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Für die Praxis

Serie …weil Qualität 
� in der Praxis führt.

Praxisorganisation und -führung  

Interne Kommunikation 
und Kooperation

Die verlässliche interne Weitergabe 
patientenbezogener Informationen und 
die zeitnahe Erledigung von Anord-
nungen sorgen für reibungslose Ab-
läufe.

Eine sichere Behandlung von Patienten 
erfordert eine eindeutige Kommunika-
tion zwischen allen Teammitgliedern 
der Praxis, um Missverständnisse und 
sicherheitsrelevante Ereignisse bei Dia-
gnostik und Therapie zu vermeiden.

Interne Weitergabe von 
patientenbezogenen Informationen
Um die interne Weitergabe aller rele-
vanten patientenbezogenen Informa
tionen zu regeln, sollten alle beteiligten 
Teammitglieder eindeutig ihre Verant-
wortung und Befugnisse kennen. We-
sentliche Schnittstellen innerhalb der 
Praxis müssen in den Ablaufbeschrei-
bungen zur Diagnostik und Therapie 
und in Behandlungspfaden beschrieben 
werden. Individuelle Patienten-Lauf
zettel oder To-do-Listen helfen Abläufe 
reibungslos und sicher zu organisieren. 
Auf diesem Weg können Zeitvorgaben 
(z. B. „sofort“, „nächste Woche“, „in 
einem Monat“), die Mitgabe von Infor-
mationsmaterialien, Überweisungen 
und Folgetermine einfach und verbind-
lich angeordnet werden.

Information an das gesamte Team
Alle Beteiligten – Mitarbeiter und Pati-
enten – sollen möglichst genau wissen, 
warum, welche Maßnahmen, bei wem, 
wann durchgeführt werden. Eine stich-
probenartige Auswertung der „abge
arbeiteten“ Patienten-Laufzettel kann 
wichtige Hinweise auf mögliche Ver-
besserungen der Abläufe geben.

Anlassbezogene Rückfragen der Mit
arbeiter an die Ärzte bzw. Psychothera-
peuten, bspw. zu Dosierungs- und/ 
oder Einnahmehinweisen, strukturierte 
Fallbesprechungen/-konferenzen, 
Teambesprechungen und sogenannte 
„Morgenrunden“ dienen der verlässli-
chen Weitergabe von Informationen 
und somit der Patientensicherheit.

Dokumentation in der Patientenakte
Der Zugang zu patientenbezogenen In-
formationen wird auch durch eine voll-
ständige Dokumentation in der Patien-
tenakte mit eindeutigen und möglichst 
standardisierten Eintragungen sicher-
gestellt. Sowohl die Veranlassung als 
auch der Zeitpunkt und die vollstän-
dige Durchführung aller Maßnahmen 
sollen nachvollziehbar sein. Dazu kann 
das Praxisteam Namenskürzel und Da-
tumsangaben verwenden.

Datenschutz
Patientendaten dürfen grundsätzlich 
nur mit Zustimmung des Patienten 
oder auf Grundlage gesetzlicher Be-
stimmungen weitergegeben werden. 
Eine interne Regelung sollte sicherstel-
len, dass den Patienten erkennbar ge-
macht wird, dass alle vorhandenen Pa-
tientendaten, -unterlagen und -befunde 
vor Missbrauch geschützt werden. Eine 
weitere Regelung sollte beinhalten, dass 
Daten routinemäßig an mit- und wei-
terbehandelnde Ärzte/Psychotherapeu-
ten weitergeleitet werden.

Das QEP-Muster 2.3.2 „Datenschutz
erklärung“ ist ein Formblatt für Mit
arbeiter, auf dem durch Name, Unter-
schrift und Datum die Verpflichtung 
zum Datenschutz dokumentiert wird. 
Das QEP-Muster 2.3.2 zu „Schweige-
pflicht und Datenschutz“ ist eine 
interne Regelung zu strukturellen Vor-
aussetzungen und zum Umgang mit 
dem Datenschutz im Patientenkontakt.

 
Datensicherung
Patientendaten werden zumeist elektro-
nisch erfasst und gespeichert. Die Pati-
entendaten sind vor Übergriffen ange-
messen zu schützen und vor Verlust zu 
sichern. Arbeitstäglich sollten deshalb 
Sicherungskopien, sogenannte Back-
up-Dateien, erstellt werden. Innerhalb 
der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist 
muss die Verfügbarkeit und Lesbarkeit 
der Daten (z. B. nach Wechsel des 
EDV-Systems) auf elektronischen Spei-
chermedien gewährleistet werden.

Quellen:
QEP-Manual (2012) 1.4.1 Interne 
Kooperation und Kommunikation
2.3.2 Schweigepflicht und Datenschutz
4.5.2 Datensicherung

Sie haben Fragen zum Thema oder wün-
schen weitere Informationen? Gern kön-
nen Sie sich an Christin Richter telefo-
nisch unter 0391 627-6446 oder per Mail 
an Christin.Richter@kvsa.de wenden.

Die QM-Richtlinie regelt in Paragraf 3 
als grundlegendes Element des QM die 
„Kommunikation und Kooperation“.
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Verpflichtung zum Datenschutz gemäß § 5 BDSG (Bundesdatenschutzgesetz) 
 
Ich bin heute von meinem Arbeitgeber über den Umfang meiner Verschwiegenheitspflicht 
belehrt worden. Mir sind die anhängend abgedruckten Bestimmungen bekannt gegeben 
worden. Es wurde mir erläutert, dass ein Verstoß gegen das ärztliche Berufsgeheimnis nicht 
nur eine Berufspflichtverletzung, sondern auch eine strafrechtliche Verantwortlichkeit 
begründet (v. a. § 203 StGB und  §§ 44, 43 Absatz 2 BDSG).  
 
Mir ist bekannt, dass: 
 

1. sich meine Schweigepflicht auf alles, was mir in Ausübung oder Anlass meiner 
Tätigkeit anvertraut oder bekannt geworden ist, erstreckt; 

2. sich die Verschwiegenheitspflicht auch auf schriftliche Mitteilungen des Patienten, 
Aufzeichnungen über den Patienten, Röntgenaufnahmen und sonstige 
Untersuchungen bezieht; 

3. sich meine Verschwiegenheitspflicht auch erstreckt auf die internen 
Praxisverhältnisse, sowie die mir bei meiner Tätigkeit bekannt werdenden 
persönlichen und beruflichen Verhältnisse des Arztes und der anderen Mitarbeiter; 

4. die Verschwiegenheitspflicht gegenüber jedermann besteht, so auch 
 gegenüber meinen eigenen Familienangehörigen 
 gegenüber Familienangehörigen des Patienten 
 gegenüber anderen Ärzten 
 gegenüber Arbeitskollegen, soweit eine Mitteilung nicht aus dienstlichen Gründen 

erfolgt, 
 gegenüber demjenigen, der von der betreffenden Tatsache bereits Kenntnis 

erlangt hat; 
5. meine Verschwiegenheit auch nach dem Tod des Patienten fortbesteht; 
6. meine Verschwiegenheitspflicht auch nach Beendigung meines 

Beschäftigungsverhältnisses fortbesteht. 
 
Über die gesetzlichen Bestimmungen zum Zeugnisverweigerungsrecht bin ich belehrt 
worden. Ich werde bei Gerichten und Behörden über Tatsachen, die mir bei meiner 
Tätigkeit bekannt werden, ohne vorherige Genehmigung des Arztes nicht aussagen oder 
sonst Auskunft erteilen. 

 
Datenrückgabe 
Mit Beendigung verpflichtet sich die Mitarbeiterin alle zur Verfügung gestellten Daten 
unaufgefordert zurück zu geben. 
 
Ich habe die obigen Regelungen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen und bin mir über 
mögliche Folgen bei einem Verstoß im Klaren. Ein Exemplar dieser Erklärung ist mir 
ausgehändigt worden. Die sich ggf. aus dem Arbeits- bzw. Dienstvertrag ergebende 
allgemeine Geheimhaltungsverpflichtung wird durch diese Erklärung nicht berührt. 
 
 
________________________, _____________ 
Ort         Datum 

________________________________ ________________________________ 
Name Unterschrift 
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Unser Ziel 
 
Durch Umsetzung dieser Regelung wollen wir alle in unserer Praxis/ unserem MVZ 
vorhandenen Patientendaten, -unterlagen und -befunde vor Missbrauch schützen. 
 
Inhalt der Regelung 
 

Strukturelle Voraussetzungen: 
 
1. Anmeldung und Wartezimmer sind durch eine Glastür räumlich getrennt. 
2. Die Türen der Sprech- und Untersuchungszimmer sind schallgeschützt und bleiben 

während der Behandlung geschlossen. 
3. Alle Mitarbeiter unterschreiben eine Datenschutzerklärung, die auch die Wahrung von 

Dienstgeheimnissen und Sozialgeheimnissen umfasst. 
4. Patientendaten werden ausschließlich in den abschließbaren Schränken an der 

Anmeldung gelagert. 
5. Im Lagerraum steht ein verschließbarer Container zur Zwischenlagerung der zu 

vernichtenden Dokumente bereit. 
6. Ein Aktenvernichter steht in der Anmeldung bereit und wird regelmäßig auf 

Funktionsfähigkeit überprüft. Dieser ist dafür ausgelegt, Unterlagen nach Stufe 3 der 
DIN-Norm 32757 zu zerkleinern. 

7. Computer sind von Unbefugten nicht einsehbar. Es sind Bildschirmschoner mit 
Passwortschutz eingerichtet, die sich an der Anmeldung und in allen Sprechzimmern 
nach 60 sec. automatisch einschalten. 

8. Die Passwörter entsprechen aktuellen Sicherheitsstandards und sind nur befugten 
Mitarbeitern bekannt. Zugriffsrechte (Lese- und Schreibrechte) sind für jeden 
Mitarbeiter definiert. 

9. Der Zugriff auf Daten ist geregelt, auch für den Fall der Erkrankung des Inhabers. 
Eine Liste mit allen relevanten Passwörtern liegt im Tresor des Schreibzimmers. 

10. Mobile Datenträger dürfen nur nach sorgfältiger Prüfung verwendet werden. 
 
Umgang mit dem Datenschutz im Patientenkontakt: 
 
1. Befunde und Patientendaten geben wir nur nach schriftlicher Einwilligung des 

Patienten weiter, ausgenommen sind die gesetzlich bestehenden 
Übermittlungsbefugnisse oder -pflichten. Dies gilt auch für die Weitergabe an mit- 
oder weiterbehandelnde Ärzte oder Psychotherapeuten. 

2. An der Anmeldung und am Telefon nennen wir keine Namen, Befunde werden im 
Zusammenhang mit einem Namen nicht in Anwesenheit Unbefugter weitergegeben 
oder besprochen. 

3. Patientenakten werden ständig beaufsichtigt und liegen nicht offen herum. 
4. Patientendaten, die aktuell nicht benötigt werden, bewahren wir im abschließbaren 

Schrank in der Anmeldung auf. 
5. Anfragen von privaten Versicherungsgesellschaften senden wir grundsätzlich an die 

Patienten, damit der Patient prüfen kann, ob er die Unterlagen weiterleiten möchte. 
Bei Anfragen von Leistungsträgern des SGB (z. B. Unfall-, Rentenversicherung, 
Sozialämter und Pflegekasse) informieren wir die Patienten über unsere 
Auskunftspflicht.  

6. Patientendaten, die nicht mehr benötigt und nicht aufbewahrt werden müssen, 
machen wir im Aktenvernichter Stufe 3 der DIN-Norm 32757 unkenntlich. 


