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Pflichtdokumentation

• Welchen Nutzen soll sie haben?

• Für wen? Patienten, Ärzte?

• Was muss sie zwingend beinhalten?

• Worauf kann man verzichten?

• Wie ausführlich?

• Wohin soll sie uns führen?
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• 2002 Gründung des BNGO e.V.

• Eigenes Dokumentationssystem. 

• Welche Therapien in Deutschland?

• Versorgungsqualität verbessern.

• Dokumentationspflicht in Satzung.

• Elektronische Datenerfassung,

Jetzt webbasiert. 
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• Vollständigkeit, Verfügbarkeit, Qualität.

• Behandlung nach Leitlinien.

• Qualitätsgesicherte und wirtschaftliche 

Arzneimitteltherapie.

• Verbesserung der Versorgungsqualität.

• Abläufe in der Praxis, Machbarkeit.

• Erkenntnisgewinn.

• Oder Defizite, welche Lösungsmöglichkeiten?
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• Welche Anforderungen müssen an eine 
„optimale“ Dokumentation gestellt 
werden?

• Welche Fragen können beantwortet 
werden, welche nicht?

• Wie wird sie bezahlt??



Berufsverband der Niedergelassenen 
Gynäkologischen Onkologen in Deutschland e.V. 
(BNGO)

- gegründet im November 2002 als 
Interessenvertretung der ambulant
onkologisch tätigen Gynäkologen

- aktuell bundesweit 125 Mitglieder
(109 Praxen)

- obligate Dokumentation der
gyn.-onkologischen Behandlung 

Aktuell dokumentiert:

14.151   Patientinnen
187.670   Therapiezyklen

Stand Februar 2011



Zahlen und Fakten
Beschäftigte



Zahlen und Fakten
Mammakarzinom-Patientinnen (pro Quartal)



Erfassung von Standard- und 
spezifischen Parametern:

• Demographische Daten
• Anamnese
• Diagnostik
• Operation
• Bestrahlung
• Therapie
• Toxizitäten
• Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit
• Gesundheitsökonomische Daten 
•…



ODM QuaSi ® V2
• Sicherstellung der Datenqualität:

Dokumentationsrichtlinien 
(gem. § 3 Abs. 2 der Satzung des Berufsverbandes Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen Deutschlands e.V.)

1. Die Dokumentation erfolgt einheitlich elektronisch und softwaregestützt auf Grundlage der vereinsinternen Beschlüsse 
und Verfahrensweisen. 

2. Die Dokumentation muss sorgfältig, objektiv, vollständig und medizinisch rational durchgeführt werden. 
3. Sie muss der Wahrheit entsprechen und zeitnah durchgeführt werden.
4. Ein unvollständiger oder unlogischer Datensatz wird nicht bei der Auswertung berücksichtigt.
5. Über den Umfang, Inhalt und die Vollständigkeit der Dokumentation im Einzelfall entscheidet der Vorstand.
6. Bei wiederholter unvollständiger oder unplausibler Dokumentation hat sich der Dokumentierende vor dem Vorstand zu

verantworten.
7. Die Dokumentation darf keinen Einfluss auf Therapieentscheidungen, Beschaffungsgeschäfte, u.ä. in der ärztlichen

Tätigkeit haben.
8. Für die Dokumentation dürfen Patientinnen und/oder Kostenträgern oder sonstige Dritte, insbesondere der GKV und/oder

der PKV, keine Kosten einschließlich direkter bzw. indirekter Zusatz- oder Nebenkosten entstehen.
9. Die Dokumentation hat unter strenger Einhaltung der gesetzlichen und standesrechtlichen Bestimmungen, insbesondere

des Datenschutzgesetzes, zu erfolgen.
10. Jeder Dokumentierende haftet selbst für die Einhaltung dieser Dokumentationsrichtlinien.

Dokumentation von Ärzten für Ärzte



These

• „Der ärztlichen Professionalität wird heute implizit das Modell der 
technischen Rationalität zugrunde gelegt:

• Intelligente Praxis zeichnet sich aus durch die Anwendung von 
wissenschaftlichen Kenntnissen; der Praktiker übergibt seine praktischen 
Probleme dem Wissenschaftler, der sie löst und dem Praktiker die neuen 
Kenntnisse liefert, der sie dann in der Praxis anwendet. 

• Außer der Identifikation von Problemen entsteht hierbei für den Arzt 
kaum die Notwendigkeit, sich ein eigenes Urteil zu bilden. 

• Die einseitige Dominanz dieses Modells, verbunden mit 
Ressourcenknappheit und Haftungsfragen, führt zu einer zunehmenden 
externen Regulierung und Rationalisierung ärztlicher Tätigkeit, zu einem 
Schwinden ärztlicher Autonomie, zu Deprofessionalisierung und 
Frustration der Ärzte.“

S.Kienle, Dtsch Arztebl 2008; 105(25)
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• Therapiefreiheit ist ein 

wesentliches Element der 

ärztlichen Professionalität.

• Therapiefreiheit ist aber nie 

Therapiebeliebigkeit.

• Therapie als „Bauchgefühl“.

• Evidence-based Medicine.
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• Externe Evidenz darf nicht zur 

Verrechtlichung der Medizin führen.

• Für die interne Evidenz ist die 

Dokumentation mit Benchmarking 

hilfreich.

• Therapieverhalten, Therapie-

durchführbarkeit und die Notwendigkeit 

und Anwendbarkeit supportiver Therapien 

sind ständig auf dem Prüfstand.
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• Schaffen von Transparenz.

• Instrument der Qualitätssicherung.

• Letztlich mehr Sicherheit

• Damit konkreter Vorteil für die 

Patienten.




