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Medizinische Informatik

• Medizinische Dokumentation
• Definition, Ziele, Arten
• Patientenakte („medical record“, „patient record“)�
• Ordnungssysteme (Nomenklaturen, Klassifika-

tionen)�
• Medizinische Register

• Qualitätssicherung

• Datenschutz
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Diagnostisch-Therapeutischer Zyklus
Patient

Therapie Befunde

Diagnose

Persönliches Wissen

Medizinisches Wissen

Arzt

behandelt untersucht

plant und
führt durch leitet ab lernt

Deduktion

Induktion

befragt
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Arzt und Information

• Der Arzt sammelt Informationenüber den 
Patienten (Beobachtung),

• er wertet die Informationen aus(Auswertung),

• und trifft Entscheidungenund handelt 
(Aktion).

Informationsebenen:

SyntaktischeEbene: Datum/Nachricht

SemantischeEbene: Information

Pragmatische Ebene: Information im persönlichen Kontext
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Warum braucht der Arzt dafür 
Computer?
• Große Informations-

mengen
• Medizinisches Wissen 

für den Einzelnen nicht 
mehr zu überblicken

• Komplexe Arbeits-
abläufe

• Menschen machen 
Fehler oder übersehen 
etwas

Unterstützung und 
Kontrolle der 
Entscheidungen

Sammlung und schnelle 
Aufbereitung der 
wesentlichen 
Informationen
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Beispiele für den Einsatz von 
Computern in der Medizin
• Diagnostik: bildgebende Verfahren

• Therapie: Bestrahlungsplanung

• Arbeitsabläufe: klinische Pfade

• Dokumentation: elektronische Patientenakte

• Abrechnung: Erfassung und Übermittlung 
von Leistungsdaten

• ...
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Medizinische Dokumentation
• Alle patientenbezogenen Aufzeichnungen, die 

bei der ärztlichen und pflegerischen Tätigkeit 
entstehen

• Medizinisches Wissen
• Gesundheitsberichterstattung (www.gbe-bund.de)�

• Dokumentation in der medizinischen 
Forschung

• Technische Dokumentation
• Verwaltungsdokumentationen
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Beispiele
• Anamnesebogen
• Verlaufsdokumentation („Kurve“)
• Bilder, Filme, Kurven, ...
• Befunde
• OP-Bericht
• Arztbrief
• Einverständniserklärung
• ...
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Ziele
• Unterstützung bei der Krankenversorgung

• Rechtfertigung

• Grundlage für die Leistungsabrechnung

• Medizinische Qualitätssicherung

• Erfüllung rechtlicherVorschriften

• Unterstützung der klinischen Forschung

• Unterstützung der klinischen Aus-, Fort-
und Weiterbildung

• Unterstützung der Verwaltung
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Berufsordnung
� 10: Dokumentationspflicht

� (1) Ärztinnen und Ärzte haben über die in Ausübung seines 
Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen 
Maßnahmen die erforderlichen Aufzeichnungenzu machen. 
Diese sind nicht nur Gedächtnisstützen für die Ärztin oder 
den Arzt, sie dienen auch dem Interesse der Patientenan 
einer ordnungsgemäßen Dokumentation.

� ...
� (5) Aufzeichnungen auf elektronischen Datenträgernoder 

anderen Speichermedien bedürfen besonderer Sicherungs-
und Schutzmaßnahmen, um deren Veränderung, 
Vernichtung oder unrechtmäßige Verwendung zu 
verhindern. Ärztinnen und Ärzte haben hierbei die 
Empfehlungen der Ärztekammer zu beachten.
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Übermittlung von Daten bei 
Krankenhausbehandlung (� 301 SGB V)

� (1) Die Krankenhäuser sind verpflichtet, den Krankenkassen 
bei Krankenhausbehandlung folgende Angaben im Wege 
elektronischer Datenübertragungoder maschinell verwertbar 
auf Datenträgernzu übermitteln:
Bezeichnung der Krankenkasse
Familienname und Vorname des Versicherten
Geburtsdatum des Versicherten
Anschrift des Versicherten
Krankenversichertennummer
Versichertenstatus

Diese Daten sind auf der 
Krankenversichertenkartegespeichert.
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Übermittlung von Daten bei 
Krankenhausbehandlung (� 301 SGB V)
• Tag, Uhrzeit und Grund der Aufnahme
• Einweisungsdiagnose
• Aufnahmediagnose
• nachfolgende Diagnosen
• voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung
• Datum und Art der durchgeführten Operationen
• Tag, Uhrzeit und Grund der Entlassung bzw. Verlegung
• Entlassung- bzw. Verlegungsdiagnose
• Angaben über durchgeführte Rehabilitationsmaßnahmen 

sowie Vorschläge für die Art der weiteren Behandlung
• ...
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Patientenakte

• früher:individuelle Gestaltung
heute:strukturierte und standardisierte 
patientenbezogene Patientenakte

• Strukturierung:Festlegung welche 
Dokumente in welcher Reihenfolge in die 
Patientenakte aufgenommen werden

• Standardisierung:einheitliche Aufzeich-
nung bestimmter Patienteneigenschaften 
(Merkmale)�



Wintersemester 2011/2012

Struktur der Patientenakte im UKS
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Nutzung der Patientenakte
Patientenbezogenzum aktuellen Aufenthalt (Fall)�
• Übersicht Anamnese (Vorerkrankungen, Risikofaktoren, 

Berufsanamnese, Vortherapie)�

• Präsentation relevanter Informationen zur Entwicklung 
diagnostischer und therapeutischer Strategien

• Informations- und Kommunikationsmedium für alle an der 
Behandlung des Patienten beteiligten Personen (z.B. bei 
Schichtwechsel, Visite, Funktionsdiagnostik, Konsultation)�

• Dokumentation der Wirksamkeit und Nebenwirkungen von 
Therapien

• Grundlage für den Abschlußbericht

• Grundlage für Leistungsdokumentation und Abrechnung
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Nutzung der Patientenakte
Patientenbezogen, unabhängig vom 
aktuellen Aufenthalt (Fall)�
• Beantwortung externer Anfragen

• Grundlage für Gutachten und Stellungnahmen, 
besonders bei rechtlichen Auseinandersetzungen

• Datenauswertung für Verwaltung, Qualitäts-
management, Ausbildung und Forschung

• Ablage/Archivierung

Patientenübergreifend
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Vor-/Nachteile der konventionellen
Patientenakte

+ Einfache Handhabung

+ Überall patientennah nutzbar

– Nur einmal vorhanden
– Eventuell nicht auffindbar
– Möglicherweise unvollständig
– Schwierige Suche
– Aufwändige Archivierung
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Vorteile rechnerbasierter
Dokumentationssysteme

• Mehrfachzugriff

• Sichten(„Views“) �

• Retrieval:komfortable Suche mit logischen 
Verknüpfungen
z.B. Suche„Hypertonie“ UND „Schlaganfall“,
Suche„Brustkrebs“ UND NICHT „männlich“
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Elektronische Patientenakte
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Elektronische Patientenakte
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Vor-/Nachteile der 
Elektronischen Patientenakte
+ Mehrfachzugriff

+ Vollständigkeit, Aktualität

+ Präsentation

+ Platzersparnis

+ Retrieval- und Auswertungsmöglichkeiten
– Relativ hoher Aufwand nötig, damit elektroni-
sche Dokumente vor Gericht anerkannt werden
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Justizkommunikationsgesetz
Mit dem Justizkommunikationsgesetz wurden der Zivilprozess und die 
Fachgerichtsbarkeiten für eine elektronische Aktenbearbeitung geöffnet. Die 
Verfahrensbeteiligten - Richter, Rechtsanwälte, Bürger - haben die Möglichkeit, 
elektronische Kommunikationsformen gleichberechtigt neben der - herkömmlich 
papiergebundenen - Schriftform oder der mündlichen Form rechtswirksam zu 
verwenden. Um sie auf die elektronische Arbeit zu übertragen, differenziert das 
Gesetz zwischen einfacher und elektronischen Signatur, die auf einem dauerhaft 
überprüfbaren Zertifikat beruht. Letztere wird derzeit nur von akkreditierten 
Zertifizierungsdienstleistern (sog. Trustcenter) angeboten.

Eine einfache Signatur, also z. B. der Namenszusatz, ist dann ausreichend, wenn das 
Gesetz bisher bereits keine besondere Form vorschreibt und keine Gewähr für die 
Identität des Signierenden oder die Authentizität des Inhalts erforderlich ist. Soweit 
gesetzliche Schriftform i.S.d. § 126 BGB vorgeschrieben ist, wird die elektronische 
Signatur vorgeschrieben. Diese erfordert einen öffentlichen und einen persönlichen 
Signaturschlüssel, die von einer Zertifizierungsstelle ausgegeben werden. Der Inhaber 
dieser Schlüssel erhält eine Smartcard, welche beide Schlüssel enthält und mit einer 
persönlichen PIN nur durch den Inhaber berechtigt verwendet werden kann. Dadurch 
werden beim Signieren die Identität des Adressaten und die Authentizitätdes Inhalts 
des Dokumentes sichergestellt. Möglich ist weiterhin eine Verschlüsselungdes 
Dokumentes und damit eine Sicherung der Vertraulichkeit.
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Methodik der Dokumentation (1)

• Ein Dokumentationssystemist ein 
technisches System zur Durchführung von 
Dokumentationsaufgaben.

• Beispiel: Konventionelle Patientenakte
• Werkzeuge:Ordner mit Dokumenten
• Organisationsvorschriften:Ablage von 

Dokumenten in der Patientenakte, Sortierung 
im Archiv, Ausfüllen von Formularen ... 



Wintersemester 2011/2012

Methodik der Dokumentation (2)
• Im Dokumentationssystem Patientenakte 

wird der Patient (= Dokumentationsobjekt) 
nur durch die Ausprägungen der gewählten 
Merkmale beschrieben, z.B.
• Merkmal Ausprägung

Name Meier
Geburtsdatum 21.11.1984
Krankheit Tibiafraktur
... ...

• Datenerhebung= Feststellung und 
Aufzeichnung der Ausprägungen
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Methodik der Dokumentation (3)

• Hauptzieleiner Dokumentation ist aber 
nicht das Speichern, sondern das Wieder-
finden von Daten = Retrieval.

• Ein Retrieval besteht aus einer oder 
mehreren Suchanfragen.
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Beispiele für Suchanfragen

• Wie viele Patienten mit Hepatitis wurden 
in einem bestimmten Zeitraum behandelt?

• Wie groß ist der Anteil an Wundheilungs-
störungen nach einer Hernien-Operation?

• Suche nach allen Patienten (und ihren 
weiteren Merkmalen) mit Hemikolektomie 
in einem bestimmten Krankenhaus und 
Zeitraum.
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Retrieval-Probleme
• Verwendung von Synonymen:

Leberentzündung– Hepatitis – Virushepatitis
• Verwendung von Homonymen:

(Knochen-)Bruch – (Leisten-)Bruch
• Ober-Unterbegriffe:

Hernie – Leistenhernie – Nabelhernie –
Narbenhernie

• SemantischeÜberschneidungen:
Leberzirrhose – subakute alkoholische 
Leberdystrophie
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Methodik der Dokumentation (4)
• Eine Dokumentationssprachebesteht aus einer 

Menge von zulässigen Bezeichnungen 
(Deskriptorenoder Schlagwörter) und Regeln 
zu ihrer Anwendung.

• Ordnungssystem= geordneteMenge der 
Deskriptoren

• Zwei Arten: Nomenklatur und Klassifikation

• Verkürzende Notation für einen Deskriptor
= Schlüsseloder Code(� „Schlüsselsystem“)�
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Einschränkung der
Ausdrucksfreiheit

• Freitext: „Der Patient ist übergewichtig mit 
deutlichem Bauchansatz und unterent-
wickelter Muskulatur“

• Zulässige Ausprägungen des Merkmals 
Ernährungszustand (= Deskriptoren): 
kachektisch, mager, Normalgewicht, 
übergewichtig, adipös
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Hierarchische Ordnung

Blutzellen

Erythrozyten Leukozyten Thrombozyten

Granulozyten Monozyten Lymphozyten

Neutrophile Eosinophile Basophile T-Zellen

Stabkernige Segment-
kernige

B-Zellen
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Beispiel Schlüsselsystem: 
Ausschnitt ICD-10

J06Sonstige akute Infektionen der oberen 
Atemwege

J05Akute obstruktive Laryngitis

J04Akute Laryngitis und Tracheitis

J03Akute Tonsillitis

J02Akute Pharyngitis

J01Akute Sinusitis

J00Akute Rhinopharyngitis

SchlüsselBezeichnung (Krankheit)�
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Nomenklatur

• Systematische (geordnete) Zusammen-
stellung von Deskriptoren 

• Möglichst genaue Beschreibung der 
Dokumentationsobjekte

• Zuverlässiges Wiederauffinden der 
Dokumentationsobjekte

• Mehrere Achsen (Kategorien) möglich

• Schlüssel von untergeordneter Bedeutung
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Literaturdokumentation (1)

• (Medizinische) Publikationen werden gelesen 
und mit inhaltsbezogenen Deskriptoren 
(Schlagworten) versehen (indexiert). 

• Die wichtigsten bibliographischen Daten der 
Publikationen (einschließlich Zusammen-
fassung/Abstract) werden erfasst und in 
Datenbanken zur Verfügung gestellt.

• Freies / gebundenes Indexieren
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Literaturdokumentation (2)

• Dokumentationsobjekte sind also wissen-
schaftliche (medizinische) Publikationen.

• Werkzeug ist eine Datenbank.
• Organisationsvorschriften betreffen das 

Indexieren.
• Merkmale sind u.a. Autoren, Titel, 

Zeitschrift, Seitenzahlen, Publikations-
datum, Sprache, Abstract.
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Indirekte Dokumentation
Deskriptor (Schlagwort): Guillain-Barré-Syndrom

Publikation (Zeitschriftenartikel, Buch u.a.)
TI: AAEM case report 4: Guillain-Barre syndrome. American Association of Electrodiagnostic Medicine.
AU: Weinberg-DH
AD: Department of Neurology, Tufts University School of Medicine, St. Elizabeth's Medical Center, Boston, Massachusetts , USA.
SO: Muscle-Nerve. 1999 Feb; 22(2): 271-81
*LHM: Diese Zeitschrift ist in Homburg vorhanden
*LHC: Z 1365
PY: 1999
LA: ENGLISH
AB: A 57-year-old woman developed rapidly progressive, symmetric, extremity weakness, facial diplegia, ophthalmoplegia, respiratory 
insufficiency, and sensory ataxia over a 3-week period. Electrodiagnostic studies were performed on days 6, 13, and 50 following the onset 
of weakness. Motor nerve conduction abnormalities were the predominant findings. Prolonged motor distal latencies, prolonged or absent F 
waves, and partial motor conduction blocks were present and form the diagnostic features of an acquired, demyelinating polyneuropathy. 
Abnormalities in sensory nerve conductions and blink reflexes were also present. Guillain-Barre syndrome was diagnosed prompting the 
initiation of therapeutic plasma exchange. The patient's clinical status continued to worsen over the next 10 days before stabilizing. 
Considerable improvement in extremity strength, ocular motility, and respiratory function occurred in the subsequent weeks. Well-planned 
and well-executed electrodiagnostic studies generate key adjunctive data to the clinical diagnosis of Guillain-Barre syndrome.
MESH: Action-Potentials-physiology; Cerebrospinal-Fluid-Proteins-analysis; Electrodiagnosis-; Electromyography-; Middle-Age; Neural-
Conduction-physiology; Plasma-Exchange; Polyradiculoneuritis-cerebrospinal-fluid; Polyradiculoneuritis-therapy; Proprioception-
physiology
MESH: *Polyradiculoneuritis-diagnosis; *Polyradiculoneuritis-physiopathology

Krankheit: Guillain-Barré-Syndrom
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Beispiel: PubMed
• National Library of Medicine (NLM)

• www.PubMed.org

• Zugriff auf mehrere Datenbanken

• Medical Subject Headings (MeSH) heißt der 
(hierarchisch geordnete) Thesaurus, der in 
PubMed verwendet wird.

• Thesaurus = Menge der zulässigen Deskrip-
toren (Nomenklatur) und Regeln zu ihrer 
Anwendung
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MeSH-Struktur: Kategorien
• Anatomy (A)�
• Organisms (B)�
• Diseases (C)�
• Chemicals and drugs (D)�
• Analytical, diagnostic and therapeutic techniques and equipment (E)�
• Psychiatry and psychology (F)�
• Biological sciences (G)�
• Physical sciences (H)�
• Anthropology, education, sociology and social phenomena (I)�
• Technology and food and beverages (J)�
• Humanities (K)�
• Information science (L)�
• Persons (M)�
• Health care (N)�
• Geographic locations (Z)�
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MeSH-Struktur: Unterkategorien
• Anatomy (A)�

• Body regions (A01)�

• Musculoskeletal system (A02)�

• Digestive system (A03)�

• Respiratory system (A04)�

• Urogenital system (A05)�

• Endocrine system (A06)�

• Cardiovascular system (A07)�

• Nervous system (A08)�

• Sense organs (A09)�

• Tissues (A10)�

• Cells (A11)�

• Fluids and secretion (A12)�

• Animal structures (A13)�

• Stomatognathic system (A14)�

• Hemic and immune systems (A15)�

• Embryonic structures (A16)�

• Integumentary system (A17)�
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MeSH-Struktur: Deskriptoren

A11.118.637.555.652Monocytes

A11.118.637.555.567.569T-Lymphocytes

A11.118.637.555.567.562B-Lymphocytes

SchlüsselDeskriptor

A11.118.637.555Leukocytes, mononuclear

A11.118.637.555.567Lymphocytes

A11.118.637.415.583Neutrophils

A11.118.637.415.345Eosinophils

A11.118.637.415.120Basophils 

A11.118.637.415Granulocytes

A11.118.637Leukocytes

A11.118.290Erythrocytes

A11.118.188Platelets

A11.118Blood Cells
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Gütekriterien für eine 
Dokumentation

Dokument für die 
Fragestellung 

relevant

Dokument für die 
Fragestellung nicht

relevant
Dokument 
gefunden

Dokument nicht
gefunden

a b

c d

Vollzähligkeitsrate = a/(a+c)�

Präzision = a/(a+b)�
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Klassifikation (1)
• Klassifikationensind Ordnungssysteme, die 

auf dem Prinzip der Klassenbildung beruhen.

• In einer Klassewerden alle Dokumentations-
objekte zusammengefasst, die in mindestens 
einem (klassenbildenden) Merkmal überein-
stimmen.

• Beispiel: Alle Krankheiten mit einer Entzün-
dung des Myokards und einer infektiösen 
Ätiologie bilden die Klasse „Infektiöse 
Myokarditis“.
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Klassifikation (2)

• Die Klassen sollen das zu dokumentierende 
Gebiet vollständigerfassen und ihre Inhalte 
dürfen sich nicht überschneiden (müssen 
disjunktsein), d.h.

• Jedes Dokumentationsobjekt muss genau 
einer Klasse zuzuordnen sein.

• Dazu dienen Klassierungsregeln.
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Klassifikation (3)

• Meistens hierarchische Ordnung

• Mehrere Achsen (Dimensionen, Kategorien) 
möglich (z.B. TNM-System)�

• Informationsverlust

• Ggf. Anpassung an die Fragestellung

• Vergleichbarkeit
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Klassifikation Beispiel 1:
TNM-System

• Das TNM-System(TNM-Klassifikation) 
beschreibt die Ausdehnung bösartiger 
Tumoren. Es wurde von der Union 
Internationale Contre le Cancer (UICC) 
entwickelt.
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Ziele des TNM-Systems
• Die genaue klinische Beschreibung 

maligner Neoplasmen mit Hilfe einer 
Klassifikation soll
• dem Kliniker bei der Behandlungsplanunghelfen,
• Hinweise auf die Prognosegeben,
• zur Auswertungder Behandlungsergebnisse beitragen,
• den Informationsaustauschzwischen 

Behandlungszentren erleichtern,
• zur kontinuierlichen Erforschungder menschlichen 

Krebserkrankungen beitragen.
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Prinzipien des TNM-Systems (1)
• Das TNM-System zur Beschreibung der 

anatomischen Ausbreitung eines bösartigen 
Tumors beruht auf der Feststellung von drei
Komponenten (Dimensionen):
T Ausbreitung des Primärtumors,
N Fehlen oder Vorhandensein und Aus-

breitung von regionären Lymphkno-
tenmetastasen,

M Fehlen oder Vorhandensein von Fern-
metastasen.
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Prinzipien des TNM-Systems (2)
• Die Ausbreitung der malignen Erkrankung 

wird durch Hinzufügen von Ziffern zu 
diesen drei Komponenten angezeigt:
T0, T1, T2, T3, T4
N0, N1, N2, N3
M0, M1

• Das System ist also eine "Kurzschrift" zur 
Beschreibung der Ausdehnung eines 
bestimmten malignen Tumors.
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Prinzipien des TNM-Systems (3)
• Klinische Klassifikation(prätherapeutische klinische 

Klassifikation), bezeichnet als TNM (oder cTNM). 
Sie basiert auf vor der Behandlungerhobenen 
Befunden. Solche ergeben sich aufgrund von 
klinischer Untersuchung, bildgebenden Verfahren, 
Endoskopie, Biopsie, chirurgischer Exploration und 
anderen relevanten Untersuchungen.

• Pathologische Klassifikation(postoperative 
histopatho-logische Klassifikation), bezeichnet als 
pTNM. Bei dieser Klassifikation wird der vor der 
Behandlung festgestellte Befund ergänzt oder 
abgeändert durch Erkenntnisse, die beim 
chirurgischen Eingriff und durch die pathologische 
Untersuchung gewonnen werden.
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Prinzipien des TNM-Systems (4)
• Nach der Feststellung von T-, N- und M-

und/oder pT-, pN- und pM-Kategorien 
können diese zu Stadiengruppiert werden.

• Das klinische Stadiumist wesentlich für die 
Wahl und die Beurteilung von 
Therapieverfahren ohne Tumorresektion.

• Das pathologische Stadiumliefert die 
genauesten Daten zur Abschätzung der
Prognose und zur Berechnung der Behand-
lungsergebnisse.
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Prinzipien des TNM-Systems (5)

• Weitere Regeln betreffen
• multiplesimultane Tumoren in einem Organ
• simultane bilateraleKrebse paariger Organe und
• Erweiterungen für klinische oder wissenschaft-

liche Zwecke. So kann jedes T, N oder M in 
Untergruppen, z.B. T2a, T2b und T2c, unterteilt 
werden.
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TNM: klinische Klassifikation
• T Primärtumor

TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden
T0 Kein Anhalt für Primärtumor
Tis Carcinoma in situ
T1, T2, T3, T4 Zunehmende Größe und/oder 
lokale Ausdehnung des Primärtumors

• N Regionäre Lymphknoten
NX Regionäre Lymphknoten können nicht

beurteilt werden
N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1, N2, N3 Zunehmender Befall regionärer 
Lymphknoten
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TNM: klinische Klassifikation
• M Fernmetastasen

MX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
M0 Keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

• Die Kategorie M1 kann wie folgt spezifiziert 
werden:
Lunge PUL Knochenmark MAR
Knochen OSS Pleura PLE
Leber HEP Peritoneum PER
Hirn BRA Nebenniere ADR
Lymphknoten LYMHaut SKI
Andere Organe OTH
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TNM: C-Faktor
• Der C-Faktor(Abkürzung von Certainty, 

"Diagnosesicherheit") drückt die von den 
verwendeten diagnostischen Methoden 
abhängige Zuverlässigkeit der Klassifikation 
aus. Seine Verwendung ist fakultativ.
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TNM: C-Faktor
• C1 Aussage aufgrund von diagnostischen Standardmetho-

den, z.B. Inspektion, Palpation und Standardröntgen-
aufnahmen, intraluminale Endoskopie

• C2 Aussage aufgrund spezieller diagnostischer Maßnah-
men, z.B. bildgebende Verfahren: Röntgenaufnahmen 
in speziellen Projektionen, Schichtaufnahmen, Com-
putertomographie (CT), Sonographie, Lymphogra-
phie, Angiographie, nuklearmedizinische Unter-
suchungen, Kerspintomographie (NMR), Endoskopie, 
Biopsie und Zytologie

• C3 Aussage aufgrund chirurgischer Exploration ein-
schließlich Biopsie und zytologischer Untersuchung

• C4 Aussage nach definitiver chirurgischer Behandlung 
und pathologischer Untersuchung des Tumorresektats

• C5 Aussage aufgrund einer Autopsie
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TNM-Beispiel: Leber-Tumoren
• Die Klassifikationgilt nur für primär hepatozel-

luläre und Cholangio- (intrahepatische Gallengangs-)
karzinome der Leber. Histologische Diagnose-
sicherung und Unterteilung der Fälle nach histologi-
schem Typ sind erforderlich.

• Verfahren zur Bestimmungder T-, N- und M-Kate-
gorien sind: klinische Untersuchung, bildgebende 
Verfahren und/oder chirurgische Exploration.

• Anatomische Unterbezirke: Leber und intrahepa-
tische Gallengänge

• Die regionären Lymphknotensind die Lymphknoten 
am Leberhilus (d.h. jene im Lig. Hepatoduodenale).
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TNM-Beispiel: Leber-Tumoren
T1 Solitär, < 2 cm, ohne Gefäßinvasion
T2 Solitär, < 2 cm, mit Gefäßinvasion

Solitär, > 2 cm, ohne Gefäßinvasion
Multipel, < 2 cm, ein Lappen, ohne Gefäßinvasion

T3 Solitär, > 2 cm, mit Gefäßinvasion
Multipel, < 2 cm, ein Lappen, mit Gefäßinvasion 
Multipel, > 2 cm, ein Lappen, mit oder ohne 
Gefäßinvasion

T4 Multipel, mehr als ein Lappen
Tumoren mit Befall der V. porta oder Vv. Hepaticae
Tumoren mit Perforation des viszeralen Peritoneums

N1 Regionäre Lymphknotenmetastasen

Beispiel: Leber-Ca pT3pN1M0C4
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TNM-Beispiel: Leber-Tumoren
Stadieneinteilung:
Stadium I T1 N0 M0
Stadium II T2 N0 M0
Stadium IIIA T3 N0 M0
Stadium IIIB T1 N1 M0

T2 N1 M0
T3 N1 M0

Stadium IVA T4 jedes N M0
Stadium IVB jedes T jedes N M1
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Klassifikation Beispiel 2: ICD
• Die International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems (ICD)
wird von der World Health Organization 
(WHO) veröffentlicht.

• Die offizielle deutsche Fassung der Internatio-
nalen Statistischen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme
wird vom Deutschen Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI ) in 
Köln herausgegeben.
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1707-1767
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Historie der ICD
• William Farr (1807-1883), Statistisches 

Amt für England und Wales

• Jacques Bertillot (1851-1922), Statistisches 
Amt von Paris

• 1. Fassung (Revision) 1893, Internationales 
Statistisches Institut

• Vier Revisionen bis 1938, Gesundheits-
organisation des Völkerbunds

• 6. Revision 1948, WHO

• 10. Revision (ICD-10) 1989, WHO
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ICD-10 in Deutschland
• ICD-10-WHO für die Verschlüsselung von 

Todesursachen�
• ICD-10-GMfür die Verschlüsselung von 

Diagnosen in der ambulanten und stationären 
Versorgung (GM = German Modification)�
• Verwendung für die Abrechnung mit dem 

pauschalierenden Entgeltsystem G-DRG
• Erhebliche Abweichungen von der WHO-Version
• Zusätzlich Angabe einer Seitenlokalisation

(R=rechts, L=links, B=beiderseits)�
• Jährliche Aktualisierungen (Version 2008, Version 2009 

usw.)�
ICD-10 online
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Aufbau ICD-10
Neubildungen (C00-D48)�

Bösartige Neubildungen (C00-C97)�
Bösartige Neubildungen der Lippe, der 
Mundhöhle und des Pharynx (C00-C14)�

C00.- Bösartige Neubildung der Lippe
C00.0 Äußere Oberlippe
C00.1 Äußere Unterlippe
...

C01   Bösartige Neubildung des Zungengrundes
...

Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 
(C15-C26)�
...

Kapitel II

Gruppe

3-Steller
4-Steller

(Endständiger) 3-Steller
ohne untergeordnete Viersteller

Gruppe
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ICD-10
• 22 Kapitel
• 238 Krankheitsgruppen (Version 2004)
• 12.983 kodierbare Endpunkte (Version 2004)
• Bis zu fünf Stellen, alphanumerischeNotation, erste 

Stelle Buchstabe, zweite bis fünfte Stelle Ziffer, 
vierte und fünfte Stelle durch Punkt abgetrennt

• Wechseldes semantischen Bezugssystemszwischen
Topographie (Neubildungen), Pathologie/Nosologie 
(Stoffwechselkrankheiten), Ätiologie (Infektions-
krankheiten)�

• Klassenbildung überwiegend auf Grund der 
Prävalenz
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Beispiele ICD-10-GM (1)
� ICD-10 ICD-9
� I21.- 410 Akuter Myokardinfarkt
� I21.0 410 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der 

Vorderwand
� I21.1 410 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der 

Hinterwand
� I21.2 410 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an 

sonstigen Lokalisationen
� I21.3 410 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an 

nicht näher bez. Lokalisation
� I21.4 410 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt
� I21.9 410 Akuter Myokardinfarkt, nicht näher bez.
� I22.- Rezidivierender Myokardinfarkt
� I22.0 Rezidivierender Myokardinfarkt der 

Vorderwand
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Beispiele ICD-10-GM (2)

I11.00 Hypertensive Herzkrankheit mit
(kongestiver) Herzinsuffizienz
5. Stelle = 0: ohne hypertensive Krise

K57.21 Divertikulose des Dickdarmes mit 
Perforation und Abszess 
5. Stelle = 1: mit Blutung 

M19.01 Primäre Arthrose sonstiger Gelenke
5. Stelle = 1: Schulterregion
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Beispiele ICD-10-GM (3)
• E10.51 Primär insulinabhängiger Diabetes 

mellitus mit peripheren vaskulären 
Komplikationen
5. Stelle = 1: entgleist

• N26 B Schrumpfniere beiderseits
• S51.9 L Schnittwunde am linken Unterarm
• Z86.7 Zustand nach Apoplex
• Z03.4 Beobachtung bei Verdacht auf 

Herzinfarkt
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Beispiel Ein-/Ausschlusskriterien
� I80.- Phlebitis und Thrombophlebitis

einschl.: Endophlebitis
Periphlebitis
Phlebitis suppurativa
Venenentzündung

ausschl.: Als Komplikation bei
- Abort, Extrauterin- oder Molen-
schwangerschaft (O00-O07, O08.7)

- Schwangerschaft, Geburt oder im
Wochenbett (O22.-, O87.-)

intrakraniell, nichteitrig (I67.6)
...
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Beispiel Kreuz-Stern-Klassierung
� A54.8 Sonstige Gonokokkoninfektionen

Endokarditis+ (I39.8*)
Hautläsionen
...
Pneumonie+ (J17.0*)
... 

J17.0* Pneumonie bei anderenorts klassifi-
zierten bakteriellen Krankheiten
Pneumonie (durch) (bei):
Aktinomykose (A42.0+)
Gonorrhoe (A54.8+)
...

Grunder-
krankung (+)�

lokale Mani-
festation (*)�
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ICD-10-GM
Verschlüsselung von Diagnosen vorgeschrieben

• bei der Krankenhausbehandlung (� 301 SGB V), 
Regeln in den Deutschen Kodierrichtlinien
(www.g-drg.de)

• im ambulanten Bereich auf Abrechnungsunter-
lagen und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen, 
aber nichtauf Überweisungen, Krankenhaus-
Einweisungen und in Arztbriefen
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ICD-10-GM

• Im ambulantenBereich sind folgende 
Zusatzkennzeichenvorgeschrieben:
G gesicherte Diagnose
V Verdachtsdiagnose bzw. auszuschlie-

ßende Diagnose
A ausgeschlossene Diagnose
Z symptomloser Zustand nach Diagnose
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Beispiele Zusatzkennzeichen (1)
Bei einer Patientin erfolgt wegen wiederholter 
Unruhezustände eine Laboruntersuchung zum 
Ausschluss einer Hyperthyreose. Es werden keine 
pathologischen Parameter gefunden und eine andere 
Diagnose kann nicht gesichert werden.

Behandlungsdiagnose:
E05.9 A Hyperthyreose, nicht näher bezeichnet
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Beispiele Zusatzkennzeichen (2)
Ein zweijähriges Mädchen wird mit einem 
fieberhaften Infekt beim Kinderarzt vorgestellt. 
Da bei einem vorhergehenden Infekt eine 
obstruktive Laryngitis aufgetreten war, erhalten 
die Eltern eine Beratung über Fühsymptome und 
das Verhalten im Falle eines erneuten Auftretens.

Behandlungsdiagnosen:
J06.8 G Sonstige akute Infektionen an mehreren 

Lokalisationen der oberen Atemwege
J05.0 Z Akute obstruktive Laryngitis [Krupp]
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ICPM
� Die International Classification of Procedures in 

Medicine (ICPM)wurde 1978 von der WHO 
veröffentlicht.

� Kapitel Bezeichnung
� 1 Diagnostische Maßnahmen
� 2 Labormaßnahmen
� 3 Radiologie und bestimmte physikalische Verfahren
� 4 Präventive Maßnahmen
� 5 Operationen
� 6,7 Drogen, Arzneimittel und sonstige biologisch

aktive Substanzen
� 8 Nichtoperative therapeutische Maßnahmen
� 9 Ergänzende Maßnahmen
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Klassifikation Beispiel 3: OPS
• Von ICPM abgeleitet ist der deutsche 

Operationenschlüssel (OPS), der vom 
DIMDI herausgegeben wird.

• Er enthält Prozeduren aus den Kapiteln
1, 3, 5, 6, 8 und 9. 

• Auch nicht-operative Fachabteilungen sind 
verpflichtet, Maßnahmen zu verschlüsseln.

• Jährliche Aktualisierungen (Version 2008, 
Version 2009 usw.)�
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Aufbau OPS
Operationen

Operationen am Verdauungstrakt
(5-42 ... 5-54)�
5-51 Operationen an Gallenblase und

Gallenwegen
5-510 Cholezystotomie u. Cholezystostomie

5-510.0 Cholezystotomie, n.n.bez.
5-510.1 Cholezystotomie, offen chirurgisch
...

5-511 Cholezystektomie
...

5-52 Operationen am Pankreas
…

Kapitel 5

Gruppe

3-Steller

4-Steller

5-Steller

3-Steller

4-Steller
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OPS
• Notation in den ersten fünf Stellen 

numerisch, fünfte und sechste Stelle 
alphanumerisch

• Topographisch-anatomischeOrdnung in 
Kapitel 5, sonst Aufzählung der Verfahren

• Ein- und Auschlusskriterien

• Angabe derSeitenlokalisation(wie ICD):
R rechts
L links
B beiderseits

OPS online
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Beispiele OPS
• 1-275.1 Transarterielle Linksherz-Katheter-

untersuchung, Koronarangiographie und 
Druckmessung im linken Ventrikel

• 1-412.0 Biopsie ohne Inzision am Augenlid
• 3-051 Endosonographie des Ösophagus
• 8-016 Parenterale Ernährung als medizinische

Hauptbehandlung
• 8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur

Schmerztherapie
• 9-270.0 Intrauterine Insemination
• 9-31 Phoniatrische und pädaudiologische 

Therapie
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Entlassene oder gestorbene Patienten 
und zwar 

ICD-9 
1979 

 
Hauptdiagnose Patienten 

insgesamt 
Verweil- 
dauer 

in Tagen 
mit 

Operation 
gestorbene 
Patienten 

001-139 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 4 682 9,7 265 101 
140-239 Neubildungen 28 626 12,2 10 305 1 482 
240-279 Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 7 210 12,9 1 973 69 
280-289 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 1 372 10,0 71 20 
290-319 Psychiatrische Krankheiten 11 706 29,4 138 43 
320-389 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 17 790 8,9 9 799 91 
390-459 Krankheiten des Kreislaufsystems 39 692 13,8 5 645 2 429 
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane 16 360 9,1 7 139 433 
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane 21 850 11,1 9 717 447 
580-629 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 18 461 8,3 10 703 140 
630-676 Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung und im 

Wochenbett  
15 306 7,4 6 322 3 

680-709 Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 3 203 15,2 1 327 29 
710-739 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 14 267 14,2 7 667 25 
740-759 Angeborene Fehlbildungen 1 906 11,6 1 040 15 
760-779 Bestimmte Krankheiten, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit 

haben 
2 332 14,9 99 27 

780-799 Mangelhaft bezeichnete Krankheiten 5 222 8,8 497 181 
800-999 Verletzungen und Vergiftungen 22 960 11,1 10 481 270 
001-999 Zusammen 232 945 12,1 83 188 5 805 
 Ohne Diagnoseangabe 734 9,0 174 12 
V01-
V82¹ 

Nicht krankhafte Zustände 386 4,9 112 - 

 Insgesamt 234 065 12,1 83 474 5 817 
 

Aus dem Krankenhaus entlassene oder verstorbene 
Patienten nach Verweildauer und Diagnosen 1994
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Diagnosis-related groups (DRGs)
• Patientenklassifikationssystem, das alle 

stationären Behandlungsfälle in 
aufwandshomogeneGruppen einteilt 
(“pauschaliertes Entgeltsystem”).

• Klassifizierung hauptsächlich durch 
Diagnosenund Prozeduren

• Die daraus ermittelten Kosten decken die 
gesamte Behandlung eines Patienten im 
Krankenhaus ab (Fallkostenpauschale).

• Das deutsche DRG-System heißt G-DRG.
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Diagnosis-related groups (DRGs)

Relevante Merkmale:
Diagnose(n) in ICD-10,
Prozedur(en) in OPS,
Alter [y/d], Geschlecht,
Aufenthaltsdauer [d],
Aufnahmeart, Aufnahme-
anlass, Entlassungsart, 
Geburtsgewicht [g],
Beatmungsdauer [h],
...

Grouper-
Software

DRG
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Diagnosis-related groups (DRGs)�
• Hauptdiagnoseist die Diagnose, die nach 

Analyse als diejenige festgestellt wurde, die 
hauptsächlich für die Veranlassung des 
stationären Krankenhausaufenthaltes des 
Patienten verantwortlich ist.
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Diagnosis-related groups (DRGs)�
• Nebendiagnoseist eine Krankheit oder 

Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit 
der Hauptdiagnose besteht oder sich 
während des Krankenhausaufenthaltes 
entwickelt.

• Nebendiagnosen sollten nur dann erfasst 
werden, wenn zusätzliche diagnostische 
oder therapeutische Maßnahmen notwendig 
sind, oder ein erhöhter Pflege-, Betreuungs-
oder Überwachungsaufwand besteht.
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Diagnosis-related groups (DRGs)
• Eine Prozedur ist signifikant, wenn sie

• chirurgischer Natur ist

• ein Eingriffsrisiko birgt

• ein Anästhesierisiko birgt oder

• Spezialeinrichtungen oder Geräte oder spezielle 
Ausbildung erfordert.

• Alle signifikantenProzeduren eines 
Aufenthaltes sind zu dokumentieren. 

• Einzelheiten der Verschlüsselung von Krankheiten und 
Prozeduren für DRGs sind definiert in den
„Deutschen Kodierrichtlinien“ (siehe www.g-drg.de).
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Diagnosis-related groups (DRGs)
Codierung:

E60A

Hauptdiagnosekategorie (HDK),
z.B. HDK=04 bzw. E für Krankheiten und 
Störungen der Atmungsorgane

Basis-DRG, wobei
01-39 für chirurgische DRGs
40-59 für nicht-chirurgische DRGs
60-99 für „medizinische“ DRGs
z.B. 60 für Zystische Fibrose (Mukoviszidose)

Aufteilung nach PKKS und/oder Alter
z.B. A für die DRG mit dem höchsten Aufwand

DRG online
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Hauptdiagnosekategorien
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DRGs für HDK = 04 (E) (Ausschnitt)
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Diagnosis-related groups (DRGs)
• Beispiel:69-jähriger Patient mit

KHK I25.13 KHK (3-Gefäß-Erkrankung) 

Herzinsuffizienz I50.13 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden 
bei leichterer Belastung (NYHA III)

Niereninsuffizienz N18.83 Chronische Niereninsuffizienz
(Stadium III)

Prozedur: Herzkatheteruntersuchung 1-275.0

Blutung T81.0

Infektion T81.4

Webgrouper: drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.webgroup.php
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Testfrage 1
Welche Aussage trifft nicht zu?
Auf der Krankenversichertenkartesind folgende 
Daten gespeichert:

a) Name und Vorname des Versicherten

b) die interne Nummer des Versicherten 
(Krankenversichertennummer)

c) Gültigkeitsdauer der Karte

d) Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse

e) Datum des letzten Arztbesuchs
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Testfrage 2
Welche Aussage über die synoptisch geführte 
Patientenakteim Krankenhaus trifft nicht zu?
a) Für jeden Krankenhausaufenthalt eines Patienten wird 

eine neue Patientenakte angelegt.

b) Der Patientenakten-Kopf wird aus den administrativen 
Aufnahmedaten des Patienten erstellt. 

c) Für die Anamnese und die körperliche Untersuchung 
werden Erfassungsbögen ausgefüllt und in der 
Patientenakte abgelegt. 

d) Patientenakten müssen mindestens 10 Jahre archiviert 
werden.

e) Von den Arztbriefen werden Kopien in der Patienten-
akte aufbewahrt.



Wintersemester 2011/2012

Testfrage 3
Bei einem Retrieval in einer Literaturdokumentation 
wurden insgesamt 4000 Dokumente gefunden. Davon 
waren 100 für die Fragestellung relevant. Daraus 
berechnet sich eine Präzisionvon

a) 0,01

b) 0,025

c) 0,04

d) 40

e) Die Präzision kann aus diesen Angaben nicht 
berechnet werden.
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Testfrage 4
Welche Aussage über die Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD-10) trifft nicht zu?
a) Die ICD wird von der WHO (World Health Organisation) 

herausgegeben. 

b) Die ICD-10 gliedert sich in 22 Kapitel. 

c) Innerhalb der einzelnen Klassen der ICD werden die 
Krankheiten nach unterschiedlichen Kriterien (wie 
Ätiologie, Topologie oder Morphologie) angeordnet. 

d) Die Schlüsselwerte der ICD-10 bestehen aus maximal vier 
Ziffern, wobei die letzte Ziffer durch einen Punkt 
abgetrennt wird. 

e) Im Rahmen der medizinischen Dokumentation nach � 301 
SGB V müssen alle Diagnosen in den Meldungen an die 
Kostenträger nach ICD-10 verschlüsselt werden.
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Testfrage 5
Welche Aussage über den Prozedurenschlüssel OPS
trifft zu?
a) Es handelt sich um eine Nomenklatur.

b) Er verwendet eine numerische Notation.

c) Er ist nach Krankheitsursachen (ätiologisch) 
gegliedert.

d) Maßnahmen zur Behandlung wegen Infertilität 
lassen sich verschlüsseln.

e) Er enthält alle Kapitel der International 
Classification of Procedures in Medicine (ICPM).
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Testfrage 6
Welche Aussage über das TNM-Systemtrifft zu? 
a) Die Lokalisation des Primärtumors wird durch einen 

zusätzlichen dreistelligen Code (z.B. PUL für Lunge und 
Bronchien, OSS für Knochen) angegeben. 

b) Für die Klassifizierung gutartiger Tumoren wird nur die T-
Komponente verwendet. 

c) Falls die Diagnose pathologisch gesichert ist, wird statt des 
TNM-Codes die ICD-O-Klassifikation verwendet. 

d) Ein TNM-Code läßt sich unabhängig von der Lokalisation 
des Primärtumors interpretieren. 

e) Die Sicherheit eines TNM-Codes wird (optional) durch den 
C-Faktor spezifiziert.
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Testfrage 7
Welche Aussage über die Kreuz-Stern-Klassierung
bei der ICD-10-GM trifft zu? 

a) Der Kreuz-Code bezeichnet die Hauptdiagnose, der Stern-
Code eine davon unabhängige Nebendiagnose. 

b) Der Kreuz-Code bezeichnet die lokale Manifestation der 
Erkrankung, der Stern-Code die Grunderkrankung. 

c) Der Kreuz-Code bezeichnet die Hauptdiagnose, der Stern-
Code optional die Seitenlokalisierung. 

d) Der Kreuz-Code bezeichnet die Grunderkrankung, der 
Stern-Code die lokale Manifestation der Erkrankung. 

e) Der Kreuz-Code bezeichnet die Grunderkrankung, der 
Stern-Code eine Verdachtsdiagnose. 
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Testfrage 8
Das semantische Bezugssystem in einer Klassifikation 

a) dient zur Festlegung der zulässigen Synonyme für 
einen Begriff. 

b) ist das Ordnungssystem der Begriffe. 

c) legt die Länge der verwendeten Schlüssel fest. 

d) enthält die Klassierungsregeln (Ein- und 
Ausschlusskriterien). 

e) legt die Bedeutung der Kapitel- und 
Gruppenüberschriften fest. 
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Testfrage 9
Welches Merkmal geht nicht in die Ermittlung 
diagnosebezogener Gruppen(DRGs) zur Abrechnung 
stationärer Leistungen des Patienten ein? 

a) Anzahl der Konsiliaruntersuchungen 

b) Beatmungsdauer (bei Aufenthalt auf einer 
Intensivstation) 

c) Durchgeführte Operationen 

d) Diagnosen 

e) Alter 
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Testfrage 10
Welche Klassifikationwird für die Verschlüsselung 
von Diagnosen auf Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gungen verwendet? 

a) OPS 

b) ICD-10-GR 

c) ICD-10-GM 

d) ICD-10-WHO 

e) TNM 
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Register

• = gezielte Erfassung von Patientendaten nach 
bestimmten Kriterien, z.B.
Daten von allen Patienten einer kardiologi-
schen Abteilung mit Herzschrittmachern
oder Daten von allen Patienten eines
Krankenhauses mit bösartigen Tumoren
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Register

• Klinische Registerdienen meistens der 
organisatorischen und inhaltlichen 
Verbesserung der Patientenversorgung

• Beispiel: Tumorzentrumdes Universitäts-
klinikums des Saarlandes
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Register

• Epidemiologische Registerdienen der 
Schätzung von Inzidenz und Prävalenz 
sowie der Generierung von Hypothesen und 
der Planung epidemiologischer Studien.

• Beispiel: Im Saarländischen Krebsregister
werden seit 1970 alle Erkrankungen und 
Todesfälle durch bösartige Tumoren im 
Saarland erfasst.
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Saarländisches Krebsregistergesetz
• (1) Dieses Gesetz regelt zur Krebsbekämpfung, insbesondere zur 

Verbesserung der Datenlage für die Krebsepidemiologie, die 
fortlaufende und einheitliche Erhebung personenbezogener Daten über 
das Auftreten und den Verlauf bösartiger Neubildungen einschließlich 
ihrer Frühstadien und Vorstufen sowie die Verarbeitung und Nutzung 
dieser Daten.

(2) Zu diesem Zweck wird flächendeckend das Epidemiologische 
Krebsregister Saarland (EKRS)geführt.

(3) Das Krebsregister hat das Auftreten und die Trendentwicklung aller 
Formen von Krebserkrankungen sowie Neubildungen unbekannten 
Charakters und unsicheren Verhaltens zu beobachten, insbesondere 
statistisch-epidemiologisch auszuwerten, Grundlagen der 
Gesundheitsplanung sowie der epidemiologischen Forschung 
einschließlich der Ursachenforschung bereitzustellen und zu einer 
Bewertung präventiver und kurativer Maßnahmen beizutragen. Es hat 
Daten, vorwiegend in anonymisierter Form, für die wissenschaftliche 
Forschung zur Verfügung zu stellen. Es kann darüber hinaus mit 
eigenen Studien zur epidemiologischen Forschung beitragen.
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Saarländisches Krebsregistergesetz

• Identitätsdatensind:
Familiennamen, Vornamen, frühere Namen,
Geschlecht, Geburtsdatum und Geburtsort, 
Anschrift,
Datum der ersten Tumordiagnose, 
Sterbedatum
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Saarländisches Krebsregistergesetz
• Epidemiologische Datensind: Geschlecht, Mehrlingseigen-

schaften, Monat und Jahr der Geburt,
Wohnort oder Gemeindekennziffer, Staatsangehörigkeit, 
Tätigkeitsanamnese(ausgeübte Berufe, Art und Dauer des am längsten 
und des zuletzt ausgeübten Berufs),
Familienanamnese(Tumorerkrankungen bei Familienangehörigen 1. 
und 2. Grades),
Tumordiagnose(Lokalisation, einschließlich der Angabe der Seite bei 
paarigen Organen und Histologie) im Klartext und nach dem Schlüssel 
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD),
Monat, Jahr und Anlass (Zufallsbefund, Früherkennungsuntersuchung, 
symptombezogene Untersuchung und andere) der ersten 
Tumordiagnose, früheres Tumorleiden,
Stadium der Erkrankung(insbesondere der TNM-Schlüsselzur 
Darstellung der Größe und des Metastasierungsgrades der Tumoren), 
Sicherung der Diagnose (klinischer Befund, Histologie, Zytologie, 
Obduktion und andere),
Art der Therapie (kurative oder palliative Operationen, Strahlen-, 
Chemo- oder andere Therapiearten),
Sterbemonat und -jahr, Todesursachen (Grundleiden und weitere 
Todesursachen), durchgeführte Autopsie
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Krebsregister Saarland
� Folgende Fragenkönnen mit Hilfe eines 

Krebsregisters beantwortet werden (Beispiele):
• Trifft es zu, dass jeder Vierte an Krebs erkrankt?
• Wie viele Menschen erkranken jährlich an 

Dickdarmkrebs?
• Welche Krebsformen sind bei Männern oder 

Frauen am häufigsten?
• Gibt es regionale Unterschiede in den 

Erkrankungsraten des malignen Melanoms?
• Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit Hoden-

krebs, die 10 Jahre nach der Erstdiagnose noch 
leben?
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Beispiel: Darmkrebs 2005

Quelle: www.krebsregister.saarland.de/datenbank/datenbank.html
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Quelle: Broschüre “Krebs in Deutschland 2003-2004” (www.rki.de) 
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Quelle: Broschüre “Krebs in Deutschland 2003-2004” (www.rki.de) 
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Qualitätssicherung

• Das Erbringen einer Leistung hat eine
- quantitative und eine
- qualitative
Dimension.

• Alle Maßnahmen, die die Qualität positiv 
beeinflussen, werden unter dem Begriff 
Qualitätssicherungoder Qualitätsmanagement
zusammengefasst.
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Qualitätssicherung

� Motivation für die Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen:

• Allgemeine und berufliche ethische Motive

• Patienteninteresse

• Erziehungsmotive

• Sicherheitsmotive

• Effizienzmotive
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Qualitätssicherung
� Gesetzliche Grundlagen
• Berufsordnung � 5
• Sozialgesetzbuch V �� 135-139
• Weitere Verordnungen, Vorschriften und Richtlinien 

für einzelne Bereiche, z.B.
„Richtlinien der Bundesärztekammer zur Qualitäts-
sicherung in medizinischen Laboratorien“
oder
„Richtlinien zur Einrichtung und zum Betreiben von 
Herzkatheterräumen“ der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie 
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Qualitätssicherung
• Die Qualitäteiner Leistung ist diejenige Beschaffenheit 

(Eigenschaft), die sie für ihren Verwendungszweckgeeignet 
macht (=SOLL oder Standard).

• Qualität ist keine eindimensionale Größe, sondern ein Bündel 
von Merkmalen. Merkmale, an Hand deren Ausprägung man 
zwischen guter und schlechter Qualität unterscheiden kann, 
heißen Qualitätsindikatoren.

• Qualitätsbeurteilungbedeutet, Abweichungen zwischen IST-
und SOLL-Ausprägung der Qualitätsmerkmale zu erkennen 
und zu erfassen.

• Qualitätssicherungdeckt durch eine systematische Analyse 
die Ursachen der Abweichungen auf, mit dem Ziel, 
Qualitätsdefizite in Zukunft zu vermeiden.
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Qualitätssicherung

• Ergebnisqualität: Beurteilung des Behand-
lungs- und Pflegeergebnissesbezogen auf 
den Gesundheits- und Zufriedenheitszustand 
des Patienten

• Problem: Weder das Ziel „Verbesserung des 
Gesundheitszustandes“ (SOLL) noch der 
IST-Zustand lassen sich exakt definieren und 
in eindeutig messbaren Größen ausdrücken.
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Qualitätssicherung

• Prozessqualität: Beurteilung der Gesamtheit 
aller Aktivitäten, die zwischen den Ärzten, 
dem Personal im Pflege- und Funktions-
bereich, der Einrichtung und Ausstattung 
sowie dem Patienten ablaufen.
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Qualitätssicherung

• Strukturqualität: Beurteilung der Ressourcen, 
wie Personal und dessen Qualifikation, 
Sachmittel, organisatorische und finanzielle 
Rahmenbedingungen

• Probleme:
• Diese Parameter beeinflussen die Versorgungs-

qualität im Gesundheitswesen kaum.

• Sie sind ein schwerfälliges Steuerinstrument.
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Qualitätssicherung
Personal, Qualifikation, 

Ausstattung

Angemessene, effektive, 
ethische, koordinierte, .. 

Versorgung

Mortalität, Morbidität, 
Überlebenszeit, 

Patientenzufriedenheit 

Struktur

Prozess

Ergebnis

Einflussfaktoren

„System“-
Bedingungen, z.B. 

Organisation

Patientenzustand,
z.B. Alter oder Schwere 

der Erkrankung
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Qualitätsmonitoring
Routineerfassung von 
Qualitätsindikatoren

Problemdefinition 
durch Vergleich mit 

Standards

Problemanalyse

Problemerkennung 
durch spontane 

Berichte

Evaluation der 
Problemlösung

Problemlösung
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Qualitätssicherung

Leitlinie für den realen 
Prozess oder das reale 
Ergebnis unter Benutzung 
von Qualitätsindikatoren 

Standard

0% bis 3%Ausprägungen eines Indika-
tors, die mit guter Qualität in 
Verbindung gebracht werden 
können 

Referenzbereich

übliche (durchschnittliche) 
Ausprägung eines Indikators 

Norm

Wundinfektionsrate =
Anzahl operierter Patienten 
mit Wundinfektion/Anzahl 
aller operierter Patienten (in 
einem definierten Zeitraum) 
z.B. 12/245*100=4,9%

Merkmal, an Hand dessen 
Ausprägungen man zwischen 
guter und schlechter Qualität 
unterscheiden kann

Qualitätsindikator

BeispielDefinitionBegriff
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Qualitätssicherung

� Qualitätsindikatorensollen
• problemrelevant Relevant
• verständlich Understandable
• messbar Measurable
• verhaltensabhängig Behaviourable
• realistisch Achievable

sein und eine möglichst hohe Sensitivität
und Spezifitäthaben.

Rumba-Regel



Wintersemester 2011/2012

Qualitätssicherung

• Einweisungs-, Aufnahme-, Verlegungs- und 
Entlassungs“verhalten“ einschließlich 
Verweildauer

• Qualität der Krankenakten, OP-Berichte, 
Arztbriefe

• Verbrauch von Arzneimitteln,
insb. Antibiotika und Blutprodukte

• Anforderungen von Leistungen, z.B. 
klinisches Labor, Mikrobiologie, Radiologie
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Qualitätssicherung

• Indikation invasiver und aufwändiger 
Maßnahmen

• Nosokomiale Infektionen
• „unerwartete“ Ereignisse (Todesfälle und 

schwere Komplikationen)�
• Spezielle Merkmale für einzelne Bereiche, 

z.B. Lage, Entbindungsmodus, Geburts-
dauer für die Perinatalerhebung
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Qualitätssicherung
� AusgewählteProgrammeund Projekte:
• QS imklinischen Labor und
• QS in der Computertomographie (BÄK, 

www.bundesaerztekammer.de) 
• Externe vergleichende QS imGesundheitswesen

(BQS, www.bqs-online.de)�
• Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-

licher medizinischer Fachgesellschaften (AWMF, 
www.awmf-online.de)�

• Qualitätsnetz Gastroenterologie Hessen 
(www.gastronetz-hessen.de)
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Datenschutz

• Unter Datenschutz versteht man den Schutz 
personenbezogenerDaten vor Mißbrauch.

• Beispiele für fehlenden Datenschutz:
• Informationen über die Krankheit eines 

Patienten werden ohne sein Wissen und seine 
Zustimmung an die Presse gegeben.

• Ein Patient wird ohne sein Wissen und seine 
Zustimmung in ein Forschungsprojekt auf-
genommen.
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Vorschriften zum Datenschutz
• Verfassungdes Saarlandes, Artikel 2
• Der Mensch ist frei und darf nicht zu einer 

Handlung, Unterlassung oder Duldung 
gezwungen werden, zu der ihn das Gesetz 
nicht verpflichtet. Jeder hat Anspruch auf 
Schutz seiner personenbezogenen Daten.
Eingriffe sind nur in überwiegendem 
Interesse der Allgemeinheit auf Grund eines 
Gesetzes zulässig.
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Vorschriften zum Datenschutz
• Saarländisches Gesetz zum Schutz 

personenbezogener Daten (SDSG)
• Aufgabe dieses Gesetzes ist es, den einzel-

nen davor zu schützen, daß er durch die 
Verarbeitung personenbezogener Daten 
durch öffentliche Stellen in unzulässiger 
Weise in seinem Recht beeinträchtigt wird, 
selbst über die Preisgabe und Verwendung 
seiner Daten zu bestimmen (informatio-
nelles Selbstbestimmungsrecht).
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Saarländisches Krankenhausgesetz (1)
• Alle Patientendatenunterliegen unabhängig von 

der Art ihrer Verarbeitung dem Datenschutz.
• Nutzung im Krankenhausnur für die

• Durchführung der Behandlung
• Leistungsabrechnung
• Erfüllung der klinischen Dokumentationspflicht
• Erfüllung gesetzlicher Erhebungen
• und nur mit Aufklärung und schriftlicher 

Einwilligung des Patienten.
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Saarländisches Krankenhausgesetz (2)
• Übermittlung von Daten an eine andere 

Fachabteilung nur falls für die Behandlung 
oder die soziale Betreuung notwendig.

• Übermittlung von Patientendaten an 
Personen oder Stellenaußerhalbdes 
Krankenhauses nur, falls erforderlich für die
• Durchführung der Behandlung, Mit- oder 

Nachbehandlung
• Erfüllung einer gesetzlichen Behandlungs- oder

Mitteilungspflicht
... Weitere Zwecke ...
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Saarländisches Krankenhausgesetz (3)
• Abwehr einer Gefahr für Leben, Gesundheit oder

persönliche Freiheit des Patienten oder Dritter
• Erfüllung der Aufgaben der Kostenträger
• Gerichtliche Durchsetzung von Ansprüchen
• Unterrichtung von Angehörigen
• Rechnungsprüfungen durch Krankenhausträger oder

Rechnungshof 
• Die Verwendung der Patientendaten dort ist 

zweckgebunden! 
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Saarländisches Krankenhausgesetz (4)

• Der Patient kann jederzeit kostenfreie 
Auskunftüber die zu seiner Person 
gespeicherten Daten und Einsichtin die 
Behandlungsdokumentation (auch falls 
Daten weitergegeben wurden) verlangen. 
Die Auskunft über medizinische Daten oder 
die Gewährung der Einsichtnahme in die 
Behandlungsdokumentation hat unter der 
Verantwortung des behandelnden Arztes zu 
erfolgen.
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Saarländisches Krankenhausgesetz (5)

• Klinische Registerdürfen nur mit Genehmi-
gung des für das Gesundheitswesen zustän-
digen Ministers nach Anhörung des Landes-
beauftragten für Datenschutz eingerichtet 
werden. In der Genehmigung sind Zweckbe-
stimmung, Art der zu speichernden Daten 
und der Kreis der Betroffenen festzulegen.
Personenbezogene Daten dürfen nur 
gespeichert werden, wenn der Betroffene 
nach Unterrichtung nicht widerspricht.
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Saarländisches Krankenhausgesetz (6)
• Nutzung der Patientendaten für Forschungs-

zweckedurch Krankenhausärzte, falls
• der Zweck der Forschung auf andere Weise nicht

erreicht werden kann
• der Patient nach Unterrichtung über Art, Umfang und

Zweck des Vorhabens nicht widerspricht

• schutzwürdige Belange nicht beeinträchtigt werden.

• Die Daten sind so bald wie möglich zu 
anonymisieren.

• Die Veröffentlichung von Forschungsergeb-
nissen darf keinen Personenbezug erkennen 
lassen.
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Technische und organisatorische 
Maßnahmen (1)�
• Unbefugten ist der Zugang zu den Datenver-

arbeitungsanlagen zu verwehren (Zugangs-
kontrolle).

• Es ist zu verhindern, daß Datenträger unbefugt 
gelesen, kopiert, verändert oder entfernt 
werden können (Datenträgerkontrolle).
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Technische und organisatorische 
Maßnahmen (2)�

• Die unbefugte Eingabe in den Speicher, 
sowie die unbefugte Kenntnisnahme, 
Veränderung oder Löschung gespeicherter 
Daten ist zu verhindern (Speicherkontrolle).

• Es ist zu verhindern, daß Datenverarbei-
tungssysteme mit Hilfe von Einrichtungen 
zur Datenübertragung von Unbefugten 
benutzt werden können (Benutzerkontrolle).
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Technische und organisatorische 
Maßnahmen (3)�
• Es ist zu gewährleisten, daß die zur Benut-

zung eines Datenverarbeitungssystems 
Berechtigten ausschließlich auf die ihrer 
Zugriffsberechtigung unterliegenden Daten 
zugreifen können (Zugriffskontrolle).

• Es ist zu gewährleisten, daß nachträglich 
überprüft und festgestellt werden kann, 
welche Daten zu welcher Zeit an wen durch 
Einrichtungen zur Datenübertragung über-
mittelt wurden (Übermittlungskontrolle).



Wintersemester 2011/2012

Technische und organisatorische 
Maßnahmen (4)�
• Es ist zu gewährleisten, daß nachträglich 

überprüft und festgestellt werden kann, 
welche Daten zu welcher Zeit, von wem in 
Datenverarbeitungssysteme eingegeben 
wurden (Eingabekontrolle).

• Es ist zu gewährleisten, daß Daten, die im 
Auftrag verarbeitet werden, nur entsprechend 
den Weisungen des Auftraggebers verarbeitet 
werden können (Auftragskontrolle).
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Technische und organisatorische 
Maßnahmen (5)�
• Es ist zu gewährleisten, daß bei der 

Übertragung der Daten sowie beim Transport 
von Datenträgern diese nicht unbefugt 
gelesen, kopiert, verändert oder gelöscht 
werden können (Transportkontrolle).

• Die Organisation muß so gestaltet werden, 
daß sie den besonderen Anforderungen des 
Datenschutzes gerecht wird 
(Organisationskontrolle).  
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Verschlüsselung von Daten
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Elektronische Signatur


