitsstorungen werden biografisch und aktuell im Zu-
sammenwirken mit der Lebenswelt beschrieben und beurteilt. Daruiber hinaus
beginnt sich der IBRP in der psychiatrischen Alltagsarbeit mit chronisch kranken
Menschen durchzusetzen und zu bewahren.

Mithilfe der hier gewahlten Rahmenstruktur und der darauf beruhenden
Instrumente zu Anamnese, aktueller Vorgeschichte und Behandlungsplanung
soll versucht werden, den Anwendungsbereich des IBRP von der langfristigen
Betreuung auf akute Behandlung zu erweitern. In der Rahmenstruktur finden
sich zwar im Wesentlichen die gleichen Kategorien wie in der aktuellen Fassung
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112 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

des IBRP, es wurde jedoch bewusst eine Unterteilung in personenbezogene und
umfeldbezogene Informationen getroffen. Die ersten betreffen die individuel-
len Fahigkeiten und Fihigkeitsstorungen (z.B. die Fahigkeit, eine Wohnung
bewohnbar zu halten). Die umfeldbezogenen Informationen beziehen sich auf
die Lebensverhiltnisse im Umfeld (z.B. Probleme mit Nachbarn oder fehlende
Wohnung). Weiterhin wurde das Lebensfeld »korperliche Storungen« etwas
herausgehoben.

Die Rahmenstruktur als grundlegendes Modell entspricht der Anforderung an
die Dokumentation, dass die Lebenssituation eines Klienten von unterschiedli-
chen Helfern zu jedem Zeitpunkt vor dem Hintergrund identischer Kategorien
betrachtet wird. Dadurch ist es fiir unterschiedliche Berufsgruppen in verschiede-
nen Einrichtungen moglich, Vergangenes, Aktuelles und Zukiinftiges (Geplantes)
gemeinsam aufeinander zu beziehen.

Die Kategorisierung der Lebensfelder ist klar genug, um sie voneinander ab-
grenzen zu konnen, aber auch grob genug, um sie in den verschiedensten Bereichen
der Psychiatrie (Allgemeine Psychiatrie und Gerontopsychiatrie, oder Klinik und
Betreutes Wohnen usw.) anwenden zu konnen. Zu diesem Zwecke bediirfen die
Kategorien in unterschiedlichen Arbeitsfeldern oder bezogen auf spezielle Ziel-
gruppen einer spezifischen Differenzierung im Sinne einer Tiefenstruktur (z.B.
fur die Entgiftungs- und Motivationsbehandlung oder fiir die Rehabilitation zur
Wiedereingliederung in das Arbeitsleben). Die Untergliederung macht die Ka-
tegorisierung fiir den jeweiligen Bereich genauer anwendbar, die Zugehorigkeit
zu einer ibergeordneten Kategorie lasst die differenzierte Notiz auch fiir andere
Bereiche verstandlich einordnen.

In der konkreten Umsetzung ist die Tiefenstruktur der Kategorien in Bezug
auf unterschiedliche Zielgruppen und Arbeitsbereiche zu erarbeiten, sowohl
bezogen auf die einzelnen Einrichtungen als auch auf den Bereich einrichtungs-
tibergreifenden Datenaustauschs.

In einer EDV-gestutzten Version konnte das Eingangsportal in der Lebens-
daten-Linie und in den Feldern »Links« enthalten, die nach Anklicken Fenster
mit zugehorigen Informationen 6ffnen, die ggf. bei Bedarf zu weiteren »Ver-
tiefungsfeldern« fithren, im Sinne eines »Schichtenmodells« klientenbezogener
Informationen. Bei bisher unbekannten, z. B. im Rahmen einer Krisenintervention
zugewiesenen, Klienten diirften viele Felder zunichst weitgehend leer sein. Bei
bekannten Langzeitklienten sollten, je nach Bedarf, bestimmte Ubersichten oder
auch spezifische Informationen aus der Vorgeschichte oder zur sozialen Situation
abgerufen werden konnen.

Im Folgenden wird die Anwendung und Konkretisierung der allgemeinen
Rahmenstruktur auf die zusammengehorigen Dokumentationsbereiche von Le-
bensgeschichte, aktueller Situation und Lebensplanung (insbesondere Behand-
lungsplanung) bis hin zur Verlaufs- und Leistungsdokumentation beschrieben.
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8.4  Die analoge Struktur des IPDS

Wir nennen die Struktur von Dokumentationssystemen analog (oder isomorph),
wenn sie jeweils aus einer identischen Zahl von Datenfeldern bestehen und
diese einzelnen Datenfelder identisch definiert sind, d.b. sich jeweils auf die
gleichen Inbalte bezieben und das gleiche Format haben. Die Isomorphie kann
auch nur einen Teil zweier oder mehrerer Dokumentationssysteme betreffen

(Schnittmenge).

Dabei miissen die dokumentierten Daten in ein und demselben Feld in zwei
verschiedenen auf den gleichen Klienten bezogenen Dokumentationen inhaltlich
nicht unbedingt identisch sein. In bestimmten Feldern kann die Identitit not-
wendig sein, z.B. Name, Geburtsdatum, Zahl der Kinder (diese Felder werden
weiter unten mit dem Kiirzel B firr Basisdaten belegt). In anderen Datenfeldern
sind individuelle Eintragungen die Regel, z.B. in dem Feld »Faihigkeiten/Beein-
trachtigungen in sozialen Beziehungen «, wenn dieses Feld von unterschiedlichen
Arbeitsbereichen, d. h. aus unterschiedlichen Perspektiven in Freitext ausgefullt
wird — es sei denn, die zustindigen Mitarbeiter der Arbeitsbereiche einigen sich
auf eine gemeinsame Formulierung.

Die analoge Strukturierung der Dokumentation von Einrichtungen bzw. Ar-
beitsbereichen, die gleichzeitig fiir einen Klienten tatig sind, ermoglicht den
Informationsaustausch bzw. die Abstimmung von Informationen im Hinblick
auf definierte Bereiche der Diagnostik, Behandlungsplanung und Behandlungs-
durchfihrung. Wenn alle Einrichtungsdokumentationen und die einrichtungsii-
bergreifende integrierte Dokumentation in einer Region in der dargestellten Weise
isomorph sind, konnen die Vorteile eines erleichterten Datenaustausches erreicht
werden, auch wenn nicht alle Einzelheiten der Ausdifferenzierung festgelegt sind,
d.h. in der Tiefenstruktur Unterschiede bestehen. So wird vermieden, dass die
Dokumentationssysteme der einzelnen Einrichtungen unflexibel werden. Flexible
Gestaltungsmoglichkeiten sind namlich erforderlich, weil die verschiedenen Ein-
richtungen und Arbeitsbereiche unterschiedliche Daten benétigen und festhalten
mussen und weil sich die jeweilige Einrichtungs- und Bereichsdokumentation an
die Weiterentwicklung der Konzepte und Behandlungsmoglichkeiten anpassen
muss:

e Das analog strukturierte IPDS hat keine fachlichen Festlegungen oder Ein-
schrankungen fiir die einzelnen Einrichtungen und Arbeitsbereiche im Detail
zur Folge. Die Einrichtungen konnen die Gestaltung der Inhalte entsprechend
den fachlichen Erfordernissen bestimmen und verindern, sie konnen z. B. fiir
eine Substrukturierung des Datenfeldes ein Formular vorgeben, in dem die
Inhalte des Feldes nach fachlichen Gesichtspunkten untergliedert sind. Sie
konnen diese Untergliederung durch Kataloge mit numerischen Zuordnungen
durch bestimmte Tests, durch Freitext von verschiedenen Mitarbeitern, aber
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auch Klienten und Angehorigen gliedern, moglicherweise sogar auf zwei und
mehr Differenzierungsebenen. Subdifferenzierungen hinsichtlich des Datenfor-
mats haben jedoch zur Folge, dass diese Daten nicht unmittelbar austauschbar
sind.

e Auf der anderen Seite ist im Auge zu behalten, dass die Dokumentation, je
mehr sie fiir die Zwecke einer Einrichtung oder eines Arbeitsbereichs in Bezug
auf ein Item (Datenfeld) gezielt zugeschnitten wird, umso weniger tibersichtlich
und verstdndlich fiir andere sein kann, die Information beztglich des jeweili-
gen Sachverhalts benotigen. Die Untergliederung und Ausdifferenzierung der
Datenfelder sollte daher — moglichst in einrichtungsiibergreifender Abstim-
mung — so vorgenommen werden, dass ein Teil der Daten fiir den Austausch
im IPDS uibersichtlich und verstandlich strukturiert ist, wihrend andere diffe-
renzierende » Vertiefungen« eher den bereichsspezifischen Interessen folgen.

8.5  Die hierarchische Struktur der klientenbezogenen
Dokumentation: IPDS-K

In einem IPDS wird die klientenbezogene Dokumentation (IPDS-K) auf verschie-
denen Integrationsebenen durchgefithrt. Wir unterscheiden eine integrierte (d. h.
einrichtungsiibergreifende) Dokumentation (ID), eine einrichtungsbezogene (ED)
und — innerhalb der Einrichtungen — eine arbeitsbezogene Dokumentation (AD),
die samtlich die oben beschriebene analoge Felderstruktur haben, aber in einer
hierarchischen Beziehung zueinander stehen.

Aufgrund der isomorphen Struktur des IPDS kommen Datenfelder mit der
gleichen logischen Bezeichnung auf den drei Ebenen (ID, ED, AD) vor. Eine
Behandlungsplanung z. B. ist auf der einrichtungstubergreifenden Ebene (ID)
moglich, aber auch auf der einrichtungsbezogenen Ebene (ED) und der arbeits-
bereichsbezogenen Ebene (AD).

Abb. 11 stellt die hierarchischen Ebenen des IPDS-K am Beispiel einer Be-
handlung unter Beteiligung vieler Bereiche und Mitarbeiter dar. Fiir die Be-
handlung/Betreuung dieses Patienten/Klienten sind im Rahmen eines integrierten
Behandlungsplans (ID) drei Einrichtungen verantwortlich: E1 (z. B. Tagesklinik,
Dokumentation ED1) mit drei Arbeitsbereichen (z.B. Arztin, Sozialarbeiter, Be-
zugstherapeut), E2 (z.B. niedergelassener Psychotherapeut), E3 (Dokumentation
ED3) mit zwei Arbeitsbereichen (z.B. Betreutes Wohnen mit Freizeitangebot,
Dokumentation AD3.1, AD3.2).

Wir unterscheiden Datenfelder,
¢ die im Regelfall in allen beteiligten Institutionen vollstindig identische Inhalte

haben und bei gemeinsamer Behandlung/Betreuung ausgetauscht werden,

Basisdaten (B)
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| ED1 | I ED2 | ED3

[aD1.1] [ap1.2]  [AD13] AD3.1 AD3.2

ID = integrierte Dokumentation
ED = Einrichtungsdokumentation
AD = Arbeitshereichsdokumentation

Abb. 11: Die hierarchische Ebenen des IPDS-K

e in denen bei gemeinsamer Behandlung/Betreuung anlassbezogen eine ein-
richtungsiibergreifende integrierte Abstimmung der beteiligten Einrichtungen
dokumentiert wird, integrierte Daten (1)

¢ die die mafSgebliche zentrale Dokumentation einer Einrichtung durch die hier-
fiir Verantwortlichen beinhalten, Einrichtungsdokumentationsdaten (E)

¢ in denen arbeitsbereichbezogene Daten, die im Regelfall nicht in die iiberge-
ordneten Ebenen aufgenommen werden, dokumentiert werden, arbeitsbe-
reichsbezogene Daten (A).

Die einzelnen Datenfelder werden weiter unten dahingehend gekennzeichnet, um

welche Datenart(en) und welchen Vernetzungstyp es sich in der Regel handelt.

Die integrierte Dokumentation folgt dem Rahmen eines zwischen den Einrich-
tungen (und natiirlich mit dem Klienten) vereinbarten integrierten Behandlungs-,
Rehabilitations- und Eingliederungsplans (als Beispiel kann der IBRP dienen). Im
Rahmen dieses Plans werden Daten zu Diagnostik, Behandlungsplanung, -durch-
fihrung, -verlauf und Auswertung untereinander abgestimmt (»integrierte Da-
ten«, I) und von einer autorisierten Person (der koordinierenden therapeutischen
Bezugsperson) dokumentiert. Sie stellen den inhaltlichen und organisatorischen
Rahmen fiir die Behandlung dar.

Auf der Einrichtungsebene wird dieser Rahmen in die einrichtungsbezoge-
nen Dokumentationssysteme (ED) ibernommen, soweit er sich auf die Arbeit
der Einrichtung bezieht (einrichtungsbezogene Daten E) und in den jeweiligen
Datenfeldern binnendifferenziert bzw. ergianzt. So werden z.B. die oft eher all-
gemeineren und langerfristigen Zielvorgaben der ID prazisiert und in Teilziele,
sowohl inhaltlich wie in der zeitlichen Abfolge, aufgegliedert (einrichtungsbe-
zogene Daten, ED).

06.12.2006 14:41:04



116 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

Dariiber hinaus kann der Behandlungsprozess auf der Einrichtungsebene (z. B.
in psychiatrischen Kliniken) mehreren Arbeitsbereichen zugeordnet werden. In
der AD werden Vorgaben aus der ED (und die tibergreifenden aus der ED) in die
jeweiligen Felder iibernommen und im Rahmen der arbeitsbereichsbezogenen
erginzt (arbeitsbereichsbezogene Daten A).

o [elefefr]efefefi]elifife]r]i]i]e]

e [8[s]ee[efefefefs]efefefe e e]s]

o (e[efe]alefefe]a[e]a[a[e[a[a]a]e]

ID = integrierte Dokumentation B= (gfemginsame) Basis<‘:|aten
ED = Einrichtungsdokumentation | = einrichtungstibegreifende Daten
AD = Arbeitsbereichsdokumentation E = einrichtungsbezogene Daten

4y Ubernahme von Daten von einer B = Daten des Arbeitshereichs
Ebene in eine andere

Abb. 12: Die hierarchischen Ebenen des IPDS-K - ein Beispiel

Abb. 12 zeigt die moglichen Beziehungen zwischen den Daten auf den Doku-
mentationsebenen an folgenden Beispielen: Basisdaten werden zwischen den an
der Behandlung/Betreuung beteiligten Einrichtungen ausgetauscht; Daten konnen
durch autorisierte Personen von der Arbeitsbereichsebene (z.B. Ergotherapie)
auf die Ebene der Einrichtungsdokumentation geholt und bei entsprechender
Abstimmung auch in die integrierte Dokumentation aufgenommen werden. Den
Weg von »oben« nach »unten« werden besonders Daten der Behandlungspla-
nung nehmen.

Die Informationsfliisse in diesem hierarchisch gegliederten System verlaufen
selbstverstandlich nicht nur wie geschildert von oben nach unten, sondern auch
von unten nach oben (s. Abb. 12) und horizontal.

Es ist offensichtlich, dass ein derartiges Dreiebenensystem mit analoger Struk-
turierung der Daten auch dann einen Nutzen hat, wenn die Einrichtungen generell
oder im Einzelfall noch nicht im Rahmen von verbindlichen einrichtungsiibergrei-
fenden Behandlungs- und Rehabilitationsplanen arbeiten, sondern wenn sie sich,
wie schon bisher, bei paralleler oder konsekutiver Behandlung und Betreuung
anlassbezogen gegenseitig informieren.
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8.6  Dokumentationsplan und Vernetzung

Jedes Dokumentationssystem verlangt einen Dokumentationsplan, d.h. einen
Plan, in dem die aktiven und passiven Dokumentationspflichten der beteiligten
Mitarbeiter festgelegt werden. Dabei geht es vor allem um die »Leserechte« und
»Lesepflichten« sowie die »Schreibrechte« und »Schreibpflichten«, einschliefSlich
der Zeitpunkte und Ereignisse, an denen die Pflichten zu erfiillen sind.

So wird ein Dokumentationsplan auch festlegen, an welchen »Haltepunkten«
zustandige Mitarbeiter terminbezogen oder ereignisbezogen zu dokumentieren
und den Verlauf kritisch auszuwerten haben und an welchen » Knotenpunkten «
bereichstuibergreifend oder einrichtungstibergreifend (ebenfalls terminbezogen
oder ereignisbezogen) zustindige Mitarbeiter aus mehreren Einrichtungen oder
Arbeitsbereichen die Entwicklung gemeinsam auswerten, neu beschliefSen und
dokumentieren.

Ein solcher Dokumentationsplan legt auch die Dokumentation von Entschei-
dungen und Vorgaben fest, die im Rahmen von Hierarchien arbeitsbereichsbe-
zogen, arbeitsbereichsubergreifend oder auch einrichtungsubergreifend erfolgen
konnen.

Wenn z.B. im einrichtungstubergreifenden Behandlungs- und Betreuungsplan
das Ziel »Wohnen in eigener Wohnung in ca. einem halben Jahr« abgestimmt
wurde, ist dies eine Vorgabe fiir die Ambulanz mit koordinierender Bezugsperson
und das bisher betreuende Heim, eventuell auch die Tagesstitte, die jeweils die
notwendigen Vorbereitungsschritte untereinander abstimmen und in den eigenen
Bereichen Teilziele und Teilschritte formulieren.

Aber auch Mitteilungen »von unten nach oben« sind wichtig, etwa, wenn das
betreuende Heim in der Vorbereitungsphase vermehrt Erfahrungen macht, dass
der Klient nur schwer allein sein kann oder wenn dem Ambulanzmitarbeiter bei
genauerem Nachfragen bekannt wird, dass frithere Verselbststindigungsbemii-
hungen immer mit einer psychotischen Krise verbunden waren.

In der jeweiligen Dokumentation (z.B. ED oder AD) muss es deshalb »Notiz-
buchfunktionen« geben, nach denen Informationen an die ubergeordnete Ebene
(letztlich an die verantwortliche koordinierende Bezugsperson) weitergegeben
werden mit Markierung des zugeordneten Datenfeldes und Hinweis auf die Wich-
tigkeit, wenn diese Information moglicherweise eine Korrektur des bisherigen
therapeutischen Konzepts zur Folge haben konnte. Entsprechendes gilt fiir das
aktive Absenden von Informationen oder die Beantwortung von Anfragen, die von
der gleichen Ebene des Dokumentationssystems kommen (immer vorausgesetzt,
dass die Weitergabe der Daten fiir den Behandlungsprozess erforderlich und in
der besonderen Situation datenschutzrechtlich zulissig ist).

Da die verschiedenen Datenfelder (vgl. Dokumentationsblocke und Itemliste
in den folgenden Abschnitten) sehr unterschiedliche Informationen beinhalten,
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haben die Datenfelder B, I, E, A auch im Hinblick auf den Datenaustausch und
die regionale Vernetzung eine unterschiedliche Bedeutung.

Aufgrund der isomorphen Struktur des IPDS kommen Datenfelder mit der
gleichen logischen Bezeichnung auf den drei Ebenen (ID, ED, AD) vor. Eine
Behandlungsplanung z.B. ist auf der einrichtungsiibergreifenden Ebene (ID)
moglich, aber auch auf der einrichtungsbezogenen Ebene (ED) und der arbeits-
bereichsbezogenen Ebene (AD).

Die einzelnen Datenfelder werden weiter unten dahingehend gekennzeich-
net, um welche Datenart(en) und welchen Vernetzungstyp es sich in der Regel

handelt.

8.7 Die Dokumentationsblocke

Zur besseren Ubersicht werden die Datenfelder in Blécken zusammengefasst.
Diese Aufteilung leitet sich aus der Prozessorientierung her. Die einzelnen Blocke
folgen im Ablauf einer Behandlung und Betreuung logisch auf einander — Aufnah-
me, Diagnostik, Behandlungsplanung, Vorgeben und Verlauf, Entlassung (vgl.
Abb. 13). Dem entspricht auch eine zeitliche Reihenfolge. Dabei ist allerdings
die partielle Rekursivitit zu bertuicksichtigen. So werden im ersten Anlauf nicht
erlangte Informationen zu einem spateren Zeitpunkt nachgetragen. Diagnos-
tik, Behandlungsplanung und Vorgehen werden wiederholt tiberarbeitet (s. o.
Abb. 4).

Den einzelnen Datenblocken werden Datenfelder in Form einer Itemliste
zugeordnet. Mit Ausnahme des Aufnahmeblocks, der im Wesentlichen Felder
enthilt, die fur die Verwaltung und die Kooperation mit externen Betreuern,
Behandlern und mit den Leistungstragern erforderlich sind, sind die Datenfelder
nach inhaltlichen, auf den Behandlungs- und Betreuungsverlauf ausgerichteten
Uberlegungen ausgewihlt worden. Dabei wurde in allen Bereichen auf die oben
ausgefiihrte (s. Kapitel 8.3) Rahmenstruktur fiir die klientenzentrierte Dokumen-
tation zuriick gegriffen, d.h. dass sowohl in der (biografischen wie aktuellen)
Diagnostik als auch in der Behandlungsplanung und -durchfiihrung jeweils die
Kompetenzen und Beeintrachtigungen des Klienten und die Verhaltnisse in sei-
nem Lebensumfeld (soziale Beziehungen, Wohnen und Wirtschaften, Ausbildung
und Arbeit, Freizeit und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben) beachtet und in
Zusammenfassung gewichtet und interpretiert werden.

An dieser Stelle ist nochmals darauf hinzuweisen, dass die verschiedenen Leis-
tungserbringer im Regelfall die Lebenskompetenzen und Lebensverhiltnisse des
Klienten aus unterschiedlichen Perspektiven, mit unterschiedlicher Eindringtiefe
und unterschiedlichen theoretischen und methodischen Ansitzen betrachten,
und dass die notwendige Binnendifferenzierung der Datenfelder in baumartigen
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oder matrizenartigen Verzweigungen nicht in diesem Projekt geleistet werden
kann und soll.

In diesem Zusammenhang wurde auch die Einbeziehung von aktuellen Kernda-
tensystemen der psychiatrischen Dokumentation in die Itemliste diskutiert (z. B.
deutscher Kerndatensatz, DKS) und die verschiedenen Versionen der stationiren
und ambulanten psychiatrischen Basisdokumentation (Bado).

Verwaltungsdaten
Aufnahme Basisdaten
Formaler Auftrag

v

Aktuelle Situation (Patient/Klient & Umfeld)
Diagnostik & Abklarung = Lebens- und Krankheitsgeschichte
Beurteilende Zusammenfassung

A\ 4

Ziele

Behandlungsplanung Aufgaben
sozialrechtliche MaBnahmen

\ 4
Arbeitsbereichsplane
Durchfiihrungsdokumentation

Vorgehen & Verlauf _ Verlaufsberichte
Uberpriifung der Planung

A\ 4

Entlassung/Abscthss Abschlussinformationen

Abb. 13: Die Dokumentationsblocke des IPDS

Auf einen Aufnahmeblock (A) mit Dokumentation von formalen Daten (Verwal-
tungsdaten, Sozialdaten, formaler Auftrag) sowie ersten aufnahmespezifischen
Daten (Erstkontakt) folgt der umfangreiche Diagnostik- und Abklarungsblock
(D), in dem Informationen zur aktuellen Situation und zur Lebens- und Krank-
heitsgeschichte des Patienten/Klienten dokumentiert werden. Dieser Block endet
mit einer beurteilenden Zusammenschau der Probleme und Ressourcen in al-
len Lebensbereichen und wird gefolgt vom Behandlungsplanungsblock (B), der
die Formulierung der Ziele, Festlegung der Aufgaben und der sozialrechtlichen
Mafsnahmen enthailt. Der folgende Verlaufs- und Vorgehensblock (V) enthilt
die Durchfithrungsdokumentation, die Verlaufsberichte sowie die Uberpriifung
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des Vorgehens. Mit dem Block V verkniipft ist die Leistungsdokumentation.
Die Uberpriifung kann zu einer Fortsetzung des Vorgehens, aber auch zu einer
erneuten Diagnostik oder einer Uberpriifung der Ziele fithren. Der Abschluss der
Mafsnahme wird im Abschluss- und Entlassungsblock (E) dokumentiert.

Wir machen hinsichtlich der Basisdaten dazu einen Vorschlag mit einer deut-
lich eingegrenzten Auswahl der relevanten Items. Solange es keine gesetzlichen
Vorgaben oder verbindlichen bundesweiten Vereinbarungen gibt, muss jede
psychiatrische Versorgungsregion ihren Basisdatensatz selbst festlegen, sodass
zumindest fiir den regionalen Versorgungsbereich eine Gesundheitsberichterstat-
tung und Steuerung moglich ist (s.u. Kap. 9).

Die Itemlisten in jedem Dokumentationsblock werden als Tabellenstruktur
wiedergegeben, die Zeilen bezeichnen das jeweilige Item mit einer Kennziffer,
die Spalten beschreiben weitere Kennzeichnungen. Die erste Spalte ist fiir Zwi-
schentiberschriften fiir Gruppen von Items innerhalb eines Dokumentations-
blocks vorgesehen, die zweite Spalte gibt die Nummer des Items an, die dritte
die Itembezeichnung. In der vierten Spalte werden z.T. Anregungen fiir eine
Binnendifferenzierung (Vertiefung) gegeben, in der fiinften Spalte werden weitere
Vertiefungsmoglichkeiten erwahnt, in der sechsten Spalte gibt es Hinweise auf den
Vernetzungstyp (z.B. B oder I, E, A), in der siebenten Spalte auf das Feldformat.
In der achten Spalte ist angegeben, ob ein Item fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung als relevant vorgeschlagen wird. In der neunten Spalte sind Besonderheiten
und Bemerkungen eingetragen worden.

Folgende Abkiirzungen werden fiir die Feldformate verwendet:

FT  Freitext

DT Definiertes Freitextfeld (etwa Eintragung von Berufsbezeichnung)

J/N  Ja/Nein-Feld

DF Datumsfeld

NF Nummernfeld
Der Hinweis auf das Feldformat ist ein Vorschlag fur diese erste Ebene. Diese
kann zusitzliche Zugange (»buttons«) fiir Vertiefungsebenen mit unterschiedli-
chen Feldformaten beinhalten. Bei der konkreten Ausgestaltung des IPDS miissen
die Feldformate noch einmal tiberdacht werden, insbesondere auf die Schaffung
von Zugingen zur notwendigen Differenzierung.

Im IPDS-K sind Bado-Felder nicht in einem »Bado-Block « fur sich zusammen-
gefasst, sondern sind inhaltlich den Blécken und Untergliederungen zugeordnet.
Die Basisdokumentation wird somit im Zuge des Dokumentationsprozesses
durchgefiihrt.

Die Struktur des IPDS-K wird anhand der Itemliste beschrieben und erldutert.
Die jeweiligen Blocke der Ttemliste sind unmittelbarer nach deren Beschreibung
in Tabellenform wiedergegeben.
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8.7.1 Block A: Aufnahme

Der Block A (Aufnahme) enthilt Verwaltungs- und Sozialdaten, Behandlungs-
und Betreuungsdaten, dokumentiert den formalen Auftrag und beschreibt die
Aufnahmesituation einschliefSlich des Anliegens des Patienten/Klienten und seiner
Begleiter. Die Daten bis zum Item A41 konnen von einer geschulten Verwal-
tungskraft dokumentiert werden.

Verwaltungsdaten und Sozialdaten

Verwaltungs- und Sozialdaten sind fiir Verwaltungszwecken erforderlich (Iden-
tifizierung des Patienten/Klienten, Kostentrager, verschiedene Sozialdaten wie
Versicherungsnummer etc.).

Behandlungs- und Betreuungsdaten

Die Behandlungs- und Betreuungsdaten geben (organisatorische) Informationen
uber Behandlungen bzw. Betreuungen wieder wie z.B. gesetzlicher Betreuer,
behandelnde Arzte und Einrichtungen.

Aufnahmedaten

Die Aufnahmedaten erfassen die Rahmenbedingungen der Aufnahme (Ort, Zeit,
Zuweisung etc.) Der formale Auftrag beschreibt den sozialrechtlichen Aspekt
einer Behandlungsbeziehung. Er kann sich vom Anliegen des Patienten/Klien-
ten bzw. seines Umfeldes unterscheiden. In einem Katalog sollten Auftrige wie
»Unterbringung nach PsychKG«, »Uberweisung zur ambulanten Behandlung«,
»rehabilitative MafSnahme« etc. voneinander differenziert werden.

Die Interaktion in der Aufnahme wird als Freitext dokumentiert und lasst
Raum fur die Beschreibung des Kontaktes, des Patienten/Klienten, der Begleiter
und der Interaktionen. In der Aufnahmeinteraktion gesammelte diagnostische
Daten werden sofort im Diagnostikblock (s.u.) dokumentiert. Dies gilt insbe-
sondere auch fiir Gefahrdungen.

Externe Informationen/ Aufnahmedokumente
Das Vorliegen externer Befunde, Berichte, Hilfepline etc. wird festgehalten und
die Zugange zu diesen Daten werden ermoglicht.
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8.7.2 Block D: Diagnostik Abklarung

Im Block D werden alle Daten dokumentiert, die im weitesten Sinne zur diag-
nostischen Abklarung, d.h. zu einem Verstandnis des Patienten/Klienten im
aktuellen Kontext auf dem Hintergrund des sogenannten bio-psycho-sozialen
Modells dienen.

Die Diagnostik wird unterteilt in die Darstellung der Lebens- und Krank-
heitsgeschichte (Biografie und Anamnese) sowie die Beschreibung der aktuellen
Situation. Die Diagnostik der aktuellen Situation ist ihrerseits zweigeteilt in einen
Bereich, in dem Befindlichkeit, Symptome, Fahigkeiten und Beeintrachtigungen
Patienten/Klienten abgebildet werden, wahrend im zweiten Bereich das Umfeld
des Patienten/Klienten beschrieben wird. Diese Unterteilung ist an manchen Stel-
len aufgrund der Wechselwirkungen schwierig, hat aber den wesentlichen Vorteil,
dass von Beginn an der Blick auf die Beziehung zwischen Patienten/Klienten und
Umfeld, die jeweiligen Charakteristika und die Interaktionsdynamik gelenkt
wird. Je nachdem ergeben sich unterschiedliche therapeutische Zielrichtungen.
Es ist ein Unterschied, ob ein Patient/Klient eine Storung seiner Fihigkeit, die
Wohnung sauber und bewohnbar zu halten, oder ob er eine Wohnung braucht
(z.B. nach krisenhafter Trennung vom Lebenspartner).

Auch in diesem Block sind die einzelnen Komponenten gegliedert in die sechs
Lebensbereiche.

Der Block D hat in der Aufnahme- oder Erstkontaktsituation eine besondere
Bedeutung, da hier soweit moglich und sinnvoll Informationen tber Lebens- und
Krankheitsgeschichte sowie die aktuelle Situation erhoben und dokumentiert wer-
den, die ein zusammenhzngendes Verstindnis ermoglichen. Die Diagnostik muss
aber wihrend einer Behandlung kontinuierlich ergianzt und aktualisiert werden.
Neue Informationen werden mit Datum versehen, sodass der Erkenntnisprozess
nachvollzogen werden kann. So konnte z.B. eine Reihe psychopathologischer
Befunde aufgerufen werden, die die gleiche Form haben, sich aber durch das
Datum unterscheiden und so eine Beurteilung der Entwicklung in einem bestimm-
ten Zeitraum zulassen. Auch Labor- und technische Befunde (MRT, EEG etc.)
lassen sich hier einordnen (Item D35) und in Zeitreihen darstellen. Aber auch
das Verstehen der lebensgeschichtlichen Entwicklung und der aktuellen Lebens-
verhiltnisse erwidchst erst schrittweise durch ergidnzende Informationen.

Lebens-, Krankheits- und Behandlungsgeschichte

Die Lebens- und Krankheitsgeschichte ist in drei Teile gegliedert: eine Biografie,
einen tabellarischen Lebenslauf und die Krankheitsgeschichte. Die Biografie ist
einerseits in Lebensphasen und senkrecht dazu in die sechs Lebensbereiche (psy-

127

06.12.2006 14:41:24



128 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

chisches und korperliches Befinden, soziale Beziehungen, Selbstsorge/Wohnen,
Arbeit/arbeitsahnliche Tatigkeiten/Ausbildung, Tagesgestaltung/Freizeit/gesell-
schaftlich Leben) gegliedert (D1 bis DS5).

Die Biografie (einschlieSlich Familienvorgeschichte und Informationen zur
Herkunftsfamilie) ist als Set von Formularen zu verstehen, der von einzelnen
Arbeitsbereichen oder Spezialeinrichtungen unterschiedlich gestaltet werden
kann. So wird eine psychotherapeutische Station die Formulare mit anderen
Feldern versehen als eine Werkstatt, die eine arbeitsbezogene Anamnese durch-
fithrt. Solche unterschiedlichen Biografie-Formulare miissen auch nebeneinander
bestehen konnen, indem sie ihrem Bereich und dem entsprechenden Datum
zugeordnet werden.

Der tabellarische Lebenslauf (D6 bis D16) gibt einen schematischen Uber-
blick tiber allgemein wichtige Ereignisse und Phasen im menschlichen Leben
(Herkunftsfamilie, Ausbildung und Beruf, eigene Familie, eigene Wohnung,
juristische Probleme).

Fur die Lebensbereiche personliche Entwicklung/soziale Beziehungen, Selbst-
sorge/Wohnen, Arbeit/arbeitsahnliche Tatigkeiten/Ausbildung, Tagesgestaltung/
Freizeit/gesellschaftliches Leben konnen in einer weiteren Entwicklungsphase des
Dokumentationssystems Formulare erarbeitet werden. Gegenwirtig liegen fiir
die Lebensbereiche (1) Selbstsorge/Wohnen, (2) Arbeit/arbeitsihnliche Tatig-
keiten/Ausbildung, (3) Tagesgestaltung/Freizeit weitere Untergliederungen vor
(siehe dazu beispielhaft einen Vorschlag zu den Vertiefungsebenen im Anschluss
an die Itemliste Diagnostik und Abklarung).

Die Krankheitsgeschichte ist wieder in die zwei Lebensbereiche psychisches
Befinden/psychiatrische Behandlung und korperliches Befinden/somatische Be-
handlung unterteilt (D17 bis D28). Inhaltlich zugehorige Bado-Felder finden sich
hier ebenfalls. GrofSer Wert wird gelegt auf eine Dokumentation der Erfahrungen
des Patienten/Klienten mit vorherigen Behandlungen insbesondere auch medika-
mentoser Art. Zu diesem Zwecke gibt es das Item D21, in dem medikamentdse
Vorbehandlungen notiert werden, und das Item D22, in dem die Erfahrungen des
Patienten/Klienten hinsichtlich medikamentoser Vorbehandlungen festgehalten
werden, sowie das Item D28, das die gesamten Behandlungserfahrungen aus der
Sicht des Patienten/Klienten und Angehoriger oder Betreuer zusammenfasst.

Aktuelle Lebenssituation

Die aktuelle Situation umfasst den jetzigen Zustand und die aktuelle Vorgeschich-
te, d. h. die Ereignisse und das Befinden des Patienten/Klienten in den Tagen und
Wochen unmittelbar vor der Aufnahme bzw. dem jetzigen Erstkontakt. Die Do-
kumentationsinhalte werden gegliedert nach patienten-/klientenbezogenen Items
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(D29-D40) und umfeldbezogenen Items (D41-DS535). Die patienten-/klientenbe-
zogenen Items werden in einer Vertiefungsebene unterschieden nach Fahigkeiten
und Beeintrachtigungen (D29, D33, D36, D37, D38 und D39). Umfeldbezogen
werden entsprechend Belastungen und Ressourcen voneinander unterschieden.

Informationen und Daten zum Patienten/Klienten

Die Informationen tiber die gegenwartige Situation und die aktuelle Vorgeschichte
werden entsprechend der Rahmenstruktur nach den Lebensbereichen geordnet.
Zunichst wird das aktuelle Psychische Befinden einschliefSlich der Befindlichkeit
in der aktuellen Vorgeschichte dokumentiert (D29). Dartiber hinaus finden sich
aber auch Items zur Dokumentation des psychopathologischen, psychotherapeu-
tischen und psychometrischen (z.B. kognitiven) Befundes (D32).

Im Lebensfeld korperliches Befinden werden ebenfalls die gegenwirtige Situati-
on (z.B. korperliche Beschwerden) und die aktuelle Vorgeschichte zusammenfas-
send beschrieben (D33). Der klinische korperliche Befund kann aus verschiedenen
Perspektiven dokumentiert werden (orientierend, internistisch, neurologisch
etc.). Unter dem Item D35 erfolgt die Dokumentation der technischen Befunde,
die bei den einzelnen Leistungserbringern naturgemaf$ sehr unterschiedlich dif-
ferenziert sein wird.

Fir besondere Fihigkeiten und Beeintrachtigungen in den Lebensfeldern per-
sonliche und soziale Beziehungen, Selbstsorge/Wohnen, Arbeit/arbeitsahnliche
Tatigkeiten/Ausbildung, Tagesgestaltung/Freizeit/gesellschaftliches Leben wer-
den zunichst Freitextfelder vorgeschlagen (D36 bis D39), die aber etwa fiir
den Bereich Arbeitsleistungen durch Leistungskataloge erginzt werden konnen.
Im Feld D40 werden festgestellte aktuelle Gefihrdungen (Selbstgefihrdung,
Fremdgefihrdung, soziale Gefahrdung) festgehalten. Zu diesen Lebensbereichen
gehorige Bado-Felder sind entsprechend eingeordnet.

Informationen und Daten zum Umfeld

In diesem Bereich werden umfeldbezogene Daten dokumentiert, die ebenfalls in
die Lebensbereiche untergliedert sind. Dabei wird besonders auf Ressourcen und
Belastungen geachtet. Beziiglich des Lebensbereichs seelischer und korperlicher
Befindlichkeit werden hier die Behandlung und Betreuung dokumentiert. Die
Items D41 (psychiatrisch) und D42 (korperlich) beschreiben derzeitige Behand-
lungen. Ein Katalog ermoglicht das » Ankreuzen« von zutreffenden Kategorien.
Auf einer weiteren Vertiefungsebene konnen z.B. Formulare fur die aktuelle
medikamentose Behandlung zur Verfiigung gestellt werden.
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Vergleichbare Ttems bestehen fiir korperliche Erkrankungen. Dabei konnen
auch Informationen zur derzeitigen pflegerischen Versorgung dokumentiert
werden. Fur die weiteren vier Lebensbereiche bestehen Freitextfelder zur zu-
sammenfassenden Dokumentation, erganzt durch Bado-Daten (D43 bis D53).
Das Datenfeld D54 steht fur externe Informationen (Berichte, Stellungnahmen,
Korrespondenz) zur Verfiigung.

Zusammenfassende Beurteilung

Dieser Teil schliefst die diagnostische Datenerhebung ab und ist der Ausgangs-
punkt fiir die Behandlungsplanung.

Zusammenfassung der aktuellen Situation und der Vorgeschichte

Hier findet sich eine fachlich bewertende Zusammenfassung der Probleme und
Ressourcen (DS5).

Diagnosen

Hier (D56) werden psychiatrische und somatische Diagnosen in Freitext und
ICD-10 dokumentiert. Die Anzahl der Diagnosen ist variabel, sodass jederzeit
ein weiteres Unterfeld gedffnet werden kann. Fur die klinisch stationire und
teilstationdre Versorgung sind hier zusatzliche Felder fiir Aufnahmediagnose und
Behandlungsdiagnose erforderlich. Die Entlassungs- und Fachabteilungshaupt-
diagnose werden im Block E (Entlassung und Abschluss) vermerkt.

Behandlungsrelevante Probleme und Ressourcen

Die zusammenfassende funktionelle Diagnostik ist wiederum auf einer Vertie-
fungsebene in die Lebensbereiche unterteilt. Wegen der Bedeutsamkeit fiir den
Behandlungs- und Betreuungsprozess sind hier die behandlungsrelevanten Pro-
bleme und die hierfiir bedeutsamen therapeutisch nutzbaren Ressourcen aufge-
fuhrt. In jedem Lebensbereich konnen demgemafs Probleme und/oder Ressourcen
aufgefiithrt werden. Probleme wie Ressourcen konnen »im« Patienten/Klienten
verankert sein, aber auch in seinem Umfeld bzw. in der Interaktion. So kann die
Ressource eines Patienten/Klienten also in seinen Fihigkeiten liegen, in einem
anderen Fall aber z.B. im stiitzenden Familienzusammenhalt (D57).
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Den Abschluss der zusammenfassenden Diagnostik bildet das Item D358, in
dem zusatzlich zu der beurteilenden Zusammenfassung Zusammenhangshypo-
thesen dokumentiert werden. Solche Hypothesen beziehen sich nicht nur auf
Entstehungszusammenhinge, sondern auch auf bisherige Erfolge und Misserfolge
bei der Behandlung bzw. Betreuung. Dieses Feld muss von einer autorisierten
Person (siehe Einleitung) dokumentiert oder »abgezeichnet« werden. Das Item
D59 dokumentiert die Sichtweise des Patienten/Klienten, der moglicherweise mit
der Beurteilung seiner Fahigkeiten und Defizite, seiner sozialen Situation und der
Interpretation des Problemzusammenhangs nicht einverstanden ist.

In den Feldern D56 bis D59 wird somit der Grundstein fur die Behandlungs-
planung gelegt, indem hier eine Vorauswahl aus den Problemen und Ressourcen
des Patienten/Klienten getroffen wird, die fiir bedeutsam und fuir beeinflussbar
durch die Behandlung und Betreuung gehalten wird.

Der Bereich Diagnostik ist nie abgeschlossen, da wiahrend einer Behandlung
oder Betreuung fortwihrend neue Informationen anfallen, die moglicherweise
neue Interventionen erfordern oder ermoglichen. Diese Informationen werden im
Verlauf dokumentiert (s.u. Item V4), als »Notizbuch« in den jeweiligen Feldern
aufgelistet und konnen zu einem spiteren Zeitpunkt in die zusammenfassende
Diagnostik tibernommen werden. In festzulegenden Abstinden wird man zu
einer Re-Evaluation der diagnostischen Informationen schreiten (s.u. im Block
V: Vorgehen und Verlauf).

131

06.12.2006 14:41:25



132 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

udle(] dUua80zaqsIRgly = Y ‘uajepsguniyduiury = f ¢{(pusjeidioqn
-s3uniydLIuIs) usle( 93191I3aIu] = | fualepsiseq = g ‘pRyutowiwinN = N ‘pRiswnieq = I PR URN/E[ = N[ P[o3xaal] sauamuya(q = [ X1 = 14

‘puls usgababiapam

Be|ydsion s|e 1xa] Wi alp ‘usuagasbunjaiian
313}19M UBUR1S3q H9ZI914 pun Haquy
"UUYOAN/3D10515G[3S BYdIRIBGSUOANUNS BIP IN4

IE|

v

uaqa7 "yds|asabyiezialy
WLy
uauyopn/abi0s1sq[es
usbunypizag ‘zos
uapuljag saupifadioy
uapulyeg saypsiydhsd
:usbunjaian

Haypuny

€d

It

v

uaga1 yos|asabyiezialy
ieqly
uauyopn/abiosisqes
usbunyaizag ‘zos
uapuyyag saupipiadioy
uapuljeg saysiydhsd
:usbunjaiuan

aljlwejsyuNyRH

IC

V3

U3ga7 "yds|jdsabyiazIal4
gLy
uauyopn/abiosisqes
uabunyaizag ‘zos
uapulyag saupipiadioy
uapuljeg saysiydhsd
:uabunjaIvaA

31IYsabloAua) e

a1YIYdsabsuagaT

buniepgy B ynsoubelq

uabunyiswag /uaayiapuosag

Bunnels
BEITRIIEN!
-S11aYpunsan
Ny sway|

Jewlojp|a4

dfisbunziaulap

IEIELE]
-sbunyaiIaA 31313

U3usgasbunjaIaA

oueuwsy|

_;_
wal

IRIEIEL]

14:41:26

06.12.2006

132

426.indd



133

Die Dokumentationsblocke

udle(] Qua80zaqsIRgly = Y ‘uajepssuniyduury = g ¢(pudjroidioqn
-SSUNIYOIIUIS) UIe( 91IATISIU] = [ ‘UAepsiseq = g (pejuIowwnN = N ‘Pjswnieq = I Prod WN/e[ = N[ (P[ojIxaIaI] sarmuyaq = I 9XI1] = 1

NI/La bojerey 'j6b ¢1911aq1eab sewsf | 51.q
NI/La Bojerey 16|  ;1qajeb “Buyp Jousbie Ul slewsl| ¥1Q
11a q (- 1) wneq ‘ga9 (u-1)sspury| €10
bunuuai]/(bunyaizag)
1410 . A4Er u- | Bungaypsayz | £40
nisg
14/14a q J121qn8bsne 1z18|nz/bnRziaq L
SSN|UPsqesnIag
1 4 Iyer +46b o 1B1PRIIB JBISY0Y 010
A q Siq UoA 'jbb (slq — uon) bunpjigsnesjn.ag s
4a bojerey Buebge|nyps/ssniypsgenyds| gq
9 1314213113 J3ISY0H —
40 q wnjepsungao *j6b |yezuy ('9@b) Jospsen [ /g g
10 q uosungen | 9q &
uaga7 "yas|jesabyiezielq W
) I E
mc_m uagababiapaim Cwéoi\wm_o&w%_wm @
BelYISIOA S|2 19 W] 3Ip ‘UBU3qashunjaiIaA I N usbunyaizag 20s JoyeusUBsEM | cg
19}19M UBUDISaq 119z/814 pun Hagy UBpULRg SaLPILEAI0Y
‘UauYoA/aD10S1Sq RS BUIRIAgSUONNUNS BIp N4 UapLag saupsipfsd
:uabunfIaA
UagR1 "Yas|esab/iazialq
. Heqly
puIs uagabablapaim UBULOW/RB.1051SG 35
BeIYISIOA S|B XL W 3Ip UdUaqashunjaiIaA 4 v uabUnypizag 208 1evaqng pun puabny| g
919}19M UBUDIS3q 119zJ814 pun 1agly UspuLRg SALPIaAIOY
‘uauyop/a610815q RS BUIRIAgSUONNUNS 3Ip N4 UBpULRPg wwsumzuma
:usbunjaiuaA
Bunyiels
eI UENELE] N
uabunylawag/uaiaylapuosag 1 ;mc.:mmu 1ewlolpfed | dfisbunziaulap .mmcem_twm - UENELENEINENS BWeUW?Y| o)
Ny sway

bunsepiqy 1 ynsoubelq

14:41:30

06.12.2006

133

426.indd



134 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

ua)e(] QUd80Z3qsIRqIy = Y fudaleps3uniydLiuly =  {(pusjoidioqn
-S3UNIYdLIUID) Ud)e(] AI21IZIU] = | fudjepsiseq = ¢ ‘plojurowiwinN] = JN ‘pyswnie = Jd PR URN/E[ = N[ ‘P[eJIxa1a1] sa1amuya( = 1. X911 = I

Bunbipusag Iop Uy

buniapaijbuig a|eizos

usbun|pueysg

1d/4N 31 ! s 1/Igeyay aypijniaq
Janeq 'op\ '|yezuy qeURY AUDSIUIZIpALL (-10A) 21
abnsuos
. bunbipusag iep uy | (219 aidessypobi3) asspue
N 3 ‘1aneq ‘op |yezuy upsinadesayioyhsg|  USBUNIPUBLRE(-I0A) AUBNqUIY | €20
‘izieusnlau/ydselydAsd pay
=
) UBIUaITY 3
H 3 $ap IS sne usbuniyey3 ta 2
USbUN|pUBY3GIOA 3
. ’ @©
vd3 sne awuyeusaqp) 'j6b N El NN /RIslyemsny ERQUENTENIEN b =
Bunbipusa bunjpueyag dydsieltpAsd 2
N g lap Uy ;w:mw .tm 2/eU0NeIS(+ 0zd W
euol [131) 912137 3
Usbunjpueyag &
i 9 HESE rguoneis(-joy) jyezuy | 819 2
bunjpueyag aypstieiydAsd =
N g aleuonels(-|1el) 2113 8Ld
bunjpueyag
N g aydsielyAsd 21513 L1a
o
2 o
uabepyny ‘yeH ‘uabuniRunIa gz 4014 'N/f V'3 Boeey aWa|qoid aydshsunr | 91a e
= &
bunyiels
BEIBIEN usuaga N
uabunylawag/uaiiaylapuosag SyaUPUNSaD Jewlopeq | dfysbunziaulap -SBUNjaILIBA 21oHM uauagashuNBILIA BWeUW?Y wa| pIaIag
Ny sway

bunsepyqy 1 ynsoubelq

14:41:32

06.12.2006

134

426.indd



135

Die Dokumentationsblocke

ud)e( QUaZ0ZagsIRqly = Y ‘udaleps3uniydLiury = g ¢(pudjroidroqn
-sSunayoLIUTe) Uale( 211911301u] = [ ‘udalepsiseq = ¢ ‘pojurowrwmnN = N (pysumieq = IJ P WoN/e[ = N[ (P[ejIxeIdaL] saIoryd( = I 9XaL] = I

abnsuos -
ulas Jeqalsiep : i DI USIYEYIONISD | apunjag aypsiydfs, 2
3b|04 JBLILIBZ Ul JNepI3A Wi US||0s punjag 41 vl L ypsnnadesayoydhsd punjeg apsIpisd | zeq W
40519342 ypsibojoyredoydfsd wwu =
® o
Uo1eIS3}IUBWSIIBYYURLY W S
N g opeg bzl 1gq | T &
Jap uuybag 119s Wneiysz m
353ULLIRURPWSIS §'Z 14 (bojerey) susiies usuoewoju| auRX3| pgq
uabunbnyoeiures
“3)IysabioA a|[en1xe aip yane 1jeyiu 14 V'3 .cwp_,.&mfmm uapulag saydsiyhsd | za
‘buniyey3 1PIsUagNY pun usiualfy
Jne Bunuolag W UIUBI[Y/1ed S3P IPIS I 7 ‘moyu_mum__wjv_wmmmﬁ___m:mwﬁ_@w“ S9p 1Y0IS sne usbunyamag | gzq
e 1pIypsabsbun|pueyag Jap bunssejuswuwiesnz % e pun uabuniyey3
@
(0]
=7
A IYydsabsbun|pueyag Jap bunssejusuwesnz IE| BNl ayeiboigssbunipueysg | /za 23
s %
2 2
Q =
BunBipuseg 13p Uy uonell|iqeyay aydljjnisq uabunipueyag a w
1d pheod uonljigeyay . 9d | &g &
"Janeq ‘oM ‘|yezuy aypsiUizIpaL (-10A) ennelljiqeyay =
uabunjpueya
Bunssejuswwesnz aysibojouos ' AE|NUIOJIBIIN tion) Scﬁ:gfﬁm HODUTIERA.OA Sea
2l Z 335100j0uoIy) iN Ell [151]|yemsny usbun|pueyagiop aLpsewos
350jUBLIRY P3N
bunyels
BEIBIE UEIIELE] 6 N
usbunyIswag/usliaylapuosag SyUpUNSaD 1ewloypfe4 | dhisbunzisusan SBUNJaIBA 2131M UBU3GaSBUNJBILIBA SWeuwsy| way | Pe8
1N} Sway|

buniepiqy B nsoubeiq

14:41:35

06.12.2006

135

426.indd



136 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

ua)e(] QUd80Z3qsIRqIy = Y fudaleps3uniydLiuly =  {(pusjoidioqn
-S3UNIYdLIUID) Ud)e(] AI21IZIU] = | fudjepsiseq = ¢ ‘plojurowiwinN] = JN ‘pyswnie = Jd PR URN/E[ = N[ ‘P[eJIxa1a1] sa1amuya( = 1. X911 = I

uabunyIMan ] s (bunpiyejebleizos 6
1w usBunpIyYRIaD Ua|jENIYe 1P 1SRN N1 vl "-pwaly *10Jas) Bojerey usbunp.ygjen ajjenixe| 0vd
— usbunbnyenupag
14 V3l UsPBiyey 1azI814/bunyjeisabsabe] | 6€Q
. uabunbiyeupag Bunpjigsny
- vl uEbiyes| Al apiuyesisqeniagyy | 8€0 b
i usbunbnyoeliues (=
I K pri wouyoaBiosisaps | €0 | P 2
S
— uabunbnypenupag usbunyaizag =2
H vl ua1xbiyed a[eizos pun aypijuosiag | €9 =g
apunjegioge] =)
InynAswneg ‘wnjeq bojerey pun -atpsiutpay | *€9
(10 apunag
“ujas Jeqjjaisiep abjojuayiey 1q v ypsiBojoINaU “PSsILIAIUl vEQ
aypI|adioy aydsiuly
1BUPIRIRZ Ul JnepsA Wi usjjos spunjeg ‘pualaniualio) bojerey UIIIRAI0Y Sypsiuly
1 v c%c%@%ﬂmﬂm uspulg saLpIRdioy | £eq
bunyels
uaBunylawag /us1aYapu0sag .mw__ww_mw_mwmo 1ewlopipy | dfasbunzisulan .mmCD*NNJWMww_mH_mE usuagasbunjanIap aueuWws)| E_M_ yo119g
1N sway|

Bunieyqy 1 ynsoubelq

14:41:37

06.12.2006

136

426.indd



137

Die Dokumentationsblocke

udle(] Qua80zaqsIRgly = Y ‘uajepssuniyduury = g ¢(pudjroidioqn
-SSUNIYOIIUIS) UIe( 91IATISIU] = [ ‘UAepsiseq = g (pejuIowwnN = N ‘Pjswnieq = I Prod WN/e[ = N[ (P[ojIxaIaI] sarmuyaq = I 9XI1] = 1

- uabunisejag Wazlpl4
4 val U92IN0SSAY /Bunyjeisabsabe) :ppajun| €50
o Bunpigsny/uoreniis
10 V'3 Bojeren atpiyniaq sbizar | £50
o usbunisepg|  1ebnBL aydIjuyeslage/1IRqlY
4 val U3DIN0SSaY pajuN 150
1a V'3 Bojerey Jeysaun| 05a
10 V'3 Bojerey ass|uljeylansuswwoyull | 67a
1a v Bojerey (Ipuonmpsuifenid) 8va
uoIeN}ISUYO
o uabunisejeg U3UYop W
4 val U3DIN0SSaY /2610s15G[3S :plapwn Lrd 5
T
9] V'3 aP{eU0y 3jeizos awesinapaq| 9yq | _ &
33
i (VW usga|UBWIWESNZ) T g
1a V3 Gojerey wiogsuage]| V0 | = §
1a 'EE Bojerey (u3s) puersuayjiwey | 7vQ E
. usbunisejeg uabunypizag a|eizos
4 val UaIN0ssaY pun aLI|USIad :plaswN eva
1e|gsbunupiosaA sabisuos siisdio
uabunisejeg 1a vl saypsIuIy abajid 1} 4adioN -
UadIN0SsaY :s|1emal /le|nuLiogaIuN AlEl|Iqeysy
fojeley SOIUBWIENIPIN
sabljsuos
usbunisejag HeEbUnIpLORA AlejIgeya) ystaelphisg
1q v saupsully e v
U8JNossay :s|lamal J1e|nwiopRIUN yosiinedesayioyphsd /Bun|pueyag sbieziaq
fojerey SQjusweIpa
punyels
BENTBIIEN) IETELE] N
usbunyJswag /usliayapuosag SyaUpUNSaD Jewloypfa4 | dlsbunziauisp SBUNaRIA BI3WM IENELESTIIERTEN aleuws)| way | WP
ny sway|

buniepiqy g Jnsoubeiq

14:41:40

06.12.2006

137

426.indd



138 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

Tabelle 1: Vertiefungsebenen

Vertiefungsebenen Biografie Selbstsorge/Wohnen

2. Vertiefungsebene

3. Vertiefungsebene 4. Vertiefungsebene

im Heim gelebt 1-n

in einer Einrichtung betreut gelebt 1-n

Selbstversorgung

Hindernisse und Ressourcen bei
der Bewdltigung im Lebensfeld
Wohnen/Selbstsorge
Zusammenfassung

von bis
von bis

nie selbststandig den eigenen Haushalt gefihrt von bis
teils selbststandig den eigenen Haushalt geflihrt von bis
vollstandig selbststandig den eigenen Haushalt gefiihrt von bis

riickblickende Bewertung aus eigener Sicht
riickblickende Bewertung aus Sicht von Angehdrigen
besondere Fahigkeiten und Ressourcen

besondere Hindernisse und Einschrankungen
erkennbarer Erfahrungsmangel

zusammenfassende Beschreibung der Biografie im
Lebensfeld Selbstsorge/Wohnen

Vertiefungsebenen Arbeitsbiografie

2. Vertiefungs-

3. Vertiefungsebene

4. Vertiefungs- 5. Vertiefungs-

ebene ebene ebene
Schulbildung Grundschule 1-n von bis
weiterfiihrende Schule 1-n von bis
riickblickende Bewertung aus Sicht des Klienten
riickblickende Bewertung aus Sicht von Angehérigen
Berufsausbildung  Ausbildung/Studium 1-n von bis in
Ausbildung/Studium N von bis in
riickblickende Bewertung aus Sicht des Klienten
riickblickende Bewertung aus Sicht von Angehérigen
Tatigkeiten als 1-n in Firma/Ort 1-n~ von bis
Beendigungsgrund von 1-n
riickblickende Bewertung aus Sicht des Klienten
riickblickende Bewertung aus Sicht von Angehérigen
Zusammenfassung  zusammenfassende Beschreibung der Arbeitshiografie

Vertiefungsebene Biografie Tagesgestaltung/Freizeit

2. Vertiefungsebene
Tagesgestaltung
Interessen
Bewertungen

Zusammenfassung der Biografie im
Lebensfeld Tagesgestaltung/Freizeit

426.indd 138

3. Vertiefungsebene

Ublicher aktueller Tagesablauf

Ublicher Tagesablauf in Zeiten des Wohlbefindens

Ublicher Tagesablauf in Zeiten von Krisen

persdnliche Interessen, Hobbys, Vorlieben und Neigungen
Fahigkeiten im Bereich Interessen, Hobbys, Vorlieben und Neigungen
riickblickende Bewertung aus eigener Sicht

riickblickende Bewertung aus Sicht von Angehdrigen/Freunden
Zusammenfassende Beschreibung der Biografie im Lebensfeld
Tagesgestaltung und Freizeit
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8.7.3 Block B: Behandlungsplanung (Hilfeplanung)

Aus Griinden der Einfachbheit wird in diesem Bericht durchgebend von Bebhand-
lungs- oder Hilfeplanung gesprochen. Das ist jedoch als Kiirzel zu verstehen fiir
personenbezogene Planung von Behandlung, Betreuung oder Rehabilitation. Die
Planung griindet auf der Auswertung des diagnostischen Prozesses.

Eine Behandlungsplanung kann in einem regionalen psychiatrischen Versor-
gungssystem hierarchisch gegliedert sein. Im Wesentlichen unterscheiden wir drei
Arten von Behandlungsplan: einen einrichtungsiibergreifenden Behandlungsplan
(ID-Datenebene), einen einrichtungsinternen Behandlungsplan (ED-Datenebene)
und Detailpliane der Arbeitsbereiche einer Einrichtung (AD-Datenebene; siche
dazu auch Block V: Vorgehen und Verlauf).

Ein haufiger Fall wird der einrichtungsinterne Behandlungsplan sein. Abspra-
chen mit oder Einholen von Informationen von anderen Einrichtungen muss nicht
immer die Form eines gemeinsam verbindlichen Behandlungsplans annehmen.
Eine psychiatrische Klinik behandelt zu einem betrichtlichen Anteil Patienten,
die nicht vor oder nach der stationdren oder teilstationdren Behandlung von
anderen regionalen Einrichtungen behandelt oder betreut werden. In unter-
schiedlicher quantitativer Auspragung gilt das auch fiir andere psychiatrische
Versorgungseinrichtungen.

Falls Einrichtungen mehrere Bereiche umfassen oder mehrere Berufsgruppen
mit unterschiedlichen Aufgaben dort titig sind, kann die Notwendigkeit von
Detailplanen im Rahmen von Arbeitsbereichsdokumentationen bestehen. De-
tailplane sind sicherlich in klinisch stationiren und teilstationaren Einrichtungen
erforderlich, da dort regelmifig eine Komplexleistung erbracht wird.

Im einrichtungsinternen Behandlungsplan sind die festgelegten Ziele, Aufgaben
und MafSnahmen gleichzeitig auch die Vorgaben fiir die Detailpliane der unter-
schiedlichen Arbeitsbereiche, in denen die Ziele und Aufgaben weiter differenziert
werden konnen. Detailpline haben die gleiche Struktur wie iibergeordnete Plane.
Das bedeutet, dass es zu einem Zeitpunkt mehrere parallele Pline gibt, die sich
auf den uibergeordneten Plan beziehen. So findet man z.B. parallel den einrich-
tungsinternen Behandlungsplan, einen Pflegeplan als Detailplan, einen drztlichen
Plan und moglicherweise einen ergotherapeutischen Behandlungsplan.

Parallele Behandlungspline gibt es auch zum einrichtungsiibergreifenden
Bebandlungsplan. Neben diesem bestehen einrichtungsinterne Pline, evtl. mit De-
tailpldnen. Inhaltlich sind die Plane hierarchisch, von der Struktur her parallel.

Einrichtungsiibergreifende Behandlungsplanungen werden dann erarbeitet,
abgestimmt und dokumentiert, wenn ein Patient/Klient in mehr als einer regi-
onalen Einrichtung behandelt/betreut wird und verbindliche Absprachen tiber
einen lockeren Informationsaustausch hinaus erfolgen.
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Einrichtungstbergreifende Behandlungsplanung:
Beispiel 1
& Einrichtungs-
Betreutes = plan 1
Wohnen =)
2
‘@
=
£
=
Einrichtungs-| Einrichtungs-| _9‘3: Einrichtungs-
Kranken- I plan 1 plan 2 = plan 3
haus I -
Stationdre
Aufnahme
Zeit

Abb. 14: Einrichtungsiibergreifende Behandlungsplanung I

Abb. 14 zeigt schematisiert ein Beispiel der Entstehung eines einrichtungstibergrei-
fenden Behandlungsplans. Ein Patient/Klient wird wegen einer neu aufgetretenen
psychischen Storung in der psychiatrischen Klinik der Region aufgenommen
und behandelt. Behandlung mit zwei (oder mehr Behandlungsplanungen) und
der Verlauf zeigen, dass es dem Patient/Klient nicht moglich ist, sich in einer
eigenen Wohnung ohne Hilfe ausreichend zu versorgen. Daher entsteht die Idee,
ihn ins Betreute Wohnen zu vermitteln. Beide Einrichtungen vereinbaren einen
gemeinsamen Behandlungsplan mit verbindlichen Aufgaben fur beide Einrich-
tungen. Dieser gemeinsame Behandlungsplan mit den Aufgaben fur die jeweilige
Einrichtung bestimmt die darauf folgenden einrichtungsinternen Behandlungs-
planungen des Krankenhauses (z.B. Entlassungsplanung, Beurlaubungen) und
des Betreuten Wohnens (z.B. Probeaufenthalte etc.).

Im zweiten Beispiel (Abb. 15) besteht bereits ein einrichtungsiibergreifender
Behandlungsplan, als der Patient/Klient stationir aufgenommen wird. Es konnte
darin z.B. die Vereinbarung stehen, dass unter bestimmten Bedingungen (verstirk-
ter Riickzug, weiterbestehende Nebenwirkungen der Medikation) eine stationire
Behandlung stattfinden soll mit den Aufgaben der Medikationsumstellung und
einer langsamen Aktivierung durch Arbeitstherapie. In diesem Falle werden in
der Klinik Detailpliane beziiglich Medikation und Arbeitstherapie entwickelt.

Der Status der Behandlungsplanung wird gleich zu Beginn in Item B2 festgelegt.
Wenn es ich um einen Arbeitsbereichsplan handelt, muss dieser die Vorgaben
des Einrichtungsplans aufnehmen (in allen Dokumentationsblocken!). Die Daten
des Arbeitsbereichs werden erginzt. Entsprechendes gilt fur die einrichtungs-
tibergreifende Ebene.
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Einrichtungsibergreifende Behandlungsplanung:

Beispiel 2
5
o Einrichtungs-
Betreutes 5 plan 1
Wohnen 5
D
=y
&
3
8’ . .
E I Einrichtungs
I =4
Kranken- | -2 plan 1
haus o I
Detailplan »Medikamentdse Behandlung« |
Stationare
Aufnahme Detailplan »Arbeitstherapie« |

Zeit

Abb. 15: Einrichtungsiibergreifende Behandlungsplanung II

Ziele

Die Ziele, die mittels der Behandlung oder Betreuung erreicht werden sollen,
sind auch hier untergliedert in die Lebensbereiche (B5 bis B10). Die Ziele wer-
den ausgehend von den in der zusammenfassenden Diagnostik beschriebenen
Probleme und Ressourcen entwickelt.

Bei den Zielen ist zusatzlich die zeitliche Perspektive zu beachten: Menschen
haben in der Regel kurzfristige (Stunden, Tage), mittelfristige (Wochen, Monate)
und langfristige (Jahre) Ziele mit aktuell jeweils unterschiedlicher Bedeutung. In
der Behandlungsplanung werden nur solche Ziele markiert, die im Planungsin-
tervall auch konkret erreicht werden sollen bzw. auf die man sich mit konkreten
Schritten hin bewegen will. Da manche Ziele nur nacheinander festgelegt werden
konnen, bedeutet das auch, dass man in einem Planungsintervall nicht alle Proble-
me behandeln kann. Der Zeitpunkt der einzelnen Schritte wird von den (wieder-)
entwickelten Fahigkeiten bzw. der Besserung der Situation abhingig sein.

So wird die Suche einer Wohnung, deren Moblierung und schlieSlich Belas-
tungsurlauben in dieser Wohnung nacheinander stattfinden miissen, erst dann
moglich sein, wenn die psychopathologische Symptomatik des Patienten/Klien-
ten dies zuldsst. Die Ziele werden terminiert, d.h. sie werden mit einem Zeit-
horizont versehen, der ein Erreichen realistisch sein lisst. Diese Zeithorizonte
konnen durchaus unterschiedlich sein, so dass z. B. im gleichen Planungsintervall
kurzfristig eine Reduzierung der Symptomatik und die Suche einer Wohnung
anvisiert werden konnen.
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Hilfen und Aufgaben

Im Gegensatz zu den Zielen sind die Aufgaben, die aus diesen resultieren, nicht
immer auf die einzelnen Lebensbereiche bezogen (B11 bis B20). Der Grund dafiir
ist, dass die Durchfuhrung einer Aufgabe zum Erreichen mehrerer Ziele beitragen
kann. So kann die Teilnahme an einer Kochgruppe gleich drei Ziele zu erreichen
helfen: sie gewiahrleistet eine gesunde Ernahrung (korperliches Befinden), tragt
zu den Fahigkeiten zur Selbstversorgung bei (Selbstsorge/Wohnen) und hilft,
Kontakte zu kntipfen (personliche und soziale Beziehungen).

Umgekehrt kann auch ein Ziel durch mehrere Aufgaben erreicht werden. Eine
Tagesstruktur z. B. kann durch Teilnahme an unterschiedlichen therapeutischen
Aktivititen, die jede fur sich ein Ziel hat, zustande kommen.

Die Verkniipfung von Aufgabe und Ziel findet in Item B12 der Behandlungs-
planung statt, wo zu jeder Aufgabe in einem individuellen Zielkatalog die ent-
sprechenden Ziele zugeordnet werden konnen.

Der Patient/Klient kann seine eventuell abweichende Meinung dokumentieren
(Item B13) ebenso wie Angehorige (Item B14).

Abschlieflend erfolgen die Planung der MafSnahmen und die Festlegung der fiir
die Durchfuhrung verantwortlichen Einrichtungen und Personen. Eine Festlegung
der MafSnahmen ist besonders bei Komplexleistungsprogrammen erforderlich,
wenn mehrere Einrichtungen mit unterschiedlichen sozialrechtlichen Voraus-
setzungen gemeinsam den Patienten/Klienten behandeln und betreuen. Auch
in einer Einrichtung konnen jedoch unterschiedliche MafSnahmen miteinander
kombiniert werden oder nacheinander festgelegt werden. So stehen z. B. innerhalb
einer durch die psychiatrische Klinik durchgefiihrten Behandlung ambulante,
teilstationare oder vollstationdre Mafinahmen zur Verfiigung.

Soweit nicht von vornherein vorgegeben, werden zusitzlich geplante Leis-
tungsdauer und geplanter Leistungsumfang dokumentiert ebenso wie eine Be-
wertung moglicher Alternativen und die Beteiligung des Patienten/Klienten an
der Planung.

In jedem Falle sind nichtpsychiatrische Hilfen — aus dem Umfeld des Patien-
ten/Klienten, durch Selbsthilfegruppen, durch allgemeinmedizinische oder soziale
Dienste — vorrangig und zuerst zu dokumentieren (B11).
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Administration der Behandlungsplanung

Firr die Dokumentation der Administration der Behandlungsplanung steht ein
besonderer Unterblock zur Verfiigung. Dort werden die Teilnehmer (Patient/Kli-
ent, Betreuer, Angehorige, Freunde, Einrichtungen etc.) dokumentiert. Wichtig
ist der Planungszeitraum und damit der Termin fir Evaluation und erneute Pla-
nung. Dieser Termin wird individuell festgelegt. Die Planungszeitraume konnen
mafSnahmebezogen oder innerhalb bestehender Einrichtungen oder Regionen
festlegbaren Regeln unterworfen sein.

Die Federfiihrung bei der Erstellung des Plans wird dokumentiert und die
koordinierende Bezugsperson festgelegt, falls das nicht schon vorher geschehen
ist. Haufig wird die koordinierende Bezugsperson vorher die Federfithrung in-
nehaben.

Samtliche an der Planung beteiligten Vertreter der Arbeitsbereiche und Einrich-
tungen werden dokumentiert, ebenso die Termine der Hilfeplankonferenzen und
der klientenbezogenen Fallkonferenz (B21 bis B31). SchliefSlich wird der Stand
des Verfahrens beim zustindigen Leistungstrager festgehalten (B32).
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8.74 Block V: Vorgehen und Verlauf

Im Block V werden in der Dokumentation Durchfithrung und Ergebnisse der
Behandlung festgehalten.

Die Dokumentation von Vorgehen und Verlauf ist in vielen Leistungsbereichen
aufgrund des Detaillierungsgrades und der engen zeitlichen Abfolge besonders
komplex und erfordert hohe Prazision und im Hinblick auf die Anforderungen an
das Dokumentationssystem tibersichtliche Darstellungen und variable Steuerungs-
hilfen. Die Zustindigkeiten fiir terminierte und anlassbezogene Dokumentation
(s.0. Haltepunkte und Knotenpunkte, Kap. 8.2) sind im Dokumentationsplan
genau festzulegen.

V1: Festlegungen und Anordnungen

V2: Durchfithrung — Aktivitdtencheckliste

V3: Durchfiihrung — Leistungsdokumentation

V4: Durchfithrung — Leistungskommentare

V5: Besondere Vorfille im Behandlungsverlauf

V6: Verlaufsberichte und Verlaufsuberprifung

V7: Patienten-/Klienten-Zufriedenheit
Die Itemlisten im Block V sind sehr grob und sollten regional und vor allem
einrichtungsspezifisch differenziert werden.

V1: Festlegungen und Anordnungen

Das Feld V1 (Festlegungen und Anordnungen) betrifft alle verbindlichen Vorge-
bensweisen, die zwischen dem Klienten einerseits und den Verantwortlichen oder
vorgesetzten MitarbeiterInnen und den ausfiihrenden MitarbeiterInnen anderer-
seits abgestimmt und festgelegt werden. Es geht dabei um eine Konkretisierung
des Vorgehens, soweit im Zusammenhang mit den in der Behandlungsplanung
festgelegten Zielen und Aufgaben eindeutige Vorgaben oder Vereinbarungen
fachlich, organisatorisch oder forensisch erforderlich sind.

In manchen Leistungsbereichen sind genaue verantwortliche Festlegungen
unabdingbar (z. B. bestimmte diagnostische Mafinahmen, Festlegung der Medi-
kation), in anderen gibt es einen grofleren Spielraum und auch unterschiedliche
fachliche Konzeptionen dartiber, inwieweit das therapeutische Vorgehen eher
enger strukturiert oder offener und spontaner gestaltet werden sollte.

Auf der institutionstibergreifenden Ebene wird der Konkretisierungsgrad ei-
nes genau definierten Vorgehens in der Regel eher geringer sein. Hier werden
eher tibergreifende Ziele und Aufgaben festgelegt wie Symptombesserung durch
Psychopharmakontherapie oder Fahigkeit zur selbststindigen Ernahrung durch
lebenspraktisches Training.
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Auf der Einrichtungsebene wird das Vorgehen je nach Aufgabenstellung und
individueller Situation nach gemeinsamer Erorterung unter den Beteiligten hau-
figer durch die Verantwortlichen, z.B. die Leitung festgelegt und bestimmten
Arbeitsbereichen zugeordnet. So kann z.B. iiber die Medikation von der Ober-
arztin entschieden werden, die dann zwischenzeitlich vom Stationsarzt, dem
Verlauf entsprechend angepasst, genauer festgelegt und von dem Pflegepersonal
entsprechend ausgegeben wird.

Auch im komplementiren Bereich gibt es nicht selten verbindliche Vorgaben,
z.B. zum Training der eigenstindigen Erndhrung: RegelmifSige Gewichtskont-
rollen, Einbeziehung des Lebensmitteleinkaufs, Ubung in der eigenen Wohnung
mit einer definierten Haufigkeit usw.

Auf der Ebene der Arbeitsbereiche kann die Festlegung im Rahmen eines
Vorgesetzten-Nachgeordneten-Verhaltnisses gegeben sein, aber auch in einer
Abstimmung unter den zustandigen Mitarbeitern erfolgen, die vom Bezugsthe-
rapeuten verbindlich dokumentiert wird.

Um bei den angefiihrten Beispielen zu bleiben: Vorgaben, in welcher Form die
Motivation zur Einnahme der Medikamente und die Kontrolle der Einnahme
erfolgen soll oder wie die Geldeinteilung beim Einkaufen der Nahrungsmittel
mit dem Patienten geregelt werden soll.

Das Dokumentationssystem muss so aufgebaut sein, dass die Festlegungen auf
der Einrichtungsebene (im Feld V1) in die Felder auf der Arbeitsbereichsebene
(V1) »durchgeschrieben« werden, wobei in V1 die zustandigen Arbeitsbereiche
dann interne Differenzierungen und Erganzungen festhalten konnen.

Das V1-Feld ist sehr komplex in Unterfelder zu gliedern, wobei in dem An-
ordnungsformular bzw. der entsprechenden Maske folgende Unterfelder tiber-
sichtlich zuzuordnen sind:

1. Datum/Ubrzeit der Festlegung

2. Signatur des verantwortlichen Mitarbeiters

3. Inmbalt der Festlegung nach Katalog (mit der Moglichkeit weiterer baumartiger
Vertiefung)'®

4. Inbalt der Festlegung nach Freitext

Zeitraum fiir die Festlegung (Beginn bis Abschluss mit Erinnerungsfunkti-

on)

Haufigkeit im Zeitraum

Verantwortlicher Arbeitsbereich fiir die Durchfiihrung

Verantwortlicher Mitarbeiter fiir die Durchfiibrung

Begriindung der Festlegung (z. B. nach Verlaufsbesonderbeiten im Hinblick

auf Ziele und Aufgaben)

b

0 X N

13 FEine Ubersicht der ersten Vertiefungsebene je zur Art des Vorgehens zeigt beispielhaft die
folgende Tabelle.
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S:  SchutzmaBnahmen C: Ergénzende und begleitende Diagnostik
ST Freiheitsbeschrankung/-entziehung der aktuellen Situation
S2  Beantragung, Begutachtung C1  Psychiatrische Diagnostik
S3  Besondere Begleitung, Beaufsichtigung C2 Psychotherapeutische Diagnostik
S4  Urlaub, Ausgang (3 Neuropsychologische Diagnostik
B: Behandlung/Betreuung C4  Somatische Diagnostik psychischer Stérungen
B1 Gesprdchstherapie/Psychotherapie C5 Somatische Diagnostik somatischer Stérungen
B2 Umfeldkontakte C6 Pflegediagnostik
B3 Psychopharmakologische Behandlung C7 Kompetenzdiagnostik: soziale Kompetenz
B4  Sonstige somatische Behandlung (8 Kompetenzdiagnostik: Selbstversorgung/Wohnen
psychischer Stérungen
B5 Somatische Behandlung somatischer Stérungen  C9  Kompetenzdiagnostik: Arbeit/Ausbildung
B6 Intensive milieutherapeutische Begleitung C10 Kompetenzdiagnostik: Interessen, Teilhabe am
B7 Einzelbetreuung durch psychiatrische Pflege gesellschaftlichen Leben
B8 Intensive Grund- und/oder medizinische Pflege  C11 Umfelddiagnostik
B9 Soziotherapeutische Leistungen D: erginzende anamnestische Diagnostik
B10 Neuropsychologisches Training D1 Krankheitsanamnese: psychiatrisch/psychothera-
B11 Ergotherapie peutisch
B12 Bewegungstherapie D2 Krankheitsanamnese: somatisch
B13 sonstiges D3 Lebensgeschichte sozialer Beziehungen
D4 Lebensgeschichte der Wohnverhdltnisse
D5 Lebensgeschichte der Arbeits-/Ausbildungsverhaltnisse
D6 Lebensgeschichte der Interessen, Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben

Der folgende Leistungskatalog gibt exemplarisch eine sehr grob gegliederte Struk-
tur von Maffnahmen und Leistungen an. Es sollte der Versuch unternommen
werden, sich in der Versorgungsregion auf einen Katalog zu einigen (bei dem
einzelne Items unterschiedliche Subdifferenzierungen in den verschiedenen Ein-
richtungen aufweisen konnen). Die Gruppierungen und Klassifizierungen von
psychiatrischen Leistungen sind jedoch in Abhingigkeit von Leistungs- und
Kostentrager so vielgestaltig, dass ungeachtet einer spateren Einigung auf einen
fir den GrofSteil der Einrichtungen geltenden Leistungskatalog der Versuch
unternommen werden sollte, sich in der Versorgungsregion zu einigen.

Die Erinnerungsfunktion in Bezug auf den Umsetzungszeitraum ist wichtig
einerseits fiir die Kontrolle von Terminiiberschreitungen, andererseits als Riick-
meldung, wenn die Verordnung wegen Termintiberschneidungen nicht umsetzbar
ist. Dartiber hinaus konnten andere Erinnerungsfunktionen eingebaut werden,
z.B. bei der Verletzung von Schutzmafinahmen oder bei anderen vorher festge-
stellten Gefihrdungen (z.B. Medikamenteniuiberempfindlichkeit).

Aus den Vorgaben werden Ubersichten, z. B. Terminpline fiir Patienten und
MitarbeiterInnen, Medikationslisten in zeitlicher Abfolge u. A. generiert, die fiir
die weitere Durchfiibrung nutzbar gemacht werden konnen.
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Durchfiihrung der Behandlung und Betreuung

Die Durchfithrung der Behandlung und Betreuung besteht in der Umsetzung
der in V1 festgelegten Vorgaben. Diese sollten geniigend Raum lassen fiir die
spontane Anpassung der therapeutischen Arbeit an den Bedarf unter Beachtung
der Bediirfnisse des Patienten/Klienten und der Ziele, Aufgaben und Ressourcen
des Hilfesystems, andererseits so konkret sein, dass wesentlichen Abweichun-
gen vom Kurs eine gemeinsame Neuorientierung (an einem »Knotenpunkt«)
vorausgehen muss.

V2: Durchfiihrung: Aktivitatencheckliste

Aus V1 der Festlegung und Anordnung, aber z. T. auch aus vorbestimmten Ar-
beitsroutinen, die nicht in jedem Einzelfall neu festgelegt werden, generiert das
System arbeitsbereichsbezogene Aktivitatenchecklisten mit einer Erinnerungs-
funktion, falls die Aufgaben nicht erledigt sind.

Es kann sich dabei um definierte Leistungen wie korperliche Untersuchung,
Angehorigengesprich u. A. handeln, wie auch um Aktivititen, die Bestandteil
ubergreifender Leistungen sind. Beispiel fiir Letztere sind etwa die einzelnen
Medikamentenverabreichungen, einfache diagnostische Mafsnahmen wie Blutent-
nahmen, Einfuhrkontrolle, Befundanforderungen, Befundkenntnisnahme, mor-
gendliches Wecken u. A,

Fur diese Checklisten sind arbeitsbereichsbezogene To-do-Listen in der Regel
mit festen Terminierungen darzustellen, die allen Beteiligten einen Uberblick iiber
den dringlichen Leistungsbedarf geben.

V3: Durchfiihrung: Leistungsdokumentation

Die verschiedenen Einrichtungen gliedern ihre Aktivititen in Leistungen, fur
die es bei einem Teil der Dienste und Einrichtungen Einzelleistungsentgelte gibt
(z.B. niedergelassene Arzte, ambulante Pflege, Soziotherapie), die in anderen
Einrichtungen Teile von Komplexleistungsprogrammen sind ohne direkte Fi-
nanzierungsauswirkung. Im letzteren Fall wird die Leistungsdokumentation
durchgefiihrt, um fiir die Ressourcensteuerung und Qualitatssicherung einen
besseren Uberblick iiber das Leistungsgeschehen zu gewinnen, z.T. auch, um
nach aufSen in aggregierter Form tiber das Leistungsgeschehen der Einrichtung
zu berichten. Die Einrichtungen erstellen deshalb einen Leistungskatalog (nach
Moglichkeit sogar einrichtungstibergreifend, vgl. komplementire Bado). Im
stationdren und teilstationdren Bereich sind nicht nur die speziellen therapeu-
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tischen Angebote wie Einzelgesprache oder Kochgruppe als Leistungen zu defi-
nieren, sondern auch die milieutherapeutische Behandlung und Betreuung tiber
definierte Zeitraume. Letzteres wird in den meisten Leistungsdokumentationen
vergessen und als » Grundversorgung« zu wenig beachtet, obwohl gerade dieses
Leistungsgeschehen zumeist den wesentlichsten Grund fur die teilstationare oder
stationdre Behandlung darstellt. In diesem Zusammenhang sind natiirlich auch
Beurlaubungen, bei gegen ihren Willen untergebrachten Patienten auch Ausginge
zur Belastungserprobung u. A. festzuhalten. Bei der Festlegung des Leistungska-
talogs ist — wie allenthalben bei der Dokumentation — ein Mittelweg zu suchen
zwischen einer unsinnigen und dann auch nicht verlisslichen Uberdetaillierung
und einer nichtssagenden Globalbeschreibung. Einmal im Katalog festgelegt,
mussen samtliche Leistungen dokumentiert werden, sowohl die in V1 festgelegten
wie auch die im Behandlungsprozess spontan durchgefithrten. Die Auswertung
kann klientenbezogen, arbeitsbereichsbezogen und einrichtungsbezogen, bei
gemeinsamen Leistungskatalogen sogar einrichtungsiibergreifend erfolgen.

V4: Evaluation der Durchfiihrung: Leistungskommentar

Beobachtungen tiber das Erleben und Verhalten des Klienten im Verlauf unter
den Bedingungen von Behandlung und Betreuung, aber auch neue Informationen,
z.B. Uber die Lebensverhailtnisse oder die Lebensgeschichte des Klienten sind als
Kommentare zur Leistungserbringung festzuhalten, soweit dies zur Beurteilung
des Verlaufs und des Vorgehens oder zur Vertiefung der Diagnostik erforderlich
ist. Bei milieutherapeutischer Behandlung sind entsprechende Eintragungen vor
jedem Schichtwechsel vorzunehmen. Fir die Eintragungen sind Formulare vor-
zusehen, die, je nach Bedarf, stichwortartige Eintragungen oder auch inhaltlich
strukturierte Kurzberichte oder Befundberichte ermoglichen.

Wichtige Informationen zur Lebensgeschichte und/oder zu den Lebensverhalt-
nissen werden mit der Item-Nummer des zugehorigen Diagnostikfeldes versehen
und ergidnzend dort in einer » Notizbuchfunktion« abgelegt, so dass sie bei einer
Uberarbeitung der Diagnostik beriicksichtigt werden kénnen.

Entsprechendes gilt fiir Befunde, damit diese tibersichtlich in zeitlicher Abfolge
verglichen und ausgewertet werden konnen.

V5: Besondere Vorfalle im Behandlungsverlauf
Hier werden verbindlich Suizide, Suizidversuche, gravierende Selbstverletzungen,

Stiirze, Straftaten oder Fremdaggressionen sowie zugehorige Schutzmaf$nahmen,
aber auch andere ungewohnliche Ereignisse oder Verhaltensweisen mit erheb-
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licher Bedeutung fur das Verstindnis der Situation des Klienten und/oder fiir
das weitere Vorgenen dokumentiert. Dazu konnen entsprechende Formulare
entwickelt werden.

V6: Verlaufsberichte und Verlaufsiiberpriifungen

Zusammenfassende Verlaufsberichte werden arbeitsbereichsbezogen, einrich-
tungsbezogen und einrichtungsubergreifend zu vordefinierten Terminen auf der
Grundlage des Dokumentationsplans gefertigt. Diese Berichte sollen sich in Form
vorgegebener Formulare auf die Rahmenstruktur — psychische und korperliche Si-
tuation, soziale Beziehungen, Wohnen und Wirtschaften, Arbeit und Ausbildung,
Freizeit und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben — beziehen und vorrangig auf
die Zielerreichung und die Beurteilung der Wirksamkeit des Behandlungs- und
Betreuungsplans fokussieren.

Sie schliefSen jeweils mit einer Verlaufsiiberpriifung ab, d.h. mit einer Emp-
fehlung, ob, in welcher Weise und auf welcher Ebene die Diagnostik und/oder
die Behandlungsplanung und/oder das Vorgehen angepasst werden sollten.

Verlaufsberichte konnen ausnahmsweise auch ereignisbezogen verfasst wer-
den, wenn die verantwortliche MitarbeiterIn bzw. das verantwortliche Team
aufgrund eines besonderen Ereignisses die Notwendigkeit einer Verlaufsiiber-
prifung vermutet.

Die Verlaufsberichte der Arbeitsbereiche miissen vom verantwortlichen Mit-
arbeiter auf der Einrichtungsebene unverziiglich ausgewertet und in bestimm-
ten Abstinden in einem zusammenfassenden Verlaufsbericht der Einrichtung
zusammengefasst und an die koordinierende Bezugsperson des integrierten ein-
richtungsubergreifenden Behandlungs- und Betreuungsplans tibermittelt werden.
Dieser legt einen Entwurf fiir einen einrichtungsiibergreifenden Verlaufsbericht
vor, der je nach Dringlichkeit umgehend oder zum festgesetzten Termin im kli-
entenzentrierten Team gemeinsam erortert, ggf. modifiziert und untereinander
abgestimmt wird.

Jeder Verlaufsbericht ist also mit einer Uberpriifung des Verlaufs verbunden.
Die dokumentierenden MitarbeiterInnen stellen sich dabei die Frage, ob das
Vorgehen im Hinblick auf die Entwicklung des Patienten/Klienten so bleiben
kann oder angepasst werden muss, ob vielleicht dariiber hinaus Ziel- und Auf-
gabenplanung verindert werden sollte, ob sogar die Diagnostik tiberarbeitet
werden muss oder die Behandlung beendet werden sollte. Diese Uberpriifungen
konnen zu Konsequenzen innerhalb des Arbeitsbereiches fuhren, aber auch (an
Knotenpunkten) zu Konsequenzen auf der Einrichtungsebene oder der einrich-
tungsiibergreifenden Ebene fihren (s. Abb. 8).
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V7: Patienten-/Klienten-Zufriedenheit

Patienten-/Klienten-Zufriedenheit sollte mit unterschiedlichen Vertiefungsinstru-
menten (z.B. Skalen, strukturierter Freitext auf gezielte Fragen) zu verschiedenen
Zeitpunkten im Verlauf (nicht nur am Ende) erfragt werden. Die Befragung
dient neben der Stirkung der Position des Patienten/Klienten der Betonung sei-
ner Verantwortlichkeit, der Uberpriifung der diagnostischen Vorgaben, dem
Behandlungs- und Betreuungsplan und dessen Durchfithrung und damit der
Qualitatsverbesserung. Thre Wirkung kann dadurch erheblich verstarkt werden,
dass Patienten- und Angehorigenvertreter in das regionale Beschwerde- und das
dartber hinausgehende Qualititsmanagement eingebunden werden.

D1 v v
B1 D2
Vi > B2 D3
: > B3
: Vim+1
Vi ; Vet
L | Vn :
Vx
|
A = Aufnahme E|
D = Diagnostik Anmerkung: Die Zahl n der Durchléufe hangt von der Notwen-
B = Behandlungsplanung digkeit ab, die diagnostische Einschatzung und/oder die Be-
V = Vorgehen und Verlauf handlungsplanung jeweils erneut zu Gberpriifen und zu &ndern
E = Entlassung und Abschluss (ggf. kann auch nur die Behandlungsplanung verandert werden).

Abb. 16: Zeitlicher Ablauf und potenzielle Schleifen des IPDS

Hier wird der Ablauf eines diagnostisch-therapeutischen Prozesses wiedergegeben.
Nach Diagnostik und Behandlungsplanung folgen die einzelnen Vorgehensschritte
(die auch parallel in unterschiedlichen Arbeitsbereichen erfolgen konnen). Bei
Nichterreichen der Ziele muss erneut eine diagnostische Einschitzung durchge-
fihrt werden oder eine neue Behandlungsplanung erfolgen.
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8.7.5 Block E: Abschlussdokumentation (Entlassung)

Im Block E (Entlassung und Abschluss) werden Informationen zur Beendigung
der jeweiligen Behandlungs- bzw. Betreuungsepisode dokumentiert. Hier finden
sich abschliefende Befunde, eine Zusammenfassung der Entwicklung wahrend
der Behandlungs-/Betreuungszeit, Diagnosen sowie Empfehlungen zur weiteren
Behandlung bzw. Betreuung und Hypothesen tiber die Prognose (E1 bis E11).
Kombiniert mit den Informationen tiber Vorgeschichte und Aufnahme ist dies
fiir den arztlichen Bereich der Ausgangspunkt fiir einen Entlassungsbrief. Ein Teil
der Bado wird beim Abschluss wiederholt, um diesbeztigliche Veranderungen
zu dokumentieren (E4—-E9).

Eine Abschlussdokumentation kann auf allen drei Ebenen stattfinden. Ein
Arbeitsbereich kann den Abschluss seiner Aufgaben dokumentieren genauso
wie eine Einrichtung wie die an einem Komplexleistungsprogramm beteiligten
Dienste. Entscheidend fiir die Qualitat der Abschlussdokumentation sind zeitge-
rechte und prazise Vereinbarungen iiber die Weiterbehandlung und -betreuung
in Abstimmung mit den Patienten/Klienten (E12 bis E17).
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8.8  Umsetzungsschritte zu einem IPDS-K

8.8.1 Die Ausgangslage

Die Umsetzung von EDV-basierten psychiatrischen Dokumentationssystemen
wird durch verschiedene Entwicklungen in der psychiatrischen Versorgung ge-
fordert. Es kommt immer haufiger vor, dass Dokumentation nicht mehr nur als
lastige Pflicht erlebt wird, sondern dass die Vorteile einer gut gefithrten Doku-
mentation auch auf der Mitarbeiterebene gesehen werden. Zudem sehen sich
die Leitungen im ambulanten, komplementiren und im Klinikbereich auch hin-
sichtlich der Legitimationsfunktion der Dokumentation stirker in die Pflicht
genommen.

Zu beobachten ist, dass ambulante und komplementire Einrichtungen der
Versorgung von psychisch kranken Menschen in zunehmendem Mafle eine, al-
lerdings einrichtungszentrierte, Dokumentation einfuhren. Da es auf dem Markt
eine grofSere Anzahl von konkurrierenden Dokumentationssystemen gibt, fihrt
das notwendig zu nicht kompatiblen Losungen innerhalb einer Versorgungsre-
gion, da selten der Erwerb einer Dokumentations-Software zwischen den Ein-
richtungen abgestimmt wird.

Die Qualitdt der Systeme, die meistens aus dem pflegerischen Bereich, gele-
gentlich auch aus dem Bereich der Rechtsbetreuung stammen, ist in den letzten
Jahren gestiegen. Immer haufiger findet man in den EDV-gestutzten Dokumen-
tationssystemen im komplementiren und ambulanten Bereich die Moglichkeit
einer einrichtungsbezogenen Behandlungs- oder Betreuungsplanung. Meistens
sind diese nur geringgradig strukturiert und fordern nur selten zur regelmafSigen
Aktualisierung der Planung auf.

Als einrichtungsiibergreifendes Dokument mit konkreten Vorgaben zur Be-
handlungsplanung hat in den letzten Jahren der IBRP eine breite Akzeptanz
gefunden.

In Krankenhdusern wird die elektronische Patientenakte (EPA) angesteuert.
Aufgrund der Komplexitat der vielfaltigen diagnostischen und therapeutischen
Prozesse und damit auch der Dokumentation und des zumeist eindeutigen Vor-
rangs der somatischen Versorgung sind psychiatrische EPAs bisher nur partiell
verwirklicht. Sie entsprechen weitgehend der bloflen Ubertragung von papier-
gestiitzter Dokumentation auf elektronische Datentrager.

Die Behandlungsplanung ist, wenn tiberhaupt, nur rudimentar eingefiihrt. In
einigen Hausern dokumentiert der Pflegedienst eine Pflegeplanung, zumeist noch
auf Papier, eine berufsgruppeniibergreifende Behandlungsplanung gibt es schon
auf Papier selten und existiert als EDV-gestitztes System unseres Wissens nicht.
Bisher sieht es so aus, als wiirden sich die Dokumentationssysteme im ambu-
lanten und komplementiren Bereich und im Krankenhausbereich weitgehend

426.indd 158 06.12.2006 14:42:04



426.indd 159

Umzsetzungsschritte zu einem IPDS-K

unabhingig voneinander entwickeln, beide eher einrichtungszentriert und ohne
wesentliche Orientierung auf eine regionale Versorgung.

Es gilt also, diese beiden Entwicklungslinien aufeinander zu beziehen, damit
insbesondere die Moglichkeiten einrichtungsbezogener und einrichtungsiibergrei-
fender Behandlungsplanung weiter entwickelt werden, vor allem im klinischen
Bereich.

8.8.2 IBRP EDV-gestiitzt

Zur breiten Nutzung der Entwicklung einer integrierten Behandlung und Rehabi-
litation wurde in den Modellregionen des Implementationsprojekts regelmafSig die
Anwendung des IBRP (im Original oder in einer Uberarbeitung) vereinbart.

Zur vereinfachenden Nutzung wurde eine CD-Rom-Version erarbeitet und
breit verteilt, spater eine IBRP-Homepage im Internet mit unmittelbar bear-
beitbaren Dokumentationsformularen angeboten, seit einigen Monaten auch mit
einer Auswertungsroutine auf CD.'* Damit sind die Voraussetzungen fir eine
interaktive regionale Dokumentation geschaffen, ohne dass alle fiir den Patienten
zustandigen Mitarbeiter immer gleichzeitig anwesend sein miissen.

Die Festlegung der personenbezogenen integrierten Hilfeprogramme im Rah-
men der Eingliederungshilfe erfolgt in den meisten Modellregionen in der Hilfe-
plankonferenz. Hierzu wurde eine ebenfalls EDV-gestiitzte Beschlussdokumen-
tation entwickelt und in ca. zehn Regionen erprobt und weiterentwickelt.

8.8.3 Fortbildung und Schulung

Neue Dokumentationsformen brauchen sorgfiltige Fortbildung und Schulung,
wenn die Dokumentation gestaltende Funktion haben, d.h. Qualitdtsverbesse-
rung in der therapeutischen Arbeit induzieren oder abstiitzen soll. Mitglieder
der AG PZA und der Expertengruppe haben vor allem in den Modellregionen
Schulungen in integrierter einrichtungsiibergreifender Behandlungsplanung und
-dokumentation durchgefiihrt. Ein IBRP-Schulungsprogramm wurde ins Internet
gestellt (Prof. Dr. Gromann: www.ibrp-online.de).

Bei der Durchfiihrung der Fortbildungsmafsnahmen wurden wichtige Erkennt-
nisse fiir die Implementation regionaler Dokumentationssysteme gewonnen: Die
Schulungen waren vor allem in den Regionen besonders erfolgreich, in denen
strukturelle Fortschritte auf dem Wege zum Gemeindepsychiatrischen Verbund

14 AxTtion PsycHiscH KrRANKE (Hg.) Der personenzentrierte Ansatz — individuelle Hilfeplanung
(IBRP) und personenzentriert-integriertes Hilfesystem. 5. Erweiterte Auflage 2005
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schon erkennbar waren. Mitarbeiter von Kliniken, nicht zuletzt Arzte, hatten al-
lerdings nicht selten groflere Schwierigkeiten, zu verbindlichen einrichtungstiber-
greifenden Abstimmungen zu kommen, sich auf eine gemeinsame Dokumentation
zu einigen und die Koordinationsfunktion der therapeutischen Bezugsperson zu
akzeptieren. Auf der anderen Seite hat die Einfuhrung des IBRP und die Schulung
der Anwendung AnstofSe zur Weirterentwicklung des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds gegeben.

8.84 Beratung von und mit Softwareanbietern von
Dokumentationssystemen in der Psychiatrie

Die Mehrzahl der Mitglieder der Expertengruppe steht im direkten Kontakt mit
Softwarefirmen, sei es als fachlicher Berater bei der Entwicklung von elektroni-
schen Patientenakten, als Kooperationspartner bei der Einfihrung von Software-
projekten fiir die eigene Institution oder als potenzieller Kunde mit Interesse an
der stindigen Weiterentwicklung der zu erwerbenden Systeme.

Aus der Konzeptionsarbeit in der Expertengruppe ergaben sich wichtige Riick-
koppelungen zu den Softwarefirmen, insbesondere fiir die Weiterentwicklung
der elektronischen Patientenakte im Sinne der Ausarbeitung von Modulen fiir
die berufsiibergreifende integrierte Behandlungsplanung und fiir eine intelligente
Verlaufsdokumentation mit prozesshafter Weiterentwicklung des diagnostischen
Prozesses wahrend der Behandlung u. a.

Die Expertengruppe hat eine Anzahl der qualitativ fortgeschrittenen EDV-ge-
stiitzten Dokumentationssysteme gepriift (und fur die Priifung einen Kriterien-
katalog entwickelt, siche oben). Eine Bewertung kann die Gruppe aufgrund der
Wettbewerbsproblematik zwischen den Anbietern offiziell nicht vornehmen. Bei
einer Prasentation im Mai 2002 in Hubertusburg (Sachsen) wurden die einzelnen
Produkte mit den Fachleuten der Firmen detailliert diskutiert, z. T. mit erfreuli-
chen Folgen, etwa hinsichtlich der Einbeziehung der Behandlungsplanung und
-abstimmung (IBRP) in ein Produkt fir den ambulanten und komplementaren
Bereich.

In diesen und in spateren bilateralen Beratungen wurde die Bedeutung der
okonomischen und der normativen Rahmenbedingungen fir die Entwicklung
eines IPDS prignant: Sowohl im ambulant/komplementéiren wie im Krankenhaus-
bereich gibt es einen Markt fiir Dokumentationssysteme. Integrierte regionale Do-
kumentationssysteme wiirden aber erhebliche Entwicklungskosten verursachen,
die von den moglichen Kdufern nicht bezahlt wirden, solange eine integrierte
Dokumentation freiwillige Leistung der Einrichtungstrager bleibt und nicht von
den Leistungstragern (oder gesetzlich) verbindlich eingefordert wird.
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8.8.5 Entwicklungsschritte zu einem IPDS-K in einer Region

Die Moglichkeit der Implementation eines EDV-gestiitzten IPDS hidngt vor al-
lem an der Frage, ob im regionalen psychiatrischen Krankenhaus eine passende
elektronische Patientenakte entwickelt werden kann, und zwar eine Akte, die in
wesentlichen Datenfeldern mit der Dokumentation im ambulant-komplementa-
ren Bereich isomorph ist. Die Schwierigkeiten liegen vor allem darin begrundet,
dass die Komplexitit der Krankenhausdokumentation erheblich hoher als die
im ambulanten und komplementaren Bereich ist.

Eine psychiatrische elektronische Patientenakte muss nahtlos in das iibrige
Krankenhausinformationssystem (KIS) integriert werden. Das bedeutet: Es ist
eine Losung aus »einer Hand« zu finden. Entweder muss der Psychiatrieteil der
elektronischen Patientenakte von dem Softwareanbieter erarbeitet werden, der
auch die Gbrigen Teile des KIS fiir Verwaltung und Somatik erstellt hat, oder ein
psychiatrisches Dokumentationssystem ist — vor allem unter der Beachtung der
Schnittstellenproblematik — so zu programmieren, dass es auf ein bestehendes
KIS »aufgesetzt« werden kann und doch »wie aus einer Hand« funktioniert.

In einem ersten Anlauf wurde die Eignung bestehender Vorstufen einer psy-
chiatrischen elektronischen Patientenakte mit Entwicklungsmoglichkeiten in
Richtung auf ein IPDS unter Riickgriff auf den Fragenkatalog der Expertengruppe
fiir ein bestimmtes Krankenhaus tiberpriift. Es wurden alle relevanten Akteure
im Krankenhaus beteiligt (Experten aus den psychiatrischen Berufsgruppen,
der EDV-Abteilung, dem Management des Datenschutzes, dem bestehenden
KIS-Systems, dem Personalrat). Als sich nach der Sichtung der Angebote und
den Besuchen vor Ort eine Position abzeichnete, fiel parallel die Direktionsent-
scheidung fiir ein anderes System, was bisher keine relevanten Ansitze fiir eine
psychiatrische elektronische Patientenakte aufweist. Es handelte sich um eine
Verbundentscheidung mehrerer Krankenhduser aus 6konomischen Griinden.
Eine sorgfiltige Uberpriifung der Schnittstellenproblematik ergab, dass eine
Verkniipfung zweier Dokumentationssysteme unter den aktuellen technischen
Voraussetzungen nicht sinnvoll war.

Diese nicht selten anzutreffende Problematik weist auf die zurzeit (noch) be-
stehende Inflexibilitit von Krankenhausinformationssystemen hin und auf die
Abhingigkeit der Nutzer von den Softwarefirmen, wenn ein System einmal einge-
kauft worden ist. Ausweitung und Umstellung sind zumeist sehr kosten- und sehr
zweitaufwendig. In lingeren Anwendungszeitraumen festigt sich die Beziehung
zwischen den Mitarbeitern als Nutzern und dem eingefiihrten System im Sinne
von Gewohnheitsbildung. Umstellungen auf ein anderes System erfordern einen
erheblichen Motivations-, Schulungs- und in der Regel noch dartiber hinaus
Geldbedarf. Es schien daher sinnvoll, nach Moglichkeiten zu suchen, die diese
Engpisse tiberwinden konnten. In der Endphase des Projektes wurden die Pro-

161

06.12.2006 14:42:05



162 Aufbau eines klientenbezogenen integrierten psychiatrischen Dokumentationssystems: IPDS-K

jektergebnisse und die technischen Umsetzungsprobleme mit dem Zentrum fiir

Angewandte Informationstechnologien in der Universitidt Bremen (ZAIT, Prof.

Dr. Wischnewski) erortert und eine Machbarkeitsstudie in Auftrag gegeben.
Nach den Ergebnissen ist es moglich, dass IPDS zunichst unabhingig von

den damit zu vernetzenden Systemen zu programmieren und durch moderne

Schnittstellentechnik bidirektional an die einzelnen Dokumentationssysteme

anzuschliefSen.
Voraussetzung ist

e auf der Fachebene eine sorgfiltige Ausdifferenzierung der Dokumentations-
blocke und Itemlisten und der erforderlichen Verkniipfungen, vor allem unter
Berticksichtigung der einrichtungsintern verbleibenden und der einrichtungs-
ubergreifend austauschbaren Daten (tiber die man sich regional verstindigen
muss),

e auf der Technikebene eine enge Zusammenarbeit zwischen der das IDPS pro-
grammierende Softwarefirma und der Softwarefirma, die das Dokumentati-
onssystem der jeweiligen Einrichtung betreut und den zustandigen Fachleuten
der Einrichtung.

Die Realisierung dieses Projektes wiirde die Entwicklung regionaler integrierter

psychiatrischer Dokumentationssysteme entscheidend voranbringen. Es ist leider

bisher nicht gelungen, eine Projektforderung zu erreichen.
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9 Aufbau eines regionalen integrierten
psychiatrischen Dokumentationssystems fiir
Gesundheitsberichtserstattung und
Entwicklungsplanung: IPDS-R

9.1 Gesundheitsberichterstattung — Standortbestimmung

Integrierte Gesundheits- bzw. Psychiatrieberichterstattung? ist » Terra Incognita «
in Deutschland. Zwar liegt an unterschiedlichen Stellen eine Reihe von Daten
vor,? sie sind jedoch weit entfernt davon, zu einer integrierten Gesundheitsbe-
richterstattung zusammengefasst werden zu konnen. Die Griinde hierfiir liegen in
der gegliederten Struktur des deutschen Gesundheits- und Sozialwesen mit seinen
zersplitterten Zustandigkeiten auf horizontaler (Leistungstriager und -erbringer)
wie vertikaler (Gebietskorperschaften) Ebene, die unterschiedliche Kriterien und
Indikatoren verwenden.

»Die vorhandene Informations- und Dokumentationsstruktur im Bereich der
psychiatrischen Versorgung ist unzureichend und den Erfordernissen nicht ange-
messen. Eine systematische Sammlung und Dokumentation relevanter Parameter
liegt nicht vor; die Datenerhebung ist auf viele Institutionen, Korperschaften und
Trager verteilt, unkoordiniert und uniibersichtlich und unvollstindig. Es fehlt
zudem an einem Konsens tiber leistungsfihige Indikatoren mit allgemein ver-
bindlichen Definitionen. Von einer validen Datenbasis, die einen Uberblick iiber
den Stand der Entwicklung in der psychiatrischen Versorgung — der Grundlage
jeglicher Versorgungsplanung ermaoglicht, kann nicht gesprochen werden.

Dies hat Auswirkungen auf alle Ebenen der Versorgung. Administration,
Trager und einzelnen Einrichtungen mangelt es an abgesicherten Informationen
zur Bestimmung ihrer Leistungsfihigkeit, ihres Standortes innerhalb der Gesamt-
versorgung und ihrer kiinftigen Praxis. Dieser Mangel fordert Fehlplanungen
auf allen Versorgungsebenen. Dies gilt gleichermafSen fiir Investitionen auf Ein-
richtungsebene ebenso wie fiir Gremien mit Richtlinienkompetenz. Es besteht

1 ImFolgenden werden die Begriffe Gesundheitsberichterstattung und Psychiatrieberichterstattung
synonym verwendet.
2 Einen Uberblick geben ROSSLER/SALIZE 1996
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ein hohes Risiko, dass Weichenstellungen mit moglicherweise jahrzehntelanger
Folgewirkung auf der Basis mangelbehafteter und ungeniigend abgesicherter
Information erfolgen. «3

Dartiber hinaus sind die methodischen Ansitze bestehender Gesundheitsbe-
richterstattung aufgrund ihrer Orientierung an Korpermedizin nicht in der Lage,
die psychiatrische Versorgung in Bezug auf ihre besonderen Kosten-, Trager- und
Betreuungsstrukturen hinreichend zu erfassen.*

Auch der »Sachverstindigenrat fur die konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen« fordert in seinem Gutachten eine integrierte, trageriibergreifende
Gesundheitsberichterstattung.’ Mit Blick auf »evidence based medicine«, Qua-
litaitsentwicklung und » Ausschopfung von Praventionspotenzialen« kritisiert
der Rat die einseitige Ausrichtung der gesundheitspolitischen Diskussion an der
Ausgabenseite und die mangelnde Orientierung an expliziten gesundheitlichen
Zielen.

»Der Mangel an Ziel- bzw. Outcomeorientierung spiegelt sich ebenfalls in
der Gesundheitsberichterstattung wider. Verglichen mit den zahlreichen Daten
uber die monetiren und physischen Inputs, die in die gesundheitliche Leistungs-
erstellung eingehen, vernachlissigt die amtliche Statistik immer noch die Out-
comeebene. Von einer intensiveren Zielorientierung geht auch eine zusatzliche
Datennachfrage aus, sodass die amtliche Statistik ihre Erhebungen stirker an
den gesundheitspolitischen Bediirfnissen ausrichten kann und muss. Dartiber
hinaus kénnen valide Daten tiber Outcomindikatoren als statistische Grundlage
fiir ein Benchmarking zwischen Liandern, Regionen, Geschlechtern, Altersklassen
und Bevolkerungsschichten dienen. Ein Benchmarking von Outcomeindikatoren
kann vor allem in speziellen Indikationsbereichen im Rahmen vertiefter Versor-
gungsforschung Hypothesen tiber die Effizienz und Effektivitat der jeweiligen
Gesundheitsversorgung liefern. «°

Im Zusammenhang mit einer vertieften Diskussion tiber Leitziele der Gesund-
heitsversorgung fordert der Sachverstindigenrat zur Erhohung der Leistungs-
transparenz und Wettbewerb standardisierte und obligatorische Leistungsberichte
von Einrichtungen’ sowie sektoren- und institutionsiibergreifende Dokumentati-
on und Qualititssicherung. »Bei der Einfihrung von Dokumentationssystemen
und von Datenverarbeitungssystemen sollte in Zukunft darauf geachtet werden,
dass diese professionen-, institutionen-, sektoren- und kostentrageriibergreifend
kompatibel gemacht werden und entsprechend genutzt werden konnen. Belange
der qualititsorientierten Dokumentation und Datenanalyse sollten bereits zu

3 ROSSLER/SALIZE 1996: 2

4 Digs.: XIV

5 Sachverstindigenrat 2001: 84
6 Ders.: 19.

7  Ders.: 77.
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Gesundheitsberichterstattung — Standortbestimmung

Beginn der Planung beriicksichtigt werden. [...] AufSerdem ist die Entwicklung

von institutionsiibergreifenden MafSnahmen fiir Indikationen bzw. Versorgungs-

leistungen empfehlenswert, bei denen nicht nur die Ergebnisqualitit individueller

Versorgungsleistungen, sondern auch ein qualitativ hochwertiger Ablauf einer

gesamten Versorgungskette zwischen Leistungserbringern und Patienten eine

entscheidende Rolle spielt. «® Hierbei kommt der Kooperation und Koordination
der beteiligten Einrichtungen eine grofse Bedeutung zu.

Den Zweck von Gesundheitsberichterstattung hat die Gesundheitsminister-
konferenz bereits 1989 erldutert:

»Bei der Gesundheitsberichterstattung handelt es sich um eine verdichtende
Darstellung und beschreibende Bewertung von Gesundheits- und Medizinal-
statistiken. Gesundheitsberichterstattung ersetzt also nicht die vorhandene Ge-
sundheits- und Medizinalstatistik, sondern macht sie breiter nutzbar und ergianzt
sie. Sie ist insofern eine Wiederaufnahme einer alten Tradition der Vermittlung
epidemiologischen und sozialhygienischen Wissens, zugleich auch Anschluss
an den Standard, der in vielen anderen Staaten gepflegt oder angestrebt wird.
Die Gesundheitsberichterstattung soll ihre Adressaten (wie beispielsweise Biir-
ger, Verbande, Trager, staatliche Einrichtungen) informieren, Handlungsbedarf
aufzeigen und problembezogen angemessene Entscheidungen so ermoglichen.
Durch die Aufarbeitung von Daten und Informationen unterstiitzt und initiiert
die Gesundheitsberichterstattung zugleich die wissenschaftliche Forschung.

Ein Schwerpunkt der Gesundheitsberichterstattung bildet die Beschreibung der
gesundheitlichen Lage der Menschen und ihrer Determinanten. Besonderer Wert
wird auf die Aufbereitung und Darstellung der Interdependenzen und Folgewir-
kungen zwischen Gesundheit/gesundheitlicher Lage/gesundheitlicher Versorgung
und deren Finanzierung und den anderen menschlichen und gesellschaftlichen
Lebensbereichen gelegt. «°

Zusammengefasst liegt der Zweck der Gesundheitsberichtserstattung in der
Psychiatrischen Versorgung in folgenden Bereichen:'

e DPsychiatrieberichterstattung dient zur Herstellung von Transparenz tiber die
gesundheitliche Lage der Bevolkerung sowie der gesundheitlichen Versorgung
insbesondere hinsichtlich deren Ressourcen (z.B. Finanzierung), deren Leis-
tungen und Wirkungen. Sie dient damit nicht zuletzt dazu, eine 6ffentliche
Debatte tiber gesundheitliche Ziele, Maffnahmen und Programme sowie eine
Erfolgsbewertung anzuregen und zu versachlichen.

o DPsychiatrieberichterstattung dient als Informationsgrundlage fir Entschei-
dungsgremien bzw. als Abstimmungs- und Entscheidungsgrundlage auf un-
terschiedlichen politischen Ebenen.

8 Ders.: 84.
9  Gesundheitsministerkonferenz 1989: 11. Zit. in: TROJAN/THIELE 1990: 21
10 Vgl. hierzu: ROSSLER/SALIZE 1996; BECKER/KLUGE/KALLERT 2001
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Nur auf der Grundlage eines gesicherten Wissens uiber Versorgungsbedarfe
und deren Entwicklung, eines Wissens iiber bestehende Versorgungsstrukturen,
Versorgungsangebote und Versorgungsleistungen sowie deren Inanspruchnah-
me, deren Kosten und Wirkungen konnen ziel- und sachbezogene Abstim-
mungsprozesse und Entscheidungen auf unterschiedlichen Ebenen erfolgen.
Dies gilt insbesondere fiir die Steuerung von Ressourcen und Budgets.

e Psychiatrieberichterstattung dient als Informationsgrundlage fur die Bewer-

tung (Evaluation) von Versorgungsstrukturen, politischen Programmen und
gesetzlichen Regelungen.
Psychiatrieberichterstattung erlaubt nicht nur eine kritische Bestandsaufnahme
von (regionalen und tiberregionalen) Versorgungsstrukturen, sondern auch eine
kritische Bewertung von Reformprozessen wie z.B. eine Effektivititsprifung
der eingesetzten Fordermittel und Investitionen. In diesem Zusammenhang
stehen auch jiingere legislative Mafsnahmen wie das SGB IX, die explizit als
»lernende Gesetzgebung« angelegt sind und Regelungen enthalten, die die
zielbezogene Evaluation ihrer einzelnen MafSnahmen beinhalten. Gesund-
heitsberichterstattung ist in diesem Zusammenhang eine Grundlage zur Im-
plementationsforschung.

e Psychiatrieberichterstattung ist eine Herausforderung und Grundlage fur epi-
demiologische Forschung und fiir Versorgungsforschung.

Auf der Grundlage einer soliden Datenbasis konnen epidemiologisch wichtige
Erkenntnisse gewonnen werden tiber das Auftreten, die Verteilung und die
Entwicklung von psychischen Krankheiten/Storungen. Das gilt sowohl in
regionaler Hinsicht als auch hinsichtlich soziodemografischer Verteilung.
Dariiber hinaus konnen auch wichtige Erkenntnisse gewonnen werden, die im
Rahmen der Versorgungsforschung oder der Outcomeforschung von Interesse
sind. Hierzu gehoren Fragen, wie z. B. Versorgungsbedarfe und die Inanspruch-
nahme von Leistungen (Uber- und Unterversorgung), die Effektivitit und
Effizienz von Versorgungsleistungen und vernetzten Hilfesystemen. Es konnen
damit auch Erkenntnisse gewonnen werden die im Rahmen der Entwicklung
und Evaluation von Behandlungsleitlinien, evidenz-basierter Medizin und
Disease Management eine zunehmende Bedeutung erlangen.

e DPsychiatrieberichterstattung ist eine Informationsgrundlage fiir das Quali-
tatsmanagement einzelner Leistungserbringer (Einrichtungen und Dienste
der Versorgung) als auch von Hilfesystemen wie gemeindepsychiatrischen
Verbtinden. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Struktur- wie auch der Prozess-
und Ergebnisqualitat.

Eine Psychiatrieberichterstattung kann ihre Funktion jedoch nur dann angemes-

sen erfullen, wenn zwei Bedingungen angemessen erfiillt sind:

Eine Psychiatrieberichterstattung muss sich an Versorgungsleitlinien ori-
entieren und hierauf aufbauend die entsprechenden Indikatoren, Kriterien und
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zu erhebenden »Items« entwickeln, da auf dieser Grundlage eine kritische Be-
standaufnahme, eine Bewertung sowie Planung bzw. Steuerung im Sinne von
zielbezogenen Entscheidungen moglich ist. Die zentralen reformpolitischen Ziel-
vorstellungen liegen seit der Psychiatrieenquete 1975 vor und sind fiir das vorlie-
gende Dokumentationsprojekt im Rahmen des » personenzentrierten Ansatzes«
der AxTiOoN PsycHiscH KRANKE formuliert worden.!!

Eine Psychiatrieberichterstatiung kann nur dann ihre Zwecke erfiillen, wenn
die fiir sie notwendigen Daten und Informationen systematisch und verldsslich
dokumentiert werden. Damit steigen die Anforderungen an Dokumentation auf
den unterschiedlichen Ebenen. Es muss gewihrleistet sein, dass die zu dokumen-
tierenden »Items« sektor- und bereichsiibergreifend eine identische Struktur
haben oder darauf zuriickgefiihrt werden konnen, sodass eine »integrierte« Psy-
chiatrieberichterstattung moglich wird. Hierzu soll dieses Dokumentationsprojekt
einen Beitrag leisten.

9.2  Struktur und Inhalte der Psychiatrieberichterstattung

Insbesondere jedoch im anglo-amerikanischen Sprachraum sowie in Skandina-
vien sind die Bemithungen um eine standardisierte Psychiatrieberichterstattung,
und damit um die Formulierung von Dokumentationsstandards im Vergleich
zu Deutschland schon weit vorangeschritten. So hat das »National Institute of
Mental Health« der USA einen umfangreichen Standard fiir die Erhebung von
Daten vorgegeben, der die Beschreibung von »Minimum Data Sets« und Items
sowohl auf der Organisationsebene inklusive des Hilfesystems, als auch auf der
Ebene der Hilfeleistung vorsieht. Dieser Standard beinhaltet u.a. eine genaue
Taxonomie bzw. Definition von Einrichtungen/Diensten, Leistungen/Hilfefor-
men, Outcomes und Finanzierungen sowie Moglichkeiten zu deren Integration
auf der Systemebene. Er versteht sich ausdriicklich als ein Informationssystem
und eine Unterstiitzung zur Entscheidungsfindung.'?

Auf europdischer Ebene wurden verschiedene standardisierte Instrumente zur
Psychiatrieberichterstattung entwickelt:'* Der »European Socio-Demographic
Schedule« (ESDS) zur Erhebung regionaler soziodemografischer Daten,'* der
»European Service Mapping Schedule« (ESMS) zur Beschreibung regionaler
Hilfesysteme' sowie die »International Classification of Mental Health Care«

11 Vgl.: KRUCKENBERG et al. 1999: Kap. 1.3.

12 Vgl. National Institute of Mental Health 1989

13 Vgl. hierzu im Uberblick: BECKER/KLUGE/KALLERT 2001: 159 ff.

14 BeecHAM et al. 2000

15 JonnsoN et al. 2000; MuNi1zza et al. 2000; BECKER et al. 2002; BOCKER et al. 2001
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(ICMHC) zur Klassifikation von Interventionen psychiatrischer Dienste und
Einrichtungen.'®

Fur England wurde ein »Matrixmodell« entwickelt, das fiir unterschiedliche
geografische Ebenen zwischen Ressourceninput, Prozessphase und Outcomephase
unterscheidet!” sowie ein » Mental Health Minimum Data Set« vorgelegt, das 60
im Jahresrhythmus zu dokumentierende Items vorsieht.!®

Mit der »Profiling Psychiatric Care Skala« (PPC-Skala) hat Rudas eine Systema-
tik vorgelegt, mit deren Hilfe wesentliche Strukturmerkmale eines psychiatrischen
Versorgungssystems erhoben werden konnen. Es dient explizit zur vergleichen-
den Qualitdtsbeschreibung von Versorgungsregionen bzw. -systemen. Erhoben
werden eine Reihe von Items und Indizes, die sich auf die Region beziehen, auf
das Versorgungsangebot und Inanspruchnahme, auf Steuerungsqualitit, Finan-
zierungsdaten sowie epidemiologisch relevante Daten."

In Deutschland hat sich die Gesundheitsberichterstattung erst in den letzten
Jahren und im Hinblick auf die Psychiatrie nur in Ansdtzen entwickelt. Ange-
stofSen durch die Jahresgutachten des Sachverstindigenrates der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen 1987, 1992 und 1994 wurde 1998 zum ersten Mal
ein » Gesundheitsbericht fiir Deutschland« veroffentlicht, in dem iiber Bevolke-
rungsentwicklung, Gesundheitszustand, Gesundheitseinrichtungen und deren
Leistungen sowie tiber Kosten und Finanzierungen von Gesundheitsleistungen
berichtet wird.?’ Die Bundesgesundheitsberichterstattung erfolgt im Wesentlichen
in der Zusammenarbeit von Robert Koch Institut (Berlin), Statistischem Bundes-
amt und dem Wissenschaftlichen Beirat » Gesundheitsberichterstattung«.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes sowie auch der Liander bezieht
sich auf einen zwischen den Gesundheitsministern der Linder abgestimmten
Indikatorensatz. Er enthilt insgesamt 144 Indikatoren zu folgenden Themen-
feldern:

e Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen
e Bevolkerung

¢ Gesundheitszustand

e Gesundheitsrelevante Verhaltenweisen

o Gesundheitsrisiken der Umwelt

e Einrichtungen des Gesundheitswesens

¢ Inanspruchnahme von Leistungen

16 DEt Jong 1996, 2000

17 THORNICROFT/TANSANELLE 1999, zit. in: REYNOLDS/THORNICROFT 1999; siehe auch: BECKER/
KruGe/KArLLerT 2001

18 Grover 2000; eine deutsche Ubersetzung findet sich in: BECKER/KLUGE/KALLERT 2001:
164f.

19 Rupas 1999

20 Vgl. Statistisches Bundesamt 1998
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Struktur und Inhalte der Psychiatrieberichterstattung

Beschiftigte des Gesundheitswesens

Ausbildung im Gesundheitswesen

e Ausgaben und Finanzierung

e Kosten

Die ersten Gesundheitsberichte der Lander, die diesem Schema folgen liegen
— wie z.B. in Hessen — bereits vor. Allerdings ist die psychiatrische Versorgung
innerhalb dieser Berichterstattung eher ein randstindiger Themenbereich.

Neben der Gesundheitsberichterstattung konnen die in unregelméafSiger Folge
erscheinenden Berichte zur Lage der Behinderten oder zur Teilhabe behinderter
Menschen sowie die Pflegeberichte als Teil einer Gesundheitsberichterstattung
im weiteren Sinne angesehen werden. Auch hier gilt, dass die Psychiatrie nur in
Ansitzen berucksichtigt wird.

Fir die kommunale Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte gibt es gegenwartig
keinen speziellen Indikatorensatz, sowohl fiir die Gesundheitsberichterstattung
allgemein als auch fiir Berichterstattung im Bereich der Behinderungen oder der
psychiatrischen Versorgung.

Auch fir die unterschiedlichen Leistungstrager der Gesundheitsversorgung
sind Daten zur Berichterstattung verfiigbar. Allerdings folgen diese den Tragern
entsprechend unterschiedlichen Kriterien und Indikatoren.?' Die Daten, die fur
eine Psychiatrieberichterstattung relevant sind, sind auch hier nicht gebuindelt
verfiigbar.

Eine Besonderheit stellte die »Bundesweite Erhebung zur Evaluation der Psy-
chiatrie-Personalverordnung« von 199822 dar, die sich auf den klinischen Ver-
sorgungsbereich bezieht. Hier wurden Daten zum ersten Mal auch unter Frage-
stellungen von Behandlungsqualitit sowie entwicklungsbezogen erhoben.

Sie beziehen sich auf:

Behandlungsplatze und Zuginge

Patientenstruktur

Personalstellen und Berufsgruppen

Einrichtungsgrofle

e Versorgungsverpflichtung

e Versorgungsgebiete

o Zusitzliche Einrichtungen der Kliniken

o Infrastruktur des Versorgungsgebietes

Auch die Berichterstattung hinsichtlich des Bereichs Drogen, Alkohol und Tabak
kann als vergleichsweise gut bezeichnet werde. Auf der Grundlage des » Deutschen
Kerndatensatzes Sucht« ist es moglich sowohl iiber »gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen« als auch tiber Einrichtungen, Inanspruchnahme von Leistungen

21 Eine Ubersicht iiber die Vielzahl von Daten und Datenquellen findet sich in: ROSSLER/SALIZE
1996
22 AkTION PsycHIiscH KRANKE 1998
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etc. dezidierte Informationen zu erhalten. Grundlage ist hier der europaisch ab-
gestimmte »Kerndatensatz«, der als Standard ermoglicht, dass die erforderlichen
Daten in den Einrichtungen erhoben bzw. dokumentiert werden. Dieser Datensatz
ist im EDV-gestiitzten Dokumentationssystemen, wie »EBIS«, »HORIZONT «
oder »Moonlight« integriert. Eine Dokumentation der dort vorhandenen Items
wird in den Bundeslindern und Regionen mit unterschiedlicher Konsequenz
abgefordert.

Ein vergleichbarer Datensatz steht fir eine integrierte Psychiatrieberichter-
stattung noch aus.

Rossler und Salize haben in ihrem Leitfaden fiir Regionalerhebungen eine
Indikatorenliste fur die regionale Bestandsaufnahme der psychiatrischen Ver-
sorgung vorgelegt. Er ist wie folgt strukturiert:

e Beschreibung des Versorgungsgebietes, Rahmenbedingungen

e Gesundheitliche Lage der Bevolkerung

¢ Daten und Indizes zur psychiatrisch-medizinischen Versorgung, insbesondere
mit Blick auf die Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen

e Daten und Indizes zur Krisen und Notfallversorgung

e Daten und Indizes zur Rehabilitativen Versorgung

e Daten zur Selbst- und Biirgerhilfe

¢ Daten und Indizes zu den Kosten der Versorgung chronisch psychisch kranker

Menschen
e Daten zu besonderen, regional bedeutsamen Versorgungselementen.?
Allerdings werden hier strukturbezogene Daten (z.B. Versorgungsverpflichtung,
Vernetzungsaspekte und Qualitdtsindikatoren) noch nicht berticksichtigt.

Ohne eine von einem psychiatrischen Fachgremium (aus Psychiatriekoordi-
nator, Leistungserbringer, Leistungstragern und Nutzern) vorgenommene Be-
wertung der Daten, verbunden mit einer regionalen Zielplanung fiir die Weiter-
entwicklung der Versorgung, bleibt Gesundheitsberichtserstattung unproduktiv
(s.0. Kap. 3.2 und 3.3).

Auch fiir diese strukturbezogenen Daten werden Dokumentationsinstrumente
benotigt, die eine Darstellung der regionalen Entwicklung auch im Vergleich zu
anderen Regionen ermoglichen (s.u. ReZiPsych, Kap. 9, 4, 5)

Eine integrierte Psychiatrieberichterstattung, die entwicklungsbezogen die
relevanten Versorgungsbereiche einbezieht, findet in Deutschland in den letz-
ten Jahren ansatzweise, wenn auch in unregelmafiger Folge, auf Landerebene
und - selten — auf kommunaler Ebene statt.

Dabei wird eine integrierte Berichterstattung angestrebt, die Daten aus ver-
schiedenen Versorgungsbereichen in ihren Zusammenhingen darzustellen ver-
sucht und auch auf Fragen der Versorgungsqualitit eingeht.

23 ROSSLER/SALIZE 1996: 255 ff.
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Psychiatrieberichterstattung und Einbeziehung der Nutzer

Leider fehlt eine verbindliche Grundlage, d. h. ein Indikatoren- bzw. Datensatz,
die eine kommunal oder landertibergreifend vergleichbare Psychiatrieberichter-
stattung ermoglicht.

9.3  Psychiatrieberichterstattung und Einbeziehung der Nutzer

In den letzten Jahren bekommt zunehmend die Perspektive der Nutzer sozial-
psychiatrischer Einrichtungen Gewicht. Dies bezieht sich zum einen auf die
Zufriedenheit mit den erhaltenen Leistungen und zum anderen auf die Erhebung
von Lebensqualitat. Nutzerzufriedenheit und Lebensqualitat werden auch in der
Wissenschaft zunehmend als Indikatoren der Outcomequalitit, also der Wir-
kung von psychiatrischen Leistungen gesehen,>* wobei die gewonnenen Daten
vorsichtig zu bewerten sind.?’

Wichtig hierbei ist, dass entsprechende Erhebungen nur dann sinnvoll sind,
wenn sie in eine Strategie des Qualititsmanagements eingebettet werden und
wenn ihre Ergebnisse in reale Verinderungsprozesse einmunden. Aus diesem
Grunde sollte eine Psychiatrieberichterstattung auch (aggregierte) Daten bzw.
Ergebnisse von Befragungen bzw. Untersuchungen zur Zufriedenheit und Ent-
wicklung der Lebensqualitit enthalten.

Zur Erhebung von Nutzerzufriedenheit bzw. Patientenzufriedenheit sind in
der Zwischenzeit zahlreiche Instrumente entwickelt worden. Im Bereich der
medizinisch/beruflichen Rehabilitation gehoren entsprechende Befragungen
mittlerweile zum Standardrepertoire der Rentenversicherungstrager. Auch im
Bereich der psychiatrischen Versorgung sind Entwicklungen zu verzeichnen.
Aus Psychiatrieerfahrenen-Sicht ist von einer europiischen Arbeitsgruppe ein
»Nutzerbewertungsfragebogen Psychosozialer und Psychiatrischer Einrichtun-
gen« entwickelt worden.?

Andere Instrumente, insbesondere im Zusammenhang mit Mafsnahmen des
Qualitatsmanagements, beziehen sich z. T. nicht nur auf einzelne Einrichtungen,
sondern auch auf Versorgungssysteme.?’

Hinsichtlich der Frage der Entwicklung von Lebensqualitit hat sich im euro-
paischen MafSstab das »Lancashire quality of life profile« als leitend herausge-

24 Vgl. ALBRECHT et al. 1999; GROMANN 1999; HOFFMANN et al. 1997; KAIsER et al. 1996,
1997; OLIVER et al. 1997; PRIEBE et al. 1996 a, 1996 b; ROPERS 1996; SIEBRASSE 1996; VOGEL
1996

25 Aust 1994; SIEBRASSE 1996

26 CrerE et al. 0.].; VOGEL 1996

27 Vgl. statt anderer: GROMANN 1999; MoORY et al. 2001; S1eGRIsT et al. 2002, SALIZE et al.
1998
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stellt.?® In einer deutschen Adaption (inklusiver Veranderungen) hat das »Berliner

Lebensqualitiatsprofil« eine grofse Verbreitung gefunden.?

Eine vereinfachende praktikable Version dieser Bogen findet sich im IBRP
(Bogen I1 und 12). AbschliefSende Aussagen tiber die Eignung der einzelnen In-
strumente zur Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit sind jedoch nicht
Aufgaben dieses Projektes. Uber die anzuwendenden Erhebungsbdgen miissen
die jeweiligen Akteure in den Regionen entscheiden. Dabei sollten folgende
Anforderungen berticksichtigt werden:

e Das Dokumentationssystem muss Erhebungsinstrumente zur Messung von
Zufriedenheit und Lebensqualitit integrieren.

e Die Instrumente sollen zwischen den Leistungserbringern im regionalen Ver-
bund abgestimmt werden, sodass nach Moglichkeit jeweils dieselben Instru-
mente tibergreifend genutzt werden.

Nur so lassen sich die Ergebnisse auf hoheren Ebenen zusammenfassen und

auswerten.

9.4  Prozessorientierte regionale Psychiatrieberichterstattung

Ein Vergleich der unterschiedlichen Dokumentationskonzepte und -systeme zeigt,

dass — trotz aller Unterschiedlichkeit — eine Vielzahl von zu erhebenden Items

tibereinstimmen. Mit Blick auf das im Rahmen dieses Projektes zu entwickelnde

integrierte Dokumentationssystem sollen die fiir eine Psychiatrieberichterstat-

tung notwendigen Daten und Informationen danach systematisiert werden, wo

sie generiert werden konnen. Aus diesem Grunde wird folgende Systematik

vorgeschlagen, die gleichzeitig die grundlegenden Anforderungen an eine Psy-

chiatrieberichterstattung im Bezug zum Dokumentationssystems formulieren.

Die Psychiatrieberichterstattung muss enthalten:

e Daten zur Versorgungsregion

e klientenbezogene Daten

e angebotsbezogenen Daten

e (inkl. Daten zur Vernetzung)

e Daten aus Nutzerbefragungen

e Daten zur regionalen Qualitit und Zielplanung des psychiatrischen Hilfe-
systems.

28 OLIVER et al. 1996, 1997
29 Berliner Lebensqualititsprofil, 2. korrigierte Version Juni 1996; HOFFMANN et al. 1997; KAISER
et al. 1996, 1997; PRIEBE ct al. 19964, 1996 b
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Prozessorientierte regionale Psychiatrieberichterstattung

9.4.1 Daten zur Versorgungsregion

Fur eine Gesundheitsberichterstattung ist es sinnvoll, auch Informationen tiber die
Versorgungsregion selbst zu verwenden. Epidemiologische Daten oder Daten tiber
Angebots- und Leistungsstruktur eines Versorgungsgebietes konnen mit Bezug
zu regionalen Daten, wie z. B. Einwohnerzahl, Flache, Sozialstruktur u. a. einer
vertiefenden und vergleichenden Analyse unterzogen werden. Dartber hinaus
lassen sich hier Erkenntnisse uber mogliche Versorgungsbedarfe, z. B. durch die
Verwendung von »Jarman-Indikatoren«, gewinnen.

Versorgungsgebiet  Name/Art der Gebietskorperschaft

Bundesland Name

Flache km?

Einwohner absolute Zahl

Sozialstruktur z.B. stadtisch, landlich, Altersstruktur, Auslanderanteil, Arbeitslosigkeit, HaushaltsgroBen,

Problemgebiete (Jarman-Indikatoren oder ESDS).
Besonderheiten Charakterisierung der Region

9.4.2 Klientenbezogene Daten

Es gibt eine Vielzahl klientenbezogener Daten, die — in anonymisierter und ag-
gregierter Form — fiir die Berichterstattung von Interesse sind. Notwendig ist,
dass es dafiir einen »generellen« Datensatz gibt, der — im Sinne eines »Kernda-
tensatzes« Daten beinhaltet, die standardmafSig ausgewertet werden miissen und
einen »optionalen« Datensatz, der speziellen Fragestellungen und Auswertungen
vorbehalten bleibt. In jedem Fall ist eine strenge Anonymisierung durch Ver-
schliisselung (Pseudonymisierung) zu gewihrleisten.
Von Interesse sind:
e Verwaltungsbezogene Daten
Diese Daten dienen dazu, z. B. Angaben uber die rechtliche Situation der ver-
sorgten Klienten zu machen. In Verbindung mit Leistungs- und Verlaufsdaten
dienen sie vor allem dazu, Erkenntnisse tiber die Finanzierungsstrukturen von
MafSnahmen, Einrichtungen und Verbiinden zu generieren. Dies gilt insbeson-
dere fiir diejenigen Komplexleistungen, bei denen mehr als eine Einrichtung/
Trager an der Leistungserstellung und -finanzierung beteiligt ist.
¢ Epidemiologische und Soziodemografische Daten
Sie dienen u.a. dazu, Aussagen uber die Pravalenz und Inzidenz sowie Ver-
teilung von psychischen Storungen sowie die soziale Integration psychisch
kranker Menschen zu treffen. Sie haben auch in Verbindung mit anderen
Daten eine Bedeutung zur Qualititssicherung. Hierzu gehoren z.B. die In-
anspruchnahme durch definierte Zielgruppen, Uber- und Unterversorgung,
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Fehlbelegungen oder »regionen-externe« Belegungen und Verweise. An dieser
Stelle wird deutlich, dass es fur die Psychiatrieberichterstattung extrem wichtig
ist, vergleichbare Daten von Klienten zu erhalten, die aufSerhalb der versor-
gungsverpflichteten Region Hilfen erhalten und iiber Klienten die aufSerhalb der
Versorgungsregion ihren Wohnsitz haben und in der Region Hilfen erhalten.
Dieses Problem verweist noch einmal auf die Bedeutung eines tibergreifenden
Standards zur Berichterstattung sowie auf regioneniibergreifende Sammlung
und Differenzierung der Daten.

e Leistungsdaten
Diese Daten konnen z.B. Aufschluss daruber geben, wie die vorhandenen
Ressourcen ziel- und zielgruppenspezifisch verwendet werden und konnen so
Aufschluss tiber das Leistungsgeschehen in Einrichtungen und Verbiinden,
Bedarfslagen und Versorgungsliicken etc. geben.

e Verlaufsdaten
Sie haben eine wichtige Funktion fir ein Qualitdtsmanagement. Dies gilt sowohl
fur die Prozess- als auch die Ergebnisqualitat. Es konnen z. B. tiber die Dauer
von Behandlungsprozessen, die hierbei beteiligten Leistungserbringer Erkennt-
nisse gewonnen werden. Dariiber hinaus konnen dokumentierte Ergebnisse
von Veranderungen in der Symptomatik, (sozialer) Kompetenzbereiche und
Eingliederung sowie Dokumentationen tiber z. B. Suizide, Zwangsmafinahmen
etc. als indirekte Indikatoren fiir die Ergebnisqualitit betrachtet werden.

Samtliche Daten konnen durch Aggregation der klientenbezogenen Daten aus dem

IPDS-K gewonnen werden. Der moglichst EDV-gestiitzte Aufbau eines IPDS-K ist

deshalb wichtige Voraussetzung fiir regionale Gesundheitsberichterstattung.

9.4.3 Angebotsbezogenen Daten

Fir eine Psychiatrieberichterstattung sind auch Daten und Informationen von
Belang, die sich nicht mit Bezug auf Patienten generieren lassen. Hierzu gehoren
z.B. Informationen tiber das Leistungsspektrum, die Ausstattung und Struktur
von Einrichtungen bzw. regionaler Hilfeangebote sowie tiber die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen in personeller, sachlicher und finanzieller Hinsicht geben
konnen. Diese Daten ergeben aggregiert Aufschluss iiber die regionale Ausstattung
mit Hilfeangeboten und Ressourcen und leisten damit auch einen Beitrag zur
Bewertung der Strukturqualitit von Einrichtungen und Hilfesystemen. Dartiber
hinaus konnen diese Daten in Verbindung mit klientenbezogenen Daten ergan-
zende Erkenntnisse tiber die Versorgungssituation und den Entwicklungsbedarf
in einer Region ermoglichen.

Fur das Dokumentationsprojekt ist hieraus die Folgerung zu ziehen, dass
— analog zur elektronische Patientenakte — ein »Modul« enthalten sein muss,
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das bestimmte Angaben tiber die an der regionalen Versorgung teilnehmenden

Einrichtungen und Dienste enthilt (Elektronische Einrichtungsakte). Hierzu

gehoren Angaben:

e zur Einrichtung und Versorgungsauftrag,

e uber die personellen, sichlichen und finanziellen Ressourcen,

e lber die angebotenen Leistungen und MafSnahmen inkl. der Leistungstra-
ger,

e Angaben zur Qualitit und des Qualititsmanagements,

e Angaben zur Kooperation und Vernetzung.

Die angebotsbezogenen Daten werden zunichst auf der Ebene der einzelnen in

der Region vorfindbaren Leistungserbringer generiert und sollten auf Verbun-

debene (oder hoheren Ebenen) aggregiert werden konnen.

Dariber hinaus miissen die angebotsbezogenen Daten mit den klientenbe-
zogenen Daten verknipft werden konnen, um so fur einen Berichtszeitraum
Aussagen uber das Leistungs- und Versorgungsgeschehen hinsichtlich einzelner
Einrichtungen, Funktionsbereichen etc. des Verbundes generieren zu konnen.

Fur den Bereich der komplementiren Versorgung hat eine sichsische Arbeits-
gruppe einen komplementiaren Bado entwickelt, die einen wesentlichen Teil der
erforderlichen Daten umfasst.

Wir schlagen die folgende Datenstruktur fiir angebotsbezogene Daten vor:

Daten zur Einrichtung und Versorgungsauftrag

1. Name der Einrichtung

2. Anschrift Adresse inkl. Kreis

3. Trager/Verband

4. Einwohnerzahl am Sitz der Einrichtung

5. Die Einrichtung gehért zum GPV? ja/nein Formaler Beitritt/Vertrag

6. Versorgungsauftrag Pflichtversorgung, Art der Regelung, definierte Region, Einzugs-
gebiet, Gemeindekennziffern.

Ressourcen

7. Budget der Einrichtung Differenziert nach Leistungstréger, Zuwendungsgeber
Gegliedert nach:
« Grundpauschale, MaBnahmepauschale, Investitionsbetrag

« Basispflegsatz/Abteilungspflegsatz etc.

Entgeltsatz pro Tag/Zeiteinheit

soweit zutreffend

Entgeltsatz pro Leistung

Leistungskatalog

11

. Betten-/Platzzahl, ggf. Stundenbudget

. Vereinbarter Personalschliissel

Differenziert nach Wohnformen:
» Stationar (GroBgruppe)
 Wohngemeinschaft

« eigene Wohnung Klient
einheitlich oder differenziert

12.

Durchschnittliche Auslastung

13.

Gibt es Warteliste?

14.

Personalstruktur gemaB Stellenplan

Differenziert nach Berufsgruppen und VzSt, Honorarkrafte
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16. Ausstattung der Einrichtung
Leistungen
17. Zielgruppen

(Ein-/Mehrbettzimmer, Funktionsraume etc.)

Darstellung der zu versorgenden Zielgruppe z.B. Allgemeine
Psychiatrie, Gerontopsychiatrie, Kinder und Jugendpsychiatrie,
Sucht, Forensik

18. Leistungs-MaBnahmespektrum der
Einrichtung

Darstellung der Leistungen/MaBnahmen entsprechend der
rechtlichen Grundlagen (Katalog entwickeln). z.B.

« stationdre Krankenhausversorgung

 ambulante Eingliederungshilfe

« medizinische Rehabilitation

« OGD

 ambulante hausliche Krankenpflege

o Soziotherapie

19. Angebote

Darstellung/Katalog der Angebote differenziert nach z.B.
e Leistungsbereichen, Behandlungsbereichen gemaB Psych-PV
» Einzelfallhilfen/Gruppenangeboten

20. Offnungszeiten

21. Sprechstunde/Abendsprechstunde

22. Beteiligung an Krisendienst/Wochenddienst
Qualitat
23. MA mit Qualifikationen/Fort-

und Weiterbildungen

z.B. Psychotherapeut, Sozialpsychiatrische Zusatzaushildung
Soziotherapeut

24. Regelhafte Durchfiihrung von Problem-

beschreibung/Eingangsdiagnostik ja/nein
25. Regelhafte Durchfiihrung von Anamnese ja/nein
26. Regelhafte Erstellung von Hilfeplan ja/nein
27. Regelhafte Verlaufsdokumentation ja/nein
28. RegelmaBige Abschlussdokumentation ja/nein
29. RegelmaBige Therapieevaluation/Katamnese  ja/nein
30. Gibt es ein Qualitdtsmanagement ja/nein Welches?
31. Teilnahme am QS-Programm der
Sozialversicherungen
32. Durchfiihrung von Qualitatszirkel ja/nein
33. Durchfiihrung von regelmaBigen
Fallbesprechungen einrichtungsintern
34. Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden
Qualitatskonferenzen ja/nein
35. Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden
Fallkonferenzen ja/nein
36. Gibt es eine Konzeption der Einrichtung ja/nein Von wann im GPV abgestimmt
37. Verbindliches Bezugspersonensystem ja/nein
38. RegelmaBige Supervision ja/nein
39. Nutzerberfragung ja/nein
40. Sonstige MaBnahmen des QM
41. Qualitatsbeauftragter ja/nein
42. Teilnahme an Hilfeplankonferenzen des GPV  ja/nein
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Koordination/Vernetzung

43. Gibt es schriftliche Absprachen bzgl.

einer Arbeitsteilung

(Kooperationsvertrdge) ja/nein Einrichtungsliste Einrichtung im selben Kreis
44. Gibt es schriftliche Absprachen bzgl. einer

Hilfeplanung und Therapie

(Kooperationsvertrdge) ja/ nein Einrichtungsliste Einrichtung im selben Kreis
45. Beteiligung an Gremien im Kreis? ja/ nein welche
46. Beteiligung an Uberregionalen Gremien ja/ nein welche

9.4.4  Daten aus Nutzerbefragungen

Einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung, gerade hinsichtlich der Ergebnis-

qualitit, leisten Erhebungen bzw. Befragungen von Klienten oder Angehorigen

hinsichtlich der Zufriedenheit mit den erhaltenen Leistungen bzw. des Hilfesys-

tems in der Region. Dartiber hinaus stellen auch die Veranderungen subjektiv

erfahrener Lebensqualitit von Klienten direkte Indikatoren zur Messung der

Qutcomequalitit psychiatrischer Leistungen dar.?
Der Bogen I1 zur Klientenzufriedenheit des IBRP verwendet folgende

Items:*!

e Zufriedenheit mit den geleisteten Hilfen in den Bereichen: Behandlung, Woh-
nen, Tatigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte

e Zufriedenheit mit dem Interesse und Respekt durch MitarbeiterInnen in den
Bereichen: Behandlung, Wohnen, Tatigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte

e Ausreichende Informationen tiber Hilfemoglichkeiten

¢ Einschitzung iiber das Eingehen auf die personliche Situation in den Bereichen:
Behandlung, Wohnen, Tatigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte

e Zufriedenheit mit dem Ergebnis der geleisteten Hilfen in den Bereichen: Be-
handlung, Wohnen, Titigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte

e Zufriedenheit mit der Einbeziehung des sozialen Umfeld

¢ Empfehlenswerte Einrichtungen in den Bereichen: Behandlung, Wohnen, Ta-
tigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte.

Der Bogen 12 zur Lebensqualitit des IBRP verwendet Fragen zu folgenden Be-

reichen.®

o Allgemeines Lebensgefuihl

e Zufriedenheit mit Arbeit/Ausbildung/Beschiftigung

e Zufriedenheit mit Freizeitgestaltung

30 Siehe Kap. 4.4.2.2
31 KAUDER/AKTION PsycHISCH KRANKE 1997
32 Ebenda
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Zufriedenheit mit Finanzen
Zufriedenheit mit Wohnung
Zufriedenheit mit Gesetz und Sicherheit
Familie

Gesundheit

9.4.5 Daten zur regionalen Qualitat und Zielplanung
des psychiatrischen Hilfesystems

Fiir die Psychiatrieberichterstattung sind Daten und Informationen von Interesse,
die sich nicht aus der Aggregierung von klienten- oder einrichtungsbezogenen Da-
ten ergeben. So lassen sich zwar z. B. die an einem GPV beteiligten Einrichtungen,
die Leistungsangebote eines GPV sowie dessen Budget aus einrichtungsbezogenen
und klientenbezogenen Daten aggregieren, nicht jedoch die Fragen, ob ein GPV
formal geregelt ist oder ob es einen Psychiatriekoordinator gibt. Derartige Fragen
sind jedoch fiir die Berichterstattung von Interesse, da sie Indikatoren fiir den
Entwicklungsstand des psychiatrischen Hilfesystems darstellen.

Auch hier ist die Folgerung, dass es im Dokumentationssystem ein » Modul«
geben muss, dass auf der Ebene eines regionalen Hilfesystems (GPV) Informati-
onen und Daten enthilt, die an anderer Stelle des Dokumentationssystems nicht
zu generieren sind.

Von der Arbeitsgruppe »Personenzentrierter Ansatz« der AKTION PSYCHISCH
KrANKE wurde fiir das Implementations- und das Dokumentationsprojekt der
»Bogen zur regionalen Selbsteinschitzung und Zielplanung in der Psychiatrie«
(ReZiPsych) erarbeitet. Mithilfe dieses Bogens soll vom Psychiatriekoordinator
in Abstimmung mit dem regionalen Psychiatriegremium die Psychiatrieplanung
strukturiert werden. Der ReZiPsych beinhaltet Items aus folgenden Bereichen:

o Auf der Arbeitsebene hinsichtlich der individuellen Rehabilitations- und Behandlungsplanung
« Die Beteiligung an der Erstellung des Hilfeplanes
« Die Benennung von Zielen, zielorientierte Hilfeplanung
« Personenzentrierte Leistungserbringung
« Kontinuitt der koordinierenden Bezugsperson
« Kontinuitdt der wesentlichen Therapeuten
e Auf der Organisationsebene hinsichtlich
« Integrierter Leistungserbringung im Rahmen von Komplexleistungsprogrammen unter Einbeziehung von ...
« Koordination
« Personenzentrierte Organisation der Hilfen
e Auf der Ebene der zur Verfiigung stehenden Ressourcen in Sachen der Nutzung sozialrechtlichen Anspriiche
« Leistungsangebote im Versorgungsgebiet
« Spezialisierte Leistungen fir psychisch kranke Menschen
« \Weitere Angebote
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® Auf der Ebene der Ressourcen hinsichtlich der Organisation der Finanzierung
« Finanzierung nach dem BSHG
« Finanzierung durch Sozialversicherungstrager
® Auf der Ebene der Verbundgestaltung
« Regionale Versorgungsverpflichtung
« Rechtliche Verbundgestaltung
« Einrichtungsiibergreifendes Qualitdtsmanagement
« Gremien und Funktionen
« Gremium zur Verwendung von Ressourcen im Einzelfall
« Budgettransparenz hinsichtlich folgender Bereiche
« Regionale Gesundheitsberichterstattung

Diese Items werden mit Freitext-Feldern zur Planung und Steuerung im regionalen

psychiatrischen Hilfesystem verkniipft:

o Aktuell zu bearbeitende Themen (verkntipft mit den Items zur Selbsteinschat-
zung)

o Ziele

e Vorgehen

9.4.5.1  Erprobung des ReZiPsych

Der vom regionalen Psychiatriegremium (z. B. Beirat) erarbeitete ReZiPsych wird
regelmifig (z. B. jahrlich) fortgeschrieben. Das beinhaltet auch die Uberpriifung
der zwischenzeitlichen Entwicklung insbesondere des Grads der Zielerreichung
in der Entwicklungsplanung sowie die Neuformulierung der Zielerreichung und
der geplanten MafSnahmen.

Der ReZiPsych wurde wihrend der Projektlaufzeit in 15 Modellregionen
systematisch angewandt, in der AG PZA uberarbeitet und als bearbeitbares For-
mular ins Internet gestellt.*

9.4.6 Daten der Leistungstrager

Die Daten der einzelnen Leistungstrager tiber Art, Anzahl und Kosten der von
ihnen finanzierten MafSnahmen fiir die verschiedenen Zielgruppen wurden bisher
nur im Ausnahmefall auf regionaler Basis zusammengefiihrt. Dem stehen einer-
seits datenschutzrechtliche Probleme entgegen, sowohl bei der Zuordnung zu den
einzelnen Leistungsempfingern als auch zu den einzelnen Leistungserbringer. An-
dererseits haben Vorstellungen zur regionalen Ressourcensteuerung, etwa tiber ein

33 www.IBRP-online.de/rezipsych
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leistungstragerbezogenes regionales Psychiatriebudget, bisher nur wenig Interesse
gefunden, aufer bei einigen Sozialhilfetragern. Ein regionales leistungsbezogenes
Psychiatriebudget ist aber Voraussetzung fur zielgruppenbezogene Umsteuerun-
gen von einer Leistungsart auf eine andere und auch fir Ausgleichsbemiithungen
zwischen den Leistungstragern, z. B. bei Mischfinanzierungen.

Auch hier ist der Gesetzgeber gefordert, durch rechtliche Vorgaben endlich
fur Transparenz in der Finanzierung zielgruppenbezogener Leistungsprofile zu
sorgen.

9.5  Zusammenfassung — der Weg zum IPDS-R

Gesundheitsberichtserstattung und Entwicklungsplanung in der psychiatrischen
Versorgung mussen zunichst auf regionaler Basis implementiert werden. Auf-
grund der Zersplitterung der Zustiandigkeit, der unterschiedlichen Vorgaben
der Leistungstrager und der weitgehend fehlenden Rechtsvorschriften ist die
Datenbasis tiberall mangelhaft. Die im Rahmen dieses Projekts vorgeschlagenen
Datenstrukturen fur

die Beschreibung von Versorgungsregionen
e die klientenbezogene Dokumentation (IPDS-K)
e die angebotsbezogenen Daten
e die Daten aus Nutzerbefragung
e die Daten zur Regionalen Selbsteinschatzung und Zielplanung (ReZiPsych)
bilden ein regionales integriertes Dokumentationssystem (IPDS-R), das auf der
Grundlage regionaler Vereinbarungen schrittweise eingefithrt werden kann.

In den Modellregionen des Implementationsprojekts wurde in Teilen damit
begonnen. Die Vorgaben rechtsverbindlicher Regelungen fiir Leistungserbringer
und fiir Leistungstrager wiirde den Prozess wesentlich beschleunigen.
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10  Das IPDS als Grundlage verbundorientierten
Qualitatsmanagements

Auch im psychiatrischen Hilfesystem hat seit den 80er-Jahren das Qualitdtsma-
nagement einen deutlichen Aufschwung erfahren und hat in der Folge in zahl-
reichen sozialrechtlichen Bereichen seinen gesetzlichen Niederschlag gefunden.
Aber auch in fachlicher Hinsicht haben sich Maffnahmen zur Qualititssicherung,
-entwicklung und -management in allen Hilfesegmenten durchgesetzt.
Dokumentation hat im Rahmen des Qualititsmanagements eine wichtige und
grundlegende Funktion in direkter und indirekter Hinsicht. So wird allgemein
schon das Vorhandensein (was die Benutzung einschliefst) von Dokumentati-
onssystemen als Anforderung, Indikator bzw. Kriterium insbesondere fiir »Pro-
zessqualitit« gesehen. Dies gilt in erster Linie fur die Qualititssicherung bzw.
Qualitatskontrolle. »Die Dokumentation erhobener Befunde und erbrachter
Leistungen von Behandlung und Pflege ist wesentlicher Bestandteil der Quali-
tatssicherung. Sie hat alle fir die Diagnostik, die Behandlung und Pflege sowie
deren Effizienzprifung erforderlichen Daten der Person und ihrer Vorgeschichte
zu erfassen und sollte Aussagen zur Prognose sowie zur Weiterbehandlung und
MafSnahmeplanung enthalten, falls dies zur Sicherung der sozialen Integration
des Patienten bzw. der Patientin erforderlich ist. Die Dokumentation soll die ak-
tuelle Behandlung weitgehend unterstiitzen und zu ihrer inhaltlichen Ausrichtung
beitragen (planungs- und zielorientierte Dokumentation), zum anderen soll sie
ermoglichen, den Behandlungs- und Leistungsverlauf fur andere Personen und
fur eine spatere Beurteilung nachvollziehbar zu machen [...].«!
Dokumentationssysteme haben eine gestaltende Funktion insbesondere fiir die
Gestaltung von Behandlungsprozessen.? Dokumentation bzw. Dokumentations-
systeme sind dartiber hinaus auch als wesentliche Voraussetzung bzw. Grundlage
zu sehen fiir MafSnahmen der Qualitatssicherung und -entwicklung. Zwar ist die
Dokumentation der unterschiedlichsten Daten und Informationen zunichst als
eine Qualititsbeschreibung zu sehen, »der Ubergang von Qualititsbeschreibung
zur Qualitatssicherung (und Qualitatsentwicklung, d. Verf.) geschieht durch die
Analyse dokumentierter Daten, dem Ziehen von Schlussfolgerungen daraus und
ihrer Umsetzung in der Versorgungspraxis. Dies sind Vorgange, die nach der
Dokumentation des Ist-Zustandes in Gang gesetzt werden miissen«.>

1 AkTION PsycHiscH KRANKE 1996: 64
2 Siehe hierzu Kap. 2
3 Sarizeetal 1998: 7.
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Kallert und Becker sprechen in diesem Zusammenhang von »qualititssichern-
den Potenzen«, die in (standardisierter) Dokumentation begrindet, allerdings
noch nicht hinreichend ausgeschopft sind.*

Die Funktionen bzw. die Potenzen von Dokumentation fiir ein Qualitdtsma-
nagement sind vielfiltig und konnen an dieser Stelle nur angedeutet werden.
Grundsitzlich ldsst sich die Notwendigkeit von Dokumentation — neben recht-
lichen Erwagungen — auch auf einer ethisch begriindeten Ebene professioneller
Handlungsnormen begriinden.’

Daruber hinaus ist Dokumentation:

e die Basis von weiteren MafSnahmen des internen Qualititsmanagements (z. B.
Qualitatszirkel, Fallkonferenzen) wie auch des externen Qualititsmanagements
(z.B. Audits, Peer-Review-Verfahren, Kontrollen).

e notwendig zur Uberpriifung und Entwicklung von (Behandlungs-)Prozessen
und ihrer Ergebnisse bzw. Wirkungen. Dies gilt sowohl in psychiatrisch-fach-
licher als auch in wirtschaftlicher Hinsicht.

e erforderlich fiir die Entwicklung von Hilfestrategien, nicht zuletzt im Sinne
einer Entwicklung Evidenz-basierter Leitlinien.°

e von versorgungsstrukturellem Nutzen. Erst auf der Grundlage dokumentierter
Informationen bzw. Daten lassen sich Systeme effektiv steuern oder auch eine
»Evidenz-basierte« Gesundheitspolitik gestalten.

Systeme und MafSnahmen des Qualititsmanagements (und damit auch Doku-

mentation und Dokumentationssysteme) stoflen dort an ihre Grenzen, wo sie

einrichtungs- bzw. institutionszentriert angelegt sind. Mit dem »Paradigmen-
wechsel« von einer institutionszentrierten- zu einer personenzentrierten Sicht-
weise geraten (regionale) arbeitsteilig vernetzte Hilfesysteme in den Vordergrund.

Dies bedeutet: Gegenstand eines Qualititsmanagements kann nicht mehr (nur)

eine bestimmte Einrichtung oder ein Versorgungsbereich sein, sondern eben ein

regionales Hilfesystem in seiner Gesamtheit. Auch fiir das Qualititsmanage-
ment gilt es, einen Paradigmenwechsel zu vollziehen und die bisher herrschende

Fragmentierung zu uberwinden. Ziel von Qualititsentwicklung muss es sein,

die psychiatrische Versorgung insgesamt, d. h. auf allen Ebenen des (regionalen)

Hilfesystems zu verbessern.

Nur ein Dokumentationssystem, das auf Vernetzung angelegt ist, kann seine
qualitdtsverbessernde Funktion firr das Hilfesystem erfullen.

Bezieht man die Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit auf
die Ebene regionaler Hilfesysteme, so sind insbesondere folgende Funktionen
von Bedeutung.

4 KALLERT/BECKER 2001 a: 104
S Digs.: 2001 a: 94 ff.
6  GAEBEL 1995 a; KRISCHKER et al. 1998
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Strukturqualitat

Auf der Ebene des Hilfesystems erscheinen im Rahmen einer personenzentrierten

Perspektive die institutionszentrierten Qualitatsindikatoren, wie z. B. raumliche

und sdchliche Ausstattung, personelle Ausstattung, Qualifikationen, Leistungs-

angebote etc. in einem anderen Licht. Auf der Systemebene wird nicht (nur)

gefragt, ob diese Ressourcen in Einrichtungen (Institutionen) vorhanden sind,

sondern die Perspektive verandert sich auf die Fragestellung: Welche Ressour-

cen sind in regionalen Hilfesystemen wo vorhanden und konnen wie genutzt

werden? Die Frage der Abhingigkeit der Ressourcennutzung muss aufgrund des

Flexibilitatsgebotes nicht davon abhingig gemacht werden von der Frage, wo

Ressourcen vorhanden sind.
Auch treten unter einer personenzentrierten Perspektive andere Fragen hinzu,

die die Strukturqualitit regionaler Hilfesysteme betreffen, wie z.B.:

¢ Kann eine regionale Versorgungsverpflichtung wahrgenommen werden? Wenn
ja, in welchem Ausmafs?

¢ Sind die unterschiedlichen notwendigen Funktionsbereiche und Hilfefunkti-
onen hinreichend im Sinne des regionalen Bedarfs ausgepragt?

e Wie sind die Kooperationsstrukturen innerhalb des Hilfesystems ausgepragt
und (vertraglich) abgesichert?

e Hat das Hilfesystems die erforderliche Flexibilitat, um auf individuelle Hilfe-
bedarfe reagieren zu konnen?

e Welche finanziellen Ressourcen (unterschiedlicher) Leistungstrager stehen zur
Verfigung? Sind sie ausreichend? Werden sie wirksam eingesetzt?

Ein IPDS kann hinsichtlich der Beschreibung von »Strukturqualitit« eine wich-

tige Grundlage darstellen, wenn die erforderlichen Informationen/Daten in einer

standardisierten Form vorhanden sind.

Prozessqualitat

Prozessqualitit bezieht sich auf die Planung, Strukturierung und den Anlauf der
Leistungserbringung sowie die Beurteilung der sachgerechten Durchfithrung einer
Hilfeleistung. Innerhalb eines Hilfesystems verlaufen — insbesondere im Rahmen
von Komplexleistungsprogrammen und/oder auch im Zeitverlauf — Hilfeprozesse
jedoch arbeitsteilig. Die Dokumentation, d.h. ein vernetztes Dokumentations-
systems hat in diesem Zusammenhang eine strategische Funktion, die sich in
unterschiedlichen Bereichen zeigt. Die spezifische Gestaltung des IPDS-K wird
in seiner gestaltenden Funktion Hilfestellungen dazu leisten, dass wihrend ei-
nes — auch langerfristigen — Behandlungsprozesses eine umfassende Perspektive
sowie eine Kontinuitidt des Behandlungsprozesses gewahrt bleibt.
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Es regt bestimmte Fragestellungen und Reflexionsprozesse an und sorgt dafiir,
dass Denkprozesse, Handlungsablaufe und Kooperationsprozesse strukturiert
werden. Denn: Erst auf der Grundlage eines einrichtungsuibergreifend dokumen-
tierten Behandlungsplanes mit definierten Zielen und Auftragen sind die betei-
ligten Leistungserbringer tiberhaupt in der Lage, ihre jeweiligen Behandlungs-
auftrage zu spezifizieren und innerhalb eines abgestimmten und dokumentierten
»Zielkorridors« zu erbringen.

Dasselbe gilt fiir die Dokumentation und Evaluation des Verlaufs eines Hil-
feprozesses. Eine gegenseitige Ubermittlung dokumentierter Informationen im
Rahmen eines IPDS muss als Grundlage angesehen werden, damit arbeitsteilig
erbrachte Hilfen in ihrer Gesamtheit tiberhaupt angemessen in ihrem Verlauf
beobachtet (Monitoring) und bewertet (Evaluation) werden konnen.

Damit konnen mithilfe eines IPDS z. B. Schwachstellen und Reibungsverluste
in der Zusammenarbeit ermittelt und auf dieser Grundlage Mafinahmen zur
Qualitdtsentwicklung ergriffen werden.

Mithilfe eines IPDS konnen Reibungsverluste an Schnittstellen, die z.B. bei
einem Ubergang eines Patienten von unterschiedlichen Hilfeformen oder Funk-
tionen entstehen konnen, vermieden werden. Hier konnen die »logistischen«
Funktionen eines IPDS in der Form genutzt werden, das z.B. erforderliche Infor-
mationen tiber einen Patienten (z. B. anamnestische Daten, Behandlungsplan) bei
einem Leistungserbringer vor seiner physischen Anwesenheit schon vorhanden
sind und entsprechende Vorbereitungen getroffen werden konnen. Hierdurch
wird die Prozessqualitat direkt erhoht, u.a. dadurch, dass z. T. lastige » Aufnah-
merituale« in Einrichtungen reduziert werden konnen.

Die Einfiihrung eines IPDS in einer Region kann schon fiir sich als Indikator fiir
die Verbesserung der Prozessqualitit gewertet werden, denn es ist ein Ausdruck
einer veranderten Arbeitshaltung regionaler Akteure, die ihre jeweiligen (insti-
tutionsbezogenen) Behandlungsprozesse klientenbezogen aufeinander beziehen
und abstimmen und sich gegenseitig iber Behandlungsverlaufe etc. informieren
wollen.

Ergebnisqualitat

Geht man davon aus, dass die Ergebnisqualitit psychiatrischer Leistungen sich
darauf bezieht, in welchem Ausmaf$ die mit der Behandlung verbundenen Ziel-
setzungen erreicht wurden, dann bekommt auch diese Dimension auf der Sys-
temebene eine verianderte Perspektive. Aus der Systemperspektive stellt sich
nicht mehr (nur) die Frage, inwieweit einzelne MafSnahmen bzw. Leistungen
»erfolgreich« (oder auch nicht) gewesen sind, sondern inwieweit sich — auch
hinsichtlich unterschiedlicher Zielgruppen — ein dem individuellen Hilfebedarf
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entsprechender »Mix« unterschiedlicher Leistungen bzw. Mafsnahmen als er-
folgreich herausstellt. Hierauf sind auch Untersuchungen zur Zufriedenheit und/
oder Lebensqualitit abzustellen. Dies bedeutet jedoch, dass fiir die Beurteilung
von Ergebnisqualitit insbesondere lingerfristiger und/oder komplexer Behand-
lungsprozesse eine einrichtungstibergreifende Dokumentation unerlasslich ist, da
nur auf dieser Grundlage die erforderlichen Informationen zusammen getragen
werden konnen.

Gerade im Sinne von »Ergebnisqualitit« ist es mithilfe eines IPDS moglich,
nicht nur kurzfristige, sondern auch langfristige Behandlungsergebnisse bzw.
Wirkungen komplexer Hilfeleistungen zu ermitteln. Damit besteht lingerfris-
tig auch die Moglichkeit, evidenz-basierte Leitlinien fiir die Behandlung und
Rehabilitation psychisch kranker Menschen oder bestimmter Zielgruppen zu
erstellen, die sich — berufsgruppen- und einrichtungsiibergreifend — auf samtliche
Hilfebereiche beziehen.

Stellt man die drei genannten Qualitiatsdimensionen in Beziehung, so ergeben
sich auch Méglichkeiten, die in der Steuerung regionaler Hilfesysteme liegen und
damit im politischen Bereich. Eine »evidenz-basierte« Gesundheits- bzw. Psy-
chiatriepolitik, die einen fachlich fundierten Einfluss auf die Strukturierung von
Hilfesystemen nehmen will sowie auf die dort stattfindenden Prozesse und die
Ergebnisse von Hilfeleistungen im Sinne einer Qualitatsentwicklung optimieren
will, kann dies nur auf der Grundlage eines gesicherten konzeptionell geordneten
und sorgfiltig ausgewerteten Datenmaterials tun.
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11 Entwicklung seit Erarbeitung des IPDS

Komplementarer und ambulanter Bereich auf der Anbieterseite

In diesem Bereich ergeben sich langsame Weiterentwicklungen, die jedoch im
Schwerpunkt abrechnungszentriert bleiben. Entwicklungen im Bereich der Thera-
pieplanung sind eher lokal bezogen und nur wenig in ein gesamt strukturelles Ge-
bilde eingebunden. Da Abrechnungssysteme inhaltlichen Entwicklungen oft nur
folgen oder ginzlich unabhingig davon entstanden sind, bilden die Systeme nur
partiell die Arbeitsstruktur der Handelnden ab. Bei Beobachtungen im Nahbereich
werden die bestehenden Systeme schon als Weiterentwicklung wahrgenommen,
wobei das Risiko entsteht, dass Instrumente, die urspriinglich der Abrechung
mit dem jeweiligen Kostentrager oder einer Psychiatrieplanung dienten, plotzlich
gleichsam wie evidenzbasierte Leitlinien in der Betreuung wahrgenommen und
umgesetzt wurden. Dies fithrt dazu, dass das Erfassungsinstrument die Prozesse
und Ergebnisse der Behandlung mehr bestimmt haben als Behandlungsleitlinien,
-korridore usw.

Ausgehend von der »Initialzindung« durch die AxTioN PsycHIsCH KRANKE
hat die FHS Fulda, den IBRP zum Herunterladen fiir das digitale Dokumentieren
mit einen Lehrprogramm ins Netz gestellt.! In mehreren Regionen gibt es Initi-
ativen in Richtung auf eine EDV-gestiitzte trageriibergreifende Dokumentation,
zumindest zunachst fur die Leistungen der Eingliederungshilfe. Eine Koordination
oder gar eine Synchronisierung mit dem Krankenhausbereich ist aktuell nirgends
verwirklicht.

Klinikbereich auf der Anbieterseite

Gerade in den letzten Jahren ist ein Kondensationsprozess bei den EDV-GrofSan-
bietern aufgetreten. Dies betraf insbesondere marktfiihrende Anbieter wie MI-
COM und GWI. Parallel dazu kam es in den Nicht-Psychiatriebereichen zu einer
Entwicklung, die von der Einfithrung und Umsetzung der DRGs bestimmt sind.
Die Entwicklungen haben somit iiber den Abrechnungs- und Kodierungsbereich

1  www.ibrp-online.de
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kaum Ressourcen fir die Weiterentwicklung psychiatrischer Fragestellungen
freigehalten. Daneben haben insbesondere auch Kliniken mit einem zusatzlichen
DRG-Bereich ihre finanziellen Ressourcen dort eingesetzt, um diese risikobehaf-
teten Bereiche abzusichern. Dabei wurden auch Softwarepakete mit integriert,
die bei der internen Leistungserfassung Verbesserung erbrachten.

Dies ging erst einmal zu Ungunsten der psychiatrischen Infrastruktur sowie
der dafiir verfiigbaren Ressourcen.

Im Rahmen dieser Entwicklungen beklagten viele mittelstindische Anbieter,
dass sie sich auf das » Abenteuer« prozessorientierte Dokumentation im Bereich
Psychiatrie nur dann einlassen wollen, wenn rechtliche AufSenfaktoren einen
Druck zugunsten der Dokumentationsstrukturen aufbauen und diese Strukturen
allgemein verbindlich bestehen. Dabei wird auf die Auswirkungen der DRG-
Losung verwiesen.

Entwicklungen sind somit weiterhin auf Einzelinitiativen in wenigen Kliniken
beschrankt. Dabei gibt es interessante Ansitze, die aber aufSerhalb des IPDS
anzusiedeln sind. Die Folgen sind Partialabbilder ohne spatere Integrierbarkeit.
Dabei werden dann insbesondere Schnittstellen, Anpassbarkeit (Customizing)
und Dokumentationsanforderungen (Verfugbarkeit, Vollstandigkeit, Rechts-
sicherheit) oder der Prozessablauf vernachlissigt. Umgekehrt verdeutlicht es
sich, dass gerade die Fragen inhaltlicher Qualititssicherung, die aktuell tiber
Hiilsenware wie formularisierte Querschnitterfassungen kaum hinausreichen
(nach dem Motto »reden wir mal dartuber«), standardisierter Datenerfassungen
bediirfen, die in das Behandlungsprozedere unmerklich integriert sind und im
Hintergrund die benétigten Daten in geforderter Qualitit zur Verfugung stellen.
Hier besteht mit der Veroffentlichung dieser Untersuchung die Hoffnung auf
Neubelebung der Umsetzungsdynamik. Gerade in einem Public-Private-Partner-
ship-Modell konnte eine einheitliche, die Versorgungsstrukturen tibergreifende
Dokumentation aktiviert werden. Vorteile wirden hier darin bestehen, dass die
Firmenunabhingigkeit eine Homogenitit der Software firr die Anwender mit sich
bringt. Dabei ist angesichts der zogerlichen und oft mehr als halbherzigen Um-
setzung von Dokumentationsstrukturen im stationaren Bereich durch bestehende
EDV-Anbieter auch die Chance beinhaltet, dass gemeinsame Schnittstellen und
Datendefinitionen die Ankniipfung der Dokumentationssoftware an bestehende
Abrechnungssoftwaresysteme ermoglichen.

Ein standardisiertes flichendeckendes Dokumentationssystem ist nicht nur fiir
die Hilfeplanung im Einzelfall und fur die Entwicklungsplanung der regionalen
Versorgung letztlich unverzichtbar. Es ist auch fir Versorgungsforschung un-
abdingbar. Leider haben sich die Universitaten hier bisher sehr zurtickgehalten.
Dies ist moglicherweise zum einen dadurch begriindet, dass integrierte berufs-
und bei Bedarf einrichtungsiibergreifende Komplexleistungsprogramme von
den Universitatskliniken wenig angeboten und noch weniger beforscht werden

187

06.12.2006 14:42:11



188 Entwicklung seit Erarbeitung des IPDS

und dass die Pharmafirmen hierfiir als Drittmittelgeber nicht in Frage kommen,
zum anderen, dass die dafiir interdisziplinire erforderliche Zusammenarbeit im
Gemeindepsychiatrischen Verbund und z. B. auch mit den Informatikinstituten
noch nicht allgemeiner Standard ist.

Ein standardisiertes flichendeckendes Dokumentationssystem zu entwickeln
und in mehreren Regionen zu erproben, ist eine dringliche Aufgabe und eine
wissenschaftliche Herausforderung. Eine Realisierung erscheint fiir die absehbare
Zeit nur dann moglich, wenn Forschungsmittel auftragsgebunden zur Verfi-
gung gestellt werden. Angesichts der tiberschaubaren Kosten eines derartigen
Forschungsprojekts und den erheblichen Auswirkungen fiir eine wirksame Steu-
erung der Ressourcen im Einzelfall wie in der Versorgungsregion sowie letztlich
fur die Versorgungsforschung als Grundlage fiir die Gesetzgebung erscheint das
Bundesgesundheitsministerium hier der am ehesten interessierbare und zugleich
geeignete Drittmittelgeber.

ICF und IBRP — die Anwendung der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) bei der
personenzentrierten Hilfeplanung fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen mit dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan (IBRP)

Das Grundkonzept der ICF (einer Weiterentwicklung der ICIDH) entspricht
durchaus dem personenzentrierten Ansatz. Ausgangspunkt ist der Zusammen-
hang von »Korperfunktionen«, Aktivitaten und Teilhabe (Partizipation) unter-
einander und mit den personlichen und den sozialen Kontextbedingungen. Der
Aufbau des Kategoriensystems fiir den Bereich der mentalen Funktionen ist in
mancher Hinsicht kritikwiirdig. Die ICF ist zudem kein Instrument fiir die Hil-
feplanung, allenfalls ein Instrument, das — dhnlich wie der Ubersichtsbogen des
IBRP - Hilfestellungen fiir die Problemanalyse geben kann. Zu diesem Zweck
soll nach einer Vereinbarung der Trager der Rehabilitation die ICF fiir die Doku-
mentation und Klassifikation aller Rehabilitationsverfahren genutzt werden.
Aus diesem Grunde haben nach Vorarbeiten von Gromann die Autoren dieses
Berichts (Kruckenberg, Reumschiissel-Wienert und Grampp) eine » Ubersetzung«
der Kategorien der Ubersicht iiber Fihigkeiten, Fihigkeitsstorungen und Beein-
trachtigungen des IBRP in Kategorien der ICF vorgenommen, was unschwer
moglich war. Eine kritische Darstellung dieser Arbeit findet sich im Anhang.?

2 KRUCKENBERG, P., REUMSCHUSSEL-WIENERT, Ch. und Gramrp, P.: ICF und IBRP — die Anwen-
dung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) bei der personenzentrierten Hilfeplanung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
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Ausblick

Aktuell ergeben sich, da die Vereinnahmung im Rahmen eines sich hektisch veran-
dernden DRG-Bereiches nachlassen, Chancen, die psychiatrische Dokumentation
wieder anzugehen. Besieht man sich die Heterogenitdt der Verwaltungssysteme
im EDV-Bereich, so sind aber Einzelanbieterlosungen eher kritisch zu bewerten,
da sie wieder nur zu firmenideologisch unterlegten Kleinlosungen fithren, die
nicht wirklich gleiche Strukturen garantieren.

Daher sollte die Uberlegung dahin gehen, eine Arbeitsgruppe aus Klinikern
und EDV-Fachleuten ohne vorrangig merkantile Interessen dabei zu unterstiitzen,
dass diese in den nichsten Jahren ein schlankes, nicht tiberfrachtetes, flexibles
und doch klar aufgebautes EDV-Instrument erarbeiten, das sich an bestehenden
Standards orientiert. Hierbei wiaren Auftrdge an eine Forschungseinrichtung, die
zeitgleich Lehreinrichtung ist, zu bevorzugen. Der vorliegende Bericht kann im
Hinblick auf die Prozessgestaltung und auch auf die schrittweise Machbarkeit
einer derartigen Arbeitsgruppe gute Hilfestellungen leisten. Die Projektgruppe
empfiehlt dem Bundesgesundheitsministerium, die Moglichkeit der Finanzierung
eines entsprechenden Implementationsprojekts zu priifen.

mit dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) — 2006, zur Publikation
eingereicht.
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Anhang 2

ICF und IBRP — die Anwendung der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) bei der personenzentrierten Hilfeplanung
fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen mit dem
Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)

Peter Kruckenberg, Christian Reumschiissel-Wienert und Peter Grampp

Das Konzept der ICF

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit Behinderung und Ge-

sundheit — ICF — hat in der theoretischen Grundlegung von Klassifikation den

Wandel von einer schiadigungszentrierten zu einer funktionsorientierten Kon-

zeption von Gesundheit und Behinderung vollzogen.

Ausgangspunkt ist der Begriff der Funktionsfahigkeit:!
»Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer Kon-
textfaktoren —

e ihre korperlichen Funktionen (einschliefSlich des mentalen Bereichs) und Kor-
perstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der
Korperfunktionen und -strukturen),

e sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitspro-
blem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitdten),

e sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheits-
bedingte Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der
Aktivitaten erwartet wird (Konzept der Partizipation — Teilhabe — an allen
Lebensbereichen).

Der Behinderungsbegriff der ICF dient als Oberbegriff fiir jegliche Schadigungen

oder Beeintrachtigungen der Funktionsfiahigkeit eines Menschen. «

Wesentlich ist die Grundlegung eines biopsychosozialen Modells, das auf
dem Verstandnis von den Wechselbeziehungen zwischen Korperfunktionen und

-strukturen, Aktivitaten im taglichen Leben und Teilhabe an den Lebensbereichen

1 Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit Behinderung und Gesundheit (ICF), Stand
Oktober 2005, Herausgegeben vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information, DIMDI, S. 9
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abzielt. Es wird davon ausgegangen, dass diese Wechselbeziehungen abhingig
sind von personlichen und von sozialen und materiellen Kontextfaktoren.

Beurteilt wird die Funktionsfahigkeit in den verschiedenen Lebensbereichen:
Lernen und Wissensanwendung, Allgemeine Aufgaben und Anforderungen,
Kommunikation, Mobilitit, Selbstversorgung, Hausliches Leben, Interpersonelle
Interaktionen und Beziehungen, Bedeutende Lebensbereiche, Gemeinschafts-,
soziales und staatsbiirgerliches Leben.

Die Beurteilung soll eine quantifizierende Abschidtzung ergeben, im Sinne von
Leistung — unter den gegebenen Lebensbedingungen — und Leistungsfibigkeit —
unter »Standard- oder Testbedingungen«. Die Umfeldfaktoren — Produkte und
Technologien, natiirliche und vom Menschen verdnderte Umwelt, Unterstiitzung
und Beziehungen, Einstellungen, Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze
—sollen durch Ermittlung ihres positiven oder negativen Einflusses auf die Funk-
tionsfahigkeit gewichtet werden.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Kérperfunktionen ) Aktivititen ¢ ) ( Teilhabe

und -strukturen Partizipation)
i T iy
- -

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 1: Wechselwirkungen zwischen den ICF-Komponenten?

Personenbezogen Kontextfaktoren werden (noch) nicht klassifiziert. »Zu ihnen
gehoren Geschlecht, ethnische Herkunft, Alter, Fitness, Lebensstil, Gewohnhei-
ten, Bewaltigungsstile und andere derartige Faktoren.«

Jeder einzelne Klient wird durch ein baumartig gegliedertes Klassifikationssys-
tem abgebildet, in dem Einschidtzungen zur Funktionsfahigkeit in Teilbereichen
unter den gegebenen und unter moglichen, nicht beschriebenen Bedingungen
eingetragen werden. »Es ist jedoch wichtig, Daten tiber diese Konstrukte unab-
hangig voneinander zu erheben und anschliefend Zusammenhinge und kausale
Verkniipfungen zwischen ihnen zu untersuchen. «*Diese Untersuchung und Do-
kumentation erfolgt nicht im Rahmen der ICF.

2 ebd.,S.233a.a.0.S.24
3 a.a.0.S.24
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Darin liegt ein wesentliches Problem — besonders bei psychischen Erkrankun-
gen und Behinderungen.

Die Ziele der ICF liegen eher auf einer pragmatischen und einer kommuni-
kativen Ebene:

Es wird eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung funktionaler Gesund-
heit zur Verfugung gestellt, um so die Kommunikation zwischen Fachleuten der
Rehabilitation sowie im Gesundheits- und Sozialwesen und den Menschen mit
Beeintrachtigungen ihrer Funktionsfihigkeit zu verbessern. Ein wesentlicher
Vorteil in dieser funktionalen Sprache liegt darin, dass einer »moralisierenden«
Beschreibung z.B.vonBeeintrachtigungen der Teilhabeeine Absage erteiltwird.
»Wichtig ist, Kriterien und Erfahrungen fir die Unterscheidung zwischen Nicht-
wollen (z.B. Faulheit) und — krankheitsbedingt — Nichtkonnen zu erhalten. «
(Kunze 1994, 249).4

Die ICF stellt ein einheitliches und systematisch aufgebautes Verschlusselungs-
system zur Verfugung, das Berichte und Datenvergleiche auf den unterschied-
lichsten Ebenen sowie im Zeitverlauf ermoglicht.

Die Bedeutung der ICF lisst sich mit SCHUNTERMANN (2003, 56)° wie folgt
skizzieren:

e Mit dem funktionalen Behinderungs-bzw. Gesundheitsbegriff sowie dem Ziel
der Teilhabe an unterschiedlichsten Lebensbereichen fuflen alle modernen
Begriffe der Rehabilitation auf der ICF. Die ICF ist damit nutzbar fir die
Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, dem Reha-
Management, der Interventionsplanung, des Monitoring und der Evaluation
rehabilitativer MafSnahmen.

e Sie dient gleichermafSen fiir den Abbau von Barrieren in der Gesellschaft und
Umwelt, die Teilhabemoglichkeiten erschweren und dem Ausbau von Forder-
faktoren, die Teilhabe wiederherstellen oder unterstiitzen.

Die Grenzen des ICF beschreibt SCHUNTERMANN (ebd.) wie folgt:

e Die ICF ist keine Klassifikation funktionaler Diagnosen, sondern mit ihr kon-
nen funktionale Befunde und Symptome angegeben werden.

e Sie ist kein Assessmentinstrument Auf ihrer Grundlage konnen jedoch solche
Instrumente entwickelt bzw. weiterentwickelt werden. Dies ist auch erfor-
derlich.

Im Hinblick auf die Anwendung bei seelischen Erkrankungen und Behinderungen

hat die ICF deutliche Grenzen und Unzuldnglichkeiten.

4 Kunzg, Heiner: Schizophrenien und affektive Storungen. In: BUNDESARBEITGEMEINSCHAFT
FUR REHABILITATION (Hg.): Rehabilitation und Teilhabe — Wegweiser fiir Arzte und andere
Fachkrifte der Rehabilitation. Deutscher Arzte Verlag, Kéln 2005, 3. Aufl., S. 245-257.

5 SCHUNTERMANN, Michael: Grundsatzpapier de Rentenversicherung zur Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO). In: Die Deutsche Rentenversicherung 1-2/2003, S. 52-59.
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Durch die »baumartige« getrennte Verschliisselung von Beeintrachtigungen,

z.T. mit Erganzung durch grob strukturierte kontextuelle Bedingungsfakto-
ren ohne Darstellung des inhaltlichen Zusammenhangs besteht die Gefahr einer
»bruchstiickhaften funktionalen Momentaufnahme«, die der Genese psychischer
Erkrankung bzw. der lebensgeschichtlichen Entwicklung des Klienten und seiner
zirkuldren Einbindung in die Lebensverhiltnisse nicht gerecht wird. Fiir den
Bereich der Schizophrenien legt beispielsweise das von Ciompi et al. entwickelte
»Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodell « eine prozessorientierte systemische
Sichtweise nahe, die die Entwicklung der Krankheit — mithin auch der Beeintrach-
tigungen — konzeptionell in einen lebensgeschichtlichen Zusammenhang stellt.

Die ICF wurde von einem Modell spezifischer korperlicher Bedingungen und
Einflussfaktoren abgeleitet. Dies wird auch deutlich an der z.T. merkwiirdigen
Gliederung und Beschreibung der »mentalen Funktionen«, die in »globale«
(b110-b139) und »spezifische« (b140-b189) Funktionen gegliedert werden.
Die Bemiithungen, moglichst umgangssprachlich verstandliche Beschreibungen
zu verwenden, sind deutlich erkennbar. Im Detail wird jedoch dahinter ein tiber-
holtes biologistisches Verstandnis seelischer Storungen offenbar. So bei der De-
finition der »globalen Funktionen die von Temperament und Personlichkeit«,
die wie folgt beschrieben werden: » Allgemeine mentale Funktionen, die das
anlagebedingte Naturell einer Person betreffen, individuell auf die Situation zu
reagieren, einschlieSlich der psychischen Charakteristika, die eine Person von
einer anderen unterscheiden. Inkl. Funktionen, die Extraversion, Introversion,
Umgianglichkeit, Gewissenhaftigkeit, psychische und emotionale Stabilitdt, Of-
fenheit gegeniiber Erfahrungen, Optimismus, Neugier, Vertrauen und Zuver-
lassigkeit betreffen.«¢

Funktionsfahigkeit auf diesem theoretischen Hintergrund quantifizierend zu
bewerten, muss man sehr kritisch sehen.

Vor allem aber ergibt sich aus einem von einem auf die ICF-Kriterien geschulten
Mitarbeiter fiir einen bestimmten psychisch kranken oder behinderten Menschen
erarbeiteter Set von Beurteilungen kein zusammenhdingendes Verstindnis von
den Fibigkeiten, Probleme, Ziele, Bediirfnisse, Entwicklungsmoglichkeiten und
Hilfebedarfe dieser Person. Die Beurteilung ist also fiir die Hilfeplanung nur sebr
begrenzt brauchbar — tendenziell oft sogar irrefiihrend.”

In der ICF fehlen zudem entwicklungspsychologische und psychodynamische
Aspekte in der Beurteilung der Patienten, was sich insbesondere in Beurteilung
neurotischer Storungen und Personlichkeitsstorungen bemerkbar macht. Die ICF

6 a.a.0.S. 53 Hervorhebung durch die Autoren dieses Beitrags.

7 Das gilt auch fiir das sogenannte »Metzler-Modell«, das — unabhingig von der individuellen
Hilfeplanung — in einigen Landern fir die Zuordnung zu Hilfebedarfsgruppen bei der Einglie-
derungshilfe benutzt wird.
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beinhaltet nicht wirklich ein Ressourcenmodell, sondern zeigt nur die Differenz
zwischen idealtypischer Situation und Realitat hinsichtlich der Aktivitaten und
der Partizipation auf.

Erst in dem Zusammenhang von Lebensgeschichte, aktueller Situation und
Problemlagen sowie von individuellen Zielen und Motiven sowie von vorfind-
baren (Entwicklungs-)Maoglichkeiten und Gelegenheiten lassen sich Beeintrachti-
gungen und Ressourcen abschitzen und konkrete Hilfen, d. h. auch Rehabilita-
tionsmafSnahmen tberhaupt planbar machen. Die Feststellung von funktionalen
Beeintrachtigungen allein macht von sich aus noch keinen Rehabilitationsbedarf
aus. Dies wird z.B. deutlich bei Menschen, die Stimmen horen. Es ist schon
zweifelhaft, ob dies immer als »Storung der Korperfunktion« beurteilt werden
darf. Der Zusammenhang der Halluzinationen mit Aktivitdten und Partizipation
kann unbedeutend oder sehr gravierend sein und ist oft nicht bestimmbar. Noch
weniger lasst sich aus einer eventuellen Klassifizierung der Halluzinationen als
»Korperlicher Funktionsstorung«, auch aus — im Vergleich zur Durchschnitts-
person — moglicherweise eingeschrankten Aktivititen und Teilhabe allein ein
Hilfebedarf bzw. ein Rehabilitationserfordernis ableiten.

Im Rahmen einer personenzentrierten Behandlungsplanung mit dem Integ-
rierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) lassen sich die genannten
Schieflagen und Grenzen der ICF jedoch auffangen. Dies liegt insbesondere da-
ran, dass der IBRP — im Gegensatz zur ICF — ein Instrument ist, das sowohl ein
Assessment vor einem lebensgeschichtlich bedeutsamen und alltagsweltlichen
Hintergrund beinhaltet als auch konkrete zielgerichtete Rehabilitationsplanung
unter Einbeziehung der Motive und Wunsche sowie spezifischer Schidigungen
und Beeintrachtigungen bei Aktivititen und Teilhabe des Individuums ermoglicht.
Hierbei ist die funktionale Herangehensweise ein wichtiges Uberschneidungsfeld
mit der ICF.

Die Nutzung der ICF fiir den IBRP

Im Rahmen des durch die AkTioN PsycHiscH KRANKE entwickelten personenzen-
trierten Ansatzes® ist der Integrierte Behandlungs-und Rehabilitationsplan (IBRP)
das zentrale Instrument zur Ermittlung eines auf die Person zugeschnittenen Hilfe-
bedarfs und der Rehabilitationsplanung. Hierbei ergeben sich Uberschneidungen
zur ICF, die im Folgenden kurz umrissen werden sollen. Hierbei wird auf die
Prozessschritte bei der Erarbeitung des IBRP rekurriert. Sie bestehen in:

8  Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.): Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen in
der psychiatrischen Versorgung. Baden-Baden. Nomos-Verlagsgesellschaft 1999.
KAUDER, AKTION PsycHiscH KRANKE (Hg.): Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen
Versorgung. Bonn. Psychiatrie-Verlag 2004, 4. Auflage.

426.indd 196 06.12.2006 14:42:14



426.indd 197

Anhang 2

(1) Ermittlung der angestrebten Lebensform (Wohnform, Arbeit und Beschafti-
gung, Tages- und Wochengestaltung)

(2) Problemanalyse (Unterstiitzungen/Belastungen, Fahigkeiten, Storungen)

(3) Ermittlung der Ziele der Hilfen (Besserung, Stabilisierung von Storungen/
Fahigkeiten, Ausgestaltungen von Aktivitaten und Partizipation in der Le-
bensform)

(4) Einschatzung des Hilfebedarfs (Selbsthilfe, Hilfen im Umfeld, allgemeine
soziale und medizinische Hilfen, psychiatrische Hilfen)

(5) Mafsnahmeplanung (psychiatrisches Fachpersonal, Zustindigkeiten, koor-
dinierende Bezugsperson)

(6) Abstimmung der Hilfen

(7) Monitoring und Evaluation der Hilfen

Im Hinblick auf die Beziehungen zwischen ICF und IBRP sind die ersten vier

Prozessschritte bedeutsam, in der konkreten Verkniipfung von IBRP und ICF nur

der zweite Schritt. Dabei ist zu beachten, dass die folgenden Aspekte zentral bei

der Erarbeitung des IBRP sind:

e Der IBRP wird immer in Abstimmung mit dem Klienten erstellt. Er ist damit
auch ein Hilfsmittel, um in einen Dialog mit dem Klienten einzutreten. Die
Motive, Wiinsche und Bediirfnisse des Klienten stehen im Vordergrund. Die
Abklarung ihrer Realisierbarkeit und der dafiir erforderlichen Voraussetzungen
sind Teil der therapeutischen Arbeit.

e Der IBRP ist zielgerichtet. Die angestrebte Lebensform, hinsichtlich der Akti-
vitaten und der Teilhabe des Klienten am gesellschaftlichen (inkl. beruflichen)
Leben ist vorrangiges Ziel.

¢ Die Erarbeitung des IBRP ist ein personenzentrierter zirkuldrer Prozess, der
Wechselwirkungen beriicksichtigt und vorschnelle Annahmen von Kausal-
zusammenhingen ebenso vermeidet wie oft fehlleitende Festlegungen auf
unverbundene institutionszentrierte MafSnahmen. So ist die gemeinsame Ziel-
bestimmung das Ergebnis aus der zirkuldren Aufarbeitung: Welche Lebens-
form soll unter kritischer Wiirdigung von Ressourcen und Beeintrachtigungen
(Problemen) mit den dafiir erreichbaren Hilfen konkret angestrebt werden?

e Der IBRP geht strikt von der Ressourcenorientierung aus und geht tiber Ein-
schiatzung von funktionellen Einschrankungen, Handicaps bzgl. der Zielset-
zungen usw. hin zu dem Hilfebedarf, den Auftrigen, Aufgaben usw. Damit
setzt der IBRP breiter an und umschliefSt einzelne Funktionen des ICF. Dies
fuhrt zu einer strukturierten Abbildung der Hilfeplanung auch in prozessualer
Hinsicht.

Bei der Ermittlung der angestrebten Lebensform (Wohnform, Arbeit und Be-

schiftigung, Tages- und Wochengestaltung) und daraus folgend der Ziele und

der erforderlichen Hilfen wird der IBRP genutzt mit dem Ziel » Ausgrenzungen
und Beeintrachtigungen bei der Teilhabe am gesellschaftlichen (einschliefSlich
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des beruflichen) Leben abzuwenden und durch die Hilfen zur selbststindigen
Lebensfithrung bzw. (Re-)Integration in ein selbstbestimmtes Wohnumfeld und
zu der angestrebten — unter den Gegebenheiten des ersten und zweiten Arbeits-
markts bestmoglichen — Integration in Arbeit und Beschiftigung beizutragen. Die
Aktivierung des Selbsthilfepotenzials sowie des Potenzials des sozialen Umfeldes
(Kontextbedingungen) stehen hier an erster Stelle.
Die Problemanalyse erfolgt hinsichtlich der Ressourcen und Beeintrichti-
gungen bezogen auf die angestrebte Lebensform in ihrem lebensweltlichen und
dynamischen Zusammenhang. Bei der Problemanalyse gibt es Beziehungen zur
ICF, so bei
e der Ermittlung von psychischen Beeintrachtigungen (»Funktionen«), die in
den verschiedenen Lebensbereichen relevant sind
e bei der Ermittlung von zu erwartenden Beeintrachtigungen der Aktivititen
in denLebensbereichen, diezumeinenmit psychischenProbleme(z. B. Motivati-
onsbildung und -erhaltung, psychische Belastbarkeit, Problemlosungsfahigkeit
und Entscheidungsfindung, Kommunikationsschwierigkeiten im privaten und
offentlichen Bereich) zusammenhingen konnen, zum anderen mit anderen
personlichen Faktoren oder mit Faktoren im sozialen Umfeld

e bei der Ermittlung von Beeintrachtigungen der Teilhabe, wie z.B. an der so-
zialen Integration im privaten Umfeld (personliche Beziehungen, Wohnen),
dem Arbeits-und Berufsleben und dem gesellschaftlichen Leben (Sport, Kultur

u.a. gemeinschaftliche Kommunikationsformen).

Allerdings sollen gemafs ICF die Beeintrachtigungen erhoben werden entweder in
Bezug auf die real gegebene Lebenssituation oder auf eine idealtypische » Testsi-
tuation«. Fiir die partielle Verkniipfung von ICF und IBRP im Ubersichtsbogen
des IBRP (s. Anhang 1) gehen wir davon aus, dass anstelle der » Testsituation«
die Ressourcen und Einschrankungen des Klienten bezogen auf die Zielsituation
grob abgebildet werden. Diese stellen ein Hilfsmittel fir die Problemanalyse
dar, in dem sie die Ubersichtlichkeit erleichtern. Diese »Ressourcen-und Pro-
blemiibersicht« bildet zusammen mit den Informationen aus der Anamnese,
den Informationen tiber die Rahmenbedingungen und die dynamischen Zu-
sammenhinge der Lebenssituation und der zusammenfassenden Analyse der
Problematik und dem Hilfekonzept die Grundlage fiir die Hilfeplanung (inkl.
Hilfebedarfsfeststellung).

Im IBRP ist die tabellarische Ubersicht iiber Fihigkeiten, Fihigkeitsstorungen
und Beeintrachtigungen wie folgt gegliedert:

I. Beeintrachtigungen/Gefahrdungen durch die psychische Erkrankung und
Fahigkeiten zu deren Bewiltigung

Hier werden beispielhaft eine Reihe von Items im Sinne von »psychopatho-
logisch« bedeutsamen Faktoren bzw. Funktionen aufgenommen und einem
»alltagsweltlichem Assessment« im Sinne einer Ubereinkunft mit dem Klienten
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zuganglich gemacht, die auch in der ICF unter Storungen im Kapitel 1: Mentale
Funktionen vermerkt sind.

II. Fahigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen bei der Aufnahme
und Gestaltung personlicher/sozialer Beziehungen

Unter dieser Ziffer werden beispielhaft Items aufgenommen, die in der ICF
im Rahmen von Aktivititen und Teilhabe (dort im Kapitel 7): Interpersonelle
Interaktionen und Beziehungen vermerkt sind.’

I1I. Fihigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen in den Lebens-
feldern Selbstsorge/Wohnen — Arbeit/arbeitsihnliche Tatigkeit/Ausbildung — Ta-
gesgestaltung/Freizeit/Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Unter dieser Ziffer werden beispielhaft Items aufgenommen, die in der ICF im
Rahmen von Aktivititen und Teilhabe im Kapitel 5: Selbstversorgung, Kapitel
6: Hausliches Leben, Kapitel 8: Bedeutsame Lebensbereiche, insbesondere d860
Elementare Transaktionen, Kapitel 9: Gemeinschafts-soziales und staatsbiir-
gerliches Leben, insbesondere d920, Erholung und Freizeit, d930 Religion und
Spiritualitit vermerkt sind.

Die Abbildung in Anlage 1 zeigt, dass eine Zuordnung der Kategorien in der
IBRP-Tabelle zu Fahigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beeintrichtigungen mit
geringen Anpassungen gelingt.

Ein Vergleich mit dem ICF-Manual zeigt, dass langst nicht alle Kategorien der
ICF in der Tabelle auftauchen. Dies wird aber von den ICF-Autoren nicht als
Nachteil gesehen. Sie empfehlen sogar, fiir bestimmte Zielgruppen eine regelmafSig
zu berticksichtigende Auswahl zu nutzen und nur bei speziellen Problemlagen
weiter Items im Manual herauszusuchen.

Der »Mehrwert«, der sich aus der Anpassung fir den IBRP ergibt, ist gering,
schon aufgrund der geschilderten inhaltlichen Problematik in einigen ICF-Katego-
rien. Er besteht im Wesentlichen darin, dass durch die Anpassung die gemeinsame
konzeptionelle Grundorientierung deutlich wird und dass — nach der Entschei-
dung der Rehabilitationstriger, die ICF flichendeckend anzuwenden — dies im
Rahmen einer integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung mit dem
IBRP jetzt problemlos moglich ist.

Durch dieses rekursive Verfahren ist gewiahrleistet, dass eine funktionale Be-
trachtung im Sinne der ICF in Einklang gebracht werden kann mit einer sozi-
alpsychiatrisch-fachlichen Sichtweise. Diese kann die Grenzen des ICF durch
ihre Verbindung mit der Lebensgeschichte des Individuums und durch ihren
prozesshaften Charakter tiberwinden.

9 a.a.0.,8.115
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Zusammenfassung

Der personenzentrierte Ansatz in der Rehabilitation mit dem dazugehorigen
Instrument IBRP und die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) gehen von dem gleichen Grundkonzept aus:
e Der Beriicksichtigung des Zusammenhangs von Fihigkeiten/Storungen, Ak-
tivititen und Teilhabemoglichkeiten
e Der Beriuicksichtigung von personlichen und gesellschaftlichen Kontextbe-
dingungen.
Aus diesem Grunde war es ohne Schwierigkeiten moglich, ein Teilinstrument
des IBRP — den Bogen Ubersicht iiber Fihigkeiten, Fihigkeitsstorungen und
Beeintrachtigungen — in der ICF-Systematik zu fassen und damit die ICF in die
personenzentrierte Hilfeplanung zu integrieren. Dieses Vorgehen zeigt zugleich
mit aller Deutlichkeit, dass es fiir die Rehabilitationsplanung nicht geniigt, von
Funktionen, Aktivititen, Teilhabe additiv zu bestimmen und zu bewerten, son-
dern dass eine prozessorientierte, zirkuldre unter allen Beteiligten — vor allem
mit dem Klienten — abgestimmte Hilfeplanung erforderlich ist.
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