
cherung. Und in der Tat ist die Frage
berechtigt, wie valide Daten, die mit
erheblichem Zusatzaufwand und
teilweise gegen den deutlichen Wi-
derstand der zur Dokumentation
Verpflichteten erhoben werden,
noch sind. Es sei z.B. an die Unter-
suchung von Thiesemann (9) erin-
nert, derzufolge nur 74% der bis vor
zwei Jahren bei uns zur Qualitäts-
sicherung eingesetzten ärztlichen
Dokumentationsbögen eine mit der
Verwaltungsdatenbank übereinstim-
mende Verweildauer enthielten. Dif-
ferenzen von ca. 15% fielen uns
zwischen den automatisch aus den
Einzelitems des Barthel-Index be-
rechneten Gesamtscores und den
von den Pflegekräften selbst einge-
gebenen Summenscores auf. Oder
welcher Stellenwert ist Ergebnisein-
schätzungen beizumessen, wie sie
im Rahmen des Geriatrischen Mini-

mum Data Sets (Gemidas), einem
externen Qualitätssicherungsinstru-
ment der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e.V. (1) erhoben wer-
den, wenn für die dort geforderte Er-
gebnisbeurteilung durch das Be-
handlungsteam und durch den Pa-
tienten im routinemäßigen Behand-
lungsprozeß einer Klinik kein festes
Setting für die Erhebung dieser In-
formationen implementiert ist oder
die anfänglichen Ziele bzw. Erwar-
tungen, auf die sich diese Ergebnis-
beurteilungen beziehen sollen, nir-
gends (schriftlich) fixiert wurden.
Die Kette derart kritisch zu hinter-
fragender Daten für die Qualitäts-
sicherung ließe sich leicht fortset-
zen.
Wichtig ist, daß beide Aspekte
• die Sorgen der Kollegen um die
Qualität der Behandlung, die noch
am Patienten „ankommt“ und
• die Fragen nach der Validität der
unter den gegebenen klinischen All-
tagsbedingungen erhobenen Daten
Berücksichtigung finden müssen,
wenn über Qualitätssicherung und
Dokumentation nachgedacht wird
und keine Datenfriedhöfe von frag-
lichem Aussagewert produziert wer-
den sollen.

Zum Verhältnis von 
Qualitätssicherung und
Dokumentation 

Beide Aspekte – das Strapazieren
von Mitarbeiterressourcen und die
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Dokumentation und Qualitätssicherung 
im klinischen Alltag
Norbert Lübke

Albertinen-Haus Hamburg, Zentrum für Geriatrie (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. H. P. Meier-Baumgartner)

Zusammenfassung

Qualitätssicherung durch Dokumentation darf im klinischen Alltag nicht länger als
lästige, zusätzliche Arbeit von fraglichem Nutzwert für die eigentliche Patientenver-
sorgung erlebt werden. Dies führt zu Widerständen bei Mitarbeitern und „Qualitäts-
statistiken“ von zweifelhafter Validität. Es muß daher stärker die unmittelbar qua-
litätssichernde Bedeutung der klinischen Primärdokumentation hervorgehoben wer-
den und in den Mittelpunkt eines effizienten Dokumentationsmanagements rücken.
Es werden Anforderungen beschrieben, die an ein solches Dokumentationsmanage-
ment zu stellen sind, und praktische Umsetzungsschritte vorgestellt, wie sie teils als
papiergestützte, teils als EDV-gestützte Dokumentation im Albertinen-Haus umge-
setzt wurden. Effizientes Dokumentationsmanagement macht den Nutzen von Qua-
litätssicherung für die klinische Praxis transparent. Daten für die statistische Qua-
litätssicherung sollten als Nebenprodukt klinischer Dokumentation anfallen. Die
Ausweitung der EDV in die klinischen Anwendungsbereiche ist unumgänglich, er-
fordert aber eine stärkere Orientierung an den Bedürfnissen der in der unmittelbaren
Patientenversorgung Tätigen.

Sachwörter: Qualitätssicherung, Dokumentation, Dokumentationsmanagement,
Geriatrie, AHLEQS

Dokumentation ist in der Re-
gel kein geeignetes Thema, um bei
Ärzten Freude auszulösen. Dennoch
sind sie durch Berufsordnungen und
verschiedene Sozialgesetzgebungen
hierzu verpflichtet und die Anforde-
rungen an die Dokumentation sind
quantitativ – in den letzten Jahren
vermehrt unter dem Aspekt der Qua-
litätssicherung – kontinuierlich im
Steigen begriffen (2, 6, 7, 8). „Ha-
ben wir nicht schon genug Papier!“
– so heißt es, wenn mehr Dokumen-
tation im Interesse einer „angebli-
chen“ Qualitätssicherung gefordert
wird. Die Zeit fehle am Patienten
und die Behandlungsqualität werde
eher in Frage gestellt als „gesi-
chert“.
„Fragliche Validität“ bei „beträchtli-
chem Aufwand“ – so charakterisie-
ren Swart et al. (7) andererseits u.a.
die Nachteile externer Qualitätssi-



märdokumentation. Auf eine For-
mel gebracht ließe sich postulieren:
Wir brauchen weniger Dokumenta-
tion von Qualität als Qualität in der
Dokumentation!
Die Bedeutung klinischer Doku-
mentation als qualitätssicherndem
Bestandteil und unerläßliches und
aktiv zu nutzendes Instrument unse-
rer täglichen Arbeit muß für die
Mitarbeiter erkennbar werden. Do-
kumentation muß so strukturiert
sein, daß ihr unmittelbarer Nutzen
für den Behandlungsprozeß evident
wird und die erforderlichen Daten
für die statistische Qualitätssiche-
rung als Nebenprodukt abfallen. Ei-
ne solche Dokumentation macht
Qualitätssicherung für die Mitarbei-
ter unmittelbar plausibel und trägt
letztlich zu einer optimalen Nut-
zung von Ressourcen und zu einer
besseren Patientenversorgung bei.

Effizientes Dokumenta-
tionsmanagement

An welchen Anforderungen sollte
sich das klinische Dokumenta-
tionsmanagement nun orientieren,
wenn es im dargelegten Sinne sei-
ner Bedeutung als effizientes Qua-
litätssicherungsinstrument gerecht
werden will? Abb. 1 faßt die wich-
tigsten Aspekte in einer Übersicht
zusammen.
Ein intelligentes und effizientes Do-
kumentationsmanagement sollte
das gesamte geriatrische Team in
die Dokumentation einbeziehen,
d.h. jedes Teammitglied dokumen-
tiert den von ihm geleisteten anam-
nestischen, diagnostischen oder the-
rapeutischen Beitrag. Dies erscheint
nicht nur sinnvoll, um den Doku-
mentationaufwand aufzuteilen und
zusätzliche Übertragungsfehler zu
vermeiden, sondern auch um die
fachlichen Kompetenzen der ein-
zelnen Teammitglieder optimal zu
nutzen. Jede Information sollte im
Rahmen eines Aufenthaltes nur ein-
mal erhoben werden, die Zuständig-
keiten für die Erhebung bestimmter
Informationen klar bestimmten Be-

ierlichen Plausibilitätskontrolle un-
terzogen sind.
Darüber hinaus sollte eine gute
Primärdokumentation bereits alle
Daten für die sekundäre Datenaus-
wertung i.S. statistischer Qualitäts-
sicherung bereitstellen – im Ideal-
fall so, daß keine erneute schriftli-
che Fixierung oder Dateneingabe in
ein EDV-System erforderlich ist. Es
gibt bis auf die unmittelbar mit der
Entlassung zusammenhängenden
Daten keine Informationen, die erst
nach Abschluß der Behandlung er-
faßt werden könnten. Selbst die Er-
gebniseinschätzung des Teams und
des Patienten sollte geklärt, am Be-
handlungsfall besprochen und ggf.
hinsichtlich der Gründe reflektiert
sein, bevor der Patient entlassen
und aus dem Blick geraten ist, wenn
hieraus Konsequenzen für die Ver-
besserung der Behandlungsqualität
erwachsen sollen.
Nicht grundsätzlich abzulehnen,
aber doch stets kritisch zu hinterfra-
gen, sind daher Daten für eine ex-
terne Qualitätssicherung, die nicht
unmittelbar aus der Primärdoku-
mentation hervorgehen. Hier be-
steht der Verdacht, daß es sich um
Daten fraglicher Relevanz und da-
mit i.d.R. geringerer Validität han-
delt, oder daß Qualitätssicherung
mit Forschungsinteressen konfun-
diert wurde. Diese Abgrenzung
sollte möglichst klar erfolgen, da
Daten zur Qualitätssicherung allen-
falls hypothesengenerierend, für
Forschungszwecke im allgemeinen
aber nicht ausreichend sind. Derar-
tige Fragestellungen sollten daher
den Mitarbeitern nicht im Rahmen
der routinemäßigen Qualitätssiche-
rung zugemutet, sondern in einem
quantitativ und zeitlich abgegrenz-
ten Setting bearbeitet werden.
Qualitätssicherung durch Doku-
mentation bedeutet daher nicht
primär die nachträgliche, zusätzli-
che Dokumentation von Behand-
lungsdaten als Beleg erbrachter
Qualität, sondern in erster Linie die
ständige Entwicklung und Verbes-
serung einer die unmittelbare Be-
handlungsqualität sichernden Pri-

zweifelhafte Validität der Daten –
beruhen zu wesentlichen Teilen dar-
auf, daß für die Qualitätssicherung
immer noch sekundär zusätzlicher
Dokumentationsaufwand zu betrei-
ben ist, d.h. die ohnehin notwendige
Behandlungsdokumentation von
der Dokumentation für die Qua-
litätssicherung getrennt ist.
Dies entspricht dem in der Bundes-
republik seit 20 Jahren vorherr-
schenden Ansatz einer statistisch
orientierten Qualitätssicherung (7).
In einer spezifischen Dokumenta-
tion erhobene Daten werden unter
Anwendung statistischer Verfahren
kumuliert und bilden dann als quan-
titative Information den Maßstab für
interne oder externe Vergleiche von
Leistung, Ergebnis, Kosten etc.
Hierüber wird leicht die erhebliche
qualitätssichernde Bedeutung der
klinischen Primärdokumentation
selbst übersehen. Diese Dokumen-
tation dient weit über juridische
Aspekte hinaus der Transparenz
des Behandlungsprozesses, der In-
formation aller beteiligten Team-
mitglieder über erhobene Befunde,
Daten und Behandlungsziele, der
Kontrolle des Behandlungsverlaufs
und der Behandlungsergebnisse
und nicht zuletzt dem Nachweis er-
brachter Leistungen. Sie stellt da-
mit selbst einen zentralen qualitäts-
sichernden Faktor im Behandlungs-
prozeß dar. Hier entscheidet sich
unmittelbar und täglich Behand-
lungsqualität daran, ob die richti-
gen Informationen am richtigen Ort
in gut strukturierter Form zur Ver-
fügung stehen oder nicht. Hier er-
gibt sich die Rückmeldung über die
Dokumentationsqualität zeitnah
und ganz direkt: Informationen
sind verfügbar oder müssen ge-
sucht werden, sind für die Behand-
lung präsent oder verloren. Hier er-
zielen die Daten eine relativ hohe
Validität, da sie erstens zeitnah do-
kumentiert werden und zweitens
Relevanz für den Behandlungspro-
zeß haben, d.h. hieraus Schlüsse für
die Behandlung gezogen und die
Daten durch den fortschreitenden
Behandlungsprozeß einer kontinu-
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Mindeststandard in der Informa-
tions- und Datenerfassung unab-
hängig vom unterschiedlichen Aus-
bildungs- und Erfahrungsstand der
Mitarbeiter. Über die Dokumenta-
tion wichtiger Kerninformationen
an zentral einsehbarer Stelle läßt
sich die Einhaltung dieses Stan-
dards leicht kontrollieren. Schon
aus Gründen der späteren daten-
technischen Aufarbeitung und Aus-
wertung und um Mehrfachdoku-
mentationen samt aller damit ver-
bundenen Fehlerquellen zu reduzie-
ren, sollte – soweit klinisch und
technisch praktikabel – frühzeitig
EDV-gestützt gearbeitet werden,
wobei hier sowohl von Software-
als auch von Hardwareseite noch
erheblicher praktischer Anpas-
sungsbedarf besteht (s.u.). Schließ-
lich wird hierdurch auch die Mehr-
fachnutzung von einmal dokumen-
tierten Daten beträchtlich erweitert
und ein Großteil der für die Qua-
litätssicherung notwendigen Daten
aus dem unmittelbaren Behand-
lungsprozeß heraus mit entspre-
chend höherer Datenvalidität auto-
matisch zur Verfügung gestellt.

Praktische Umsetzung

Wie einzelne Schritte in die prakti-
sche Umsetzung eines solchen Do-
kumentationsmanagements ausse-
hen können, veranschaulicht die
Weiterentwicklung unserer eigenen
Dokumentation im Albertinen-
Haus. 
Früher gingen uns bspw. häufig In-
formationen aus dem geriatrischen
Screening nach Lachs, das von uns
regelhaft bei Aufnahme durchge-
führt wird, verloren, da der Screen-
ing-Bogen mit Abheften in der
Krankenakte für den weiteren Be-
handlungsverlauf aus dem Blick ge-
raten war. In ähnlicher Weise erhiel-
ten die ärztlichen Kollegen von As-
sessmentergebnissen, die von ande-
ren Teammitgliedern durchgeführt
wurden – bspw. dem Barthel-Index
der Pflege oder dem Tinetti-Test der
Physiotherapeuten – nur unsyste-

rufsgruppen des Teams zugeordnet
sein. So ist bspw. die typische
Mehrfacherhebung von Sozialdaten
durch den ärztlichen Bereich, die
Pflege und den Sozialdienst nicht
nur eine unnötige Belastung der
Mitarbeiterressourcen, sondern
auch eine Zumutung für den Patien-
ten und oft genug Grund zur Skep-
sis bezüglich des Systems „Kran-
kenhaus“, dem er sich anvertrauen
soll. Die Dokumentation sollte
grundsätzlich so zeitnah wie mög-
lich zur Erhebung und soweit mög-
lich nur einmal erfolgen. Auf dies-
bezügliche Probleme mit EDV-An-
wendungen wird noch gesondert
eingegangen. Kerninformationen
sollten an zentraler Stelle bspw. ei-
nem Planettensystem oder in der
EDV klar strukturiert und schnell
zugänglich allen Teammitgliedern
zur Verfügung stehen. Es muß für
jeden klar sein, wo er mit welcher
Information rechnen kann. Die ver-
wendeten Erhebungsinstrumente
sollten im Interesse einer externen
Vergleichbarkeit von Daten trotz
großer gegenteiliger Versuchungen
wo immer möglich standardisiert
sein. Eine gut strukturierte Doku-
mentation garantiert einen internen

matische Informationen. Dies führ-
te zu der Entwicklung eines Assess-
mentblattes in unserem Planetten-
system, in dem die Ergebnisse aller
bei uns standardmäßig verwendeten
Assessmentinstrumente (Mini-
Mental-State, Timed Up&Go, Ti-
netti-Test, Geriatrische Depressi-
onsskala, Instrumentelle Aktivitä-
ten des täglichen Lebens, Barthel-
Index, PPR und Screening nach
Lachs) für die bei uns festgelegten
Erhebungszeitpunkte (i.d.R. Be-
handlungsbeginn und -abschluß,
Barthel und PPR im 14tägigen Ver-
lauf) interdisziplinär eingetragen
und allen Teammitgliedern in über-
sichtlicher Form zur Verfügung ge-
stellt werden. Die unmittelbare Prä-
senz dieser Daten in unserem auf
den täglichen Visiten genutzten Pla-
nettensystem hat zu erhöhter Auf-
merksamkeit für bestimmte Pro-
blembereiche, einer umfassenderen
Gesamteinschätzung des Patienten
und einer objektiveren Beurteilung
des Behandlungsverlaufs beigetra-
gen. Das Beispiel macht deutlich,
daß es im Sinne der Qualitätssiche-
rung nicht genügt, ein multidimen-
sionales Assessment durchzu-
führen. Es muß durch die Struktu-
rierung der Dokumentation auch si-
chergestellt werden, daß die Ergeb-
nisse genutzt und für den Behand-
lungsprozeß eingesetzt werden kön-
nen. D.h., sie müssen vom Behand-
lungsteam interpretiert, in Behand-
lungsziele umgesetzt und zur Ver-
laufsbeurteilung, ggf. Behandlungs-
modifikation und schließlich zur
Ergebnisevaluation herangezogen
werden. Dies setzt entsprechende
Dokumentationsstrukturen voraus.
Einen weiteren Schritt im Ausbau
unseres Dokumentationsmanage-
ments stellte die Entwicklung unse-
res AHLEQS-Konzeptes zur EDV-
gestützten „Albertinen-Haus Lei-
stungserfassung und Qualitätssiche-
rung“ dar. Die Grundidee zielt auf
eine universelle Nutzbarmachung
unseres EDV-Systems für die klini-
sche Behandlung und Qualitätssi-
cherung (6). Abbildung 2 skizziert
das Konzept:
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Effizientes Dokumentations-
management

• umfaßt das gesamte geriatrische Team
• erhebt jede Information nur 1×
• dokumentiert zeitnah und möglichst

nur 1×
• stellt allen Teammitgliedern Kerninfor-

mationen zentral einsehbar und struk-
turiert zur Verfügung

• verwendet – wenn möglich – standar-
disierte Erhebungsinstrumente

• setzt durch Dokumentationsstrukturie-
rung einen internen Standard

• arbeitet frühzeitig EDV-gestützt soweit
dem technischen Stand angemessen

• nutzt Daten zur multiplen Verwendung
• stellt Daten für die Qualitätssicherung

aus dem laufenden Behandlungspro-
zeß bereit

Abb. 1. Zielvorgaben für das klinische
Dokumentationsmanagement.



in entsprechende Felder des 
AHLEQS-Bogens übertragbar sind.
Beide Seiten dieses Blattes sind mit
einer ausführlichen Kommentie-
rung im Geriatrie Journal 2/99 (4)
veröffentlicht.
Der Bogen setzt einen dokumenta-
rischen Mindeststandard und ge-
währleistet, daß entscheidungs- und
behandlungsrelevante Informatio-
nen in komprimierter Form allen
Teammitgliedern rasch zur Verfü-
gung stehen. So kann sich ein Arzt
im Nachtdienst ebenso schnell über
einen Patienten orientieren wie der
Sozialdienst vor dem ersten Bera-
tungsgespräch, der Ergotherapeut
vor einem Hausbesuch oder der
Chefarzt bei der Visite. Außerdem
lassen sich alle Gemidas-relevanten
Aufnahme- und Verlaufsdaten ent-
nehmen, so daß auch Kollegen, die
den Patienten nicht selbst aufge-
nommen haben, bei Behandlungs-
abschluß die Daten für die Qua-
litätssicherung nach Gemidas vali-
de und ohne größeren Zeitaufwand
verfügbar haben.

Probleme mit der EDV

Es scheint mir heutzutage nicht
mehr zulässig, einen Beitrag zum
Thema Qualitätssicherung und Do-
kumentation im klinischen Alltag
zu verfassen, ohne Probleme mit
der EDV im Krankenhaus aus der
Sicht des Klinikers und Nicht-EDV-
Fachmanns wenigstens kurz anzu-
reißen. So wird es kaum erstaunen,
daß die Implementation des AHLE-
QS-Konzeptes in unser Kranken-
haussoftwaresystem nicht ohne
deutlichen personellen und finan-
ziellen Aufwand möglich war und
ist.
Obwohl die EDV aus dem Kranken-
hausbereich nicht mehr wegzuden-
ken ist und die Krankenhausinfor-
mationssysteme (KIS) als Kern-
stücke der meisten Softwaresyste-
me in diesem Bereich aufgrund der
Menge der zu verarbeitenden Infor-
mationen zu einem eigenständigen
Qualitätsfaktor avanciert sind (7,

Ärzte
Pflege
Therapeuten
Funktions-
bereiche
Verwaltung
...

Datenerhebung und Nutzung während des Aufenthaltes

AHLEQS – Albertinen-Haus Leistungserfassung und Qualitätssicherung

Nachbearbeitung

Stammblatt
Wochenkurve
Therapiean-
forderungen
Therapieüber-
sicht
Arztbrief
Rezepte
...

AHLEQS-Ä
AHLEQS-P
AHLEQS-Th
...

Qualitätskontrol-
le und Statistik:
– Gemidas
– interne QS
– ...

bank extrahiert. Ziel ist es, die Nut-
zung der EDV während der Be-
handlungsphase sukzessive auszu-
bauen, damit auch die möglichen
Nutzanwendungen zu erweitern
und die nachträglichen Eingaben
immer mehr zu reduzieren, die Da-
ten für die Qualitätskontrollen also
immer unmittelbarer direkt aus der
klinischen Behandlungsphase zu
übernehmen.
Aus EDV-technischen und logisti-
schen Gründen, auf die im nächsten
Abschnitt noch eingegangen wird,
ist es uns derzeit noch nicht im ge-
wünschten Umfang möglich, die
Datendokumentation ausschließlich
in der EDV zu realisieren. Für die
Behandlung und den Verlauf essen-
tielle Kerninformationen (Eckdaten
des aktuellen Behandlungsaufent-
haltes sowie Kernpunkte aus der
Sozial-, Pflege-, Hilfsmittel- und
Wohnfeldanamnese) haben wir da-
her auf der Rückseite des oben be-
schriebenen Assessmentbogens
ebenfalls für unser Planettensystem
überwiegend in kategorisierter
Form zum Ankreuzen zusammen-
gefaßt. Die vorgegebenen Auswahl-
möglichkeiten wurden so konzi-
piert, daß sie den Kategorien der ex-
ternen Qualitätssicherung bspw. in
Gemidas genügen und später direkt

Während der Behandlungsphase
(linker Teil des Schemas) werden
von verschiedenen Berufsgruppen
und aus verschiedenen Arbeitsbe-
reichen Daten in die zentrale Daten-
bank eingegeben. Diese Daten kön-
nen während der Behandlung für
verschiedene Anwendungen viel-
fach nutzbar gemacht werden.
Bspw. könnten Diagnosen auf die
Wochenkurven ausgedruckt oder in
den Arztbrief übernommen werden,
Daten der Patientenverwaltung im
Stammblatt ausgedruckt oder dem
Sozialdienst zur Verfügung gestellt,
therapeutische Leistungen aufsum-
miert oder Untersuchungsbefunde
am Bildschirm eingesehen werden.
Nach Abschluß der Behandlung
wird – nach den verschiedenen Be-
rufsgruppen (Ärzte, Pflege, Thera-
peuten) getrennt – in der EDV ein
AHLEQS-Bogen erzeugt, in den
von einzelnen Berufsgruppen direkt
in der EDV nur noch diejenigen Da-
ten für Zwecke der Qualitätssiche-
rung und Statistik nachgetragen
werden müssen, die nicht bereits
während des Behandlungsaufent-
haltes eingegeben worden sind. Da-
ten für externe Qualitätssicherungs-
programme wie Gemidas oder son-
stige interne Auswertungen werden
dann direkt aus der zentralen Daten-
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Abb. 2. Das AHLEQS-Konzept des Albertinen-Hauses Hamburg.



freundlichkeit des Systems auch ei-
ne stärkere Orientierung an den
praktischen Unterstützungsbedürf-
nissen der unmittelbar am Patienten
Tätigen voraus. Während sich hier
in den chirurgischen Fächern, initi-
iert über die im Rahmen der Fall-
pauschalen- und Sonderentgeldab-
rechnung vorgeschriebenen Quali-
tätskontrollen und erleichtert durch
die dort vielfach schematisierteren
Behandlungsabläufe von der OP-
Dokumentation bis zur EDV-ge-
stützten Arztbrieferstellung schon
einiges getan hat (6,10), sind Nutz-
anwendungen der EDV in den kon-
servativen Fachgebieten noch im-
mer kaum etabliert und stellen ein
weites Entwicklungsfeld dar. Kom-
plexe Behandlungssituationen wie
sie sich z.B. in der Vieldimensiona-
lität des geriatrischen Assessments
spiegeln, sind zwar schwieriger für
einen EDV-Support zu strukturieren
als chirurgische Standardprozedu-
ren. Dennoch lassen sich auch hier
zahlreiche Nutzanwendungen – wie
sie bspw. oben im Rahmen des 
AHLEQS-Konzeptes dargelegt
wurden – entwickeln und umsetzen.
Hier sind allerdings auch wir als
Kliniker gefordert, entsprechende
Anforderungsprofile für unseren
Bereich zu erstellen und an die Soft-
wareentwickler heranzutragen!

Hardwareprobleme

Letztlich stehen einer umfassenden
EDV-Dokumentation faktisch noch
immer das Fehlen finanziell er-
schwinglicher und im praktischen
Einsatz leistungsfähiger, d.h. v.a.
schneller, transportabler Hard-
warekomponenten für den Kran-
kenhausbereich entgegen. Solange
die Eingabe eines Blutdruckwertes
durch die Pflegekraft nicht ohne
nennenswerten Zeitverlust durch
das Hochfahren entsprechender
Programme und Bildschirme am
Ort der Messung definitiv in ein
EDV-System eingegeben werden
kann, wird die Papierdokumentati-
on kaum verschwunden sein. Ent-
sprechendes gilt für die Zugriffsbe-

dingungen auf in der EDV statt in
einem Planettensystem dokumen-
tierte Daten bspw. während der 
Visite. Möglicherweise könnte aber
auch hier wieder von uns als Klini-
kern eines Tages Flexibilität und
Umdenken z.B. hinsichtlich der 
Visitengestaltung gefordert sein?

• Qualitätssicherung durch Doku-
mentation heißt zunächst, die qua-
litätssichernde Bedeutung der klini-
schen Primärdokumentation für den
Behandlungsprozeß zu erkennen.
• Qualitätssicherung durch Doku-
mentation stellt damit in erster Li-
nie einen dynamischen Entwick-
lungsprozeß mit dem Ziel dar, die
Primärdokumentation sukzessive
für den klinischen Alltag weiterzu-
entwickeln und zu optimieren.
• Diese Entwicklung sollte in enger
Zusammenarbeit mit den Mitarbei-
tern erfolgen und den Nutzen dieser
primären Qualitätssicherung durch
Dokumentation für die klinische Ar-
beit und damit den Patienten trans-
parent werden lassen.
• Daten für die sekundäre statisti-
sche Qualitätssicherung sollten so-
weit irgend möglich unmittelbar als
Nebenprodukt aus der klinischen
Primärdokumentation anfallen.
Dies trägt zur Einsparung von Res-
sourcen und zur Verbesserung der
Datenvalidität bei.
• Auf dem Gebiet der klinischen
Dokumentation und Qualitätssiche-
rung besteht sowohl von Software-
als auch von Hardwareseite weiter-
hin Entwicklungsbedarf. Diese Ent-
wicklung sollte sich verstärkt in en-
ger Kooperation zwischen Herstel-
lern und den direkt am Patienten
tätigen Anwendergruppen (Medizin,
Pflege, Therapeuten) vollziehen.
• Die EDV im Krankenhaus muß
sich hierbei zu einem effizienten
Dienstleister für alle Krankenhaus-
mitarbeiter entwickeln und ver-
mehrt auch komplexen Dokumenta-
tionserfordernissen der klinischen
Anwender Rechnung tragen.

11, 12), wird die fachliche Ange-
messenheit dieser Systeme auch
von Experten oft noch als unzurei-
chend eingestuft (3, 12). Im Kon-
text von Dokumentation und Qua-
litätssicherung sind drei Problem-
bereiche aus Anwendersicht beson-
ders hervorzuheben:

Das Schnittstellenproblem

Gerade im Bereich der Qualitätssi-
cherung werden wir immer wieder
mit neuen externen Qualitätssiche-
rungsprogrammen konfrontiert, die
sich oft nur mit erheblichem Auf-
wand – wenn überhaupt – an das ei-
gene KIS im Sinne einer Mehrfach-
verwendung der dort bereits vor-
handenen Datenbestände anbinden
lassen. Oft reiht sich im Laufe der
Zeit in der EDV oder schließlich
wieder in Papierform „Insellösung“
an „Insellösung“, was leicht zu ver-
ständlichem Unmut und Verstär-
kung der vielfach ohnehin noch be-
stehenden Vorbehalte gegen Doku-
mentation und EDV bei den Mitar-
beitern führt. Hier wären über for-
mal bestehende technische Stan-
dards hinaus auch in der Praxis ein-
fach zu realisierende Schnittstellen-
lösungen zu wünschen.

Die unzureichende klinische 
Anwenderorientierung

Den meisten KIS ist bis heute anzu-
merken, daß sie ursprünglich für die
Bedürfnisse der Krankenhausver-
waltung und deren Kostenerfassung
und Leistungsabrechnung konzi-
piert wurden. Die eigentlichen Lei-
stungsbereiche im Krankenhaus
waren lange Zeit weitgehend ausge-
spart (11). Vielfach sind Medizin
und Pflege noch immer nur als Da-
tenübermittler für die Aufgaben der
Verwaltung und in neuerer Zeit das
Controlling an der EDV beteiligt.
Ein KIS muß sich heutzutage aber
als interner Dienstleister aller Kran-
kenhausmitarbeiter verstehen (7).
Diese Ausweitung des Anwender-
kreises setzt neben dem Qualitäts-
kriterium einer höheren Bediener-
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Schlußfolgerungen



Abstract

Documentation and quality assur-
ance in the clinical routine

Quality assurance by documentation in
the clinical routine may no longer be 
regarded as a tedious additional duty
providing only little practical value in
medical care. This leads to users’ re-
sistance and to statistics of doubtful va-
lidity. Therefore, the great significance
of the primary medical documentation
for the quality assurance has to be em-
phasized and should be the focus of an 
efficient documentation-management.
Requirements for such a documenta-
tion-management are described and
their implementation in the Albertinen-
Haus is shown. This institution uses
conventional paper-documents as well
as their electronic counterparts. An 
efficient documentation-management
shows the advantage of a quality as-
surance for the daily routine in hospi-
tals. Data required for the statistical
quality assurance should merely be a
by-product of the usual documentation.
This can only be achieved by an in-
creased computer-support in the clini-
cal routine, but it also requires pro-
grammes which fill the needs of all the
team members.
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R. Ludewig: Johann Sebastian Bach im Spiegel der Medi-
zin. Persönlichkeit, Krankheiten, Operationen, Ärzte, Tod,
Reliquien, Denkmäler und Ruhestätten des Thomaskantors.
Eine allgemeinverständliche Pathographie
Festschrift zum 250. Todestag. 120 Seiten, 60 teils farbige Ab-
bildungen. Edition Waechterpappel, Grimma 2000. 34 DM.
ISBN 3-933629-01-2.

Obwohl die unvergänglichen Werke von Johann Sebastian
Bach und seine Biographie von Musikern, Historikern und ei-
nem breiten Publikum seit Jahrhunderten in unterschiedlicher
Weise weltweit gewürdigt werden, findet der Genius selbst
leider relativ wenig Beachtung. Insbesondere seine Verhal-
tenseigenschaften, Befindlichkeiten und Krankheiten, die sein
Schaffen beeinflusst haben, die Ursache seines Todes, die
Kontroversen um die Identifikation seiner exhumierten Gebei-
ne und seine vier Ruhestätten sowie die Entstehungsgeschich-

te des naturgetreuesten Bach-Denkmals sind bislang nur
bruchstückweise dargestellt worden.
Anläßlich des 250. Todestages von Bach werden deshalb mit
zeitgenössischen Aufzeichnungen, Porträts und Autographen
sowie mit moderner Literatur Zusammenhänge verdeutlicht
und wissenschaftlich fundierte Interpretationen von obsoleten
Fehleinschätzungen und Spekulationen abgegrenzt. 
Zusätzlich sollen Kurzbiographien des viel gerühmten und zu-
gleich verteufelten Bach-Operateurs Taylor, Friedrichs des
Großen und anderer in diesem Kontext wichtiger Persönlichkei-
ten neue Antworten auf alte umstrittene Fragen ermöglichen.
Das „Bach Festival Leipzig 2000“ findet vom 21.–30. 7. 2000
statt. Weitere Informationen dazu: Bach-Archiv Leipzig, PF
101349, 04013 Leipzig und Denkmalschmiede Höfgen
GmbH, PF 436, 04663 Grimma 
(e-mail: waechterpappel@hoefgen.de)
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