Zusammenfassung

1. Entscheidend fiir die dauerhafte Verankerung der
Tatigkeit der Historikerin oder des Historikers vor Ort
ist die Ausbildung gesellschaftlich akzeptierter histo-
risch-politischer Kompetenz. Damit entspricht er einem
gesellschaftlichen Bediirfnis, wie es Jirgen Reulecke
immer wieder systematisierend formuliert hat, und
nicht etwa einem primadr privaten Interesse. Der oder die
HvO ist die Person, die stellvertretend -~ aber natiirlich
nicht allein — fir die Gesellschaft das ,,archivische Men-
schenrecht”'® austibt und ihm somit zu standiger Wir-
kungskraft verhilft

2. Ausgebildet wird diese mittels der umfassenden
Kommunikationsfunktion, die der Historiker hat. Diese
gilt es je nach den ortlichen Bedingungen prazise zu ent-

wickeln und auszutarieren. Sie ist mehr als reine Vermitt-
ler- oder Moderatorenfunktion. Hinzu tritt auf jeden Fall
ebenso eine Erklirungsangebotsfunktion wie eine Infor-
mationsaufnahmefunktion. Dies kann nur in schr stark
Offentlicher  Form  funktionicren, woraus  wiederum
zwangslaufig Konflikte resultieren werden. Im Sinne
ciner offenen Diskurs-Strategic miissen diese aber durch-
aus erwiinscht sein.

3. Historikerinnen und Historiker vor Ort versuchen,
diesen Anspruch fiir ihre recht kleinen Arbeitsbereiche
einzuldsen, ohne archivische oder museale Kernaufga-
ben zu vernachlassigen. Sie werden allerdings ihren
Schwerpunkt eindeutig im Bereich historisch-politischer
Kommunikation schen!

" Bischotf, Frank M./Koppetsch, Axel: Das archivische Menschen-
recht, in: FAZ, 07.07. 1994,

Einfithrung zu den Bewertungs- und ErschlieSungsempfehlungen fiir Krankenakten

Von Michael Wischnath

Der von der VDA-Fachgruppe 8 ,Universitits- und
Hochschularchive und Archive sonstiger Institutionen”
initiierte und von Privatdozent Dr. Martin Dinges, Insti-
tut fiir Geschichte der Medizin der Robert-Bosch-Stif-
tung, Stuttgart, geleitete Arbeitskreis , Krankenblattar-
chive” hat sich nach der Verabschiedung von ,Empfeh-
lungen fir die Schriftgutverwaltung der Kliniken und
Institute mit Aufgaben der Krankenversorgung”' der
Bewertung von Krankenunterlagen zugewandt und in
seiner Sitzung am 20. 3. 1996” eine Arbeitsgruppe beauf-
tragt, Vorschlage fiir Bewertungsempfehlungen auszuar-
beiten.’ Ein erster Entwurf lag im September 1996 vor
und wurde den Mitgliedern des Arbeitskreises sowie
ciner Anzahl von Medizinhistorikern zur Priifung zuge-
leitet. Aufgrund der eingegangenen schriftlichen Stel-
lungnahmen wurde der Text iiberarbeitet und nach aus-
fiihrlicher Diskussion im Plenum des Arbeitskreises in
dessen letzter Sitzung am 13. Januar 1997* in der hier
vorliegenden Fassung verabschiedet. Der  Arbeitskreis
,Krankenblattarchive” hat seine Tatigkeit damit abge-
schlossen.

Die Empfehlungen, dic inzwischen auszugsweise in
der drztlichen Fachpresse sowie in Fachorganen fir
Krankenhauswesen verdffentlicht wurden und seit Juli
1997 auch im Internet zuganglich sind,” haben im In-
und Ausland bereits breites Interesse gefunden. Gedacht
sind sie in erster Linie als Hilfe fiir die Bewertung von
Krankenunterlagen auf herkommlichen Datentrigern,
doch konnen sie bei Krankenunterlagen, die in elektroni-
schen Systemumgebungen oder in Mikroformen tberlie-
fert sind, analog angewendet werden (Abschnitt 1).

Nach einer Erorterung des medizinischen sowie des
medizin- und allgemeinhistorischen Quellenwerts von
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Krankenunterlagen (Abschnitt 2) werden Protokolle,
Krankenakten, medizinische Komplementardokumenta-
tion und Findmittel als die wichtigsten, nach Inhalt und
Funktion zu unterscheidende Typen von Krankenunter-
lagen besprochen (Abs nitt 3), sodann die Bestands-
strukturen der Krankenakten-Registraturen, zumeist par-
allele Serien, deren Binnenstrukturen auf wenige Grund-
formen zurickgefiithrt werden konnen (Abschnitt 4).
SchlieBlich werden Bewertungsgrundsatze und Aus-
wahlverfahren unter dem Gesichtspunkt ihrer Anwend-
barkeit auf Krankenunterlagen verschiedener Typen
und Strukturtypen erértert (Abschnitt 5). Soweit dabei
repriasentative Stichproben in Betracht kommen, wird
grundsitzlich solchen Verfahren der Vorzug gegeben,
bei denen individuelle und familiale Zusammenhinge
erhalten bleiben.

Nach diesen Vorklarungen folgen, differenziert nach
Unterlagentypen, die Bewertungsempfehlungen im
engeren Sinn (Abschnitt 6). Allgemein wird empfohlen,
Protokolle und Findmittel mit Quellenwert sowie dltere
Krankenakten vollstindig, jingere Krankenakten in
reprasentativer Auswahl (1-10%), die medizinische
Komplementdrdokumentation nur in exemplarischer
Auswahl aufzubewahren, dabei jedoch nicht schema-
tisch zu verfahren, sondern stets zu priifen, ob beson-
dere Griinde fiir die Vollarchivierung oder die zusatzli-

¥ Abdruck in: Der Archivar, Jg. 50, 1997, Sp. 563-570.

= Vgl. Der Archuvar, Jg, 49, 1996, Sp. 474 .

' Dr. Michael Wischnath, Universitatsarchiv Tubingen (Federfithrung);
Irmtraud Betz-Wischnath, Kreisarchiv Reutlingen; Volkmar Eder,
Universitatsklinikum Tubingen; Dr. Robert Kretzschmar, Landesar-
chivdirektion Baden-Wiirttembery,.

* Vgl. Der Archivar, Jg. 50, 1997, Sp. 591 f.

® http:/www.uni.tucbingen.de/UAT/
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che, gezielte Auswahl besonderer Einzelfalle und Fall-
gruppen sprechen. Hier kann ein befriedigendes Ergeb-
nis wohl nur mit Hilfe der abgebenden Stellen und in
der Zusammenarbeit mit Medizinern und Medizinhisto-
rikern erzielt werden.

AbschlieBend  folgen  ErschlicBungsempfehiungen
(Abschnitt 7), bei denen der Gedanke leitend ist, dafs bei
der Erschliefung von KrankenunterJagen nur ein stark
arbeitsteiliges, schrittweises Vorgehen Erfolg verspricht.
Als Anhang ist eine umfangreiche ,Checkliste fiir die
Bewertungsentscheidung” beigefiigt. Sie bietet eine
Zusammenfassung der dabei zu beriicksichtigenden
Gesichtspunkte, besonders derjenigen, die geeignet sind,
zu Abweichungen vom Regelvorschlag zu fiihren.

Grundsatzlich wurden die hier vorgelegten Empfeh-
lungen moglichst allgemein gehalten und Beispiele aus
diesem Grund fast durchgangig in die Fuinoten verwie-
sen. Es wird fiir die Praxis daher zweckmaRig sein, auf
dieser Grundlage Richtlinien aufzustellen, die die Ver-
haltnisse im jeweiligen Archivsprengel beriicksichtigen.
Auch die Checkliste ist als Vorschlag gedacht, die den
ortlichen Bediirfnissen entsprechend modifiziert werden
kann. So hat sie sich in kiirzerer Form bei der Bewertung
der archivreifen Besténde des Tiibinger , Zentralen Kran-
kenaktendepots” und der Protokollierung der Entschei-
dungsfindung als hilfreich erwiesen.

Textabdruck:

Empfehlungen fiir die Bewertung und ErschlieBung

von Krankenakten
Inhalt: 1. Vorbemerkung. - 2. Quellowwert. 3. Tupen von Krankcaunterlagen
(Protokolle - Krankenakten — Medizinische Komplementirdokumenta-
tion — Findmittel — Sonstiges). — 4. Bestandsstrukturen (Allgemeines - Ak-
tenbildung - Serienbildung — Ordnungsprinzipien — Findmittel). - 5. Be-
wertungsgrundsitze und  Auswahlverfahren (Allgememes - Vollarchivie-
rung — Reprasentative Stichproben - Exemplarische Auswahl - Gezielte
Auswah! des Besonderen — Kombinierte Auswahlveifahren - Totalkassa-
tion). — h. Bewertungsempfehlungen (Allgemeines — Protokolle - Kranken-
akten — Medizinische Komplementardokumentation ~ Findmittel  Son
stiges). — 7. Erschlicfiungsempfehlungen (Allgemeines ~ Einzelfallerschlie-
Bung - Prioritatenschema). — Anhang: Checkliste tir die Bewertungsent-
scheidung

1. Vorbemerkung

Allgemeines: Nachdem ein Arbeitskreis aus Klinikmitarbeitern,
Medizinhistorikern und Archivaren bereits ~Empfehlungen fiir
die Schriftgutverwaltung der Kliniken und Institute mit Aufga-
ben der Krankenversorgung” erarbeitet hat, werden nunmehr
auch Bewertungsempfehlungen fiir Krankenakten vorgelegt.
Sie soilen in erster Linie der Bewertung von Krankenakten auf
herkommlichen Datentragern dienen. Die Bewertung des nicht
im engeren Sinn patientenbezogenen Verwaltungsschriftguts
von Kliniken und medizinischen Instituten ist nicht Gegen-
stand dieser Empfehlungen.

Mikroformen: Wo Krankenakten in Mikroformen (Mikrofilm,
-fiche) uberliefert sind, kénnen diese Empfehlungen analog
angewendet werden, sofern nicht eine vollstandige Archivie-
rung in Betracht kommt.

Elektromsche Speichermedien: Bei der Einfihrung elektronischer
Archivierungsverfahren muf die Beteiligung des zustandigen
Archivs sichergestellt sein, damit die archivfachlichen Anforde-
rungen fiir die weitere Behandlung von Krankenunterlagen in
elektronischen Systemumgebungen nach Ablauf der Aufbewah-
rungsfristen beriicksichtigt werden kiénnen. Im {ibrigen kénnen
diese Empfehlungen analog angewendet werden.

2. Quellenwert

Allgemeines: Krankenakten sind von der klinischen Forschung
schon immer als Quelle genutzt worden, wihrend sie die histo-
rische Forschung bisher nur wenig beachtet hat und ihre
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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 Rethe von Griinden unverzichtbar,'
Medizinischer Quellenwert: Die Verdnderung von Krankheitsbil-
dern als Folge moderner Therapic und Prophylaxe ist in
bestimmten Fallen nur durch konkrete Fallstudien Gberpriifbar.
Bis heute konnen Krankheiten in betrachtlichem Ausmafl nicht
kausal erklart, sondern nur phanomenologisch beschrieben,
klassifiziert und symptomatisch behandelt werden. Zur Validie-
rung phianomenologisch fundierter Klassifikationen, zum Bei-
spiel in der Psychiatrie, wird Material fiir den diachronischen
Vergleich benotigt. Krankenakten liefern dariiber hinaus Mate-
rial fir langtristige Erfolgskontrollen sowie fiir retrospektive
statistische Studien, fiir die die Medizinalstatistik immer dann
keinen Ersatz bietet, wenn bisher nicht berticksichtigte Gesichts-
punkte interessant werden.

Historischer Quellenmwert: Krankenakten enthalten Material far
die Bearbeitung sozialwissenschaftlicher und historischer Frage-
stellungen.” Sie geben im Einzelfall exemplarisch Aufschluf2 zu
allgemeinen sozialen Zustinden und Entwicklungen und kon-
nen auch fiir die Bearbeitung biographischer Fragesteliungen
Material bieten.

Akten verschiedener Herkunft: Die Finzugsbereiche und Aufga-
ben einzelner Einrichtuhgen und Einrichtungstypen des
Gesundheitswesens sind von zahlreichen, standiger Anderung
unterworfenen aufleren Faktoren abhangig. Es ist daher nicht
zweckmaRig, lediglich die Uberlicforung vermeintlich reprasen-
tativer Institutionen zu berticksichtigen, wenn am Ort oder in
der Region mehrere Einrichtungen gleichen Typs vorhanden
sind. Diese sind vielmehr sir  :h in die Uberlieferunesbil-
dung einzubeziehen. Den Krankenakten von Universitits  1ika
kommt dabei ein erhohter 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 stationiren Behandlungsfallen, zumal sie hau-
fig nicht nur dieselben Personen, sondern auch dieselben
Erkrankungen betreffen. Altere Ambulanzakten sind jedoch
wegen der geringeren Nutzung durch die klinische Forschung
und kiirzeren Aufbewahrungsfristen nur in  geringerem
Umfang, zufalligerer Auswahl und schlechterem Ordnungszu-
stand berliefert. Hinzu kommt, dal die Behandlungstatigkeit
der niedergelassenen Arzte im allgemeinen archivisch keinen
Niederschlag findet.

3. Typen von Krankenunterlagen
Protokolle

Eintrage in Protokollbiicher sind die historisch frithere Form
der arztlichen und pflegerischen Dokumentation, aus der sich
schrittweise die heute tiblichen Krankenakten entwickelt haben.

Auch nach dem Ubergang zur Krankenakte wurden bzw.
werden bestimmte Basisdaten oder fiir  n Ablauf der Behand-
lung besonders wichtige Angaben haufig gesondert erfaft,”
wobei der Ubergang zum Verwaltungsschriftgut fliefend ist.
Derartige Unterlagen konnen auch als Findbehelfe dienen. Thr
Quellenwert ist davon abhingig, ob es sich um eine kompri-
mierte (Parallel-)Uberlieferung zur Gesamtheit der Behand-
lungstalle handelt oder ob die Aufzeichnungen ausschlieRlich
oder tiberwiegend der Abrechnung erbrachter Leistungen und
der Organisation des Klinik- oder Lehrbetriebs dienen.

Krankenakten

Moderne Krankenakten enthalten personen- oder fallbezogen

die drztliche und pflegerische Dokumentation und zwar entwe-

' Das Folgende weitgehend nach einer gutachtlichen Stellungnahme

L von Gerhard Fichtner, Ttlibingen.

“ Etwa zum Umgang der Gesellschaft mit Krankheit und Kranken, zur
sarztlichen Sprache”, zum Arzt-Patienten-Verhiltnis, zur Sozialge-
schichte der Medizin, zu den medizinischen Institutionen und Beru-

. fen und zum Wandel drztlicher Technik und Instrumente.

* Zum Beispiel in Aufnahme-, Operations- oder Rapportbiichern.
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sozialismus. Deshalb werden zum Beispiel in einigen Bundes-
landern die Krankenunterlagen der Psychiatrischen Landei?-
krankenhiuser bis einschliefllich 1945 vollstandig aufbewahrt.

Représentative Stichproben

Allgemeines: Représentative Stichproben22 kommen in der Regel
fiir jiingere Krankenakten in Betracht. Dabei kommt es nicht
nur auf eine statistisch reprasentative Auswahl aus der Gesamt-
zahl der Behandlungsfille, sondern auch auf ein Stichproben-
verfahren an, bei dem individuelle und familiale Zusammen-
hange erhalten bleiben. Deshalb wird empfohlen, ,Klumpen-
stichproben” nach den Anfangsbuchstaben der Familiennamen
zu bevorzugen. Von dieser Zielsetzung geht die folgende Uber-
sicht iiber die Anwendbarkeit einzelner Stichprobenverfahren
auf die Strukturtypen aus.

Strukturtyp la (Protokollbiicher und zusammengebundene Ein-
zelfallakten): Es kommen nur chronologische Klumpenstichpro-
ben nach Behandlungsdaten in Betracht. Insbesondere bei klei-
neren Bestdnden sollte gepriift werden, ob Vollarchivierung
moglich ist.

Strukturtyp Ib (Chronologisch oder nach Ordnungsnummern
gereihte Einzelfallakten): Es kommen in erster Linie chronologi-
sche Klumpenstichproben in Betracht, doch sollte gepriift wer-
den, ob alternativ sektorielle Klumpenstichproben nach Namen
moglich sind. Moglich sind auch Zufallsstichproben nach
Zufallszahlen.?

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

Strukturtyp Illa (Chronologie der Geburtsdaten): Moglich sind
sektorielle Klumpenstichproben nach Geburtsdaten bzw. -jah-
ren. Jedoch sollte gepriift werden, ob alternativ sektorielle
Klumpenstichproben nach Namen moglich sind.

Strukturtyp IIb (Geburtsjahr / Name): Klumpenstichproben
nach Namen sind moglich, sofern der zusatzliche Aufwand —
Auswahl aus einem Namensalphabet pro Geburtsjahrgang —
erbracht werden kann. Im {ibrigen kommen sektorielle Klum-
penstichproben nach Geburtsjahren in Betracht.

Strukturtyp Ilc (Geburtsmonat / -tag / Name): Geeignet sind in
erster Linie sektorielle Klumpenstichproben nach Geburtsda-
ten. Sofern zusitzliche Findmittel zur Verfiigung stehen, sollte
gepriift werden, ob alternativ sektorielle Klumpenstichproben
nach Namen méglich sind.

Strukturtyp HId (Geburtstag / -monat / -jahr / Name): Geeignet
sind in erster Linie sektorielle Klumpenstichproben nach
Geburtsdaten. Sofern zusétzliche Findmittel zur Verfligung ste-
hen, sollte jedoch gepriift werden, ob alternativ sektorielle
Klumpenstichproben nach Namen méglich sind.

Exemplarische Auswahl

Unter exemplarischer Auswahl wird die willkiirliche Auswahl
einiger weniger Einheiten aus einem abgeschlossenen Bestand
oder die regelméBige Ubernahme solcher Einheiten aus einem
,lebenden Bestand” verstanden. Sie kommt beim Vorhanden-
sein aussagekriftiger Paralleliiberlieferung sowie dort in
Betracht, wo lediglich der organisatorische Ablauf der Behand-
lung und die Anwendung bestimmter therapeutischer und dia-
gnostischer Verfahren allgemein nachvollziehbar bleiben sollen,
ohne dafl es auf Vollstandigkeit im Einzelfall oder statistische
Reprasentativitdt ankédme. Dies trifft in der Regel fiir die medizi-
nische Komplementardokumentation zu.

Gezielte Auswahl des Besonderen

Es ist stets zu priifen, ob die gezielte Archivierung von Einzel-
fallen und Fallgruppen, die aus medizinischer Sicht, wegen der
betroffenen Patienten oder aus anderem Grund von besonde-
rem Interesse sind, sinnvoll ist. Im allgemeinen kommt dies nur
in Verbindung mit repésentativen Stichproben oder beim Vor-
handensein aussagekraftiger Paralleliiberlieferung in Betracht,
sofern die organisatorischen Voraussetzungen24 gegeben sind
oder die erforderlichen Findmittel bzw. Daten zur Verfiigung
stehen.
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Kombinierte Auswahlverfahren

Die kombinierte Anwendung verschiedener Auswahlverfahren
kommt besonders dann in Betracht, wenn Krankenunterlagen
verschiedener Unterlagen- bzw. Strukturtypen parallel iiberlie-
fert sind.® Ebenso kénnen verschiedene reprasentative Stich-
probenverfahren zur Absicherung der Stichprobenqualitit kom-
biniert werden.

Totalkassation

Eine Totalkassation kommt im allgemeinen nur in Betracht,
wenn ausreichende Paralleliiberlieferung vorhanden ist. Auch
bei Totalkassation sollte die getroffene Entscheidung nachvoll-
ziehbar bleiben. Dazu kann ein Belegstiick dienen.

6. Bewertungsempfehlungen
Allgemeines

Es ist zweckmifig, aufgrund dieser Empfehlungen Bewertungs-
richtlinien aufzustellen und die auf dieser Grundlage im Einzel-
fall getroffenen Bewertungsentscheidungen und ihre Motive
schriftlich festzuhalten™ sowie gegeniiber den Nutzern in geeig-
neter Weise offenzulegen.

Protokolle

Es wird empfohlen, Protokolle vollstindig aufzubewahren,
sofern sie eine komprimierte (Parallel-)Uberlieferung zur
Gesamtheit der Behandlungsfalle darstellen, und sich im {ibri-
gen auf eine exemplarische Auswahl zu beschranken. Aufnah-
mebiicher, Behandlungs- und Untersuchungsprotokolle sind
daher vollstandig aufzubewahren.

Krankenakten

Es wird empfohlen, dltere Krankenakten vollstindig aufzube-
wahren und bei der Festlegung eines Grenzjahrs nicht vor das
Jahr 1900 zuriickzugehen.

Es wird empfohlen, jiingere Krankenakten je nach der Zahl
der Behandlungsfélle in reprasentativer Auswahl von 1-5 %
(ambulante Behandlung) und 5-10 % (stationdre Behandlung)
aufzubewahren® und dabei unabhiéngig vom Strukturtyp sekto-
rielle Klumpenstichproben nach den Anfangsbuchstaben der
Familiennamen anzustreben. Diese Auswahlen sollten zumin-

2 Vgl. Hermann Bannasch (Bearb.), Archivrecht in Baden-Wiirttem-
berg, Stuttgart 1990, S. 166~169.
Zu den verschiedenen Stichprobenverfahren und ihrer archivischen
Eignung vgl. Amd Kluge, Stichprobenverfahren zur archivischen
Auswahl massenhaft gleichférmiger Einzelfallakten (Der Archivar 46,
1993) sowie, speziell im Blick auf Krankenakten, Hamisch Maxweli-
Stewart, Alistair Tough, John Hope McColl and Johanna Geyer-
Kordesch: Selecting Clinical Records for Long-Term Preservation:
Problems and Procedures. Glasgow 1993 (= Welcome Unit for the Hi-
story of Medicine, University of Glasgow. Publikation No. 5), S. 32-36.
Das gilt insbesondere bei Ablage ,nach Endziffer”. Vgl. Maxwell-
Stewart/Tough/McColl/Geyer-Kordesch, a.a. O.
Zum Beispiel Serien- oder Selektbildung nach Befund, Kennzeich-
nung bestimmter Falle durch den behandelnden Arzt oder die abge-
bende Einrichtung.
Ein Beispiel fiir die (zusitzliche) Auswahl nach Diagnose mit Hilfe
der Daten der medizinischen Basisdokumentation bietet das Archivie-
rungsmodell des Greater Glasgow Health Board (Maxwell-Ste-
wart/Tough/McColl/Geyer-Kordesch, a.a. O.
Sind zum Beispiel aussagekriftige Aufnahmebiicher, Krankenakten
und eine oder mehrere Serien medizinischer Komplementirdokumen-
tation iberliefert, kann sich Vollarchivierung fiir die Aufnahmebii-
cher einer- und représentative Stichprobe bzw. exemplarische Aus-
wahl fiir die Krankenakten bzw. die Komplementirdokumentation an-
dererseits empfehlen.

Zum Beispiel Klumpenstichproben nach Familiennamen und chrono-

2 logische Klumpenstichproben.

2 Dafiir kann zum Beispiel die beigefiigte Checkliste verwendet werden.
Bei der Planung ist zu beriicksichtigen, daf der Umfang moderner
Krankenaktenbestinde auch von der Art der Aufbewahrung und der
Bestandsstruktur abhangig ist und bei kompakter Lagerung erhebli-
che Umfangsreduzierungen méglich sind. So fiihrt die weithin iibli-

Ehz hé}ngende Aufbewahrung zu einem um 30 bis 50% hoheren Raum-
edarf.
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dest regional archiviibergreifend abgestimmt werden.* Sind sie
nur mit erheblichem zusatzlichem Aufwand méglich, ist fiir die
Wahl des Stichprobenverfahrens vom Strukturtyp auszugehen.
Dartiber hinaus ist die Moglichkeit der gezielten Auswahl
besonderer Fille und Fallgruppen zu priifen.

Bei ausreichender Paralleliiberlieferung kommt nach funktio-
naler und inhaltlicher Priifung auch die Beschrankung auf
exemplarische Auswahl oder Totalkassation in Betracht.

Medizinische Komplementardokumentation

Es wird empfohlen, die medizinische Komplementirdokumen-
tation in exemplarischer Auswahl soweit aufzubewahren, dafl
die Anfinge einzelner diagnostischer und therapeutischer Ver-
fahren, die Haufigkeit ihrer Anwendung und ihre Wandlungen
sowie der Behandlungs- bzw. Untersuchungsablauf an Beispie-
len nachvollziehbar bleiben. Auf statistische Reprasentativitat
kommt es dabei nicht an. Soweit sie in den Krankenakten tiber-
liefert ist, sollte sie bis auf eine exemplarische Auswahl ausge-
sondert werden, sofern die Voraussetzungen31 dafiir gegeben
sind.

Findmittel

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

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

Es wird empfohlen, Sammlungen &rztlicher Gutachten, die
auflerhalb der Krankenakten iiberliefert sind, ebenfalls wie
diese selbst zu bewerten.

7. Erschliefungsempfehlungen
Allgemeines

Erschlieffungsstufen: Es wird empfohlen, bei der ErschlieBung
von Krankenunterlagen abgestuft vorzugehen. Dabei hat die
Bereitstellung von Uberblicksinformationen (Bestandeiiber-
sicht, Inventar etc.) Vorrang vor einer detaillierten, gleichwohl
allgemeinen Beschreibung der typischen Akteninhalte der Ein-
zelbestinde, diese wiederum vor der ErschlieBung der Einzel-
fallakten.

Erschlieffungsschritte: Die ErschlieBung kann auf jeder Stufe
auch in mehreren, zeitlich auseinanderliegenden Schritten erfol-
gen. Entscheidungen iiber Art, Ausmaff und Zeitpunkt einer
vertieften Erschliefung insbesondere der Einzelfallakten sollten
nur gezielt und nach MaBigabe der sich entwickelnden Bediirf-
nisse der Forschung getroffen werden. So konnen Mitarbeiter
unterschiedlicher Qualifikation eingesetzt und auch bei der
Benutzung erhobene Daten eingebracht werden.

Priorititen: Es wird empfohlen, Protokolle, insbesondere Auf-
nahmebiicher, Behandlungs- und Untersuchungsprotokolle, so-
wie Krankenakten des Strukturtyps I vorrangig zu erschlieflen,
letztere jedoch nur band- bzw. faszikelweise. ErschlieBungsmaf-
nahmen, die die Benutzung iiberhaupt erst ermdglichen,
haben Vorrang vor solchen, die die Benutzung lediglich erleich-
tern.* Ebenso hat die Datenerhebung anhand geeigneter Find-
mittel und Protokolle Vorrang vor der Verzeichnung der Einzel-
fallakten selbst.

EinzelfallerschlieBung

Datenverkniipfung: Vorrang hat die Erfassung derjenigen Daten,
die die Akten- und Personenidentifizierung, die Verkniipfung
Zur Paralleliiberlieferung sowie zu den Findmitteln sich?rstel-
len und weitere ErschlieBungsmafBnahmen zu einem spateren
Zeitpunkt erleichtern (Prioritit 1 im Priorititenschema).
Arbeitsteilung: Es wird empfohlen, die EinzelerschlieBung auf
Wwenige, einfach zu erhebende Angaben zu beschranken. Vor-
rang haben dabei Daten, die ihrerseits im Verlauf der.Auf-
Nahme/ Behandlung _routinemifig und in standardisierter
Form erfaBt wurden® und ohne besondere Qualifikation (Paldo-
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graphische Fertigkeiten, Kenntnisse der jeweils zeitgendssi-
schen medizinischen Terminologie) sowie ohne besonderen
Schreibaufwand erhoben werden kénnen (Prioritit 2 im Priori-
tatenschema).

Priorititenschema fiir die EinzelfallerschlieSung
(Prioritit: 1 fett, 2 kursiv, 3 normal)
I Signaturen36

Archivsignatur

Registratursignatur/Aufnahmenummer:*’

II Personaldaten®
Name, Vorname:>®
Geburtsdatum*’
Todesdatum

Weitere Personaldaten:*!
Beruf

Geburtsort

Wohnort

Familienstand™
Konfession43

I Behancllungscl:;lten44
Aufnahmedatum
Entlassur}gsdatum
Diagnose4
Behandelnder Arzt/Arzte
Therapie

¥ 5o hat zum Beispiel die Arbeitsgruppe ,Aussonderung und Bewer-

tung von Unterlagen der Psychiatrischen Landeskrankenhduser” der
Landesarchivdirektion Baden-Wiirttemberg entsprechend der auch
sonst in den Staatsarchiven Baden-Wiirttembergs getibten Praxis die
Buchstaben D, O und T (entsprechend ca. 6%) oder D, O, R und T (ent-
sprechend ca. 10%) vorgeschlagen.

Insbesondere klare Strukturierung der Krankenakten, fallbezogene Ab-
lage.

Beispiel: Die Korrespondenz der behandeinden Einrichtung mit dem
Leistungstrager etwa einer psychiatrischen Behandlung.

Zum Beispiel weil die urspriingliche Ordnung nicht mehr vorhanden
ist.

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

Etwa durch Eintrag in ein Protokollbuch, ein vorgedrucktes ,Kranken-
blatt” oder den Vordruck auf dem Aktenumschlag.

Es kann geniigen, zunichst lediglich die Signaturen zu erfassen, wenn
aussagekriftige Aufnahmebiicher und Protokollbiicher mit Personal-
und Behandlungsdaten vorhanden sind.

Erforderlich, wenn die Daten nach dem Kriterium , Aufnahmenum-
mer” sortiert werden sollen. Es ist damit zu rechnen, da8 jahrlich oder
in unregelmaBigen Abstinden mit einer neuen Zahlung begonnen
wird. Deshalb wird zusétzlich das Kriterium ,, Aufnahme-" und ,Ent-
laBdatum” benotigt.

Personaldaten kénnen u. U. aus den Aufnahmebiichern nacherhoben
werden. Sie dienen aber auch der sicheren Identifizierung.
Erforderlich fiir die (Re-)Konstruktion von bestands- oder klinikiiber-
greifenden Fallakten.

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

Diese Angaben sind in Verbindung mit dem Merkmal , Diagnose” be-
sonders fiir sozialwissenschaftliche und historische Fragestellungen re-
levant. Sie wurden haufig routinemasig erfat und bieten vergleichs-
weise geringere paldographische Probleme.

Prioritat 2 nur, sofern mit geringem Aufwand zu erheben.

Desgl.

Die Behandlungsdaten sind insbesondere fiir die medizinische und
medizinhistorische Benutzung relevant. Soweit sie auch in den Auf-
nahmebiichern enthalten sind, kénnen sie auch aus diesen nacherho-
ben werden.

Erleichtert gezielte ErschlieBung/Benutzung und Sperrfristiiberwa-
chung.

Desgl.

Die Kenntnis der Diagnosen ist fiir die Auswertung von Krankenak-
ten von besonderer Bedeutung und zwar um so mehr, je weniger sie
bei der Serienbildung eine Rolle spielte. Die Erfassung dieses Merk-
mals stellt jedoch héufig hohere Anforderungen. Wahrend die Perso-
naldaten zumeist von Schreibkraften erfait wurden, ist die Diagnose
oft von anderer, schwerer lesbarer Hand nachgetragen. Die fehlerfreie
Erfassung erfordert dann zusétzliche paldographische Fertigkeiten,
Vertrautheit mit den benutzten Abkiirzungen, Kenntnis der je zeitge-
nossischen medizinischen Terminologie.
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Verpflegungsklasse

IV Erganzende Daten*®

Beilagen

Korrespondenzen (Arzte, Patienten, Angehoérige etc.)50
Besonderheiten

Anhang: Checkliste fiir die Bewertungsentscheidung

() Aligemeines
( ) 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./ 1. und 10. / 1., 10. und 20. Tag
() Sonstiges: ........
() Exemplarische Auswahlarchivierung
() Zusétzliche gezielte Auswahlarchivierung
(') Beschrinkung auf gezielte Auswahlarchivierung
() Totalkassation bis auf ein Belegstiick

Dieser Bewertungsentscheidung liegen folgende Feststellungen und die
Abwigung der folgenden Gesichtspunkte zugrunde:
(') Um welchen Typ von Krankenunterlagen handelt es sich?

() Krankenakten

() Behandlungs- und Untersuchungsprotokolle

() Medizinische Komplementirdokumentation

( ) Sonstige Unterlagen: .........

() Welche Bestandsstruktur liegt vor?
( ) Bestand umfaft eine / mehrere Serien
() Kriterien fiir die Serienbildung:
( ) Ambulante / stationdre Behandlung
( ) Sonstiges: ........
( ) Behandlungszeitraum: ....... — e
( ) Befund: .
() Sonstige: .........
() Ablage fallbezogen
() Ablage personenbezogen
( ) nach dem Zeitpunkt der letzten Behandlung
( ) nach dem Zeitpunkt der ersten Behandlung
() Strukturtyp Ia (1. Nummer/Chronologie 2. Name)
() Strukturtyp Ib (1. Nummer/Chronologie 2. Name)
() Strukturtyp II (1. Name 2. Geburtsdaten)
() Strukturtyp Illa (1. Geburtsdatum 2. Name)
() s
()
O
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trukturtyp IlIb (1. Geburtsjahr 2. Name)
Strukturtyp Illc (1. Geburtsmonat 2. -tag 3. Name)
Strukturtyp IlId (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-, Entladatum, ........ )
() Klinische Basisdokumentation

( ) Welcher Raumbedarf entsteht?
( ) Derzeitiger Bestandsumfang ... Ifm
( ) Derzeitige Lagerung: .........
( ) Umfangsreduzierung bei kompakter Lagerung um ... % auf ... 1fm
() Aussonderung der Komplementirdokumentation durchfiihrbar,
Umfangsreduzierung um ... % auf ... Ifm

( ) Ist aussagekriftige Parallelliiberlieferung vorhanden?
() Krankenakten: ........
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() Aufnahmebiicher, Behandlungsprotokolle
( ) Sonstiges: ........

() Welches Stichprobenverfahren ist bei Bestinden vom Strukturtyp III an-
wendbar?
() Auswahl nach Namen ist moglich
() Aussonderung aus lebendem Bestand, kein Mehraufwand
() Zusétzliche Findmittel stehen zur Verfiigung
() Der Zusatzaufwand kann jetzt oder spiter erbracht werden
( ) Zusétzliche Magazinkapazitit verfiigbar
() Es kommt nur Auswahl nach Geburtsdaten in Betracht

() Sprechen besondere Griinde fiir die Vollarchivierung? — JA / NEIN
() Alter des Bestandes
() Informationsverdichtung
( ) Art des Inhalts
() Forensische Gutachten
() Fallsammlungen und Dokumentationen
() Akten des Mafregelvollzuges
() Fotodokumentationen, Zeichnungen
( ) Unterrichtsmaterialien
() Sonstiges: ........
() Besondere historische Bedeutung
) Psychiatrieakten
) Sonstiges: ........
rbeits6konomie
) Relation Aufwand/Raumersparnis
) Geringer Umfang
() Sonstiges: ........
() Gestorte Struktur
( ) Nachgebundene Akten, Stichprobenziehung problematisch
() Sonstiges: ......

(
(
() A
(
(

( ) Sind die Voraussetzungen fiir die gezielte Auswahl besonderer und/oder typi-
scher Einzelfille gegeben? — JA / NEIN
( )} Kennzeichnung durch behandelnden Arzt
() Zugriff auf Daten der med. Basisdokumentation
( ) Sonstiges: ........

( ) Sprechen besondere Griinde fiir eine zusiitzliche, gezielte Auswahlarchivie-
rung? — JA / NEIN
( ) Medizinische Bedeutung
( ) Fall ging in die Literatur ein
( ) Nach arztlichem Urteil besonders interessant
() Nach arztlichem Urteil besonders typisch
( ) Haustypisches Verfahren
() Erprobung neuer Behandlungsverfahren
( ) Sonstiges: .........
() Bedeutung des Patienten
( ) Kiinstler, Wissenschaftler, Politiker, Sportler,
() Fall erregte Aufsehen in den Medien
() Sonstiges: .........

( ) Sprechen besondere Griinde fiir die Beschriinkung auf gezielte Auswahlarchi-
vierung? — JA / NEIN
( ) Paralleliiberlieferung reicht aus
() Sonstiges: .........

( ) Sprechen besondere Griinde fiir die Beschriinkung auf exemplarische Aus-
wahl? JA / NEIN
( ) Paralleliberlieferung reicht aus
() Sonstiges:

(') Sprechen besondere Griinde fiir eine reprisentative Auswahl? ~ JA / NEIN
() Besondere historische Bedeutung
() Fehlen anderer Uberlieferung
() Sonstiges: .........

(') Sprechen besondere Griinde fiir die Totalkassation — JA / NEIN
() Archiviibergreifende Bewertung
( ) Paralleliiberlieferung reicht aus
() Sonstiges: ........

* Bei solchen Angaben empfiehlt sich Zuriickhaltung, weil sie i.d.R.
eine inhaltliche Priifung jeder einzelnen Akte erfordern. Sie sind ent-
behrlich, wo Beilagen oder Korrespondenzen i. d. R. oder zu einem er-
heblichen Teil enthalten sind.

%9 patientenphotos, EKG, EEG, Réntgenaufnahmen etc.

% Erfordert u. U. zusitzliche paldographische Fertigkeit.

51 Notigenfalls getrennt bewerten!
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