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Elektronische Patientenakte

Was der Befundbericht bei
der Befillungspflicht bedeutet

Empfehlungen zur verpflichtenden Beflillung der elektronischen Patientenakte ab 2025

aus rechtlicher und medizinischer Sicht.

Text | Prof. Dr. med. Sebastian Spethmann, Dr. jur. Christoph Weinrich,

Prof. Dr. med. Georg Ertl, Dr. med. Philipp Stachwitz

Seit Mitte Januar stellen die Krankenkassen entspre-
chend den gesetzlichen Vorschriften des Digitalgeset-
zes (DigiG) allen gesetzlich Krankenversicherten eine
elektronische Patientenakte (,ePA fiir alle“) zur Verfii-
gung, es sei denn sie widersprechen. Neben dieser grund-
legenden Anderung fiir die Versicherten sind zukiinftig
Arzte und Psychotherapeuten gesetzlich verpflichtet, eine
Reihe von Daten in die ePA einzustellen.

Aus medizinischer Sicht ist die elektronische Patien-
tenakte (ePA) ein wichtiges Instrument zur Verbesserung
der Kontinuitidt der medizinischen Versorgung durch ei-
ne digitale Bereitstellung medizinischer Dokumente im
Rahmen der fachgebiets-, einrichtungs- und sektoren-
tibergreifenden Patientenversorgung und damit auch
der Patientensicherheit. Sie ist nach § 341 SGB V eine
,versichertengefiihrte“ Akte. Mit ihr sollen den Versi-

cherten Informationen zu ihrer
medizinischen Behandlung be-
reitgestellt werden. Durch die
ePA sollen zugleich aber auch
die durch Arzte und Psychothe-
rapeuten erfolgende Anamnese,
Befunderhebung und Behand-
lung gezielt unterstiitzt werden.
Man konnte die ePA damit auch
als Kopie fiir den Versicherten
(,Versichertendurchschrift) mit
medizinischem Zusatzzweck be-
zeichnen.

Diese doppelte Zweckbe-
stimmung der ePA verursacht in
der Auslegung unbestimmter
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Rechtsbegriffe Fragen, die zu Anwendungsproblemen fiir
Arzte und Psychotherapeuten werden kénnten, so sie
nicht gekldrt werden. Klarungsbedarf besteht insbesonde-
re vor dem Hintergrund der ab dem bundesweiten Roll-
out geltenden grundsétzlichen Pflicht von Leistungser-
bringern in der vertragsdrztlichen Versorgung und in
Krankenh&usern, zukiinftig von ihnen in der konkreten
aktuellen Behandlung erhobene und elektronisch verar-
beitete Behandlungsdaten in die ePA ihrer Patienten zu
ubertragen, sofern diese nicht widersprechen. Die Befiil-
lung der ePA soll auf der einen Seite den rechtlichen An-
forderungen gentigen, auf der anderen Seite soll die ePA
aber auch medizinisch sinnvoll befiillt werden. Hier stellt
sich die Frage, welche Daten aus rechtlicher wie auch me-
dizinischer Sicht von Arzten und Psychotherapeuten in
die ePA zu tibertragen sind.

Befiillungspflicht

Die Pflicht zur Befiillung der ePA regelt das Sozialgesetz-

buch V (Kasten). Ab dem Roll-out der ePA, voraussichtlich

im Friihjahr 2025, gilt die Verpflichtung, folgende Daten in

die ePA zu tibertragen, sofern diese elektronisch verarbei-

tet wurden:

® Daten zu Laborbefunden,

e Befundberichte aus bildgebender Diagnostik,

e Befundberichte aus invasiven oder chirurgischen sowie
aus nichtinvasiven oder konservativen Manahmen,

® elektronische Arztbriefe,

e Entlassbriefe der Krankenh&user.

Wenn bei den vorgenannten Befiillungspflichten der ePA

von Befundberichten die Rede ist, so findet sich hierfiir
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Rechtlicher Hintergrund

Die Pflicht zur Befiillung der elektronischen Patientenakte (ePA)
regeln § 347 (fiir Vertragsarzte und -psychotherapeuten) beziehungs-
weise § 348 (fiir Krankenhduser) des Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) in der durch das DigiG ab 15. Januar 2025 giiltigen Fassung.

Nach § 347 Abs. 1 beziehungsweise § 348 Abs. 1 SGB V ist die
ePA mit Daten des Patienten zu befiillen, die als sogenannte Anwen-
dungsfalle der ePA nach § 342 Abs. 2a—c SGB V in einem interoper-
ablen Format verarbeitet werden: Arzneimittelbezogene Verordnungs-
daten und Dispensierinformationen, Daten des elektronischen Medi-
kationsplanes, Daten zur Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit,
Daten der elektronischen Patientenkurzakte, Daten zu Laborbefun-
den, Daten zu Hinweisen und den Aufbewahrungsort der Patienten-
verfligung, Daten zu Erklarungen zur Organ- und Gewebespende.

Da die vorgenannten Daten jedoch in einem interoperablen For-
mat vorliegen miissen und dies mit Beginn des Roll-outs der ePA im
Friihjahr 2025 zundchst noch nicht der Fall sein wird, werden diese
Daten im Folgenden nicht weiter betrachtet. Eine Ausnahme stellen
die arzneimittelbezogenen Verordnungsdaten und Dispensierinfor-
mationen dar, die in der ePA mit Beginn des Roll-out in Form einer
elektronischen Medikationsliste (eML) erscheinen werden, sofern ein
Versicherter der eML nicht widersprochen hat. Grundlage fir die
automatisch erstellte eML sind alle Arzneimittelverordnungen, die
per eRezept erfolgen, und insofern keine Befiillung der ePA durch
Leistungserbringer im eigentlichen Sinn darstellen.

Dariiber hinaus besteht nach § 347 Abs. 2 beziehungsweise
§ 348 Abs. 3 SGB V die — ab dem Roll-out der ePA, voraussichtlich
im Frihjahr 2025 relevante — Verpflichtung, folgende Daten in die
ePA zu lbertragen, sofern diese elektronisch verarbeitet wurden:
Daten zu Laborbefunden, Befundberichte aus bildgebender Dia-
gnostik, Befundberichte aus invasiven oder chirurgischen sowie aus
nichtinvasiven oder konservativen Manahmen, elektronische Arzt-
briefe, Entlassbriefe der Krankenhauser.

Die in § 341 SGB V definierte ePA wird neben der Patientenakte
des § 630 f BGB gefiihrt, von der sie klar abgegrenzt werden muss.
Die Zweckbestimmung der Patientenakte des § 630 f BGB (im Fol-
genden als Primardokumentation bezeichnet) ist darauf gerichtet,
,samtliche aus fachlicher Sicht fir die derzeitige und kiinftige Be-
handlung wesentlichen Manahmen und deren Ergebnisse aufzu-
zeichnen” und dient also — im Unterschied zur ePA des § 341 SGB V
— der Volldokumentation der medizinischen Behandlung durch Arzte
und Psychotherapeuten.

Die ePA hat aber wie angesprochen einen anderen Zweck: Indem
sie den Patienten im Rahmen der Behandlung untersttitzen soll, ist
sie im Wesentlichen ein Kommunikationsmittel. Damit ldsst sich aus
rechtlicher Sicht festhalten, dass —anders als in die Primardoku-
mentation des § 630 f BGB — in die ePA zwingend nur solche Doku-
mente aufgenommen werden miissen, die fiir einen mit- oder wei-
terbehandelnden Arzt oder Psychotherapeuten von medizinischem
Wert sind. Bei der ePA handelt es sich eben nicht um eine Voll-
dokumentation der Behandlung, sondern um ein Instrument zur
Unterstiitzung der drztlichen Anamnese, Befunderhebung und
Behandlung, entsprechend zum Beispiel in einem Arztbrief, bei
dem der kommunikative Nutzen im Mittelpunkt stehen muss.

Der vorliegende Artikel befasst sich nicht mit den sogenannten
+Wunschdaten” nach § 347 Abs.4 SGV V. Sofern der Patient dies
wiinscht, ist so etwa auch eine Durchschrift der Primardokumen-
tation in die ePA einzustellen.
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verstandlicherweise keine Legal-
definition. Es ist die Aufgabe der
Medizin in Zusammenarbeit mit
der Rechtswissenschaft, neue
Rechtsbegriffe zu definieren. In
die ePA zwingend aufgenommen
werden miissen nur solche Do-
kumente, die fiir einen mit- oder
weiterbehandelnden Arzt oder
Psychotherapeuten von medizi-
nischem Wert sind (Kasten).

Behandlungskontext
Erste Voraussetzung fiir das Vor-
liegen der oben ausgefiihrten
Befiillungspflicht ist, dass die Da-
ten im Rahmen der konkreten
aktuellen Behandlung durch die
Leistungserbringer erhoben wur-
den. Dieser sogenannte Behand-
lungskontext bildet nach der
Gesetzesbegrindung  zunéchst
eine zeitliche Begrenzung der Be-
fiillungspflichten auf den jewei-
ligen Behandlungsfall, der in der
ambulanten  vertragsérztlichen
Versorgung durch den Bundes-
mantelvertrag auf das Behand-
lungsquartal und dieselbe Praxis
sowie in der stationdren Ver-
sorgung auf den Behandlungsfall
begrenzt wird. Dokumente ver-
gangener Versorgung konnen
eingestellt werden, es besteht
jedoch keine Pflicht, dies zu tun.
Der Behandlungskontext um-
fasst samtliche relevanten Infor-
mationen, die im Rahmen der
Patientenversorgung entstehen.
Dazu gehoren grundsitzlich dia-
gnostische Befunde, Therapie-
pline, Ambulanzbriefe, Labor-
ergebnisse, Bildgebungsbefunde,
OP-Berichte und Entlassungs-
berichte. Der Interpretations-
spielraum beztiglich dessen, was
als Behandlungskontext gilt, soll-
te genutzt werden, um eine um-
fassende und patientenzentrierte
Dokumentation sicherzustellen.

Befundbericht

Hier stellt sich aus rechtlicher
Sicht die Frage, was unter einem
Befundbericht zu verstehen ist.
Angesichts der vorgenannten
Zweckbestimmung kann unter
dem Begriff des Befundberichtes
aus medizinischer Sicht nur das
verstanden werden, was fiir einen
mit- und weiterbehandelnden
Arzt oder Psychotherapeuten von

Circa

73

Millionen Versicherte er-
halten eine elektronische
Patientenakte

Interesse ist und den Charakter eines Berichtes hat. Da der
Befundbericht feststehende Fakten zum Ausdruck bringen
soll, kommt eine Einstellung von Informationen in die ePA
erst dann in Betracht, wenn sie vollstdndig sind. Solche
Dokumente umfassen typischerweise Arztbriefe und Un-
tersuchungsberichte in der ambulanten Versorgung, so-
wie Entlassbriefe und Ambulanzberichte der Krankenhdu-
ser. Dies wird darin bestétigt, dass die ePA ja nicht die Ziel-
setzung hat, neue medizinische Berichtspflichten zu be-
griinden — vielmehr soll das, was schon bisher berichtet
wurde, in das ergdnzende Kommunikationsmittel ePA
transferiert werden.

Dahingegen sollte in die ePA keineswegs unter dem
dann félschlichen Deckmantel des ,Befundberichts“ jede
durch Arzte oder Psychotherapeuten erfolgende schrift-
liche Aufzeichnung und Dokumentation eingestellt wer-
den. Das sind zum Beispiel Verdachtsdiagnosen, differen-
zialdiagnostische Abkldrungen, vorldufige Diagnosen und
Notizen des Arztes, die der personlichen Bewertung, als
Geddichtnisstiitze oder einer Verlaufsdokumentation die-
nen. Auch zum Beispiel schriftliche Konsile in Kranken-
héusern sollten nicht in die ePA {ibertragen werden, da sie
Teil des stationdren Entlassbriefes sind, der in seiner
Gesamtheit die fiir die Weiterbehandlung verldssliche
Zusammenfassung eines stationdren Behandlungsfalls
darstellt. Dasselbe gilt auch fiir im Rahmen einer ambu-
lanten Diagnostik erhobene und schriftlich dokumentier-
te Teilbefunde. Diese Dokumente oder Informationen
konnten aufgrund ihrer potenziellen Unvollstdndigkeit
oder Vorldufigkeit missverstanden werden. Eine Ausnah-

Bei der ePA handelt es sich eben nicht um
eine Volldokumentation der Behandlung.

me stellt allerdings — trotz seines Namens — der ,vorlaufige
Arztbrief” (oder Entlassbrief) eines Krankenhauses dar,
der trotz seines teilweise noch vorldufigen Charakters der
schnellen Information Dritter, oft ambulant weiterbehan-
delnder Arzte, dient und daher auch in die ePA {ibertragen
werden sollte.

Fazit

Bei den hier formulierten Empfehlungen handelt es sich
um eine erste allgemeine Stellungnahme aus rechtlicher
und medizinischer Perspektive. Sie soll in der ambulanten
und stationdren Versorgung titigen Arzten und Psycho-
therapeuten Anhaltspunkte zum konkreten Umgang mit
den in den §§ 347 und 348 SGB V formulierten und ab
2025 geltenden Befiillungspflichten der ePA geben. Um
die ePA zukiinftig optimal zu gestalten, ist es sinnvoll,
dass die einzelnen wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaften und Berufsverbdnde basierend auf diesen
Empfehlungen spezifische und detaillierte Vorschlége ftir
ihr Fachgebiet erarbeiten, da jede Disziplin spezifische
Anforderungen hat. Nur so kann sichergestellt werden,
dass die ePA die relevanten Informationen enthélt. [
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