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Einleitung

Durch die wachsende Zahl älterer Menschen, aber auch durch die großen Erfolge der 
medizinischen Forschung ergeben sich für unser Gesundheitswesen vielfältige neue 
Aufgaben. Immer stärker gewinnen chronische Erkrankungen und Multimorbidität an 
Bedeutung.

Gleichzeitig ist die aktuelle medizinische Landschaft von einer Fülle an stetig besser 
werdenden diagnostischen und therapeutischen Verfahren sowie einer starken Erweite-
rung der Möglichkeiten in Früherkennung und Nachsorge gekennzeichnet. Praktisch 
alle Bereiche der Medizin werden anspruchsvoller, komplizierter und damit weniger 
überschaubar. Das führt zu einem steigenden Ordnungsbedürfnis, was eine sorgfältige 
Dokumentation notwendig macht.

Der Aufwand für die medizinische Dokumentation ist in den letzten Jahren in Praxis 
und Klinik gestiegen. Eine Studie hat z. B. gezeigt, dass die tägliche Verlaufsdokumenta-
tion in der Patientenakte, die Erstellung des vorläufigen bzw. endgültigen Entlassungs-
berichts sowie die Dokumentation der Anamnese/Aufnahmeuntersuchung die meiste 
Zeit in Anspruch nehmen (Blum; Müller, 2003).

Die verstärkte Qualitätssicherung und die Einführung verschiedener Abrechnungssys-
teme – etwa des DRG-Systems (Diagnosis Related Groups) – haben u. a. dazu beigetra-
gen. Langfristig soll die digitale Dokumentation einen Beitrag dazu leisten, die Doku-
mentation zu vereinfachen und zeitlich zu begrenzen (vgl. Leiner et al., 2012, 
Geleitwort).

Die Entwicklung von Synergien zwischen medizinischer Dokumentation und ärztlicher 
wie pflegerischer Patientenversorgung dient nicht nur der klinischen Forschung, son-
dern auch den Menschen, die darauf hoffen, durch die moderne Medizin und eine ad-
äquate Pflege eine Verbesserung ihrer Lebensqualität zu erleben. Hinzu kommen Über-
legungen zur Rationalisierung und Kostenminderung, für die ebenfalls detaillierte Daten 
und eine zuverlässige Dokumentation gebraucht werden.

Die medizinische Dokumentation stellt Informationen für die Patientenbehandlung zur 
Verfügung. Des Weiteren erfüllt sie gesetzliche Auflagen, u. a. zur Abrechnung und Kos-
tenanalyse, für die Qualitätssicherung, Versorgungsforschung oder in der klinischen 
Forschung.

Mit dem vorliegenden Studienheft sollen Sie deshalb einen grundlegenden Einblick in 
das Thema Dokumentation – insbesondere in die medizinische – erhalten.

Am Ende dieses Studienhefts wissen Sie, was Dokumentation bzw. medizinische Doku-
mentation bedeutet und welchen enormen Nutzen sie mit sich bringt. Sie finden hier In-
formationen darüber, in welchen medizinischen Einrichtungen dokumentiert wird und 
welches die häufigsten medizinischen Dokumentationen sind.

Das vorliegende Studienheft wird Ihnen die verschiedenen Richtlinien, Vorschriften und 
Gesetze in der medizinischen Dokumentation vorstellen und das fachspezifische Voka-
bular näherbringen, sodass Sie sich in dem Bereich bei der Durchführung eigener Pro-
jekte zurechtfinden.
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1 Medizinische Dokumentation und ihre Ziele

Nach dem Bearbeiten des ersten Kapitels Ihres Studienhefts verfügen Sie über all-
gemeine und grundlegende Informationen zum Thema Dokumentation. Sie wis-
sen, welche hauptsächlichen Ziele die Dokumentation in verschiedenen Berei-
chen der Medizin bzw. des Gesundheitswesens verfolgt. 

Darüber hinaus können Sie erläutern, welchem Zweck Dokumentieren dient und 
welche Objekte ihm zugrunde liegen. Am Ende dieses Kapitels werden Sie die vier 
Teilgebiete der Dokumentation kennen und unterscheiden. 

1.1 Was bedeutet Dokumentation?

Dokumentation bedeutet das Sammeln, Erschließen, Ordnen und Aufbewahren, au-
ßerdem das gezielte Wiederfinden und Nutzbarmachen von Dokumenten und Informa-
tionen. Dabei ist weder das Sammeln noch das Ordnen für sich allein genommen schon 
Dokumentation, sondern nur ein Teil dessen. Erst durch inhaltliches Erschließen werden 
die in den Dokumenten enthaltenen Informationen zugänglich gemacht (vgl. Gaus, 
2005, S. 11 ff.).

International wird Dokumentation auch als Information-Retrieval (engl. Zurückge-
winnen von Informationen) bezeichnet. Die Güte einer Dokumentation ist dabei abhän-
gig davon, ob die zur Beantwortung einer Frage notwendigen und relevanten Informa-
tionen wiedergefunden werden. Das Information-Retrieval ist dadurch gekennzeichnet, 
dass Dokumentare nicht allein für sich selbst, sondern insbesondere für ihre „Nutzer“ ar-
beiten. Diese „Nutzer“ können Wissenschaftler, Manager, Studenten, Techniker, Ärzte, 
Kaufleute, Politiker, Juristen usw. sein – d. h. potenziell alle Menschen, die Informatio-
nen suchen. Aufgabe der Dokumentation ist es, jegliche Suchanfragen der Benutzer zu 
beantworten und jedem die für ihn relevanten Informationen und Dokumente zur Ver-
fügung zu stellen.

Dokumentiert wird also insbesondere in der Absicht einer späteren optimalen Nutzung. 
Berechtigten Personen werden gezielt Informationen oder Wissen – vollständig und 
ohne Ballast, zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort und in der richtigen Form – zur 
Verfügung gestellt.

Das Information-Retrieval ist allerdings nicht die einzige Form der Dokumentation. 
Weitere werden beispielsweise von Nationalbibliotheken, Archiven, Firmen, Verbänden, 
Parteien und Regierungsstellen erstellt und dienen mehr der Sammlung, Darstellung 
und anderweitigen Nutzung von Informationen. Für die medizinische Dokumentation 
bedeutet das die Sammlung, Erfassung, Archivierung und vielfältige Nutzung von me-
dizinischen Daten.

1.2 Ziele der medizinischen Dokumentation

Ganz allgemein gesehen ist das Ziel der medizinischen Dokumentation, Informationen 
und Wissen so zu ordnen und bereitzustellen, dass die medizinische Versorgung der Pa-
tienten unterstützt werden kann. Diese Unterstützung erfolgt – geregelt durch gesetzli-
che Dokumentationspflichten – z. B. durch die Organisation der Patientenversorgung 
und die Leistungsabrechnung sowie durch Datenvergleiche und Auswertungen (für das 
Qualitätsmanagement oder für die Forschung).
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Die medizinische Dokumentation beschäftigt sich als Bestandteil ärztlicher Tätigkeit 
(einschließlich der Hilfsberufe, wie Pflegekräfte und medizinische Fachangestellte) zum 
einen mit der Erfassung medizinischer Daten, d. h. den Ergebnissen von medizinischen 
Beobachtungen oder Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) an Patienten. 
Zum anderen archiviert sie medizinisches Wissen (beispielsweise Literatur).

Als berufliche Haupttätigkeit wird medizinische Dokumentation durch medizinische 
Dokumentare, Dokumentationsassistenten und Fachangestellte für Medien- und Infor-
mationsdienste (Fachrichtung Medizinische Dokumentation) ausgeübt.

Im Folgenden werden die verschiedenen Tätigkeitsbereiche und Ziele der Dokumenta-
tion näher erläutert.

1.2.1 Forschung und Wissenschaft

Die klinisch-wissenschaftliche Forschung lässt sich – ganz allgemein – in drei unter-
schiedliche Bereiche einteilen: die medizinische Grundlagenforschung, die klinische 
Studie bzw. Prüfung und die Versorgungsforschung. In allen drei Bereichen muss und 
wird vielfältig dokumentiert, es müssen Daten erhoben, aufgezeichnet und ausgewertet 
werden. Ziel der klinisch-wissenschaftlichen Forschung ist es, die Erfahrungen aus der 
Versorgung einzelner Patienten zu verallgemeinern und in ihnen etwas Regelhaftes zu 
finden und zu beschreiben.

Betrachtet man nun die patientennahen Forschungsbereiche (klinische Studien und Ver-
sorgungsforschung) leistet die medizinische Dokumentation dabei Folgendes (vgl. Lei-
ner et al., 2012, S. 6):

• Sie ermöglicht eine Auswahl von Patienten mit bestimmten Eigenschaften (z. B. alle 
männlichen Patienten mit einem Vorderwandinfarkt), die eventuell für eine zukünf-
tige wissenschaftliche Studie genutzt werden kann. 

• Sie stellt bestimmte Angaben zu einer definierten Menge von Patienten bereit, die 
direkt in eine zuvor geplante wissenschaftliche Untersuchung eingehen. 

• Sie stellt geeignete Angaben zur nachträglichen kritischen Reflexion einzelner 
Krankheitsverläufe bereit, sodass eventuell Rückschlüsse für eine Verallgemeine-
rung gezogen werden können und 

• sie stellt einrichtungsübergreifende Behandlungsdaten zur Verfügung (z. B. für die 
Leistungsvergütung oder die Versorgungsforschung). 

Die Versorgungsforschung hat in den letzten Jahren und Jahrzehnten immer stärker an 
Bedeutung gewonnen. Die Überalterung der Gesellschaft und dadurch zunehmende 
neurologische (Demenz-)Erkrankungen, chronische (Herz-Kreislauf-)Erkrankungen, 
Multimorbidität und neue Möglichkeiten in der Behandlung von Krankheiten (Individu-
almedizin für Krebspatienten, Gentherapie, Digitalisierung der Patientendaten etc.) er-

Die medizinische Dokumentation hat also vor allem die Bereitstellung von Informa-
tionen für eine möglichst adäquate Krankenbehandlung zum Ziel. Die Erreichbarkeit 
dieses Ziels gewährleisten sorgfältig geführte schriftliche Aufzeichnungen, wie etwa 
Krankengeschichten, ärztliche Patientenkarteien oder Patientendatenbanken (vgl. 
Leiner et al., 2012, S. 3 ff.).
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fordern ein stetiges Verändern und Anpassen des Gesundheitssystems (vgl. BMBF, 
2016). Dies soll, kann und muss die Versorgungsforschung mithilfe verschiedener Fra-
gestellungen und Methoden leisten (vgl. DNVF, 2017). Sie nutzt dazu auf der einen Seite 
Primärdaten aus konzipierten epidemiologischen Studien, auf der anderen Seite greift 
sie auch auf Sekundärdaten aus dem Gesundheitswesen (z. B. Routinedaten aus der Kas-
senabrechnung) zurück (vgl. BÄK, 2004; Glaeske et al., 2010; Gabler Verlag, o. J.). 

 

Definition 1.1: 

Primärdaten: direkt zum Zweck einer Studie erhobene Daten, z. B. Patientendaten 
bei einer Untersuchung

Sekundärdaten: Daten aus Registern, Statistiken etc., die nicht direkt für diesen 
Zweck (Studie) erhoben wurden

Sowohl die Primär- als auch die Sekundärdaten können jedoch Problematiken mit sich 
bringen. Auf die Sekundärdaten kann zwar sofort in großer Menge zur Analyse zurück-
gegriffen werden, diese passen jedoch mitunter nicht perfekt in die Fragestellung und/
oder sind veraltet. Primärdaten lassen sich durch Experimente oder Studien zur eigent-
lichen Fragestellung sehr gut erheben, allerdings kann dies sehr kosten- und zeitintensiv 
sein (vgl. Gabler Verlag, o. J.).

1.2.2 Verwaltung und Recht

Die medizinische Dokumentation liefert rechtzeitig zuverlässige und vollständige Anga-
ben über erbrachte Leistungen in Krankenhäusern und anderen medizinischen Versor-
gungseinrichtungen, um so zur angemessenen finanziellen Vergütung dieser Leistungen 
beizutragen.

Unter Verwendung gesetzlich vorgeschriebener Klassifikationen, wie der ICD (Interna-
tional Classification of Diseases) (vgl. DIMDI, 2016a) oder der ICD-O (International 
Classification of Diseases for Oncology), werden dokumentierte Informationen ver-
schlüsselt.

Die medizinische Dokumentation wird so aufbereitet, dass Zusammenhänge zwischen 
Diagnostik und Therapie und dem Erkenntnisstand von Medizin und Pflege nachvoll-
ziehbar sind. Medizinische Dokumentare beeinflussen die Verarbeitung der Daten durch 
die Gestaltung von elektronischen und Papierformularen. Sie begleiten mit ihren spezi-
ellen Fähigkeiten den Übergang von der papiergestützten Akte in elektronische Archi-
vierungssysteme und führen Krankengeschichtenarchive.

Des Weiteren muss in jeder Versorgungseinrichtung das Betriebsgeschehen kontrolliert, 
gesteuert und geplant werden. Hier sorgt die medizinische Dokumentation für Transpa-
renz, indem sie die entstandenen Kosten detailliert Leistungserbringern und Leistungs-
empfängern zuordnet.

Jeder Arzt – und folglich auch jedes Krankenhaus oder jede andere medizinische Ver-
sorgungseinrichtung – hat laut § 10 der Bundesärzteordnung (BÄO) die Pflicht, die bei 
der Ausübung seines Berufs gemachten Feststellungen und getroffenen Maßnahmen in 
angemessener Weise aufzuzeichnen (Dokumentationspflicht).
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Krankenakten sind Nachweise über Behandlung und Therapie. Sie dienen ebenfalls der 
Rechenschaft dem Patienten und den Krankenkassen gegenüber. Oberste Priorität haben 
hierbei natürlich die sorgfältige Aufbewahrung der Informationen (Aufbewahrungs-
pflicht; geregelt durch § 110 a des SGB IV) und die Einhaltung datenschutzrechtlicher 
Grundsätze für die gesammelten Aufzeichnungen und Dokumente.

Haftungsansprüche oder rechtliche Auseinandersetzungen mit negativem Ausgang kön-
nen auf medizinische Versorgungseinrichtungen zukommen, wenn hier nur unzurei-
chend dokumentiert wurde bzw. bestehende Dokumentationssysteme (Systeme, die ein 
leichtes Wiederauffinden von archivierten und heute zumeist mithilfe von Datenbanken 
dokumentierten Informationen ermöglichen) nicht oder nicht richtig eingesetzt wurden.

Außerdem gibt es weitere gesetzliche Anzeige- und Meldepflichten, die die Aufzeich-
nung und Aufbewahrung sowie teilweise auch die Weiterleitung medizinischer Daten 
(an über- oder beigeordnete Institutionen, wie Krankenkassen oder staatliche Ämter) re-
geln. Letzteres betrifft u. a. medizinische Daten zu Erkrankungen, die unter das Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) oder das Epidemiegesetz fallen, z. B. ansteckende Krankheiten 
(Botulismus, Cholera, Pocken, Tuberkulose etc.) und schwere, insbesondere bakterielle 
Lebensmittelvergiftungen (Salmonellose, Typhus etc.), auch im Verdachts- oder Todes-
fall. Meldepflichtig sind weiterhin Arbeitsunfälle (laut SGB VII) und Unfälle.

Nach dem Personenstandsgesetz sind Geburten und Sterbefälle bei den zuständigen Be-
hörden (Standesämtern) anzuzeigen. Diverse Anzeigepflichten bestehen außerdem im 
Rahmen des Arzneimittelgesetzes (AMG).

1.2.3 Patientenversorgung

Die wirkungsvolle und angemessene medizinische Versorgung der Patienten ist das Ziel 
jedes Arztes in der Praxis, im Krankenhaus und in anderen medizinischen Versorgungs-
einrichtungen bzw. weiteren angeschlossenen Einrichtungen (Labore etc.). Hierzu trägt 
die medizinische Dokumentation mit einem Dokumentationssystem bei, das alle – für 
eine Entscheidung über die Durchführung diagnostischer, therapeutischer oder pflege-
rischer Maßnahmen (oder Versorgungsmaßnahmen) – relevanten und verfügbaren In-
formationen bereitstellt (vgl. Leiner et al., 2012, S. 4).

Medizinische Dokumentation erinnert beispielsweise an durchgeführte oder geplante 
Versorgungsmaßnahmen und ermöglicht den Austausch von Informationen zwischen 
den an der Versorgung beteiligten Personen und Einrichtungen. Dies geschieht z. B. 
durch gemeinsam genutzte Krankenakten oder die Übermittlung zusammenfassender 
Berichte, wie Arztbriefe oder Befundberichte.

Des Weiteren werden medizinische Versorgungsmaßnahmen wie Wiedervorstellungs-
termine, therapeutische Anordnungen oder die Vergabe von Untersuchungsaufträgen 
organisiert, festgehalten und zur Verfügung gestellt.
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1.2.4 Qualitätssicherung und -management

Zum Qualitätsmanagement gehören grundsätzlich alle organisierten Maßnahmen, die 
der Verbesserung von Prozessen oder Leistungen jeglicher Art dienen. Dabei führt Qua-
litätsmanagement nicht immer zu einem höherwertigen Ergebnis, sondern steuert vor 
allem das Erreichen einer vorgegebenen Qualität (vgl. KBV, 2015; Leiner et al., 2012, 
S. 5, 84).

Qualität bezieht sich dabei aber nicht nur auf (Dienst-)Leistungen, sondern auch auf in-
terne Organisationsprozesse und bezeichnet das Maß, in dem bestimmten Anforderun-
gen genüge getan wird.

In den Bereichen Medizintechnik, Gesundheitsversorgung und Arzneimittelherstellung 
sind Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung gesetzlich und standesrechtlich vor-
geschrieben. Mit geeigneten Angaben – beispielsweise zur späteren, kritischen Bewer-
tung einzelner Krankheitsverläufe (Epikrisen) oder zu einer definierten Menge von 
Krankheitsverläufen –, die in das systematische Qualitätsmonitoring eingehen, unter-
stützt die medizinische Dokumentation das Qualitätsmanagement medizinischer Ver-
sorgungseinrichtungen.

Aufgrund der hohen Bedeutung der medizinischen Dokumentation und den sich stetig 
verändernden gesetzlichen Anforderungen entwickeln medizinische Dokumentare 
hausinterne Kodierleitfäden und sind Ansprechpartner in allen Fragen zur korrekten 
Dokumentation.

 

Definition 1.2: Kodierleitfaden:

Der Leitfaden bietet Hilfe bei der Kodierung umfassender klinischer Informationen, 
um sie im System (z. B. im DRG-System) zu erfassen und damit die tägliche Routine 
zu erleichtern. Ziel ist es, eine sachgerechte und einheitliche Kodierung klinischer 
Fälle zu ermöglichen.

Medizinische Dokumentare sind in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Ärzten, Pfle-
gekräften und ärztlichem Assistenzpersonal engagiert. Sie erstellen Schulungsunterla-
gen und führen Schulungsmaßnahmen durch. Sie stellen hierfür u. a. exemplarische 
Krankheitsverläufe bereit. Des Weiteren ermöglichen sie anhand von Aufzeichnungen 
eine spätere kritische Bewertung der Handlungen und Einschätzungen der Auszubilden-
den.

1.3 Dokumentationseinheiten

Je nach Art der Dokumentationseinheit, die einer Dokumentation zugrunde liegt, unter-
scheidet man u. a. zwischen Literatur-, Daten-, Bilder-, Personen-, Arzneimittel-, Kran-
kenakten- oder weiteren medizinischen Dokumentationen.

Als zugrunde liegende Dokumentationseinheiten finden wir in der medizinischen Do-
kumentation

• die verschiedensten Patientendaten (d. h. persönliche Daten, wie Geburtsdatum, Ge-
schlecht, und epidemiologische Daten, wie Informationen zu Erkrankungen, Blut- 
oder Laborwerten), 

• Informationen über Arzneimittel, deren Herstellung und Zulassung, 
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• Informationen über Medizinprodukte (d. h. beispielsweise ärztliche Instrumente, 
Rollstühle, Desinfektionsmittel, Dialysegeräte) und 

• Informationen über Heilmittel (d. h. Stoffe, Verfahren und Behandlungen, von denen 
eine heilsame Wirkung auf den Patienten ausgehen soll). 

Der Begriff „Dokumentationseinheit“ beschreibt den Sachverhalt genauer als die Be-
zeichnung „Dokument“, da er auch eine juristische Bedeutung hat und ihm umgangs-
sprachlich oft eine höhere Wertschätzung zukommt als dem Gegenstand an sich (vgl. 
Gaus, 2005, S. 12 ff.).

In der Dokumentation unterscheidet man häufig zwischen Dokumentationseinheiten 
und dokumentarischen Bezugseinheiten.

 

Definition 1.3: 

Eine dokumentarische Bezugseinheit ist für Informationsspezialisten das Objekt, 
das Gegenstand der dokumentarischen Bearbeitung ist. Der Unterschied zwischen 
dokumentarischer Bezugseinheit und Dokumentationseinheit ist, dass es sich bei der 
Dokumentationseinheit um die Menge an beschreibenden Daten, die stellvertretend 
für eine dokumentarische Bezugseinheit stehen, handelt.

Bei einem Sammelband als Dokument sind die einzelnen Artikel darin die dokumen-
tarischen Bezugseinheiten und die Informationen, die zur Beschreibung eines einzel-
nen Artikels in die Dokumentation eingehen (z. B. Autor und Titel), jeweils die Do-
kumentationseinheit.

Im Dokumentationsprozess wird aus der dokumentarischen Bezugseinheit eine Doku-
mentationseinheit gebildet (z. B. ein Datensatz, der die Merkmale der dokumentarischen 
Bezugseinheit enthält und stellvertretend für sie in ein Informationssystem eingeht). Der 
Unterscheidung zwischen Dokumentations- und dokumentarischer Bezugseinheit liegt 
die Tatsache zugrunde, dass manche Dokumentationseinrichtungen die Bücher, Aufsät-
ze oder Krankenakten usw. nicht selbst „besitzen“, sondern nur deren genaue Beschrei-
bung vorliegt (z. B. als Datensatz in elektronischer Form). In diesem Fall wäre das betref-
fende Buch, der Aufsatz oder die Krankenakte etc. die dokumentarische Bezugseinheit, 
während die Dokumentationseinheit der dazugehörige Datensatz ist.

 

Beispiel 1.1: 

Stellen Sie sich vor, Sie haben die wesentlichen Inhalte aus allen Studienheften 
(= dokumentarische Bezugseinheit) zu einem Modul schriftlich zusammengefasst.

Die einzelnen Seiten Ihrer Zusammenfassungen sind Ihre Dokumentationseinheiten 
und Sie erstellen vor der Prüfung eine Dokumentation dazu. Die gesammelten Auf-
zeichnungen sind Ihr Dokumentenspeicher, die Seitenzahlen können Sie als Signatur 
verwenden.

Sie indexieren, indem Sie jeder einzelnen Seite (Dokumentationseinheit) ein oder 
mehrere Schlagwörter (Deskriptoren, vgl. Kap. 1.4) zuteilen. Die ausgewählten 
Schlagwörter stellen Sie dann in einer separaten alphabetischen Liste (Deskriptoren-
speicher, vgl. Kap. 1.4) zusammen und geben zu jedem Schlagwort an, auf welcher 
Seite bzw. auf welchen Seiten es behandelt wird.
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Sind bei der Prüfung Skript und Hilfsmittel zugelassen, so müssten Sie – falls Ihre 
Dokumentation perfekt geworden ist und die Prüfung reine Wissensfragen über die 
in den Studienheften behandelten Dinge beinhaltet (und die Zeit für die Bearbeitung 
und das Nachschlagen ausreicht) – eigentlich die Note „sehr gut“ erhalten.

Lohnt es sich, eine Dokumentationseinheit in eine Dokumentation aufzunehmen? Diese 
Frage ist vor allen weiteren dokumentarischen Schritten von den zuständigen Doku-
mentaren zu beantworten. Die Entscheidung ist dabei fallweise zu treffen und abhängig 
vom jeweiligen Fachgebiet und Benutzerkreis der dokumentierenden Einrichtung. Da-
bei ist nicht die subjektive Überlegung, ob ein Dokument gut oder schlecht ist, entschei-
dend, sondern ob es zum bearbeiteten Sachgebiet gehört, einschlägig ist und für die Be-
nutzer der Dokumentationseinrichtung interessant sein könnte.

 

Beispiel 1.2: 

Die innerbetriebliche Dokumentation eines pharmazeutischen Unternehmens wird 
alle Angaben (z. B. Arzneimittelbezeichnung, Wirkstoff, Darreichungsform, Zulas-
sungsnummer, Datum der Erstzulassung) über die von ihr hergestellten Arzneimittel 
und deren Konkurrenzpräparate für wichtig und damit dokumentationswürdig er-
achten.

Dokumentare sollten bei der Prüfung auf Dokumentationswürdigkeit achten, aber nicht 
zu Zensoren werden.

1.4 Teilgebiete der Dokumentation

Folgende vier Teilgebiete werden in der Dokumentation unterschieden (vgl. Gaus, 2005, 
S. 13 ff.):

1) Beschaffung und Erfassung 

2) Indexierung/Schlagwortvergabe 

3) Speicherung 

4) Recherche (Retrieval/Search) 
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Abb. 1.1: Vereinfachte Struktur einer Dokumentation (Gaus, 2005, S. 18)

In Abb. 1.1 sehen Sie die vereinfachte Struktur einer Dokumentation mit den vier Teil-
bereichen, die folgend im Detail beschrieben werden. 

1.4.1 Beschaffung und Erfassung

Zuallererst wird die aufzunehmende Dokumentationseinheit erfasst und signiert (vgl. 
Abb. 1.1). Dabei sollten keine wichtigen Dokumentationseinheiten übersehen werden, 
da die Dokumentation ansonsten unvollständig bleibt. Außerdem muss geprüft werden, 
ob eine neue Dokumentationseinheit bereits in die Dokumentation aufgenommen wur-
de (Duplizitätskontrolle). So werden doppelte Informationen vermieden.

Anschließend werden äußere Merkmale, wie Verfasser, Titel und Untertitel, Typenbe-
zeichnung, Erscheinungsjahr, erfasst und festgehalten.

Jede Dokumentationseinheit erhält in diesem Schritt eine Signatur, d. h., sie wird mit ei-
ner i. d. R. kurzen, eindeutigen, gut lesbaren, sortier- und erweiterungsfähigen, maschi-
nengeeigneten Nummer gekennzeichnet.

 

Beispiel 1.3: 

Die – meist numerische – Identifikationsnummer (Patienten-ID), die jeder Studien-
teilnehmer (Dokumentationseinheit) erhält, der innerhalb einer Studie untersucht 
oder befragt wird, ist eine Signatur.

aufzunehmende
Dokumentations-

einheit

erfassen, signieren

indexieren

indexierte
Deskriptoren

Ordnungssystem formulieren der
formalen

Suchanfrage

Ordnungsprinzip

Benutzerfrage

Deskriptoren-
speicher

formale
Suchanfrage

selektierte
Signaturen

Dokumenten-
speicher

selektierte
Dokumentations-

einheiten
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Unter dieser Nummer können die Untersuchungsergebnisse und Fragebögen (auf 
Papier) später im Studienarchiv oder die elektronisch erfassten Daten in der dazuge-
hörigen Datenbank wiedergefunden und eingesehen werden. Die personenbezoge-
nen Daten sind hierbei unter Verwendung der Patienten-ID pseudonymisiert. Ist 
eine Zuordnung oder Entschlüsselung des Patientennamens zu der ID nicht möglich 
bzw. wesentlich erschwert, sind die Daten anonymisiert.

1.4.2 Indexierung/Schlagwortvergabe

Hinter dem Indexieren von Dokumenten versteckt sich die Feststellung und Kennzeich-
nung des Inhalts einer Dokumentationseinheit unter Zuhilfenahme von Deskriptoren 
(vgl. Abb. 1.1). Hierbei handelt es sich um vorgegebene Bezeichnungen, die zur inhalt-
lichen Beschreibung eines Objekts ausgewählt werden können und i. d. R. einem kont-
rollierten Vokabular, z. B. Normdateien und Thesauri, entstammen, in denen festgelegt 
ist, welche Wörter für welche Sachverhalte verwendet werden sollen. Im einfachsten 
Fall sind Deskriptoren Schlagwörter.

Sinnbildlich gesehen erhält also jede Dokumentationseinheit ein Etikett, das die jewei-
ligen Deskriptoren enthält, die den Inhalt des Dokuments beschreiben.

Des Weiteren können die vergebenen Deskriptoren in diesem Schritt eine Notation er-
halten, d. h., sie werden (analog zur Signatur für Dokumente) mit einer eindeutigen, 
kurzen, gut lesbaren, sortierfähigen, maschinengeeigneten und erweiterungsfähigen 
Identifikationsnummer gekennzeichnet.

 

Beispiel 1.4: 

Eine Deskriptorenliste zur Lokalisation von Schmerzen könnte folgendermaßen aus-
sehen (vgl. Leiner et al., 2012, S. 37):

L1 Kopf (wobei L1 die Notation und „Kopf“ der Deskriptor ist)

L2 Rücken

L3 Extremitäten

usw.

Wird die Schlagwortliste mit Hinweisen zu Inhalt und Anwendung der Schlagwörter er-
weitert, spricht man von einem Ordnungssystem (vgl. Kap. 2). Ein Ordnungssystem, das 
Begriffskombinationen verwendet, wird auch Thesaurus genannt (vgl. DIMDI, 2016b).

1.4.3 Speicherung

Zunächst müssen wir hier zwischen dem Dokumentenspeicher und dem Deskriptoren-
speicher unterscheiden.

Der Dokumentenspeicher, beispielsweise ein Archiv, eine Ablage, ein Magazin oder 
Lager, beinhaltet alle relevanten Dokumente in vollem Umfang. Zum Dokumentenspei-
cher kann außerdem ein Inhaltsverzeichnis gehören.
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Der Deskriptorenspeicher speichert alle Deskriptoren und gibt an, welcher Dokumen-
tationseinheit sie zugeordnet wurden. Meist werden hier nur die Nummern der Doku-
mentationseinheiten gespeichert, nicht die Dokumentationseinheiten selbst. Abfragen 
erfolgen unter den Deskriptoren, die Speicherung erfolgt unter der Dokumentationsein-
heit (vgl. Gaus, 2005, S. 63).

Die in Schritt 1 beschafften, erfassten und signierten Dokumentationseinheiten werden 
im Dokumentenspeicher – d. h. im einfachsten Fall einem (Papier-)Archiv oder einer 
Datenbank – abgelegt (vgl. Abb. 1.1). Die verwendeten Deskriptoren werden im De-
skriptorenspeicher abgelegt.

Um Abfragen möglichst optimal zu gestalten, ist der Deskriptorenspeicher anders struk-
turiert als der Dokumentenspeicher. Im einfachsten Fall ist ein Deskriptorenspeicher ein 
Schlagwortkatalog (vgl. Kuhlen et al., 2004, S. 81).

Das Ordnungssystem Medical Subject Heading (MesH) dient z. B. dem Wiederauffinden 
von Dokumentationseinheiten (Bücher, Zeitschriften, Artikel usw.) in der Datenbank 
MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) in PubMed (vgl. 
www.dimdi.de; vgl. auch Kap. 2.2). Seine Deskriptoren sind in einer alphabetischen und 
hierarchischen Struktur eingebettet und ermöglichen das Wiederauffinden von inde-
xierten Artikeln zu medizinischen Themen.

1.4.4 Recherche (Retrieval/Search)

Hinter diesem vierten Teil der Dokumentation verbirgt sich das gezielte Suchen und 
Wiederfinden von Dokumentationseinheiten zu einem bestimmten Sachverhalt.

Dazu muss eine allgemein formulierte (verbale) Suchfrage in eine formale Suchfrage 
umgesetzt werden (vgl. Abb. 1.1), indem der interessierende Sachverhalt durch Deskrip-
toren des Ordnungssystems ausgedrückt wird. Mit dieser formalen Suchfrage kann der 
Deskriptorenspeicher direkt nach relevanten Dokumenten durchsucht werden. Als Er-
gebnis dieser Suche erhalten Sie z. B. die Nummer des Dokuments, das für die Suchfrage 
relevant ist. Mit dieser Dokumentennummer können Sie dann im Dokumentenspeicher 
selbst auf die Dokumente zugreifen.

 

 

Das Indexieren und Führen der Speicher ist formal nur eine Vorarbeit für das Retrie-
val, da das Auffinden möglichst aller zutreffender (und nur der zutreffenden) Doku-
mente die erste und wichtigste Aufgabe der Dokumentation ist (vgl. Gaus, 2005, 
S. 14).

 

Übung 1.1: 

Gehen Sie auf die Internetseite der US National Library of Medicine und geben Sie 
das englische Wort für Schmerz „pain“ im Suchfeld für Medical Subject Headings 
(MesH) ein. Welche Informationen erhalten Sie und wie können Sie mit diesen In-
formationen in PubMed die gewünschten Artikel finden?

http://www.dimdi.de
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Zusammenfassung

Die medizinische Dokumentation befasst sich mit dem Erfassen, Speichern, Ordnen und 
Wiedergewinnen von medizinischen Informationen und ist sowohl für die Medizin als 
auch für die Wissenschaft notwendig. Die medizinische Dokumentation wird in der For-
schung und Wissenschaft, aber auch in Recht, Verwaltung, Patientenversorgung, Qua-
litätssicherung und -management angewendet. Die Tätigkeitsbereiche sind sehr vielsei-
tig. Durch sie ist es um einiges leichter, Informationen und Erkenntnisse ordentlich 
festzuhalten und – entsprechend den Bedürfnissen unterschiedlicher Personengruppen 
wie Studenten, Ärzten, Pflegepersonal, Wissenschaftlern, Politikern, Juristen – nutzbar 
zu machen.

Mithilfe von Krankenakten und -archiven, Krankenhausinformationssystemen, klini-
schen und epidemiologischen Registern, klinischen Studien oder Basis- bzw. Befunddo-
kumentationen können hier die verschiedensten Zwecke, wie Gesundheitsberichterstat-
tung, Qualitätssicherung oder Forschung und Wissenschaft, bedient werden.

Dieses „Haltbar-“ und Nutzbarmachen von Informationen stützt sich auf den Umgang 
mit unterschiedlichen Dokumentationseinheiten. Dabei ist für jede dieser Einheiten ein 
Urteil über die Dokumentationswürdigkeit zu fällen, bevor sie in die Dokumentation 
eingeht und dann so erfasst und gespeichert wird, dass sie später auf Anfrage wiederge-
funden werden kann.

 

Aufgaben zur Selbstüberprüfung

1.1 In welchen Bereichen verfolgt die medizinische Dokumentation wichtige Ziele?

1.2 Geben Sie drei Beispiele für dokumentarische Bezugseinheiten und die dazugehö-
rigen Dokumentationseinheiten.

1.3 Welche vier grundlegenden Tätigkeiten gibt es in der Dokumentation?
 


