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Epidemiologische Daten aus Haus-
arztpraxen sind in Deutschland
kaum verfügbar, entsprechende

Untersuchungen älteren Datums (1, 2,
3, 4). Studien zu Morbiditätsverschie-
bungen liegen nicht vor. Ebenso fehlen
kontinuierliche Beschreibungen der
Inanspruchnahme der hausärztlichen
Versorgung und der Verknüpfung von
Beratungsanlässen und -ergebnissen
oder Diagnosen sowie der veranlassten
Leistungen (wie Medikamenten-, Heil-
mittelverordnungen, Krankenhausein-
weisungen, Laboruntersuchungen). Die
quartalsweise übermittelten Routine-
daten mit ICD-10-Diagnosen geben
keine zusammenhängende und vor al-
lem keine wirklichkeitsgetreue Infor-
mation, denn in der Allgemeinmedizin
stehen Beratungsanlässe gegenüber
klar definierten Diagnosen im Vorder-
grund. Erfahrungen aus Belgien, den
Niederlanden und Großbritannien zei-
gen, dass durch eine bessere Dokumen-
tation und allgemeinmedizinische Da-
tenbanken wichtige Beiträge zu For-
schung und klinischer Praxis in der All-
gemeinmedizin geleistet werden kön-
nen (5, 6, 7, 8, 9).

Eine episodenbezogene elektronische
Patientenakte mit einer für die Allge-
meinmedizin entwickelten Klassifikation
ist hierbei von zentraler Bedeutung. Ge-
fördert durch das Bundesministerium für
Bildung und Forschung (BMBF), baut
die Abteilung für Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung des Universitäts-
klinikums Heidelberg ein Netzwerk mit
Allgemeinpraxen auf, die eine episoden-

bezogene Praxissoftware und die Inter-
national Classification for Primary Care
(ICPC-2 E/electronic version) einsetzen.

Ein allgemeinmedizinisches Klassifi-
kationssystem muss dem Hausarzt ein
geeignetes Raster zur Verfügung stellen,
in dem er die Patientenprobleme versor-
gungsnah abbilden kann. Um dieser Be-
sonderheit der primärärztlichen Versor-
gung Rechnung zu tragen, wurde die In-
ternational Classification for Primary
Care entwickelt (ICPC-2). Die erste Fas-
sung der ICPC hat die World Organiza-
tion of Family Doctors (WONCA) 1987
als ICPC-1 veröffentlicht (10). In dieser
Klassifikation waren erstmals die drei
wesentlichen medizinischen Dokumen-
tationselemente vereint (11) (Grafik 1):

1. Beratungsanlass,
2. Diagnose oder Problem und 
3. Behandlungsprozess.
Die siebzehn Kapitel der derzeit ver-

wendeten ICPC-2 E entsprechen Or-
gansystemen und sind jeweils in sieben
Komponenten gegliedert. Diese Struk-
tur ermöglicht eine rationelle und um-
fassende Klassifizierung.

Im Rahmen des vom
BMBF geförderten Projekts
CONTENT (CONTinuous
morbidity registration Epide-
miological NeTwork; www.con
tent-info.org) wurde die deut-
sche Übersetzung der ICPC-2
(12) überarbeitet und erst-
mals in elektronischer Form
verfügbar gemacht (Grafik 2).

Die allgemeinmedizinische
Versorgung ist eher durch Be-
ratungsanlässe als durch Dia-
gnosen bestimmt. Dies ist ein
wesentlicher Unterschied zur
häufig eng umschriebenen

Versorgung durch Fachspezialisten, die
in der Regel eine Diagnosestellung als
Resultat eines Patientenkontaktes hat.
Als Beratungsanlass im Projekt CON-
TENT werden alle Gründe berücksich-
tigt, weswegen die Patienten das Ge-
sundheitssystem in Anspruch nehmen.
Zu den Gründen zählen Symptome
und Beschwerden, bereits bekannte
Krankheiten, die Nachfrage von dia-
gnostischen oder präventiven Leistun-
gen, Verschreibungen und Überwei-
sungen, die Übermittlung von Tester-
gebnissen und sozialrechtliche Gründe,
wie Atteste und Anträge. Die Bera-
tungsanlässe sind meist mit einem oder
mehreren zugrunde liegenden Proble-
men verknüpft, die der Arzt am Ende
der Konsultation dokumentiert und
die vom ursprünglichen Beratungsan-
lass abweichen können. ICPC-2 wird
international eingesetzt und ist in zahl-
reichen wissenschaftlichen Arbeiten
untersucht worden. Einen Überblick
gibt die Internet-Seite des WONCA
International Classification Commit-
tee der Weltorganisation für Allge-

Allgemeinmedizin

Die Episode als Grundlage der
Dokumentation
Eine episodenbezogene Patientenakte mit einer speziell 
für die Allgemeinmedizin entwickelten Klassifikation verbessert 
die Datenbasis in der hausärztlichen Versorgung.

1 Universitätsklinikum Heidelberg, Abteilung Allgemein-
medizin und Versorgungsforschung
2 Institut für Allgemeinmedizin, Klinikum der Johann Wolf-
gang Goethe-Universität Frankfurt/Main

Thorsten Körner1

Anke Saad1

Gunter Laux1

Thomas Rosemann1

Martin Beyer2

Joachim Szecsenyi1

Grafik 1 Dokumentationselemente

1. Beratungsanlass
Warum ist er/sie gekommen?

2. Prozess
Was wird getan?

3. Ärztliche Dienste
Was ist das Problem 

des Patienten?

Kontakt
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meinmedizin: www.GlobalFamilyDoc
tor.com/wicc.

Eine Episode umfasst sämtliche zu ei-
nem Gesundheitsproblem gehörenden
Elemente – von der ersten Vorstellung
des Gesundheitsproblems durch den Pa-
tienten bei seinem Hausarzt bis zur letz-
ten Beratung wegen dieses Problems
oder dessen Beendigung. Die Episode ist
also ein ordnendes Element und enthält
die problemorientierten Einträge über
die Dauer eines Gesundheitsproblems.

Die ärztliche Diagnose wird wie bis-
her auch als ICD-10 angegeben, aber ei-
ner Episode zugeschrieben. Die zu ei-
nem Beratungsanlass passende Diagno-
se kann durch den Thesaurus ausge-
wählt werden, der bestimmte Zusam-
menhänge vorschlägt.

Behandlungsprozess und Krank-
heitsverlauf werden nach mehreren Pa-
tientenkontakten deutlich, wenn einer
bestehenden Episode weitere Daten
zugeordnet werden. Sämtliche zusam-
menhängenden Medikationen, Über-
weisungen und Befunde lassen sich fil-
tern und übersichtlich darstellen.

Fallbeispiel

Im Fallbeispiel werden die Dokumenta-
tion eines 60-jährigen Patienten mit
Diabetes mellitus und die Journalstruk-
tur der Episodenstruktur gegenüberge-
stellt (Grafik 3).

Bei der herkömmlichen Dokumenta-
tion mittels Praxissoftware ordnet der
Arzt die auf den Behandlungsfall bezo-
genen Einträge, wie Diagnose, Ana-
mnese, Labor und Medikamente, einem
Datum zu. Während eines typischen
Hausarztbesuchs äußern Patienten
durchschnittlich drei bis fünf Anliegen.
Dies wurde durch die Einführung der
Praxisgebühr unterstützt. Der Diabeti-
ker aus dem Fallbeispiel äußert zusätz-
lich grippale Beschwerden, die Besorg-
nis über einen zu hohen Blutdruck und
den Wunsch nach Krankschreibung.
Dies ist in einer Journalstruktur lediglich
chronologisch, aber nicht strukturiert
darstellbar und führt zwangsläufig zu ei-
ner unübersichtlichen Beschreibung.

Wendet der Arzt ICPC-2 und die Epi-
sodenstruktur als ordnendes Prinzip an,
erscheinen die mit einem Patientenkon-
takt verbundenen Einträge zwar auch
unter einem Datum, lassen sich aber
durch eine Filterfunktion nach Episoden
geordnet darstellen. Alles, was zur Epi-
sode Diabetes mellitus zählt, ist in einer
separaten Übersicht abrufbar. Somit
sind die Krankheits- und Behandlungs-
verläufe mit ihren zugehörigen beraten-
den,diagnostischen und therapeutischen
Maßnahmen übersichtlich verfügbar.
Früher getroffene Entscheidungen blei-
ben verständlich,und die Zuordnung der
Medikamente hilft, Fehler zu vermeiden
und die Medikamentenanamnese nach-
vollziehbar zu gestalten.

Die ICPC-2 wurde ursprünglich als
Klassifikation für Beratungsanlässe
konzipiert. Sie unterstützt die struktu-
rierte und nachvollziehbare Darstel-
lung der konkreten Beweggründe, die
die Patienten in die Praxis geführt ha-
ben. So ist es zunächst nicht Diabetes
mellitus, der einen Patienten veranlasst,
seinen Hausarzt aufzusuchen, sondern
es sind vielmehr Symptome wie Durst-
gefühl, Schwitzen oder Gewichtszunah-
me. Solche Beratungsanlässe gehen in
der bisherigen Dokumentation im Jour-
nal leicht verloren. Wenn sie mit der
ICPC-2 klassifiziert werden, können sie
anschließend ausgewertet und verglichen
werden. Durch die Episodenzuordnung
trägt die komplette Dokumentation auch
zu einem wesentlich besseren Fallver-
ständnis bei.

Unterschiedliche
Anforderungen

Die episodenbasierte Dokumentation
verwendet eine kompakte allgemein-
medizinische Klassifikation zur Erfas-
sung von Beratungsanlässen und eine
halbautomatisierte Doppelkodierung
in der ICPC-2 E und ICD-10 durch
Überleitungstabellen und einen hinter-
legten Thesaurus. Innerhalb des Pro-
jekts CONTENT wurden eine Anfor-
derungsspezifikation und ein Pflichten-
heft für Systemhäuser erstellt. Diese

Kapitelübersicht:

A: Allgemein und unspezifisch
B: Blut, blutbildende Organe, Immunsystem
D: Verdauungssystem
F: Auge
H: Ohr
K: Kreislauf
L: Bewegungsapparat
N: Neurologisch
P: Psychologisch
R: Atmungsorgane
S: Haut
T: Endokrin, metabolisch, Ernährung
U: Urologisch
W: Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung
X: Weibliches Genitale
Y: Männliches Genitale
Z: Soziale Probleme

ICPC-Matrix
Grafik 2



Dokumente unterstützen die Weiter-
entwicklung elektronischer Patienten-
akten innerhalb integrierter Versor-
gungsmodelle. Dies ist jedoch nicht Be-
standteil des Projektes. Zunächst ste-
hen die Unterstützung der Dokumenta-
tion in Hausarztpraxen und die Verbes-
serung der Datenbasis zur Morbidität
der Patienten im Vordergrund.

Die Anforderungen an medizinische
Dokumentation und an elektronische
Patientenakten sind je nach Interesse
und Blickwinkel der Betroffenen sehr
unterschiedlich. Für Patienten sind die
freie Arztwahl, Wartezeiten, Zuzahlun-
gen, der Umfang des Leistungskatalogs,
die Versorgungsqualität und der Daten-
schutz wichtiger als die Struktur und
Ausgestaltung der Dokumentation.

Für niedergelassene Ärzte gibt es je
nach Arbeitssituation in der Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis und je nach
Fachrichtung unterschiedliche Anfor-
derungen an die Dokumentation. All-
gemein gültige Ziele sind jedoch die
übersichtliche Informationssammlung
und Darstellung, die Verwendbarkeit
für Lehre und Forschung, für Qualitäts-
sicherung und für die Kommunikation
mit Patienten, anderen Behandlern so-
wie Kranken- und Rentenversicherung.
Ärzte befürchten weitere Kontrolle,
mehr Bürokratie und Einschränkung
der ärztlichen Freiheit. Unter den nie-
dergelassenen Ärzten gibt es eine Fru-

stration über zunehmende Anforderun-
gen an Dokumentation und Begrün-
dung von Maßnahmen gegenüber den
Kostenträgern. Diese vorrangig abrech-
nungsbezogene Dokumentationsanfor-
derung mindert die Bereitschaft, sich an
der Weiterentwicklung von Dokumen-
tationssystemen und elektronischen Pa-
tientenakten zu beteiligen.

Abrechnungsunabhängige
Dokumentation

Für die Kommunikation mit Kranken-
häusern sind zusätzlich zu inhaltlichen
Anforderungen an Einweisungsdiagno-
se und Anamnese, Medikation,Abrech-
nungsdaten, Entlassungsdiagnose und
Darlegung der Behandlung technische
Aspekte der Schnittstellengestaltung
entscheidend. Die derzeit gängige Me-
thode des Einscannens von Arztbriefen
und Befunden führt zu nicht weiter ver-
wertbaren Daten in der Praxis und ist
bestenfalls eine Übergangslösung.Stan-
dards wie HL7 und SCIPHOX stehen
bereits zur Verfügung, um eine sinnvol-
le Einbindung solcher Informationen
zu unterstützen (www.sciphox.de).

Zu den primären Zielen von Kran-
kenkassen zählen Abrechnung und Ri-
sikosteuerung sowie die Kommunika-
tion mit Patienten und Behandlern.
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung

strebt unter anderem eine morbiditäts-
bezogene Vergütung an. Hier gibt es
deutliche Unterschiede zwischen öko-
nomischen Fallgewichten und medizini-
schen Schweregraden. Erfahrungen aus
dem stationären Bereich zeigen für die
Kliniker wenig befriedigende Lösungen
mit diagnosebezogenen Fallpauschalen
(DRGs), inhaltliches Unverständnis
und Frustration über unvollständige
und medizinisch unzutreffende Abbil-
dung diagnostischer und therapeuti-
scher Leistungen.

Das Ziel einer guten Dokumentation
ist durch die primäre Nutzung zu Ab-
rechnungszwecken und durch häufige
Reformen des Abrechnungssystems im-
mer neuen Fehlanreizen ausgesetzt. Da-
her wäre ein Modellversuch wünschens-
wert, der für ein Netzwerk von Arztpra-
xen zumindest für einen begrenzten Zeit-
raum eine abrechnungsunabhängige Do-
kumentation ermöglicht. Dies würde zu
einer Darstellung medizinischer „Fallge-
wichte“ im ambulanten Sektor beitra-
gen. Diese könnten den ökonomischen
Gewichtungen von Fällen durch DRGs
in Krankenhäusern gegenübergestellt
und in die Diskussion um morbiditätsbe-
zogene Regelleistungsvolumina mit ein-
bezogen werden.

Die Lösung der Dokumentation von
der Abrechnung unterstützt eine gute
medizinische Dokumentation und er-
möglicht die Entwicklung empirisch
basierter Anforderungsspezifikationen
und schließlich eine Zertifizierung medi-
zinischer Software, wie es beispielsweise
in Belgien der Fall ist.Die episodenbezo-
gene Dokumentation mit ICPC-2 E bie-
tet durch ihre Anpassung an die Versor-
gungsrealität nicht nur einen deutlich
höheren Nutzen für den dokumentie-
renden Arzt, sondern erhöht gleichzeitig
die Akzeptanz der Dokumentation.
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Journalstruktur versus Episodenstruktur
(Fallbeispiel)

Grafik 3

Bisherige Dokumentation
(Journalstruktur)

Kürzel Texteintrag

D Hypertonie
D Diabetes mellitus
D Grippaler Infekt
M Metformin 850

Episodenbezogene Dokumentation

Kürzel Texteintrag ICPC-Kode

K Bluthochdruck, unkompliziert KF1: K86
K Diabetes mellitus, insulinabhängig KF2: T89
K Grippe KF3: A
F Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung KF3: A62
A Erhöhter Blutdruck KF1: K85
A Gewichtszunahme KF2: T07
A Fieber KF3: A03
M Metformin 850 KF2: T50

Selektionsansicht

Kürzel Episode 2: Diabetes mellitus ICPC-Kode

K Diabetes mellitus, insulinabhängig KF2: T89
A Gewichtszunahme KF2: T07
M Metformin 850 KF2: T50

A = Anamnese 
D = Diagnosen 
M = Medikamente 
K = Krankheitsfall 
F = Formular
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