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Übersicht und Einführung

• Basisdokumentation
– Konzept 
– Implementierung im MedInfSys
– Basisdokumentation und verteilte IS

• Gesundheitskarte
– Ziele und Konzeption des BMGS
– Notfalldaten

• Interoperabilität
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Basisdokumentation =

• Standardisierte Minimal-Dokumentation    
(in diesem Sinne hinsichtlich Strukturierung und Formalisierung )

eines (im übergreifenderen Kontext relevanten)

Teilausschnittes der fachspezifischen 
Gesamtdokumentation 

• Horizontale Dokumentation
– für viele Patienten bzw. Fälle wenige 

wichtige Merkmale identisch 
dokumentiert
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Ziele der Basisdokumentation

• Primärer Verwendungszusammenhang: 
abteilungs- / institutionsübergreifende
– Vergleichbarkeit von Fällen
– Auswertbarkeit und Bildung von Kollektiven
– Inhaltsbezogene Zugreifbarmachung von Krankenunterlagen
– Kommunizierbarkeit und Ergänzbarkeit
– Schneller Überblick über wichtigste medizinische Aspekte der 

Vorgeschichte/aktuellen Situation eines Patienten
• Sekundäre Verwendungszusammenhänge wie z.B.

– Unterstützung der Abrechnung
– Unterstützung der Arztbriefschreibung
– Unterstützung des Qualitätsmanagements
– Unterstützung gesetzlicher Nachweis- und Berichtspflichten
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Anwendbarkeit des Konzeptes auf …

• Weltweit, Kontinente, Nationen
(Bsp. Minimum Basic Data Set der WHO)

• Institutionen 
(z.B. innerhalb eines Krankenhauses --> 
klinische Basisdokumentation)

• bestimmte Kranken-Population
(z.B. Tumorbasisdokumentation)

• Probleme:
– Konzeptionell: Alle Beteiligten müssen sich auf die 

Dokumentationsattribute und deren Domains einigen! 
(Konsentiertes Schema)

– Praktisch: Qualität und Vollständigkeit muss sichergestellt 
sein; verlässlich für alle Nutzer !
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Merkmale nach WHO

1. Patientenidentifikation und Fall-Nummer
2. Geschlecht
3. Geburtsdatum
4. Einzugsgebiet (z.B. Postleitzahl des Wohnortes)
5. Krankenhaus- und Fachabteilungsidentifikation
6. Zu- und Abgangsdatum in / aus der Fachabteilung
7. Abgangsart
8. Diagnosentext und ggf. Schlüssel für Hauptdiagnose 

und ggf. Nebendiagnose(n)
9. Operationen (Text und ggf. Schlüssel)
10. Andere wichtige diagnostische und / oder 

therapeutische Maßnahmen (Prozeduren)
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Merkmale nach Immich/Wagner*

Obligatorisch
01. Laufende Krankenblattnummer
02. Aufnahmejahrgang
03. Tag & Monat der stationären Aufnahme
04. Geschlecht des Patienten
05. Mehrlingseigenschaft
06. Geburtsdatum
07. Anfangsbuchstabe des Familien- bzw. Mädchennamens
08. Lebensalter bei der Aufnahme
09. Altersgruppe bei Säuglingen und Kleinkindern
10. Personenstand
11. Wohnsitz (Wohnkreis) des Patienten
12. Nationalität
13. Kostenträger
14. Pflegeklasse
15. Aufenthaltsdauer in Tagen
16. Anlaß des stationären Aufenthaltes
17. Behandlungsergebniss (Art der Entlassung)
18. Diagnosen
19. Anzahl der Diagnosen
20. Tag, Monat, Jahr der Entlassung
21. Entlassungsarzt
22. Wievielter Krankenblattkopf
23. Kartenart
24. Behandelnde Klinik

Fakultativ
Je nach Fach verschieden, folgende 
sind jene, die fast überall über die 
Basisdokumentation hinausgehend 
genannt werden:

01. Beruf des Patienten
02. Religion
03. Art der Einweisung
04. einweisender Arzt
05. Einweisungsdiagnose(n)
06. Vorläufige Klinische Diagnose
07. Geburtenzahl
08. Verlegung
09. Gefährdungskataster
10. Interessante Fälle
11. Geschwisterzahl
12. Sozialstatus
13. Zufallszahl

* in: Koller, Wagner (Hrsg.): Handbuch der 
Medizinischen Dokumentation
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Sinnvolle Grundstruktur

Diagnosen

Risikofaktoren
„Wichtige“
Maßnahmen

(Dauer)Medikation

Unterteilt in Dauer-
diagnosen und temporäre

Sowohl medizinische 
Risikofaktoren als auch
Gefährdungsfaktoren, 
Disabilities und Handicaps

Z.B. frühere Operationen,
Bestrahlungen, CTs etc.

Grunddaten

Personendaten, Blutgruppe, 
KH-Aufenthalte ….. 
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Gefährdungsfaktoren nach Immich/Wagner

• Notfalldaten sind Daten über krankheitsbezogene
Merkmalsausprägungen, deren Nichtberücksichtigung im Notfall 
für den Patienten schwerwiegende Folgen hat, schärfer 
ausgedrückt haben muss. Man nennt diese Merkmale auch besser 
'Gefährdungsgrößen' im Gegensatz zu den 'Risikofaktoren', deren 
Nichtberücksichtigung keinen zwingenden Schaden für den 
Patienten bedeutet. Die Bekanntgabe und Veröffentlichung von 
Gefährdungsgrößen liegt wohl immer (es gibt Ausnahmen) im 
Interesse des Patienten, im allgemeinen will er seine Umgebung 
diese Tatsache wissen lassen, damit diese sich entsprechend  
vorsichtig verhält. Beispiele:
– Bluter
– Herzschrittmacherträger, Defibrilationsgeräteträger, 

Schwerwiegende Allergien,
– Dauerbehandlung (z.B. Blutgerinnungshemmer), 

Anfallskranker, Diabetes.
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Resultierendes Klassenmodell (teilweise 
und vereinfacht und ohne Historisierung)

Person

Diagnose

DIAG_ID
DIAG_TXT
DIAG_DATE_Start
DIAG_SICH
DIAG_CODE
DIAG_CODESYS
DIAG_DATE_End

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Gef_Faktor

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Stat_Aufenthalt

STAT_AUF_ID
DATE_IN
DATE_OUT
ENTL_ART
EINW_ART
EINW_GRUND_TXT
FACHABT_Code
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Orgeinheit

OID
usw____

<UNDEF>
<UNDEF>

Mitarbeiter

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Medikation

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

MedProc

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>
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Basisdokumentation im MedInfSys
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Resultierender Schema-Missmatch

Person

Diagnose

DIAG_ID
DIAG_TXT
DIAG_DATE_Start
DIAG_SICH
DIAG_CODE
DIAG_CODESYS
DIAG_DATE_End

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Gef_Faktor

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Stat_Aufenthalt

STAT_AUF_ID
DATE_IN
DATE_OUT
ENTL_ART
EINW_ART
EINW_GRUND_TXT
FACHABT_Code
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Orgeinheit

OID
usw____

<UNDEF>
<UNDEF>

Mitarbeiter

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

Medikation

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

MedProc

OID
usw____

<pi> <UNDEF>
<UNDEF>

<M>

MedInfSys

MED_FALL

Fallnummer
Aufnahmedatum
Aufnahmeuhrzeit
Aufnahmeart
Aufnahmegrund
ENT L_DAT
ENT L_ZEIT
GEPL_BEH_DAUER
ZIMMER
Zus_Fallnr
Rezeptkennzeichen
ass_auth

<
<

<

REL039

O rgeinheit

Station

Org_Raum

REL044

Raum

Rel020

Rel 023

Rel 028

REL100

Zu_benachricht igen
i m Not fall zu benachr.

erhält  Nachricht

Diag nose_Falldiagnose

MedFall _F all di ag nose

Mi t_versichert

mi tversichert bei

versichert mit

Versicherungsart

Rel012

REL122

REL123

REL043

REL124

A_MASS_A_DOK
REL076

REL077

Inhr_3740

REL104

Inhr_3766

leitet

leitet

wird_geleitet_von

REL105

REL106

REL107

REL108

REL042

Kombi _Ressource

Orgeinh_Ressource

Inhr_5139

REL045

Team_Mitarbeiter

REL046

Massnahmenklasse

REL047

Inhr_5192

Ei nweisung

weist ein

wird eing ewiesen von

REL048

anfordernde_Org

Res_PatMassn

A_MASS_Vorb

REL050

Inhr_5641

REL056

Auftragsproblem

REL057

REL058

REL060

REL061

REL062

DDiagTyp_F al ldiag nose

REL065
Ausgang sstatusFolgestatus

REL066

REL067

REL068

REL069

REL070

REL071

REL072

REL073

Ressource_Kalender

Rel074

REL075

MakroMass

REL078

REL079

REL080

REL081

REL082

REL083

REL084

REL085

Inhr_8651

REL086

REL087

REL088

REL089

REL099

REL002

org_zu_org_typ

Inhr_10519

erbr_Org

REL003

REL004

REL007

REL008

REL009

wird_vertreten

vertri tt

Rel013

Rel015

erstellt_von

verantwortet_von

verantw_Arzt

verantw_MT A

Anordnender

Rel016

Rel017

Rel018

Rel 019

Staatsangeh

Rel021

behandelt

behandelt

wird behandel t von

Rel 022

org_zu_org_klasse

org _klasse_zu_org_typ

org_zu_fachr

Rel024

Rel025

Fall _Fall typ

Rel026

Rel 027

überwiesen_an

übernimmt

überwiesen an

REL125

REL119

REL095

REL096

REL091

Rel126

Rel127

REL128

Relation_38408

REL129

Rel130

Rel131

Rel133

Rel 134

Rel135

Rel136

Rel ati on_43999

Rel138

Rel at ion_45820

Rel 139

Relation_52161

Verantwort_Di kata

Li eg t_In

Ext_Anordnet

wi rd Anordnen

i s angeordnet

PM_Massn_Art

AUF _ST

Zusatzfelder_Auftrag

ZUSATZFELDER_PM

mass_kl_pm

massn_ukl_pm

massn_uuk_pm

Relation_57063

DOK_FUNK_RECHTE

Ang ehoerig keit

Mi tarb_Authentprof

Authentprof_Baum

Kostart_AStamm

Art_Gr_AStamm

Artikel_Indikati on

Arti kel _Hinweis

Artikel_Wirkstoff

Mengeneineheit

Darreich

Verb_Std

Relation_81

Relation_229

Pat_mass_Verb

Massn

Patmassn_ArtBuchung

Massn_PERS

DFallart_MedFal l

Pers_Satz

DMassnBezug_LEStandard

Funk

Relation_113130

DMASSNBEZUG_BBAUST

Relation_113133

ORGEINHEIT_PREFET CHING

Relati on_113134

Ser_pi z

Relation_116693

Sear_piz

RELATION_121040

(D) 

Person_Problem

Relation_123471

Geschlecht_Person

Relation_133900

Famstd_Person

gez_mit

D_Risikofaktor

ges_mit

M itarbei ter_Risikofaktor

di k_mit

Person_Ri si kofaktor

sch_mi t

i cd9_kapitel _gruppe

abr_arzt_mit

i cd10_kapitel_gruppe

Relation_148583

ICD10_gruppe_diagnose

Relation_154198

ICD9_gruppe_diagnose

Relation_170173

Vorzug sdiagnose

GRAPH_TYP

DLokalisation_Fall diagnose

RESOURCE_KRZ

Bemerkung_F al ldiag nose

DIENST_KRZ

Bemerkung _Mitarbeiter

Relati on_191696

Fall diagnose_Di agPatmassn

Requ_stat_stat

Patmassn_Di agPatmassn

Relation_201397

DiagPatmassn_DBewertung

Relat ion_201398

DBewertung _DDiagSicherheit

Rel at ion_201399

Mi tarbeiter_Di ag SichHi st

Relati on_201400

Ressource_PreF etching

Requ_trans_trans

DDringli chkeit_Auftrag

FK_MED_DOKUMENTE_MEDIENID

DMobil itaet_RoeAuftrag

Relation_216789

Arti kel Stamm_ArtBuchung

LOKATIO N

Lokations_ID
Strasse
Hausnummer
O rt
Postfach
Postfachort
T el_Vorwahl
PLZ

<

Organisationseinheit

Org_ID
Org_Name
Org_Name_Folgezeile
Org_kürzel
Druckname
Telefon
Durchwahl1
Durchwahl2
Durchwahl3
E_Mail
TELEFAX
Internet
BT X
Einw_Inst
Institutionskennzeichen
Gueltig_bis
Gueltig_ab
Erstellungsdatum
Adreßdruck_T XT_VOR
Adreßdurck_T XT_NACH
Anmerkung
Telcombine
Int_org
zusattr1
zusattr2
zusattr3
zusattr4
zusattr5
zusattr6
zusattr7
zusattr8
zusattr9
zusattr10

<M
<M

stationäre_Einrichtung

Art
G esamtbettenzahl
T rägerschaft

PRAXIS

Kassenarzt_Nr
AOK_Nr

RAUM

RaumID
Raumnummer
Raumbezeichnung
Ebene
Fläche
Rauminhalt
Bemerkung

<
<

KLINIK FACHABTEILUNG STATION

Planbetten_Normal

FUNKT _BEREICH

AMBULANZ

INT ENSIVSTATIO N

NORMALSTATIO N Säuglingsstation ISOST AT

KOMM_ANSCHL

Anschlußnummer <

RESSOURCE

Resource_Krz
Resource_Name
Resource_Object_ID
Gueltig_Von
Gueltig_bis
portnr
dcm_aet

<

GERAET

Geräte_ID
Gerät_Krz
Gerätebezeichnung
Inventarnummer
Erfasser_ID
Erfasser_datum
Sonstiges

<

RET TUNG SDIENST

T RAEG ER

FUNKT _RAUM

GEBAEUDE

G ebäude_ID
G ebäude_Bezeichnung
G ebäude_Nr

<

Person

PIZ
Name
Vorname
Geburtsname
Geb_Datum
Geb_Ort
Titel_akad
Namenszusatz
Strasse
Hausnummer
Ort
PLZ
TEL_VORW
TELEFON
verstorben_am
telcombine
EXT_PIZ
pers_kenn
ass_auth
bemerkung

<
<
<

<

<

MITARBEIT ER

PIZ
Name
Vorname
Personalnummer
Benutzer
MA_Kuerzel
Einstel ldatum
Austrittsdatum
Geb_Datum
Geb_Ort
Geschlecht
Famstand
Geburtsname
Tel_Vorwahl
Telefon
Konf_Krz
Strasse
Hausnummer
Ort
PLZ
Titel_A
telcombine
Namenszs
Anrede_Brief
anrede_adresse
tarif_nr
Bemerkung

<

<

<

DIAGNOSE

lfd_DIAG_Nr
Diagnosetext
Risikodiagnose
ICD_Code
ICD_Nr
quelle
icd_gruppe
verschl
diag_krz

<
<

ICD10_Diagnose

Code
T ext

<M>
<M>

Falldiagnose

Fall_Diag_Id
Risiko
Dauerdiagnose
PIZ
abr_diag
abr_erltg
abr_dat
diag_text
kontr_erl
abre_am
erf_dat
ext_diag_id

<

Versicherungsverhältnis

von
bis
Versicherten_nr

HAUPT _VERS_VERHNEBEN_VERS_VERH

Pat_Arzt

von
bis
Arzttyp

<M>

Patmassn

PAT _MASS_ID
Anmerkung
WunschDatum
WunschUhrzeit
Plan_Datum
Plan_Uhrzeit
Plan_Dauer
Erbringungsdatum
Erbringungszeit
Mobil i tät
Falltyp
T XT _ST AT
DAT _ST AT
PIC_STAT
Verl_ST AT
Video_ST AT
GRAPH_ST AT
PMP_GEN_ID
Zusatz
Aufnahmerichtung
Lagerung
MT A_Dauer
Arzt_Dauer
Dikatat_Dauer
zu_pat_mass_id
massn_typ_krz
abr_arzt_dauer
abr_lk
massn_seite
ext_massn_id
Zusatz1
Zusatz2
Zusatz3
Zusatz4
w_bis
w_abstand

<

Patmassn_Dok

Patmass_Dok_ID
System
Pfad
Filename
Externe_Dok_ID
File_Format
Mediendatum
Uhrzeit_von
Uhrzeit_bis
Anmerkung
study_id
Befund

<

A_MASSNAHME

Massn_Krz
MASSn_T ext
Massn SNOMED P
Massn SNOMED T
Massn SNOMED M
Massn SNOMED A
Massn SNOMED K
Massn SNOMED B
Massn_gueltig_ab
Massn_gueltig_bis
Plandauer
Plandauer_Var
T XT
DAT
PIC
GRAPH
KURV
VIDEO
MaxDauer
statgraph
Abrechnkl_KRZ
verkn_massn_dok
massn_paarig
Parameter1
Parameter2
Parameter3
Parameter4

<
<

<

PERSO NALSATZ

PERS SATZ ID
PERS SATZ ART
PERS SATZ STUFE
PERS SATZ PREIS
PERS SATZ BEZUGSART
gültig AB
gültig BIS

<M

A_MASSN_PERS

Dauer
T Zeit
K_Zeit
Prozent

A_DOKUMENT

DOK_ID
T ext

<M>

DOK_SYS

DOK_SYS_ID
DOK_SYS_NAME
DOK_SYS_T YP
DOK_SYS_Version

<

DOK_FUNK

Dok_Funk_ID
Dok_Funk_Kuerzel
Dok_Funk_Name
Dok_Funk_v iew
Dok_Funk_module
Dok_Funk_module_version
Dok_Funk_T yp
dok_funk_menu
admin_baum
zu_oid
Beschreibung
ab_system_version
anwsys_typ
mnr
bst_typ
broschuere
menue
icon

<M
<M

DOK_TXT

DOK_DAT

DOK_GRAPH

DOK_PIC

DOK_VERL

Organisations_Lokation

NEBENLOKATIO N

KOST ENSTELLE

KST _NR
Kostenstellen_Name

<

O rganisations_Mitarbeiter

von
bis
Wochenstunden

ANSPR

Anspr_ID
Anrede_Adresse
Anrede_Brief
Name
Vorname
Geschlecht
T itel_akad
Namenszusatz
T arif_NR

<

<

BEH_HAUSARZTBEH_FACHARZT

T EAM

Team_ID <

ST AT US

Status_KRZ
Status_T ext
Status_Farbe

<

RAD_MASSN LABO R_MASSN

MIN_W
MIN_M
MAX_W
MAX_M

PROBLEM

Problem_ID
Problem_Text
Problem_Status

<

AUFT RAG

Auftrags_ID
Auftrags_Datum
Auftrags_Zeit
Fragestellung
Auftrags_Anmerkung
Auftrags_Anamnese
Auftragsbefund
Auftr_Wunsch_Datum
Falltyp
Einwgrund
kostenstelle_id
vorbefund
zahl_datum
preis
ext_auftr_id

<

Vorbereitungshinweis

Vorb_Hinw_ID
Vorb_Hinw_T ext

<M>

A_MASSN_VERKN

Zeitabstand
Verkn_Postition

FOLGE_MASSN
VORBER_MASSN

HAUPT LOKAT ION

Profi l

Datum_von
Datum_bis
Planart
Notfal lauftr
Parallelauftr
Planintervall

<

SPERRZEIT EN

Sperrzeit_id
Sperrzeit_von
Sperrzeit_bis
Sperrgrund
Kurzbemerkung
Bemerkung
Piz
Zeitstempel
res_krz

<

<

A_MASSN_KALK_SATZ

MASSN_Kalk_ID
Massn Kalk Dauer
Massn Kalk Varform
Massn Plan Varform
Kalk Personal
Kalk Sachmittel
Kalk Sek1
Kalk Sek2
Kalk Sachmittel DM
Kalk Sek1 DM
Kalk Sek2 DM
Massn_Kalk_gueltig_ab
Massn_Kalk_gueltig_bis

<M

ICPM

ICPM_Schluessel
ICPM_T EXT

<

D_LAND

Landkuerzel
Landname
LANDVO RWAHL

<

D_Postleitzahl

Postleitzahl
PLZ_Ort

<M
<M

D_PLZ_PF

PLZ_Postfach <

PFLEGE_MASSN

D_DOKT YP

DOKTYP
DOKTYPTXT
DOKTYPKLASSE

<
<

D_ST AT USTYP

StatusT yp
StatusT ypTXT

<M

D_DIAG_T YP

DIAG_T YP
DIAG_T YP_TXT

<

ST ATUSGRAPH

Status_G raph_ID
Status_G raph_KRZ
Status_G raph_T XT
Status_G raph_Anmekrung

<MT RANSIT ION

DAT
TXT
PIC
GRAPH
KURV
VIDEO

D_TRANSTYP

Trans_Typ_KRZ
Trans_Typ_T XT

<
TRANSDOK

Aufruf_Position

D_RES_TYP

Res_Typ
Res_Typ_TXT

<

TAGPROFIL

T ag_Prof_ID
T ag_Prof_TXT

<

ZEITPRO F

Urzeit_von
Uhrzeit_bis

VIDEO

WART ERAUMPERSO NALRAUMBEH_RAUMPatientenzimmer

D_RAUMTYP

RaumT ypKrz
RaumT ypT XT

<

ROE_BILD

Bild_ID
Format
Mediendatum
Medienuhrzeit
Anmerkung
Nr_auf_Film
NR_der_Serie
Nr_in_Serie
Strahlunsintens
Strahlungsmenge
Strahlendosis
Filmtyp

<

RES_KALENDER

Kal_Datum
Belegungs_String

<

AUFT RAGBEZUG

Slot_position

D_MASSN_TYP

Massn_Typ_Krz
Massn_Typ_T XT

<
D_MASSN_KLASSE

Massn_Klasse_Krz
Massn_Klasse_T xt

<M>

D_MASSN_UKLASSE

Massn_UKlasse_Krz
Massn_UKlasse_T xt

<M>

D_MASSN_UUKLASSE

Massn_UUKlasse_Krz
Massn_UUKlasse_Txt

<M>

SONDERENT GELT

Sonderentgelt_Key
Sonderentgelt_Txt

< OBJEKT _BEZUG

O bj_Bezugs_ID <M

D_AUFTRAG ST YP

Auftragstyp
Auftragstyp_T xt
klapp_level

<M>

RO E_AUFT RAG

Schwanger

LABO R_AUFT R

Proben_Kennung

WOCHENT AG SPROFILD_WOCHENT AG

Wochentags_Krz
Wochentags_Txt

<

D_DIENSTART

Dienstart_Krz
Dienstart_Txt

<M

D_POSITION

Positions_Krz
Positions_T xt
extorg

<

D_MASSN_VERKN_T YP

MassnVerknTyp_Krz
MassnVerknTyp_Txt

<M>

D_VERSICHERTENART

Vers_Art
Vers_Art_TXT

<M>

D_ORG_TYP

ORG_T YP
ORG_T YP_Text

<

RADIOLOG IE LABOR

usw. ...

D_FACHRICHTUNG

Fachrichtungs_Krz
Fachrichtungs_T xt
Fachrichtungs_SGB_KZ

<M
<M

PERSONALVERBRAUCH

Anzahl
Dauer

D_GERAET ET YP

Gerätetyp
Gerätetyp_T XT

<M

D_O BJ_BEZUGSART

Objekt_Bezugs_Art
Objekt_Bezugs_TXT

<M

D_MASSN_O BJEKT

Massn_Obj_Krz
Massn_Obj_T xt

<M>

GESET ZL_VERT RETER

Vertretunsart

AUTHENTPRO F

Profi l_Nr
Profi l_bez

<M>

Resource_OBJ_ID ersetz t 1:1 - Assozitaion zu:
Gerät oder Raum oder Person oder Team oder Mitarbeiter 
oder O rganisationseinheit !!

D_HILFSMIT TEL

Hilfsmittel_T xt <M>

PERSO NALHILFSMIT TEL

seit
permanent

D_GERAET EKLASSE

Ger_Klasse_Krz
Ger_Klasse_T xt

<M>

D_MASSN_ART

Massn_Art_Krz
Massn_Art_T xt

<M

KH_ST AMM

INT _ORG_ID <

D_AUFN_GRUND

Aufn_G rund_krz
Aufn_G rund_txt
Aufn_G rund_klasse
Schl1_§301_12

<
<

D_O RG_KLASSE

org_klasse_krz
org_klasse_txt

<M>

D_FALLT YP

Falltyp_KRZ
Falltyp_TXT
Falltyp_Klasse
Falltyp_Dsp

<
<

D_EINW_ART

Einw_Art_Krz
Einw_Art_TXT
Einw_Art_klasse
SCHL1_§301_34

<
<

D_ENTL_GRUND

Entl_Grund_Krz
Entl_Grund_T xt
Entl_Grund_Klasse
SCHL5_§301_12

<
<

D_BLAND

BLand_KRZ
BLand_T xt
KBV_Nr

<

<

LEIST UNGSANGEBOT

Leistungsangebotsinhalt <M

D_EXT_POSIT ION

POS_KRZ
POS_TXT

<M>

D_KO NFESSION

Konf_KRZ
Konf_TXT

<M>

DOK_AUSLEIH

AUSLEIHDAT UM
ZURUCKDAT UM
DOK_FO RM

PLZ_ADRESSE

STRASSE
HAUSNR_VON_BIS

D_KOMM_TYP

KommT yp <M>

Komm_Verbindung

Komm_nr
piz

<M>

D_Massn_Bezugsart

Massn_Bezugsart_Krz
Massn_Bezugsart_T xt

<

Synchronize

Auftragsmassnahmen

MassnBezugsInhalt <M>

INIT

pathname
value
TXT

<M

A_ZUSAT ZFELDER

AUFT RAG_FELD_ID
FELD_NAME
FELD_T YP
FELD_WERT

<
<
<

PM_ZUSATZFELDER

PAT MASSN_FELD_ID
FELD_NAME
FELD_TYP
FELD_WERT

<
<
<
<

D_Dienst

Dienst_Krz
Dienst_T xt

Funktionsrechte

Bezug
Bezugs_ID
R
U
D
I

<M>
<M>

Artikel_Stamm

Art_ID
Art_Nr
Art_T xt
Art_KT xt
Art_MinBest
Art_Pkg_Anz
Art_Pkg_EMenge
Pharma_ZNR
Art_Hinweis
Art_Rezeptpfl
Lagerbestand
Chargen_Nr
pack_preis_dm
pack_preis_euro
Preis_dm
preis_euro
abr_preis_dm
abr_preis_euro

<

D_Kostenart

KST_ART
KST_ART _TXT

<

D_Art_gruppe

Art_grp_krz
Art_grp_tx t

<M

D_Indikation

Ind_ID
Ind_T xt

<M>

D_Hinweis

Hinw_art
Hinw_krz
Hinw_T XT
Hinw_erl_txt

<
<

D_Wirkstoff

wirk_ID
wirk_tx t

<M>

D_Mengeneinh

mengeneinh_krz
mengeneinh_tx t

<

D_Darreich

darreich_krz
darreich_txt

Art_Verb_Bezug

Art_Verbr_ID
Art_Verbr_txt
Art_Verbr_Bezugsart
Art_Verbr_Bezugsobj

<

Art_Verb_Std

Plan_Menge

PAT _MASSN_ART_VERB

MASSN_VERB_ID
Menge
Begründung
Anmerkung
Verabr_Form
Verabr_Zeit_von
Verabr_Zeit_bis
Appl_Menge
Abr_Menge
Abr_Flag
Abr_Preis

<M>

Artikelverwaltung

BEFUND_BAUST EIN

BBAUST _KUERZEL
BBAUST _BEZ
BBAUST _TEXT
MASSN_BEZUGSINHALT

<M

Conceptual Data Model
Model: HAUPT
Package: 
Diagram: HAUPT
Author: haas Date : 20.11.1995 
Version : 2.6.3 ge

HISTO RIE

VALUE_OLD
VALUE_NEW
TIMEST AMP
USERID
ACTIO N

D_MASSN_ZUSAT Z

MASSN_KLASSE_KRZ
ZUSATZ
KUERZEL
T EXT

Auto_Send

D_GESCHLECHT

Geschlecht
Geschlecht_krz
Geschlecht_tx t
DCM_krz

<M>

D_FAMST D

FAMST D
TXT

<M

Risikofaktor

id
von
bis
wichtig

<M>

D_Risikofaktor

Kuerzel
T xt
Wichtig

<M>

ICD9_Diagnose

Code
T ext

<M>

ICD9_Gruppe

Code
T ext

<M>

ICD10_Gruppe

Code
Text

<M>

ICD9_Kapitel

Code
Text

<M>

ICD10_Kapitel

Code
T ext

<M>

Vorzugs_Diag

ID
Diag_Text

<M>

D_Lokalisation

Krz
T xt

<M>

Bemerkung

id
Datum
T ext

<M>

Diag_Patmassn

Begruendung

D_Bewertung

Bewertung <M

D_Diag_Sicherheit

Diag_Sich
Diag_Sich_T xt

<M>

DiagSich_Hist

diagsich_hist_id
Datum
diag_sich
fall_diag_id

<

D_Dringlichkeit

Auftr_Dring_nr
T ext
auftr_dring_krz
dcm_krz

<

D_Mobil i taet

Mobil i taet
T ext

<M

Window_Baum

ID
Baum_ID
P_ID
Name
Aktiv
Benutzer
Client
T ime_Stamp
Error_Code
Error_T yp
Error_T ext
Parameter
Open_Flag

<M
<M

Art_Buchung

Buch_ID
Buch_Datum
Buch_Zeit
Anzahl
Anzahl_T yp

<

D_Fallart

Fallart_krz
Fallart_tx t

Leistungsermittlungsstandards

Le_Std_OID
Formname
Massn_Bezugsinhalt
Leisungsstring

<M>
<M>
<M>

Mitarbeiterdokumentation

Bezugsart
Bezugsinhalt
Rolle
Zeit

<M>
<M>
<M>

Report

rep_krz
rep_dat
rep_txt
rep_string

<M>

Befund_Bezug

Bezugsart
Bezugsinhalt
Art

<M
<M
<M

Befund

ID
Zu_ID
Ext_ID
Erstell t
Bearbeitet
Format
Datei
Text
Geschuetz t
Vorlage
gez_dat
gez_zeit
ges_dat
ges_zeit
sch_dat
sch_zeit

<M

DOT_Aufbau

ID
Vorlage
Bedingung
Feld_Nr
Bezeichnung
Inhalt

<
<

<

<

poll ing_tab

poll_id
was
kopplung
client
zeit
flag
parameter

<M
<M

RIS_PACS_KOPP

poll_id
was
pat_mass_id

<M>

person_sonst

piz
name
vorname
geb_datum
titel
namenszs
telefon
strasse
hausnummer
ort
plz
bemerkung

<
person_bezug

bezugsart
rol le
bezugs_id

<M>
<M>

memo

memo_id
bezugstyp
bezugs_id
piz
datum
uhrzeit
text
aktuell

<M

d_schwanger

schwanger_nr
schwanger_krz
schwanger_txt
dcm_krz

<

pic tures

study_uid
serie_uid
image_uid
piz
pat_id

d_modality

kuerzel
nr
Beschreibung

<
<

D_ST AT USGRAPH_T YP

Graph_Typ
Beschreibung

<M>

REQU_STAT US

Int_Code
Beschreibung

<M

REQU_TRANSIT ION

Interner Code
Beschreibung

<M>

Mitarbeitervorbelegung

Ma_Vorb_Id
Klasse
Uklasse
Mta_Id
Arzt_Id
Aktuelles Datum

<M>

SYSTEM_INIT

Variable
Inhalt_Variable
T ext

<

Mediendokumente

Medien_Id
Bemerkung
Mediendatum
Medienuhrzeit
Erfasser
Medientyp
Freigabebezugebene
Steuer1
Steuer2
Steuer3
Steuer4

<

Basisdokumentation

Falldokumentation

Personen (Patienten)

Krankenhausparametrierung: Lokationen, Räume, Geräte etc.

Abstrakte Massnahmen Workflowparametrierung

konkrete Massnahmendokumentation

Ressourcenparametrierung

Mitarbeiter

Patientenmassnahmen und Auftraege

Organisationen

Abstrakte Maßnahmen Workflow

Kodierwerke

Artikelverwaltung

Basis
Dokumentation Falldokumentation

Aufträger/
Maßnahmen

Konkrete Maßnahmen
Zusatzangaben

Konkrete Maßnahmen
Personen- 

stammdaten Mitarbeiter

allgemeines Organsiationen Organisationen
Zusatzangaben

Ressourcen Krankenhaus
Parametrisierung

Navigationshilfe

Medienobjekt

Objekt

bett

bett_id
Bezeichnung
kopplung
Anmerkung
zbett
zbettaktiv

<

Schema des MedInfSys

Schema Basisdokumentation
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Basisdokumentation und verteilte IS

Arztpraxis-
system 1 RIS KIS

Arztpraxis-
system 2
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e
Gesundheitskarte nach BMGS

Arzneimittelfach

Notfallinformationen

Weitere 
Gesundheitsinformationen/-
karten/-pässe

„Blind-/Tresorfachfach“
Elektron. Rezept 

Arztbrieffach

Verweis/Pointerfunktion

Patientenaufzeichnungen

Administrative Daten
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e
Gesundheitskarte & verteilte IS

Arztpraxis-
system 1 RIS KIS

Arztpraxis-
system 2

Referenzserver für 
Semantische Standards
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Gesundheitskarte & verteiltes IS

Arztpraxis-
system 1 RIS KIS

Arztpraxis-
system 2
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e

Gesundheitskarte & verteilte IS
- Transaktionen -

Arztpraxis-
system 1 RIS KIS

Arztpraxis-
system 2

GET (ALL / PAT / DIAG / PROC / RISK)
PUT (ALL / PAT / DIAG / PROC / RISK)
ADD (DIAG / PROC / RISK / KHA)
GET NEXTVALUE (DIAG_ID /PROC_ID / RISK_ID, KHA_ID)
ALTER (DIAG / PROC / RISK / KHA …)
usw. ……
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Problemstellungen

• Datenschutzaspekte, auch Security by Value-
Konzepte notwendig!

• Aktualität und Vollständigkeit (Problem der 
Freiwilligkeit im Gesetzentwurf!)

• Synchronisation von Nebenläufigkeiten
• Semantische Dopplungen bei Einträgen
• Fortschreibungs- und Änderungslogging
• Detailierte Urheberzuordnung
• Einheitliche semantische Bezugssysteme
• ……
• … und unkoordinierte Aktivitäten im politischen 

Umfeld in den letzen Jahren
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Zusammenfassung

• Basisdokumentation als notwendiger 
erster Schritt und Grundlage einer 
versorgungsunterstützenden
Gesundheitstelematik

• Nationaler Konsens über Inhalte 
(Schema) zwingend

• Kartenbasierung problematisch
• Notwendigkeit verbindlicher Attribut-

Domänen


