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1. Vorbemerkung

Allgemeines: Nachdem ein Arbeitskreis aus Klinikmitarbeitern, Medizinhistorikern und
Archivaren bereits ,,Empfehlungen fur die Schriftgutverwaltung der Kliniken und Institute mit
Aufgaben  der  Krankenversorgung”  erarbeitet hat, werden nunmehr auch
Bewertungsempfehlungen fur Krankenakten vorgelegt. Sie sollen in erster Linie der
Bewertung von Krankenakten auf herkdmmlichen Datentragern dienen. Die Bewertung des
nicht im engeren Sinn patientenbezogenen Verwaltungsschriftguts von Kiliniken und
medizinischen Instituten ist nicht Gegenstand dieser Empfehlungen.

Mikroformen: Wo Krankenakten in Mikroformen (Mikrofilm, -fiche) tberliefert sind, kdnnen
diese Empfehlungen analog angewendet werden, sofern nicht eine vollstandige Archivierung
in Betracht kommt.

Elektronische Speichermedien: Bei der Einfuhrung elektronischer Archivierungsverfahren
muR die Beteiligung des zustandigen Archivs sichergestellt sein, damit die archivfachlichen
Anforderungen fir die weitere Behandlung von Krankenunterlagen in elektronischen
Systemumgebungen nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen berlicksichtigt werden kdnnen.
Im Gbrigen kénnen diese Empfehlungen analog angewendet werden.

2. Quellenwert

Allgemeines: Krankenakten sind von der Klinischen Forschung schon immer als Quelle
genutzt worden, wahrend sie die historische Forschung bisher nur wenig beachtet hat und ihre
Archivwirdigkeit bis heute nicht allgemein anerkannt ist. Die dauernde Archivierung
ausgewdhlter Krankenakten ist jedoch fir die klinische wie die medizin- und allgemein-
historische Forschung aus einer Reihe von Griinden unverzichtbar.

*Wir stellen diesen Text von 1997, der in: Berichte zur Wissenschaftsgeschichte 21, 1998, S. 49-59 ver6ffentlicht wurde, ins
Netz, weil uns immer wieder Anfragen zu diesem Thema erreichen. Da es kaum jiingere Literatur zu diesem Thema gibt, die
grundsatzlich das gesamte Feld der Krankenakten in den Blick nimmt, scheint uns dies gerechtfertigt. Als Anhang
veroffentlichen wir eine Liste von seither erschienen Artikeln, die Einzelfragen, insbesondere zu speziellen Aktentypen,
sowie Praxiserfahrungen widerspiegelt Es wurde die alte Rechtschreibung beibehalten. Ich danke Dr. O. Fischer fir die
Mitarbeit bei dieser Aktualisierung.



Medizinischer Quellenwert: Die Verédnderung von Krankheitshildern als Folge moderner
Therapie und Prophylaxe ist in bestimmten Féllen nur durch konkrete Fallstudien Gberprifbar.
Bis heute konnen Krankheiten in betréchtlichem AusmaR nicht kausal erklért, sondern nur
phanomenologisch beschrieben, klassifiziert und symptomatisch behandelt werden. Zur
Validierung phanomenologisch fundierter Klassifikationen, zum Beispiel in der Psychiatrie,
wird Material fur den diachronischen Vergleich benétigt. Krankenakten liefern daruber hinaus
Material flr langfristige Erfolgskontrollen sowie fir retrospektive statistische Studien, fur die
die Medizinalstatistik immer dann keinen Ersatz bietet, wenn bisher nicht bertcksichtigte
Gesichtspunkte interessant werden.

Historischer Quellenwert: Krankenakten enthalten Material fur die Bearbeitung
sozialwissenschaftlicher und historischer Fragestellungen.? Sie geben im Einzelfall
exemplarisch AufschluB® zu allgemeinen sozialen Zustdnden und Entwicklungen und konnen
auch fiir die Bearbeitung biographischer Fragestellungen Material bieten.

Akten verschiedener Herkunft: Die Einzugsbereiche und Aufgaben einzelner Einrichtungen
und Einrichtungstypen des Gesundheitswesens sind von zahlreichen, standiger Anderung
unterworfenen dufleren Faktoren abh&ngig. Es ist daher nicht zweckmaRig, lediglich die
Uberlieferung vermeintlich reprasentativer Institutionen zu beriicksichtigen, wenn am Ort
oder in der Region mehrere Einrichtungen gleichen Typs vorhanden sind. Diese sind vielmehr
samtlich in die Uberlieferungsbildung einzubeziehen. Den Krankenakten von
Universitatsklinika kommt dabei ein erhdhter Quellenwert insofern zu, als sie bereits von
ihrer Entstehung her auch Forschungszwecken dienen.

Ambulanzakten: Der Quellenwert von Ambulanz-Krankenakten ist grundsatzlich nicht
geringer zu veranschlagen als der der Krankenakten zu stationaren Behandlungsféllen, zumal
sie haufig nicht nur dieselben Personen, sondern auch dieselben Erkrankungen betreffen.
Altere Ambulanzakten sind jedoch wegen der geringeren Nutzung durch die klinische
Forschung und kirzere Aufbewahrungsfristen nur in geringerem Umfang, zufélligerer
Auswahl und schlechterem Ordnungszustand Uberliefert. Hinzu kommt, daR die
Behandlungstatigkeit der niedergelassenen Arzte im allgemeinen archivisch keinen
Niederschlag findet.

3. Typen von Krankenunterlagen

Protokolle

Eintrége in Protokollbuicher sind die historisch frihere Form der &rztlichen und pflegerischen
Dokumentation, aus der sich schrittweise die heute Uiblichen Krankenakten entwickelt haben.

Auch nach dem Ubergang zur Krankenakte wurden bzw. werden bestimmte Basisdaten oder
fur den Ablauf der Behandlung besonders wichtige Angaben haufig gesondert erfat,® wobei
der Ubergang zum Verwaltungsschriftgut flieBend ist. Derartige Unterlagen konnen auch als

! Das Folgende weitgehend nach einer gutachtlichen Stellungnahme von Gerhard Fichtner, Tiibingen.

2 Etwa zum Umgang der Gesellschaft mit Krankheit und Kranken, zur ,,arztlichen Sprache", zum Arzt-Patienten-Verhéltnis,
zur Sozialgeschichte der Medizin, zu den medizinischen Institutionen und Berufen und zum Wandel &rztlicher Technik und
Instrumente.

% Zum Beispiel in Aufnahme-, Operations- oder Rapportbiichern.
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Findbehelfe dienen. Ihr Quellenwert ist davon abhédngig, ob es sich um eine komprimierte
(Parallel-) Uberlieferung zur Gesamtheit der Behandlungsfalle handelt oder ob die
Aufzeichnungen ausschlie3lich oder tiberwiegend der Abrechnung erbrachter Leistungen und
der Organisation des Klinik- oder Lehrbetriebs dienen.

Krankenakten

Moderne Krankenakten enthalten personen- oder fallbezogen die arztliche und pflegerische
Dokumentation und zwar entweder vollstandig, auch unter EinschluR der medizinischen
Komplementérdokumentation, oder in ihren wesentlichen Bestandteilen und Inhalten, hé&ufig
getrennt fir ambulante und stationdre Behandlung®. Besonders &ltere Krankenakten kénnen
auch Unterlagen enthalten, die dem Verwaltungsschriftgut zuzurechnen sind.

Medizinische Komplementardokumentation

Der medizinischen Komplementérdokumentation werden hier die Unterlagen zugerechnet, die
bei chemischen, physikalischen und morphologischen Untersuchungen entstanden sind und
nicht vom behandelnden Arzt herrihren, zum Beispiel Rontgenbilder oder Aufzeichnungen
von Zeitfunktionen wie EKG oder EEG.> Fir die beschleunigte Zunahme der
Krankenaktenbestdnde aus stationdrer Behandlung ist insbesondere der immer grof3ere
Umfang der in ihnen enthaltenen Komplementardokumentation verantwortlich.®

Bestimmte  Teile der  Krankenunterlagen, insbesondere  der  medizinischen
Komplementardokumentation, gelangen wegen ihres Umfangs, ihres Formats oder ihrer
Beschaffenheit nicht in die Krankenakten.” Sie bilden in der Regel chronologische Serien,
denen ein selbstandiger Quellenwert nur im Ausnahmefall® zukommt. Sind Krankenakten und
Komplementérdokumentation nach unterschiedlichen Kriterien geordnet, ist es nur mit kaum
vertretbarem Aufwand maoglich, jeweils zusammengehdrige Unterlagen auszuwéhlen.

Findmittel

Den in den Krankenaktenregistraturen vorhandenen, haufig bestandsubergreifend gefihrten
Findmitteln® kommt im Einzelfall ein eigener Quellenwert zu. Dies gilt auch fiir Daten, die
unabhéngig von den Krankenakten bzw. -registraturen fir Behandlungs -, Forschungs- und
Verwaltungszwecke in einer klinischen Basisdokumentation erfalst sein kénnen. Ob die
technischen und rechtlichen VVoraussetzungen fiir die Nutzung solcher Daten gegeben sind, ist
im Einzelfall zu prifen.

* Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft, Hinweise zur Dokumentation der Krankenhausbehandlung, Disseldorf 1990, S.
8ff.

® Nach Martina Lienert, Gedanken zur archivwissenschaftlichen Bewertung der medizinischen Betreuungsdokumentation im
Gesundheitswesen der DDR, in: Archivmitteilungen 1986 , S. 65-71, hier: S. 65f.

® Im Bereich der ambulanten Behandlung ist sie eher auf den Anstieg der Fallzahlen zuriickzufiihren.

7 Zum Beispiel EEG-Aufzeichnungen, Rontgenaufnahmen und Filme, GebiRabdriicke.

8 Zum Beispiel bei Rontgenaufnahmen, auf denen der Befund notiert ist.

® Zum Beispiel Karteien oder Dateien.



Sonstiges

Verwaltungsunterlagen: Neben den Krankenakten im engeren, medizinischen Sinn kénnen
weitere patientenbezogene Einzelfallakten im Verwaltungsschriftgut tberliefert sein.

Gutachten: Arztliche Gutachten sind hiufig auBerhalb der Krankenakten iberliefert. Sie
betreffen nicht immer ausschlieflich in der betreffenden Einrichtung behandelte oder
untersuchte Patienten.

Sammlungen: Auf Sammlungen fiir Forschungs- oder Unterrichtszwecke, insbesondere Film-
und Bildgut sowie medizinische Zeichnungen ist besonders zu achten.

4. Bestandsstrukturen

Allgemeines

Die Strukturen der Krankenakten-Registraturen sind auf3erordentlich vielfaltig, doch handelt
es sich zumeist um parallele Krankenakten oder Protokollbuchserien, deren Binnenstruktur
sich auf wenige Grundformen ("Strukturtypen™) zurtickfuhren l&Rt. Dabei ist auch mit Sonder-
bestdnden oder Selekten zu rechnen, die flir bestimmte Forschungsvorhaben oder aus anderem
Anlal nachtraglich gebildet wurden.

Aktenbildung

Krankenakten sind massenhaft gleichférmige Parallelakten. Sie werden fall-'° oder
personenbezogen gebildet. Bei der Bewertung kann darauf keine Riicksicht genommen
werden, zumal bei personenbezogener Aktenbildung mit schwer nachprifbaren
Inkonsequenzen bei der Ablage zu rechnen ist.

Serienbildung
Kriterien fur die Bildung von Serien und Selekten sind in erster Linie: Organisationseinheit'?,

Behandlungsart™,  Aufnahme-,  Behandlungs- oder  EntlaRzeitpunkt'®,  Befund,
Behandlungsergebnis® oder Patientenmerkmale wie Geschlecht, Alter'® und Status®’.

10 Bej jeder Aufnahme/Behandlung wird eine neue Akte angelegt.

11 vorhandene Krankenakten werden weitergefiihrt.

12 Klinikum, Einzelklinik, Abteilungen oder Stationen einer Klinik, behandelnder Arzt.

18 Ambulante, stationére Behandlung.

14 Die Falle eines Jahres oder eines anderen Zeitabschnitts bilden je besondere Serien. Bei personenbezogener Aktenbildung
ist dabei der Zeitpunkt der ersten oder der letzten Behandlung mafgeblich, was die Laufzeitermittlung erheblich erschweren
kann.

15 Beispiel: Akten verstorbener Patienten bilden ein ,,Totenarchiv®.

16 Die Krankenakten der Patienten, die vor oder nach einem bestimmten Stichtag geboren sind, bilden eine Serie.

17 Privatpatienten: sonstige Patienten.



Ordnungsprinzipien

Fur die innere Ordnung von Krankenaktenbestdnden sind Kombinationen von je zwei der
folgenden drei, entweder aus dem ,,Geschiftsgang® des Krankenhauses (Strukturtyp 1) oder
aus ,,Patientenmerkmalen® (Strukturtypen 11 und 1Il) abgeleiteten Ordnungskriterien
malgeblich.

Strukturtyp 1: Eintrag in ein Protokollbuch (la) bzw. Ablage (Ib) nach Anfall, also in der
Reihenfolge der Aufnahme, einer bestimmten Untersuchung oder Behandlung oder der
Entlassung, oder nach MaRgabe einer Ordnungsnummer.*

Strukturtyp 11: Ablage nach dem Namensalphabet. Bei Namensgleichheit kommt als zweites
Ordnungsmerkmal vor allem das Geburtsdatum in Betracht.

Strukturtyp I11: Ablage nach dem Geburtsdatum. Dabei ist entweder die Chronologie der
Geburtsdaten (111a) oder eines ihrer Elemente Jahr (I11a), Monat (111b) oder Tag (lllc) erstes
Ordnungsmerkmal.*

5. Bewertungsgrundsatze und Auswahlverfahren
Allgemeines

Es ist anzustreben, die folgenden Auswahlverfahren stets kombiniert anzuwenden. In der
Praxis kann ihre Anwendbarkeit auch davon abhdngen, ob zusatzliche Findmittel oder Daten
der medizinischen Dokumentation genutzt werden konnen. Zusatzliche Findmittel sind bei
Krankenakten des Strukturtyps | zu erwarten, bei solchen der Strukturtypen Il und Il sind sie
fur den Klinikbetrieb nicht zwingend erforderlich.

Vollarchivierung

Eine Vollarchivierung kommt im allgemeinen nur fir dltere Krankenunterlagen in Betracht,
ferner fir Aufnahmebiicher und Behandlungsprotokolle. Ein Grenzjahr fur die
Vollarchivierung der Gesamtiiberlieferung einer Einrichtung kann stets nur Orientierungshilfe
sein. Eine Vollarchivierung auch jingerer Krankenakten kann zum Beispiel dann in Betracht
kommen, wenn die Bestandsstrukturen eine Kassation nach einheitlichen Gesichtspunkten
erschweren. AuBBerdem sind Inhalt und besondere historische Bedeutung stets angemessen zu
berucksichtigen. Das gilt vor allem fur Unterlagen aus der Zeit des Nationalsozialismus.
Deshalb werden zum Beispiel in einigen Bundeslandern die Krankenunterlagen der
Psychiatrischen Landeskrankenhauser bis einschlieRlich 1945 vollstandig aufbewahrt.”*

18 |m zweiten Fall eriibrigt sich ein weiteres Ordnungsmerkmal. Méglich ist dann auch die Ablage ,,nach Endziffern®.

¥ Falle, in denen das Geburtsdatum unbekannt ist oder nicht erhoben werden kann, zum Beispiel bei Patienten auslandischer
Herkunft, werden in der Praxis unterschiedlich gehandhabt. So wird etwa generell der 1. Januar oder der 31. Februar (!), oder
der 1. oder der 31. des laufenden Monats gewahlt, letzteres unabhéangig davon, ob dieser 31 Tage hat.

2 |n Krankenaktenregistraturen (,Klinikarchiven®) mit EDV-unterstiitzter Bestandsverwaltung werden im allgemeinen
folgende Merkmale erfalit: Behandelnde Stelle/Klinik, Name, Geburtsdatum, Behandlungszeitpunkt (zum Beispiel:
Aufnahmedatum, EntlaRdatum, Ubergabedatum.

2L vgl. Hermann Bannasch (Bearb.), Archivrecht in Baden-Wiirttemberg, Stuttgart 1990, S. 166-169.
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Repréasentative Stichproben

Allgemeines: Reprasentative Stichproben® kommen in der Regel fiir jiingere Krankenakten in
Betracht. Dabei kommt es nicht nur auf eine statistisch représentative Auswahl aus der
Gesamtzahl der Behandlungsfalle, sondern auch auf ein Stichprobenverfahren an, bei dem
individuelle und familiale zusammenhénge erhalten bleiben. Deshalb wird empfohlen,
"Klumpenstichproben” nach den Anfangsbuchstaben der Familiennamen zu bevorzugen. Von
dieser Zielsetzung geht die folgende Obersicht Uber die Anwendbarkeit einzelner
Stichprobenverfahren auf die Strukturtypen aus.

Strukturtyp la (Protokollblicher und zusammengebundene Einzelfallakten): Es kommen nur
chronologische Klumpenstichproben nach Behandlungsdaten in Betracht. Insbesondere bei
kleineren Bestanden sollte geprift werden, ob Vollarchivierung moglich ist.

Strukturtyp Ib (Chronologisch oder nach Ordnungsnummern gereihte Einzelfallakten): Es
kommen in erster Linie chronologische Klumpenstichproben in Betracht, doch sollte gepriift
werden, ob alternativ sektorielle Klumpenstichproben nach Namen mdglich sind. Mdglich
sind auch Zufallsstichproben nach Zufallszahlen.?®

Strukturtyp 11 (Namensalphabet): Mdglich sind in erster Linie sektorielle Klumpenstichproben
nach Namen.

Strukturtyp  Illa  (Chronologie  der  Geburtsdaten):  Mdoglich  sind  sektorielle
Klumpenstichproben nach Geburtsdaten bzw. -jahren. Jedoch sollte geprift werden, ob
alternativ sektorielle Klumpenstichproben nach Namen maglich sind.

Strukturtyp 111b (Geburtsjahr/Name): Klumpenstichproben nach Namen sind méglich, sofern
der zusatzliche Aufwand - Auswahl aus einem Namensalphabet pro Geburtsjahrgang -
erbracht werden kann. Im dbrigen kommen sektorielle Klumpenstichproben nach
Geburtsjahren in Betracht.

Strukturtyp Illc (Geburtsmonat/-tag, Name): Geeignet sind in erster Linie sektorielle
Klumpenstichproben nach Geburtsdaten. Sofern zuséatzliche Findmittel zur Verfligung stehen,
sollte geprift werden, ob alternativ sektorielle Klumpenstichproben nach Namen mdglich
sind.

Strukturtyp I11d (Geburtstag/-monat/-jahr, Name): Geeignet sind in erster Linie sektorielle
Klumpenstichproben nach Geburtsdaten. Sofern zusétzliche Findmittel zur Verfuigung stehen,
sollte jedoch gepruft werden, ob alternativ sektorielle Klumpenstichproben nach Namen
maoglich sind.

22 7u den verschiedenen Stichprobenverfahren und ihrer archivischen Eignung vgl. Arnd Kluge, Stichprobenverfahren zur
archivischen Auswahl massenhaft gleichformiger Einzelfallakten (Der Archivar 46, 1993) sowie, speziell im Blick auf
Krankenakten, Maxwell-Stewart/Tough/McColl/Geyer-Kordesch, a . a.0. , S. 32-36. S. nunmehr (2015) Matthias Buchholz,
Archivische Uberlieferungsbildung im Spiegel von Bewertungsdiskussion und Reprasentativitat, 2. Aufl., Kéln 2011.

2 Das gilt insbesondere bei Ablage ,,nach Endziffer. Vgl. Maxwell-Stewart/Tough/McColl/Geyer-Kordesch, a . a .0.
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Exemplarische Auswahl

Unter exemplarischer Auswahl wird die willkirliche Auswahl einiger weniger Einheiten aus
einem abgeschlossenen Bestand oder die regelmaBige Ubernahme solcher Einheiten aus
einem ,lebenden Bestand* verstanden. Sie kommt beim Vorhandensein aussagekraftiger
ParallelUberlieferung sowie dort in Betracht, wo lediglich der organisatorische Ablauf der
Behandlung und die Anwendung bestimmter therapeutischer und diagnostischer Verfahren
allgemein nachvollziehbar bleiben sollen, ohne dal? es auf Vollstandigkeit im Einzelfall oder
statistische Représentativitdt anké&me. Dies trifft in der Regel fir die medizinische
Komplementérdokumentation zu.

Gezielte Auswahl des Besonderen

Es ist stets zu prifen, ob die gezielte Archivierung von Einzelféllen und Fallgruppen, die aus
medizinischer Sicht, wegen der betroffenen Patienten oder aus anderem Grund von
besonderem Interesse sind, sinnvoll ist. Im allgemeinen kommt dies nur in Verbindung mit
reprasentativen Stichproben oder beim Vorhandensein aussagekraftiger Parallelliberlieferung
in Betracht, sofern die organisatorischen Voraussetzungen®* gegeben sind oder die
erforderlichen Findmittel bzw. Daten zur Verfiigung stehen.?

Kombinierte Auswahlverfahren

Die kombinierte Anwendung verschiedener Auswahlverfahren kommt besonders dann in
Betracht, wenn Krankenunterlagen verschiedener Unterlagen- bzw. Strukturtypen parallel
liberliefert sind.?® Ebenso kénnen verschiedene reprasentative Stichprobenverfahren zur
Absicherung der Stichprobenqualitat kombiniert werden.?’

Totalkassation
Eine Totalkassation kommt im allgemeinen nur in Betracht, wenn ausreichende

ParallelUberlieferung vorhanden ist. Auch bei Totalkassation sollte die getroffene
Entscheidung nachvollziehbar bleiben. Dazu kann ein Belegstlick dienen.

24 Zum Beispiel Serien- oder Selektbildung nach Befund, Kennzeichnung bestimmter Falle durch den behandelnden Arzt
oder die abgebende Einrichtung.

% Ein Beispiel fiir die (zusétzliche) Auswahl nach Diagnose mit Hilfe der Daten der medizinischen Basisdokumentation
bietet das Archivierungsmodell des Greater Glasgow Health Board (Harnisch Maxwell-Stewart/Tough/McColl/Geyer-
Kordesch: Selecting Clinical Records for Long-Term Preservation: Problems and Procedures. Glasgow 1993 (= Wellcome
Unit for the History of Medicine, University of Glasgow, Publication No. 5).

% gind zum Beispiel aussagekraftige Aufnahmebiicher, Krankenakten und eine oder mehrere Serien medizinischer
Komplementérdokumentation (berliefert, kann sich Vollarchivierung fiir die Aufnahmebiicher einer- und représentative
Stichprobe bzw. exemplarische Auswahl fiir die Krankenakten bzw. die Komplementardokumentation andererseits
empfehlen.

2" Zum Beispiel Klumpenstichproben nach Familiennamen und chronologische Klumpenstichproben.
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6. Bewertungsempfehlungen
Allgemeines

Es ist zweckmalig, aufgrund dieser Empfehlungen Bewertungsrichtlinien aufzustellen und
die auf dieser Grundlage im Einzelfall getroffenen Bewertungsentscheidungen und ihre
Motive schriftlich festzuhalten”® sowie gegeniiber den Nutzern in geeigneter Weise
offenzulegen.

Protokolle

Es wird empfohlen, Protokolle vollstdndig aufzubewahren, sofern sie eine komprimierte
(Parallel-) Uberlieferung zur Gesamtheit der Behandlungsfalle darstellen, und sich im ibrigen
auf eine exemplarische Auswahl zu beschrianken. Aufnahmebiicher, Behandlungs- und
Untersuchungsprotokolle sind daher vollstandig aufzubewahren.

Krankenakten

Es wird empfohlen, altere Krankenakten vollstdndig aufzubewahren und bei der Festlegung
eines Grenzjahrs nicht vor das Jahr 1900 zurlickzugehen.

Es wird empfohlen, jingere Krankenakten je nach der Zahl der Behandlungsfélle in
reprasentativer Auswahl von 1-5 % (am Auswahl von 1-5 % (ambulante 10 % (stationdre
Behandlung) aufzubewahren®® und dabei unabhangig vom Strukturtyp sektorielle
Klumpenstichproben nach den Anfangsbuchstaben der Familiennamen anzustreben. Diese
Auswahlen sollten zumindest regional archiviibergreifend abgestimmt werden.*® Sind sie nur
mit erheblichem zuséatzlichem Aufwand mdglich, ist fir die Wahl des Stichprobenverfahrens
vom Strukturtyp auszugehen. Darlber hinaus ist die Moglichkeit der gezielten Auswahl
besonderer Félle und Fallgruppen zu prifen.

Bei ausreichender Parallelberlieferung kommt nach funktionaler und inhaltlicher Prifung
auch die Beschrankung auf exemplarische Auswahl oder Totalkassation in Betracht.

Medizinische Komplementardokumentation

Es wird empfohlen, die medizinische Komplementdrdokumentation in exemplarischer
Auswahl soweit aufzubewahren, dal die Anfange einzelner diagnostischer und
therapeutischer Verfahren, die H&aufigkeit ihrer Anwendung und ihre Wandlungen sowie der
Behandlungs- bzw. Untersuchungsablauf an Beispielen nachvollziehbar bleiben. Auf
statistische Repréasentativitdt kommt es dabei nicht an. Soweit sie in den Krankenakten

28 Dafiir kann zum Beispiel die beigefiigte Checkliste verwendet werden.

% Bej der Planung ist zu beriicksichtigen, daB der Umfang moderner Krankenaktenbestande auch von der Art der
Aufbewahrung und der Bestandsstruktur abhédngig ist und bei kompakter Lagerung erhebliche Umfangsreduzierungen
maglich sind. So fiihrt die weithin tibliche hdngende Aufbewahrung zu einem um 30 bis 50 % h&heren Raumbedarf.

¥ 5o hat zum Beispiel die Arbeitsgruppe ,,Aussonderung und Bewertung von Unterlagen der Psychiatrischen
Landeskrankenhéuser” der Landesarchivdirektion Baden-W(rttemberg entsprechend der auch sonst in den Staatsarchiven
Baden-Wiirttembergs gelibten Praxis die Buchstaben D, O und T (entsprechend ca. 6%) oder D, O, R und T (entsprechend ca.
10%) vorgeschlagen.



uberliefert ist, sollte sie bis auf eine exemplarische Auswahl ausgesondert werden, sofern die
Voraussetzungen®! dafiir gegeben sind.

Findmittel

Es wird empfohlen, Findmittel vollstandig aufzubewahren, soweit sie eigenen Quellenwert
besitzen oder der inhaltlichen ErschlieBung dienen.

Sonstiges

Es wird empfohlen, patientenbezogene  Einzelfallakten, die auBerhalb  der
Krankenaktenregistratur erwachsen sind, wie die Krankenakten im engeren Sinn zu
bewerten.*

Es wird empfohlen, Sammlungen é&rztlicher Gutachten, die auBerhalb der Krankenakten
Uberliefert sind, ebenfalls wie diese selbst zu bewerten.

7. ErschlieBungsempfehlungen

Allgemeines

ErschlieBungsstufen: Es wird empfohlen, bei der ErschlieBung von Krankenunterlagen
abgestuft vorzugehen. Dabei hat die Bereitstellung von Uberblicksinformationen
(Bestandelibersicht, Inventar etc.) Vorrang vor einer detaillierten, gleichwohl allgemeinen
Beschreibung der typischen Akteninhalte der Einzelbestdnde, diese wiederum vor der
Erschlieung der Einzelfallakten.

ErschlieBungsschritte: Die ErschlieBung kann auf jeder Stufe auch in mehreren, zeitlich
auseinanderliegenden Schritten erfolgen. Entscheidungen tber Art, Ausmafl und Zeitpunkt
einer vertieften Erschliefung insbesondere der Einzelfallakten sollten nur gezielt und nach
MaRgabe der sich entwickelnden Bedurfnisse der Forschung getroffen werden. So kdnnen
Mitarbeiter unterschiedlicher Qualifikation eingesetzt und auch bei der Benutzung erhobene
Daten eingebracht werden.

Prioritaten: Es wird empfohlen, Protokolle, insbesondere Aufnahmebiicher, Behandlungs-
und Untersuchungsprotokolle, sowie Krankenakten des Strukturtyps | vorrangig zu
erschlielRen, letztere jedoch nur band- bzw. faszikelweise. ErschlieBungsmaRnahmen, die die
Benutzung berhaupt erst ermdglichen,®® haben Vorrang vor solchen, die die Benutzung
lediglich erleichtern.** Ebenso hat die Datenerhebung anhand geeigneter Findmittel und
Protokolle Vorrang vor der Verzeichnung der Einzelfallakten selbst.

3 |nshesondere klare Strukturierung der Krankenakten, fallbezogene Ablage.

%2 Beispiel: Die Korrespondenz der behandelnden Einrichtung mit dem Leistungstrager etwa einer psychiatrischen
Behandlung.

3 Zum Beispiel weil die urspriingliche Ordnung nicht mehr vorhanden ist.

3 Zum Beispiel weil Aufnahmebiicher mit Angaben zur Person und zur Behandlung vorhanden sind.
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Einzelfallerschliel3ung

Datenverkniipfung: Vorrang hat die Erfassung derjenigen Daten, die die Akten- und
Personenidentifizierung, die Verknupfung zur Paralleliiberlieferung sowie zu den Findmitteln
sicherstellen und weitere ErschlieBungsmaRnahmen zu einem spateren Zeitpunkt erleichtern
(Prioritat 1 im Prioritdtenschema).

Arbeitsteilung: Es wird empfohlen, die EinzelerschlieBung auf wenige, einfach zu erhebende
Angaben zu beschranken. Vorrang haben dabei Daten, die ihrerseits im Verlauf der
Aufnahme/Behandlung routinemaRig und in standardisierter Form erfalt wurden® und ohne
besondere  Qualifikation  (Paldographische  Fertigkeiten, Kenntnisse der jeweils
zeitgendssischen medizinischen Terminologie) sowie ohne besonderen Schreibaufwand
erhoben werden konnen (Prioritat 2 im Prioritatenschema).

Prioritatenschema fir die Einzelfallerschliefung

(Prioritat: 1 fett, 2 kursiv, 3 normal)

| . Signaturen®
Archivsignatur
Registratursignatur/Aufnahmenummer®’

1. Personaldaten®
Name, Vorname®
Geburtsdatum™
Todesdatum

Weitere Personaldaten*!
Beruf

Geburtsort

Wohnort
Familienstand*
Konfession®®

%5 Etwa durch Eintrag in ein Protokollbuch, ein vorgedrucktes ,,Krankenblatt* oder den VVordruck auf dem Aktenumschlag.

% Es kann geniigen, zunachst lediglich die Signaturen zu erfassen, wenn aussagekraftige Aufnahmebiicher und
Protokollbticher mit Personal- und Behandlungsdaten vorhanden sind.

37 Erforderlich, wenn die Daten nach dem Kriterium ,,Aufnahmenummer* sortiert werden sollen. Es ist damit zu rechnen, daB
jahrlich oder in unregelméRigen Abstdnden mit einer neuen Z&hlung begonnen wird. Deshalb wird zusétzlich das Kriterium
,<Aufnahme-,, und ,,EntlaBdatum® bengtigt.

% personaldaten kénnen u.U. aus den Aufnahmebiichern nacherhoben werden. Sie dienen aber auch der sicheren
Identifizierung.

% Erforderlich fiir die (Re-)Konstruktion von bestands- oder klinikiibergreifenden Fallakten.

0 Erforderlich fiir die (Re-)Konstruktion von bestands- oder klinikiibergreifenden Fallakten. Sicherung gegen Fehler beim
Namen.

*' Diese Angaben sind in Verbindung mit dem Merkmal ,,Diagnose besonders fiir sozialwissenschaftliche und historische
Fragestellungen relevant. Sie wurden hdufig routinemdRig erfallt und bieten vergleichsweise geringere paldographische
Probleme.

“2 prioritat 2 nur, sofern mit geringem Aufwand zu erheben.

3 Desgl.
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1. Behandlungsdaten®*
Aufnahmedatum®
Entlassungsdatum?®
Diagnose™’
Behandelnder Arzt/Arzte
Therapie
Verpflegungsklasse

IV. Erganzende Daten®
Beilagen®
Korrespondenzen (Arzte, Patienten, Angehérige etc.)™
Besonderheiten

* Die Behandlungsdaten sind inshesondere fiir die medizinische und medizinhistorische Benutzung relevant. Soweit sie auch
in den Aufnahmebuichern enthalten sind, kénnen sie auch aus diesen nacherhoben werden.
jz Erleichtert gezielte ErschlieBung/Benutzung und Sperrfristiiberwachung.

Desgl.
* Die Kenntnis der Diagnosen ist fiir die Auswertung von Krankenakten von besonderer Bedeutung und zwar umso mehr, je
weniger sie bei der Serienbildung eine Rolle spielte. Die Erfassung dieses Merkmals stellt jedoch h&ufig hohere
Anforderungen. Wahrend die Personaldaten zumeist von Schreibkréften erfalt wurden, ist die Diagnose oft von anderer,
schwerer lesbarer Hand nachgetragen. Die fehlerfreie Erfassung erfordert dann zusétzliche paléographische Fertigkeiten,
Vertrautheit mit den benutzten Abkiirzungen, Kenntnis der je zeitgendssischen medizinischen Terminologie.
“8 Bei solchen Angaben empfiehlt sich Zuriickhaltung, weil sie i.d.R. eine inhaltliche Priifung jeder einzelnen Akte erfordern.
sie sind entbehrlich, wo Beilagen oder Korrespondenzen i.d.R. oder zu einem erheblichen Teil enthalten sind.
* patientenphotos, EKG, EEG, Réntgenaufnahmen etc.
% Erfordert u.U. zusatzliche paldographische Fertigkeit.
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Anhang: Checkliste flir die Bewertungsentscheidung

() Allgemeines
() Provenienz: ....... .
() Bezeichnung/Inhalt:
() Laufzeit: ........ :

() Bewertungsentscheidung
() Vollarchivierung
() Vollarchivierung bis zum Grenzjahr ...... )
() Représentative Auswahl
() Systematische Stichprobe
() Chronologische Klumpenstichprobe nach Behandlungsdaten
() Zufallsstichprobe nach Zufallszahlen
() Sektorielle Klumpenstichprobe nach Namen
DOT /DORT/ ....... .
() Sektorielle Klumpenstichprobe nach Geburtsdaten
1.11.und 10.11., 10. und 20. Tag
() Sonstiges: ....... .
) Exemplarische Auswahlarchivierung
) Zusatzliche gezielte Auswahlarchivierung
) Beschrankung auf gezielte Auswahlarchivierung
) Totalkassation bis auf ein Belegstiick

A~ NN~

Dieser Bewertungsentscheidung liegen folgende Feststellungen und die Abwéagung der
folgenden Gesichtspunkte zugrunde:

() Um welchen Typ von Krankenunterlagen handelt es sich?
() Krankenakten
() Behandlungs- und Untersuchungsprotokolle
() Medizinische Komplementardokumentation
() Sonstige Unterlagen: ........

() Welche Bestandsstruktur liegt vor?

() Bestand umfaft eine/mehrere Serien!

() Kriterien fur die Serienbildung:
() Ambulante 1 stationare Behandlung
() Sonstiges: ....... .
() Behandlungszeitraum:
() Befund: ........ .
() Sonstige: ........ )

() Ablage fallbezogen

() Ablage personenbezogen
() nach dem Zeitpunkt der letzten Behandlung
() nach dem Zeitpunkt der ersten Behandlung

() Strukturtyp la (1. Nummer/Chronologie 2. Name)
() Strukturtyp Ib (1. Nummer/Chronologie 2. Name)
() Strukturtyp Il (1. Name 2. Geburtsdaten)

5! Ntigenfalls getrennt bewerten!
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() Strukturtyp Illa (1. Geburtsdatum 2. Name)

() Strukturtyp I1ib (1. Geburtsjahr 2. Name)
() Strukturtyp Illic (1. Geburtsmonat 2. -tag 3. Name)
() Strukturtyp I11d (1. Geburtstag 2. -monat 3 . -jahr 4 . Name)

() Welche Findmittel sind vorhanden?

() Konventionelle Unterlagen und Findmittel
() Fallzahlen
() Karteien (Name, Geburtsdatum, -ort, Wohnort, Familienstand, Beruf,

Diagnose, Behandlungsdatum, ...... )

() Namensregister

() EDV-gestiitzte Bestandsverwaltung (Behandelnde Stelle, Name, Geburts-,

Ausnahme-, EntlaBdatum, ........ )
() Klinische Basisdokumentation

() Welcher Raumbedarf entsteht?
() Derzeitiger Bestandsumfang ...... . Ifm
() Derzeitige Lagerung: ...... .
() Umfangsreduzierung bei kompakter Lagerung um ... % auf ... Ifm
() Aussonderung der Komplementardokumentation durchfihrbar,
Umfangsreduzierung um ... % auf . . . Ifm

() Ist aussagekraftige Parallelliberlieferung vorhanden?
() Krankenakten: ....... .
() Aufnahmebiicher, Behandlungsprotokolle
() Sonstiges: ....... .

() Welches Stichprobenverfahren ist bei Bestanden vom Strukturtyp 111 anwendbar?
() Auswahl nach Namen ist mdglich
() Aussonderung aus lebendem Bestand, kein Mehraufwand
() Zusatzliche Findmittel stehen zur Verfugung
() Der Zusatzaufwand kann jetzt oder spater erbracht werden
() zusatzliche Magazinkapazitat verfligbar
() Es kommt nur Auswahl nach Geburtsdaten in Betracht

() Sprechen besondere Grinde fur die Vollarchivierung? — JA/NEIN
() Alter des Bestandes
() Informationsverdichtung
() Art des Inhalts
() Forensische Gutachten
() Fallsammlungen und Dokumentationen
() Akten des Maliregelvollzuges
() Fotodokumentationen, Zeichnungen
() Unterrichtsmaterialien
() Sonstiges: ...... ..
() Besondere historische Bedeutung
() Psychiatrieakten
() Sonstiges : ....... .
() Arbeitsbkonomie
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() Relation Aufwand/Raumersparnis

() Geringer Umfang

() Sonstiges: ...... ..
() Gestorte Struktur
() Nachgebundene Akten, Stichprobenziehung problematisch
() Sonstiges: . .... .

() Sind die Voraussetzungen fur die gezielte Auswahl besonderer und/oder typischer
Einzelfalle gegeben? — JA/NEIN

() Kennzeichnung durch behandelnden Arzt

() Zugriff auf Daten der med. Basisdokumentation

() Sonstiges: ....... :

() Sprechen besondere Grinde flir eine zusatzliche, gezielte Auswahlarchivierung?
- JA/NEIN
() Medizinische Bedeutung
() Fall ging in die Literatur ein
() Nach arztlichem Urteil besonders interessant
() Nach &rztlichem Urteil besonders typisch
() Haustypisches Verfahren
() Erprobung neuer Behandlungsverfahren
() Sonstiges: .. .......
() Bedeutung des Patienten
() Kinstler, Wissenschaftler, Politiker , Sportler,
() Fall erregte Aufsehen in den Medien
() Sonstiges : ..... ...

() Sprechen besondere Grinde fur die Beschrankung auf gezielte
Auswahlarchivierung? — JA/NEIN

() Paralleltberlieferung reicht aus

() Sonstiges: ........ )

() Sprechen besondere Grinde fur die Beschrankung auf exemplarische
Auswahl? JA/NEIN

() Paralleltberlieferung reicht aus

() Sonstiges: ... ... ..

() Sprechen besondere Grinde fir eine reprasentative Auswahl? — JA/NEIN
() Besondere historische Bedeutung
() Fehlen anderer Uberlieferung
() Sonstiges: ........ .
() Sprechen besondere Grinde fur die Totalkassation — JA/NEIN
() Archivubergreifende Bewertung
() Paralleltberlieferung reicht aus
() Sonstiges: ...... ..
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