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12.1 Definition

Aufgabenstellung: Beschreibung sozialpadiatrischer Standards fir

die Erstellung einer internen Dokumentation diagnostischer und

therapeutischer Tatigkeiten in einem SPZ sowie der Erstellung von

Arztbriefen fur die Informationsweitergabe nach auBen.

Zielsetzung: Empfehlungen mit dem Ziel einer inhaltlichen Quali-

tatsentwicklung sozialpadiatrischer Arbeit im Bereich der schrift-

lichen Dokumentation und Berichterstellung unter den Geboten

von Notwendigkeit, ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit.

Eingrenzung: Die Empfehlungen berlhren nicht

— Vorstellungen der Kostentrdger zur Leistungsdokumentation und
Abrechnung,

— organisatorische und quantitative Leistungsvorgaben der
Leitungen des SPZ,

— handschriftliche Notizen, die nicht offizieller Bestandteil der
Patientenakte sind,

— mundliche Abstimmungen und Informationsweitergaben, welche
die schriftliche Dokumentation nicht ersetzen, sondern nur
ergénzen kénnen.

12.2 Ist-Zustand
12.2.1 Aligemein

Derzeit ist ein Standard fur interne und externe Dokumentation in
einem SPZ nicht definiert. Die gebréduchlichen Methoden der
schriftlichen Informationsspeicherung und -weitergabe orientieren
sich an den technischen Md&glichkeiten und gewachsenen Ge-
wohnheiten sowie den gesetzlichen Vorgaben.

Die Dokumentation umfasst alle dokumentenechten Aufzeich-
nungsmaglichkeiten von Patientendaten, Untersuchungsinhalten
und Bewertungen im Rahmen der diagnostischen und therapeuti-
schen Aufzeichnungsmdglichkeiten im SPZ sowie externe Berichte
und Untersuchungsergebnisse, z. B. Labor, Radiologie etc.
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Die Dokumentation erfolgt Ublicherweise
— handschriftlich

— mit Schreibmaschine

— mit PC geschrieben

Die Archivierung erfolgt weitgehend mit

- Karteikarte

Patientenakte

Auf Bild-, Video- oder Tondokumenten

Im PC

Auf Datentragern (CD-ROM, Festplatten, Streamern etc.)

Die Vereinheitlichung der Dokumentation zwischen verschiedenen
Zentren wird punktuell da gesucht, wo gemeinsame Vorhaben oder
der Wunsch nach Vergleichbarkeit besteht.

12.2.2 Rechtliche Aspekte fir die Dokumentation
in einem SPZ

Das Arztrecht verpflichtet den Arzt allgemein zur schriftlichen
Dokumentation seiner Arbeit. Insbesondere bei Haftungsfragen ist
der Arzt Uber konkrete Details seiner Arbeit, d. h. Diagnostik,
Befunde, differentialdiagnostische Erwagungen, Behandlung und
nicht zuletzt Aufklarung tber die Risiken und Alternativen zum vor-
geschlagenen Behandlungskonzept beweispflichtig und daher auf
die schriftliche Dokumentation angewiesen. Das gleiche gilt analog
fur die anderen in einem SPZ diagnostisch, therapeutisch und
beratend tatigen nichtérztlichen Mitarbeiter.

Dies beinhaltet zum einen die schriftliche Fixierung obengenannter
Tatigkeiten fur die interne Dokumentation und Informationsweiter-
gabe an alle anderen beteiligten Fachkrafte im SPZ und zum ande-
ren die Informationsweitergabe an den Uberweisenden Arzt.
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12.2.3 Das Recht der Eltern auf Akteneinsichtnahme

Der Patient bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten haben das
Recht, die ihn betreffenden Behandlungsunterlagen einzusehen
und auf seine Kosten Kopien oder Ausdrucke von den Unterlagen
anfertigen zu lassen.

Das Einsichtsrecht erstreckt sich nicht auf Aufzeichnungen, die
subjektive Einschatzungen und Eindriicke des Arztes (analog:
Psychologen/Therapeuten) betreffen. Weitere Einschrankungen
des Einsichtsrechts kbnnen bestehen im Bereich der psychiatri-
schen Behandlung, und wenn Rechte anderer in die Behandlung
einbezogener Personen (z. B. Angehdérige, Freunde) berlhrt werden.
Dem Patientenrecht sollte nach der aktuellen Rechtslage entspro-
chen werden.

Hinweis: Siehe unter Literatur: Leitfaden Patientenrechte in
Deutschland.

12.2.4 Definition der internen und externen
Dokumentation im SPZ

Als internes Dokument soll all das verstanden werden, was aus
fachlichen und juristischen Grinden zur Beurteilung des Kindes fir
den internen Gebrauch schriftlich festgehalten werden muss.
Dagegen ist der Arztbrief als Hauptdokument primar flr den exter-
nen Gebrauch bestimmt, obwohl er auch fiir den internen
Gebrauch eine wichtige Rolle spielt.

Der Arzt im SPZ braucht fiir die Langzeitbehandlung des chronisch
kranken, z. B. schwer anfallskranken Kindes i. d. R. mehr schriftlich
dokumentierte Information als der Gberweisende bzw. behandelnde
Arzt. Dasselbe gilt fur die im SPZ tatigen Psychologen und
Therapeuten.

Intern ist auch aus juristischen Griinden eine lickenlose Dokumen-
tation aller anamnestischen Angaben, erhobenen Befunde, Aufkla-
rungsgesprache und Empfehlungen erforderlich.

Damit gehen die Erfordernisse einer schriftlichen Dokumentation
im SPZ Uber das hinaus, was im Arztbrief erforderlich ist.
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12.2.5 Formelle Anforderungen an ein schriftliches
Dokument

Dokumentenechtheit (Bleistiftverbot)

Lesbarkeit (Handschrift nur bedingt tauglich)

Angabe von Ort und Datum

Lesbare Unterschrift oder Unterschrift mit lesbarer Ergédnzung

12.2.6 Technik der Dokumentation

fUr den internen Gebrauch:

— Kuli und lesbare Handschrift

PC oder Schreibmaschine

Formulare, z. B. Uber Aufkl&rungsgespréache

Formulare mit erganzender Handschrift, z. B. fir Befunde
Anzukreuzende Checklisten

fir den externen Gebrauch:

— maschinelle Schrift (PC oder Schreibmaschine) ist tblich

— handschriftliche Kurzberichte, wie sie in der Akutmedizin Ublich
sind, verbieten sich bei der Komplexitat sozialpadiatrischer Aufgaben.

12.3 Die Besonderheiten sozialpadiatrischer
Arbeit und ihre Auswirkungen auf das
Berichtswesen

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) betreuen Kinder und Jugendliche
vom frilhen S&uglingsalter bis zum 18. Lebensjahr bzw. bis zur
Berufsfindung. Die Kinder und ihre Eltern erwarten und erhalten
dort Hilfen fur eine Vielzahl unterschiedlicher Probleme in der kor-
perlichen, geistigen und psychischen Entwicklung, die meist multi-
kausal aus einem Geflecht biologischer, medizinischer, psychologi-
scher und sozialer Ursachen entstanden sind. Der Komplexitat
kindlicher und familidrer Probleme begegnet das SPZ mit einem
multiprofessionellen, interdisziplindren Konzept.
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Als Spezialeinrichtungen geben die SPZ keine Primérleistungen,
sondern sie sind in erster Linie unterstitzend und beratend téatig
fur Andere in unserem gegliederten Versorgungssystem. Hierzu
gehdren nicht nur die Uberweisenden Arzte wie Kinderarzte,
Allgemeinarzte und Fachéarzte, sondern auch alle andere Diszi-
plinen wie Psychologen, Therapeuten, Pddagogen und soziale
Dienste, welche das Kind entweder als freiberuflich Tatige oder in
Einrichtungen und Behoérden begleiten. Nicht zuletzt gilt die Bera-
tung und Anleitung vor allem aber den Eltern, welche angeleitet
werden missen, therapeutische Anliegen in den Alltag zu Ubertra-
gen, und die schlieBlich oft genug selbst im Mittelpunkt der stt-
zenden Hilfen des SPZ stehen mussen.

Far die erfolgreiche Arbeit mit entwicklungsgestdrten und behin-
derten Kindern ist es unabdingbar, dass alle Beteiligten auf glei-
chem Informationsstand sind und zusammenarbeiten. Das Sozial-
padiatrische Zentrum hat die zentrale Funktion der Zusammen-
fihrung der fachlichen Disziplinen und der sozialpadiatrische
Bericht die zentrale Funktion der schriftlich verbindlichen Infor-
mation fur alle Beteiligten.

Grundlagen zur Verpflichtung schriftlicher Berichte im SPZ: SPZs
arbeiten im Auftrag der tUberweisenden Arzte, die auf einen schrift-
lichen Bericht angewiesen sind. SPZ sind nach § 43a SGB V zur
Erstellung eines schriftlichen Behandlungsplanes verpflichtet.
Dabei sind die Grundsatze des Datenschutzes zu beachten.

Empfehlungen zur Weiterleitung der Arztbriefe an die Eltern

Arztbriefe aus dem SPZ sollten im Hinblick auf die spezifische
Aufgabenstellung in der Regel auch den Eltern zur Verfigung
gestellt werden. Hierbei ist u. a. zu beachten:

— Neben der Fachnomenklatur, z. B. in den EEG-Befunden, allge-
mein verstandliche Formulierungen, zumindest in der zusam-
menfassenden Beurteilung verwenden;

— alles, was im Brief steht, muss mit den Eltern besprochen sein;

— nach Mdglichkeit keine unterschiedlichen Briefe an Arzt und
Eltern.
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Das Vorgehen hat folgende Vorteile:

Es wird nicht Uber die Eltern, sondern flr die Eltern geschrieben.
Eltern kdnnen das, was besprochen und vereinbart wurde, nach-
lesen, nicht Verstandenes nachfragen und Unkorrektes berichti-
gen lassen.

Die Position der Eltern wird gestérkt.

Eltern kdnnen den Brief ohne Schweigepflichtprobleme an ande-
re Arzte oder Therapeuten etc. weiterleiten.

Wenn der Arzt weiB3, dass im Brief unangenehme Sachverhalte
angesprochen werden missen und dies auch die Eltern zu lesen
bekommen, dann wird er im Brief abwertende und verletzende
AuBerungen vermeiden. Dies kommt dann auch seiner
Sprachkultur im Umgang mit den Eltern zugute.

Wenn Patienten bzw. deren Eltern den Arztbrief ausnahmsweise
nicht erhalten oder einsehen sollen, weil er

nicht zur Weitergabe bestimmte subjektive Einschatzungen und
Eindricke des Arztes (analog Psychologen/Therapeuten) enthalt
oder

analog zu den gesetzlichen Bestimmungen bei psychiatrischer
Behandlung Angaben enthélt, die fur eine Krankheitsbewaltigung
nachteilig sind, oder

wenn Rechte anderer in die Behandlung einbezogener Personen
(z. B. Angehorige, Freunde) berthrt werden,

dann sollte das Weitergabeverbot besonders kenntlich gemacht
werden.

12.4 Empfehlungen zur internen
Dokumentation

Die Dokumentation im SPZ ist notwendig zur

Erfassung von Untersuchungsergebnissen diagnostischer Arbeit
an einem Patienten. Diese kann in den externen Arztbericht ein-
gehen;

— Berichterstellung therapeutischer Arbeit mit einem Patienten im

Sinne der Verlaufsdokumentation entsprechend der
Empfehlungen des Altéttinger Papiers.
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Bei langzeitbetreuten Kindern sollen entsprechend den
Altéttinger Empfehlungen in drei- bis sechsmonatigen
Abstanden Therapieberichte erstellt werden.

12.4.1 Formale Struktur und Erfordernisse der
internen Dokumentation

Die Dokumentation muss die allgemeinen Anforderungen an ein
Dokument erfiillen, d. h. Angaben Uber den Patienten, den
Verfasser, Datum der Erstellung etc. enthalten.

Die Dokumentation sollte prinzipiell schriftlich, dokumentenecht
und lesbar abgefasst sein.

Im Text muss eine klare Unterscheidung zwischen erhobenen
Befunden und eigener Beurteilung erkennbar sein.

Bei anamnestischen Angaben muss erkennbar sein, von wem
diese stammen.

Die Angaben sollen so konkret wie méglich sein.

Jeder erhobene Befund muss dokumentiert werden.

Es sollten mdglichst standardisierte Vorgaben und vorgefertigte
Schemata verwandt werden, um Vergleichbarkeit zu erméog-
lichen.

12.4.2 Befunddokumentation im Rahmen
der Diagnostik

Gliederung der Dokumentation:

Name des Verfassers

Datum des Berichts

Ggf. Name des Betreuungsteams/zugeordneten Arztes im SPZ
etc.

Name des Kindes, Geburtsdatum

SPZ-Diagnose

Teilnehmer bei der Befunderhebung

Art der Befunde

Methoden der Diagnostik, Testverfahren etc.
Testergebnisse
Verhaltensbeobachtung/Interaktionsbeobachtung
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Ressourcen
Bewertung
Zusammenfassung
Schlussfolgerungen

12.4.3 Therapieverlaufsbericht

Erfillung allgemeiner Anforderungen an ein patientenbezogenes
Dokument. Gliederung:

Name des Verfassers

Datum des Berichts

Ggf. Name des Betreuungsteams/zugeordneten Arztes im SPZ
etc.

Name des Kindes, Geburtsdatum
Behandlungsbeginn/Behandlungsfrequenz

SPZ-Diagnose

Schwerpunkt der Stérung des Kindes

Schwerpunkt des therapeutischen Vorgehens
Behandlungsmethode

Konkrete, mittelfristig angestrebte Ziele

Konkrete, langfristig angestrebte Ziele

Angestrebtes Ende der Therapie

Einbeziehung der Eltern in die Therapie, Mitarbeit des Kindes,
Eltern-Kind-Interaktion, Mitarbeit der Eltern, Umsetzung im
Alltag

Sonstige wichtige Hinweise

Zusammenfassung und Therapieverlaufsbeurteilung
Empfehlungen flr das weitere Vorgehen, z.B. Therapiepausen
Nachste geplante Arztvorstellung

Ggf. Fragestellungen/Hinweise der Therapeutin/des Therapeuten
an den SPZ-Arzt

Unterschrift(en)

H&aufigkeit der Berichterstellung: regelméBig, z. B. alle 3 bis 6
Monate

Therapieverlaufsberichte sollen regelmaBig in die fiir den exter-
nen Gebrauch bestimmten Arztberichte Eingang finden.
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12.5. Empfehlungen zur externen
Dokumentation

12.5.1 Der Arztbrief

Der Arztbrief des Sozialp&diatrischen Zentrums ist der offizielle
Brief des SPZ an den Uberweisenden Arzt, der Uber die wesent-
lichen Inhalte der sozialpadiatrischen Arbeit informiert wird. Die
Verantwortung fir den Arztbrief tragt der arztliche Leiter des SPZ,
der den Arztbrief mit unterzeichnet.

In dem insbesondere flr den externen Gebrauch bestimmten
Arztbrief kénnen sich die Angaben auf wesentliche Inhalte
beschranken.

Die Komplexitat sozialpadiatrischer Aufgaben erfordert in Einzel-
fallen vor oder nach Erstellung eines Arztbriefes eine mindliche
Abstimmung zwischen dem SPZ und dem Uberweisenden Arzt. Die
mundliche Information kann den schriftlichen Arztbrief erganzen,
aber nicht ersetzen.

12.5.1.1 Formale Struktur und Erfordernisse beim Arztbericht

— Der Arztbericht muss die allgemeinen Anforderungen an ein
Dokument erflllen, d. h. Angaben Uber den Urheber, Adressaten,
Anschriften, Datum der Erstellung etc. enthalten.

- Im Text muss eine klare Unterscheidung zwischen anamnesti-
schen Angaben, erhobenen Befunden und eigener Beurteilung
erkennbar sein.

— Es muss erkennbar sein, von wem die anamnestischen Angaben
stammen.

— Es muss angegeben sein, wer die Verantwortung tragt, die
Befunde erhoben und den Bericht erfasst hat.

— Die Angaben sollen so konkret wie mdéglich sein.

— Selbstverstandlichkeiten und Floskeln sollten weggelassen
werden.

- Lange, verschachtelte Satze sollten zur besseren Lesbarkeit
vermieden werden.
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12.5.1.2 Umfang des Arztbriefes

— Der Umfang des Arztbriefes richtet sich nach dem, was fir den
Uberweisenden Arzt, z. B. als niedergelassener Arzt fir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin erforderlich ist, um seine Auf-
gaben in der Betreuung des Kindes wahrnehmen und die Diag-
nosen, die Beurteilung des Kindes und die Empfehlungen des
SPZ nachvollziehen zu kdnnen.

— Es sollte erkenntlich sein, was erfragt und untersucht wurde. Auf
irrelevante Normalbefunde kann verzichtet werden. Bei unauffal-
ligen Anamnesen oder Befunden kénnen Oberbegriffe verwendet
werden, z. B. ,Familienanamnese in Bezug auf Vorstellungs-
grund unauffallig” oder ,intern keine auffélligen Befunde®, und es
kann ggf. auf die ausfihrliche Befunddokumentation verwiesen
werden.

— Normalbefunde, welche eine Verdachtsdiagnose ausschlieBen,
sollten belegt werden. So sollte beim Ausschluss einer motori-
schen Stérung nicht nur ,neurologisch unauffallig stehen, son-
dern die untersuchten Leistungen angegeben werden.

— Weggelassen kann werden, was aus juristischen Griinden not-
wendig und an anderer Stelle dokumentiert ist.

12.5.1.3 Zusammenfassung von Arztbrief und
Behandlungsplan

Nach § 43a SGB V sind die SPZ zur Erstellung eines schriftlichen
Behandlungsplanes verpflichtet. Gleichzeitig arbeiten die SPZ im
Auftrag der (iberweisenden Arzte, die auf einen schriftlichen
Bericht angewiesen sind. So lange vom Gesetzgeber keine ande-
ren Vorschriften gemacht werden, sollte aus inhaltlichen und 6ko-
nomischen Grinden der Arztbrief so abgefasst werden, dass er
gleichzeitig die Funktion als Behandlungsplan erflillt.

12.5.1.4 Empfehlungen zu Inhalten und Gliederung von

Arztbriefen im SPZ

Allgemeine Angaben:

— Erfillung allgemeiner Anforderungen an ein patientenbezogenes
Dokument (Absender bzw. SPZ-Kopf, Adressat, Ort, Datum,
Name, Geburtsdatum, Adresse des Kindes)

— Anrede Arzt
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Vorstellungsdatum bzw. -zeitraum
Grund der Vorstellung kurz zusammengefasst

Diagnosen:

Ziffern nach den aktuellen Vorgaben (derzeit ICD-10 GM)
Beachtung der aktuellen gesetzlichen Codierrichtlinien

Die Textformulierung der Diagnosen kann SPZ-spezifisch von
der offiziellen Formulierung abweichen, z. B. Altéttinger
Empfehlungen. Die eindeutige Zuordnung zu den Codierziffern
muss aber erfolgen.

Reihenfolge der Diagnosen nach der Relevanz fir die
Behandlung

Anamnese:

Angabe, mit wem und wann erhoben

Verwendete Vorbefunde (Bei Verweis muss sichergestellt sein,
dass der Adressat diese Information auch hat.)
Familienanamnese

Eigenanamnese in biografischer Gliederung
Schwangerschaftsverlauf

Geburt/Perinatalanamnese

Fruhkindliche Entwicklung

Weitere Entwicklung und erreichter Stand von Motorik, Sprache,
Verhalten, Selbstandigkeit

Medizinische Anamnese, bisherige Erkrankungen

Fachéarzte

Bisherige Diagnostik

Sozialanamnese (famili&re Situation, auBerfamilidre Betreuung,
soziale Hilfen, Behindertenausweis, Pflegeeinstufung)
Seitherige Therapie bzw. Heilmittel und FérdermaBnahmen,
mdglichst mit Angabe der Einrichtungen

Hilfsmittel

Aktueller Stand/Vorstellungsgrund ausfihrlich

Wenn fir die Problematik erforderliche anamnestische Angaben
nicht erhoben wurden, sollte dies angegeben werden.

Befunde: Bei mehreren Untersuchern mit Angabe, von wem diese
stammen und wann sie erhoben wurden unter Verwendung wel-
cher (Test-)Materialien und unter Beteiligung welcher Bezugs-
personen und evtl. weiterer Mitarbeiter. Einzelergebnisse und fach-
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spezifische Zusammenfassung. Ubersichtlichkeit in méglichst

fester Reihenfolge:

— allgemeinpéadiatrische Befunde

— entwicklungsneurologische bzw. neurologisch/motoskopische
Befunde

— medizinisch-technische Befunde (Labor, EEG, Bildgebung etc.)

— psychologische Befunde

— therapeutische Befunde

— sozialpadagogische Befunde

— Wenn fir die Problematik erforderliche Befunde nicht erhoben
wurden, sollte dies angegeben werden.

Beurteilung Epikrise:

— Allgemeinversténdlich als Zusammenfassung

— Differenzialdiagnostische Erwagungen

— Stellungnahme zur Atiologie

— Stellungnahme zur Prognose

Empfehlungen und weiteres Vorgehen: Ubersichtlich gegliedert,

ggf. mit weiterer Begrindung

— Weitere Diagnostik (was, wo, mit welchem Ziel)

— Medikation (Grundsubstanz, ggf. Handelspraparat,
Darreichungsform, Dosierung)

— Heilmittel mit Dauer, Frequenz, Ziel, Schwerpunkten,
Einbeziehung der Eltern, Uberpriifung der Indikation wann und
durch wen

— Hilfsmittel mit Angabe des Zweckes, des Verordnenden, desjeni-
gen, der kontrolliert

— Foérderung mit Dauer, Frequenz, Ziel, Schwerpunkte,
Einbeziehung der Eltern

— Soziale Hilfen (BSHG, KJHG)

— Weitere Hilfen und Beratung intern und extern

— Wiedervorstellung

Unterschriften:

— Der Arztbrief soll zumindest von dem fir das Kind zusténdigen
Arzt und dem arztlichen Leiter unterschrieben werden.

— Da bei Beteiligung weiterer Mitarbeiter diese im Brief namentlich
angegeben sind, kann im Interesse der organisatorischen
Beschleunigung auf deren Unterschriften verzichtet werden.
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12.5.1.5 Arztbriefe bei Langzeitbetreuung

Aufbau prinzipiell wie oben mit Wiedervorstellungsgrund,
Zwischenanamnese, Entwicklungsverlauf und relevanten Anderun-
gen. Aktuelle Befunde, Diagnosen, Beurteilung und Empfehlungen.
Die Arztberichte sollten nach jeder Arztkontrolle, z. B. in drei- bis
sechsmonatigen Abstanden erstellt werden.

12.5.1.6 Zeitraum bis zum Versand des Arztbriefes

2 Wochen nach der Untersuchung bzw. 2 Wochen nach der letzten
diagnostischen Vorstellung.

Bei langer dauernden diagnostischen Phasen soll der Bericht
spéatestens nach 3 Monaten erfolgen.

12.5.1.7 Weiterleitung bzw. nachrichtliche Ubersendung

des Arztbriefes an Dritte

Bedarf — ausgenommen die Eltern oder Sorgeberechtigten —

der Entbindung von der Schweigepflicht.

Eine generelle Schweigepflichtentbindung zur Weiterleitung

von Arztberichten an Dritte ist rechtlich problematisch, wenn

— es sich um bereits erstellte Arztberichte handelt, welche die
Eltern nicht kennen,

— es sich um Arztberichte handelt, welche noch nicht erstellt sind
und die Eltern nicht wissen, was darin vorkommt,

— die Adressaten zum Zeitpunkt der Schweigepflichtentbindung
noch nicht konkret benannt werden kdénnen,

- die Schweigepflichtentbindung in einem Uberholten Kontext
erteilt worden war.

12.5.1.8 Externe Berichtigungswiinsche fiir Arztbriefe

Wenn externe Leser des Arztbriefes Korrekturwilinsche zum

Arztbrief melden, Richtigstellungen winschen oder gednderte

Neufassungen einfordern, kann und sollte ein Arztbrief nicht unge-

schehen gemacht werden. Folgende Mdglichkeiten bieten sich an:

— gesondertes Schreiben an die Adressaten, in dem der Kkorrigierte
Sachverhalt dargelegt wird,

— vollstédndig neuer und korrigierter Arztbrief mit neuem Datum der
Erstellung und dem Hinweis: ,Korrigierte Fassung zum Arztbrief
vom ..."

292
© DGSPJ



— Bestehen zwischen den Beteiligten abweichende Auffassungen
zu den Inhalten des Arztbriefes, dann sollte dies deutlich
gemacht werden.

12.5.2 Vom Arztbrief unabhangige externe Berichte

Arztliche Bescheinigungen fiir besondere MaBnahmen, z. B. Ju-
gendhilfemaBnahmen, werden unabhéngig vom Arztbrief gesondert
ausgestellt. HierfUr eignen sich fachlich und juristisch ausgefeilte
vorformulierte Texte.

Bei Anforderungen von Berichten von Amtern oder Krankenkassen
sollte prinzipiell darauf verwiesen werden, dass die Eltern den
Arztbericht haben, so dass dieser direkt von diesen angefordert
werden kann. Dies hat den Vorteil, dass die Eltern wissen, wer
Befunde Uber ihr Kind angefordert hat und selbst entscheiden kon-
nen, ob flr die Fragestellung des Amtes/der Kasse der Arztbrief
hinreichend ist oder evtl. auch Angaben enthalt, die fur die
Bearbeitung nicht notwendig sind. Gegebenenfalls kann vom SPZ
eine auf die Fragestellung zugeschnittene Bescheinigung ausge-
stellt werden. Sollten die Eltern nicht (mehr) tUber den Arztbrief ver-
flgen, muss vor Herausgabe des Arztbriefes an Dritte eine schrift-
liche Schweigepflichtentbindung beider Eltern bzw. aller Sorge-
berechtigten vorliegen.

Im Konfliktfall, z. B. bei sexuellem Missbrauch, steht das Kindes-
wohl als héheres Rechtsgut Uber der arztlichen Schweigepflicht.

12.5.3 Chancen und Gefahren beim Einsatz moderner
Moglichkeiten der Datenverarbeitung in der schrift-
lichen Dokumentation

Chancen

— Neue Mdéglichkeiten der Qualitatssicherung durch
Standardisierung der Anamnese- und Befunderhebung,
Beratung und Dokumentation

— Vereinfachung der Dokumentation flr den eigenen, innerbetrieb-
lichen Gebrauch
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- Verbesserung der Lesbarkeit und Ubersicht

— interne Dokumente eignen sich nach formalen Kriterien z. T.
auch fur den externen Gebrauch

— Mehrfachdokumentation fir internen und externen Gebrauch
kann zum Teil entfallen

— Erleichterungen fir Arzte, Psychologen und Therapeuten

— Zeitgewinn und Kosteneinsparung

Vorteile flir den Giberweisenden Arzt

— Der Arztbrief wird vollstandiger,

— er kann sich auf das Lesen der zusammenfassenden Beurteilung
beschranken oder

— seine Information bei Bedarf vertiefen und Schlussfolgerungen
besser nachvollziehen.

Gefahren

Gefahren bestehen dann, wenn vorgefertigte Standardarztbriefe
eingesetzt werden.

Hiervon wird dringend abgeraten. Diese kénnen keinesfalls gerecht
werden

— der komplexen Vielfalt der Probleme ihn SPZ,

der Komplexitat des Einzelfalls,

der meist multifaktoriellen Problematik der Kinder,

den individuellen Bediirfnissen der Kinder und Eltern,

den speziellen sozialen Méglichkeiten der Patienten,

der konkreten Versorgungsstruktur vor Ort.
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