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1. Einleitung

EDV-Systeme in Praxen von Hausarzten und Spezialisten* wurden zu Beginn priméar
zur Leistungsabrechnung installiert. In den letzten Jahren ist die ursprunglich in Pa-
pierakten erfolgte Dokumentation von medizinischen Daten wie Anamnese, Untersu-
chungsbefund, Diagnose und Therapie, so genannte Routinedaten, teilweise oder
ganz auf die elektronische Dokumentation umgestellt worden. Eine Ubergangsfrist, in
der niedergelassene Arzte ihre Leistungen auch noch nicht-elektronisch mittels Ab-
rechnungsscheinen verrechnen konnen, endet bis auf wenige Ausnahmen zum
01.01.20009.

1.1 Routinedaten

Bei Routinedaten handelt es sich um medizinische Informationen, die von Arzten in
einer elektronischen Patientenakte niedergeschrieben werden. Dazu gehoéren bei-
spielsweise Untersuchungsbefunde, Diagnosen, Verordnungen, Therapien, Uberwei-
sungen und andere fur den Patienten und den Therapieverlauf wichtige Informatio-
nen. Die Speicherung dieser Daten erfolgt im sogenannten Behandlungsdatentrager-
Format (BDT). Mittels spezieller Zugangssoftware kdnnen diese BDT-Daten aus den
Praxiscomputern exportiert werden (Wetzel et al. 2003).

Bei einer konsequenten Nutzung der elektronischen Patientenakten kdonnen diese
Daten nicht nur fur Forschungsprojekte benutzt werden, sondern sie erleichtern auch
den Arzten ein wirtschaftliches Arbeiten. Einsparungen entstehen u. a. bei den Ver-

ordnungen (Wang et al. 2003).

Das Interesse an Routinedaten fir die Forschung begrindet sich dadurch, dass sie
die Mdglichkeit fur eine retrospektive Analyse bieten und meist in einer gro3en An-

zahl und uUber einen langen Zeitraum gesammelt wurden.

*) Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit dieser Dissertation nur noch die mannliche Form in Bezug auf Arzt/Arztin, Haus-
arzt/Hausarztin und Patient/Patientin benutzt und generell von Arzthelferinnen gesprochen, obwohl selbstversténdlich Personen

beiderlei Geschlechtes gemeint sind.
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Vorhandene Datenkollektive wurden teilweise gezielt fir Studien zusammengetra-
gen. Sie konnen oft nur bedingt fur andere Fragestellungen benutzt werden, da z. B.
im Vorfeld ein Selektions-Bias vorliegen kann oder andere Ausschlusskriterien von
Interesse waren als die geforderten. Zudem sollte davon ausgegangen werden, dass

Routinedaten nicht vollstandig oder fehlerhaft sind (Powell et al. 2003).

1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Die Einbindung von Computern in Arztpraxen

Die Umstellung der Patientendokumentation von schriftlichen Papierakten auf eine
elektronische Dokumentation hat sich bis jetzt noch nicht flachendeckend durchge-
setzt, obwohl kaum noch Praxen ohne Computer betrieben werden. Zurzeit werden
Computer hauptsachlich fur die Patientenverwaltung, die Praxisorganisation und fur
die Abrechnung von Leistungen eingesetzt. Der Schwerpunkt liegt damit auf der be-

triebswirtschaftlichen Verwendung.

Die Dokumentation in Kliniken wurde im Gegensatz zu der in Hausarztpraxen schon
untersucht und soll zu Beginn kurz beschrieben werden:

Smith und Siebert (2004) veroffentlichten, dass wahrend des Patientenkontaktes die
Arzte in Deutschland haufig immer noch handschriftliche Notizen bevorzugen. Sie
bendtigen eine geringere Aufmerksamkeit als die Eingabe in elektronische Systeme
und ermdglichen so eine weitgehend ungestorte Patientenzuwendung. Zudem bie-
ten die restriktiven Eingabemasken der verflgbaren Praxissoftware nur beschrankte
Darstellungsmaglichkeiten, um den Patienten und dessen Krankheitsbild individuell
zu dokumentieren.

Den zeitlichen Dokumentationsaufwand fur Klinikarzte untersuchten Blum und Muller
2003. In chirurgischen Kliniken belief er sich auf etwa 2,7 Stunden pro Tag, bei den
internistischen Kollegen sogar auf 3,2 Stunden. Dabei wurde circa ein Funftel der
Zeit fur die Verwaltungsdokumentation verwandt. Pizziferri et al. (2005) beobachteten
in ihrer Studie zwanzig Klinikarzte alternativ bei handschriftlicher Dokumentation und
bei Benutzung einer elektronischen Patientenakte. Sie zeigten eine mittlere Zeiter-

sparnis von einer halben Minute pro Patient bei Verwendung der elektronischen Sys-
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teme. Damit widerlegten sie die Hypothese, dass eine elektronische Dokumentation
mit mehr Zeitaufwand verbunden sei.
Veroffentlichungen zum zeitlichen Dokumentationsaufwand im ambulanten Bereich

liegen nicht vor.

In den Niederlanden benutzen etwa 80% der Hausarzte Computer in ihrem Arbeits-
alltag. Um elektronische Patientenakten effektiv zu nutzen, missen die Informationen
uber die Patienten strukturiert sein und vollstandig gespeichert werden. Die Benut-
zerfreundlichkeit der Software hat daher zwangslaufig einen grof3en Einfluss auf die
Genauigkeit und Vollstandigkeit der Daten. Hiddeman-van de Wal et al. (2001) konn-
ten diesen Einfluss quantitativ nachweisen. Mit ihren Untersuchungen wurde festge-
stellt, dass nach einem Softwarewechsel in Fallen mangelhafter Medikamentenindi-
kation eine Verbesserung um etwa den Faktor 10 eintrat. Dabei wurden speziell Pa-

tienten mit chronischen Erkrankungen untersucht.

Im Rahmen des MedViP-Projektes wurden Praxen gebeten, an einer Umfrage be-
zuglich des Dokumentationsverhaltens teilzunehmen. Diagnosen, ICD-10-Codes
(DIMDI 2004) und medizinische Leistungen wurden zum gréf3ten Teil in der Praxis-
EDV gespeichert. Klinische Symptome und Ergebnisse wurden in Freiburg zu 80%
und in den Goéttinger Praxen zu 52% elektronisch dokumentiert. Die Einsicht in die
elektronischen Patientenakten erfolgte bei Konsultation der Freiburger Arzte in 74%
und bei den Géttinger Arzten in 52% der Falle (Heidenreich et al. 2005). Es lasst sich

folgern, dass die Dokumentation auf Papier zurzeit noch weit verbreitet ist.

1.2.2 Motivation und Abneigung von Hausarzten zur Teilname an

Forschungsprojekten mit ihren elektronischen Patientendaten

Hausarzte aus Deutschland und Frankreich geben an, dass sie durch die Verpflich-
tung zur elektronischen Dokumentation eine erhdhte Arbeitsbelastung beflrchten.
Gleichwohl besteht bei ihnen der Wunsch, Informationen mit anderen Gesundheits-
anbietern austauschen zu kénnen. Diesem uneingeschrankten Austausch steht in
Deutschland und Frankreich die Vielfalt der benutzten Praxis-Software entgegen

(Levasseur et al. im Druck).
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In Landern mit einem etablierten Primararztsystem, wie z. B. in England und den
Niederlanden, wurden diese Bedenken nicht gedaullert. Die in Kapitel 1.2.4 naher
beschriebene Q-Research-Datenbank aus England verzeichnet mehr Bewerber als
Kapazitat vorhanden ist, obwohl keine finanziellen Vorteile fir die Arzte bestehen. Mit
Hilfe vollstandiger elektronischer Akten kénnen die Arzte sich einen schnellen Uber-
blick Uber ihr eigenes Handeln verschaffen und Patientendaten strukturiert ablegen
(Hummers-Pradier 2005).

1.2.3 Heterogenitat der Daten

»In Deutschland existieren zwar verschiedene Datenbanken bzw. Verordnungsstatis-
tiken (z. B. von Krankenkassen)...“ (Wetzel et al. 2003, S. 394), sie sind aber nur be-
dingt fur die Versorgungsforschung einsetzbar, ,...da z. B. kein Bezug zu Diagnosen
besteht” (Wetzel et al. 2003, S. 394) oder die Datenerhebung eigens fur andere For-
schungszwecke durchgefuhrt wurde. Deshalb muss bei diesen Daten mit Beobach-
tungs- und Selektionseffekten gerechnet werden (Wetzel et al. 2003). Von einer un-
reflektierten Verwendbarkeit wird daher abgeraten.

Die Abrechnung mittels Krankenversichertenkarten sowie die elektronische Quar-
talsabrechnung sind eine Grundlage fur eine systematische Datenerfassung von Er-
krankungen und Verordnungen im hausarztlichen Bereich. Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung hat einheitliche Abrechnungsvorschriften und standardisierte Schnitt-
stellen fur die Vielzahl verwendeter Praxis-Verwaltungs-Software vorgeschrieben.
Damit sollte ein systemunabhangiger Transfer von Daten ermoglicht werden.

Nach Auflage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung muss bei der Dokumenta-
tionssoftware lediglich eine Behandlungsdatentrager-Schnittstelle bereitgestellt wer-
den. Ein verbindlicher Kommunikationsstandard wurde nicht festgelegt (Hummers-
Pradier et al. 2003). Dieser fehlende Standard fuhrt zu sehr heterogenen Export-
datensatzen. Die Daten mussen daher manuell nachbearbeitet werden, um sie in ei-
ne auswertbare Struktur zu gliedern. Au3erdem mussen aus diesem Grund die be-
nutzten Auswertungsalgorithmen sehr komplex sein und uberwiegend nach Textele-
menten suchen, wodurch Fehlerquellen und Missverstandnisse entstehen kdnnen
(Hummers-Pradier 2005).
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1.2.4 Vergleiche mit dem Ausland

Bei einem Vergleich der Gesundheitssysteme in Westeuropa zeigte sich ein unter-
schiedliches Verstandnis der hausarztlichen Rolle. Dies hat moglicherweise auch ei-
nen Einfluss auf die medizinische Dokumentation: In Landern wie England und den
Niederlanden wird eine ,umfassende Betreuung“ der Patienten durch einen Hausarzt
gewdulnscht und folglich auch geférdert.

Hausarzte fungieren dort als so genannte ,Gatekeeper, die sorgfaltig dokumentierte
Patientenakten fihren und Uber die Einbeziehung von Spezialisten in die Behand-
lung entscheiden. In diesem System ist die Honorierung jedes Arztes abhangig von
der Sorgfalt der Patientenbetreuung und von der Vollstandigkeit der Akten. Dartber
hinaus sind die behandelnden Arzte verpflichtet, Risikopatienten initiativ so anzu-
sprechen, dass eine ausreichende medizinische Uberwachung gewahrleistet ist.
Dagegen hat in Landern mit offenen Gesundheitssystemen, wie beispielsweise in
Deutschland, die Patientenbetreuung eher einen Zufallscharakter. Die Patienten su-
chen mehrheitlich aufgrund einer Befindlichkeitsstérung aus eigenem Antrieb Haus-
oder Facharzte auf. In der Regel erfolgt dann nur eine Behandlung der aktuellen Be-
schwerden. Wegen der vom Patienten selbstbestimmten Arztwahl ist die Dokumenta-
tion haufig inkonsistent. Ein Abgleich zwischen den Arzten findet nur dann statt,
wenn der Patient derartige Aktivitaten veranlasst. Eine vollstandige Patientenakte mit
der chronologischen Dokumentation aller Behandlungsanlasse ist deshalb selten ver-
fugbar. Daruber hinaus wird die Kontinuitat in der Arzt-Patienten-Beziehung — wenn
uberhaupt — durch den Patienten selbst veranlasst.

Die Vergutung des Arztes erfolgt systembestimmt nach Einzelleistungen oder nach
Konsultationspauschalen, die eine grundliche Dokumentation nicht notwendigerweise

voraussetzen (Hummers-Pradier 2005).

Die bereits bestehenden Forschungs-Datenbanken im Ausland sollen im Weiteren in
aller Kurze vorgestellt werden. Die Moglichkeiten und Einschrankungen der einzel-
nen Projekte werden dargelegt:

Das niederlandische ,Registration Network of Family Practices® umfasst zurzeit 22
Praxen mit insgesamt 65 Arzten und existiert seit ca. 15 Jahren. Seit dieser Zeit wer-
den soziodemographische Patientencharakteristika, Verordnungen, Gesundheitssto-

rungen und Diagnosen in vereinheitlichter und verbindlicher Syntax elektronisch ab-
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gelegt. Alle Arzte benutzen die gleiche Software, deren Nutzung praxisgerecht mog-
lich ist. Eine automatische Qualitatskontrolle gewahrleistet die Vollstandigkeit der Pa-
tientenakten. Studienspezifische Dokumentationsinhalte kdnnen in das Programm
integriert werden, so dass Doppeleingaben entfallen. Diese vorteilhafte Moglichkeit
einer studienspezifischen Dokumentationsanpassung setzt allerdings eine offene
Softwarestruktur voraus. Die Datenbank des Netzwerkes ist auf die Dokumentation
der Behandlung von chronisch Erkrankten beschrankt, weshalb akute Behandlungs-
anlasse und kurze Krankheitsperioden nicht rekonstruierbar sind. Ein gro3er Teil der

Allgemeinarzttatigkeit wird dadurch nicht erfasst.

An der Q-Research-Datenbank in England sind 470 Praxen beteiligt (Pringle et al. im
Druck), die alle mit derselben Software arbeiten. Bisher wurden Uber einen Zeitraum
von etwa 15 Jahren die Akten von etwa 7,5 Millionen Patienten kontinuierlich gefuhrt.
Die Routinedaten sind deshalb bevolkerungsreprasentativ, vollstandig codiert und
somit ein exzellentes Datenkollektiv sowohl fur epidemiologische Studien als auch fur
Versorgungsstudien. Als Nachteil ist allerdings festzustellen, dass weder Arzt- noch
Patienten-Reidentifizierungen moglich sind. Deshalb entfallt im Gegensatz zum
MedViP-Projekt die Moglichkeit, nachtraglich externe Daten erganzend zu implemen-
tieren. Eine eindeutige Arzt- und Patientenzuordnung ist im Falle des MedViP-

Projektes vorhanden (Hummers-Pradier 2005).

In einem weiteren Projekt, dem britisch-europaischen ,Electronic-health-indicator-
data“-Projekt, dienen vollstandig elektronisch erhobene und codierte Patientenakten
als Datenkollektiv. Die Struktur der Daten ist durch vorgegebene Programmfelder
bestimmt. Der Konsultationsanlass und das arztliche Vorgehen werden gemal} der
ICPC-Regularien in der Datenbank verschlisselt. Bei der wissenschaftlichen Nut-
zung der Datenbank sind die Ziel- und Fragerichtungen auf epidemiologische Aspek-
te, wie Inzidenz und Pravalenz, eingeengt, weil weder die Therapiemallnahmen noch

die Behandlungsergebnisse ausgewertet werden kdnnen.

Im Rahmen des deutschen MedViP-Projektes wurde zum Teil ein patientenbezoge-
ner Vergleich der Routinedaten mit Befragungen und Untersuchungen durch eine
Studienassistentin durchgefiihrt. Dies gelang, da eine Reidentifizierung der Haus-

arzte und der Patienten moglich war.
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Das MedViP-Projekt wurde entwickelt, um Uber eine Analyse der medizinischen Do-
kumentation Erkenntnisse Uber die hausarztliche Versorgung zu erlangen. Diese
konnen dazu beitragen, die Versorgungsqualitat in Hausarztpraxen zu verbessern.
Des Weiteren soll das bestehende Angebot an Praxis-Verwaltungssoftware dem
hausarztlichen Arbeiten besser angepasst werden, damit die Dokumentation es bes-
ser abbildet.

Zur Datengewinnung wurden Hausarztpraxen aus Gottingen und Umgebung, Praxen
aus dem Freiburger Netzwerk ,,QP-Qualitatspraxen® und dem Mannheimer Praxis-
netz eingeschlossen. Die Datengewinnung erfolgt Uber die Behandlungsdatentrager-

Schnittstelle der Praxis-EDV und mit Unterstitzung von Studienassistentinnen.

1.3. Der wissenschaftliche Nutzen elektronischer Patientendaten

1.3.1 Qualitat der Routinedaten in bisherigen Studien

Mit der Studie von Hassey et al. (2001) wurde eine komplett computerisierte Arztpra-
xis auf die Validitat der elektronischen Patientenakten untersucht. Fur die Kriterien
Verschreibungen, Konsultationen, Labortests, Krankenhausaufenthalte und Impfun-
gen bei Kindern ergab sich eine hohe Ubereinstimmung zwischen der elektronischen
Dokumentation und den stichprobenartigen Kontrollen. Als Kontrolle diente bei-
spielsweise ein Vergleich zwischen den Verordnungen in der Dokumentation und
den Verordnungen der eingelésten Rezepte. Der Ubereinstimmungsgrad lag bei 97%
bis 100%. In dieser Studie konnte die hohe Validitat von elektronischen Patientenda-
ten festgestellt werden, die man durch konsequente und einheitliche Nutzung der
Praxis-EDV erreichen kann.

Plschelmann et al. (2006) untersuchten die Vollstandigkeit und Qualitat der Doku-
mentation von Patientenakten aus operativen und nicht operativen Bereichen der
Medizin. Als Datengrundlage wurden 317 Patientenakten aus Krankenhausern und
Arztpraxen ausgewertet, die der Norddeutschen Schlichtungsstelle zur Begutachtung
von Rechtsstreitigkeiten Ubergeben wurden. In 69% der Falle entsprach die Doku-
mentation der Anamnese und der korperlichen Untersuchung den Anforderungen
sorgfaltigen arztlichen Handelns, bei der Verlaufsdokumentation jedoch nur in 49%
der untersuchten Akten. Arztbriefe fehlten in finf Prozent aller Falle, dariber hinaus

waren sie in 21% der Falle unvollstandig oder fehlerhaft.


http://www.qualitaetspraxen.de/
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In Fallen, bei denen Erkrankungen in Praxen und nicht im Krankenhaus dokumentiert
wurden, ergaben sich im Teil der Anamnesen- und Untersuchungsdokumentation
deutlich mehr Mangel. In der Summe konnten nur etwa 25% der Praxis-gefuhrten
Patientenakten als vollstandig und fehlerfrei klassifiziert werden. Dieser unbefriedi-
gende Wert wird dadurch relativiert, dass gemal der jahrlichen Schlichtungsstellen-
statistik in nur etwa einem Prozent der Schlichtungsfalle ein haftungsrelevanter Do-
kumentationsmangel festgestellt wird.

Die Autoren nehmen an, dass die beschriebenen Qualitatsdefizite mafldgeblich auf
Uberlastungssituationen und den daraus resultierenden Zeitmangel zuriickzufiihren

sind und nachrangig auf arztlicher Nachlassigkeit beruhen.

1.3.2 Die ldentifikation von Patienten mit Asthma bronchiale oder COPD

mittels der Routinedaten

e Anhand von Diagnoseeintragen:
Die einfachste Mdglichkeit, Patienten mit Asthma bronchiale und COPD in der elek-
tronischen Dokumentation zu identifizieren, besteht darin, nach einem entspre-
chenden Diagnoseeintrag zu suchen. Da es sich insbesondere beim Asthma bron-
chiale um eine Erkrankung handelt, deren Symptome haufig nur episodenweise
auftreten, bedeutet eine erfasste Diagnose nicht zwangslaufig, dass dieser Patient
momentan auch an Symptomen dieser Krankheit leidet. Da vom Arzt eine Diagno-
se dokumentiert werden muss, um angefallene Behandlungen und durchgefuhrte
Diagnostik abrechnen zu kénnen, ist anzunehmen, dass zum Teil Arbeitshypothe-
sen oder Diagnosen verschlisselt wurden. Die Klassifikationen nach ICD-10 (DIM-
DI 2004) mussen also nicht dem tatsachlichen Status des Patienten entsprechen
(Schneider et al. 2005). In der Studie von Ward et al. (2004) zeigte sich, dass die

Diagnosen valide waren.

e Anhand von krankheitsbezogenen Medikamenten:
Eine weitere Moglichkeit der Identifikation von Asthmapatienten ist die Suche nach
Verordnungen von spezifischen Medikamenten. Inhalative B-Mimetika sowie ihre
Kombination mit anderen Wirkstoffen sind in Hausarztpraxen die Medikamente der
Wahl. Ihr Anteil betragt nach Himmel et al. (2001) 52,1%. Mit Abstand zu den erst
genannten Medikamenten folgen die inhalativen Steroide mit einer Verordnungs-
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rate von 15%. Zur Identifikation von Asthmapatienten ergaben nur inhalative
B-Mimetika eine gute Ubereinstimmung mit dem Vorliegen der Erkrankung. Andere
ubliche Medikamente zur Therapie des Asthma bronchiale konnten nicht eindeutig
zur ldentifizierung genutzt werden. Moégliche Ursachen fur die geringe Verordnung
von Steroiden, obwohl diese im Therapie-Stufenschema an erster Stelle stehen,
sind Vorbehalte aufgrund befurchteter Nebenwirkungen. So kann eine direkte Um-
setzung der gultigen Therapierichtlinien des Asthma bronchiale oder der COPD als
Basis eines Suchalgorithmus fur die elektronischen Daten nur bedingt verwendet
werden.

Als ausschlief3end fiir das Vorliegen von Asthma bronchiale erwiesen sich Verord-
nungen der Kombination von Clenbuterol und Ambroxol. Zusammenfassend stell-
ten Himmel et al. (2001, S. 879) fest, dass die ,Spezifitdt von Medikamenten zu ein-
zelnen Krankheiten® ... ,immer genauestens begutachtet werden® sollte, wenn ,kei-

ne Diagnose mit der Verordnung verbunden ist".

e Anhand der Diagnostik:

Schneider et al. (2005) untersuchten in Allgemeinarztpraxen die Zusammenhange
zwischen der festgestellten Diagnose, der angewandten Diagnostik und der an-
schliellenden medizinischen Therapie bei Patienten mit Asthma bronchiale und
COPD. Sowohl die Krankheiten als auch die betroffenen Patienten wurden mit Hilfe
der ICD-10-Codes (DIMDI 2004) aus den elektronischen Akten identifiziert. Die ver-
ordnete Medikation sowie die angewandte Diagnostik wurden dagegen manuell er-
fasst.

Auf Asthma bronchiale wurde in 30% der Falle mittels Spirometrie geschlossen, bei
31% der Patienten durch die medizinische Vorgeschichte einschliel3lich einer Peak-
Flow-Messung, in 22% der Falle durch die medizinische Vorgeschichte und eine
wirksame Therapie sowie bei 17% der Patienten nur durch eine wirksame Thera-
pie. Im Falle der COPD wurde in 58% der Falle eine Spirometrie durchgefthrt und
die Krankheit als solche erkannt, weitere 29% wurden uber die medizinische Vor-
geschichte, 7% Uuber die Vorgeschichte erganzt durch eine PEF-Messung und nur
5% uber die Therapie diagnostiziert.

Die statistische Auswertung ergab Zusammenhange zwischen der Diagnose Asth-
ma bronchiale und einer einmaligen PEF-Messung oder der Besserung der Symp-

tomatik durch Medikamente. Beide Sachverhalte wiesen also eine vergleichsweise
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hohe statistische Korrelation auf. Die Durchfihrung einer Spirometrie sprach nicht
fur die Diagnose Asthma bronchiale. Im Falle der COPD-Diagnose hingegen wurde
die Spirometrie haufig genutzt. Auch bronchiale Reversibilitatstests und Brust-
Roéntgenaufnahmen wiesen mit OR von 4,4 bei Asthma bronchiale und 6,7 bei
COPD auf eine angepasste und zuverlassige Diagnostik hin. 3-Sympathomimetika
wurden bei 66% der Asthma-bronchiale-Patienten und bei 42% der COPD-
Patienten verordnet, inhalative Kortikoide in 38% bzw. 46% und Cromoglycine in
36% und 14% der Falle. Eine genaue Auswertung der Akten mit Bezug auf die Di-
agnose, die Diagnostik und auf die Therapie ergeben eine bessere Moglichkeit, die
Behandlung von Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen zu bewerten,
als nur die Begutachtung der ICD-10-Codierung (DIMDI 2004).

1.4 Patienten mit Asthma bronchiale oder COPD in Hausarztpraxen

1.4.1 Asthma bronchiale

Im International Consensus Report on Diagnosis and Management of Asthma (Nati-
onal Institutes of Health (NIH) und National Heart, Lung, and Blood Institute 1992)
wird das Asthma bronchiale beschrieben als ,eine chronisch entzindliche Erkran-
kung der Atemwege, charakterisiert durch eine bronchiale Hyperreagibilitat und eine
variable Atemwegsobstruktion®“. Die Pravalenz der Erkrankung in Deutschland liegt
bei Kindern zwischen 9%-14% (von Mutius et al. 1994) und bei Erwachsenen bei
4%-5% (Nowak et al. 1996a, Heinrich et al. 2002 und Nowak und von Mutius 2004).
In der Studie von Hermann-Kunz (2000) wird zudem uber einen Anstieg der Prava-
lenz in den letzten Jahren flr Asthma bronchiale in Deutschland berichtet. Der jahr-
lich anfallende volkswirtschaftliche Schaden aufgrund von Asthma bronchiale belauft
sich nach Schatzung von Nowak et al. (1996b) auf ca. 2,6 Milliarden Euro.
Asthma bronchiale wird in drei Formen unterteilt (Robert Koch Institut 2005):
e Das allergische Asthma bronchiale beruht auf der genetischen Bereitschaft, ge-
richtete IgE-Antikdrper gegen Umweltallergene zu produzieren.
e Das intrinsische oder nicht allergische Asthma bronchiale wird durch Infekte der
Atemwege getriggert. Die Kombination von Sinusitis, nasale Polyposis und einer
Intoleranz gegen Acetylsalicylsdure oder nicht-steroidalen Antirheumatika ist da-

bei feststellbar.
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e Eine Mischform liegt vor, wenn bei einem initial allergischen Asthma bronchiale
im Verlauf das intrinsische Krankheitsbild dominiert.
Die Diagnose des Asthma bronchiale erfordert die sorgfaltige Abklarung der Symp-
tome. Nach der Nationale Versorgungsleitlinie Asthma Version 1.5 von 2008 wird
empfohlen, die Diagnose mittels Anamneseerhebung, korperlicher Untersuchung,
Lungenfunktionsdiagnostik mit forcierter Exspiration — FEV1 —, der Messung der
bronchialen Reagibilitdt und der PEF-Variabilitat mittels Spirometrie zu stellen. Bei
einem Verdacht auf allergisches Asthma ist eine zusatzliche allergologische Stufen-
diagnostik erforderlich. Mit Hilfe spezieller Gruppenallergene, die auf die Haut aufge-
tragen werden, konnen Sensibilisierungen festgestellt werden. Bei der Erkrankung
unterscheidet man die Schweregrade | bis IV, bei denen die Haufigkeit der Sympto-
matik, die korperliche Beeintrachtigung, die Notwendigkeit der Medikamentenein-
nahme und die Lungenfunktion zu berucksichtigen sind. Als objektive Messgrof3en

werden FEV1 und PEF-Tagesvariabilitat mit einbezogen.

Die Behandlung des Asthma bronchiale umfasst eine medikamentdse und eine nichtme-
dikamentose Therapie. Die medikamentose Therapie orientiert sich abhangig vom

Schweregrad der Erkrankung an einem Stufenschema:
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Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene)

Die Anwesenheit eines der Symptome reicht aus,
um einen Patienten in die entsprechende Kategorie einzuordnen.

schwergradig
persistierend

Symptome;

* haufige Exazerbation;

+ haufig nachtliche
Symptome;

* Einschrankung der
korperlichen Aktivitat.

Schweregrad Kennzeichen vor Behandlung
Symptomatik Lungenfunktion
v * anhaltende tagliche * FEV1 <60 % des

Sollwertes;
+ oder PEF <60 % PBW;
» PEF-Tagesvariabilitat
> 30 %.

I
mittelgradig
persistierend

» taglich Symptome;

* nachtliche Symptome >
1x/Woche;

* Beeintrachtigung von
koérperlicher Aktivitat und
Schlaf bei Exazerbationen;

« taglicher Bedarf an
inhalativen kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika.

* FEV1 > 60 % - < 80 % des
Sollwertes;

» PEF 60-80 % PBW;

* PEF-Tagesvariabilitat
> 30 %.

Il
geringgradig
persistierend

* 1x/Woche < Symptome am
Tag < 1x/Tag;

* ndchtliche Symptomatik >
2x/Monat;

* Beeintrachtigung von
korperlicher Aktivitat; und
Schlaf bei Exazerbationen.

* FEV1 =80 % des
Sollwertes;

* PEF =2 80 % PBW;

* PEF-Tagesvariabilitat
20-30 %.

[
intermittierend

* intermittierende Symptome
am Tage;

* (< 1x/Woche);

* kurze Exazerbationen (von
einigen Stunden bis zu
einigen Tagen);

* ndchtliche Asthmasymp-
tome < 2x/Monat.

* FEV1 280 % des
Sollwertes;

* PEF = 80 % PBW;

* PEF-Tagesvariabilitat

Tabelle 1: Klassifikation der Asthmaschweregrade (Nationale Versorgungsleitlinie Asthma Version 1.5, 2008, S. 16
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Das Stufenschema der medikamentésen Therapie des Asthma bronchiale:

Stufe 4: Schwergradig persistierendes Asthma

Bedarfs-
therapie:

Irthalatives Beta-2-Sympathomimetikum (ggf. als feste Kombination)

wi:}?:a’;rhn-es und eine oder mehrere der zusatzlichen Optionen:
Beta-2- = retardiertes Theophylling
+* gystemische Corticosteroide {intermittierend oder
Sympatho- dauerhaft) in der niedrigsten noch effektiven Dosis.

mimetikum

Dauertherapie:
ICS in hoher Dosis plus inhalatives langwirksames

Stufe 3: Mittelgradig persistierendes Asthma

Bedarfs-
therapie:

Inhalatives
rasch-
wirksameas
Beta-2-
Sympatho-
mimetikum

Dauertherapie:
ICS in niedriger bis mittlerer Dosis plus inhalatives langwirksames
Beta-Z2-Sym pathomimetikum (ggf. als feste Kombination).

In begrindeten Fillen Alternativen zu langwirksamen Beta<2-
Sympathomimetika oder zusitzliche Optionen:

= Steigerung der Dosis des ICS;

= Montelukast;

= retardiertes Theophyllin

= retardiertes orales Beta-2-Sympathomimetikum.

Stufe

2: Geringgradig persistierendes Asthma

Bedarfs-
therapie:

Inhalatives
rasch-
wirksames
Beta-2-
Sympatho-
mimedikum

Inhalatives Corticosteroid (ICS) in niedriger Dosis.

Dauvertherapie:

Stufe 1: Intermitfierendes Asthma

Bedarfs-
therapie:

Inhalatives
rasch-
wirksames
Beta-2-
Sympatho-
mimetikum

Dauertherapie:

Keine.

Stand: 06.05.2005
radaklionall baarbaitst:
1402 2006

Abbildung 1: Stufenschema der medikamentdsen Therapie des Asthma bronchiale (Nationale Versorgungsleitlinie Asthma Version 1.5,

2008, S. 19)

Die Wirkung der Medikamente beruht auf ihren antiinflammatorischen und bronchodilata-

tiven Eigenschaften, sowie der Blockierung von Entziindungsmediatoren im bronchialen

System.

Die nichtmedikamentdse Therapie umfasst eine Patientenschulung, korperliches

Training, Atem- und Physiotherapie, die Expositionsprophylaxe von auslésenden No-

xen, die ggf. notwendige Gewichtsreduktion und deren Kontrolle sowie die psycho-

sozialen Krankheits- und Behandlungskonzepte (Nationale Versorgungsleitlinie Asthma

Version 1.5, 2008).
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1.4.2 COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease

,Die COPD ist eine chronische Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von
Bronchodilatatoren und/oder Corticosteroiden nicht vollstandig reversibler Atem-
wegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bronchitis und/oder eines Lun-
genemphysems. Hauptsymptome sind chronischer Husten, Auswurf und Atemnot,
anfangs nur unter Belastung.“ (Nationale Versorgungsleitlinie COPD Version 1.6, 2008,
S. 13).

Die Pravalenz dieser Erkrankung in Deutschland liegt zwischen 10% und 15% in der
erwachsenen Bevolkerung (Konietzko und Fabel 2000). Weltweit ist die COPD die
vierthaufigste Todesursache mit steigender Tendenz (Murray und Lopez 1996, Lopez
und Murray 1998). Der volkswirtschaftliche Gesamtschaden belduft sich jahrlich auf
5,93 Milliarden Euro (Konietzko und Fabel 2000). Die Behandlungskosten betragen
jahrlich etwa 8,4 Milliarden Euro (Rychlik et al. 2001).

Am haufigsten fuhrt der inhalative Tabakkonsum (U.S. Surgeon General 1984, Leu-
enberger et al. 1994, Dayal et al. 1994, Holt 1987, Kauffmann et al. 1979 und Nie-
woehner 1998) zur Entwicklung einer COPD. Weitere Ursachen, die zu den erwor-
benen Faktoren gezahlt werden, sind berufsbedingte Staube, die allgemeine Luftver-
schmutzung (Chen und Mannino 1999, Behera und Jindal 1991) und Atemwegsin-
fektionen in der Kindheit (Behera und Jindal 1991). Genuine Faktoren, die eine
COPD beglnstigen, sind nach Laurell und Eriksson (1963) genetische Pradispositio-
nen (a-1-Protease-Inhibitor-Mangel), bronchiale Hyperreaktivitat (Orie et al. 1961)
und Stérungen des Lungenwachstums (Svanes et al. 1998, Todisco et al. 1993,
Stein et al. 1997 und Morgan 1998).

Die Diagnose kann, ahnlich der des Asthma bronchiale, Uber die beschriebenen
Symptome, die Risikofaktoren und einem ausfuhrlichen Lungenfunktionstest mit dem
Nachweis einer nicht vollstandig reversiblen Atemwegsobstruktion gestellt werden.
Zur genaueren Abschatzung des Schweregrades sollte eine Spirometrie durchge-
fuhrt werden.

Ahnlich dem Asthma bronchiale erfolgt auch bei der COPD die Therapie nach dem

Schweregrad und einem entsprechenden Stufenschema. Sie sind wie folgt definiert:
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Schweregrad-Einteilung der stabilen COPD

Die Schweregrad-Einteilung der stabilen COPD erfolgt mittels FEV1 Werten (% vom Soll), gemes-
sen nach Gabe eines Bronchodilatators (nach Global Initiative for Obstructive Lung Disease, GOLD

2004).
Schweregrad Charakteristik
IV (sehr schwer) * FEV1 < 30 % Soll oder FEV1 < 50 % Soll mit chronischer
respiratorischer
Insuffizienz;
* FEV1/VK <70 %.
Il (schwer) * 30 % < FEV1 < 50 % Soll;

* FEV1/VK < 70 %;
» mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe).

Il (mittelgradig) * 50 % < FEV1 < 80 % Soll;
* FEV1/VK < 70 %;
» mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe).

| (leichtgradig) * FEV1 2 80 % Soll;

* FEV1/VK < 70 %;

» mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe
evtl. bei starker kdrperlicher Belastung).

0 (Risikogruppe) * normale Spirometrie;
* chronische Symptome (Husten, Auswurf).

FEV1: forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde
VK: Vitalkapazitat

Tabelle 2: Schweregradeinteilung der stabilen COPD (Nationale Versorgungsleitlinie COPD Version 1.6, 2008, S. 16)



-22 -

Das Stufenschema der medikamentdsen Therapie der COPD:

Stufe IV: FEV1 < 30 % Soll oder respirator. Insuffizienz

Raschwirksame inhalative
Bronchodilatatoren*** bei Bedarf;
ein oder mehrere langwirksame inhalative

Risikofaktoren Bronchodilatatoren®* als Dauertherapie

vermeiden”, . (einzeln oder in Kombination);
Schutzimpfungen™*, ICS (bei wiederholten Exazerbationen,
rehabilitative Therapieeffekt vorausgesetzt);
MaBnahmen****

erganzende MalRnahmen (Langzeit-
Sauerstoff-Therapie, chirurgische Therapie)
erwagen.

Stufe lll: 30 % <FEV1 < 50 % Soll

Raschwirksame inhalative
Bronchodilatatoren*** bei Bedarf;
ein oder mehrere langwirksame inhalative
. . Bronchodilatatoren*** als Dauertherapie
Schutzimpfungen**, . . AR
rehabilitative (einzeln oder in Kombination);
Malnahmen®** ICS (bei wiederholten Exazerbationen,
Therapieeffekt vorausgesetzt).

Risikofaktoren
vermeiden®,

Stufe II: 50 % <FEV1 < 80 % Soll

Risikofaktoren Raschwirksame inhalative
vermeiden®, Bronchodilatatoren™* bei Bedarf,
Schutzimpfungen™”, ein oder mehrere langwirksame inhalative

rehabilitative Bronchodilatatoren™** als Dauertherapie
MaRnahmen™*** (einzeln oder in Kombination).

Stufe I: FEV1 >80 % Soll; FEV1/VK < 70 %

Risikofaktoren
vermeiden®,
Schutzimpfungen**

Raschwirksame inhalative
Bronchodilatatoren*** bei Bedarf.

Vermeidung inhalativer Schadstoffexposition (insbesondere Tabakrauch).

Impfungen gegen Influenza und Pneumokokken

Beta-2-Sympathomimetika und/oder Anticholinergika; Medikament der dritten Wahl ist
Theophyllin

Ambulante oder stationare Rehabilitation und/oder nichtmedikamentése MalRnahmen wie
kérperliches Training, Atemphysiotherapie und Patientenschulung.

*%

*kk

*kkk

Abbildung 2: Stufenschema der medikamentdsen Therapie der COPD (Nationale Versorgungsleitlinie COPD Version 1.6, 2008,
S. 17)




Die nichtmedikamentdse Therapie der COPD konzentriert sich auf die Raucherent-
wohnung, auf die Schutzimpfungen und auf die Arbeitsplatzhygiene. Des Weiteren
gehoren — vergleichbar zur Behandlung des Asthma bronchiale — das korperliche
Training, die Patientenschulungen, die Physiotherapie und die Erndhrungsberatung
zur Gewichtskontrolle zu den medikationslosen Malkinahmen. Falls notwendig kon-
nen Langzeit-Sauerstoff-Therapien, nichtinvasive Beatmung, Emphysemchirurgie

und Lungentransplantation als apparative bzw. operative Therapiemoglichkeiten er-
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ganzend verordnet werden. (Nationale Versorgungsleitlinie COPD Ver. 1.6, 2008)

1.4.3 Differentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale und COPD

Anhaltspunkte fur die Differentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale und COPD

sind im Folgenden zusammengefasst:

Merkmal COPD Asthma
Tabakrauchen Uberwiegend Raucher Kein
Kausalzusammenhang
Atemnot Bei Belastung Anfallsartig auftretend
Allergie Selten Haufig

Reversibilitat der
Obstruktion

Nicht voll reversibel,
progredient

Gut reversibel: A FEV1 >
15 %, variabel,
episodisch

Ansprechen auf
Corticosteroide

Gelegentlich

Regelhaft vorhanden

Tabelle 3: Differentialdiagnose Asthma bronchiale und COPD (Nationale Versorgungsleitlinie COPD Ver. 1.6, 2008, S. 16)
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1.5 Fragestellung und Ziele

Durch die vermehrte Dokumentation von Patientendaten in Hausarztpraxen in elek-
tronischer Form ergibt sich die Frage, ob und in welcher Form diese Daten als Basis
fur wissenschaftliche Fragestellungen in der Versorgungsforschung genutzt werden
konnen. Im ldealfall kdnnte ein reales Abbild des taglichen arztlichen Handelns wie-
dergegeben werden. Derartige Datensatze bilden einen Fundus, der bezuglich der
Qualitat, der Verfugbarkeit und der Struktur langfristig eine Quelle neuer Erkenntnis-
se sein kann. Um zu untersuchen, in welchem Umfang Patientendaten in elektroni-
scher Form dokumentiert werden, wurden zwei unterschiedliche Arten der Dokumen-
tation ausgewahlt. Zum einen wurden Datensatze aus Hausarztpraxen analysiert,
deren Dokumentation ausschlieB3lich elektronisch erfolgt. Diese wurden mit Daten
aus Praxen verglichen, die neben der elektronischen auch eine Papierakte flhren.

Als Grundlage dienten Behandlungsdatensatze von Patienten mit chronisch obstruk-

tiven Atemwegserkrankungen, die Uber einen Zeitraum von sechs Quartalen ausge-

wertet wurden.

Auf der Basis der beiden Dokumentationsvarianten lassen sich folgende Fragestel-

lungen untersuchen:

- welche Informationen werden in einer ausschlieRlich elektronisch gefuhrten
Patientenakte dokumentiert,

- gibt es Unterschiede im Dokumentationsumfang zwischen ausschlielilich
elektronisch dokumentierenden Praxen und denen, die zusatzlich eine Pa-
pierakte fuhren,

- inwieweit sind bei Praxen mit paralleler Dokumentation die handschriftlichen
und elektronischen Eintrage Ubereinstimmend,

- falls es Differenzen gibt, wie grof3 sind diese und welche Parameter betreffen
sie,

- gibt es signifikante Unterschiede zwischen den beiden elektronischen Do-
kumentationen und wo liegen deren Schwerpunkte?

Als Such- und Vergleichsparameter der beiden Dokumentationsformen dienen die in

der Vergangenheit gestellten Diagnosen, die erkrankungsbezogenen Nebendiagno-

sen, die ICD-10-Codes (DIMDI 2004), die beschriebenen Symptome, die Risikofakto-
ren, die angewandte Diagnostik, die erhobenen Befunde und die verordneten Medi-

kamente.
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2. Material und Methoden

2.1 Auswahl von Hausarztpraxen

Im MedViP-lI-Projekt wurde angestrebt, eine reprasentative Anzahl von Praxen flr
die Projektmitarbeit zu gewinnen. Es wurden 440 Praxen mit der Bitte um Mitarbeit
im MedViP-Il-Projekt angeschrieben. Eine zustimmende Ruckantwort erfolgt durch
83 Praxen. Sie bilden das MedViP-II-Grundkollektiv, wobei jede Praxis mit einer Fra-
gebogenaktion eine Eigencharakterisierung vorgenommen hat. Dieser Fragebogen
ist im Anhang aufgefuhrt. Aus ihm wurden u. a. die Praxisstruktur, das Dokumentati-
onsverhalten und spezielle Sonderqualifikationen extrahiert.

FUr die vorliegende Arbeit wurden aus dem MedViP-ll-Kollektiv nach dem Zufalls-
prinzip 19 Praxen ausgewahlt. In sieben davon wurde im untersuchten Zeitraum aus-
schliel3lich elektronisch dokumentiert. In den verbleibenden zwdlf erfolgte eine Paral-

leldokumentation in schriftlicher und elektronischer Form.

2.2 Zeitraum der Datenerfassung

Von den ausgewahlten 19 Praxen wurden Patientenakten aus dem Zeitraum vom
01.07.04 bis zum 31.12.05 ausgewertet. Das entspricht einer Behandlungsspanne

von sechs Quartalen.

2.3 Extraktion relevanter Daten aus den BDT-Daten

In den teilnehmenden Praxen wurden unterschiedliche Praxissoftware-Systeme be-
nutzt. Ungeachtet der Verschiedenheit waren alle mit einer BDT-Schnittstelle aus-
gestattet. Der Datenexport der Routinedaten ist damit auch bei einem Software-
wechsel sichergestellt, weil die spezifischen BDT-Feldnummern und die BDT-
Feldkennung unverandert gelten. Diese Schnittstelle konnte auch fur die Gewinnung
der Datensatze des MedViP-lI-Projektes genutzt werden. Wahrend des Datentrans-
fers wurden Informationen Uber die Parameter Diagnose, ICD-10-Codes, Medikation,
Behandlungsanlasse und Freitexte mittels dieser Schnittstelle ausgelesen.

Der Formatierungsstandard ermdoglichte nach dem Datenimport in die MedViP-II-

Datenbank mit der Abfrage der BDT-Feldnummer und der BDT-Feldkennung sowohl



- 26 -

eine Datenanalyse als auch eine Informationsextraktion ohne Programmeingriff in die
Praxissoftware. Die Analyse erfolgt mit Hilfe des Programms MySQL und zuvor defi-
nierter Suchalgorithmen. Als Ergebnis wurde nach einem ASCII-Code-Zwischen-

schritt die in Klartext lesbaren Excel-Tabellen generiert.

2.4 Auswahl der Patientendatensatze

Die Identifikation geeigneter Patientendatensatze (BDT-Datensatze) erfolgte durch
einen Suchalgorithmus, mit dem die elektronischen Hausarztpraxendatensatze unter
Berucksichtigung definierter Ein- und Ausschlusskriterien ausgewertet wurden. Im
Kapitel 1.3.2 sind verschiedene Vorgehensweisen zur ldentifikation von Patienten mit
Asthma bronchiale und COPD beschrieben worden.

In dieser Studie erfolgte die Identifikation der Patienten Uber die dokumentierten Frei-
text-Diagnose oder den ICD-10-Code. Eingeschlossen wurden volljahrige Patienten
mit mindestens einmaliger Dokumentation der Diagnosen Asthma bronchiale oder
COPD, einschlieBlich der Synonyme wie Asthmaanfall, Status asthmaticus, V.a.
Asthma bronchiale, asthmoid, asthmatisch, hyperreagibel, COLD und COPE. Als
gleichwertig galt ein entsprechender ICD-10-Code, J45.%, J46, J44.* und J43.* (DIM-
DI 2004).

Da in der Fortsetzung des Projektes Patienteninterviews geplant waren, wurden psy-
chische und psychiatrische Erkrankungen wie Schizophrenie, Demenz, mittelgradige
oder schwere Depressionen ausgeschlossen. Als weitere Ausschlusskriterien galten
restriktive Atemwegserkrankungen wie interstitielle Lungenerkrankungen, Lungen-
embolie, Bronchialkarzinom sowie die Begriffe Asthma cardiale und Herzasthma.
Zudem wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen eine sichere Fehlselektion vor-
lag (,Asthma bronchiale ausgeschlossen®), es sich um Notfall- oder Vertreterpatien-
ten handelte, der Hausarzt gewechselt wurde, sie zum Zeitpunkt der Datenerfassung
verstorben waren, nur eine eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit moglich war
(Aphasie, Alexie, geringe Deutschkenntnisse) oder Pflegebedurftigkeit bzw. Immobi-

lisation eine mogliche spatere Kontaktaufnahme unmaoglich machen wurde.

Die Anzahl der Patientendatensatze wurde pro Praxis auf 26 begrenzt. Lagen mehr
Datensatze vor, erfolgte eine randomisierte Auswahl. In vorangegangenen Testlau-

fen zur Datenerhebung aus den Papierakten in den Praxen wurde die maximale An-



.27 -

zahl von Akten ermittelt, die in einem fur den Arzt zumutbaren Zeitraum ausgewertet
werden konnen.

Der programmierte Suchalgorithmus in MySQI beinhaltet die oben beschriebenen
Ein- und Ausschlusskriterien zur Identifikation entsprechender Datensatze. Im Weite-
ren wurden von diesen Datensatzen die entsprechenden BDT-Feldnummern und
BDT-Feldkennungen ausgelesen. Dies ermdglichte die Auswertung der elektro-
nischen Patientenakten sowie einen direkten Vergleich der Inhalte zwischen den

elektronischen Akten und den Papierakten.

Die folgende Tabelle zeigt die Zusammenhange zwischen den BDT-Feldnummern,

den BDT-Feldkennungen und den Suchbegriffen aus den Papierakten:
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BDT-
Papierakte BDT-Feldkennung rﬁﬁlrfrj]-mer
COPD bzw. PatientDauerdiagnose / diagnose 3650
Asthma bronchiale oder ihre Synonyma LeistungDiagnose / diagnose 6000
Erkrankungsbezogene Nebendiagnosen wie Behandlung / diagnose 6205
Exazerbation,
Bronchitis,
Obstruktive Bronchitis,
akute Bronchitis,
rezidivierende / chronische Bronchitis
J43, J44.* (fir COPD) PatientDauerdiagnoselCD / icd 6001,
J45.*, J46 (fur Asthma bronchiale) LeistunglCD / icd 6003
3673,
3674
Symptome wie Atemwegsbeschwerden wie Patient / anamnese, Behandlung / 3662,
(Reiz)husten, symptome 6240
Auswurf,
Belastungs- Dyspnoe,
Luftprobleme,
Allergien, Nikotinabusus Patient / risikofaktoren 3654
Lungenfunktion, LeistungGNR / gnr 5001
Peakflow
Auskultationsbefunde wie vesikulare Atmung, BehandlungBefund 6220,
verlangertes Exspirium, ggg;
Spastik, 6225
Giemen,
Brummen
Medikamentenverordnungen PatientDauermedikation 3652
Kurz-/langwirksame inhalative Betamimetika Patient / dauertherapie 3670
Systemische Betamimetika BehandlungMedikation / 6211,
Cromoglycinsaure, Systemische Medikation gglg
inhalative Glukokortikoide
Theophyllin,
Anticholinergika,
Antitussiva
Kombinationen aus Betamimetika und Steroiden
Antihistaminika,
Leukotrienrezeptor — Antagonisten
BehandlungFreieKategorie 6330-
6398

Tabelle 4: Suchkriterien fur die Auswertung der schriftlichen und der elektronischen Dokumentation
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2.5 Relevante Aspekte der Dokumentation von Asthma bronchiale und
COPD

Fur die Dokumentation beider Erkrankungen ist der Weg zur Diagnose zu beruck-
sichtigen. Dieser beinhaltet eine ausfuhrliche Anamnese mit Beschreibung der
Symptome, eine grundliche kdrperliche Untersuchung mit Auskultationsbefunden, die
Erhebung von Risikofaktoren wie Rauchen oder Allergien und eine apparative Dia-
gnostik zur Diagnosesicherung. Neben der Diagnose sollte eine Therapie in der Pati-
entenakte dokumentiert sein. Diese sollten aus Medikamentenverordnungen, Patien-
tenschulungen oder auch RehabilitationsmalRnahmen bestehen. Im Weiteren sollten
Befundsveranderungen und Therapieanpassungen erwahnt werden.

Die Anhaltspunkte einer Diagnosefindung und der spateren Therapie wurden als
Suchkriterien fur die Analyse beider Aktenformen ausgewahlt. Die Therapieempfeh-
lungen wurden den gultigen Leitlinien enthommen. In Tabelle 4 des Kapitels 2.4 wur-

den alle Suchkriterien bereits ausfuhrlich dargestellt.

2.6 Vorgehen zur Datenerhebung aus den Papierakten

Mit den Praxen wurden Besuchstermine vereinbart. Beim Praxisbesuch waren die
infrage kommenden Patientenakten entweder bereitgestellt oder wurden nach Be-
nennung der Patientennamen umgehend beschafft. Der reibungslose Ablauf wurde
durch eine zuvor im Rahmen des MedViP-II-Projektes erfolgte Benennung von An-
sprechpartnern in den Arztpraxen erleichtert.

Die Einsichtnahme in die Patientenakten erfolgte vor Ort in abgetrennten, sichtge-
schutzten oder geschlossenen Raumen. Eine unbefugte Akteneinsicht war somit
ausgeschlossen. Die Datenerhebung dauerte pro Patientenakte im Mittel etwa 15
Minuten, alle entsprechenden elektronischen Daten einer Praxis wurden im Mittel in-
nerhalb von zwei Stunden erhoben. Bei Fragen bezuglich der Inhalte der Akten so-
wie hinsichtlich der Lesbarkeit konnte die Hilfe einer Arzthelferin in Anspruch ge-
nommen werden. Die Aufnahme von Fehlinformationen oder die Hinnahme von In-

formationsverlusten wurde so minimiert.
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2.7 Systematische Datenerfassung, Datenverwaltung und

Datenauswertung

Die Datenerfassung erfolgte nach folgender Vorgehensweise:

Erfassung von Daten aus Papierakten:

Fir jeden eingeschlossenen Patienten wurde ein handschriftlich erstelltes Datenblatt
vorbereitet. Es beinhaltete initial nur den Praxis- und den Patientencode. Wahrend
der sich anschliefenden Durchsicht der Akte wurden alle relevanten Informationen,
gemal Kap.2.4, Tabelle 4, in chronologischer Folge in das Datenblatt Gbertragen.
Diese Vorgehensweise hat sich bereits in der vorangegangenen Testphase als be-
sonders praktikabel erwiesen, weil fur die sofortige Eingabe in die Auswertungstabel-
le insbesondere die Vielzahl der medikamentosen Verordnungen und deren sponta-
ne Einordnung in die Wirkstoffgruppen als hinderlich erwiesen hat.

Suchparameter waren die Dokumentation der Diagnosen der jeweiligen Krankheiten
Asthma bronchiale und COPD sowie Diagnosen, die haufig mit den Erkrankungen
assoziiert sind. Dazu gehdren Exazerbationen, Bronchitis, obstruktive und akute
Bronchitis sowie rezidivierende und chronische Bronchitis. Sie wurden unter dem
Begriff ,erkrankungsbezogene Nebendiagnosen® zusammengefasst. Weitere Befunde
in den Papierakten, wie beispielsweise vesikulare Atmung, verlangertes Exspirium,
Spastik, Giemen, Brummen, etc. wurden unter dem Begriff ,Auskultationsbefunde”
gesammelt. In der Kategorie Symptome wurden Eintrage wie Luftprobleme, Auswurf,
Husten oder Reizhusten und Belastungsdyspnoe erfasst. Die Kategorien ,erkran-
kungsbezogene Nebendiagnosen®, ,Auskultationsbefunde® und ,Symptome® wurden
gewahlt, um in der Auswertung zielgerichtet vorgehen zu konnen und die Anzahl der
auszuwertenden Parameter so ubersichtlich wie moglich zu halten. Des Weiteren
wurden als Suchparameter, auf Basis zugehoriger Abrechnungshinweise, diagnos-
tische Malkinahmen der Lungenfunktionsuntersuchung, die Peakflow-Messung sowie
die GNR-Nummern 3330* und 3210* berucksichtigt.

*) Die Abkiirzung GNR steht fiir Gebiihrenordnungsnummer, niedergelassene Arzte kénnen mit ihr anhand eines Kataloges
Behandlungsleistung gegenuber den Krankenkassen in Rechnung stellen. GNR 3210 steht fiir die ,Behandlung u. Betreuung
eines Patienten mit chronisch-internistischer(n) Grunderkrankung(en)* und mit GNR 3330 wird die Leistung ,Spirographische

Untersuchung® abgerechnet.
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In der weiteren Auswertung wurde in diesen Kategorien nur betrachtet, ob mindes-
tens ein Eintrag vorhanden war, die Anzahl der Eintrage im Untersuchungszeitraum
wurde nicht unterschieden. Andere Diagnosen und Erkrankungen blieben fur die spa-

tere Auswertung unbericksichtigt.

Die Vielzahl der auf dem Markt befindlichen Medikamente mit gleichem Wirkstoff
aber unterschiedlichen Herstellernamen machte es notwendig, die Praparate nach
Wirkstoffgruppen zusammenzufassen, um auswertbare Datencluster zu bilden. Die
Einordnung in die Wirkstoffgruppen erfolgte nach der Notierung der Handelsnamen
wahrend der Papierakteneinsicht, erst danach bei der spateren Ubertragung der In-
formationen des handschriftlichen Datenblattes in die Auswertungstabelle.

Als Wirkstoffgruppen wurden kurz- und langwirksame B2-Sympathomimetika, syste-
mische B2-Sympathomimetika, Chromoglycinsaure, inhalative und systemische Glu-
kokortikoide, Theophyllin, die Kombination aus B2-Sympathomimetika und Steroiden
sowie Leukotrienrezeptorantagonisten und Antihistaminika gewahlt. Sie reprasen-
tieren das Stufenschema zur Behandlung der beiden obstruktiven Lungenerkrankun-
gen. Zusatzlich wurde die Anzahl verordneter Medikamente aus den oben genannten
Gruppen erfasst.

Verordnungen, die nicht zur Therapie des Asthma bronchiale oder der COPD gehor-

ten, wurden nicht bertcksichtigt.

Erfassung aus den elektronischen Akten:

Der Datenexport aus den Hausarztpraxen erfolgte in eine neue Datenbank in der Ab-
teilung Allgemeinmedizin durch Transferprogramme, die zuvor auf die unterschiedli-
chen Schnittstellen der Praxisprogramme angepasst wurden. Der Transfer wurde
von abteilungsinternen IT-Mitarbeitern vorgenommen.

Mit Hilfe programmierter MySQL-Abfragen wurden die Inhalte der BDT-Feldken-
nungen und BDT-Feldnummern aus der Datenbank in der Abteilung Allgemein-
medizin ausgelesen und zu Excel-lesbaren ASCII-Dateien zusammengefasst.

Mit dem Export der kompletten Rohdaten aus der Praxis-EDV, die die BDT-Daten
enthalten, konnte ein Datenverlust oder ein Selektionsbias vermieden werden. Beide
konnten zum Beispiel entstehen, wenn bereits bestehende Datenbanken, die fur an-
dere Fragestellungen angelegt wurden, uUbernommen werden oder wenn nur Teile

einer bestehenden Datenbank zur Auswertung transferiert werden.
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Zur Begrenzung der Datenmenge wurden Zeitraumbeschrankungen vorgenommen
und Praxis- und Patientencodes so definiert, dass aus dem Gesamtdatenvolumen
der Datenbank nur die bendtigten Routinedaten der ausgewahlten Patienten verfug-
bar wurden.

Auf diese ASCII-Datei wurden jene Suchparameter angewandt, die bereits im voran-
gegangenen Abschnitt und in der Tabelle 4, Kap. 2.4 beschrieben worden sind. Mit
Bezug auf die gleiche Tabelle gilt das auch fur die ,erkrankungsrelevanten Nebendi-
agnosen®, die ,Auskultationsbefunde® und die ,Symptome*.

Die Zuordnung der Medikamente zur Wirkstoffgruppe erfolgte mit Hilfe einer entspre-
chenden Software.

Aus den mit Hilfe der Suchparameter extrahierten Daten wurde eine Tabelle gebildet,
die im Weiteren zur Auswertung verwendet wurde. War in der entsprechenden Kate-
gorie oder Unterkategorien (beispielsweise Eintrag ,,Giemen® oder ,Exspirium® in der
Kategorie ,Auskultationsbefunde) ein Eintrag vorhanden, wurde im Tabellenfeld eine
,1“ vermerkt, war kein Eintrag vorhanden, eine ,0“. Mehrfache Eintrage bei einem
Patienten in einer Kategorie wurden mit Ausnahme der Medikamente nicht erfasst.
Danach wurden die Eintrage in den Tabellenspalten addiert und so die Haufigkeiten
der gefundenen Suchparametertreffer bestimmt.

Aufgrund der eher explorativen Fragestellung wurde die Auswertung der erhobenen

Daten auf die Haufigkeitszahlung und die Mittelwertberechnung begrenzt worden.

Zur Analyse der arztlichen Medikation wurde die Auswertungstabelle um jene Anzahl
von Spalten erweitert, die der festgelegten Anzahl von Wirkstoffgruppen entsprach.
Die Zellen der Wirkstoffgruppen-Spalten wurden manuell besetzt, wenn ein Medika-
ment dieser Gruppe in der Patientenakte verzeichnet war. Die Anzahl der pro Patient
besetzten Wirkstoffgruppen-Zellen wurde danach automatisch durch Summenbildung
uber die vorgenannten Zellen berechnet. Die Summe ergab die Anzahl der verordne-
ten Medikamente pro Patient.

FUr den Eintrag der Daten aus den handschriftlichen Akten wurde die Auswertungs-
tabelle um die gleichen Suchparameter erweitert und die Ergebnisse der manuell er-

fassten Datenblatter Ubertragen.

Die Dokumentation der Diagnosen Asthma bronchiale und COPD in den ausschliel3-

lich elektronisch gefuihrten Patientenakten wurde wie folgt ausgewertet:
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Asthma bronchiale als alleinige Diagnose in Textform oder ICD-10-ver-
schlisselt (DIMDI 2004)

- COPD als alleinige Diagnose in Textform oder ICD-10-verschlusselt
und

- Asthma bronchiale und COPD in Textform oder ICD-10-verschlisselt.

Ein Vergleich der Diagnosendokumentation von Patientenakten die elektronisch und

schriftlich gefuhrt wurde, erfolgte unter folgenden Kriterien:

- Asthma bronchiale als alleinige Diagnose ubereinstimmend nach [ICD-10-
verschlusselt oder Textform in beiden Patientenakten

- COPD als alleinige Diagnose ubereinstimmend nach ICD-10-verschlusselt
oder Textform in beiden Patientenakten

- Asthma bronchiale und COPD Ubereinstimmend nach ICD-10-verschlisselt
oder Textform in beiden Patientenakten

und

- Abweichungen zwischen den Diagnosen in den Patientenakten.

2.8 Datenschutz und Ethikkommission

Dem Antrag fur das MedViP-II-Projekt der Abteilung Allgemeinmedizin der Universi-
tat Gottingen wurde eine Erganzung an die Ethikkommission nachgereicht, die das
Vorgehen und die Fragestellung dieser Arbeit erortert. Diese Erweiterung wurde von

der Ethikkommission positiv bewertet.

Wahrend des elektronischen Datensatzexportes aus den Hausarztpraxen erfolgte
eine Anonymisierung mit einer eindeutigen MedViP-II-Nummer. Sie erlaubt spater,
die Patientendaten zu reidentifizieren, bei denen die schriftlichen Patientenakten
gleichfalls ausgewertet werden sollten. So kann ein direkter Vergleich der elektro-
nischen und schriftichen Dokumentation durchgeflihrt werden ohne den Datenschutz
zu verletzten, da auch die erhobenen Daten aus den Papierakten mit der entspre-

chenden MedViP-lI-Nummer anonymisiert wurden.



-34-

3. Ergebnisse

3.1 Beschreibungen der teilnehmenden Hausarztpraxen

Die 19 Arzte, die an dieser Studie teilnahmen, waren zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung im Mittel 50,6 Jahre alt (min. 33 Jahre, max. 66 Jahre, Median 52 Jahre). Ein
Arzt machte keine Angaben zum Lebensalter. Die Niederlassung lag zwischen einem
Jahr und 23 Jahre zuriick (Mittelwert 12,5 Jahre, Median 14 Jahre). Alle Arzte sind

Facharzte fir Allgemeinmedizin die in 13 Einzelpraxen, finf Gemeinschaftspraxen

und in einer Praxisgemeinschaft arbeiten. In 18 Praxen kénnen Patienten spiro-

metrisch untersucht werden. Ein Hausarzt hat im Jahr 2000 das Gerat zur spi-

rographischen Untersuchung abgeschafft.

Die Arzte wurden wie folgt in zwei Gruppen zusammengefasst:

e Gruppe I: ausschlief3lich elektronische Dokumentation — sieben Hauséarzte

Das Alter der Arzte liegt zwischen 33 Jahren und 57 Jahren (Mittelwert 46,7 Jah-

re, Median 49 Jahre). Niedergelassen waren sie im Mittel seit 9,6 Jahren (min. 1

Jahr, max. 23 Jahre, Median 7 Jahre).

e Gruppe ll: elektronische und handschriftiche Dokumentation — 12 Hausarzte

Das Alter der Arzte lag zwischen 42 Jahren und 66 Jahren (Mittelwert 53,1 Jahre

und Median 54 Jahre). Niedergelassen waren sie im Mittel seit 14,3 Jahren (min.

8 Jahre, max. 18 Jahre, Median 14 Jahre).

Die Arzte aus Gruppe | sind jiinger (Median 49 Jahre zu 54 Jahre) und kiirzer nie-

dergelassen als die der Gruppe Il (Median 7 Jahre zu 14 Jahre).

Minimum | Maximum | Mittelwert | Median
19 Hausarztpraxen in dieser Studie
Alter der Arzte (Jahre) 33 66 50,6 52
Niederlassungsdauer (Jahre) 1 23 12,5 14
Gruppe |
7 Hausarztpraxen nur elektronische Dokumentation
Alter der Arzte (Jahre) 33 57 46,7 49
Niederlassungsdauer (Jahre) 1 23 9,6 7
Patientendatensatze pro Praxis 13 26 20,7 21
Gruppe Il
12 Hausarztpraxen schriftliche und elektronische Dokumentation
Alter der Arzte (Jahre) 42 66 53,1 54
Niederlassungsdauer (Jahre) 8 18 14,3 14
Patientendatensatze pro Praxis 1 18 11,8 14

Tabelle 5: Beschreibung der teilnehmenden Hausarztpraxen in dieser Studie
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Die an dieser Studie teilnehmenden 19 Hausarztpraxen sollten hinsichtlich des Nie-
derlassungszeitraumes, des Alters der Arzte und der Zusatzqualifikationen eine re-
prasentative Stichrobe der Gesamtheit der 83 MedViP-Hausarztpraxen darstellen.
Vergleicht man den Anteil von 21,7% der 83 Hausarztpraxen (18 von 83) die nur
elektronisch dokumentieren mit den 36,8% aus der Stichprobe fur Gruppe | (7 von
19) wird deutlich, dass in dieser Studie im Verhaltnis zum Gesamtkollektiv mehr Pra-
xen eingeschlossen wurden, die nur elektronisch dokumentieren.

Eine bessere Ubereinstimmung zur Gesamtstichprobe war jedoch aufgrund der Teil-
nehmerquote von 19 Praxen nicht mdglich. Zudem liegen Unterschiede in der Alters-
verteilung der Arzte vor. Wahrend die durchschnittlich jiingeren Arzte im Gesamtkol-
lektiv elektronisch und schriftlich dokumentieren, trifft dieses wahrend dieser Unter-

suchung bei den ausschlieRlich elektronisch dokumentierenden Arzten zu.

In Gruppe | wurden 145 Patientendatensatze identifiziert und ausgewertet. Es wur-
den zwischen 13 und 26 Patientendatensatzen pro Praxis untersucht (Mittelwert
20,7, Median 21). In Gruppe |l fanden sich 142 Patientendatensatze, wobei zwischen
1 und 18 Patientendatensatze pro Praxis untersucht wurden (Mittelwert 11,8, Median
14). Die beigestellten und analysierten Datensatze stammen aus dem Zeitraum
01.07.04 bis 31.12.05.

3.2 Ergebnisse der Patientendatensétze von Gruppe |

Wird im folgenden davon gesprochen, dass ,nur Asthma bronchiale® oder ,nur
COPD* dokumentiert sind, bedeutet dies, dass die entsprechende andere Erkran-
kung nicht erwahnt wurde:

Von den 145 Patientendatensatzen war bei 100 (69%) Datensatzen nur Asthma
bronchiale in Form des Textes, des entsprechenden |ICD-10-Codes (DIMDI 2004)
oder durch beide verschlisselt. 15 (10,3%) Patientendatensatze enthielten nur die
Diagnose COPD als Text, als ICD-10-Code oder in beiden Formen. Die Anzahl der
Datensatze, die beide Diagnosen entweder als Freitext oder ICD-10-Code oder in
beiden Formen in ihren Akten enthielten, betrug 30 (20,7%).

In vier (2,8%) Patientendatensatzen wurde die Diagnose nur als Text dokumentiert
und in 25 (17,2%) Patientendatensatzen ausschlie8lich in ICD-10-Code verschlus-

selt.
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In 116 (80,0%) Patientendatensatzen wurde die Diagnose sowohl als Text und im
entsprechenden ICD-10-Code dokumentiert.

Erkrankungsbezogenen Nebendiagnosen waren in 63 (43,4%), Allergien in 35
(24,1%), Auskultationsbefunde in 69 (47,6%), GNR 3210 in 49 (33,8%), GNR 3330
in 12 (8,3%), Lungenfunktion in 12 (8,3%), Nikotinabusus in 13 (9%) und Symptome
von Atemwegserkrankungen in 59 (40,7%) der Patientendatensatze dokumentiert.

In 118 Patientendatensatzen (81,4%) wurde im Erhebungszeitraum eine Medikation
dokumentiert, die den Therapieleitlinien fir Asthma bronchiale und COPD entsprach,
von diesen wurden 48 (33,1%) Patienten ein Medikament, 30 (20,7%) Patienten zwei
Medikamente, 22 (15,2%) Patienten drei Medikamente und 18 (12,4%) Patienten vier
oder mehr Medikamente verordnet.

Von den 15 Patienten mit der Diagnose COPD war nur in einem Fall ein Nikotinabu-
sus dokumentiert. Bei den Patienten, die sowohl COPD als auch Asthma bronchiale
als Diagnosen hatten, waren es sechs Patienten von 30.

In 8,3% der Datensatze mit einer GNR 3330 waren auch Hinweise auf eine durchge-

fuhrte Lungenfunktionsuntersuchung dokumentiert.

Die vollstandigen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt:
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3.2.1 Tabelle: Ergebnisse der Patientendatensétze von Gruppe |

Anzahl Akten

%

NUR Asthma bronchiale dokumentiert als Text und oder ICD 100 69,0
NUR COPD dokumentiert als Text und oder ICD 15 10,3
SOWOHL Asthma bronchiale ALS AUCH COPD dokumentiert als Text und

oder ICD 30 20,7
Asthma bronchiale und oder COPD Diag.NUR als Text 4 2,8
Asthma bronchiale und oder COPD Diag.NUR als ICD 25 17,2
Asthma bronchiale und oder COPD Diag.als Text und ICD 116 80,0
erkrankungsbezogene Nebendiagnosen 63 43,4
Allergie 35 241
Auskultationsbefunde 69 47,6
GNR 3210 49 33,8
GNR 3330 12 8,3
Lungenfunktion (LuFu) 12 8,3
Nikotinabusus 13 9
Symptome 59 40,7
Patienten mit Medikation 118 81,4
mit einem Medikament 48 331
mit zwei Medikamenten 30 20,7
mit drei Medikamenten 22 15,2
mit vier oder mehr Medikamenten 18 12,4
Patienten ohne Medikation 27 18,6
Anzahl Praxen 7

Anzahl Patientenakten 145

Mittelwert (Patienten pro Praxis) 20,7

Median (Patienten pro Praxis) 21

Tabelle 6:Tabellarische Darstellung der Ergebnisse aus den Auswertungen der Patientendatensatze der Gruppe |
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3.3 Ergebnisse der Patientendatensatze von Gruppe Il

In 73 (51,4%) Fallen wurde nur Asthma bronchiale als Diagnose elektronisch doku-
mentiert, davon in 44 Fallen (31%) auch Ubereinstimmend in der Papierakte. Eine
alleinige COPD-Diagnose fand sich in 38 (26,8%) der EDV-Akten, davon gleichlau-
tend auch in 13 (9,15%) der Papierakten. Asthma bronchiale und COPD sind in 24
(16,9%) elektronischen Akten vermerkt. Beide Erkrankungen sind Ubereinstimmend
schriftlich und elektronisch in zwei (1,4%) Fallen dokumentiert.

In sieben (4,9%) Fallen sind Diagnosen in der Papierakte dokumentiert worden, wel-
che elektronisch nicht erfasst werden konnten. Hierbei handelt es sich um zwei
(1,4%) Asthma bronchiale- und funf (3,5%) COPD-Diagnosen. In den elektronischen
Patientenakten ist jeweils nur die entsprechende andere Diagnose festgehalten wor-
den. Im Falle einer rein elektronischen Auswertung ware diese Diskrepanz nicht auf-
gefallen.

Addiert man nun die einzelnen Falle, 73 Asthma-Patienten plus 38 COPD-Patienten
plus 24 Patienten mit Asthma bronchiale und COPD plus sieben Patienten mit Ab-
weichungen in den dokumentierten Diagnosen, ergibt sich wieder die Gesamtzahl
von 142 eingeschlossenen Patienten.

In der EDV sind die Diagnosen Asthma bronchiale und COPD in 7 (4,9%) Akten nur
in Textform, in 27 (19,0%) Akten als ICD-10-Code und in 108 (76,1%) Akten sowohl
in Textform als auch ICD-10-Code dokumentiert.

Die Dokumentationen von Asthma bronchiale oder COPD ausschlief3lich in der Pa-
pierakte ohne einen Eintrag in die elektronische Dokumentation von Diagnosen wur-
den dabei nicht erfasst, da die Patientenidentifikation an Hand der elektronischen
Daten vorgenommen wurde.

Wenn man den Dokumentationsort nicht bertcksichtigt, dann sind zu 59,2% erkran-
kungsrelevante Nebendiagnosen, zu 41,5% Allergien, und zu 52,8% Auskultations-
befunde erfasst. Medikamentenverordnungen finden sich zu 83,1%, Lungenfunkti-
onstests zu 17,6%, Nikotinabusus zu 6,3% und Symptome zu 47,2% in den Akten.
Nur in handschriftlicher Form lagen Lungenfunktionstests in 14,8%, Symptombe-
schreibungen in 34,5% und Auskultationsbefunde in 45% der Falle vor. Allergien
wurden in 20,4% nur handschriftlich festgehalten. In 21,1% wurden sie elektronisch

und ggf. zusatzlich schriftlich erfasst.
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Die erkrankungsrelevanten Nebendiagnosen wurden in 3,5% der Falle ausschliel3lich
schriftlich dokumentiert, zu 55,6% elektronisch und ggf. zusatzlich schriftlich.

Von den 142 untersuchten Patientendatensatzen konnte bei 118 (83,1%) eine Medi-
kamentenverordnung in den Akten nachgewiesen werden, in 11 Fallen (7,7%) hinge-

gen nur in der Papierakte und 107 (75,3%) im elektronischen Patientendatensatz.

Wurde in dieser Gruppe nur die EDV-Akte ohne Berucksichtigung der handschrift-
lichen Dokumentation ausgewertet, wirden also in einzelnen Kategorien bis zu 45%
der Informationen verloren gehen.

Lediglich die erkrankungsbezogenen Nebendiagnosen und die Medikation sind zu
94% und 90,7% elektronisch erfasst.

Diese Ergebnisse sind auf den folgenden Seiten zur besseren Lesbarkeit als Tabelle
und Grafiken dargestellt.
Die Spalte ,unabhangig vom Ort” erfasst alle Inhalte unabhangig davon, ob sie in der

Papierakte oder der EDV vermerkt waren.
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Anzahl

Akten
NUR Asthma bronchiale Ubereinstim- 44
mend in beiden Medien (31,0%)
NUR COPD {Ubereinstimmend in beiden 13
Medien (9,15%)
SOWOHL Asthma bronchiale ALS AUCH 2
COPD ubereinstimmend in beiden Medien (1,4%)
Zuséatzliche Diagnosen die NUR in den 7
Papierakten dokumentiert sind (4,9%)
Diagnose Asthma bronchiale NUR 2
Schriftlich (1,4%)
Diagnose COPD NUR schriftlich 5(3,5%)
Diagnosen NUR schriftlich 0
Diagnosen elektron. NUR als Text 7 (4,9%)

Diagnosen elektron. NUR als ICD

27 (19,0%)

Diagnosen elektron. als Text und ICD

108 (76,1%)

elektron.
Schrift- NUR NUR und gdf. unabhangig
lich schriftlich elektron. schriftlich vom Ort
29 73
NUR Asthma bronchiale (20,4%) (51,4%)
25 38
NUR COPD (17,6%) (26,8%)
4 24
Asthma bronchiale und COPD (2,8%) (16,9%)
erkrankungsbezogene 31 5 53 79 84
Nebendiagnosen (21,8%) (3,5%) (37,3%) (55,6%) (59,2%)
48 29 11 30 59
Allergien (33,8%) (20,4%) (7,75%) (21,1%) (41,5%)
70 64 5 11 75
Auskultationsbefunde (49,3%) (45,0%) (3,5%) (7,7%) (52,8%)
- - 77 77 77
GNR 3210* (54,2%) (54,2%) (54,2%)
GNR 3330* - -| 8(5,6%) 8 (5,6%) 8 (5,6%)
22 21 3 4 25
Lungenfunktion (LuFu) (15,5%) (14,8%) (2,1%) (2,8%) (17,6%)
Nikotinabusus 6 (4,2%) 5(3,5%) | 3(2,1%) 4 (2,8%) 9 (6,3%)
62 49 5 18 67
Symptome (43,7%) (34,5%) (3,5%) (12,7%) (47,2%)
11 107 118
Patienten mit Medikation (7,7%) (75,3%) (83,1%)
Patienten ohne Medikation 24 (16,9%)
29 31
mit einem Medikament (24,6%) (26,3%)
22 35
mit zwei Medikamenten (18,6%) (29,7%)
18 24
mit drei Medikamenten (15,2%) (20,3%)
13 17
mit vier oder mehr Medikamenten (11,0%) (14,1%)
Anzahl Praxen 12
Anzahl Patienten 142
Mittelwert (Patienten pro Praxis) 11,8
Median (Patienten pro Praxis) 14

* GNR wurden nur in den elektronischen
Akten ausgewertet

Tabelle 7: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse aus den Auswertungen der Patientendatensatze der Gruppe I
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3.4 Datenverlust in Gruppe Il bei alleiniger Berlcksichtigung der elek-

tronischen Dokumentation

Akten mit dokumentierten

Datenverlust bei

Parametern NUR alleiniger Auswertung der
unabhangig vom schriftlich elektronischen Daten in %
Dokumentationsort

erkrankungsbezogene 84 5 6

Nebendiagnosen
Allergien 59 29 49,2
Auskultationsbefunde 75 64 85,3
Medikation 118 11 9,3
Lungenfunktion (LuFu) 25 21 84
Nikotinabusus 9 5 55,6
Symptome 67 49 73,1

Tabelle 8:Tabellarische Darstellung des Datenverlustes in Gruppe Il bei alleiniger Beriicksichtigung der elektronischen

Dokumentation
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3.5 Grafische Darstellung der Dokumentation krankheitsbezogener

Parameter Gruppe lund Il

Dokumentation krankheitshezogener Parameter in Gruppe |
Symptome | ]40,7%
Patienten ohne Medikation 7:| 18,6%
Patienten mit Medikation | |814%
Nikotinabusus 7:| 9,0%
LuFu 7:| 8,3%
GNR 3330 7:| 8,3%
GNR 3210 | | 33,8%
Auskultationsbefunde | |47,6%
Allergie | | 24,1%
erkrankungsbezogene Nebendiagnosen | | 43,4%
T T T T T T T T T |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abbildung 3: Dokumentation krankheitsbezogener Parameter in Gruppe |
Dokumentation krankheitsbezogener Parameter in Gruppe Il
Symptome _ 12.7% ]34.5%
Nikotinabusus
LuFu
Mediation 75,3%
Auskultationsbefunde ] 45,0%
Allergien Mngﬂ’
erkrankungsbezogene Nebendiagnosen P 55,6%
Patienten ohne Medikation™
Patienten mit Medikation** 83.1%
ONR 330" 5% - nabhéngig von elekron. der schrifl, Dokumentaton
GNR 3210° 54.2%
d% 1 (;% 20‘% 30‘% 4(;% 50‘% 6(;% 7(;% 80‘% 9(;%
@ nur schriftlich m elekt. und ggf. schriftlich

Abbildung 4: Dokumentation krankheitsbezogener Parameter in Gruppe Il
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In der Gruppe Il war der Dokumentationsumfang unabhangig vom Ort in fast allen

Kategorien hoher als in der Gruppe | (Tabelle 9), Ausnahmen waren der Nikotin-
abusus und die GNR-Ziffer 3330.

Im Mittel Uber alle Suchparameter wurde in Gruppe Il ca. 8,7% mehr dokumentiert.

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Il

Dokumentation Dokumentation

unabhangig vom elektronisch und ggf.

Dokumentationsort schriftlich
erkrankungsbezogene 43,4% 59,2% 55,6%
Nebendiagnosen
Allergien 24,1% 41,5% 21,1%
Auskultationsbefunde 47,6% 52,8% 7,7%
GNR 3210 33,8% 54,2% 54,2%
GNR 3330 8,3% 5,6% 5,6%
Lungenfunktionstest 8,3% 17,6% 2,8%
Nikotinabusus 9% 6,3% 2,8%
Symptomen 40,7% 47.2% 12,7%

Tabelle 9: Vergleich der Daten aus Gruppe | und Gruppe |l

Vergleicht man die elektronischen Datensatze miteinander,

liegt ein hoherer Doku-

mentationsgrad fur Allergien, Auskultationsbefunde, der Verwendung des GNR 3330,

Lungenfunktionstests, Nikotinabusus und Symptomen in Hausarztpraxen der Grup-

pe | vor. Die erkrankungsbezogenen Nebendiagnosen und die GNR 3210 sind wei-

terhin in Gruppe Il haufiger zu finden.




-44 -
4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, ob die in der Praxis-EDV erfassten krank-
heitsbezogenen Patientendaten fur eine wissenschaftliche Auswertung im Sinne der
Versorgungsforschung geeignet sind, wenn neben der EDV-Akte noch eine Papier-
akte gefuhrt wird. Hierzu wurde das Dokumentationsverhalten von Praxen mit rein
elektronischem bzw. zweigleisig elektronischem und handschriftichem Medium ver-

glichen.

4.1 Methode

Die Auswertung wurde auf die beiden Erkrankungen Asthma bronchiale und COPD
beschrankt. Diese erschienen geeignet, da es sich um chronische Krankheiten han-
delt und somit ein kontinuierlicher Hausarztbesuch unterstellt werden konnte. Des
Weiteren existieren eindeutige Kriterien zur Diagnosestellung und zur Therapie in
Form der Nationalen Versorgungsleitlinien Asthma bronchiale und COPD, siehe hier-
zu auch Kap. 1.4.1 und 1.4.2. Es gibt keinen Anhalt dafur, dass sie in anderer Art
und Weise von den Hausarzten dokumentiert werden als andere chronische Krank-
heiten.

Der Dokumentationsumfang akuter Krankheiten konnte sich hingegen unterscheiden.
Wenn sie vom Arzt als Uberschaubare Bagatellerkrankungen empfunden werden, ist
er moglicherweise weniger ausfuhrlich. Falls eine Akuterkrankung eine gréfliere Dy-
namik und Symptomveranderung hat, kénnten aber auch mehr dokumentierte Be-
funde vorhanden sein.

Der Auswertungszeitraum wurde auf sechs Quartale, 111-2004 bis 1V-2005, begrenzt.
Die Dokumentation der Diagnosen in diesem Zeitraum impliziert das tatsachliche
Vorliegen der Erkrankung beim Patienten.

Da Daten bis Ende 2005 ausgewertet wurden und ab Mitte 2006 Disease-
Management-Programme (DMP) fur Asthma bronchiale und COPD eingefuhrt wur-
den, kénnen Anderungen im Dokumentationsverhalten in neuerer Zeit nicht ausge-
schlossen werden.

Durch die zeitliche Begrenzung auf sechs Quartale konnen besonders die Informati-

onen verloren gegangen sein, die nicht regelhaft wahrend einer Konsultation doku-
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mentiert wurden. Dazu zahlen grundlegende Informationen wie Allergien oder der
Nikotinkonsum.

Ein Informationsverlust bei der Ubertragung der elektronischen Akten ist unwahrschein-
lich. Beim Export der Daten aus den Hausarztpraxen in die Zieldatei ist ein Datenverlust
ausgeschlossen. Probleme bezuglich der Lesbarkeit, der Vollstandigkeit oder des Inhalts
der Papierakten wurden bereits in den Hausarztpraxen entweder mit dem Arzt oder den
Helferinnen geklart. Die manuelle Ubertragung der gewonnenen Daten aus den Papier-
akten, die Nachbearbeitung der BDT-Daten sowie die Erfassung dieser Ergebnisse in die
Auswertungstabelle stellten neben der Auswertung selbst mdgliche Fehlerquellen dar.

Durch Kontrollen der Teilergebnisse mit der Gesamtheit wurde auf Koharenz geachtet.

Die Auswahl der teilnehmenden Praxen entstammt dem Teilnehmerkollektiv des
MedViP-lI-Projektes. Hierbei handelt es sich um einen Qualitatszirkel, der sich aus
Hausarztpraxen zusammensetzt. Es kann angenommen werden, dass die Arbeitsab-
laufe und die Dokumentationsumfange nicht schlechter sind als im Durchschnitt der
praktizierenden Arzte. Es wurden sowohl Land- als auch Stadtpraxen eingeschlos-
sen. Da die Arzte sich freiwillig zur Studienteilnahme und Dateneinsicht bereit erklart
haben, kann ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Moglicherweise haben
Arzte, die Zweifel bezuglich der Vollstandigkeit oder der Qualitat inrer Dokumentation
hatten, nicht teilgenommen.

Unter Berucksichtigung dieser Aspekte konnen die Datensatze als reprasentativ fur

Hausarztpraxen und deren entsprechendes Patientenkollektiv angesehen werden.

4.2 Einschlusskriterien

Patienten wurden Uber ihre Hauptdiagnose wie Asthma bronchiale oder COPD, bzw.
deren ICD-10-Codes in den BDT-Daten eingeschlossen. Da eine Diagnosever-
schlusselung abrechnungsrelevant ist, wurde davon ausgegangen, dass sie bei ent-
sprechenden Patienten vorliegt. Auf eine Identifikation Uber andere Kriterien (Medika-
tion, Diagnostik) wurde verzichtet. Patienten mit Asthma bronchiale oder COPD, bei
denen kein Diagnoseeintrag in Freitext oder verschlisselt vorlag, kdonnen somit verlo-

ren gegangen sein.
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4.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass bei Praxen mit zweigleisiger Do-
kumentation besonders textintensive Eintrage wie Anamnesen oder Untersuchungs-
befunde bevorzugt handschriftlich erfasst werden und in der elektronischen Akte feh-
len. Auf eine nachtragliche Ubertragung in den Computer wird dabei vermutlich ver-
zichtet, da diese zu viel Zeit in Anspruch nehmen wirde und die Daten nicht abrech-
nungsrelevant sind. Smith und Siebert (2004) stellten ebenfalls in ihrer Studie fest,
dass viele Arzte nicht auf eine handschriftliche Akte verzichten wollen, da ihnen die-
se Dokumentationsform wahrend des Patientenkontaktes einfacher, patientenorien-
tierter und damit angemessener erscheint.

Vergleicht man die vollstandigen Eintrdge beider Gruppen, wiesen Arzte mit zwei-
gleisiger Dokumentation in fast allen Kategorien einen héheren Dokumentationsum-
fang auf. Besonders Anamnesen und Befunde wurden haufiger erfasst. Ausnahmen
waren die GNR 3330 und der Nikotinkonsum.

Madglicherweise drickt sich in der Wahl des Dokumentationsmediums jedoch auch
ein grundlegender Mentalitatsunterschied aus. Arzte, die sich fiir eine papierlose Do-
kumentation entschieden, tun dies moglicherweise aus der Motivation, zeiteffektiver
und rationeller zu arbeiten und nehmen sich auch weniger Zeit fur die Dokumentation
im Allgemeinen.

Recht zuverlassig wurden Medikamente in den Praxen mit zweigleisiger Dokumenta-
tion elektronisch erfasst, nur in 7,7% waren sie ausschlieBlich handschriftlich fest-
gehalten. Dies liegt vermutlich an der komfortableren Rezeptierung mittels Computer
und der Mdglichkeit der Preisinformation Gber die EDV. Der Arzt kann so ein kosten-
gunstiges Praparat heraussuchen.

Erkrankungsbezogene Nebendiagnosen wurden ebenfalls Uberwiegend elektronisch

erfasst, sie waren lediglich bei 3,5% der Patienten nur in den Papierakten zu finden.
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In 20,7% (Gruppe 1) bzw. 16,9% der Falle (Gruppe Il) wurde bei Patienten als Diag-
nose sowohl Asthma bronchiale als auch COPD verschlusselt.

Es ist vorstellbar, dass bei rauchenden Asthmatikern die Erkrankung zunehmend
Charakterziige einer COPD wie z.B. irreversible Obstruktion aufweist und eine
Mischform entsteht. Andererseits kbnnen COPD-Patienten im Verlauf eine bronchiale
Hyperreagibilitat und ein Ansprechen auf Kortikoide im Sinne eines Asthma entwi-
ckeln (Kardos et al. 2006). Zur Frage, wie hoch die Pravalenz von Mischformen die-
ser Erkrankungen ist, existieren keine aussagekraftigen Daten in der Literatur. Soria-
no et al. (2003) berichten von 17% Mischformen in den USA und 19% in England
und Wales. Diese Daten beruhen jedoch auf Befragungen und ebenfalls von Haus-
arzten gefuhrten Diagnosen ohne spirometrische Uberprifung.

Auch wenn sich der Anteil mit der Literatur deckt, bleibt dennoch offen, ob es sich
tatsachlich um diagnostizierte Mischformen handelt oder die Hausarzte nicht scharf
genug zwischen diesen Diagnosen unterscheiden. Dies ist besonders fur die medi-
kamentose Therapie von Bedeutung, da fur die Reinformen klare Leitlinien mit unter-
schiedlichen Therapieschemata existieren, bei der Mischform aber individuell von der
Leitlinientherapie abgewichen werden darf (Kardos et. al 2006).

In 7 von 142 Fallen (4,9%) gab es inkongruente Diagnosen zwischen der Papier- und
der EDV-Dokumentation, d. h. ein elektronisch dokumentiertes Asthma bronchiale
wurde handschriftlich als COPD erfasst und umgekehrt. Dies ist als klarer Hinweis zu
werten, dass hier nicht deutlich zwischen den Erkrankungen unterschieden und sie
als Synonyme benutzt wurden.

Bei 2,8% der Patienten in Gruppe | lag die Diagnose nur in Schriftform vor. Dies ver-
wundert, da eine ICD-10-Verschlisselung fur die Leistungsabrechnung gefordert
wird. Bei einem Suchalgorithmus, der sich auf den ICD-Schlissel beschrankt hatte,
ware also ein Teil der Patienten nicht erfasst worden.

Bei 18,6%(Gruppe I) bzw. 16,9%(Gruppe Il) war keine krankheitsspezifische Medika-
tion dokumentiert. Bei diesen Patienten muss entweder Symptomfreiheit bzw. -armut
im Stadium | der Erkrankung unterstellt werden, oder es wurde eine Verordnung vom
Spezialisten (Pulmologen) ausgestellt. Mdglicherweise sind diese Diagnosen nicht
valide. Die ubrigen Patienten erhielten Medikamente aus den in gultigen Therapieleit-
linien empfohlenen Wirkstoffgruppen. Ob die Verordnungen dem Stufenschema ent-

sprachen, wurde nicht kontrolliert.
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Im untersuchten Zeitraum war es in allen Hausarztpraxen moglich, einen Lungen-
funktionstest vorzunehmen. In Gruppe | wurden bei 8,3% der Patienten Untersu-
chungen festgehalten, die mit der GNR 3330 mit ebenfalls 12 (8,3%) Eintragen kor-
respondieren.

In Gruppe Il wurden bei 17,6% der Patienten Lungenfunktionsuntersuchungen do-
kumentiert, davon zu 14,8% nur in der Papierakte. Die GNR 3330 ist allerdings nur in
8 (5,6%) der Akten zu finden. Diese ist aber notig, um die Untersuchung abrechnen
zu konnen. Bei einem Erfassungszeitraum von 1,5 Jahren erscheint die Anzahl der
durchgefuhrten Tests sehr niedrig. Es bleibt unklar, ob tatsachlich so wenige Unter-

suchungen durchgeflhrt oder diese nur unzureichend dokumentiert wurden.

Ein Nikotinkonsum wurde nur in geringem Ausmal dokumentiert. Das ist besonders
bei der COPD auffallig, da sie in hohem Male mit Rauchen assoziiert ist. In der
Gruppe Il sind dazu in 9 Akten Eintrage zu finden und in der Gruppe | in 13 Akten.
Dieses kann zum einen daran liegen, dass der Zeitraum begrenzt war und vielleicht
nur zu Beginn der Therapie oder des Patientenkontaktes ein entsprechender Ver-
merk gemacht wurde. Zum anderen besteht die Mdglichkeit, dass Risikofaktoren
nicht dokumentiert und verschlusselt wurden, weil sie nicht abrechnungsrelevant
sind.

Uberraschend ist die im Allgemeinen spérliche Dokumentation besonders von Unter-
suchungsbefunden und Symptomen. So fand sich in beiden Gruppen Uber den Zeit-
raum von 6 Quartalen nur in rund der Halfte der Patientendatensatze Uberhaupt ein
Auskultationsbefund und in weniger als der Halfte eine Dokumentation von Sympto-
men. Das wirft die Fragen auf, in welchem Umfang Arzte ihr Handeln dokumentieren,
sich dieses in den Datensatzen abbildet und welche Anspriiche Arzte an die Voll-

standigkeit ihrer Dokumentation haben.

Zusammenfassend steht der Etablierung einer Forschungsdatenbank in Deutschland
nach englischem oder hollandischem Vorbild noch eine Reihe von Hindernissen ent-
gegen. Neben den vielen unterschiedlichen Praxisverwaltungsprogrammen auf dem
deutschen Markt und dem Fehlen einer hochwertigen standardisierten Schnittstelle
zum Datenexport stellt die noch haufig vorhandene zweigleisige Dokumentation mit
dem Fuhren einer Papierakte neben der EDV eine weitere Hirde dar. Die Ergebnis-

se dieser Arbeit zeigen bei solchen Praxen erhebliche Abweichungen zwischen den
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beiden Dokumentationsmedien. Zudem liegt ein grof3er Teil der handschriftlichen
Eintrage nicht in der EDV vor. Von einem Einbeziehen solcher Praxen in eine Daten-
bank ist daher eher abzuraten, da ein wesentlicher Teil der dokumentierten Informa-
tionen nur in der Papierakte vorliegt und der Analyse entgehen wirde. Die geringe
Anzahl von Patientendatensatzen mit dokumentierten Symptomen und Befunden
wirft die Frage auf, wieweit derzeit die Dokumentation Uberhaupt das arztliche Han-
deln abbildet.
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4.4 Ausblick

Dass die hausarztliche Dokumentation als Basis fur Datenbanken zur Versorgungs-
forschung systematisch genutzt werden kann, zeigen die Beispiele aus England und
den Niederlanden (Hummers-Pradier 2005).

Eine Losung, um die Dokumentationsqualitat zu verbessern und das Abbilden arzt-
lichen Handelns zu verbessern, konnte ein Anreizsystem mit Vorgabe von Dokumen-
tationsstandards sein, wie es in England und Schottland zwischen 2004 und 2006
erprobt wurde. Die British Medical Association entwickelte das ,Quality and Outcome
Framework®. Es regelte neben einem Festeinkommen einen zusatzlichen Honorar-
bonus, wenn vorher definierte und vereinbarte Qualitatsindikatoren fur die Patienten-
versorgung, die Patientenorganisation, die Patientenzufriedenheit und zusatzliche
Leistungen erfasst wurden. Eine Vergutung erfolgte z. B. nur, wenn mindestens 25%
der Asthma-Diagnosen durch Spirometrie oder der Messung des Peak-Flow abgesi-
chert waren. Die Qualitatsindikatoren wurden allerdings nur fur eine bestimmte An-
zahl selektierter Erkrankungen festgelegt. Die Adipositas im Jugendalter oder die Os-
teoporose wurden beispielsweise nicht berucksichtigt.

Negative Aspekte bei diesem vorgestellten System konnen eine schlechtere Doku-
mentation von Erkrankungen sein, die nicht durch Qualitatsindikatoren kontrolliert
werden. Zudem wird ein regelmalliger Patientenkontakt bei der Auswertung nicht be-
rucksichtigt. In Ausnahmefallen kénnte die zusatzliche finanzielle Vergutung das
Arzt-Patienten-Verhaltnis beeintrachtigen (Chenot 2007).

Moglicherweise konnte auch ein Wechsel des Verschlusselungsstandards von ICD-
10 (DIMDI 2004) auf ICPC-2 — International Classification of Primary Care — (WON-
CA International Classification Committee 2001) Vorteile bringen. Mit diesem Stan-
dard ist es moglich, Beratungsanlasse als solche zu dokumentieren und Diagnosen
oder Probleme sowie Behandlungsprozesse im Verlauf zu beschreiben. Es kdnnen
beispielsweise so genannte Episoden angelegt werden, in denen zu Beginn eines
neuen Konsultationsgrundes erstmal nur der Beratungsanlass und die auffalligen
Symptome festgehalten werden. Erst im spateren Verlauf und nach dem Zusammen-
fugen weiterer Informationen und Testergebnisse wird dann eine endgultige Diagno-
se gestellt. Diese Art der Dokumentation beschreibt die Arbeit in Hausarztpraxen
praziser und ermdglicht im Nachhinein eine genauere Rekapitulation des Krankheits-

verlaufes und der Therapie (Korner et al. 2005).
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Ein weiterer Ansatz ist die Verbesserung der eingesetzten Praxisverwaltungssoft-
ware. Durch eine dokumentationsfreundlichere Gestaltung, gezieltere Abrufbarkeit
von Informationen und bessere Ubersichtlichkeit Gber die getatigten Eintrdge kann
der Arzt die Krankengeschichte schneller erfassen und profitiert wahrend der Konsul-
tation starker von seinen Eintragen. Dieser Mehrwert kdnnte einen Anreiz flr eine
umfangreichere Dokumentation darstellen.

Neben dem rein rechtlich notwendigen Festhalten des Arzt-Patientenkontaktes wird
die EDV somit zu einem Unterstutzungssystem fur das arztliche Handeln weiterent-
wickelt. Der Trend zu Gemeinschaftspraxen mit arztibergreifender Patientenbetreu-
ung und die zunehmende Zahl alterer multimorbider Patienten machen solche Sys-
teme erforderlich und sinnvoll, um Fehler zu vermeiden. Ein entsprechender Prototyp
wird gerade in der Abteilung Allgemeinmedizin in Goéttingen entwickelt.

Gefordert ist aulRerdem eine Standardisierung der Schnittstellen von Praxisverwal-

tungssystemen, um einen Datenexport einheitlich und komfortabler zu gestalten.
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4.5 Schlussfolgerungen

Die Auswertung von elektronischen Patientendatensatzen aus Hausarztpraxen ist
heute nur mit Einschrankungen moglich. Fehlende Standards bei den Transferfunkti-
onen der Software verhindern ein schnelles, einfaches sowie praxisgerechtes Vorge-
hen im Datenexport. Nach dem Export ist haufig eine weitere manuelle Bearbeitung
der Daten erforderlich, um sie einer problemangepassten Analyse unterwerfen zu
kdénnen.

Als Kriterium zur Auswahl geeigneter Patientendatensatze sollten immer die ICD-10-
Codes (DIMDI 2004) in Verbindung mit der Text-Version verwandt werden. Mit dieser
Vorgehensweise wird verhindert, dass mogliche umfangreiche Datensatze verse-
hentlich ausgeschlossen werden.

Eine Verwendung elektronischer Patientendaten zur Beantwortung von Fragestel-
lungen aus der Versorgungsforschung ist in Deutschland zurzeit nur begrenzt mog-
lich. Fehlende einheitliche Dokumentationsrichtlinien sowie die ungenugende Stan-
dardisierung der Dokumentationsprogramme verschlechtern die Datenqualitat und
somit das Abbilden hausarztlichen Handelns.

FiUr die Etablierung einer Datenbank zur primararztlichen Forschung sollten als Da-
tengrundlage nur Routinedaten aus Praxen mit ausschlieRlich elektronischer Doku-
mentation verwendet werden.

Falls Praxen mit einer doppelten Dokumentation einbezogen werden sollten, muss
mit einem hohen Informationsverlust gerechnet werden, wenn die handschriftliche
Dokumentation nicht berlcksichtigt wird. Die elektronische Nutzung dieser Daten wa-
re mit einer Beschrankung der Auswertung auf abrechnungsrelevante Daten wie Di-

agnosen, GNR oder Medikamente in Grenzen maoglich.
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5. Zusammenfassung

Ausgangspunkt:

In den letzten Jahren nimmt die Dokumentation von patientenbezogenen Daten in
elektronischer Form zu. Sie umfasst medizinische Daten wie Anamnesen, Untersu-
chungsbefunde, Diagnosen und Therapien. Ein Teil der Hausarzte dokumentiert zu-
satzlich zur EDV-Dokumentaion weiterhin handschriftlich in einer Papierakte. Die
Kenntnisse uber den Inhalt und den Umfang der elektronischen Akten ist gering. Es
stellt sich nun die Frage, ob EDV-Daten bei gleichzeitiger handschriftlicher Dokumen-

tation als Basis fur wissenschaftliche Fragestellungen benutzt werden kénnen.

Methode:

FUr diese Fragestellung wurden 145 Patientendatensatze von sieben Hausarztpra-
xen untersucht, die nur elektronisch dokumentierten (Gruppe 1), und 142 Patienten-
datensatze aus zwolf Hausarztpraxen, die sowohl elektronisch als auch schriftlich
dokumentierten (Gruppe Il). Es wurden die chronischen Lungenerkrankungen Asth-
ma bronchiale und COPD ausgewahlt, da bei ihnen eine kontinuierliche Betreuung
notwendig ist, eine recht hohe Pravalenz bei diesen Krankheiten vorliegt und die
Betreuung zumeist durch den Hausarzt erfolgt. Insgesamt wurde die Dokumentation
von sechs Quartalen ausgewertet. Der Inhalt und der Dokumentationsumfang wur-
den anhand von Suchparametern ausgewertet und im Falle der doppelten Dokumen-
tation miteinander verglichen. So kdnnen Aussagen bei unterschiedlichen Dokumen-
tationsformen beziiglich des Umfanges, des Dokumentationsortes, der Ubereinstim-

mungen und der Unterschiede gemacht werden.

Ergebnisse:

Bei Praxen mit EDV-basierter und handschriftlicher Dokumentation fand sich ein we-
sentlicher Teil der Routinedaten nur in der Papierakte. So waren Auskultationsbefun-
de in 85,3%, Lungenfunktionstests in 84% und Symptome in 73,1% der Falle aus-
schliel3lich handschriftlich dokumentiert. Erkrankungsbezogene Nebendiagnosen und
die Medikation waren hingegen in 94% und 90,7% elektronisch erfasst. Wirde nur
die EDV-Akte ohne Berlcksichtigung der handschriftichen Dokumentation ausge-

wertet, wurden also in einzelnen Kategorien bis zu 45% der Informationen verloren
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gehen. In 4,9% der Falle lagen inkongruente Diagnosen zwischen der Papier- und
EDV-Dokumentation vor.

Vergleicht man den Dokumentationsumfang beider Gruppen ohne Berucksichtigung
des verwendeten Mediums, ist dieser in fast allen Kategorien in Praxen mit zweiglei-

siger Dokumentation hoher.

Schlussfolgerung:

Die elektronischen Patientenakten kénnen in Deutschland zur Zeit nur mit Ein-
schrankungen zur Beantwortung von Fragestellungen aus der Versorgungsforschung
verwendet werden. Fur die Etablierung einer Datenbank zur primararztlichen For-
schung sollten nur Routinedaten aus Hausarztpraxen mit ausschlieBlich elektro-
nischer Dokumentation verwendet werden, da sonst mit einem hohen Informations-
verlust gerechnet werden muss. Zudem beeinflussen fehlende Standards in der Pra-

xissoftware und den Dokumentationsrichtlinien die Datenqualitat.
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7. Anhang

7.1 Anschreiben an die Hausarztpraxen

Auf der folgenden Seite in Ganze angeflgt:



Georg-August-Universitat Gottingen « Bereich Humanmedizin
Universitatsklinikum « Medizinische Fakultat

Abteilung Allgemeinmedizin
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Allgemeinmedizin, Postfach 3742/43, 37070 Géttingen

Abt. Allgemeinmedizin
Herrn

Dr. med.
Facharzt fir Allgemeinmedizin

Sekretariat Forschung
Stephanie Heinemann

Humboldtallee 38
37073 Gottingen

37xxx Gottingen
Telefon: (0551) 39-14221
Telefax: (0551) 39-14222
sheinem3@gwdg.de
Unterstiitzung bei unserem Forschungsprojekt iiber Asthma bronchiale m.‘ I I u
Lieber Herr , B

im Rahmen des Projektes ,Medizinische Versorgung in der Praxis“ (MedViP II), an dem Sie sich
freundlicherweise beteiligen, méchten wir der Frage nachgehen, inwieweit die EDV-Daten aus der
hausarztlichen Praxis wichtige Informationen bei der Diagnostik und Therapie von obstruktiven
Atemwegserkrankungen zuverlassig abbilden.

Herr Alexander Siegel ist Student der Medizin im 6. klinischen Semester und Doktorand unserer
Abteilung. Nachdem er bereits im Vorprojekt mit Ihrer Unterstlitzung schon wichtige Fragen
beantworten konnte, mdchte er seine Promotion noch um aktuellere Daten ergdnzen und deshalb
die Papierakten einiger Patienten mit Asthma bronchiale und COPD durchsehen, deren Papierdaten
bereits im Vorprojekt erfasst wurden.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie bereit waren, Herrn Siegel die aktuelle Papierakte zur Verfiigung
zu stellen, sofern Sie in den letzten 6 Quartalen noch in einer Papierakte dokumentiert haben. Er
wuirde |hre Praxis zu dem gleichen Termin besuchen, an dem unsere Studienassistentin, Frau
Grohmann, mit Unterstlitzung einer lhrer Arzthelferinnen die Patienten flr das Asthmaprojekt
auswahlt und anschreibt, so dass kein zusatzlicher Zeitaufwand fir Ihre Praxis entsteht.

Wir versichern Ihnen, dass samtliche Informationen nicht-personenbezogen erhoben und vertraulich
behandelt werden. Herr Siegel unterliegt als Doktorand der Abteilung der Schweigepflicht und darf
keinerlei Angaben an Dritte weitergeben.

Wir bedanken uns fur Ihre kollegiale Unterstiitzung. Bei Fragen wenden Sie sich gerne an:
Monika Grohmann, Studienassistentin, Tel.: 0551 39 14231, mgrohma@gwdg.de

Dr. med. Iris Demmer, Studienleiterin, Tel.: 0551 39 9668, idemmer@gwdg.de
Mit besten GriiRen

Michael M. Kochen Iris Demmer


mailto:idemmer@gwdg.de
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7.2 Fragebogen Uber die EDV-Nutzung in den Hausarztpraxen

Ruckfax bitte an die Studienassistentin, Frau M. Grohmann: 0551-39-14222

KV-Nummer: .....ccccovveveneenn... Datum: ...

Wir méchten Sie im Rahmen der Teilnahme am Projekt MedViP 1l um folgende Angaben
zu lhrer Person und Praxis bitten. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt.

1. NAME & ArZtN/AES AIZEES ...eeeeee oot

2. Alter:

7. lhre Praxis ist eine:

O Einzelpraxis

O Gemeinschaftspraxis mit insgesamt ......... Arztinnen/ Arzten
[ Praxisgemeinschaft mit insgesamt ........... KV-Sitzen

[ Teil eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)

O In der Praxis ist/ sind Weiterbildungsassistentin(nen) tatig.

8. Fuhren Sie neben der elektronischen Akte eine Papierakte?

3 Ja, bei allen Patienten

O Nein -2 Wenn nein: Seit wann dokumentieren Sie ausschlief3lich elektro-

nisch?

9. Nutzen Sie in lhrer Praxis ein Spirometer?

ad Ja - Wenn ja, seit wann (Jahreszahl):............cccccooiiiiiiiiiiiii,
3 Fraher - Wenn friher, bis wann (Jahreszahl):..............cccccoovviiiiiiiiinnnnnnnn.
O Nein

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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