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Zusammenfassung

Hintergrund und Forschungsfrage

Die vorliegende Dissertation untersucht die Dokumentationsstruktur und -qualitét in
hausérztlichen Patientenakten sowie deren Bedeutung fiir die Reproduzierbarkeit und
Vollsténdigkeit der dokumentierten Informationen in hausérztlich tétigen Praxen. Obwohl
Dokumentationen fiir die Qualitdt der hausarztlichen Arbeit grofle Bedeutung haben, ist die
Studienlage zu deren praktischer Umsetzung bislang unzureichend. Ziel dieser Arbeit ist es
daher, Kriterien einer effizienten, strukturierten und reproduzierbaren Patientenakte

systematisch zu analysieren.

Studiendesign und Methodik:

In neun Hausarztpraxen wurden 42 Patientenakten ausgewertet und anschlieBend mit den
arztlichen Studienteilnehmenden der Akten ein Interview gefiihrt. Analysiert werden die
Effizienz und Effektivitidt von Dokumentationsablédufen. Der MaB3stab der Effizienz orientiert
sich dabei am Zeitaufwand fiir die Suche nach gezielten Dokumentationsvariablen. Die
Effektivitét beurteilt die Reproduzierbarkeit der dokumentierten Daten und misst
insbesondere deren Vollstdndigkeit. Dazu wurden die Dokumentationssysteme in
verschiedenen Hausarztpraxen erfasst und anhand eines Vollstéindigkeitskoeffizienten
verglichen. In dem sich anschlieBenden zweistufigen Interview wurde die Vollstandigkeit
der Fall-Reproduktion durch die teilnehmenden Arztinnen und Arzte zunéchst ohne und
anschliefend unter Messung der Bedenkzeit mit Hinzunahme der Patientendokumentation

analysiert.

Ergebnisse

Keiner der untersuchten Arztinnen und Arzte nutzt die Dokumentation systematisch. In allen
Dokumentationen gibt es fehlende Variablen. Mit mehr als 90% am vollstédndigsten
dokumentiert werden Variablen in den Bereichen Diagnosen (aktuelle Diagnosen und
Dauerdiagnosen), Bundeseinheitlicher Medikationsplan und CAVE-Informationen. Obwohl
alle teilnehmenden Praxen Fremdbefunde und Arztbriefe anderer Fachérztinnen und
Fachirzte archivieren, sind weder deren Namen und Kontaktdaten noch das Ergebnis der
Behandlung ausdriicklich dokumentiert. In 62% der Félle wird der Zeitpunkt der letzten
Koloskopie von den Teilnehmenden nicht gewusst. Selbsterhobene Befunde sind in 77% der

Fille dokumentiert und diese sind in der Regel mit einem Klick zugéinglich.

Wihrend in der Kategorie ,,Sozialstatus* nur 15% der Informationen dokumentiert sind, fallt

die Dokumentationsvollstandigkeit in der Kategorie ,,Medizinische Stammdaten® mit 77%
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vergleichsweise hoch aus. Gewicht und Gréf3e sind zu 50% in den Unterlagen zu finden. Auf
Befragen kénnen nur 2% der Arzte und Arztinnen einen aktuellen Blutdruckwert nennen.
Der Impfstatus findet sich in der Hélfte der Akten, jedoch haben nur 8% eine eigene

Impfsoftware.

Ein von der Untersucherin berechneter Vollstindigkeitskoeffizient zur Bewertung der
Dokumentationsqualitdt schwankt zwischen 46% und 73%. Jeder Fiinfte dokumentiert auf
Papier und elektronisch (Hybriddokumentation). Insgesamt kann die Untersuchung belegen,
dass es unter Hinzunahme der Dokumentation eine signifikante Verbesserung hinsichtlich
der vollstindig reproduzierten Daten gibt. Die durchschnittliche
Dokumentationsvollstindigkeit aller teilnehmenden Arztinnen und Arzte steigt unter

Hinzunahme ihrer Dokumentation um 27,7 Prozentpunkte.

Jedoch ist das im Interview abgefragte Wissen iiber die Patientinnen und Patienten durchweg
grofer als das dokumentierte Wissen. 24% der nicht-dokumentierten Fragen kénnen im
Interview erinnert werden. Die Fragen nach Sozialdaten konnen zudem besonders schnell
beantwortet werden. Die durchschnittliche Antwortzeit betrigt 2,6 sec. Dagegen ist die

durchschnittliche Antwortzeit auf Fragen nach Fremdbefunden mit 12.6 sec. die Léngste.

Diskussion

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass elektronische Dokumentation leistungsfahiger
ist als Papierdokumentation. Jedoch werden die Dokumentationen nicht systematisch
genutzt. Der Umfang der Dokumentation, der Grad der Reproduzierbarkeit und die
Beantwortungsvollstindigkeit im Interview schwanken in einem sehr weiten Bereich. Das
bedeutet, dass die Qualitdt der Dokumentation stark von arztindividuellen Parametern
abhéngt. Die Dokumentationsprogramme weisen eine zu geringe Lenkungswirkung bei der
strukturierten Informationsablage auf. Zudem werden die Daten nicht hinreichend
strukturiert und nicht tibersichtlich genug dargestellt. Das Auffinden bestimmter
Informationen ist zeitlich zu aufwéndig und erfordert zu viele Klick-Routinen. Die Ablage
der Daten in der Dokumentationssoftware erfolgt nicht immer intuitiv logisch. Es hat sich in
der Literaturrecherche kein allgemein anerkanntes entwickeltes Dokumentationsschema fiir

die Allgemeinmedizin finden lassen.
Schlussfolgerung

Die Vermeidung von Doppelbehandlung, Fehlbehandlung, Uber- und Unterbehandlung und

die Behandlungsqualitit héingen stark von einer leistungsfahigen Dokumentation ab. Es ist



notwendig, dass die drztliche Dokumentation in der Allgemeinmedizin intensiver erforscht
wird und leistungsfdahige Dokumentationsschemata z.B. mit entwickelt werden. Erst eine
weitestgehend standardisierte Dokumentation der Daten schafft die Voraussetzung fiir eine

qualitativ gleichméBige und vollstdndige Reproduzierbarkeit der Patientendaten.

Summary

Background and research question

This dissertation examines the structure and quality of documentation in general
practitioners’ patient records, as well as its significance for the reproducibility and
completeness of the documented information in general practice settings. Although
documentation plays a crucial role in the quality of general practice, the existing research on
its practical implementation remains insufficient. The aim of this study is therefore to

systematically analyse the criteria for an efficient, structured and reproducible patient record.
Study design and methodology:

In nine general practices, 42 patient records were evaluated, followed by interviews with the
doctors involved in the study. The efficiency and effectiveness of documentation processes
are analysed. The measure of efficiency is based on the time taken to search for specific
documentation variables. Effectiveness assesses the reproducibility of the documented data
and, in particular, measures its completeness. To this end, the documentation systems in
various general practices were recorded and compared using a completeness coefficient. In
the subsequent two-stage interview, the completeness of case reproduction by the
participating doctors was first analysed without reference to patient documentation, and then

with reference to it, whilst measuring the time taken to recall the details.
Results

None of the doctors surveyed use the documentation system systematically. Variables are
missing from all documentation. The most comprehensively documented variables, at over
90%, are those relating to diagnoses (current and chronic diagnoses), the nationally
standardised medication plan and CAVE information. Although all participating practices
archive external findings and medical reports from other specialists, neither the specialists’

names and contact details nor the outcome of the treatment are explicitly documented. In



62% of cases, participants do not know the date of the last colonoscopy. Self-recorded

findings are documented in 77% of cases and are usually accessible with a single click.

Whilst only 15% of the information is documented in the ‘Social status’ category, the
completeness of documentation in the ‘Medical master data’ category is comparatively high
at 77%. Weight and height are recorded in 50% of the files. When asked, only 2% of doctors
can provide a current blood pressure reading. Vaccination status is recorded in half of the

files, yet only 8% have their own vaccination software.

A completeness coefficient calculated by the researcher to assess the quality of
documentation ranges from 46% to 73%. One in five respondents document both on paper
and electronically (hybrid documentation). Overall, the study demonstrates that the inclusion
of documentation leads to a significant improvement in the completeness of the reproduced
data. When their records are included, the average completeness of documentation for all

participating doctors increases by 27.7 percentage points.

However, the knowledge about patients elicited during the interview is consistently greater
than the documented knowledge. 24% of the undocumented questions can be recalled during
the interview. Questions regarding personal details can also be answered particularly
quickly. The average response time is 2.6 seconds. In contrast, the average response time for

questions regarding external findings is 12.6 seconds, which is the longest.

Discussion

The results of the study show that electronic documentation is more efficient than paper-
based documentation. However, the documentation is not used systematically. The scope of
the documentation, the degree of reproducibility and the completeness of responses in the
interview vary considerably. This means that the quality of the documentation depends
heavily on factors specific to individual doctors. The documentation programmes have too
little guiding effect when it comes to structured information storage. Furthermore, the data is
not sufficiently structured and is not presented clearly enough. Finding specific information
takes too long and requires too many clicks. The way data is stored in the documentation
software is not always intuitively logical. A review of the literature has not revealed any

generally accepted, established documentation framework for general practice.



Conclusion

Avoiding duplicate treatment, incorrect treatment, over-treatment and under-treatment, as
well as ensuring the quality of care, depend heavily on effective documentation. There is a
need for more intensive research into medical documentation in general practice and for the
development of effective documentation schemes. A largely standardized documentation of
the data is what creates the prerequisite for consistently high-quality and complete

reproducibility of patient data.
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1 Einleitung

1.1 Aktuelle Dokumentationssysteme in Hausarztpraxen

Dokumentationsprozesse sind ein wichtiger Bestandteil der drztlichen Arbeit. Die
Dokumentation dient dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin zum einen als
Erinnerungshilfe fiir alle angewandten diagnostischen und therapeutischen Tétigkeiten im
Zeitablauf. Zum anderen stellt die Dokumentation die zentrale Informationsquelle fiir das
Praxispersonal und gegebenenfalls weiterbehandelnde Kolleginnen und Kollegen zu allen
medizinischen und personlichen Daten des Patienten oder der Patientin dar. Dariiber hinaus
ist sie maBgeblicher Ausgangspunkt von Abrechnungsvorgéngen und kann als juristisches

Beweismittel bei moglichen Behandlungsfehlern hinzugezogen werden (1).

In rechtlicher Hinsicht kommt der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin mit der
Dokumentation der Krankengeschichte auBerdem der Verpflichtung nach, die sich aus dem
Behandlungsvertrag mit einem Patienten oder einer Patientin ergibt. Diese ist in § 630 f BGB
(2) gesetzlich geregelt. Welche Informationen behandelnde Arztinnen und Arzte sowie nicht-
arztliche Mitarbeiter in der Dokumentation festhalten miissen, ist ebenfalls in § 630 f Absatz
2 BGB rechtlich fixiert: ,, Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sdmtliche
aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MaBinahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen,
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklérungen. Arztbriefe sind in die
Patientenakte aufzunehmen.“. Auflerdem wird darauf hingewiesen, dass der behandelnde
Arzt oder die behandelnde Arztin die Dokumentation unmittelbar nach dem Patientenkontakt
durchzufiihren hat. Nachtrigliche Korrekturen oder Verdnderungen sind nur dann erlaubt,
wenn der/die Behandelnde die urspriingliche Formulierung zusétzlich beibehilt und
Angaben zum Zeitpunkt der Anderung dokumentiert Auch wenn die Dokumentation viel
Zeit in Anspruch nehmen kann, sollte die Arztin oder der Arzt stets sorgfiltig und umfassend
dokumentieren, da laut § 630 h Absatz 3 BGB (3) eine nicht aufgezeichnete Intervention

auch als nicht durchgefiihrt bewertet wird.

Weitere Richtlinien zur Dokumentation sind im Bundesmantelvertrag zwischen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes fiir Vertragsirzte im

§57 Absatz 1 (4) zu finden. Gemal dessen sind Vertragsérztinnen und Vertragsérzte dazu
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verpflichtet, Befunde, Behandlungsmainahmen und veranlasste Mafnahmen inklusive des

Behandlungstages in angemessener Art zu notieren.

1.2 Probleme und Hindernisse der hausirztlichen Dokumentation

Empirische Untersuchungen zu ausgewéhlten Bereichen der édrztlichen Dokumentation
weisen auf erhebliche Unzulinglichkeiten bei der Erfassung und Verarbeitung von
Patientendaten hinsichtlich Vollstidndigkeit, Fehlerfreiheit und Zeitaufwand hin. Eine
qualitative Studie aus dem Jahr 2018 (5) hat unter anderem die Schwéchen des
Dokumentationssystems in Hausarztpraxen untersucht. Sie beschreibt, dass 50% der
teilnehmenden Hausérztinnen und Hausdrzte durch die Dokumentation regelmifig eine hohe
zeitliche Arbeitsbelastung verspiiren. Zudem werde die Dokumentation insbesondere in
arbeitsintensiven Versorgungssituationen nicht umfassend und fehlerfrei durchgefiihrt.
Ferner duBlerten mehrere der teilnehmenden Hauséirztinnen und Hausérzte, dass sie den
Anspriichen der Dokumentation vor allem durch den zeitlichen Druck und wegen der hohen
Vorgaben nicht gerecht werden konnen. Dazu gaben sie Bedenken hinsichtlich der
Vollsténdigkeit und Rechtssicherheit ihrer Dokumentation an. Ein weiteres Hindernis sahen
die Hausérztinnen und Hausérzte in den technischen Rahmenbedingungen. Sie wiesen auf
eine haufig fehlende Vernetzung zwischen der Computersoftware und den einzelnen
diagnostischen Geréten innerhalb der Praxis hin. Es wurde mehrfach der Wunsch nach einer
effizienteren und benutzerfreundlicheren Losung genannt. Nur wenige der Interviewten
duBerten mangelnde Computerféhigkeiten als Barriere der elektronischen Dokumentation.
Im Weiteren wurde insbesondere die Dokumentation von Patientenfillen mit erhohtem
Versorgungsbedarf und komplexen Krankheitsbildern als hinderlich wahrgenommen, und
dies zusitzlich zu dem ohnehin erhohten Zeitbedarf, den solche Félle in der Regel aufweisen.
Fast 50% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer bestitigten, dass sie Aufklédrungen der
Patientinnen und Patienten nicht oder nur unvollstdndig dokumentieren. Hierbei nennen sie

in den meisten Féllen die zeitliche Belastung als Erklarung.

Auf Initiative der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) des NAV-Virchow-Bundes
und der Brendan-Schmittmann-Stiftung wurden 2018 die Ergebnisse einer Befragung von
ambulant titigen Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
im ,,Arztemonitor* (6) verdffentlicht. Inhalt dieser Befragung waren unter anderem die
allgemeine Arbeitszufriedenheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie eine

Auswertung liber die Aufteilung der Wochenarbeitsstunden. Hier zeigte sich, dass
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Verwaltungsaufgaben bei ambulant titigen Arztinnen und Arzten mit 7,4 Stunden den

zweitgrofiten Anteil an den wochentlichen Arbeitsstunden aufweisen.

Die Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin ver6ffentlichte im Jahr 2015 eine Querschnittstudie
(7), in der die Zufriedenheit beziiglich der Primirversorgung sowie die Beurteilung des
Gesundheitswesens analysiert wurden. Die Studie erfolgte mittels telefonischer und
schriftlicher Befragung in elf Industrienationen, unter anderem bei deutschen Haus- und
Kinderarzten. Es zeigte sich bei den Befragten in Deutschland, dass 68% der wochentlichen
Arbeitszeit durch direkten Patientenkontakt gedeckt wird. Ein Wert, der nur bei den
Befragten aus den Niederlanden (65%) und aus Norwegen (62%) noch niedriger ausfiel.
Bezogen darauf sahen 53% der deutschen Haus- und Kinderérzte in dem Zeitaufwand fiir
administrative Aufgaben einen Missstand. Nur 7,8% der Befragten in Deutschland gaben an,

kein Problem in der Bearbeitungszeit von administrativen Aufgaben zu sehen.

Eine weitere Studie (8) hat sich mit der Vollstindigkeit von Patientenakten in
Hausarztpraxen hinsichtlich der Dokumentationsart befasst. Hierbei wurden rein elektronisch
gefiihrte Akten mit gemischt elektronisch und papierhaltigen Akten verglichen. Ausgewéhlt
wurden Akten mit den Diagnosen ,,Asthma bronchiale* und ,,Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung®. In der Auswertung zeigte sich, dass bei gemischt-gefiihrten Akten ein
relevanter Teil von Untersuchungsdaten (namentlich Auskultationsbefunde zu 85%,
Lungenfunktionstests 84% und Symptome zu 73%) nur in der analogen Papierakte zu finden
waren. Erkrankungsbezogene Nebendiagnosen wurden dagegen in 94% und Medikamente in
91% in elektronischer Form dokumentiert. Zudem hat die wissenschaftliche Untersuchung
ergeben, dass insgesamt bis zu 45% der dokumentierten Daten nicht einsehbar wéren, wenn
nur die elektronische Akte hinzugezogen werden wiirde. Zudem kam es in 4,9% der Félle zu

unterschiedlichen Diagnosen zwischen der elektronischen und der analogen Akte.

1.3 Bedeutung von standardisierten Prozessen und Strukturen in der

hausérztlichen Dokumentation

Richter et al. betonten in ihrer Studie (5), dass die teilnehmenden Hauséirztinnen und
Hausirzte sich konkretere Richtlinien und Standards fiir eine angemessene und
vorschriftsgemife Dokumentation wiinschen. Eine Verbesserungsmoglichkeit sahen die
Autoren darin, Fort- und Weiterbildungen zu Richtlinien und Strukturen einer sachgeméafien

Dokumentation fiir Hausarztinnen und Hausérzten zu etablieren. Der breitere Einsatz bereits
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gut eingefiihrter Dokumentations-Schemata kann dabei helfen, den Dokumentationsaufwand
weiter zu senken und standardisierte Strukturen fiir Arztinnen und Arzte im klinischen Alltag
stirker zu gewihrleisten. Eine bereits bestehende Systematik ist das sogenannte SOAP-
Schema (9). Es steht als Akronym fiir folgende Begriffe: S = Subjective, O = Objective,

A = Assessment und P = Plan. ,,Subjective® stellt dabei das subjektive Erleben des Patienten
dar. Unter ,,Objective* werden messbare Daten wie Laborergebnisse und weitere
Untersuchungsbefunde dokumentiert. Behandlungsindikation und Diagnose werden unter
»Assessment subsumiert. In der abschlieBenden Kategorie ,,Plan werden

Behandlungskonzepte und Therapiemafinahmen festgehalten.

1.4 Dokumentationsaufwand in Krankenhiusern

Eine 2021 publizierte klinische Studie (10) verfolgte unter anderem die Zielsetzung, einen
allgemeinen Uberblick iiber den Zeitaufwand fiir Dokumentation an einem grofen
Universitétsklinikum in Deutschland zu erlangen. Durchgefiihrt wurde die Studie mit 19
Arztinnen und Arzten aus sechs verschiedenen Abteilungen. Mit allen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern wurde ein semi-strukturiertes Interview iiber Einschrankungen, Frustrationen
und Verbesserungswiinsche beziiglich der elektronischen Gesundheitsakte gefiihrt. Bei 13
der 19 Arztinnen und Arzte wurde die benétigte Zeit fiir die Kategorien Informationssuche,
Lesen von Informationen, Dokumentation, Interaktion mit Patientinnen und Patienten,
Telefonarbeiten und sonstige Aufgaben gemessen. Dabei zeigte sich, dass 37,1% der
gemessenen Zeit fiir Aufgaben mit der Patientenakte verwendet wird (9%
Informationssuche, 7,7% Lesen von Informationen, 20,5 % Dokumentation). 28% der
dokumentierten Zeit wird fiir die Interaktion mit Patientinnen und Patienten aufgebracht.
Dieser Wert wird noch begiinstigt durch den Einsatz der elektronischen Gesundheitsakte, die
in 26,9% der gemessenen Zeit in Anwesenheit der Patientinnen und Patienten eingesetzt
wird. 6,8% der Zeit entfillt auf telefonische Kommunikation und 28,1% der zeitlichen
Kapazitit wird fiir sonstige Aufgaben verwendet. In der Gesamtbeurteilung duflerten die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer unter anderem Unzufriedenheit mit dem sich oft
wiederholenden Dokumentationsausmaf3 und der Verteilung von Patienteninformationen.
Diese und weitere Hindernisse beeinflussten zudem die Interaktion mit Patientinnen und

Patienten.

In einer weiteren Untersuchung (11) aus dem Jahr 2009 wurde der Frage nachgegangen, wie

viel Zeit Arztinnen und Arzte tiglich fiir administrative Aufgaben, insbesondere der
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Patientendokumentation aufbringen miissen. Es wurde erfasst, wieviel Zeit die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer téglich einerseits fiir die administrative und klinische
Dokumentation verwenden und wieviel Zeit andererseits auf den direkten Patientenkontakt,
die Kommunikation und Sonstiges entfallen. Durchgefiihrt wurde diese Untersuchung bei
insgesamt acht Arztinnen und Arzten auf zwei internistischen Stationen eines
osterreichischen Krankenhauses. Hierbei zeigte sich, dass der Zeitaufwand fiir
Dokumentation (26,6%) nahezu gleich hoch ist wie der zeitliche Einsatz fiir den direkten

Patientenkontakt (27,5%).

1.5 Digitalisierung in der Patientendokumentation

Die fortschreitende Digitalisierung der Arbeitsprozesse fiihrt auch in Hausarztpraxen zu
stetigen Verdnderungen der Arbeitsabldufe und damit neuen Herausforderungen bei der
Arbeitsorganisation. So hat sich in den letzten Jahren neben der elektronischen
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (eAU) auch das elektronische Rezept (eRezept) im Alltag
der Praxen etabliert. Zuletzt hinzugekommen ist die elektronische Patientenakte (ePA). Die
Vorgaben der KBV sehen vor, dass die Verwendung der ePA ab dem 01.10.2025
verpflichtend ist. Damit sollen Arztbriefe, (fachirztliche) Befunde, Medikamente,
Laborwerte und weitere Informationen fiir behandelnde Arztinnen und Arzte ebenso wie fiir
die Patientinnen und Patienten einsehbar sein. Die Versicherten haben hierbei
Mitspracherecht, welche Informationen und Gesundheitsdaten in der ePA sichtbar sind und
wer diese Daten einsehen darf. Zudem haben sie die Moglichkeit, auch selbst Daten, wie

beispielsweise aus Fitness-Apps, hinzuzufiigen (12).

Das vom IGES Institut im Auftrag der Kassenérztlichen Vereinigung erstellte
»~PraxisBarometer Digitalisierung* (13), wertete aus, in welchem Ausmal die Fortschritte
der Digitalisierung in vertragsérztlichen und -psychotherapeutischen Praxen 2024 angewandt
werden. Es zeigte sich, dass 99% der teilnehmenden Hausarztpraxen die eAU regelméfig im
Praxisalltag nutzen. Auch das eRezept erreichte dhnlich hohe Anwendungswerte mit 96%.
Dennoch mussten etwas weniger als die Hélfte aller teilnehmenden Praxen noch auf das
Muster 16 in Papierform zuriickgreifen. Erklarungen hierfiir waren in 62% der Fille
Komplikationen mit der Telematikinfrastruktur (TI) und zu 50% die Ausstellung von
papiergebundenen Rezepten bei Haus- oder Heimbesuchen. Dennoch sah die Mehrheit aller
teilnehmenden Praxen Vorteile in der Nutzung des eRezeptes, insbesondere fiir Patientinnen

und Patienten. Praxisbezogener Mehrwert wurde durch knapp jede fiinfte Praxis bezogen auf
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Zeitersparnisse und verbesserte Kooperation mit Apotheken genannt. Hinsichtlich der eAU
zeigte sich ein deutlicher Trend zum Vorjahr. 72% der befragten Praxen gaben an, dass die
eAU bis auf wenige Komplikationen gut funktioniert habe. Hindernisse in den Praxen gab es
zeitweise noch bei der digitalen Bereitstellung sowie beim Abrufen und der Akzeptanz der

eAU bei Arbeitgebern.

In einer in 2023 in der Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin verdffentlichten Studie (14) wurde
untersucht, wie weit die Digitalisierung in allgemeinmedizinischen/hausérztlichen
Lehrpraxen der Medizinischen Hochschule Brandenburg vorangeschritten ist und welche
weiteren Eigenschaften in die medizinische Ausbildung integriert werden sollten. Sie zeigte,
dass 40-60% der teilnehmenden Arztpraxen keinen Gebrauch von digitalen Tools wie z.B.
Apps zur Hilfe bei Diagnosestellung und Therapieentscheidung machen, obwohl sie bereits
dariiber informiert waren. Praxisverwaltungssysteme (PVS) wurden insgesamt von 75,8%
der Arztpraxen verwendet. Erkldrungen fiir die Nichtnutzung verschiedenster digitaler
Technologien konnten unterschiedlichen Kategorien zugeordnet werden. Die am héufigsten
genannten Kategorien waren “Kosten®, ,,Stérungen und Probleme*®, ,,Zeitlicher Aufwand*

und ,,Fehlen des personlichen Kontakts®,

Ein Positionspapier (15), welches im Juli 2024 von dem Hausérztinnen- und
Hausérzteverband publiziert wurde, beschiftigte sich unter anderem mit dem Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz (KI) in Hausarztpraxen und der Frage, in welchen Bereichen sie in
Zukunft eingesetzt werden kann. Eine mogliche Verwendung von KI sah der Hausérztinnen-
und Hausérzteverband zum einen bei der Diagnostik und Analyse von verschiedensten
Interventionen und zum anderen auch bei administrativen Tatigkeiten. Hier konnten KI-
generierte Verwaltungssysteme Patientenakten so strukturieren, dass gesuchte Informationen
schneller und effizienter auffindbar wéren. Innerhalb umfangreicher Daten konnte auBerdem
mittels KI gezielt nach Informationen gesucht werden und Befunde, die bisher lediglich
unstrukturiert vorlagen, besser geordnet in die ePA integriert werden. Jede dieser
MaBnahmen biete die Chance, die Effizienz des Praxispersonals zu verbessern und dadurch
mehr Freiraum fiir die Betreuung von Patientinnen und Patienten zu schaffen. Dabei solle
darauf geachtet werden, dass KI-Tools von den Entwicklern der PVS in die jeweiligen

Systeme integriert und auf Effektivitidt und Verlésslichkeit im Praxisalltag getestet werden.
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1.6 Einordnung der Forschungsfrage und Forschungsziel

Obwohl Dokumentationsprozesse eine gro3e Rolle im Alltag von Hausérztinnen und
Hausirzten einnehmen, ist die Studienlage zur Handhabung von Dokumentationsprozessen
in hausérztlichen Praxen bislang unzureichend. Teilweise sind Daten verfiigbar zu Barrieren
und Schwichen von Dokumentationssystemen, jedoch wurde bislang nicht evaluiert, welche
Kriterien fiir eine effiziente, strukturierte und reproduzierbare Patientenakte erfiillt sein
sollten. Das Bestreben dieser Untersuchung ist es deshalb, einerseits exemplarisch einen
Beitrag zu diesem Forschungsdefizit zu leisten und andererseits zu analysieren, welche
Dokumentationskategorien und -variablen die Dokumentation von Hausérzten effektiv
machen. Es wird zudem der Frage nachgegangen, ob durch eine geeignete

Dokumentationsstruktur die Rekonstruierbarkeit eines Falles verbessert werden kann.
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2 Material und Methodik

2.1 Aufbau

2.1.1 Studiendesign

Durchgefiihrt wurde eine semiquantitative empirische Studie, bei der die Daten retrospektiv
erhoben werden. Die Erhebung der Daten geschah in zwei Schritten. Beide Schritte wurden

in den Jahren 2022 und 2023 durchgefiihrt.

Zunéchst erfolgte die Erfassung von verschiedenen Dokumentationskategorien und -
variablen in hausérztlich titigen Praxen. Diese zeigen die Art und Weise wie der Arzt oder
die Arztin dokumentieren, welche Schwerpunkte sie bei Threr Dokumentation setzen und
welche Patientendaten von der Praxis erhoben werden. Die Datenerhebung zu den
Dokumentationskategorien fand bei zehn Arztinnen und Arzten in insgesamt neun

Hausarztpraxen statt.

Im zweiten Schritt erfolgte ein Interview mit den teilnehmenden Arztinnen und Arzten.
Hierbei wurde die Reproduzierbarkeit von Patientendaten durch die Arztinnen und Arzte
einmal mit und einmal ohne Zuhilfenahme der Patientenakte dokumentiert. Insgesamt
erfolgte die Durchfiihrung der Interviews mit neun Arztinnen und Arzten auf Grundlage von

42 Patientenakten.

2.1.2 Studienteilnehmer*innen

Die Rekrutierung der Praxen begann mit der Kontaktierung von 50 Hausarztpraxen im
Saarland sowie in Rheinland-Pfalz. Dies erfolgte initial schriftlich per Fax. Um auch schwer
erreichbare Praxen zu rekrutieren, erfolgten weitere zusétzliche Kontaktversuche per E-Mail
und auch telefonisch. Hierzu wurde eine Faxvorlage mit einer kurzen Zusammenfassung des
Forschungsvorhabens und die Art der Durchfiihrung erstellt. Bei positiver Riickmeldung
erhielten die Praxen die Patienteninformation, die Einverstandniserklarung sowie die
Datenschutzverordnung. Die teilnehmenden Arztinnen oder Arzte sollten im Vorfeld fiinf
Patientinnen und Patienten rekrutieren, die einverstanden sind an der Untersuchung
teilzunehmen. Einziges Kriterium bei der Auswahl der Patientinnen und Patienten war die

regelmiBige Vorstellung - mindestens einmal pro Quartal fiir wenigstens ein Jahr - in der
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Hausarztpraxis. Neue Patientinnen und Patienten sowie nur sporadisch vorstellige

Patientinnen und Patienten wurden aus der Studie ausgeschlossen.

2.1.3 Datenschutz

Ein Ethikantrag wurde bei der Ethik-Kommission bei der Arztekammer des Saarlandes
vorgelegt. Die Freigabe dieser wissenschaftlichen Arbeit lauft unter der Kenn-Nummer
25/22. Auch mit der Ethik-Kommission Rheinland-Pfalz erfolgte Riicksprache und es
wurden keine Einwénde erhoben (Vorgangsnummer: 2022-16525). Die Patienten, deren
Akten fiir die Untersuchung verwendet wurden, erhielten eine Patienteninformation, eine
Einverstandniserkldarung sowie eine Datenschutzverordnung nach aktuellen DSGVO
Richtlinien. Die Patienten wurden schriftlich {iber den Inhalt und den Ablauf der Studie in
Kenntnis gesetzt und ausdriicklich darauf hingewiesen, dass ein Riicktritt von der Studie

jederzeit ohne Angabe von Griinden und negativen Konsequenzen moglich ist.

2.1.4 Fallzahlplanung

Die Fallzahlschétzung erfolgte durch das Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Medizinische Informatik am Standort Homburg (Saar). Mittels PASS 2019 v19.01,
wurde eine Stichprobengréfie von 35 Hausarztpraxen bei einem zweiseitigen 95%
Konfidenzintervall mit einer Breite von 0,331 und einem Stichprobenanteil von 0,500
errechnet. Aufgrund der Covid-19-Pandemie und dem damit einhergehenden
Personalmangel sowie der Uberlastung vieler Hausarztpraxen war es nicht méglich, 35
Hausérztinnen und Hausérzte zu finden, die die zeitliche Kapazitét hatten an der Studie

teilzunehmen.

2.2 Vorgehen

2.2.1 Erfasste Variablen

Die Untersuchung befasst sich mit der Frage, ob und wie einzelne

Dokumentationskategorien und -variablen in der Akte verarbeitet wurden:
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die Form der Datenerhebung (elektronisch, Papier oder Hybrid) und der Software-
Name;

Anzahl der Schritte bis zur Einsehbarkeit der personlichen Stammdaten von
Patientinnen und Patienten (z.B. Name, Geburtsdatum, Anschrift etc.);

Verwendung von Dokumentationsschemata, z.B. Anamnese unter ,,A*, Befund unter
,»B%, Diagnosen unter ,,D, Therapie unter ,,T* usw.;

Dokumentation von Patientendaten wie Gewicht, GroBe, (Dauer-) Diagnosen,
Medikamentenplédne, (Fremd-)Befunde, Sozialanamnese und Informationen tiber
Gesundheitsvorsorgen oder Disease Management Programms (DMP);

Priifung der Dokumentationsvariable ,,Cave (Allergien, Unvertriglichkeiten oder
patientenbezogene Warnungen);Priifung der Dokumentation von fachérztlichen
Konsultationen (eingescannte oder eingeheftete fachérztliche Befunde waren hierbei
nicht ausreichend, die interdisziplindre Zusammenarbeit musste gesondert im
Softwaresystem beziehungsweise Karteisystem dokumentiert sein);

Bei elektronischer Dokumentation: Priifung der Nutzung eines separaten
Impfprogramms;

Priifung der Dokumentation Rauchstatus (ein nebenbefundlich eingetragener
Rauchstatus in Fremdbefunden oder DMP-Berichten galt als nicht dokumentiert);
Angaben zu Gewicht und GrdB3e (élter als drei Jahre) wurden nicht beriicksichtigt;
Priifung der allgemeinen Dokumentation der Arztinnen und Arzte von (Dauer)-
Medikamenten, dem Bundesmedikamentenplan und der Teilnahme am DMP (fiir
den Fall, dass die ausgewihlte Patientin/der ausgewihlte Patient keine Medikamente
einnimmt/keinen Medikamentenplan benétigt usw.);

Abrechnungsziffern galten dabei nicht als Dokumentation eines Impfstatus.

2.2.2 Interview mit Arztin oder Arzt

Der detaillierte Ablauf des Interviews wird nachfolgend beschrieben.

Die Arztinnen und Arzte erhielten die Instruktion, die Fragen wahrheitsgemiB zu

beantworten und bei fehlendem Wissen nicht zu raten, da die Antwort nicht auf Korrektheit

kontrolliert werden konnte. Bei nicht vorhandener Erinnerung an eine Patientin oder einen

Patienten wurden die Arztinnen und Arzte darum gebeten, dies zu Beginn des Interviews zu

signalisieren. Erlaubt war es jedoch, eine fundierte Schitzung abzugeben, wenn die oder der

Interviewte ein konkretes Bild vor Augen hatte. So konnte die Arztin oder der Arzt
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beispielsweise eine Angabe zu Grofle und Gewicht machen, obwohl sie oder er die exakten
MessgroBen nicht auswendig wusste. Fundierte Schitzungen wurden in der Tabelle
entsprechend codiert, so dass zwischen Wissen, Schitzung und Unwissen unterschieden

werden kann.

Begonnen wurde das Interview mit Fragen zu Grée und Gewicht, dem Anlass fiir den
letzten Besuch in der Praxis, Dauerdiagnosen sowie dauerhaft eingenommenen
Medikamenten. Hinsichtlich der Medikation erhielt die Arztin oder der Arzt fiir eine genaue
Benennung des Préparates die Codierung ,,vollsténdige Beantwortung®, fiir eine Angabe von
Wirkstoffgruppen wurde als Codierung ,,teilweise Beantwortung* erfasst. Darauf folgten
Fragen zu dem Termin der letzten Koloskopie, dem Blutdruck, dem Rauchstatus und
Angaben zu nicht invasiven Untersuchungen wie Sonografie, Elektrokardiogramm und
Lungenfunktionspriifung. AuBlerdem wurde erfasst, zu welchen Fachérzten, insbesondere
Fachrichtungen, die Patientin oder der Patient regelméBig geht und welchen Befund der
letzte Facharzt erhoben hat. Zum Ende des ersten Durchlaufs wurden noch Fragen zu dem
Sozialstatus, dem Pflegegrad, dem Vorliegen eines ,,Cave®, dem Covid-19 Impfstatus, der

Teilnahme am DMP und dem Gesundheitsvorsorge Status gestellt.

Im Anschluss daran sollte die Hausérztin oder der Hausarzt die Patientenakte hinzuziehen.
Die Fragen unterschieden sich nicht von denen, die ohne Dokumentation beantwortet werden
sollten. Lediglich bei der Frage nach dem Covid-19 Impfstatus wurde stattdessen nach den
letzten drei Impfungen der Patientin oder des Patienten gefragt. Hierbei wurde die Zeit
gestoppt, bis die Arztin oder der Arzt zu antworten begann. Dadurch soll vermieden werden,
dass eine ausfiihrliche Antwort beispielsweise wegen einer langen Medikamentenliste zu
einer Verzerrung des Ergebnisses fiihrt. Mit der Messung der Zeit soll evaluiert werden, wie
lange nach einer bestimmten Information gesucht werden musste und nicht um zu
bestimmen, ob die Patientinnen und Patienten viele oder wenige Dauerdiagnosen haben. Da
es in diesem Durchgang um die Beurteilung der Dokumentation ging, war es essenziell, dass
die Arztin oder der Arzt erst dann antworteten, wenn sie die gesuchte Information in ihren
Dokumentationen gefunden hatten. Auswendig vorliegende Informationen, die nicht
dokumentiert waren, wurden nicht gewertet und als nicht beantwortet codiert. Bei
Zuhilfenahme der Patientenakte gab es hinsichtlich der Codierung nur die Auswahl zwischen
nicht beantwortet und vollstidndig beantwortet, entweder die Information war dokumentiert
oder nicht. Lediglich bei der Frage zu den letzten drei Impfungen einer Patientin oder eines

Patienten wurde in der Codierung unterschieden, ob eine Impfung separat dokumentiert oder
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als Abrechnungsdiagnose zweckentfremdet wurde. Eine graphische Darstellung des

Studienablaufs wird in Abbildung 1 verdeutlicht.

Ee

L\

Erfassung und Analyse der Dokumentation

Interview mit dem Arzt / der Arztin

1. 2.
ohne Hinzunahme mit Hinzunahme der
der Dokumentation Dokumentation und
Zeitstoppung

Abbildung 1: Graphische Darstellung des Studienablaufs

2.3 Datenerfassung

In einer Tabelle wurden auf Basis der Patientenakten die Dokumentationskategorien und -
variablen erfasst. Die Ubertragung der Daten erfolgte in codierter Form. Bei der
Datenerfassung zur abschlieBenden Auswertung wurden keine personenbezogenen Daten

erhoben.

Die Daten, die im zweiten Schritt wiahrend der Interviews erhoben wurden, wurden ebenfalls
codiert in eine Tabelle iibertragen. Das Interview mit den teilnehmenden Arztinnen und
Arzten fand je nach zeitlicher Kapazitéit unmittelbar im Anschluss an die Datenerhebung
oder zu einem vereinbarten Termin statt. Hierflir wurde jeweils eine separate Tabelle erstellt.
Zum Start der Interviews wurden 18 Fragen formuliert, die die Arztin oder der Arzt ohne zu

Hilfenahme seiner Dokumentation beantworten sollte und weitere 18 (nahezu identische)
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Fragen, die die Arztin oder der Arzt unter Hinzunahme seiner Dokumentation beantworten

sollte (siehe Tab. 1).

Ohne Hinzunahme der Dokumentation

Fragel  Wie groB3 und wie schwer ist der/die Patient*in?

Frage2  Welche letzte aktuelle Diagnose hatte der/die Patient*in?
Frage3  Welche Dauerdiagnosen hat der/die Patient*in?

Frage4  Welche Medikamente nimmt der/die Patient*in dauerhaft ein?
FrageS5  Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?

Frage6  Wie war der letzte Blutdruck?

Frage7  Hatte der/die Patient*in schon mal ein EKG/Sonographie/Lungenfunktionsuntersuchung'
Frage8  Zu welchen Fachérzt*innen geht der/die Patient*in regelméfig?
Frage9  Welchen Befund hat der Facharzt/die Fachdrztin zuletzt erhoben?
Frage 10 Raucht der/die Patient*in?

Frage11 Wie ist der Familienstand des Patienten/der Patientin?

Frage 12 Hat der/die Patient*in Kinder?

Frage 13 Welche Geldversorgung hat der/die Patient*in?

Frage 14 Hat der/die Patient*einen Pflegegrad?

Frage 15 Ist der/die Patient*in gegen COVID-19 geimpft?

Frage 16 Gibt es eine CAVE fiir den Patienten/die Patientin?

Frage17 Wann war die letzte Gesundheitsvorsorge?

Frage 18 Ist der/die Patient®in im Disease Managment Program (DMP) eingeschrieben?

Mit Hinzunahme der Dokumentation

Fragel  Wie groB3 und wie schwer ist der/die Patient*in?

Frage2  Welche letzte aktuelle Diagnose hatte der/die Patient*in?

Frage3  Welche Dauerdiagnosen hat der/die Patient*in?

Frage4  Welche Medikamente nimmt der/die Patient*in dauerhaft ein?

Frage5  Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?

Frage 6  Wie war der letzte Blutdruck?

Frage7  Hatte der/die Patient*in schon mal ein EKG/Sonographie/Lungenfunktionsuntersuchung'

Frage8  Zu welchen Fachérzt*innen geht der/die Patient*in regelméfig?
Frage9  Welchen Befund hat der Facharzt/die Fachérztin zuletzt erhoben?
Frage 10 Raucht der/die Patient®in?

Frage11 Wie ist der Familienstand des Patienten/der Patientin?

Frage 12 Hat der/die Patient*in Kinder?

Frage 13 Welche Geldversorgung hat der/die Patient*in?

Frage 14 Hat der/die Patient*einen Pflegegrad?

Frage 1S Konnen Sie drei Impfungen des Patienten/der Patientin nennen?
Frage 16 Gibt es eine CAVE fiir den Patienten/die Patientin?

Frage 17 Wann war die letzte Gesundheitsvorsorge?

Frage 18 Ist der/die Patient*in im Disease Managment Program (DMP) eingeschrieben?

Tabelle 1: Interview Fragen an die teilnehmenden Arztinnen und Arzte mit und ohne Hinzunahme der
Dokumentation
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2.4 Datenanalyse

Primérer Endpunkt der Studie ist die Beurteilung der Effektivitdt der Dokumentation. Die
Effektivitit bemisst sich an der Korrelation der Vollstindigkeit der Patientendokumentation
mit den beantworteten Fragen im Interview. Die Dokumentation wurde im Vorfeld zu den
Interviews von der Studienleiterin anhand der Patientenakten untersucht und bereits codiert
in eine Tabelle libertragen. Die korrekte Benennung der Dokumentationsvariablen wurde
anschlieend durch die Studienleiterin anhand der Interview-Fragen abgepriift und ebenfalls
codiert in eine weitere Tabelle tibertragen. Die Messung der Zeit erfolgte mit Hilfe einer
Stoppuhr. Der sekundidre Endpunkt geht der Frage nach, wie stark der Zeitaufwand fiir die
Suche nach gezielten Dokumentationsvariablen vom Dokumentationsprozess abhéngt.

Hiermit soll die Effizienz des Dokumentationsprozesses beurteilt werden.

2.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Untersuchung erfolgte mit Hilfe von ,,IBM SPSS Statistics,
Version 27.0.0.0“. Um das Vorliegen einer Korrelation zwischen der Vollstindigkeit der
Patientendokumentation und dem Umfang der beantworteten Fragen im Interview zu priifen,
wurde die Pearson Korrelation verwendet. Fiir die Vollstdndigkeit der
Patientendokumentation diente als statistisches Mal} der Vollstandigkeitskoeffizient in
Prozent. Zunichst wurde gepriift, ob alle fiinf Voraussetzungen fiir die Anwendung der
Pearson Korrelation erfiillt wurden. Beide Variablen sind kontinuierliche Variablen, die
gepaart sind. Fiir jeden teilnehmenden Arzt und fiir jede teilnehmende Arztin wurden der
Vollsténdigkeitskoeffizient und die Anzahl an beantworteten Fragen ermittelt. Linearitét
konnte mittels Streudiagramm visuell bestétigt werden. Im gleichen Zuge konnten
signifikante Ausreifler nicht nachgewiesen werden. Um eine mogliche Signifikanz aus der
Pearson Korrelation abzuleiten, wurde fiir beide Variablen aulerdem eine Normalverteilung

mit dem Shapiro-Wilk-Test belegt.

Zur Priifung von signifikanten Unterschieden zwischen den Haufigkeiten der vollstindig
beantworteten Variablen mit und ohne Dokumentation wurde ein gepaarter t-Test
durchgefiihrt. Die Voraussetzungen, die die Durchfiihrung des Tests zulassen, wurden
erfiillt. Hierzu wurde gepriift, ob ein metrisches Skalenniveau vorlag und ob die Messwerte
gepaart vorlagen, sprich jeder Arzt oder jede Arztin hatte einen Wert ohne und einen Wert

mit Hinzunahme der Dokumentation. Der Shapiro-Wilk Test bestitigte, dass es keine
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Abweichung von der Normalverteilung gab (p > 0,05) und mittels eines Boxplots konnte

graphisch dargestellt werden, dass es keine Ausreifler gab.

AnschlieBend wurden einzelne Zusammenhénge zwischen dokumentierten Variablen und
ihrer Reproduzierbarkeit im Interview ohne Hinzuziehen der Dokumentation analysiert. Dies
wurde mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher durchgefiihrt. Auch hierfiir wurden im
Vorfeld die Voraussetzungen zur Durchfiihrung des Tests iiberpriift. Beide Variablen sind
dichotom und unabhingig voneinander. Die Variable ist entweder nicht dokumentiert
(Codierung = 0) oder sie ist dokumentiert (Codierung = 1). Im Interview ist die Variable
entweder nicht reproduzierbar (Codierung = 0 +1) oder sie ist reproduzierbar (Codierung =
2). Nur eine vollstindige Reproduktion (Codierung = 2) der gefragten Variable ist als

reproduzierbare Variable in den exakten Fisher Test eingegangen.

Die Fragen, die im Interview unter Hinzuziehen der Dokumentation gestellt wurden, wurden
in verschiedene Fragengruppen kategorisiert (siehe Tab. 2). Mittels one-way-repeated-
measures ANOVA wurde iiberpriift, ob es signifikante Unterschiede in der
durchschnittlichen Beantwortungszeit pro Fragengruppe gibt. Hierfiir wurden die
durchschnittlichen Beantwortungszeiten pro Arzt und Fragengruppe verwendet. Um die
one-way-repeated-measures ANOVA anwenden zu kdnnen, miissen eine kontinuierliche
abhéngige Variable (die durchschnittliche Beantwortungszeit) sowie eine kategoriale
unabhéngige Variable (unterschiedliche Fragengruppen) vorliegen. Zudem sollten die
kontinuierlichen Daten fiir alle Kategorien der unabhéngigen Variable normalverteilt und
ohne Ausreifler sein. Um Sphérizitit annehmen zu kénnen, wurde der Mauchly-Test
durchgefiihrt. Arzt/Arztin #3, #4, #10 haben die Bedingungen nicht erfiillt, weshalb sie nicht
in die ANOVA one-way-repeated-measures eingeflossen sind. Wegen génzlich fehlender
Dokumentation bei einer oder mehreren Fragengruppen konnten die Daten von drei

Arzten/Arztinnen nicht in diese Analyse aufgenommen werden.
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medizinische (Interdisziplinire)-

Stammdaten Befunde Sozialstatus Privention
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
Frage 1 Frage 5 Frage 11 Frage 15
Frage 2 Frage 6 Frage 12 Frage 16
Frage 3 Frage 7 Frage 13 Frage 17
Frage 4 Frage 8 Frage 18
Frage 14 Frage 9
Frage 10

Tabelle 2: Aufteilung der Interview-Fragen in Gruppenkategorien

Die teilnehmenden Arzte und Arztinnen wurden anhand ihres Vollstindigkeitskoeffizienten
in zwei Gruppen unterteilt. Arztinnen und Arzte mit einem Vollsténdigkeitskoeffizient <60%
wurden der Gruppe 1 und mit einem Vollstédndigkeitskoeffizient >60% der Gruppe 2
zugeteilt. Die Festlegung des Testtrennwerts auf 60% folgt der in Medizinforschung
bekannten Vorgehensweise, dass die Schwelle von 60% negative von positiven
Testergebnissen trennt. Mittels einer punktbiserialen Korrelation wurde der Zusammenhang
zwischen der Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen und der durchschnittlichen
Beantwortungszeit pro Frage untersucht. Die punktbiseriale Korrelation wird als Sonderfall
der Pearson Korrelation insbesondere fiir die Beschreibung der Zusammenhénge zwischen
einer dichotomen und einer metrischen Variablen verwendet. Um den Test durchzufiihren,
wurde zunéchst bestétigt, dass die Variablen gepaart sind. Das bedeutet, dass jedem Arzt
oder jeder Arztin einerseits ein individueller Vollstindigkeitskoeffizient zugeordnet werden
kann und somit eindeutig einer der beiden Gruppen zugeteilt ist und andererseits sich eine
durchschnittliche Beantwortungszeit pro beantwortete Frage ermitteln lasst. Mittels Boxplot
wurden mogliche Ausreifler identifiziert. Weiterhin wurde mit Hinzunahme des Shapiro-
Wilk Test auf Normalverteilung gepriift und mittels Levene Test wurde bestétigt, dass die
kontinuierliche Variable, also die durchschnittliche Beantwortungszeit pro beantwortete
Frage, in beiden Gruppen die gleiche Varianz hat. Ein Arzt oder eine Arztin ist als AusreiBer

aus dem Test ausgeschieden.
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3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeiten von dokumentierten Variablen

Im Zuge der Auswertung erfolgte unter anderem die Untersuchung und graphische
Darstellung der Héaufigkeiten der einzelnen Variablen. Im Folgenden werden die Variablen
schriftlich und graphisch an Hand von Abbildungen erldutert. Zur besseren Ubersichtlichkeit
wurden die Variablen anlehnend an die Interviewfragen den Kategorien
»,Dokumentationsstruktur®, ,,medizinische Stammdaten®, ,,(Interdisziplinire-)Befunde®,

»Sozialstatus“ und ,,Pravention* zugeordnet (siehe Tab. 3).

(Interdisziplinire-)

Dokumentationsstruktur medizinische Stammdaten Befunde Sozialstatus Priivention
Dokumentationsart Gewicht Facharztbesuche Geldversorgung| DMP
Zugang zu elektronischer Dokumentation Grofe Fremdbefunde Kinder Vorsorgen
ABDTP-Struktur Aktuelle Diagnosen selbsterhobene Befunde |Familienstand |CAVE
Dauerdiagnosen Rauchstatus Impfprogramm
Dauermedikation Impfstatus

Bundeseinheitlicher Medikationsplan,

Tabelle 3: Aufteilung der Dokumentationsvariablen in Gruppenkategorien

Innerhalb der Kategorie ,,Dokumentationsstruktur* wurde von der Studienleiterin iiberpriift,
ob die Variablen ,,Dokumentationsart®, ,,Zugang zu persénlichen Stammdaten® und
»Benutzung einer ABDTP-Struktur* in der hausérztlichen Dokumentation vorhanden waren.
Dabei konnte erkannt werden, dass in 90% der Félle die teilnehmenden Praxen
vollelektronisch dokumentierten. 10% der Praxen dokumentierten hybrid. Das bedeutete,
dass nur die personlichen Stammdaten wie Name, Geburtsdatum, Anschrift etc. elektronisch
festgehalten wurden. Alle weiteren Informationen befanden sich in diesem Fall in
Papierakten. Dabei verwendeten alle teilnehmenden Praxen zur Dokumentation eine
,»ABDTP-Struktur”. In 81% der Fille konnten die personlichen Stammdaten mit einem
Computer-Klick erreicht werden. In 19% der Félle waren die personlichen Stammdaten

sofort einsehbar.
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Die Analyse der Variablen der Kategorie ,,medizinische Stammdaten* zeigte, dass die
Variablen ,,Gewicht“ und ,,GréBe” in 50% der Fille von den Arztinnen und Arzten
dokumentiert worden sind (siehe Abb. 2). Eindeutige Ergebnisse hinsichtlich der
Einsehbarkeit erzielten die Variablen ,,Diagnosen® und ,,Dauerdiagnosen®. Beide Variablen
waren in 100% der Fille, sprich bei allen teilnehmenden Arztinnen und Arzten, in der
Patientenakte erfasst (siehe Abb. 2). Die Variable ,,Dauermedikation® war in nur 60% der
Untersuchungen vorhanden, wohingegen der Bundeseinheitliche Medikationsplan von allen

teilnehmenden Praxen dokumentiert wurde (siehe Abb. 2).

50%
50%

Gewicht

50%
50%

Grofle

Aktuelle Diagnosen
100%

Dauerdiagnosen
100%

. . 40%
Dauermedikation >
60%

Bundeseinheitlicher Medikationsplan L00%
b

Dokumentation der Variablen '"Medizinische
Stammdaten"

\ \ \ \ \ \ \ \ \ !
0% 10%  20%  30% 40% 50% 60%  70%  80%  90% 100%
Hiufigkeit in %

nicht vorhanden vorhanden

Abbildung 2: Erhobene Variablen der Kategorie ,, Medizinische Stammdaten * und ihre Ausprdgung
in %
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Die Auswertung der Variablen ,,(Interdisziplinédre-) Befunde* verdeutlicht, dass es groBe
Unterschiede hinsichtlich der Dokumentationshéufigkeit bei ,,selbsterhobenen Befunden*
und ,,Fremdbefunden® gab. Facharztpraxen, die von den Patientinnen und Patienten

regelméBig konsultiert werden, wurden von keiner Hausarztpraxis dokumentiert (siehe Abb.

3).

100%
Fachirzte

Fremdbefunde
100%

23%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

selbsterhobene Befunde
[77%

Dokumentation der Variablen "(Interdiszipliniire-) Befunde"

Hiufigkeit in %

nicht vorhanden vorhanden

Abbildung 3: Erhobene Variablen der Kategorie ,, (Interdisziplindre-) Befunde * und ihre Ausprdgung
in %

Die Variablen ,,selbsterhobene Befunde® und ,,Fremdbefunde wurden zudem hinsichtlich
ihrer Auffindbarkeit den Auspragungen ,,1-Klick®, ,,Mehrklick, ,,Hybrid (papierhaltig und
elektronisch)“ und ,,Papier* zugeordnet. Selbsterhobene Befunde konnten in 90% der Fille
mit 1-Klick und in 10% der Félle mit mehreren Klicks aufgefunden werden. Fremdbefunde
konnten in 79% der Fille mittels 1-Klick aufgerufen werden und waren zudem in 21% der

Félle sowohl in Papierform als auch elektronisch hinterlegt.
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Ebenfalls zu nennen sind die Ergebnisse in der Kategorie ,,Sozialstatus®, worunter die
Variablen ,,Rauchstatus®, ,,Familienstand®, ,,Kinder* und ,,Geldversorgung" fallen. Sie
zeigen, dass die Variablen der Kategorie ,,Sozialstatus* in der Mehrheit der Untersuchungen

nicht erfasst worden sind (siehe Abb. 4).

77%
Geldversorgung

90%
Kinder

10%

92%
Familienstand

81%
Rauchstatus
19%

Dokumentation der Variablen ""Sozialstatus"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Hiufigkeit in %

nicht vorhanden vorhanden

Abbildung 4: Erhobene Variablen der Kategorie ,, Sozialstatus *“ und ihre Ausprdgung in %

Auch die Variablen, die der Kategorie Priavention zugehorig sind, wurden hinsichtlich ihrer
Dokumentationshiufigkeit untersucht. Dabei ergab sich, dass die Variable ,,CAVE® in dieser
Kategorie am hiufigsten dokumentiert war. Zudem war die Variable ,,Vorsorgen* hiufiger
dokumentiert als die Variable ,,DMP*. Impfungen waren in 50% der Félle vorhanden, ein

separates Impfprogramm gab es dagegen nur in 8% der Fille (siehe Abb. 5).
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Dokumentation der Variablen "Privention"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hiufigkeit in %
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Abbildung 5: Erhobene Variablen der Kategorie ,, Prdvention und ihre Ausprdgung in %

Abbildung 6 fasst die Gesamtheit aller dokumentierten Variablen pro teilnehmendem Arzt
oder pro teilnehmender Arztin zusammen. Der Erfassungsgrad schwankte zwischen 46% und
73%. Eine vollstindige Dokumentation der Variablen war bei keinem Studienteilnehmer fiir

die Studienleiterin feststellbar.
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Abbildung 6: Gesamtheit aller dokumentierten Variablen pro Arzt/Arztin

Zur Beurteilung der Dokumentationsqualitit im Gesamten wurde fiir alle teilnehmenden
Arztinnen und Arzte ein Vollstindigkeitskoeffizient ermittelt. Auf Basis eines ,,Cut-off-
Wertes* von 60% wurden zwei Gruppen gebildet. Der Gruppe 1 (Vollstindigkeitskoeffizient
< 60%) wurden insgesamt vier Arztinnen und Arzte zugeordnet. Gruppe 2

Vollstandigkeitskoeffizient > 60%) gehorten fiinf Arztinnen und Arzte an.
( g g

3.2 Haiufigkeiten von beantworteten Variablen im Interview

Abbildung 7 zeigt die Beantwortungsqualitéit der Interviewfragen ohne Hinzunahme der
Dokumentation und ihre Haufigkeiten in Prozent. Zum besseren Verstdndnis sind
nachfolgend die Interviewfragen, welche ohne Hinzunahme der Dokumentation gestellt

wurden, nochmals als Tabelle dargestellt (siehe Tab. 4).
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Ohne Hinzunahme der Dokumentation

Fragel  Wie grof3 und wie schwer ist der/die Patient*in?

Frage2  Welche letzte aktuelle Diagnose hatte der/die Patient*in?

Frage3  Welche Dauerdiagnosen hat der/die Patient*in?

Frage4  Welche Medikamente nimmt der/die Patient*in dauerhaft ein?

FrageS  Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?

Frage 6  Wie war der letzte Blutdruck?

Frage7  Hatte der/die Patient*in schon mal ein EKG/Sonographie/Lungenfunktionsuntersuchung?
Frage8  Zu welchen Fachirzt*innen geht der/die Patient*in regelméiBig?

Frage9  Welchen Befund hat der Facharzt/die Fachidrztin zuletzt erhoben?

Frage 10 Raucht der/die Patient*in?

Frage 11 Wie ist der Familienstand des Patienten/der Patientin?

Frage 12 Hat der/die Patient*in Kinder?

Frage 13 Welche Geldversorgung hat der/die Patient*in?

Frage 14 Hat der/die Patient*einen Pflegegrad?

Frage 15 Ist der/die Patient*in gegen COVID-19 geimpft?

Frage 16 Gibt es eine CAVE fiir den Patienten/die Patientin?

Frage 17 Wann war die letzte Gesundheitsvorsorge?

Frage 18 Ist der/die Patient*in im Disease Managment Program (DMP) eingeschrieben?

Tabelle 4: Interview Fragen an die teilnehmenden Arztinnen und Arzte ohne Hinzunahme der
Dokumentation

Bei Betrachtung der Dokumentationshéufigkeiten zeigte sich, dass in der Mehrheit der Félle
die Variablen der Gruppe ,,Sozialstatus® (siehe Abb. 5) in der Dokumentationsanalyse von
der Studienleiterin als nicht dokumentiert festgestellt worden sind. Im Gegensatz dazu
verdeutlichen Frage 11, 12 und 13 (siehe Tab. 4) in Abbildung 7, dass die Fragen der
Fragengruppe ,,Sozialstatus* im Interview ohne Hinzunahme der Dokumentation eine
vollstindige Abrufquote von 81% (Frage 11) bzw. 69% (Frage 12 u. 13) aufwiesen (siche
Abb. 7). Frage 9 ,,Welchen Befund hat der Facharzt, die Fachérztin zuletzt erhoben® (siehe
Tab.4) und Frage 5 ,,Wann hatte der Patient, die Patientin zuletzt eine Koloskopie* (siehe
Tab. 4) in Abbildung 7 zeigen, dass die beiden Fragen in mehr als der Hélfte der Falle im
Interview nicht beantwortet werden konnten, obwohl die Variable ,,Fremdbefunde® bei allen
teilnehmenden Praxen dokumentiert worden ist (siehe Abb. 3). Die Interview-Fragen
15,16,17,18 (siehe Tab. 4), die der Kategorie ,,Pravention* zugeordnet wurden, zeigten eine
unterschiedliche Beantwortungsqualitidt. So konnte Frage 15 ,,Ist der Patient, die Patientin
gegen COVID-19 geimpft?* in 69% der Félle vollstdndig beantwortet werden (siehe Abb. 7).
Dagegen wurde die Variable ,,Impfstatus* nur von 50% der Praxen dokumentiert, ein

separates Impfprogramm hatten nur 8% der Praxen (siehe Abb. 5). Die Frage nach dem
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DMP-Status des Patienten in Frage 18 wurde in 81% der Falle vollstindig beantwortet (siehe
Abb. 7). Zudem ist die Variable ,,DMP* auch in der Mehrheit der Fille dokumentiert worden
(siehe Abb. 5) Die Frage nach dem letzten Blutdruck (Frage 6) konnte von der Mehrheit der
Teilnehmenden zumindest teilweise vollstindig beantwortet werden. Eine vollstidndige
Antwort konnten dagegen nur 2% der teilnehmenden Arztinnen und Arzte erreichen (siehe

Abb. 7).
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Die beiden Balkendiagramme in Abbildung 8 und 9 erldutern die Gesamtheit aller
vollstindig beantworteten Variablen pro Arzt/Arztin mit und ohne Zuhilfenahme der
Dokumentation. Abbildung 9 verdeutlicht, dass das Hinzufiligen der Dokumentation bei allen
Arztinnen und Arzten zu einer Steigerung der vollstindig beantworteten Variablen fiihrte.
Diese Beobachtung konnte zusétzlich unter Durchfithrung des gepaarten t-Tests statistisch
belegt werden. Bei Durchfiihrung des Tests ergaben sich signifikante Unterschiede
hinsichtlich ihrer Haufigkeit zwischen den vollstindig beantworteten Variablen mit und ohne
Hinzunahme der Dokumentation, t (8) = 4,505, p-Wert (p) = 0,002. Besonders bei den
Arztinnen und Arzten 5 und 9 war eine deutliche Steigerung zu beobachten. Arzt oder Arztin
2 erreichte unter Hinzunahme der Dokumentation eine nahezu vollstindige Beantwortung
aller gefragten Variablen, wihrend sich die Arztinnen und Arzten 1 und 9 unter Hinzunahme
der Dokumentation kaum verbesserten. Insgesamt liegt die Spannweite der vollstindig
beantworteten Variablen ohne Dokumentation zwischen 20 und 76 % und mit
Dokumentation zwischen 58 und 98%. Die aus den Einzelergebnissen der Arzte gemittelten
Vollsténdigkeitsraten ergeben ohne Hinzunahme der Dokumentation einen
durchschnittlichen Dokumentationsgrad von 49,0%. Nach Hinzunahme der Dokumentation
steigt dieser auf 76,7%. Insgesamt bedeutet dies eine durchschnittliche Verbesserung der

Dokumentationsvollstindigkeit um 27,7 Prozentpunkte.
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Abbildung 8: Gesamtheit aller vollstindig beantworteten Variablen pro Arzt/Arztin ohne
Zuhilfenahme der Dokumentation
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Abbildung 9: Gesamtheit aller vollstindig beantworteten Variablen pro Arzt/Arztin mit Zuhilfenahme
der Dokumentation

Abbildung 10 veranschaulicht den prozentualen Anteil aller vollstindig beantworteten

Fragen innerhalb der Fragengruppen (siehe Tab. 5) ohne Zuhilfenahme der Dokumentation.

medizinische Stammadaten (Interdisziplinire)-Befunde Sozialstatus Privention
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
Frage 1 (GroBe/Gewicht) Frage 5 (Koloskopie) Frage 11 (Familienstand) Frage 15 (Covid-19 Impfung)
Frage 2 (aktuelle Diagnosen) Frage 6 (Blutdruck) Frage 12 (Kinder) Frage 16 (CAVE)
Frage 3 (Dauerdiagnosen) Frage 7 (EKG etc.) Frage 13 (Geldversorgung) Frage 17 (Vorsorge)
Frage 4 (Dauermedikation) Frage 8 (Fachirzte) Frage 18 (DMP)
Frage 14 (Pflegegrad) Frage 9 (Facharzt Befund)

Frage 10 (Rauchstatus)

Tabelle 5: Aufteilung der Interview Fragen und deren zugeordneter Dokumentationsvariablen in
Gruppenkategorien
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Dabei erreichte Gruppe 3 ,,Sozialstatus* den groBten prozentualen Anteil mit 73%. Fragen,
die zur Gruppe 2 ,,(Interdisziplinére-) Befunde* gehoren, wurden mit insgesamt 37% am

wenigsten haufig vollstdndig beantwortet.
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Abbildung 10: Volistindig beantwortete Fragen pro Fragengruppe ohne Zuhilfenahme der
Dokumentation in %

3.2.1 Zusammenhinge zwischen Dokumentationsverhalten und Beantwortung

im Interview

Zur Uberpriifung von Zusammenhingen zwischen dem Dokumentationsverhalten und der
Beantwortung im Interview wurden insgesamt sechs Auspriagungen der

Antwortmdoglichkeiten ohne Hinzunahme der Dokumentation analysiert.

Insgesamt waren 59% der Variablen dokumentiert (A+B+C), 41% nicht dokumentiert
(D+E+F). In 43% der Falle wurden zuvor dokumentierte Variablen im Interview erinnert
und dazugehorige Fragen vollstindig oder zumindest teilweise vollstandig beantwortet
(A+B). In 16% der Fille war die Variable zwar dokumentiert, konnte jedoch im Interview

nicht erinnert werden (C). In 41% der Félle war die Variable nicht dokumentiert (D+E+F),
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davon wurde in 31 % der Fille die Variable im Interview jedoch vollstindig oder zumindest

teilweise vollstiandig erinnert (D+E) (siche Abb. 11).

10%

23%

11%

20%

Variable ist dokumentiert, Beantwortung vollstindig
B Variable ist dokumentiert, Beantwortung teilweise vollstindig
C Variable ist dokumentiert, keine Beantwortung
Variable ist nicht dokumentiert, Beantwortung vollstdndig
Variable ist nicht dokumentiert, Beantwortung teilweise vollstindig
Variable ist nicht dokumentiert, keine Beantwortung

Abbildung 11: Hdufigkeiten der Fille A-F in %

Unter Hinzunahme der Dokumentation wurden zwei weitere Zusammenhénge, A1 und B1,

ausgewertet.

7% der Fille zeigten, dass - obwohl die Variable von der Studienleiterin zuvor als
dokumentiert bestitigt worden war - die Arztin oder der Arzt diese Fragen im Interview

nicht beantworten konnten. In 24% der Fille konnte der Arzt oder die Arztin die Frage im
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Interview vollstindig beantworten, obwohl die Variable zuvor von der Studienleiterin in der

Dokumentation nicht gefunden wurde (siehe Abb. 12).
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B1 Variable ist nicht dokumentiert, Beantwortung im Interview mit Hinzunahme der Dokumentation

Abbildung 12: Hdufigkeiten der Fille Al und Bl in %

3.2.2 Durchschnittlicher Zeitbedarf pro Frage/Fragengruppe

Die durchschnittlichen Antwortzeiten pro Frage variierten deutlich zwischen den
unterschiedlichen Fragen und bewegten sich insgesamt zwischen 1,2 Sekunden im Minimum
und 25,2 Sekunden im Maximum. Auffallend ist der deutliche Abstand zwischen Frage 5
(Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?) und allen anderen Fragen, bei denen der

maximale Zeitbedarf maximal bei 13,5 Sekunden lag (siehe Abb. 13).

40



25,2

12,4 T3
[e) g 12,1 o

Sekunden
5
(e}
Iy
t

10,0
10,0 0—=%3
7,0

5,0 34

»

Mittelwwerte aller Beantwortungszeiten in

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Fragen

Abbildung 13: Durchschnittlicher Zeitbedarf pro Frage wihrend des Interviews unter Hinzunahme
der Dokumentation

Innerhalb der bereits beschriebenen Fragengruppen (siehe Tab. 2) zeigte sich ebenfalls eine
deutliche Varianz hinsichtlich der durchschnittlichen Beantwortungszeit aller teilnehmenden
Arztinnen und Arzte. Die Fragengruppe 2 ,,(Interdisziplinire-)Befunde wies mit 12,6
Sekunden den hochsten Zeitbedarf auf. Die mit 2,6 Sekunden kiirzeste durchschnittliche

Beantwortungszeit ergab sich bei Fragengruppe 3 ,,Sozialstatus* (siehe Abb. 14).
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Abbildung 14: Durchschnittlicher Zeitbedarf pro Fragengruppe in Sekunden

3.3 Korrelationsanalysen

Im Rahmen der Analyse der Korrelation zwischen dem Vollstindigkeitskoeffizienten und
der Anzahl der beantworteten Fragen zeigte sich mittels der Pearson Korrelation ein starker
positiver Zusammenhang mit einem ,,Pearson Korrelationskoeffizient* (r) = 0,515 ohne
statistische Signifikanz, p-Wert (p) = 0,156. Zudem wurde die Pearson Korrelation zwischen
dem Vollstiandigkeitskoeffizienten und der durchschnittlichen Zeit pro Frage ausgewertet.
Hierbei ergab sich ein milder positiver Zusammenhang mit r = 0,088 ohne statistische

Signifikanz, p = 0,823.

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen der Dokumentation einer Variable und der
Beantwortung der dazugehorigen Frage im Interview (siehe Tab. 6) nachzuweisen, wurde
der exakte Test nach Fisher angewendet. Dabei wurde ermittelt, ob dokumentierte Variablen
signifikant hdufiger im Interview vollstindig beantwortet werden konnten und umgekehrt, ob
nicht dokumentierte Variablen héufiger im Interview auch nicht reproduziert werden
konnten. Bei Kreuzung der dokumentierten Variablen mit der Antwort der jeweils
dazugehorigen Frage im Interview konnte fiir die Variable ,,Familienstand® ein signifikantes
Ergebnis belegt werden, p = 0,018. Alle anderen Kreuzungen ergaben statistisch nicht

signifikante Ergebnisse.
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Frage dazugehorige Variable

1 Gewicht
2 aktuelle Diagnose
3 Dauerdiagnosen
4 Dauermedikation
5 Fremdbefunde
6 Selbsterhobene Befunde
7 Selbsterhobene Befunde
8 Fremdbefunde
9 Fremdbefunde
10 Rauchstatus
11 Familienstand
12 Kinder
13 Geldversorgung
15* Impfungen
16 CAVE
17 Gesundheitsvorsorge

18 Disease Managment Program (DMP)

* Die dazugehorige Frage im Interview bezog sich explizit auf den COVID-19 Impfstatus

Tabelle 6: Kreuzung der Variablen mit den dazugehorigen Fragen im Interview fiir den exakten Test
nach Fisher

Zudem wurde eine punkt-biseriale Korrelationsanalyse zur Uberpriifung eines
Zusammenhanges zwischen dem Vollstdndigkeitskoeffizienten und der durchschnittlichen
Beantwortungszeit pro Frage durchgefiihrt. Priziser gesagt wurde gepriift, ob Arztinnen und
Arzte mit einem Vollstindigkeitskoeffizienten < 60% (Gruppe 1) eine hdhere
durchschnittliche Beantwortungszeit pro Frage aufwiesen als Arztinnen und Arzte mit einem
Vollstindigkeitskoeffizienten > 60% (Gruppe 2). In der punkt-biserialen Korrelation zeigte
sich ein moderater nicht-signifikanter Trend, dass die Antwortzeiten mit steigendem
Vollstindigkeitskoeffizienten abnehmend waren, r (8) = - 0,63, p = 0,094. Da eine kleine
Stichprobengrof3e die Teststirke limitiert, wire fiir eine statistisch aussagekréftigere Analyse
eine groBere Stichprobengréfe notwendig gewesen. Um die Bestidndigkeit gegeniiber
moglichen VerstoBen der Normalverteilung zu untersuchen, wurde auBerdem eine
Korrelation nach Spearman durchgefiihrt. Diese ergab, wie auch die punkt-biseriale
Korrelation, einen moderaten Zusammenhang ohne Signifikanz mit einem Spearman-

Rangkorrelationskoeffizienten (p) =— 0,391 p = 0,298.
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3.4 Durchschnittliche Beantwortungszeiten innerhalb von Fragenkategorien

Alle Fragen, die im Interview unter Hinzunahme der Dokumentation gestellt worden sind,
wurden einer Fragenkategorie zugeordnet (siehe Tab. 2). Mittels One-way-repeated-
measures ANOVA wurde untersucht, ob es statistisch signifikante Unterschiede in den
durchschnittlichen Beantwortungszeiten aller teilnehmenden Arztinnen und Arzte pro
Fragengruppe gibt. Da im Vorfeld der Untersuchung der Mauchly-Test zur Uberpriifung der
Sphirizitét nicht signifikant war, p = 0,235, konnte von erfiillter Sphérizitit ausgegangen
werden. Somit konnten die unkorrigierten F-Statistik-Werte (F) zur Analyse genutzt werden
und es musste keine Korrektur stattfinden. Die One-way-repeated-measures ANOVA zeigte
einen signifikanten Gesamteffekt hinsichtlich der durchschnittlichen Beantwortungszeit
zwischen den Fragenkategorien, F (3; 15) = 5,79, p = 0,008, mittleres Eta-Quadrat

(%) = 0,537 (siehe Tab. 7). Nach der Definition von Cohen lisst sich daraus ein groBer
Effekt nachweisen (%, > 0,14).

Partielles
Eta-Quadrat n?%,

Quelle Signifikanz

Fragenkategorien Spharizitit angenommen
3 5,793 0,008 0,537

Fehler (Fragenkategorien) |Sphérizitit angenommen

15

df = Anzahl der Freiheitsgrade (engl. number of degrees of freedom)

F = F-Test = Varianz zwischen den Fragenkategorien / Varianz innerhalb der Fragenkategorien

Tabelle 7: One-way-repeated-measures ANOVA

Um nach spezifischen Antwortzeit-Unterschieden zwischen den einzelnen Fragengruppen zu
suchen, wurde ein paarweiser Vergleich durchgefiihrt. Hier zeigten sich unter Anwendung
der Bonferroni-Korrektur keine signifikanten Unterschiede. Der grote numerische Differenz
konnte zwischen Fragengruppe 2 ,,(Interdisziplinire)-Befunde und Fragengruppe 3

»Sozialstatus beobachtet werden, Mittelwertdifferenz (AM) = 0108, p = 0,166 (siehe Tab.
8).

44



Fragenkategorien (I) Fragenkategorien (J) Mittelwertdifferenz I-J

Standard-Fehler

Signifikanz *

95 % Konfidenzintervall fiir Differenz *

Untergrenze Obergrenze
1 2
-0,063 0,031 0,591 -0,193 0,068
3
0,045 0,017 0,263 -0,026 0,117
4
0,019 0,017 1,000 -0,052 0,090
2 1
0,063 0,031 0,591 -0,068 0,193
3
0,108 0,035 0,166 -0,040 0,25
4
0,081 0,038 0,524 -0,081 0,244
3 1
-0,045 0,017 0,263 -0,117 0,026
2
-0,108 0,035 0,166 -0,256 0,04
4
-0,027 0,012 0,472 -0,077 0,024
4 1
-0,019 0,017 1 -0,09 0,052
2
-0,081 0,038 0,524 -0,244 0,081
3
0,027 0,012 0,472 -0,024 0,077

Basiert auf geschétzten Randmitteln

a= Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni

Tabelle 8: Paarweiser Vergleich innerhalb der Fragenkategorien
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4 Diskussion

4.1 Ausgangslage

Die bisher vorliegende Datenlage in der medizinischen Forschung zeigt, dass es wenig
vergleichbare Studien zu Dokumentationsprozessen in Hausarztpraxen gibt. Welche Aspekte
eine Dokumentation effizient und effektiv machen, wurde bisher kaum in Studien untersucht.
Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, einen Beitrag zur SchlieBung dieser Liicke zu liefern. Der
MaBstab der Effizienz orientiert sich dabei am Zeitaufwand fiir die Suche nach gezielten
Dokumentationsvariablen. Die Effektivitét beurteilt die Reproduzierbarkeit der

dokumentierten Daten und misst insbesondere deren Vollstdndigkeit.

Die Datenerfassung erfolgte in einem regional zusammenhéngenden Raum, so dass die
Daten geographisch eingeschrénkt und somit einer generalisierenden Interpretation Grenzen
gesetzt sind. Zudem hat die kleine Stichprobengréf3e zu Limitationen bei der statistischen
Analyse gefiihrt. Trotz mehrfacher Kontaktversuche gestaltete sich die Rekrutierung der
Hausérztinnen und Hausérzte schwierig. Viele der kontaktierten Arztinnen und Arzte gaben
als Grund fiir die Nicht-Teilnahme an der Datenerhebung an, dass das ohnehin schon hohe
Arbeitspensum durch die Entwicklungen wihrend der Corona-Pandemie nochmals stark
zugenommen habe. Trotz dieser Limitationen in den Rahmenbedingungen haben die
statistischen Auswertungen in groflen Teilen eindeutige Tendenzen und Effekte gezeigt, die
bei einer groferen Stichprobe potenziell auch statistisch signifikante Ergebnisse hétten

offenbaren konnen.

4.2 Interindividuelle Unterschiede in der Dokumentationsqualitit

4.2.1 Kategorie ,Sozialstatus*

In der Kategorie ,,Sozialstatus* ist die Diskrepanz zwischen vorhandenem Wissen und
dokumentierten Daten besonders groB3. Die Datenerhebung hat gezeigt, dass das Wissen um
das Sozialprofil der Patienten {iberwiegend detailliert vorhanden ist, obwohl hierzu nur

unvollstdndig und unstrukturiert dokumentiert wird.

Die Analyse der dokumentierten Variablen ergab, dass insbesondere bestimmte Variablen

haufiger nicht dokumentiert werden als andere. Die Variablen Geldversorgung, Kinder,
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Familienstand, Rauchstatus wurden in {iber 2/3 der Fille nicht aufgezeichnet. Dennoch
waren die Daten der Kategorie ,,Sozialstatus* jene, die von den teilnehmenden Arztinnen
und Arzten am schnellsten beantwortet werden konnten. Bei den Fragen zum Sozialprofil
lag die Antwortzeit bei 2,6 Sek., wihrend die Fragen zu Fremdbefunden mit einer
Antwortzeit von 12,6 Sek. signifikant l&nger benétigten. Zudem konnten die Fremdbefunde

nur von einem Drittel der befragten Arztinnen und Arzte reproduziert werden.

Die Befragung der Arztinnen und Arzte ergab, dass das oftmals enge personliche Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient dazu veranlasse, nicht-medizinische Daten bei der Dokumentation
wegzulassen. Einer der teilnehmenden Arzte erklirte die liickenhafte Dokumentation bei den
Sozialdaten mit der Aussage ,,Es reicht, wenn ich diese Informationen im Kopf habe®. In
80% bis 90% der Akten fehlen Informationen zum Sozialprofil und zum Rauchstatus. Jedoch
konnen die Befragten die sozialen Informationen im Interview in 70% bis 80% der Fille

wiedergeben.

Dieser Blickwinkel macht deutlich, wie ineffizient und ineffektiv der Prozess der
Datendokumentation in vielen Praxen noch immer strukturiert ist. Wesentliche Kernprozesse
in der hausirztlichen Praxis wie die Ubernahme drztlicher Tétigkeit im Vertretungsfall oder
das Bearbeiten von Folgeauftridgen durch nicht-drztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
stofen an Grenzen, wenn das Wissen um Patientendaten ein exklusives Gut einer

Einzelperson bleibt.

4.2.2 Kategorie ,,Priavention*

Die Auswertung der Variable ,,Impfstatus ergab, dass nur 50% der teilnehmenden Praxen
diese Information in ihre Dokumentation authahm. Lediglich 8% der Praxen verwenden ein
eigenes Impfprogramm. Bei einem Verlust des Impfpasses wire es dann kaum noch moglich
die Impfhistorie vollstindig und korrekt zu rekonstruieren. Dagegen zeigten die Variablen
»~DMP*,  Vorsorgen™ und ,,CAVE® innerhalb der Kategorie ,,Pravention* hdhere
Vollstindigkeitsquoten. Der CAVE-Dokumentationsgrad liegt bei {iber 90%. Angaben zu
DMP oder Vorsorge finden sich zu 50% resp. 80% in den Akten.
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4.2.3 Kategorie ,,Medizinische Stammdaten“

Vollstindige Dokumentationsquoten wiesen die Variablen ,,Aktuelle Diagnosen‘ und
»Dauerdiagnosen® auf. Dies konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass diese Daten eine
wichtige Bedeutung fiir den Abrechnungsprozess besitzen. Die ebenfalls 100%ige
Dokumentationsquote der Variable ,,Bundeseinheitlicher Medikationsplan® diirfte mit der
verpflichtenden Einfiihrung zusammenhéngen und zeigt dessen umfassenden
Etablierungsgrad im hausérztlichen Alltag. Die Dauermedikationen werden in 50% der
Akten hervorgehoben. Gewicht und Grof3e der Patientinnen und Patienten waren ebenfalls in

50% der Fille in der Patientenakte dokumentiert.

Auch wenn diese Werte nicht téglich im hausérztlichen Alltag benétigt werden, so spielen
sie doch eine bedeutende Rolle wie beispielsweise bei der gewichts-adaptierten Dosierung
gewisser Medikamente oder bei der Berechnung des Body-Mass-Index. Eine Messung dieser
Gesundheitsdaten wird typischerweise von nicht-drztlichem Personal durchgefiihrt. Sofern
diese Daten dem Behandelnden nicht zur Verfiigung stehen, geht unnétige Zeit verloren, die

ansonsten fiir den direkten Patientenkontakt genutzt werden konnte.

4.2.4 Kategorie ,,(Interdiszipliniire-) Befunde*

GroBe Unterschiede in der Dokumentation zeigte die Analyse in der Kategorie
(Interdisziplindre-) Befunde. Bei keiner der teilnehmenden Praxen wurde festgehalten,
welche Fachérztinnen und Fachérzte regelméfig von den Patientinnen und Patienten
konsultiert werden. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen
besuchen hiufig in regelmiBigen Abstinden ihre mitbetreuenden Fachérztinnen und
Fachérzte. Diese Liicke in der Dokumentation kann aus verschiedenen Griinden zu
erheblichen Problemen fiihren: Uberweisungen und #hnliches werden zunehmend von nicht-
arztlichem Personal ausgestellt, so dass der Ablauf der Versorgungskoordination bei
unvollstdndiger Dokumentation erheblich behindert werden kann. Die mehrmalige
Recherche dieser Informationen fiihrt zu einem gesteigerten Zeitbedarf fiir administrative

Tatigkeiten.

Im Gegensatz dazu zeigte sich, dass die Befunde der Fachérztinnen und Fachérzte
vollstindig in der Patientenakte festgehalten werden, teilweise vollelektronisch, teilweise

auch als Hybrid-Profil (Papierform und elektronisch). Sie sind in 90% der Fille mit einem
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digitalen Zugriff erreichbar und in 21% der Félle zusétzlich in Papierform dokumentiert.
Selbsterhobene Befunde waren in mehr als 2/3 der Fille dokumentiert, was auf eine
geordnete Prozess-Standardisierung schlieBen lisst. Ahnliche Befunde hinsichtlich der
Dokumentationsvollstindigkeit wurden auch in anderen Untersuchungen festgestellt (8).
Hier zeigten sich insbesondere Unterschiede in der Vollstindigkeit bei den verschiedenen
Dokumentationsarten (Papier, elektronisch, hybrid). Relevante Informationsverluste ergaben

sich vor allem bei hybrid-gefiihrten Patientenakten.

4.2.5 Vollstindigkeit und Struktur des Dokumentationsprozesses

Durch die Einteilung der teilnehmenden Arztinnen und Arzte entlang des
Vollstindigkeitskoeffizienten konnte das Verhéltnis der tatsidchlich dokumentierten
Variablen zu den erwarteten Variablen untersucht werden. Hierbei zeigten sich
Schwankungen zwischen 46% und 73%. Eine knappe Mehrheit der Teilnehmenden erreichte
einen Vollstindigkeitskoeffizienten von > 60%. Die zum Teil langen Antwortzeiten
offenbaren, dass die Struktur der Dokumentation fiir die praktische &rztliche Arbeit zu
uniibersichtlich ist. Ein einheitlich strukturiertes Dokumentationssystem und dessen
Integration in den hausérztlichen Alltag kdnnte einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, den
Vollstindigkeitskoeffizienten bei allen Hausérztinnen und Hausérzten zu erhdhen. Dies
betonen auch Blum et al. in ihrem 2003 erschienenem Artikel in der Zeitschrift ,,das

Krankenhaus® (16).

Insgesamt haben die Analysen dieser Ergebnisse und die Recherche in der Literatur gezeigt,
dass es in vielen Bereichen der hausérztlichen Dokumentation bereits standardisierte
Dokumentationsprozesse gibt (9). Dennoch deutet das Fehlen einiger Behandlungsdaten auf
eine relevante Liicke in der Patientendokumentation hin, die nicht nur negativen Einfluss auf
die Behandlungsqualitit haben kann, sondern auch die Effizienz der Versorgung
beeintrichtigt. Hausérztinnen und Hausérzte konnen in einigen Bereichen von einer
strukturierteren und einheitlicheren Dokumentation profitieren, etwa im Bereich von
fachérztlichen Befunden und Vorsorgen. So konnte beispielsweise in
Praxisverwaltungssystemen im Abschnitt ,,personliche Stammdaten® ein Reiter etabliert
werden, unter dem regelméBig besuchte Fachérztinnen und Fachérzte mit ihrer jeweiligen
Fachrichtung eingetragen werden. Ein &hnliches Prinzip konnte fiir Vorsorge-
Untersuchungen, die in regelméBigen Abschnitten fiir alle Patientinnen und Patienten

empfohlen werden (z.B. Darmkrebsvorsorge, Hautkrebsscreening etc.), sinnvoll sein. Dies
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diirfte nicht nur die Auffindbarkeit solcher Informationen und damit die Effizienz
erleichtern, sondern auch die Behandlungsqualitdt der Patientinnen und Patienten verbessern.
Hausiérztinnen und Hausérzte haben diese Daten so schneller und haufiger im Blick und
konnen sie dadurch effizienter in die Beratung der Patientinnen und Patienten einflieen

lassen.

4.3 Reproduzierbarkeit von Patientenfillen

Bei der Gegeniiberstellung der Variablen mit und ohne Zuhilfenahme der Patienten-
Dokumentation zeigt sich die Diskrepanz zwischen erinnerungsgestiitzter und
dokumentationsbasierter Fall-Reproduktion. Bei allen Teilnehmenden ergab sich mit
Einsicht in die Dokumentation eine Zunahme der vollstindig beantworteten Variablen. Dies
verdeutlicht die Relevanz strukturierter Aufzeichnungen fiir die Reproduzierbarkeit
klinischer Falldaten. Ohne Zuhilfenahme der Dokumentation liegt die Anzahl vollstindig
beantworteter Variablen bei 20% bis 76%, mit Zuhilfenahme der Dokumentation zwischen

58% und 98%.

Das Antwortverhalten ohne Hinzunahme der Dokumentation weist darauf hin, dass Inhalte
bestimmter Themengebiete haufiger nicht erinnert werden. So konnten beispieclsweise die
Fragen 5, 9 und 17 (namentlich ,,Wann hatte der Patient/die Patientin eine Koloskopie®,
,,Welchen Befund hat die Fachirztin/der Facharzt zuletzt erhoben®, ,,Wann war die letzte
Gesundheitsvorsorge*) in iiber 50% der Félle im Interview nicht beantwortet werden,
obwohl Befunde von Fachérztinnen und Fachirzten bei allen Teilnehmenden in der
Patientenakte abgelegt waren. Dies kdnnte einerseits daran liegen, dass bei diesen Fragen
eine hohe Abhingigkeit von spezifischen Dokumentationsdetails besteht. Allerdings waren
Informationen iiber die regelméfige Konsultation weiterer Fachérztinnen und Fachérzten bei
keiner der teilnehmenden Praxen dokumentiert. Da Befunde von Fachérzten grundsitzlich
elektronisch und zusétzlich teilweise in Papierform hinterlegt werden, deutet diese Liicke auf

eine ineffektive Dokumentationsstruktur hin.

Die Auswertung der vollstindig beantworteten Variablen im Interview ohne Hinzunahme
der Dokumentation zeigte, dass es relevante Unterschiede innerhalb der zuvor festgelegten
Fragen-Kategorien gab. Die Beantwortungszeiten schwankten signifikant mit dem Thema.
Fragen, die der Kategorie ,,Sozialstatus* angehdrten, wurden am haufigsten vollstindig

beantwortet (73%). Mit 49% wurden Fragen zu priaventiven Versorgungsaspekten am
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zweithdufigsten vollstindig beantwortet, gefolgt von Fragen zu medizinischen Stammdaten

mit 46%.

Die Beantwortungsvollstidndigkeit differiert stark in Abhéngigkeit von der Kategorie und der
Art der Dokumentation. Die niedrigste Vollstandigkeitsquote ergab sich bei Fragen der
Kategorie ,,(Interdisziplinédre-) Befunde mit 37%. Insbesondere die sozialen Merkmale von
Patientinnen und Patienten scheinen von Arztinnen und Arzten besonders gut erinnert zu
werden und bediirfen weniger einer gezielten Recherche in der Patientendokumentation.
Dies konnte an einer hohen Prasenz von Sozialmerkmalen im hausirztlichen Patientenalltag
liegen. Komplexere Informationen, die hdufig auch eine groBere Detailtiefe besitzen wie
beispielsweise fachirztliche Befunde, konnen seltener spontan reproduziert werden. Hier
wiirde eine gezieltere und strukturierte Dokumentation der Informationen mehr Effektivitit

bewirken.

Die Beantwortungszeiten pro Frage wiesen grole Schwankungen auf. Dies ldsst vermuten,
dass die Auffindbarkeit und die Strukturierung der Patientendaten einen wesentlichen Anteil
der Beantwortungszeit ausmachen. Fragen, deren Informationen sich auf héufig und
vielseitig verwendete Daten bezogen (wie beispielsweise (Dauer-) Diagnosen, DMP-Status),
zeigten tendenziell kiirzere Beantwortungszeiten. Informationen mit groferer Komplexitét
und unstrukturierter Dokumentation (wie selbsterhobene oder fachéirztliche Befunde)

verldngerten die Beantwortungszeit erheblich.

Diese Auswertung unterstreicht die Notwendigkeit einer intuitiven und einfachen
Zugénglichkeit zu Patientendaten, um eine effiziente Informationsbeschaffung fiir
Hausérztinnen und Hausérzte zu gewihrleisten. Informationen der Kategorie ,,Sozialstatus*
ergaben die schnellsten Beantwortungszeiten und wurden, wie bereits beschrieben, auch
ohne Hinzunahme der Dokumentation am haufigsten vollstdndig beantwortet. Zudem hat die
Analyse verdeutlicht, dass die strukturierte Dokumentation einer Information grundsétzlich
die Reproduzierbarkeit unterstiitzt, jedoch nicht zwingend mit einer ebenso wichtigen

Benutzerfreundlichkeit einhergeht.

4.4 Bedeutung strukturierter Dokumentation

Die Bedeutung und Relevanz der Dokumentation im Allgemeinen konnte an Hand des

t-Tests signifikant belegt werden. Die Durchfithrung dessen hat gezeigt, dass die Anzahl der
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vollstindig beantworteten Variablen unter Hinzunahme der Dokumentation signifikant hoher
war als ohne Dokumentation. Dadurch konnte nochmals unterstrichen werden, dass die
Informationsgrundlage der teilnehmenden Arztinnen und Arzte unter Zuhilfenahme der

Dokumentation grofer war als der rein erinnerungsbasierte Wissensstand.

4.4.1 Risiken bei uniibersichtlicher Dokumentation

Die Auswertung verschiedener Fallkonstruktionen (A-F, sowie Al und B1) beleuchtete
mehrere interessante Aspekte. Einerseits zeigte sie, dass eine dokumentierte Variable in
knapp der Halfte der Falle vollstindig oder zumindest teilweise vollstindig gewusst wurde,
was zusitzlich die Bedeutung der Dokumentation unterstreicht. Andererseits konnten bei der
genaueren Betrachtung der einzelnen Fille auch widerspriichliche Ergebnisse entdeckt
werden, die auf systemische Méangel im Dokumentationsprozess hinweisen. So ergaben sich
beispielsweise Situationen, in denen eine Variable als dokumentiert festgestellt worden war,
aber dennoch nicht von der Arztin oder dem Arzt im Interview gefunden werden konnte.
Solche Diskrepanzen deuten auf eine uniibersichtliche und nicht intuitive
Dokumentationsstruktur hin, in der die Informationen zwar grundsétzlich abgelegt, aber
tatséchlich nicht zugénglich sind. Dies verdeutlicht abermals die Dringlichkeit von
einheitlichen und strukturierten Dokumentationssystemen. Auch Vertretungen, die mit dem
Praxissystem unter Umstdnden nicht vertraut sind oder nicht-érztliches Personal konnten
daraus Nutzen ziehen. Die Etablierung digitaler Hilfsmittel wie beispielsweise KI-basierte
Suchfunktionen oder auch das Einfligen von Patientendaten an die dafiir vorgesehenen

Stellen durch die KI konnte hierbei eine wichtige Rolle einnehmen.

4.4.2 Diskrepanz zwischen Dokumentation und Wissensstand

Manche Auswertungen zeigten ein Profil, in denen eine Variable zuvor als nicht
dokumentiert klassifiziert worden war und dennoch die dazugehorige Frage im Interview
von den teilnehmenden Arztinnen und Arzten unter Hinzunahme der Dokumentation
beantwortet werden konnte. Dies ldsst einerseits darauf schliefen, dass die Dokumentation
nicht tibersichtlich genug ist, um Informationen zuverléssig zu finden. Andererseits konnte
man vermuten, dass die teilnehmenden Arztinnen und Arzte nur auf Basis ihres persénlichen

Erinnerungsvermogens geantwortet haben, obwohl sie zuvor anders instruiert wurden.
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Auch Ergebnisse anderer Studien (5) belegen, dass die teilnehmenden Arztinnen und Arzte
nicht alle Informationen dokumentieren. Die Analysen zeigen, dass sensible Daten aus
Angst, die Schweigepflicht zu verletzen, unzuldnglich dokumentiert werden. Ebenso wiirden
Aufklarungsgespriche hiufig aus Zeitgriinden nicht dokumentiert. Solche Situationen
machen deutlich, dass Liicken in der Dokumentation allenfalls kurzfristig durch einen
individuellen Wissensstand kompensiert werden kénnen. Auf Dauer birgt ein solches
Vorgehen das signifikante Risiko eines nicht-reproduzierbaren Informationsmangels. Nicht
zugingliches Wissen kann zu einem relevanten Qualitéitsdefizit in der Patientenbehandlung
fiihren, insbesondere wenn der Arzt oder die Arztin nicht zur Verfiigung stehen und eine
Kollegin oder ein Kollege vertreten muss. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass geméafl § 630h
Absatz 3 BGB (3) eine nicht dokumentierte MaBBnahme als nicht durchgefiihrt gilt. weshalb
Arztinnen und Arzte nicht zuletzt zum Schutz vor rechtlichen Konsequenzen stets sorgféltig

und umfassend dokumentieren sollten.

Daraus lasst sich zusammenfassen, dass fiir eine effektive Dokumentation nicht nur das reine
Vorhandensein von Daten relevant ist, sondern insbesondere auch die geeignete
Auffindbarkeit und strukturierte Aufbereitung mafigebliche Qualitétskriterien darstellen.
Effektivitét in der Dokumentation wird erreicht, wenn aus individuellem (drztlichem) Wissen

institutionelles (Praxis-) Wissen erwéchst.

4.5 Optimierungsansitze hausirztlicher Dokumentationssysteme

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der klinischen Dokumentation eine grof3e
Bedeutung fiir eine effektive und effiziente Gesundheitsversorgung zukommt. Ein
Arbeitsschwerpunkt der kiinftigen medizinischen Forschung sollte darauf gelenkt werden,
analog zu den gut etablierten medizinischen Leitlinien zur angemessenen
Patientenversorgung auch allgemein anerkannte Leitlinien zur hausérztlichen Dokumentation
zu entwickeln. Nachfolgend werden zwei Anregungen fiir die Forschung im Bereich der

Standardisierung hausérztlicher Dokumentation besonders herausgestellt.

4.5.1 Reproduzierbarkeit durch digitale Standardisierung der Dokumentation

Die Wiederverwendbarkeit klinischer Daten aus der medizinischen Biografie eines Patienten

ist einer der Schliissel fiir eine schlagkriftige und zielgenaue Patientenversorgung. Neuere
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Studien zeigen allerdings (17), dass allein die Verfiigbarkeit digitaler Hilfsmittel wie die
elektronische Patientenakte oder Praxis-Verwaltungs-Systeme (PVS) noch nicht hinreichend
ist, um die Reproduktionsquote von Patientendaten systematisch zu erhdhen. Trotz
Verfiigbarkeit dieser IT-Systeme dokumentieren geméaf dieser Studie viele Endnutzer nach
wie vor auf dhnliche Weise in traditionellen Papierakten. Bei den Endnutzern, die von den
digitalen Hilfsmitteln tiberwiegend Gebrauch machen, blieb das Arbeiten mit Freitexten und
selbst erstellten Vorlagen die bevorzugte Methode der Dokumentation. Textvorlagen mit
standardisierten Datenfeldern wurden {iberwiegend nur fiir Routineverfahren im
Allgemeinen eingesetzt. Eine solche Entwicklung der zwar digitalen, aber dennoch
individualisierten Verarbeitung von Gesundheitsdaten ist unbefriedigend und bliebe deutlich

hinter den Erwartungen an eine effektive Dokumentation zurtick.

Eine andere Studie (18) hat sich ausfiihrlich mit den inhaltlichen Qualitdtsunterschieden
zwischen individueller und standardisierter Dokumentation befasst. Anhand eines
multizentrischen, retrospektiven Designs wurde der Unterschied in der
Dokumentationsqualitdt zwischen 144 unstrukturierten und 144 strukturierten Notizen
bewertet. Statistische Auswertungen ergaben, dass eine strukturierte Dokumentation mit
einer signifikant hdheren Dokumentationsqualitét verbunden ist und die Voraussetzungen

einer Wiederverwendbarkeit der Information erheblich verbessert hat.

Hier sollte die medizinische Forschung zur hausérztlichen Dokumentation ansetzen und
zusammen mit den medizinischen Berufsstinden Leitlinien fiir ein standardisiertes und
allgemein anerkanntes digitales Gesundheitsdatenprofil von Patienten entwickeln. Zugleich
sollten diese neuen Leitlinien verpflichtende Muss-Kriterien fiir die Zulassung von PVS-
Tools in hausérztlichen Praxen sein. Ein solches Vorgehen konnte sicherstellen, dass an
jedem Behandlungsort zu jedem Zeitpunkt ein einfacher und ebenso vollstdndiger wie
fehlerfreier Zugriff auf relevante Patienteninformationen moglich ist. Auch ein nahtloser
Datenaustausch zwischen verschiedenen Gesundheitseinrichtungen wire damit jederzeit

gewihrleistet.

4.5.2 Verkniipfung standardisierter Dokumentation mit Kiinstlicher

Intelligenz

Wie die bisherigen Analysen zeigen, erdffnet eine standardisierte Erfassung und

Verarbeitung von klinischen Patientendaten bereits fiir sich genommen ein hohes
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Steigerungspotenzial fiir Effektivitit und Effizienz in hausdrztlichen Praxen. Ganz neue
MaBstédbe in Sachen Effektivitits- und Effizienzsteigerung kommen in Betracht, wenn man
die Potenziale der standardisierten Dokumentation mit denen der Kiinstlichen Intelligenz

(KI) verkniipft.

Neu entwickelte Systeme mit KI-Funktionalitidt werden zunehmend leistungsfahiger und
zuverldssiger und konnten kiinftig die Zugénglichkeit und Qualitét der Versorgung
signifikant verbessern (19). Das von diesem Google Research-Team entwickelte System
AMIE (Articulate Medical Intelligence Explorer) ist ein KI-System, das fiir diagnostische
Dialoge im klinischen Kontext optimiert wurde. In einer empirischen Studie wurde die
Leistungsfahigkeit von AMIE mit der diagnostischen Einschitzung von 20 realen
Hausérzten verglichen. Insgesamt wurden 159 standardisierte Fallbeispiele verwendet, die
sechs medizinische Fachbereiche abdeckten. Im Ergebnis zeigte sich, dass AMIE besser
abschnitt als die Hausérzte. Sie {ibertraf die Einschitzungen der Mediziner in 30 von 32

medizinisch relevanten Evaluationsachsen (Spezialistensicht).

Die KI ist damit in der Lage, den Arztinnen und Arzte jederzeit und an jedem Ort eine
fachliche Referenzmeinung auf Basis des global verfiigbaren Wissens aus der medizinischen
Forschung und der angewandten medizinischen Praxis zur Verfiigung zu stellen. Wird diese
Wissensbasis aus der KI dann zusétzlich mit der strukturierten Dokumentation der
Anamnese und den klinischen Daten eines konkreten Patienten verkniipft, verfligt die
behandelnde Stelle in jeder Phase der Patientenversorgung iiber eine qualifizierte

Expertenmeinung appliziert auf den konkreten Patientenfall.

Neben dem qualititssteigernden Potenzial in der Patientenversorgung bietet der Einsatz von
KI auch groB3e Handlungsfelder fiir die Verbesserung der Effizienz in den téglichen
Arbeitsabldufen. Eine Studie des Universitétsklinikums Freiburg (20) hat im Bereich der
Augenheilkunde untersucht, wie sich mit Einsatz von KI das Schreiben von Arztbriefen
einfacher und schneller durchfiihren ldsst. 90.000 reale klinische Dokumente aus der Klinik
fiir Augenheilkunde wurden fiir das Training der Modelle verwendet. Mehrere KI-
Sprachmodelle generierten auf dieser Basis Arztbriefe, die anschlieBend von medizinischem
Fachpersonal bewertet wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass 93,1% der erstellten
Dokumente nach geringfiigigen Korrekturen fiir die Verwendung im klinischen Alltag
geeignet waren. Die tigliche Zeitersparnis bei den Arztinnen und Arzten durch KI-

Unterstiitzung bei den Dokumentationstitigkeiten betrug bis zu drei Stunden.
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Trotz der vielversprechenden Perspektiven unterliegt der Einsatz der KI im klinischen Alltag
gewissen Limitationen. Die KI-Referenzmeinung kann nie die abschliefende Beurteilung
eines Sachverhalts durch das medizinische Fachpersonal ersetzen. Zudem haben die bislang
vorliegenden empirischen Analysen gezeigt, dass fiir eine breite klinische Integration von
KI-Tools weitere Studien erforderlich sind, die die Validierung in realen Settings, die

regulatorische Einbettung und die ethische Uberwachung untersuchen (19).
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9 Anhang

Praxisanschreiben:

Uil

Zentrum fiir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum des Saarlandes,
Leitung: Prof. Dr. med. J. Jager, Ansprechpartnerin: Sinah Hassels, E-Mail: sihassels@aol.com

Bitte das Fax an folgende Nummer zuriicksenden:

FAX: 06841 16 26 810

Sehr geehrtes Praxisteam,

mein Name ist Sinah Hassels und ich bin Medizinstudentin an der Universitdt des Saarlandes. Bereits vor
einigen Monaten haben Sie via FAX eine Voranfrage zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie zur
hausarztlichen Dokumentationsweise erhalten.

Ziel der Untersuchung:
Die hausarztliche Dokumentation ist datenreich und umfangreich. Obwohl die Dokumentation ein

unverzichtbarer Bestandteil der hausarztlichen Arbeit ist, ist es nur wenig untersucht, welche Daten fiir
die hausarztliche Arbeit sinnvoll sind und, welche Struktur diese Daten haben sollten.

Ich méchte die Struktur lhrer Dokumentation aus lhren Unterlagen erheben und dann in einem
personlichen Gesprach mit Ihnen messen, wie schnell und wie vollstandig Sie einen Fall und seine
wichtigsten Daten aus |hrer eigenen Dokumentation reproduzieren kénnen.

Ablauf der Untersuchung:
In einem ersten Termin in lhrer Praxis werde ich mir anhand von finf beispielhaften Patientenakten

Notizen anfertigen und eine Epikrise zu jedem Fall erstellen. Bei einem zweiten Termin méchte ich Sie um
ein Interview bitten (Zeitbedarf ca. 1 Stunde). In diesem Gesprach werde ich lhnen verschiedene Fragen
zu einem Fall stellen und mir dabei Notizen machen, wie Sie bei der Beantwortung der Fragen vorgehen
und, mit welchem Zeitaufwand bestimmte Ablaufe verbunden sind. Dabei werden zwei unterschiedliche
Ausgangslagen einander gegenlbergestellt: Zundchst werde ich Sie bitten, bei der Beantwortung der
Fragen nicht in die Patientenakte zu sehen, wohingegen ich im zweiten Teil des Gesprachs feststellen
mochte, wie Sie meine Fragen in Verbindung mit der Patientenakte beantworten.

Ich wiirde mich sehr freuen, Sie und lhr Praxis-Team fiir die Durchfiihrung der Studie gewinnen zu
konnen. Zur organisatorischen Vorbereitung werde ich Ihnen vorab eine Patienteninformation sowie eine
Patienteneinverstandniserklarung zusenden. Zudem werde ich Sie telefonisch kontaktieren, um mit lhnen
einen geeigneten Termin zu finden.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Hiermit willige ich ein an der wissenschaftlichen Untersuchung von Frau Sinah Hassels teilzunehmen.
Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden zuriickgezogen werden.

Praxisstempel, Datum Unterschrift

Bitte das Fax an folgende Nummer zuriicksenden:
FAX: 06841 16 26 810
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Patienteninformation fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten:

Patienteninformation:

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

wir bitten Sie um Teilnahme an meiner wissenschaftlichen Studie.

Diese Studie befasst sich mit der Datendokumentation ihres Hausarztes. lhr Hausarzt hat fir
diese Untersuchungzufillig ihre Patientenakte ausgesucht. Wir méchten untersuchen,
welche Daten ihr Hausarzt in lhrer Akte niedergelegt hat. Danach soll geprift werden, wie
schnell der Hausarzt lhren Fall rekonstruieren kann. Fiir diese Uberpriifung werden lhre
Patientendaten von unserfasst. Sie gehen jedoch nichtin die Studie ein, da sie nach der
Rekonstruktion durch ihren Hausarzt wieder vollstandig geléscht werden. Das heif3t, es
werden keine auf ihre Person bezogenen Daten die Praxis verlassen. Fiir Sie als Patient/-in
entstehen dadurch keine Risiken.

Ziel der Doktorarbeit ist es einen Beitrag zur Verbesserung der Dokumentation von
patientenbezogenen Daten zu leisten, und damit eine qualitdtsgesicherte und effiziente
Versorgung der Patienten zu erreichen.

Die Arbeit wird durchgefiihrt vom Zentrum Allgemeinmedizin am Universitatsklinikum des
Saarlandes. Die Adresse und Telefonnummer, bzw. Internetadresse steht ganz oben in dieser
Information:

Ilhre Ansprechpartnerin ist:

Sinah Hassels

Doktorandin am Zentrum fir Allgemeinmedizin
E-Mail: sihassels@aol.com

Vielen Dank fiir ihre Unterstiitzung meiner Untersuchung
lhre Sinah Hassels
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Datenschutzerklirung fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten (Seite 1):

Datenschutzerklarung

Titel des Untersuchungsvorhabens:

Empirische Erfassung und Analyse qualitativer Merkmale hausarztlicher
Dokumentation in Patientenakten

Kontaktdaten:

Leiter:

Prof. Dr. med. Johannes Jager,
Zentrum Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat der
Universitat des Saarlandes
Geb. 80.2

66424 Homburg

Email: johannes.jaeger@uks.eu

Mitbetreuender Arzt:

Dr. med. Stefan Sachtleben
Zentrum Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat der
Universitat des Saarlandes

Geb. 80.2

66424 Homburg

Email: stefan.sachtleben@uks.eu

Doktorandin:

Sinah Sophie Hassels
Entenweiherstralle 2
66424 Homburg

Email: sihassels@aol.com

Bei der wissenschaftlichen Untersuchung werden Dokumentationskategorien,
wie z.B. Vorgeschichte, Vordiagnosen, Medikamentenplan etc. erhoben.
Dokumentationskategorie bedeutet, dass keine personenbezogenen Inhalte
erhoben werden, sondern nur Kategorien. Eine Pseudonymisierung entfallt, da
keine personenbezogenen Daten fiir die Doktorarbeit verwendet werden. Die
erfassten Daten werden auf dem privaten Arbeitsrechner der Doktorandin
gespeichert und 10 Jahre auf einem sicheren Datentrager aufbewahrt. Die
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Datenschutzerklirung fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten (Seite 2):

Doktorandin hat Einsicht in lhre personliche Akte, aber erhebt fiir ihre
Doktorarbeit keine personlichen Daten. In die Auswertung gehen nur anonyme
und codierte Daten ein. Einblick auf die Daten hat nur die Doktorandin. Diese
Daten werden nicht weitergegeben, Auswertungen der Daten werden fiir die
Doktorarbeit und eine evtl. Veréffentlichung verwendet. Diese Auswertung
enthalt keinerlei persénliche Daten. Die Sammlung und Bearbeitung der Daten
erfolgt unter Berlicksichtigung der aktuellen DSGVO. Bei Widerruf der
Einwilligung werden die Daten, sofern sie mit dem Widerruf in Verbindung
stehen, geldscht.

Ihre Ansprechpartnerin fir die Datenverarbeitung innerhalb der Studie ist:

Sinah Sophie Hassels
Entenweiherstralle 2
66424 Homburg

Email: sihassels@aol.com

Sie kénnen sich auch an die Datenschutzbeauftragten der Universitatsklinik
des Saarlandes wenden:

Gebaude 52

Svenja Glinther
Telefon: 06841/1623430
Mobil: 0162 2649221

Email: datenschutz@uks.eu

Klara Dauber

Telefon: 06841/1623432
Mobil: 0162 2658743

Email: datenschutz@uks.eu

Ebenso kénnen Sie sich an folgende Ansprechpartnerin bei der
Datenschutzbehérde wenden:

Monika Grethel

im unabhangigen Datenschutz-Zentrum Saarland
Fritz-Dobisch-StralRe 12

6611 Saarbriicken

Telefon: 0681/ 947810
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Einwilligungserklirung fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten:

Untersuchung:

Empirische Erfassung und Analyse qualitativer Merkmale hausérztlicher
Dokumentation in Patientenakten durch das Zentrum fur Allgemeinmedizin in
Homburg, Universitatsklinikum des Saarlandes (www.uks.eu/amuh),
Gebaude 80.2, Leitung Prof. Dr. med. Johannes Jéager, E-Mail:
johannes.jaeger@uks.eu, Telefon: 06841/1626800

Doktorandin: Frau Sinah Hassels — E-Mail: sihassels@aol.com

Einwilligungserklarung:

NAME

GEBURTSDATUM

Hiermit bestétige ich, dass ich schriftlich und mindlich tiber die 0.g. genannte Studie
aufgeklart und alle meine Fragen beantwortet wurden. Ich nehme freiwillig an dieser
Studie teil und weiR, dass ich meine Einwilligung zur Teilnahme jeder Zeit ohne
Angabe von Griinden und ohne Nachteile zu haben widerrufen kann. Uber meine
Rechte nach der aktuellen Datenschutzverordnung wurde ich informiert. Ich entbinde
meinen Hausarzt von der arztlichen Schweigepflicht und willige ein, dass Frau Sinah
Hassels, Doktorandin am Zentrum Allgemeinmedizin, zur Durchfiihrung der oben
genannten wissenschaftlichen Untersuchung Einsicht in meine Patientenakte nehmen
kann. Ich willige ein, dass im Rahmen der Studie anonymisierte Daten auf
elektronischen Datentragern aufgezeichnet und ausgewertet werden diirfen.
AuBerdem willige ich ein, dass die Studiendaten in anonymisierter Form fur
wissenschaftliche Darstellungen und Verdéffentlichungen verwendet werden diirfen

Ort, Datum

Unterschrift
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Interview-Fragen an teilnehmende Arztinnen und Arzte:

Ohne Hinzunahme der Dokumentation

Frage 1 Wie groB und wie schwer ist der/die Patient*in?

Frage 2 Welche letzte aktuelle Diagnose hatte der/die Patient*in?

Frage 3 Welche Dauerdiagnosen hat der/die Patient*in?

Frage 4 Welche Medikamente nimmt der/die Patient*in dauerhaft ein?
Frage 5 Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?

Frage 6 Wie war der letzte Blutdruck?

Frage 7 Hatte der/die Patient*in schon mal ein EKG/Sonographie/Lungenfunktionsuntersuchung?
Frage 8 Zu welchen Facharzt*innen geht der/die Patient*in regelmaBig?
Frage 9 Welchen Befund hat der Facharzt/die Facharztin zuletzt erhoben?
Frage 10  Raucht der/die Patient*in?

Frage 11  Wieist der Familienstand des Patienten/der Patientin?

Frage 12  Hat der/die Patient*in Kinder?

Frage 13  Welche Geldversorgung hat der/die Patient*in?

Frage 14  Hat der/die Patient*einen Pflegegrad?

Frage 15 Ist der/die Patient*in gegen COVID-19 geimpft?

Frage 16  Gibt es eine CAVE flr den Patienten/die Patientin?

Frage 17  Wann war die letzte Gesundheitsvorsorge?

Frage 18  Ist der/die Patient*in im Disease Managment Program (DMP) eingeschrieben?

Mit Hinzunahme der Dokumentation

Frage 1 Wie groB und wie schwer ist der/die Patient*in?

Frage 2 Welche letzte aktuelle Diagnose hatte der/die Patient*in?

Frage 3 Welche Dauerdiagnosen hat der/die Patient*in?

Frage 4 Welche Medikamente nimmt der/die Patient*in dauerhaft ein?

Frage 5 Wann hatte der/die Patient*in eine Koloskopie?

Frage 6 Wie war der letzte Blutdruck?

Frage 7 Hatte der/die Patient*in schon mal ein EKG/Sonographie/Lungenfunktionsuntersuchung?
Frage 8 Zu welchen Facharzt*innen geht der/die Patient*in regelmasig?

Frage 9 Welchen Befund hat der Facharzt/die Facharztin zuletzt erhoben?

Frage 10  Raucht der/die Patient*in?

Frage 11  Wieist der Familienstand des Patienten/der Patientin?

Frage 12  Hat der/die Patient*in Kinder?

Frage 13  Welche Geldversorgung hat der/die Patient*in?

Frage 14 Hat der/die Patient*einen Pflegegrad?

Frage 15 Konnen Sie drei Impfungen des Patienten/der Patientin nennen?

Frage 16  Gibt es eine CAVE fur den Patienten/die Patientin?

Frage 17  Wann war die letzte Gesundheitsvorsorge?

Frage 18 Ist der/die Patient*in im Disease Managment Program (DMP) eingeschrieben?
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Fallzahlplanung (Seite 1):

PASS 2019, v19.0.1 23.12.2021 10:27:11 1

Confidence Intervals for One Proportion

Numeric Results for Two-Sided Confidence Intervals for One Proportion
Confidence Interval Formula: Simple Asymptotic

Sample

Confidence Size Target Actual Proportion Lower Upper Width if
Level (N) Width Width (P) Limit Limit P=0.5
0,950 25 0,392 0,500 0,304 0,696 0,392
0,950 25 0,384 0,600 0,408 0,792 0,392
0,950 25 0,359 0,700 0,520 0,880 0,392
0,950 30 0,358 0,500 0,321 0,679 0,358
0,950 30 0,351 0,600 0,425 0,775 0,358
0,950 30 0,328 0,700 0,536 0,864 0,358
0,950 35 0,331 0,500 0,334 0,666 0,331
0,950 35 0,325 0,600 0,438 0,762 0,331
0,950 35 0,304 0,700 0,548 0,852 0,331
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Report Definitions

Confidence level is the proportion of confidence intervals (constructed with this same confidence level,
sample size, etc.) that would contain the population proportion.

N is the size of the sample drawn from the population.

Width is the distance from the lower limit to the upper limit.

Target Width is the value of the width that is entered into the procedure.

Actual Width is the value of the width that is obtained from the procedure.

Proportion (P) is the assumed sample proportion.

Lower Limit is the lower limit of the confidence interval.

Upper Limit is the upper limit of the confidence interval.

Width if P = 0.5 is the maximum width for a confidence interval with sample size N.

Summary Statements
A sample size of 25 produces a two-sided 95% confidence interval with a width equal to 0,392
when the sample proportion is 0,500.

Dropout-Inflated Sample Size

Dropout-
Inflated Expected
Enroliment Number of
Sample Size Sample Size Dropouts
Dropout Rate N N' D
10% 25 28 3
10% 30 34 4
10% 35 39 4
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Fallzahlplanung (Seite 2):

Confidence Intervals for One Proportion

Definitions

course of the study and for whom no response data will be collected (i.e. will be treated as "missing").
N is the evaluable sample size at which the confidence interval is computed (as entered by the user). If N
subjects are evaluated out of the N' subjects that are enrolled in the study, the design will achieve the
stated confidence interval.
N'is the total number of subjects that should be enrolled in the study in order to end up with N evaluable

and Lokhnygina, Y. (2018) pages 32-33.)
D is the expected number of dropouts. D = §N' - N.
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Dr#fopout Rate (DR) is the percentage of subjects (or items) that are expected to be lost at random during the

subjects, based on the assumed dropout rate. N' is calculated by inflating N using the formula N'= N/ (1
- DR), with N' always rounded up. (See Julious, S.A. (2010) pages 52-53, or Chow, S.C., Shao, J., Wang, H.,
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