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1.1 Hintergrund und Motivation

1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Motivation

Die Inhalte elektronischer Patientenakten [EPA], ob sie nun aus dem ,,Web 3.0“ (1-4), einem
Krankenhausinformationssystem [KIS], einem Arztpraxisinformationssystem [AIS] oder aus
der Infrastruktur der elektronischen Gesundheitskarte [eGK] (5) stammen, kénnen fir viele
Fragestellungen der Versorgungsforschung und Epidemiologie wichtige Daten und Antworten
liefern — moglicherweise! Anscheinend herrschen in der Forschung zur Primérversorgung Un-
sicherheiten Uber Inhalt, Umfang, Validitat und Qualitat der verfiigbaren Daten, insbesondere
der hausarztlichen Routinedaten.

Far Deutschland fehlen der Forschung Daten, die weiterfihrende, patientenbezogene
Informationen zu Behandlungen, Befunden, Verschreibungen, Konsultationsverhalten etc. aus
der ,letzten Meile” des Gesundheitssystems, den hausarztlichen Praxen. Aktuelle Unter-
suchungen und Statistiken in diesem Kontext basieren zumeist auf Sekundéarauswertungen
von Abrechnungsdaten, wie z. B. dem ,,Abrechnungsdatentransfer [ADT] - Panel* (6) oder den
Auswertungen auf Basis der Versichertenstichprobe in Hessen (7). Auch Neugebauer et. al.
vermuten, dass Methoden zur Gewinnung und Analyse von Routinedaten aus der Patienten-
versorgung einen wichtigeren Beitrag fur die Versorgungsforschung leisten kénnten als etwa
die vor allem im stationdren Umfeld etablierten klinischen Studien (8). Die Vermutung liegt
nahe, denn in den Praxen, wie auch im klinischen Alltag, werden unzahlige medizinische und
administrative Daten patientenbezogen erhoben, gespeichert und verarbeitet. W&hrend
moderne KIS zunehmend an Forschungsdatenbanken (Datawarehouse) angeschlossen sind, um
z. B. Daten und Parameter fir klinische Studien zu liefern, stellten die Arztpraxisinformations-
systeme [AIS] der niedergelassenen Arzte bisher haufig noch Inselldsungen aus Sicht der
Informationstechnologie dar. Die im Routinebetrieb erhobenen Daten einer hausarztlichen
Praxis dienen in erster Linie der praxisinternen Verwaltung und Dokumentation sowie der
Abrechnung mit den Krankenkassen.

Mit dieser Arbeit soll eine Methode aufgezeigt werden, um die Datenliicke der Forscher in der
Primérversorgung zu schlieBen. Mégliche Verfahren und Anwendungsméglichkeiten fir zu-
kinftige Entwicklungen sollen identifiziert werden, indem eine exemplarische Erhebung von
Routinedaten in hausarztlichen Praxen durchgefihrt wurde. Die Erhebung erfolgte vor dem
Hintergrund der spateren Beantwortung mehrerer medizinischer Fragestellungen auf Basis
der gewonnenen Daten. Wesentliches technisches Hilfsmittel der Datenerhebung war die Be-
handlungsdatentransfer [BDT] — Schnittstelle (9). Diese ist in nahezu allen AlS verfligbar und
ermdglicht es, die Behandlungsdaten einer Praxis aus dem AIS in eine Datei zu exportieren.

Fur einzelne Krankheitsbilder, wie Diabetes mellitus, Grippeviren oder verschiedene Arten von
Krebserkrankungen existieren Disease-Management-Programme [DMP] der Kassen oder
Register. Beispielswiese verpflichtet die freiwillige Teilnahme an einem DMP den Arzt dazu,
Daten uber den Behandlungsverlauf elektronisch an die zustandige Kassenarztliche Ver-

5



1.2 Problemstellung

einigung [KV] zu liefern. Viele AIS sind hierfir bereits mit einer entsprechenden Schnittstelle
ausgeristet (10).

Seit dem Jahr 2000 existiert fur Vertragsarzte eine im Sozialgesetzbuch 5 (11) verankerte
Pflicht, bei der Abrechnung von Leistungen eine Diagnose nach der ,,Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten* [ICD] (12) zu verschlisseln und diese Daten elektronisch mittels
ADT-Schnittstelle an die KV zu Ubertragen. Hierlber werden bereits Morbiditatsstatistiken
erstellt, die dem Arzt fir seine Fachgruppe wieder zuriickgemeldet werden und welche auch
die Basis fur den Risikostrukturausgleich [MorbiRSA] (13) bilden.

Es existieren also bereits erste Ansatze, den Gesundheitszustand der Bevolkerung besser zu
erfassen, indem die niedergelassenen Arzte in ein zentrales Monitoring eingebunden werden.
Was jedoch ganzlich fehlt, ist die regelmafiige, patientenzentrierte, systematische Erfassung
und zeitnahe Auswertung klinischer und sozialer Parameter in den Praxen der nieder-
gelassenen Hausarzte, wie dies in anderen Landern bereits verflgbar ist <2.2>.

Die in dieser Arbeit dargestellte Datenerhebung soll zeigen, welche Informationen in den Be-
handlungsdaten der niedergelassenen Hausérzte zu finden sind und inwieweit diese fir die
Versorgungsforschung und Epidemiologie aufbereitet werden kdnnen. Es wurde ein leicht re-
produzierbares und praktikables Verfahren fur die statistische Auswertung der Routinedaten
entwickelt.

Neben einem thematischen Uberblick werden in dieser Arbeit der gesamte Prozess der Er-
hebung und Aufbereitung von BDT - Daten sowie die daraus gewonnenen Erkenntnisse dar-
gestellt. Eingebunden wurden Vorarbeiten und Ideen aus dem Projekt ,,Medizinische Ver-
sorgung in der Praxis* [MedViP] (14) der beiden allgemeinmedizinischen Abteilungen aus den
Lehrbereichen Gottingen und Freiburg. Um Aussagen zu den zukinftigen Entwicklungen auf
diesem Gebiet machen zu kénnen, wurden abschlief3end zwei Umfragen durchgefiihrt. Zum
einen unter deutschen AlS-Herstellern tber unterstutzte Schnittstellen, zum anderen unter
europdaischen Forschern zu elektronischen Patientendaten und Klassifikationssystemen.

1.2 Problemstellung

Zusammenfassend lassen sich die folgenden Probleme (Pn) feststellen:

P1: Es liegen unzureichende, patientenbezogene Daten tber Morbiditdt und Versorgung im
hausérztlichen Sektor vor.

P2: Die Eignung der BDT - Schnittstelle als technisches Hilfsmittel bei der Beantwortung
wissenschaftlicher Fragestellungen ist unklar.

P3: Die Alternativen zu einer BDT — Datenerhebung sind unklar.

P4. Es fehlen etablierte Standards, Methoden und Infrastrukturen fiir den Austausch anonymer
Patientenakten im Rahmen der Versorgungsforschung.




1.3 Zielsetzung

P5: Das Dokumentationsverhalten und der Umfang elektronischer Dokumentation unter den
niedergelassenen Hausérzten sind unklar.

P6: Die Ziele und Mdoglichkeiten der Versorgungsforschung auf Basis von hausérztlichen
Routinedaten sind unklar.

1.3 Zielsetzung

Flr die zuvor genannten Problemstellungen soll diese Arbeit einen Ldsungsbeitrag leisten.
Dafur werden folgende Ziele (Zn) definiert:

Z1: Analyse und Beschreibung der BDT - Schnittstelle und der dartber extrahierten BDT -
Daten flr die Eignung einer Nutzung in der hausérztlichen Versorgungsforschung und Epi-
demiologie.

Z2: Erarbeitung eines Verfahrens zur Aufbereitung hausérztlicher Routinedaten fir die Ver-
sorgungsforschung und Epidemiologie anhand von BDT - Daten.

Z3: Beschreibung des Istzustandes sowie der Anforderungen, Probleme und Ziele an Er-
hebungen elektronischer, patientenorientierter Daten in hausarztlichen Praxen im Kontext
der Versorgungsforschung und der Epidemiologie.

1.4 Fragestellung

Zu den Zielen, die sich aus den bisherigen Uberlegungen und Definitionen ergaben, soll ver-
sucht werden, folgende Fragen zu beantworten:

Fragen zu Ziel Z1 (BDT - Schnittstelle):

F1.1: Wie ist die BDT - Schnittstelle definiert, implementiert und nutzbar?
F1.2: Welche Informationen sind in BDT - Daten zu finden und welche nicht?
F1.3: Wie grof3 ist die Validitat der per BDT erhobenen Daten?

F1.4: Lassen sich medizinische Fragestellungen der Versorgungsforschung und Epidemiologie
mittels BDT - Daten beantworten?

Fragen zu Ziel Z2 (Verfahren und Methoden):

F2.1: Wie lassen sich Informationen aus hausarztlichen Routinedaten aufbereiten, um diese
Forschern mit medizinischem Hintergrund adéquat zur Verfiigung zu stellen?

F2.2: Welche Probleme treten bei der technischen Aufbereitung hausarztlicher Routinedaten
auf und welche Losungsansétze gibt es?

Fragen zu Ziel Z3 (Anforderungen der Versorgungsforschung):

F3.1: Welches sind die Ziele von Versorgungsforschung und Epidemiologie und welchen Bei-
trag konnen hausarztliche Routinedaten zur Erreichung dieser Ziele leisten?




1.5 Struktur der Arbeit

F3.2: Welche Anforderungen an technische Losungen kénnen aus der BDT — Datenerhebung
abgeleitet werden?

F3.3: Welche alternativen Datenquellen, Schnittstellen und Méglichkeiten gibt es?
F3.4: Welche Technologien und Datenquellen nutzen Forscher in anderen Landern?

1.5 Struktur der Arbeit

Der Inhalt dieser Dissertation gliedert sich in insgesamt sieben Teile:

Einleitung

Grundlagen und Stand der Forschung

Methoden | - Erhebung, Aufbereitung und Auswertung von BDT-Daten
Methoden Il - Erganzende Umfragen und Recherchen

Ergebnisse und eigene Publikationen

Diskussion und Ausblick

Anhang

N o gk~ owdhd e

Die Einleitung (aktuelles Kapitel) zeigt Hintergrund, Motivation, Fragestellungen, Ziele und
Struktur der Arbeit auf.

Im zweiten Teil der Arbeit werden die nétigen Grundlagen beschrieben. Diese umfassen den
aktuellen Stand der Forschung, die Beschreibung der BDT-Schnittstelle und die Identifikation
weiterer fur diese Arbeit relevante Begriffe, Rahmenbedingungen und Technologien. Einen
Aspekt dieses Kapitels stellen die Vorarbeiten aus dem MedViP - Projekt dar, ihrerseits Grund-
stein fur die in dieser Arbeit durchgefiihrte Datenerhebung. Neben der Klarung wichtiger Be-
griffe werden zudem Technologien aus dem Umfeld medizinischer Datenubertragungen er-
lautert, damit die spateren Ergebnisse der BDT — Datenerhebung in einen entsprechenden
Kontext eingebettet und daraus allgemeingultige Schlusse gezogen werden kénnen.

Im dritten Teil dieser Arbeit wird der gesamte Prozess der BDT - Datenerhebung dargestellt,
welcher durch den Autor am Institut fir Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule
Hannover [MHH] entwickelt, etabliert und durchgefiihrt wurde. Die verwendeten Methoden
reichen von der Softwareentwicklung, Gber die Datenerhebung und -aufbereitung bis hin zur
Berichtserzeugung und Riickmeldung der Ergebnisse an die Praxen.

Fir das Unterstitzen von Rickschlissen aus dem durchgefiihrten Erhebungsverfahren
wurden erganzende Umfragen unter den beteiligten Praxen, den Systemherstellern und einer
Gruppe forschender Allgemeinmediziner durchgefiihrt. Methodisch wurde auf Umfragen
zurlckgegriffen, fir deren Entwicklung zunéchst weitere Recherchen erforderlich waren.

Im Ergebnisteil der Arbeit werden die Erkenntnisse und gewonnenen Fakten aus der BDT-
Datenerhebung, den Umfragen und den erganzenden Recherchen dargestellt. Zudem werden
die zusammengefassten Ergebnisse der Publikationen dargestellt, die auf Basis dieser Arbeit
entstandenen.




1.6 Hinweise zur Notation

Im Diskussionsteil der Arbeit erfolgt eine Beantwortung der Fragestellungen, ferner wird ver-
sucht, Schlussfolgerungen und Ansatzpunkte fur zukunftige Entwicklungen im Umfeld der
hausérztlichen Versorgungsforschung mit Routinedaten zu identifizieren.

Im Anhang der Arbeit finden sich Quellenangaben, Angaben zum Autor, Ubersichten zu ver-
wendeten Materialien sowie erganzende Tabellen und Abbildungen.

1.6 Hinweise zur Notation

Referenzen dieser Arbeit orientieren sich am ,Vancouver” - Stil, welcher von der MHH
favorisiert wird. Referenzen im Text sind als arabische Zahlen notiert und mit einfachen
Klammern umgeben. Die Z&hlung erfolgt aufsteigend in der Reihenfolge des erstmaligen Auf-
tretens. Beispiel: (23).

Kapitel und Unterkapitel sind in arabischen Ziffern und durch Punkte getrennt dargestelit,
Beispiel: ,,2.1 Vorarbeiten und Historie*. Verweise zu Kapiteln sind innerhalb des Textes durch
spitze Klammern dargestellt, Beispiel: <2.1>.

Abkiirzungen und Akronyme werden beim ersten Auftreten in eckigen Klammern hinter der
ausgeschriebenen Version angezeigt, Beispiel: Behandlungsdatentransfer [BDT]. Im Anhang
der Arbeit befindet sich eine alphabetische Auflistung aller Abkirzungen und Akronyme <7.2>.

Bezlige zu den in der Einleitung dargestellten Problemstellungen, Zielen oder Fragen sind mit
runden Klammern im Text dargestellt. Sie bestehen aus dem entsprechenden Initial und der
zugehdrigen Nummer, Beispiel: (P1).




2.1 Begriffe und Definitionen

2 Grundlagen und Stand der Forschung

2.1 Begriffe und Definitionen

211 Allgemeinmedizin

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin [DEGAM] definiert den
Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin als ,,die Grundversorgung aller Patienten mit korper-
lichen und seelischen Gesundheitsstorungen in der Notfall-, Akut- und Langzeitversorgung
sowie wesentliche Bereiche der Prévention und Rehabilitation“. Ferner werden dort die
folgenden vier Punkte als Schwerpunkte genannt:

Die primérérztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene und gegentber Patient
und Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und Therapie unter Einbeziehung von Fach-
spezialisten.

Die haus- und familienérztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des Patienten im Kontext seiner
Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im hauslichen Umfeld (Hausbesuch).

Die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere Gesundheitsberatung und Gesundheitsférderung fir den
Einzelnen wie auch in der Gemeinde.

Die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte Zuweisung zu Spezialisten, die
federflihrende Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen, das Zusammenfiihren und Bewerten
aller Ergebnisse und deren kontinuierliche Dokumentation sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des
Patienten in seinem Umfeld.

Der Hausarzt, welcher in den meisten Fallen Facharzt fir Allgemeinmedizin ist, verflgt aus
Sicht der Fachgesellschaft tber eine Lotsenfunktion flir das deutsche Gesundheitswesen.
Zudem ist keine andere Arztgruppe néaher am hauslichen Umfeld der Patienten, was ihr eine
besondere Stellung im Rahmen der Versorgungsforschung verschafft. Umso erstaunlicher ist,
dass aul3er den Abrechnungsdiagnosen, Leistungsziffern und eingeschrankt auch den Ver-
ordnungen kaum standardisiertes Datenmaterial aus diesem Bereich vorliegt.

10



2.1 Begriffe und Definitionen
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Abbildung 1 - Anzahl der Vertragsarzte (links) und Arznelmlttelumsatz nach Arztgruppe aus den Grunddaten der KBV (15)

Die Allgemeinmediziner stellen unter den Vertragséarzten die mit Abstand gro3te Gruppe dar
(linke Grafik). Zudem zeichnen sie fur den gro3ten Teil des Umsatzes an Arzneimitteln der
GKV verantwortlich (rechte Grafik). Neben der besonderen Stellung der Hausarzte sind diese
auch ein bedeutender wirtschaftlicher Faktor im Gesundheitssystem. Sie leisten einen wesent-
lichen Beitrag zur medizinischen Versorgung und sollten daher verstérkt in die professionelle,
wissenschaftliche Forschung einbezogen werden. Dafiir ist eine solide Datenbasis essenziell.

2.1.1 Versorgungsforschung

Der ,Arbeitskreis Versorgungsforschung®“ der Bundesarztekammer liefert eine kurze
Definition: ,,Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzel-
nen und der Bevilkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter Alltags-
bedingungen® (8).

Schwartz definiert im Public Health Buch auf S. 829 (16) Versorgungsforschung als ,,Gesund-
heitssystemforschung, die sich auf die Mikroebene - insbesondere auf Krankenhduser, Arztpraxen oder
einzelne Gesundheitstechnologien - bezieht.”.

Eine weitere Definition liefert Pfaff: ,,Versorgungsforschung kann definiert werden als eine
grundlagen- und problemorientierte fachlbergreifende Forschung, welche die Kranken- und Gesund-
heitsversorgung in ihren Rahmenbedingungen beschreibt, kausal erklart und aufbauend darauf Ver-
sorgungskonzepte entwickelt, deren Umsetzung begleitend erforscht und/oder unter Alltagsbedingungen
evaluiert™ (17).

Es bleibt festzuhalten, dass sich die Versorgungsforschung mit dem Gesundheits- bzw. Ver-
sorgungssystem befasst. Dieses besitzt einen Input (Patienten, Personal, Geld, Material,
Informationen) und erzeugt mittels der Versorgungsstrukturen, —prozesse und —technologien
einen Output (Versorgungsleistungen, MaRnahmen). Als wichtige Aspekte der Versorgungs-
forschung werden héufig auch die Nahe zum Alltagsgeschéft und die Patientenzentriertheit
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genannt. ,,Wichtig sei, was am Ende beim Patienten ankommt* ist somit auch eine Aussage im
Ergebnisbericht zur letzten Forderphase des BMBF und der Kassen zur Versorgungsforschung,
der einen guten Uberblick tber die Aufgaben und Ergebnisse der letzten Jahre aus diesem Um-
feld liefert (18). Die Mehrheit der dort prasentierten Ergebnisse basiert auf Daten aus
randomisiert-kontrollierten Studien oder Umfragen und wenige basieren auf GKV-Daten.
Alternative Datenquellen zu hausérztlichen Routinedaten, beispielsweise mittels BDT er-
hobene, sind dort nicht genannt.

2.1.2 Epidemiologie

Als Epidemiologie wird die Wissenschaft von der Verteilung der Krankheiten bezeichnet. Diese
Definition wird u. a. von Kreienbrock und Schach verwendet (19). Wichtige Aufgaben der Epi-
demiologie sind das Beschreiben des Auftretens einzelner Krankheitsbilder (Pravalenz, In-
zidenz, Risiko, Morbiditat) in der Bevolkerung (oder einer anderen definierten Grundgesamt-
heit) und der Versuch, Zusammenhange bei der Verbreitung von Krankheiten aufzudecken.
Dafur wird haufig auf umfangreiche statistische Methoden, etwa zur Schatzung von Risiken,
zurlckgegriffen. Die epidemiologischen Forscher dirften demnach ein grof3es Interesse an
zusatzlichen Daten bzw. an Stichproben haben, die umfangreich sind und die ein
représentativen Bild der Bevolkerung darstellen, beispielsweise um vorhandene Be-
rechnungen abzusichern.

2.1.3 Routinedaten

Eine explizite wissenschaftliche Definition von ,,Routinedaten* ist nicht zu finden, wenngleich
ein groRRer Konsens darin zu bestehen scheint, was damit gemeint ist. Analog zum englischen
»routinely collected data“ versteht man im medizinischen Kontext darunter jene Daten, die im
Praxisalltag routineméaflig wéhrend der Behandlung von Patienten anfallen und (elektronisch)
gespeichert werden. Die Speicherung erfolgt dabei in der Regel durch den behandelnden Arzt
eine medizinische Fachangestellte bzw. die zugehdrige Institution. Haufig stehen, neben
medizinischen Sachverhalten, die administrativen Daten dabei im Vordergrund, z. B. jene, die
flir eine Verrechnung von Leistungen notwendig sind.

Routinedaten sind aus Sicht der Versorgungsforschung Sekundardaten, da ihr urspringlicher
Zweck haufig ein anderer, wie z. B. die Abrechnung, praxisinterne medizinische
Dokumentation oder die Qualitatssicherung ist. Es existiert also eine klare Abgrenzung zu
prospektiv erhobenen Daten, die etwa im Rahmen von Kklinischen Studien anfallen und
Primérdaten im Sinne der Forschung darstellen.

2.2 Versorgungsforschung mit Routinedaten in Deutschland und im europdischen
Umfeld

Vor allem in GroRbritannien und den Niederlanden ist die Verbreitung, Nutzung und
Standardisierung der IKT in der Primdarversorgung weiter vorangeschritten als hierzulande,
weshalb die dortigen Rahmenbedingungen hier kurz skizziert werden.
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Das National Health Service [NHS] in GroRbritannien (20,21) wurde 1948 ins Leben gerufen und
wird vom englischen Gesundheitsministerium kontrolliert. 1998 wurde ein Programm fir die
zukinftige Entwicklung der IKT im NHS-System gestartet, welches unter anderem einen ein-
heitlichen Basisdatensatz (summary care record) zum elektronischen Austausch medizinscher
Informationen vorsah. Dies begiinstigte, ebenso wie die Konsolidierung des britischen AlS-
Marktes zu den drei marktbeherrschenden Systemen EMIS (22), In Practice Vision (23) und iSoft
(24), eine Herausbildung von Forschungsdatenbanken auf der Basis hausérztlicher Routine-
daten, wie der General Practice Research Database [GPRD] (25) oder QResearch (26). Die GPRD
ist mit vier Millionen aktiven Patienten aus Gber 500 Praxen die nach eigenen Angaben grof3te
Forschungsdatenbank der Welt bezuglich elektronischer, anonymisierter, longitudinaler
Patientendatensatze aus der Primarversorgung und rekrutiert sich tber Praxen mit dem AlS In
Practice Vision. QResearch ist mit den Datensétzen von zwolf Millionen Patienten aus ca. 600
Praxen ebenfalls sehr umfangreich und basiert auf der EPA der EMIS-Software.

Die im Bereich der allgemeinmedizinischen Forschung ebenfalls als fortschrittlich geltenden
Niederlande sind etwas anders aufgestellt. Dort laufen viele Faden beim staatlich unterstitzten
»Netherlands Institute for Health Services Research® [NIVEL] zusammen. Dieses sammelt -
unter anderem - seit 1992 Daten aus 85 représentativen Beobachtungspraxen und verflgt
dadurch tber aktuelle Informationen zu ca 350.000 Patienten (27). Diese umfassen neben den
Behandlungskontakten, Verordnungen, Uberweisungen, soziodemografischen Parametern
und Laborwerten auch die nach der International Classification of Primary Care [ICPC] (28)
verschlisselten Diagnosen. Die Daten dieses ,,Landesweiten Informationsnetzwerks der Haus-
arzte* [LINH] (29) werden zweimal jahrlich Uber einen Export in den 85 Praxen erhoben. Die
zum Teil aus funf unterschiedlichen AIS stammenden Daten werden in einem einheitlichen
Datenmodell zusammengefligt und ausgewertet — ganz analog zu dem in dieser Arbeit vor-
gestellten Verfahren!

Hervorzuheben sind im Bereich der europdischen Forschung mit hausarztlichen Routinen-
daten nicht zuletzt die Arbeiten von de Lusignan (30-32). Diese beziehen sich zwar zumeist auf
das informationstechnisch gesehen sehr gut strukturierte NHS, dennoch lassen sich Aspekte
aus den Arbeiten von Lusignan ableiten, die auch fir Erhebungen von Routinedaten im
deutschen Gesundheitssystem relevant sind und beachtet werden sollten, wie

Methodische Klarheit und Transparenz bei der Auswertung,
Zuruckverfolgbarkeit der Daten zur Quelle,

Validitat der Daten,

Berilcksichtigung des Kontextes der Eingabe,
Pseudonymisierung und Patientenidentifikation,
Codierung, Klassifikation und kontrollierte Vokabularien,
Standardisierung der IKT

und die Komplexitat der Daten (z. B. Freitexte),

13



2.2 Versorgungsforschung mit Routinedaten in Deutschland und im europaischen Umfeld

um die Wichtigsten zu nennen. Lusignan et. al. kommen zu dem Schluss, dass sich Routine-
daten mit entsprechender systematischer Aufbereitung fur die Forschung eignen und sich in
diesem Kontext als bisher kaum genutzte Goldmine erweisen kénnten.

In Deutschland sind zwei Projekte zu hausarztlichen Routinedaten besonders interessant. Zum
einen das bereits abgeschlossene MedViP — Projekt der Universitaten Gottingen und Freiburg
und zum anderen das Projekt ,,CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork*
[CONTENT] der Universitat Heidelberg. Wahrend das MedViP - Projekt als direkte Vorarbeit
dieser Arbeit gelten kann und spéter detaillierter dargestellt wird <2.5>, wurde bei CONTENT
ein anderer Weg gewéhlt. Dort wurden nicht die Daten der Praxissoftware Uber eine bereits
vorhandene Schnittstelle exportiert, sondern es wurde eine eigene Schnittstelle in die Soft-
waresysteme integriert. Zudem wurden die teilnehmenden Arzte geschult, insbesondere um
eine standardisierte Codierung der Behandlungsepisoden nach der ICPC vornehmen zu
kdénnen, was in dem Projekt zusatzlich zu der in Deutschland tblichen Dokumentation erfolgt.
Die Nutzung von ICPC, episodenbasierter Konzepte und der Codierung von Beratungsanléssen
ist zentraler Bestandteil des CONTENT - Projekts. Bereits seit Langerem wird tber die sinn-
vollste Art der Dokumentation und Codierung von Behandlungsdaten in der hausarztlichen
Praxis diskutiert (33-37) und versucht, ein geeignetes Klassifikationssystem als Basis fiir einen
Standard in der Dokumentation zu etablieren. Der erfolgreiche Einsatz eines solchen Systems
scheint untrennbar mit dem Einsatz elektronischer Patientenakten verbunden zu sein. Ein
wichtiger Grund, sich ndher mit diesem Thema auseinanderzusetzen, sind spatere statistische
Analysen der dokumentierten Daten, wie sie im Verlauf dieser Arbeit durchgefiihrt wurden.
Adaquat erfasste und codierte klinische Informationen sind insbesondere fur epidemiologische
Fragestellungen wesentlich einfacher zu nutzen als freier Text, wie er noch haufig im
klinischen Alltag zu finden ist — so auch in BDT — Daten. Daher wird den Klassifikations-
systemen und kontrollierten Vokabularien ein eigener Abschnitt gewidmet, in dem aktuelle
Systeme skizziert werden, um Madoglichkeiten zu identifizieren, wie Freitexte in der Be-
handlungsdokumentation reduziert werden kdnnen. <2.10>.

Neben den fir diese Arbeit relevanten technischen Entwicklungen der vergangenen Jahr-
zehnte existieren wenige wissenschaftliche Arbeiten, die als direkte Vorarbeiten betrachtet
werden konnen. Inhaltlich berlhrt die vorliegende Arbeit viele Themengebiete, von der
Informatik, Gber Ethik und Rechtsfragen bis hin zur Medizin, die im Einzelnen an dieser Stelle
nicht wissenschaftlich aufgearbeitet werden koénnen. Allein die ethisch und rechtlich dis-
kussionswiirdige Frage, wem die erhobenen Daten tatséchlich gehéren und wer damit was
machen darf — und ob das so richtig sei, birgt Stoff fur mehrere wissenschaftliche Ab-
handlungen. Dagegen soll in diesem Grundlagenkapitel versucht werden, eine ausreichende
theoretische Grundlage zu legen, welche erstens hilft, die durchgeflihrten, technologie-
gepragten Arbeiten in den richtigen Kontext zu setzen und zweitens eine Basis fur die spatere
Diskussion schafft.
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2.3 Historie ausgewahlter Entwicklungen

Bevor nun in den folgenden Kapiteln wichtige Teilaspekte und Rahmenbedingen examiniert
werden, ist hier einfihrend eine kurze Historie ausgewahlter Entwicklungen dargestellt, die
direkt oder indirekt Auswirkungen auf diese Arbeit hatten:

1662: John Graunt fuhrt eine erste statistische Auswertung auf Basis der ,,Bills of Mortality for
London®, einer der ersten Klassifikationen von Todesursachen, durch (38).

1850-1893: Unter dem Vorsitz von Jacques Bertillon (1851-1922) adaptiert das ,,International
Statistical Institute* die fiir die Stadt Paris entwickelte ,,International List of Causes of
Death®, welche auf verschiedenen Entwicklungen einiger Lander zur Abbildung von
Todesursachen beruht.

1948: Die World Health Organization [WHO] Gbernimmt die Entwicklung der International
Classification of Diseases [ICD] die aus der ,,International List of Causes of Death*
hervorgeht.

1987: Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt mit der ,,Abrechnungsdatentransfer” [ADT]
— Spezifikation eine erste Schnittstelle zur elektronischen Abrechnung vor (9).

1987: Offizielle Veroffentlichung der International Classification of Primary Care [ICPC] (39) in
der Oxford University Press.

1994: Aufbauend auf dem ADT - Format, wird vom Zentralinstitut fur die kassenérztliche Ver-
sorgung in Kéln die Spezifikation ,,2/94* der BDT - Schnittstelle entwickelt, welche eine
wesentliche Grundlage fur die Datenerhebung in dieser Arbeit darstellt. Urspriingliche
Intention der Schnittstelle war die Erleichterung der Ubernahmen aller Stamm- und
Behandlungsdaten in ein neues AIS, im Falle eines Systemwechsels des Arztes (40).

2000: Die ICD-10 wird seit dem 1.1.2000 zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten
und stationdren Versorgung (88 295 und 301 SGB V) eingesetzt.

2001-2003: Erste grof3ere BDT - Datenerhebung in hausarztlichen Praxen fur ein Projekt zur
Verschreibung von Generika (41).

2002-2005: BDT-Datenerhebungen und Auswertungen im Rahmen des MedViP-Projekts (14).

2005/6: Diplomarbeit von Florian Weitling ,,Untersuchung hausarztlicher Routine-
dokumentation unter Qualitatsaspekten und Ausarbeitung von Methoden zur Quali-
tatssteigerung®, in deren Rahmen die Entwicklung der wichtigsten Java-Klassen fur die
Aufbereitung der BDT-Dateien stattfand (42).

2005: Beginn der BDT-Datenerhebung und Programmentwicklung am Institut fur Allgemein-
medizin der Medizinischen Hochschule Hannover durch den Autor der vorliegenden
Arbeit.
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2006: Dissertation von Jan Peter Goltz ,,Hausérztliche Versorgungsforschung anhand von
Routinedaten aus der Praxen-EDV am Beispiel von Diagnostik und Therapie der
ambulant erworbenen Pneumonie* (43).

2007: Veroffentlichung ,,Hausbesuche: Versorgungsforschung mit hausérztlichen Routine-
daten von 158.000 Patienten* auf Basis der Daten, die im Rahmen dieser Arbeit erhoben
wurden. (44).

2008: Veroffentlichung ,,Diagnosehaufigkeiten und Verordnungen bei Schwindel im
Patientenkollektiv einer hausarztlichen Routinedatenbank* auf Basis der Daten, die im
Rahmen dieser Arbeit erhoben wurden. (45).

2010: Publikation von Teilen der in dieser Arbeit dargestellten Methodik zur BDT-
Datenaufbereitung fiir die statistische Analyse in der Zeitschrift ,,Gesundheitswesen*
(46).

2.4 Die BDT-Schnittstelle

Zentrales Element dieser Arbeit ist die Behandlungsdatentransfer [BDT]-Schnittstelle (9). Diese
wurde genutzt, um die Behandlungs-/Routinedaten der Arzte zu erheben. Die Schnittstelle hat
ihren Ursprung bereits in den spéaten 1980er Jahren, als die KBV erstmalig einen Standard fur
die elektronische Quartalsabrechnung présentierte, die Abrechnungsdatentransfer [ADT] -
Schnittstelle. Daten - ,, Transfer” setzte sich begrifflich erst spater durch. Zu Beginn war von
Daten - ,,Trager” die Rede, da das physikalische Zielmedium des Standards noch Disketten
waren.

Aus dem Erfolg des ADT zur elektronischen Ubermittlung von Gebiihrenziffern fiir die Ab-
rechnung entstand der Wunsch, auch weitere Stamm- und Behandlungsdaten elektronisch
ubertragen zu konnen, nicht zuletzt zur Ubernahme der Daten bei einem Wechsel des AlS. So
wurde hierflr ein weiterer Standard definiert: die BDT-Schnittstelle.

ADT und BDT sind sehr dhnlich aufgebaut. Ein Unterschied ist, dass ADT von allen
medizinischen Softwaresystemen unterstiitzt werden muss, mit denen Arzte ihre erbrachten
kassenarztlichen Leistungen abrechnen wollen — also im Prinzip jedes AlS. Dafir ist die Zerti-
fizierung der Schnittstelle fir das jeweilige AlS bei der KBV notig. Dies ist bei BDT im Prinzip
auch der Fall, mit dem Unterschied, dass keine kontinuierliche Pflege der Schnittstelle statt-
findet. Wahrend fur ADT aktuelle Prifmodule zur Datenvalidierung existieren und die Schnitt-
stelle permanent weiterentwickelt werden muss, um beispielsweise Stammdaten aktuell zu
halten (Kostentréger, Arzneimittel etc.), ist BDT letztmalig 1994 Uberarbeitet worden. Es
existiert auch keine Notwendigkeit zur Re-Zertifizierung der BDT-Schnittstelle, eine ,,.BDT-
Tauglichkeitsprifung® fur die AlS-Hersteller ist laut Spezifikation freiwillig.

Die Intention der - von AlS-Herstellern eher unerwinschten - Datenibernahme zwecks
Systemwechsels, sowie mangelnde Pflege und mangelnde Verbindlichkeit dirften die Haupt-
grinde fur die heterogene Implementierung der BDT-Schnittstelle sein, wie dies bereits im
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MedViP-Projekt beobachtet wurde. Dennoch gab es bereits andere Anwendungsfélle, so gab es
auf dem onkologischen Gebiet bereits Bestrebungen, eine einheitliche Tumordokumentation
uber die BDT-Schnittstelle zu realisieren (47).

Die im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit dargestellte Datenerhebung basiert auf der
BDT-Satzbeschreibung von 1994 (40), die durch das Zentralinstitut fur kassendarztliche Ver-
sorgung (48), friiher Koln, jetzt Berlin erstellt wurde und nachstehend skizziert wird.

Bei BDT-Exporten handelt es sich um eine oder mehrere zusammenhangende Textdateien im
»American Standard Code for Information Interchange* [ASCII] - Format. Die Dateien werden
strukturiert durch Datentréger, Datenpakete, Sétze und Felder.

Die Aufteilung in physikalische Datentrager (Disketten) ist fir die weitere Betrachtung nicht
relevant und wére aus heutiger Sicht auf dieser Ebene auch nicht mehr notwendig.

Datenpakete bilden die nachste Strukturierungsstufe und fassen Datensatze zusammen. Fir
die spatere Aufbereitung ist anzumerken, dass auf dieser Ebene Daten pro Patient zusammen-
geflugt werden. Innerhalb eines Datenpakets konnen alle Satze dem Patienten zugeordnet
werden, der in Feld 3000 zu kennzeichnen ist.

Die BDT - Satzarten tragen zur weiteren inhaltlichen Struktur bei. Gemal3 Spezifikation sind
folgende Satze zu unterscheiden:

Anfangssatz eines Datentragers
Endesatz eines Datentragers
Anfangssatz eines Datenpaketes
Endesatz eines Datenpaketes
Praxisdaten
Arztliche Behandlung (Vordruck 6)
Uberweisungsfall (Vordruck 6)
Belegéarztliche Behandlung (Vordruck 6)
Notfalldienst/Vertretung/Notfall (Vordruck 19a)

. Privatabrechnung

. Berufsgenossenschaft [BG]-Abrechnung

. Unstrukturierte Falle

. Patientenstamm

. Behandlungsdaten

© oo N UL R

e ol
NG O N =)

Der inhaltliche Umfang eines Satzes kann damit z. B. eine Behandlung / Konsultation oder alle
Stammdaten eines Patienten umfassen.

Innerhalb der Satzarten sind alle Informationen in BDT - Feldern (in der Regel eine Zeile) ab-
gelegt. Die Art des Feldes ist durch eine vierstellige Zahl gekennzeichnet. Die im Anhang auf-
gefiihrte Liste aller BDT-Felder und deren Definition verschaffen einen Uberblick, was uber
BDT alles abgebildet werden kann <7.5>.
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Bezuglich der erlaubten Inhalte von Feldern existieren im BDT so genannte ,,Regeln®. Diese
unterteilen sich in Formatprufungen, Inhaltsprifungen, Existenzprifungen und Kontext-
prifungen. Darin ist beispielsweise das Datumsformat fir die Angabe des Abrechnungsdatums
definiert. Auf die Regeln soll hier nicht weiter eingegangen werden. Eine komplette Be-
schreibung findet sich in der BDT-Spezifikation (40). Stattdessen sei auf die malfigeblichen,
diesbezuglichen Vorarbeiten von Weitling (42) hingewiesen, welcher bereits die Basis-Java-
Klassen entwickelte, die BDT syntaktisch und semantisch interpretieren und diese
freundlicherweise zur Verfligung gestellt hat.

Inhalt und Aufbau einer BDT-Datei illustriert die nachstehende Abbildung, anhand eines Aus-
zugs aus den Daten, die im Rahmen dieser Arbeit erhoben wurden.

— T

053e280Kurative Therweisung (4/05) an: Dermatologie

6200 =Tag der Speicherung von Behandlungsdaten

9E75.2G{Fettstoffuechse lstirung Typ II} 6205 = Aktuelle Diagnose

H62 2 OHaut , bugen, HND, Thorax, Abdomwen, Ortho,Neuro u.Psy.keine Ver&nderung -]

at hat EBlutwerte ilberpriifen lassen 6220 = Befund

. Sartan ausprobieren
8000 = Beginn neue Satzart, 6100 = Patientenstamm

Abbildung 2 - Inhalt und Aufbau einer BDT-Datei. Beispielhaft dargestellt anhand eines Auszugs der erhobenen Daten.

2.5 Das MedViP-Projekt und die Generika-Studie

Im Rahmen eines Projekts zur Analyse der Verschreibung von Generika wurden erstmalig
Routinedaten in hausarztlichen Praxen tber die BDT-Schnittstelle erhoben und wissenschaft-
lich ausgewertet. Die Erhebung von BDT-Daten bedeutet hierbei, dass bei allen teilnehmenden
Arzten samtliche in deren AIS elektronisch dokumentierten und per BDT verfiigbaren Daten
eines bestimmten Zeitraums in eine Datei exportiert, anonymisiert und spéater in einer Daten-
bank an zentraler Stelle fir die Auswertung zusammengefugt wurden.
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Es sollte untersucht werden, inwieweit Versorgungsdaten auf diesem Wege erhoben werden
kénnen und welche Probleme dabei auftreten. In sechs Regionen Deutschlands wurden 1395
Allgemeinarzte angeschrieben. 232 (17%) erklarten sich zur Teilnahme am Generika-Projekt
bereit. Die Teilnehmer setzten 27 verschiedene AIS von 17 unterschiedlichen Herstellern ein.
Erhoben wurden alle Arzneimittel-Verordnungen aus den Quartalen Il und 1V der Jahre 2000
und 2001. Die Erhebung wurde in der Zeit von Februar 2001 bis August 2002 retrospektiv
durchgefuhrt und erfolgte in der Regel durch Zusendung einer Exportanleitung fur das
jeweilige AIS und einem Satz Leerdisketten per Post. Die teilnehmenden Arzte sollten den Ex-
port vor Ort urspringlich selbst durchfihren und telefonisch auf technische Unterstiitzung
zuriuckgreifen. In den meisten Fallen war jedoch eine Erhebung durch speziell geschulte
wissenschaftliche Hilfskréfte notwendig.

Die exportierten BDT-Daten wurden noch in der Praxis anonymisiert und konnten vor dem
Absenden und damit dem Verlassen der Praxis, noch einmal vom Arzt eingesehen werden.
Anschliel3end wurden die Daten im Studienzentrum mittels Excel-Tabellen umstrukturiert,
sodass sie mit der Statistik-Software SAS (49) ausgewertet werden konnten. Die Entwicklung
der benétigten Programme zur Anonymisierung und Aufbereitung wurde durch eine externe
Firma, nicht quelloffen, realisiert. (41)

Fur die Auswertung der Arzneimitteldaten wurde anhand von Arzneimittel-Stammdaten des
Wissenschaftlichen Institutes der Ortskrankenkassen [WIdO] (50) tber die groRtenteils vor-
handenen Pharmazentralnummern [PZN] (51) versucht, einen Wirkstoff nach Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischer Klassifikation [ATC] (52) zu bestimmen.

Man kam unter anderem zu dem Schluss, dass BDT-Daten nach entsprechender Aufbereitung
fur die Versorgungsforschung prinzipiell geeignet sind, um pharmakoepidemiologische Frage-
stellungen zu beantworten. Implementierung und Nutzungsmaglichkeit der BDT-Schnittstelle
wurden als sehr heterogen und teilweise nicht vorhanden eingestuft. Die Motivation der teil-
nehmenden Arzte schien haufig durch Beriihrungsiangste mit systemnahen IKT-Funktionen
gebremst, weshalb eine offensive Unterstitzung durch IKT-Experten beim BDT-Export notig
wurde.

Die Erkenntnisse aus der Generika-Studie mundeten in der Verwendung der Methoden des
BDT-Datenexports fur das MedViP-Projekt (53). Bei diesem vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung [BMBF] geférderten Projekt aus den Jahren 2002 bis 2005 sollten einer-
seits technische und logistische Standards fur die Nutzung elektronisch erfasster Routinedaten
in der Versorgungsforschung entwickelt werden, anderseits wollte man anhand der er-
hobenen Daten Uberprifen, in wieweit in der Praxis Leitlinien zu spezifischen Krankheits-
bildern bertcksichtigt werden. Als dritten Aspekt sollte die Nutzung der BDT-Datenerhebung
als Hilfsmittel fur die Rekrutierung von geeigneten Patienten fiir bestimmte Studien evaluiert
werden.

Die einzelnen Teilaspekte der MedViP-Studie ndher zu beleuchten wirde den Rahmen dieser
Arbeit sprengen. Die wichtigsten Ergebnisse der technologischen Bewertung sind im Ab-
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schlussbericht zur ersten Férderphase ab Seite 25ff. dargestellt (54). Es wurden die Daten von
134 Praxen (142 Arzten) erhoben. Diese setzten 21 verschiedene Softwaresysteme ein. Bis 2005
wurden die Daten aus 94 Praxen fur Auswertungen aufbereitet. Die Datenerhebung in den
Praxen wurde von folgenden Problemen begleitet:

Schlechte zeitliche Planbarkeit der Export-Termine, u. a. wegen lang laufender Exporte
(bis zu einem Tag)

Zeichen-/Codierungsfehler in den exportierten Dateien

Zugang zur BDT-Schnittstelle nur nach tagesabhangiger Freischaltung

Exportzeitraum in der Software nicht immer eingrenzbar

Art und Umfang der elektronischen Dokumentation in den Praxen sehr unterschiedlich

Far die weitere Aufbereitung der Daten werden nachstehende Probleme genannt:

Probleme mit dem extern entwickelten Programm zum Anonymisieren der Daten, ver-
bunden mit kostspieligen Programmanpassungen

Fehlende Standardisierung und mangelhafte Implementierung der BDT-Schnittstelle
Sehr heterogene Inhalte in den Freitextfeldern

Trotz der genannten Einschréankungen ist es den Forschern gelungen, die Daten aufzubereiten
und fir die gesetzten Ziele eine Losung zu finden oder zumindest einen Ldsungsweg zu
skizzieren (ldentifikation von Fallen mit spezifischen Krankheitsbildern, Leitlinientreue,
Rekrutierung, etc.). Fir die Nutzbarkeit der Daten konnten unter anderem die folgenden Aus-
sagen getroffen werden:

In Bezug auf die meisten Daten, vor allem die Diagnosen, besteht eine Determinierung durch
Abrechnungsmodalitdten. Wer z. B. Diagnosen in das AlS eingibt und ob dies dem tatsach-
lichen Krankheitsbild des Patienten entspricht, kann nicht geprift werden. Haufig werden in
einer Arztpraxis nur unspezifische Symptome geschildert, die oft nicht unmittelbar zu einer
gesicherten (ICD-)Diagnose fuhren (55). Die fur die Abrechnung eingefiihrte Zwangsangabe
einer Diagnose kann an dieser Stelle zu unscharfen Ergebnissen fihren.

Weitling, welcher aktiv an MedViP beteiligt war, schildert in seiner Arbeit technische Details
der Erhebung und gibt einen Ausblick auf Mdglichkeiten zur Optimierung (42). Als Konsequenz
aus dem MedViP-Projekt ergaben sich folgende Punkte, die bei einer Weiterentwicklung des
Verfahrens zur BDT-Datenerhebung berticksichtigt werden sollten und die in der vorliegenden
Arbeit bertcksichtigt wurden:

1. Quelloffene Software

Alle eigenen Entwicklungen und mdoglichst alle beteiligten Softwarekomponenten sollten
quelloffen und lizenzkostenfrei sein. Die Entwicklung nicht quelloffener Software fir die
Datenerhebung durch externe Firmen hat bei MedViP gravierende Nachteile mit sich ge-
bracht. Haufig waren Anpassungen an Programme notig, die nicht immer zeitnah umgesetzt
werden konnten oder den Budget-Rahmen der Studie sprengten. Zudem kénnen Forschungs-
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ergebnisse, die eine ,,kommerzielle Blackbox* durchlaufen haben, nur schwer nachvollzogen
werden.

2. Optimierung der Datenstruktur

Die Auswertung von Daten allein auf Basis der vierstelligen Feldkennungen der BDT-
Spezifikation war fur die Forscher nicht immer einfach. Es sollte eine Mdglichkeit gefunden
werden, die BDT-Daten weiter zu aggregieren und in einer an Patientenakten angelehnte Form
zu présentieren.

3. Vereinfachter Zugriff flir Forscher

Die Beantwortung medizinischer Fragestellungen erfolgte h&ufig durch Personen ohne
spezielle IKT-Expertise. Eine standardisierte Aufbereitung und ein vereinfachter Zugriff der
BDT-Daten wuirde eine erhebliche Ressourcenschonung seitens der allgemeinmedizinischen
Abteilungen bedeuten, die Auswertungen anhand dieser Daten vornehmen. So ware es sinn-
voll, dass simple Analysen auf einer Ebene mdglich sind, auf der nicht zwangslaufig ein IKT-
Experte, etwa fur komplexe Structured Query Language [SQL] - Abfragen, involviert werden
muss.

4. Suche nach Alternativen

Die Implementierung der BDT-Schnittstelle durch die Softwarehersteller hat sich bereits in
den ersten hier erwéhnten Projekten als mitunter sehr schlecht herausgestellt. Zudem ist die
Spezifikation an sich nicht weiter entwickelt worden. Technisch gesehen besteht also der
dringende Bedarf BDT durch ein zeitgemal3es Format zu ersetzen, oder einen alternativen Weg
far die Datenerhebung zu finden. Dem gegeniber stehen die weite Verbreitung der Schnitt-
stelle und der noch immer vorhandene Bedarf der Forschung an BDT-Daten bzw. den ent-
haltenen personenbezogenen Informationen, wie Befunden, Diagnosen und Verordnungen.

2.6 Das CONTENT-Projekt

Wurden bei MedViP <2.5> vorhandene Schnittstellen in der Software der Arzte genutzt, um
deren Routinedaten, so wie sie eingegeben wurden, zu extrahieren und auszuwerten, geht das
seit 2005 vom BMBF gefdrderte ,,CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork“
[CONTENT] - Projekt an der Universitat Heidelberg einen anderen Weg, um an vergleichbare
Ziele zu gelangen. Um eine solide Datenbasis zu schaffen, wie sie in anderen Landern bereits
etabliert ist (56)(25,57,58), hat man sich zun&chst mit den speziellen Anforderungen des haus-
arztlichen Alltags auseinandergesetzt. Als Ergebnis wurde eine elektronische Patientenakte
entwickelt, die auch fir epidemiologische Fragestellungen genutzt werden kann. Die Akte
wurde per Extensible Markup Language [XML] — Schema (59) definiert. Die inhaltliche Struktur
haben die Heidelberger Wissenschaftler gréRtenteils aus friiheren Uberlegungen von Lamberts
und Okkes (33) ubernommen. Einen groben Uberblick zum Inhalt der Datenbank des
CONTENT-Projekts liefert die nachstehende Grafik.
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UniversitatsKlinikum Heidelberg CONTENT-Daten Dr. G. Laug, 11.11.2009

] Yerordnungen

Abrechnungsziffern

Typische Routinedaten

Laux G, Koerner T, Rosemann T, Beyer M, Giibert K, Szecseny J.
The CONTENT project: & problem-orented, episode-based electronic patient record in priraary care.
Inform Prim Care, 2008,13(4):249-55,

ICPC-Diagnose
Laborergebnis
Abrechnungsziffer

Datenlage: liber 110.000 Patienten mit liber 1.500.000 Arzt-Patient-Kontakten (Stand: 1.11.2009)

| Behandl.ungsfalln |

Abteilung Allgemeinmedizin und Yersorgungsforschung

CONTENT-Daten
‘ Behandlungsfall 1 | |ICF'C-EIeratunganIass | ’W‘
: Kontakt i1
| Patient H Behandlungsfall i I Kontakt ij
: Kontakt ik

Abbildung 3 — Uberblick und Kennzahlen zur CONTENT-Datenbank und Vergleich zu Routinedaten, Quelle: G. Laux

Die Abbildung zeigt zudem einen Vergleich mit Routinedaten, wie sie heutzutage in den
meisten Praxen anfallen: Mit dem Fokus auf die quartalsweise Abrechnung werden ICD-
Diagnosen, Befunde und weitere Parameter in einem Abrechnungsfall quartalsweise zu-
sammengefasst. Dagegen konzentriert sich die medizinische Dokumentation innerhalb des
CONTENT-Projekts auf die Zuordnung der dokumentierten Parameter zu einem Arzt-
/Patientenkontakt und der Darstellung eines Behandlungsfalls auf Patientenebene. Drei
wichtige Bausteine sind dabei die Dokumentation von Beratungsanldssen, die Codierung
mittels ICPC und die inhaltliche Strukturierung der Dokumentation in einzelnen (Krankheits-)

Episoden.

In Zusammenarbeit mit Systemherstellern wurden im Wesentlichen vier Funktionen in deren

AlS integriert:

Unterstitzung der episodenbasierten Dokumentation mittels ICPC

Thesaurus gestutzte Abbildung von ICPC-Diagnosen auf abrechnungsrelevant ICD-
Diagnosen

Export der erfassten Daten in einem vorgegebenen XML-Format
Pseudonymisierung der Daten beim Export

Die so verfugbaren Daten wurden in regelméR3igen Abstanden (PUSH) oder auf Anfrage (PULL)
an die Studienzentrale des CONTENT-Projekts per E-Mail, File Transfer Protocol [FTP] oder
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Datentrager Ubermittelt. Dort findet das Importieren in die zentrale Datenbank statt, in dessen
Verlauf auch Konsistenzprifungen erfolgen und erste Kennzahlen zur Datenvollstdndigkeit
und -qualitat gebildet werden, die wiederum an die Praxen zuriickgemeldet werden, wie z. B.
der prozentuale Anteil der mit ICPC dokumentierten Episoden pro Patient, Praxis oder Zeit-
raum.

Der Datenbank angehangt ist ein Analyseserver mit webbasierter Benutzeroberflache, welcher
in regelméRigen Abstdnden die flr Auswertungen relevanten Datensédtze erhalt und den
Nutzern, also den Forschern und den Praxen, standardisierte Berichte zur Verfligung stelit.
Detaillierte Auswertungen werden in die Weboberflache auf Nachfrage der Forscher
implementiert oder sind Uber den Import der Daten in ein Statistikprogramm maglich.

Mithilfe der so gewonnenen Datenbasis wollen die Heidelberger Forscher wissenschaftliche
Fragestellungen zur allgemeinmedizinischen Inanspruchnahme sowie der Morbiditats- und
Versorgungslage beantworten. Erste Auswertungen der Daten von 42.469 Patienten aus 17
Hausarztpraxen liegen mittlerweile vor (60). Wenngleich die Datenbasis mangels Umfang und
eines moglichen Selektions-Bias bei den Praxen noch nicht fur reprasentative Aussagen reicht,
so deuten die Heidelberger Forscher an, welches Potenzial die Daten besitzen. Die Ver-
knipfung der dokumentierten Beratungsanldsse (Symptome, Beschwerden) mit den
Diagnosen, ermdglicht etwa eine Berechnung von Wahrscheinlichkeiten bestimmter Er-
krankungen allein auf Basis der Symptome. Ebenfalls interessant ist die Verknipfung von
Diagnosen und Verordnungen, welche in dieser Form in anderen deutschen Datenquellen
nicht zu finden ist und eine weitergehende pharmakoepidemiologische Analyse ermdglicht.
Dafur wurden die Pharmazentralnummern [PZN] der verordneten Praparate dokumentiert
und, wie bei MedViP und meinen Auswertungen <3.8>, auf eine Klassifikation der Wirkstoffe
nach ATC (52) zurlckgegriffen.

Das Verfahren der Heidelberger und die Daten des CONTENT-Projekts konnten zur Ver-
sorgungsforschung, Entscheidungsunterstiitzung und in der Qualitétssicherung einen wert-
vollen Beitrag leisten. Voraussetzung ist vor allem eine représentativere Datenbasis. Dafur
mussten in jedem Fall weitere AIS unterstitzt werden, nicht zuletzt, um einen Selektions-Bias
zu verhindern.

2.7 Routinedaten aus der gesetzlichen Krankenversicherung

Sowohl MedViP <2.5> als auch CONTENT <2.6> sind entstanden, weil eine solide Datenbasis fur
die hausérztliche Versorgungsforschung in Deutschland fehlte. Ebenfalls in beiden Projekten
wurde immer wieder auf den Missstand hingewiesen, dass sich die Vorgaben fiir die Praxen in
Bezug auf medizinische Dokumentation lediglich durch Abrechnungsmodalitaten de-
terminieren, etwa einer Zwangscodierung der Diagnosen nach ICD.

Neben der BDT- muss jedes Praxissystem auch eine ADT-Schnittstelle bereitstellen. Darlber
kann der Arzt seine dokumentierten Leistungen exportieren und mit den Kostentrégern ab-
rechnen. Dies erfolgt in der Regel quartalsweise. Inhalt der ADT-Daten sind in erster Linie die
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pro Versicherten erbrachten Leistungen des Arztes, codiert nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaldstab [EBM] (61) sowie die Diagnosen codiert nach ICD10 (12).

Die nachstehende Grafik illustriert das Anfallen von ADT-Daten im Kontext der Leistungser-
bringung des deutschen Gesundheitssystems.

Kassenarztliche Abhre :_'|||,||'|z;_‘-|,1.:l"||l ransfer [ADT] - Daten
Verainigung Krankenkasse im Kentext des deutschen Gesundheitssystems
Sicherstallung der Versorgung—»
Abrachnung
Lo Gesamivergiling FRachan-
- zenlrum
&
'
Ahrechnung -
pro Quartal
Elektronische
Varsicheran- Rere pt= und = Rerent
karte ==k
o Abrechnungs- ¥ SZ| (Papier)
ADT-Daten daten ® " Kranken-
Horwar - Wersichertenstammadaten hausear
- EBM-Ziffern nd
ICR-Diagnaser P1:‘| .
- Al-Daten 1 . ege-
4 ginrichtungen
ADT-Export Apotheke
aus dem AlS .
Beitrag
v
& &
-4 Versichartankarie - Madikamaeni
[ Rarep!
Behandlung/Leistung, Verordnung e - Stationding Hchanul:-ﬂg_ Operationgn, Prozeduren
I;\—J Yersichartenkarte
Miedergelassener Patient (gesetzlich versichtert)
Vertragsarzt

Abbildung 4 - Abrechnungsdaten im Kontext der Leistungserbringung und —verrechnung des Gesundheitssystems

Praktisch lauft die Ubertragung der ADT in den meisten Fallen derartig, dass der Arzt tiber sein
AlS einen Satz verschlusselter ADT-Daten zum Quartalsende erstellt und diese per Datentréger
(haufig noch Disketten!) an die abrechnende Stelle, im ambulanten Sektor in der Regel die
Kassenarztliche Vereinigung [KV], schickt. Aus der Grafik geht ebenfalls hervor, dass die
Kassen Uber personenbezogene Daten der eingeldsten Rezepte und Daten Uber in Anspruch
genommene Leistungen aus dem stationdren Sektor verftigen.

Die Daten der Kassen und KVen weckten zwangslaufig Begehrlichkeiten seitens der Wissen-
schaft, diese fir die Beantwortung versorgungsforschungsrelevanter Fragestellungen heran-
zuziehen. Eine Konsequenz daraus ist die Versichertenstichprobe der AOK/KV Hessen (62).
Anhand dieser Stichprobe und weiterer Quellen erldutern Ihle, Schubert et. al die Inhalte,
Mdoglichkeiten und Grenzen von Forschung auf Basis von Routinedaten der GKV, die im
Folgenden zusammengefasst werden (63) (F3.1).
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Inhalt

Wie aus (63) und teilweise aus Abbildung 4 hervorgeht, kbnnen GKV-Daten, z. B. die Ver-
sichertenstichprobe aus Hessen, folgende Informationen enthalten:

Stammdaten (Alter, Geschlecht, Nationalitat, hdchster Schulabschluss, Versicherungs-
zeiten),

Krankenscheindaten mit Diagnosen (ICD-10-kodiert, quartalsbezogen) und Leistungs-
ziffern (Tag der Leistungserbringung, Arztbezug mit Angabe der Arztgruppe),
Verordnungsdaten (Pharmazentralnummer, Verordnungstag und -monat; Arztbezug
mit Angabe der Arztgruppe),

Daten der stationaren Versorgung (mit OPS-Leistungen; Haupteinweisungs- und
Hauptentlassungsdiagnose, Nebendiagnosen nach ICD-10, Beginn, Ende des Aufent-
haltes),

Arbeitsunféhigkeiten [AU]: ICD-10-Diagnose, Beginn, Ende der AU, Arztbezug mit An-
gabe der Arztgruppe,

Heil- und Hilfsmittel,

Leistung ,,Pflege” (Beginn, Ende, Pflegeart und Pflegestufe).

Da diese Informationen uber die Abrechnung der einzelnen Leistungserbringer zusammen-
getragen wurden, kénnen auf Basis der Daten zu jeder Leistung auch die Kosten ermittelt
werden, zumindest anteilig auf Basis des von der KV an die Arzte gezahlten Gesamthonorars.

Umfang und Verfiigbarkeit

Ein Vorteil der GKV-Daten ist ihre Vollstandigkeit beziglich der Kassenmitglieder, die ihrer-
seits ca. 90% der Gesamtpopulation in Deutschland widerspiegeln. Die Stichprobe aus Hessen,
in der Uber den gewdhlten Beobachtungszeitraum 18,75% der Versicherten berlcksichtigt
wurden, kann damit fur das Kollektiv der AOK in Hessen als reprasentativ gelten. Dies sind fur
die beobachteten Jahre im Mittel ca. 375.000 Versicherte pro Kalenderjahr. Uber eine
Standardisierung, etwa nach Geschlecht oder Alter, kbnnen Auswertungen der Daten, je nach
Fragestellung, auch auf die gesamte deutsche Bevolkerung verallgemeinert werden.
Theoretisch ist das flr Hessen durchgefihrte Vorgehen auch in anderen Landern bzw.
bundesweit denkbar, wodurch eine Vollerhebung moglich ware.

Mdglichkeiten und Grenzen

Schubert et. al. beschreiben, wie GKV-Daten fiir die Versorgungsforschung eingesetzt werden
kénnen und wo die Grenzen der Nutzung liegen. Dabei nennen sie folgende Anwendungs-
gebiete inklusive moglicher Fragestellungen und geeigneter Variablen der GKV-Daten (63):

Bereitstellung von Grunddaten
Morbiditatsschatzung

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
Versorgungsmuster
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Versorgungsqualitat

Ressourcenverbrauch / Kosten

Beschreiben und Erkléren von Prozessen
Politikfolgenforschung / Qualitatsforschung
Outcomeforschung

Versorgungskonzepte untersuchen

Planung von Malinahmen

Monitoring / Evaluation

Als Vorteile der GKV-Daten werden unter anderem der Personen- und Arztbezug, die Sektor
ubergreifende Verflgbarkeit, die kostengiinstige und zeitnahe Erhebungsmdglichkeit, sowie
die Unverzerrtheit bzw. Vollstandigkeit genannt. Einschrankungen der GKV-Routinedaten
sehen die Forscher bei den Privatversicherten, die nicht an dem System partizipieren. Ferner
besteht ein Vorbehalt gegentiber den Diagnosen, die zum einen nur quartalsgenau vorliegen,
obwohl sie tagesgenau in den Praxen erfasst werden und die zum anderen priméar Ab-
rechnungszwecken dienen. Zudem wird angemerkt, dass auch die GKV-Daten keine
Informationen zu klinischen Parametern (Laborwerte, Blutdruck, etc.) liefern.

Insbesondere die aufgezeigten Grenzen wecken Hoffnungen, einen Teil der Lucken mittels
BDT-Daten fullen zu kénnen. Je nach Fragestellung stellen die GKV-Daten eine Alternative
oder Ergdnzung zu BDT-Daten dar (F3.3).

2.8 Daten im deutschen Gesundheitssystem

2.8.1 Rechtlicher Rahmen

Die Fragen, was rechtlich in Deutschland moglich ist und wo die ethischen Grenzen einer
Datenerhebung zum Zwecke der Versorgungsforschung liegen, bieten Stoff flr mehrere
wissenschaftliche Abhandlungen. Aufgrund der technischen Ausrichtung dieser Arbeit werden
diese Aspekte nicht vertieft betrachtet, dennoch sollen im Folgenden die wichtigsten Rahmen-
bedingungen angesprochen werden.

Neben den universellen Personlichkeitsrechten und Rahmenbedingungen, welche sich aus
dem Grundgesetz und dem Biirgerlichen Gesetzbuch [BGB] ergeben, unterliegen Arzte bzw.
deren Praxen verschiedenen speziellen Gesetzen und Vorschriften. Als Wichtigste im Zu-
sammenhang mit Routinedaten und Versorgungsforschung sind dabei zu nennen:

Die Arztliche Schweigepflicht nach §203 Strafgesetzbuch [StGB] (64) und § 9 der
Berufsordnung der Arzte (65),

das Bundesdatenschutzgesetz [BDSG], insbesondere 84 (66),

die Datenschutzrichtlinie der Européischen Union [EU] (67),

die Dokumentationspflicht gemaél? §10 der Berufsordnung (68) sowie

das Sozialgesetzbuch fuinftes Buch [SGB V], insbesondere die §§284-305 (11).
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Aus den genannten Quellen ergeben sich einige Konsequenzen fur den Umgang mit Be-
handlungsdaten und Informationen, Gber die der Arzt zu seinen Patienten verfigt. Generell
hat der Arzt tber alle Informationen, die ihm in seiner Funktion als Heilberufler von einem
Patienten anvertraut werden oder die er im Rahmen einer Behandlung tber den Patienten
gewinnt, Stillschweigen zu bewahren. Dies gilt sogar gegenliber Familienangehdrigen des
Patienten. Die Schweigepflicht besteht auch tber den Tod hinaus. In Ausnahmeféllen kann der
Arzt von seiner Schweigepflicht entbunden werden (Offenbahrungsrecht). Dies ist z. B. der
Fall, wenn der Patient ausdrticklich einer Veroffentlichung oder Weitergabe seiner Daten an
Dritte zustimmt, wie es etwa bei der Aufnahme in eine private Krankenversicherung tblicher-
weise vorkommt. Im Sinne eines solchen informellen Selbstbestimmungsrechts des Patienten
sind auch die meisten Datenschutzbestimmungen gehalten, etwa jene in der Berufsordnung
der Arzte und die EU-Richtlinie zum Datenschutz, wobei Letztere als minimaler Basisrahmen
fur die einzelnen Lander gedacht ist.

2.8.2 Artund Inhalt der Daten im Gesundheitssystem

GemaR der (Muster-)Berufsordnung der Arztekammer [MBO] ergibt sich eine generelle Pflicht
fir Arzte, ihre Leistungen im Rahmen der Patientenbehandlung angemessen zu
dokumentieren, auch hier nicht zuletzt im Interesse der Patienten selbst. Die Aufbewahrungs-
pflicht fur medizinische Behandlungsdaten betrégt im Regelfall zehn Jahre. An die Struktur
der Daten bzw. auch einer elektronischen Patientenakte existieren laut MBO keine direkten
Vorgaben, sie sollten jedoch fiir andere Arzte nachvollziehbar sein. Konkreter werden Inhalte
im SGB V genannt. Dort (§284ff) wird der rechtliche Rahmen fiir die Erfassung, Ubertragung
und Verwertung von Daten im Vergutungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung fest-
gelegt. Den Krankenkassen und Kassendarztlichen Vereinigungen wird darin im Wesentlichen
das Recht eingerdumt, Sozialdaten, Behandlungsdaten etc. vorzuhalten, sofern dies fir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben notig ist. Ein wichtiger Bestandteil des Systems ist die Ver-
sichertenkarte. Auf dieser missen nach SGB V, die folgenden Stammdaten der versicherten
Person enthalten sein:

Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlielich eines Kennzeichens
fur die Kassenérztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz
hat,

Familienname und Vorname des Versicherten,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,

Versichertenstatus,

Zuzahlungsstatus,

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs.
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Bezliglich der Arzteschaft missen KV und KBV ein Verzeichnis mit folgenden Informationen
zu ihren Vertragsarzten bereitstellen:

Arztnummer (unverschlisselt),

Hausarzt- oder Facharztkennung,
Teilnahmestatus,

Geschlecht des Arztes,

Titel des Arztes,

Name des Arztes,

Vorname des Arztes,

Geburtsdatum des Arztes,

StrafRe der Arztpraxis oder der Einrichtung,
Hausnummer der Arztpraxis oder der Einrichtung,
Postleitzahl der Arztpraxis oder der Einrichtung,
Ort der Arztpraxis oder der Einrichtung,

Beginn der Giltigkeit der Arztnummer und

Ende der Gultigkeit der Arztnummer.

Ursprunglich zum 1. Januar 2006 sollte laut Sozialgesetzbuch die Versicherungskarte zur
neuen elektronischen Gesundheitskarte bundesweit eingesetzt werden, was heute, mehr als
vier Jahre spater, noch nicht realisiert wurde. Dennoch sind in dem Gesetz bereits An-
wendungen beschrieben, die von der zukunftigen Karte unterstitzt werden sollen:

Die Ubermittlung arztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell ver-
wertbarer Form (elektronisches Rezept)

Den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Geltungs-
bereich der Verordnung

Medizinische Daten, soweit sie fir die Notfallversorgung erforderlich sind
Befunde, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichte in
elektronischer und maschinell verwertbarer Form flr eine einrichtungsuber-
greifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief)

Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Daten uber Befunde, Diagnosen, Therapiemal3nahmen, Behandlungsberichte sowie
Impfungen fur eine fall- und einrichtungsiibergreifende Dokumentation Uber den
Patienten (elektronische Patientenakte)

Von Versicherten selbst oder fiir sie zur Verfligung gestellte Daten

Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten

Aktuell (Mitte 2010) sind Entwicklung und Diskussion der elektronischen Gesundheitskarte (5)
noch nicht abgeschlossen. Folglich ergeben sich hieraus noch keine verlasslichen Ruck-
schlussmdglichkeiten auf die Nutzbarkeit der im Kontext der eGK anfallenden Routinedaten.
Bereits in Kapitel <2.7> wurde dagegen auf die Routinedaten der GKV verwiesen, deren recht-
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licher Ursprung sich ebenfalls im SGB V befindet. In dem §8295ff ist die Ubertragung von
Leistungsdaten geregelt. Demnach sind die Leistungserbringer verpflichtet, neben den oben
gelisteten Stammdaten der Patienten, den KVen fir die quartalsweise Abrechnung folgende
Informationen zu Ubermitteln:

Zeiten/Bescheinigungen der Arbeitsunfahigkeit

Diagnosen nach der deutschen Fassung der ICD

Durchgefiihrte Prozeduren gemaf dem Operationen- und Prozedurenschlissel
[OPS] (69)

Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Nummer des (iberweisenden Arztes
Art der Inanspruchnahme

Art der Behandlung

Tag der Behandlung

Abgerechnete Gebiihrenpositionen

Kosten der Behandlung

Zuzahlungen

Details zur Ubertragung oder beispielsweise zu Umfang und Genauigkeit der ICD-Diagnosen
regelt das SGB V nicht. Vielmehr wird dort festgelegt, dass dies von den Spitzenverbénden der
Kassen und der KBV geregelt werden missen, was sich nicht zuletzt in der ADT-Schnittstelle
manifestiert hat(9).

Wie bereits im vorherigen Kapitel aufgezeigt wurde, sind neben den Stammdaten von Patient
und Arzt von den hier aufgefiihrten Positionen vor allem die Behandlungs- und Diagnosedaten
far die Versorgungsforschung und Epidemiologie interessant. Zwei wesentliche Bestandteile,
die sich, wie spéater gezeigt wird, auch in den BDT-Daten wiederfinden, sind die Diagnose nach
ICD und die Gebuhrenpositionen. Beides muss in codierter, maschinenlesbarer Form an die
Kassen Ubertragen werden, sie bilden eine gute Basis fir die statistische Aufbereitung. Die
deutsche Version des ICD wird, wie der OPS, vom Deutschen Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information [DIMDI] (70) bereitgestellt. Die Gebuhrenpositionen ent-
sprechen dem EBM (61), welcher von der KBV verwaltet wird. Die Auflistung der durch-
gefuihrten Prozeduren nach OPS ist im hausarztlichen Umfeld weniger relevant und zielt eher
auf die Abrechnung von Krankenhausleistungen. Die Abrechnungsmodalitaten fir Kranken-
hauser sind ebenfalls im SGB V festgelegt, sollen aber hier nicht naher erlautert werden, da
sich diese Arbeit auf den hausérztlichen Sektor konzentriert.

Die Abrechnung von Arzneimitteln und die Qualitatssicherung sind ebenfalls im Sozialgesetz-
buch verankert. Die Konsequenzen aus den Vorgaben fir die Abrechnung der Arzneimittel
wurden bereits im vorherigen Kapitel kurz angedeutet. Die Apotheken mussen die Daten zu
allen Arzneimitteln, die sie an Versicherte abgegeben haben, an die Kassen in maschinenles-
barer Form tbertragen. Dies ist insofern bedeutsam, als die arztlichen Verordnungen bis dato
ausschlie3lich als papierbasierte Formulare bei den Apotheken vorliegen. Fir die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben durfen die Apotheken Rechenzentren in Anspruch nehmen, welche
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die Arzneimitteldaten elektronisch aufbereiten und den aggregierten Datenbestand an KVen,
Kassen und das Bundesministerium flir Gesundheit weiterleiten durfen. Die massenhafte Auf-
bereitung (Scannen, Prifen, Digitalisieren) papierbasierter Rezepte verdeutlicht die
(wirtschaftliche) Brisanz hinter der fur die Gesundheitskarte geplanten Anwendung zum
»elektronischen Rezept”. Ungeachtet des Tragermediums gibt das SGB V auch die not-
wendigen Daten fur die Arzneimittelabrechnungen vor. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen und Apotheker sind demnach verpflichtet, neben der Bereitstellung eines Apotheken-
verzeichnisses eine bundesweit einheitliche Kennzeichnung von Arzneimitteln bereitzu-
stellen, welche bei der Abrechnung angegeben werden muss und aus welcher die folgenden
Daten zum Arzneimittel hervorgehen:

Handelsname,
Hersteller,
Darreichungsform,
Wirkstoffstarke

und PackungsgroliRe.

Diese Forderungen sind derzeit im System der Pharmazentralnummer abgebildet, die sich, wie
spater gezeigt wird, auch in den BDT-Daten wiederfinden l&sst.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Inhalte skizzieren den Satz an Daten, welcher sich aus den
gesetzlichen Rahmenbedingungen in Deutschland ergibt, maschinenlesbar im Gesundheits-
system zirkuliert und damit theoretisch auch der Forschung zur Verfiigung steht. Unter
welchen Voraussetzungen Letzteres moglich ist, beschreibt das folgende Kapitel.

Im Sinne der Versorgungsforschung mit Routinedaten sind insbesondere zwei Umstande fest-
zuhalten. Einerseits beziehen sich die meisten Vorschriften ausschlieBlich auf den Teil der
gesetzlichen Krankenversicherung und lassen den privaten Sektor auf3en vor. Zum anderen
sind kaum verbindliche Vorgaben fur die medizinische Dokumentation bzw. den Inhalt einer
elektronischen Patientenakte zu finden, was die Frage aufwirft, wie es denn in der Praxis unter
den Hausarzten mit den verfligbaren Behandlungsdaten und dem Dokumentationsverhalten
aussieht. Was hier technische Realitat ist, wird in Kapitel <2.9> kurz skizziert. Herauszufinden,
welche Daten tatséchlich fur die Forschung zur Verfiigung stehen, gehért zu den wichtigsten
Fragestellungen und Motivationen fir die in Kapitel <3> dargestellten Arbeiten.

2.8.3 Behandlungsprogramme und Register

Neben den bisher skizzierten Inhalten existieren zwei weitere Themenkomplexe, bei denen
Hausarzte Daten erfassen mussen: die ,,Strukturierten Behandlungsprogramme* nach SGB V
§137f und Register.

Die Behandlungsprogramme der Kassen, auch ,,Disease Management Programs [DMP]* ge-
nannt, dienen der Qualitatssicherung und der Optimierung der Versorgung chronisch kranker
Patienten. Aktuell gibt es sechs Programme zu den folgenden Krankheitsbildern (71):
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Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

Brustkrebs

Koronare Herzkrankheit

Asthma bronchiale

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Die Teilnahme am DMP ist flr die Patienten freiwillig. Im Rahmen dieser Programme gehort es
zu den Pflichten der teilnehmenden Arzte, sich an einer externen Qualitatssicherung zu be-
teiligen. Daflir werden zu Beginn und im Verlauf der Behandlungsprogramme Daten Uber die
sogenannten ,,.DMP-Formulare” an die Kassen Ubertragen. War die Erhebung friiher noch
papierbasiert, ist mittlerweile eine elektronische Ubertragung der Daten Pflicht. Die Erfassung
der DMP-Daten kann von den Systemherstellern mittlerweile in ihr AlS integriert werden, wie
nachstehend am Beispiel des Systems ,,Albis on Windows* gezeigt wird.

31



2.8 Daten im deutschen Gesundheitssystem
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Abbildung 5 - Disease Management Program [DMP]-Formular. Bildschirmkopie aus der Albis Demo-Version 8.10 (72)

Die Auspragung und Implementierung der DMP-Formulare ist fur die einzelnen Krankheits-
bilder und AIS naturgemald sehr unterschiedlich. Interessant fur die spatere Diskussion sind
zwei Aspekte. Zum einen bendtigen die beteiligten Praxen einen Onlinezugang zur Uber-
tragung der Daten, was in vielen Praxen bisher keinesfalls selbstverstandlich war. Haufig wird
dies durch physikalisch vom Praxisnetz getrennte Einrichtung eines Rechners mit Internetan-
schluss realisiert, Gber den z. B. die DMP-Formulare online tbertragen werden. Zum anderen
basiert die Spezifikation der DMP-Schnittstellen auf dem HL7/CDA-Standard (73) — einer még-

lichen Erganzung oder Alternative zu BDT (F3.3).

Neben den strukturierten Behandlungsprogrammen existieren noch klinische und epidemio-
logische Register, wie z. B. flr Krebs. Ziele, Ausgestaltung und Inhalte der epidemiologischen
Register sind derzeit nicht bundeseinheitlich geregelt, weshalb in der vorliegenden Arbeit
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keine ndhere Betrachtung erfolgt, wenngleich die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren [AGDT] fur die klinischen Krebsregister einen einheitlichen Basisdatensatz auf der
Basis von XML definiert hat (74), einem moglichen technischen Ansatzpunkt, um tiefer in die
Materie einzusteigen.

2.8.4 Weitergabe und Nutzung der Daten fiir die Forschung

Fur die Forschung von Interesse ist §15 der MBO, der zwei wichtige Aspekte enthalt. Zum
einen benotigen Arzte fiur die Durchfiihrung von biomedizinischer Forschung am Menschen
das Votum einer Ethikkommission, zum anderen besteht flr Forschungszwecke ein Offen-
barungsrecht, soweit die Anonymitét der Patienten gesichert ist. Fir rein epidemiologische
Forschung besteht keine Pflicht, eine Ethikkommission zu befragen.

Aufgrund der grof’en Anzahl an Patienten erscheint es notwendig, eine Routinedaten-
Erhebung ohne Einwilligung der Patienten durchfihren zu koénnen. Andernfalls wird es
schwierig, zeitnah und vollstandig zu erfassen und die Aussagekraft von Ergebnissen wird ge-
mindert. Eine BDT-Datenerhebung mit retrospektivem Charakter, wie sie in Kapitel <3> dar-
gestellt wird, wére nicht durchfiihrbar, wenn von jedem Patienten eine Einwilligung eingeholt
werden musste. Zwei sinnvolle Auswege aus diesem Dilemma sind:

Eine generelle, optionale Einwilligung der Patienten zur anonymen Nutzung seiner
medizinischen Daten flr Forschung, bereits bei Eintritt in das Gesundheitssystem.
Ausreichende Anonymisierung der Daten geméaR SGB 8287 Absatz 2, sodass der Arzt
die Daten fir die Forschung offenlegen darf.

Die erste Variante ist in Deutschland zurzeit nicht vorgesehen und dirfte in einem ,,dualen
System* mit gesetzlicher und privater Krankenversicherung nur schwer zu etablieren sein,
zudem wirft das Verfahren die Frage nach einem Selektions-Bias auf. In den meisten Féllen
wird ohnehin aufgrund weiterer Bestimmungen eine Anonymisierung der Daten (zweiter
Punkt) fur die Sekundarnutzung notig sein. Die Auflage zur Anonymisierung bzw.
Pseudonymisierung der Daten ergibt sich auch aus der Forderung zur Qualitatssicherung nach
§135a und §299 des SGB V.

Die bisherigen Darstellungen liefern eine ausreichende rechtliche Basis fur die Durchfiihrung
einer BDT-Datenerhebung in hausérztlichen Praxen.

AbschlieBend sollten folgende Kernpunkte zum rechtlichen Hintergrund festgehalten werden:

Die generelle Notwendigkeit zum Schutz von Patientendaten scheint unbestritten.
Dies manifestiert sich u. a. in vielen Verweisen auf das Bundesdatenschutzgesetz
und die EU-Richtlinie zum Datenschutz.

Die informelle Selbstbestimmung des Patienten steht bei den meisten Datenschutz-
richtlinien im Vordergrund.

Arzte mussen ihre Behandlungen dokumentieren.

Arzte diirfen ihre Behandlungsdaten Dritten gegeniiber nicht offenbaren.
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Zum Zwecke der Forschung kann der Arzt seine anonymisierten Daten weitergeben.
Far klinische Forschungsvorhaben wird das Votum einer Ethikkommission be-
notigt, fur rein epidemiologische (beobachtende) Datenerhebungen wird dies nicht
bendtigt.

Far die Sekundarnutzung mussen Daten anonymisiert bzw. pseudonymisiert
werden.

Pseudonymisierung/Anonymisierung sowie ein erfolgreicher Ethikantrag bilden damit die
rechtliche Basis flr Forschungsprojekte mit Routinedaten. Ersteres wird im nachsten Kapitel
kurz erlautert. Der Ethikantrag zu den in Kapitel <3> durchgefiihrten Arbeiten, ist in im An-
hang <7.10> zu finden.

Anzumerken ist, dass sich die Vorschriften im SGB V ausschlief3lich auf das System der gesetz-
lichen Krankenversicherung beziehen. Man kann davon ausgehen, dass vergleichbare Daten in
der Privaten Krankenversicherung [PKV] oder anderen deutschen Einrichtungen &hnlichen
Bestimmungen unterliegen. Dennoch sollten Forschungsvorhaben mit Routinedaten immer
individuell auf ihre RechtmaRigkeit hin Uberpruft werden. Im Zweifelsfall sollte immer ein
Ethikvotum eingeholt werden.

2.8.5 Pseudonymisierung / Anonymisierung

Wie zuvor aufgezeigt, ist es fur die Sekundardatenforschung notwendig, Daten zu
anonymisieren. Dies gilt flr Patientendaten sowie in der Regel fir alle anderen personen-
bezogenen Daten, etwa die des Leistungserbringers (Arztes). Nach 83 Absatz 6 des BDSG (75)
versteht man unter Anonymisierung das

»Vveréndern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben Gber personliche oder sachliche
Verhéltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismaRig groRen Aufwand an Zeit, Kosten und
Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren naturlichen Person zugeordnet werden kénnen®.

Das bedeutet z. B. flir Routinedaten in der Forschung, die tatsachliche Identitét eines Patienten
darf Uber die Inhalte, wie Stammdaten, Diagnosen etc. nicht, bzw. nur mit unverhéltnismafiig
groBem Einsatz, bestimmt werden kénnen. Da man Routinedaten in der Regel jedoch
personenbezogen verknipfen oder auswerten will, ist eine eindeutige Kennzeichnung der
Patienten und Arzte unumgéanglich. Dafiir kommen zwei Methoden infrage:

1. Anonymisierung und
2. Pseudonymisierung

In beiden Fallen wird versucht, die Identitdtsmerkmale von naturlichen Personen aus Daten-
satzen zu entfernen. Im Fall der Anonymisierung wird eine Kennung erzeugt, die innerhalb
eines Kontextes, etwa einer Datenlieferung, als Primarschlissel fungiert und nicht wieder auf-
gelost werden kann. Eine andere Mdglichkeit der Anonymisierung besteht in der Aggregation
von Daten, wodurch allerdings der Personenbezug verloren geht. Im Gegensatz dazu wird bei
der Pseudonymisierung eine Kennung generiert, der Datensédtze zugeordnet werden kénnen,
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auch dber den urspriinglichen Kontext hinaus. Es besteht also in der Regel die Absicht, Daten
mit anderen Bestdnden zu verknlpfen oder Personen Uber einen langeren Zeitraum wieder-
holt zu beobachten. Zudem zeichnen sich Pseudonyme haufig dadurch aus, dass eine Liste der
Zuordnung von Pseudonymen zu natdrlichen Personen existiert oder dass Teile des
Pseudonyms bereits codierte Informationen darstellen, etwa die Krankenkassennummer oder
das Bundesland.

In der Versorgungsforschung werden berwiegend pseudonymisierte Daten benétigt, da eine
patientenzentrierte Betrachtung hdufig im Fokus steht und die Daten aus unterschiedlichen
Sektoren miteinander verknipft werden sollen. So wird auch im SGB V 8303c die Eindeutigkeit
des Pseudonyms fur die Moglichkeit zur bundesweiten Zuordnung von Leistungsdaten ge-
fordert. Es handelt sich also um personenbezogene Daten im Sinne des BDSG. Die Grenzen
zwischen Anonymisierung und Pseudonymisierung sind allerdings nicht ganz scharf, denn
nicht zuletzt konnten einzelnen Personen dber die medizinischen Inhalte, etwa selten
Diagnosen, eher identifiziert werden, als tber ein ,,sprechendes” oder ,,codiertes” Pseudonym.

In der Praxis finden sich zumeist ein- oder zweistufige Pseudonymisierungsverfahren, mit
oder ohne Vertrauensstelle, welche die Pseudonyme vergibt und diese als Einzige wieder auf-
I6sen kann (76). Das in der vorliegenden Arbeit eingesetzte Verfahren wird in Abschnitt <3.5>
beschrieben.

2.9 Arztpraxis-Informationssysteme

Hat sich im stationdren Umfeld die Bezeichnung KIS fur ,,Krankenhaus-Informationssystem*
[KIS] mittlerweile etabliert, war die Begrifflichkeit fir die Software im ambulanten Umfeld der
Hausdarzte nicht immer einheitlich. In dieser Arbeit werden die von Arztpraxen eingesetzten
IKT-Produkte durchgéngig als Arztpraxisinformationssysteme [AIS] bezeichnet, was ihren
Charakter am besten widerspiegelt.

Der Vollstéandigkeit halber sei kurz auf den Begriff KIS eingegangen. Laut Handbuch der
Medizinischen Informatik (77) versteht man unter einem KIS das

»Soziotechnische Teilsystem eines Krankenhauses, das alle informationsverarbeitenden- (und
speichernden) Prozesse und die an ihnen beteiligten menschlichen und maschinellen Handlungstrager in
ihrer informationsverarbeitenden Rolle umfasst®.

KIS bezeichnet daher in den seltensten Fallen das Softwareprodukt eines bestimmten An-
bieters, sondern vielmehr die Summe aller IKT-Systeme und -Dienstleistungen eines Kranken-
hauses.

Flr die Abgrenzung der Begriffe ist es sinnvoll, einige Besonderheiten der einzelnen Sektoren
gegenuberzustellen:
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Typische Behandlungsform
Anzahl Benutzer

( Arzte/ Angestellte)

Anzahl der IKT-Subsysteme

Anzahl der Patienten

Typische Schnittstellen

Krankenhaus (KIS) Hausarztpraxis (AIS) |
stationdr, Vollversorgung ambulant, beratend, zuweisend
viele wenig

(MHH: ca. 7000) (typischerweise weniger als 5)
haufig viele in der Regel keine

(MHH: ca. 200)

viele wenig

(MHH: ca. 52.000 stationar und
198.000 ambulant pro Jahr)

in der Regel ca. 1000-3000 / Jahr
(1000 ,Scheine” pro Quartal)

HL7, Kommunikationsserver

xDT

Typische Abrechnungsarten Kassen, privat KV, privat

DRG, OPS EBM

Spezielle Abrechnungs-
systeme

Diagnostische Leistungs-
stellen

Haufig integriert
(Labor, CT, MRT etc.)

In der Regel keine

Patientenkollektiv / Uberweisung, Notfalle, geplante Spontane Konsultation, Ein-

Rekrutierung Operationen bestellung, Vorsorge, Haus-
besuche
Externe Vernetzung noch selten noch selten

(Elektronische Befunde, Einweiser-
portale, Telemedizin, Multizentrische | werke, QM-Zirkel, elektronische
Studien) Patientenakte)

(Laborbefunde, Praxennetz-

Tabelle 1 - Vergleich stationdrer und ambulanter Eigenschaften (eigene Erfahrungswerte)

Die Tabelle erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und stellt eine subjektive Auswahl dar.
Dennoch hilft die Auflistung, Anforderungen an ein AIS von den Anforderungen an ein KIS zu
unterscheiden.

Als AIS wird in den meisten Fallen, im Gegensatz zum KIS, das Softwareprodukt eines einzel-
nen Herstellers bezeichnet, der meistens auch die Hardwarebereitstellung regelt und vertrag-
lichen Support anbietet. Die Systeme der Hausarzte dienen der Verarbeitung und Speicherung
aller fir den Praxisbetrieb notwendigen Daten. Dies beinhaltet tblicherweise:

Stammdaten der Patienten (Versicherten),

Stammdaten der Praxis,

Administrative Daten (Terminverwaltung, Formulare etc.),
Medizinische Dokumentation (Diagnosen, Befunde, Therapien, etc.),
Klinische Parameter (Blutdruck, Laborwerte etc.),
Verordnungsdaten,

und Abrechnungsdaten.

Uber die in der Praxis tatsachlich vorkommenden Inhalte in derartigen Systemen sollen die
Ergebnisse dieser Arbeit in Kapitel <5.2> weiteren Aufschluss geben <Z1>.

Ein Blick auf den Markt der AlS offenbart eine Vielfalt von ca. 200 in Deutschland eingesetzten
Systemen (78). Die folgende Tabelle zeigt die Top 20 der installierten Praxissysteme von 2005
im Vergleich zu 2008:
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2005 | 2009 |
System Anbieter N Anteil | System Anbieter N Anteil
{8 MEDISTAR Compugroup  14.741  14% | MEDISTAR Compugroup 14397 12,30%
7| TURBOMED  TurboMed 11.273  10% | TurboMed TurboMed 13.246  11,32%
< MCS-ISYNET MCS 8.523 8% | MCS-ISYNET medatiXX 8.934  7,64%
/| DOCexpert DOCexpert 7.485 7% | PSYPRAX Psyprax 8.219  7,02%
S| ALBIS Compugroup  6.989 6% | ALBIS Compugroup 7342  6,2T%
BB PSYPRAX Psyprax 6.096 6% | DOCcomfort medatixXX 6.493 555%
0 M1 Compugroup ~ 4.273 4% | DOCconcept medatiXX 5.856  5,00%
< QUINCY WIN  Frey ADV 3.774 3% | CompuMED-M1  Compugroup 4705 4,02%
I DOCconcept  DOCexpert 3.502 3% | Elefant HASOMED 4569  3,90%
(1 DAVID Compugroup ~ 2.319 2% | QUINCY Frey ADV 4251  3,63%
(M easymed Promedico 2.290 2% | ORBIS® AGFA 3.362  2,87%
728 Elefant HASOMED 2.101 2% | PsychoDat ergosoft 2.004 1,71%
(£ ORBIS-AAPM  GWI 1.840 2% | S3-Win Mediamed 1941  1,66%
(7 S3-Win Mediamed 1.836 2% | easymed Promedico 1,932 1,65%
(57 PSYCHODAT  Ergosoft 1.691 2% | SMARTY New Media 1883 161%
(77 DURIA DURIA eG 1.672 2% | DAVID Compugroup 1859  1,59%
‘¥4 ADAMED DOCexpert 1.289 1% | DURIA DURIA eG 1748  1,49%
(8 SMARTY New Media 1.077 1% | MEDICO Siemens 1231  1,05%
(8 QUINCY PC  Frey ADV 1.061 1% | Med7 Bitron 1.052  0,90%
8 MEDYS MEDYS 1.038 1% | E.L. Compugroup 1.041  0,89%

Tabelle 2 — TOP 20 der installierten Arztpraxisinformationssysteme. Vergleich der Ranglisten von 2005 und 2009 der KBV (78)

Die Darstellung lasst erkennen, dass der Markt zwar sehr untergliedert ist, zumindest aber
gemessen an der Anzahl der Installationen, die Systeme ab Rang 20 keine grof3e Verbreitung
haben. Da in den Statistiken der KBV samtliche Installationen gelistet sind, die im ent-
sprechenden Jahr Abrechnungsdaten generiert haben, sind hier ebenfalls die ,,grof3en* KIS,
beispielsweise Soarian von Siemens (79) oder Orbis von AGFA (80) enthalten. Deren Anteile an
der Installationsstatistik sind aufgrund einer Uberschaubaren Anzahl deutscher GroRRkliniken
erwartungsgemald gering. Tatsachliche Marktanteile und Wirtschaftsverhaltnisse spiegeln die
Zahlen damit nicht zwangslaufig wider.

Anhand von Bildschirmansichten aus den drei von Allgemeinmedizinern am haufigsten ver-
wendeten Systemen (TurboMed, MEDISTAR, DOCcomfort) soll im Folgenden ein kurzer Eindruck
von den Mdoglichkeiten moderner AIS vermittelt werden. Diese Produkte objektiv und um-
fassend zu beschreiben, wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, insbesondere soll an
dieser Stelle keine Bewertung der Systeme stattfinden.
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Abbildung 6 - Ubersicht zu den medizinischen Daten eines Patienten.
Bildschirmkopie aus der MEDISTAR Demo-Version 4.0 (72)
Die Abbildung zeigt die Patientenakte des Patienten in einer Art Epikrise, angereichert um
Leistungsdaten wie abgerechnete Gebuhrenziffern. Eine solche Patientenakte ist, wie die
meisten dargestellten MenlUpunkte, in einer ahnlichen Weise in anderen Systemen zu finden.

Wie sich in den spéater dargestellten Umfragen zeigt, setzen viele Praxen das AIS primér, ein
nicht unwesentlicher Teil sogar ausschlief3lich zur Abrechnung von erbrachten Leistungen,
ein. Elektronische Abrechnung bedeutet in meisten Fallen das Erstellen eines Datentrégers mit
ADT-Daten aus dem AIS fiir die Ubergabe an die KV oder Kasse. Eine Online-Ubertragung der
Daten ist zwar moglich, derzeit aber noch die Ausnahme.

Neben der Abrechnung stellt die Fihrung einer elektronischen Patientenakte [EPA] (siehe
Kapitel <2.11>) eine Hauptanwendung der AIS dar. Gemeint sind Funktionen fir die Ver-
waltung und Darstellung aller medizinisch relevanten Daten zu einem Patienten, wie z. B. Be-
funde, Diagnosen, Sozialanamnese oder Verordnungen. Ist die Klassifizierung nach ICD von
Diagnosen fur die Abrechnung noch durch das SGB V vorgegeben, existieren fur Inhalt und
Struktur der EPA jedoch keine rechtlich verbindlichen Vorgaben. Dementsprechend vielféltig
ist die Umsetzung in den einzelnen AlS.
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2.9 Arztpraxis-Informationssysteme

Das nachstehende Bild zeigt ein Werkzeug aus TurboMed zur grafisch unterstitzten Befundung.
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Abbildung 7 - Grafische Befundung in Turbomed. Bildschirmkopie aus der Demo-Version 7.1 (81)

Der Arzt kann hier auf ein hierarchisches Stichwortverzeichnis zurtckgreifen, aus dem er
einen Freitext per Mausklick zusammenstellt. Ahnliche Verfahren, mit oder ohne grafische
Unterstitzung finden sich in vielen AIS. Auffallend ist, dass Befunde, Symptome, Anamnesen,
Therapien und weitere zur EPA gehdrenden Informationen in den meisten Féllen als Freitext
gespeichert werden, wenngleich eine Unterstiitzung durch kontrollierte Vokabularien zu-
nimmt.

Ein weiterer Bereich, den die meisten AIS abdecken, sind Labordaten. Das nachstehende Bild
zeigt die Darstellung solcher Daten in DOCcomfort. Die Labortests werden in der Regel von ex-
ternen Laboren, im Auftrag des Allgemeinmediziners durchgefiihrt. Die Ergebnisse
elektronisch tber die Labordatenschnittstelle [LDT] in das AlS importiert.
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Abbildung 8 - Darstellung von Laborwerten. Bildschirmkopie aus der DOCexpert Comfort Demo-Version 2/06 (82)

Die zuvor aufgezeigten Beispiele sollen den Leistungsstand moderner AIS verdeutlichen.
Beziglich der mit ihnen verwalteten Daten stellt sich die Frage, inwieweit diese einen Beitrag
zur Versorgungsforschung leisten kdnnen (Z3).

2.10 Klassifikations- und Ordnungssysteme, Kontrollierte Vokabularien

Die quantitative Forschung ist auf klassifizierte Daten angewiesen. Da die Art und Granularitat
bei der Codierung hausérztlicher Behandlungsdokumentation einen Einfluss auf die spatere
Verwendung in der Sekundérdatenforschung hat, wurden Systeme zur Klassifikation und
Ordnung von Informationen naher betrachtet.

Die Bezeichnung und Abgrenzung von Ordnungssystemen scheint nicht immer eindeutig zu
sein. Eine begriffliche Einordnung liefert die unter anderem von Lehman et. al. (77) (S.106ff)
verwendete Einteilung, erganzt um Definitionen aus der deutschen Wikipedia:

Nomenklatur (83) :

Bezeichnet eine verbindliche Menge eindeutiger Bezeichnungen eines Fachgebiets.
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2.10 Kilassifikations- und Ordnungssysteme, Kontrollierte Vokabularien

Terminologie (84):

Als Terminologie wird die Gesamtheit aller eindeutigen Begriffe (Termini) eines Fachgebiets
bezeichnet.

Thesaurus (85) :

Ein Thesaurus kann als Ordnungssystem angesehen werden und bezeichnet die Begriffe eines
Fachgebiets (den Wortschatz). Kennzeichnend ist die systematische Ordnung thematisch in
Beziehung stehender Begriffe sowie Abbildung und Einsatz synonymer Bezeichnungen.

Taxonomie (86):

Eine Taxonomie (Klassifikationsschema) ist ein einheitliches Verfahren oder Modell zur Ein-
teilung von Objekten eines Bereich in Kategorie bzw. Klassen.

Ontologie (87):

Ontologien bezeichnen in der Informatik Modelle von Anwendungsdomanen, die dazu dienen,
Informationen und Zusammenhange zwischen menschlichen und maschinellen Akteuren aus-
zutauschen.

Wissensbasis:

Als Wissensbasis wird eine konkrete Implementierung einer Ontologie bezeichnet, meist er-
weitert um ein durch Regeln definiertes Anwendungswissen.

Formale Terminologie:

Eine formale Terminologie definiert komplexe Begriffe (Konzepte) unter Verwendung von
atomaren Begriffen (z. B. ,,0rgan®) und Relationen (z. B.: ,,ist ein*) und bilden dadurch logische
Konstrukte (z. B. ,,Niere - ,,ist ein* - ,,0rgan®) und Taxonomien.

Statistisches Klassifikationssystem:

Statistische Klassifikationssysteme sind monohierarchisch organisierte Ordnungssysteme und
fassen Begriffe zusammen, die in mindestens einem klassenbildenden Merkmal Uberein-
stimmen.

(Kontrolliertes) Vokabular:

»Kontrolliertes Vokabular* wird insbesondere im medizinischen Umfeld h&ufig als Ersatz-
begriff flr eines der zuvor genannten Konzepte genutzt.

Alle diese Systeme werden im Weiteren unter dem Begriff Ordnungssysteme zusammen-
gefasst. Statistische Klassifikationssysteme finden sich, wie spater gezeigt wird, auch in BDT-
Daten und bilden eine gute Basis fur Auswertungen. Diese Systeme sind in der Regel mono-
hierarchisch organisiert, Beispiel: ICD. Die Klassifikation der Diagnosen nach ICD ist streng
hierarchisch. Das heil3t, eine Unterscheidung vom Allgemeinen zum Besonderen erfolgt durch
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2.11 Elektronische Patientenakte

Hinzufligen einer weiteren Hierarchiestufe. Zudem besitzt die ICD nur eine semantische Achse,
Diagnosen werden demnach nicht durch Kombination von ICD-Schlisseln ausgedriickt,
sondern immer nur durch einen einzigen. Ein weiteres Beispiel flir derartige Klassifikations-
systeme sind die Gebuhrenziffern des EBM, welche ebenfalls in den BDT-Daten zu finden sind.

Formale Terminologien sind meist komplexer als reine Klassifikationssysteme. Sie bilden Be-
ziehungen zwischen einzelnen Begriffen ab (,is-a“, “has®, ,is-part-of*), sind h&ufig poly-
hierarchisch organisiert und besitzen mehrere semantische Achsen. Ein Beispiel fur eine
solche Terminologie ist die vor allem im National Health System [NHS] in England eingesetzte
»Oystematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms* [SNOMED CT] (88). Erst aufbauend
auf solchen Terminologien ist es moglich, Wissen zu speichern und weiterzugeben. Fur die
Versorgungsforschung auf der Basis von Routinedaten scheint dies zundchst nicht relevant zu
sein, da diese deskriptiven Charakter hat. Dennoch kdnnte eine bessere semantische Verwert-
barkeit elektronisch erfasster und tUbermittelter Daten auch hier viele Vorteile bringen. Eine
bereits existierende Anwendung in diesem Bereich ist das Reference Information Model des
HL7 - Standards (89).

Die Themen Ontologien, Wissensbasen und semantische Netze im Zusammenhang mit der
Verarbeitung elektronischer Daten im Gesundheitswesen sind nicht neu, aber dennoch
interessant und zukunftsweisend. Einen guten Einstieg fur eine detaillierte Betrachtung liefern
die Arbeiten von Lee et. al. (90,91).

Fur die praktische Aufbereitung von Routinedaten flr die Versorgungsforschung sind jene
Klassifikationssysteme interessant, die bereits im Einsatz und auch international verfligbar
sind. Eines der international bedeutendsten Ordnungssysteme in der Medizin ist die Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten [ICD], welche von der WHO herausgegeben wird.
Insbesondere die Allgemeinmediziner prangern jedoch die Untauglichkeit der ICD fur die Be-
schreibung der alltaglichen Prozesse und Befunde in der Hausarztpraxis (92) an. Vor diesem
Hintergrund macht es Sinn, sich nach Ergdnzungen und Alternativen umzuschauen. Einen
guten Einstieg hierzu bietet Lusignan (93).

Den Einwédnden der Hausarzte bezuglich zu feiner Granulierung der ICD oder deren mangelnde
Maoglichkeit zur Abbildung von Symptomen und Episoden zum Trotz ist derzeit in Deutschland
die Entwicklung von technisch unterstitzten (ICD-)Codierrichtlinien fur den ambulanten
Sektor in vollem Gange (94).

2.11 Elektronische Patientenakte

Bereits die Definition fallt schwer, nicht zuletzt deswegen existieren diverse Kiirzel, Synonyme
und verwandte Begriffe: ,,elektronische Krankenakte®, ,,Gesundheitsakte®, ,,Electronic Health
Record*, ,,Electronic Patient Record®, ,,Electronic Medical Record* etc.

In der vorliegenden Arbeit werden die unterschiedlichen Bezeichnungen, wenngleich nicht
immer synonym verwendbar, unter dem u. a. von Blobel et. al. im Handbuch der
Medizinischen Informatik (77) verwendeten Oberbegriff ,,Elektronische Patientenakte* [EPA]
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2.11 Elektronische Patientenakte

zusammengefasst. Dies gilt auch fur den Terminus ,,elctronic patient record” [EPR > EPA], wie
er auf dem Formular der durchgefuhrten Umfragen verwendet wurde <5.5><7.14>,

Blobel beschreibt auch Differenzierungsmdglichkeiten fir elektronische Patientenakten. So
etwa die Taxonomie nach Beale, die in lokale, verteilte und virtuelle EPA unterscheidet und
sich in der Definition ,,1ISO/TR20514 der International Organization for Standardization [ISO]
manifestierte (95). Als weitere Mdoglichkeit zur Klassifikation einer EPA geben Blobel et. al.
alternative Architekturmodelle, unterschiedliche Anwendungsgebiete und Anforderungen
sowie flnf Ebenen patientenorientierter Daten an: offline, webbasiert, funktionsbasiert, an-
bieterbasiert und partial. Neben den Arbeiten von Blobel existieren zu diesen Themen bereits
umfangreiche wissenschaftliche Darstellungen, einen Uberblick liefert das ,,IMEA Yearbook*
von 2006, insbesondere der Aufsatz von Kalra (96).

Statt einer detaillierten Betrachtung der einzelnen Aspekte einer EPA sollen in dieser Arbeit
die wichtigsten Eigenschaften derzeitig verwendeter hausarztlicher Patientenakten fest-
gehalten werden:

Alle AIS bieten irgendeine Form einer EPA an

Die Strukturen und Inhalte einer hausérztlichen EPA sind kaum standardisiert
Es existieren parallele, papierbasierte Dokumentationen unbekannten Umfangs
Die EPA dient primér der medizinischen Dokumentation und der Abrechnung er-
brachter Leistungen

Sekundére Anwendungen sind Statistik, Forschung, Qualitatssicherung oder trans-
institutioneller Austausch
Die hauséarztliche EPA ist in der Regel lokal im Sinne von Beale.
Die Dokumentation der Befunde, Behandlungen, Therapien etc. ist haufig
o vertikal, unvollstandig (teilweise verfugbar)
o elektronisch oder elektronisch erganzt durch papierbasierte Akten
O unstrukturiert
0 detailliert
o pro Patient / Versicherten
o proBehandlung
Die Dokumentation der erbrachten Leistungen fir die Abrechnung ist hdufig
o horizontal, vollstandig (fur alle Patienten verfugbar)
elektronisch
strukturiert und einheitlich
begrenzt auf ICD-Diagnosen und Gebiihrenziffern
pro Patient / Versicherten
pro Quartal

O O O O O

Die hausérztliche EPA spiegelt im Idealfall das gesamte Wissen des Arztes tber den Patienten
wieder und ist nicht zwangslaufig vollstandig in Bezug auf die Krankengeschichte oder den
Hintergrund des Patienten. Ob sich die genannten Punkte in der Praxis tatsédchlich so wieder-
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finden, dartber sollen neben den BDT-Daten auch die im Methodenteil dargestellten Umfragen
unter den Arzten und Systemherstellern weiteren Aufschluss bringen.

Die durchgefiihrte BDT-Datenerhebung kann vor diesem Hintergrund auch als ,,Erhebung und
Anonymisierung samtlicher elektronischer Patientenakten der teilnehmenden hausarztlichen
Praxen flr einen bestimmten (den verfligbaren) Zeitraum* bezeichnet werden.

Da der Fortschritt und die zunehmende Vernetzung der Gesellschaft auch vor den Hausérzten
nicht haltmachen, sind von Systemherstellern und 6ffentlichen Initiativen, Technologien und
Ideen erarbeitet worden, die dieser Entwicklung Rechnung tragen. Einige der wichtigsten sind
in der nachstehenden Tabelle aufgelistet.
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Technologie / Beschreibung
Initiative
XML (59) Die Extensible Markup Language Language [XML] ist eine Auszeichnungssprache zur
textbasierten, strukturierten Abbildung von Daten und stellt die Basis vieler heutiger
und vermutlich auch zukinftiger Schnittstellen und Dokumenttypen dar.

HL7 (73,89) Health Level 7 [HL7] ist ein international verbreiteter Standard zur nachrichten-
basierten, elektronischen Ubermittlung medizinischer und administrativer Daten. In
Deutschland ist derzeit vor allem die Version 2 von HL7 im Einsatz und dies in erster
Linie bei der Kommunikation einzelner Subsysteme innerhalb eines KIS. Version 2 ist
text- aber nicht XML-basiert.

CDA (73) Die Clinical Document Architecture beschreibt XML-basierte Dokumente, die dem
strukturierten Austausch medizinischer Informationen dienen, basieren auf dem HL7
V3 - Standard.

DICOM (97) ,Digital Imaging and Communications in Medicin” [DICOM] ist ein internationaler
Standard fiir die Interoperabilitat bildverarbeitender und bilderzeugender Systeme. Er
regelt die Ubertragung von digitalen medizinischen Daten einschlieBlich Metadaten
uber die Bilder, Patienten, Therapien etc. DICOM kommt weltweit in vielen Kranken-
hdusern zum Einsatz.

xDT (9) Die Gruppe der texthasierten xDT-Schnittstellen unterliegt der Obhut der KBV. BDT
bietet eine Maglichkeit zur Ubernahme von Behandlungsdaten von einem AIS in ein
anderes. ADT ist das Standardformat fiir die Abrechnung mit den KVen und in jedem
deutschen AIS oder KIS zu finden, das Abrechnungsdatensétze erzeugen muss.

VHIitG Arztbrief Der Arztbrief vom ,Verband der Hersteller von IT-Lésungen flir das Gesundheits-

(98,99) wesen* [VHitG] stellt einen praxisorientierten Leitfaden fir die Implementierung eines
elektronischen Arztbriefs auf Basis von HL7/CDA dar.
vita-X (100) vita-X ist die kommerzielle Implementierung einer persénlichen, verteilten,

elektronischen Patientenakte der CompuGROUP (siehe Tabelle 2) fiir den trans-
institutionellen Datenaustausch unter der Selbstbestimmung des Patienten.

oL pl0)TNELOI CORDOBA ist eine kommerzielle Losung der CompuGROUP (siehe Tabelle 2) fur die
Vernetzung von Arztpraxen und damit auch flir die Ubertragung von Patientenakten.

WO SENARE | comdoXX integrated” nennt sich die kommerzielle Losung der medatixXX — Gruppe
(siehe Tabelle 2) fir den elektronischen Informationsaustausch, eingeschlossen
Patientenakten, zwischen Arzten.

ICW (103) Die InterComponentWare AG [ICW] bietet kommerzielle Lésungen, darunter auch eine
netzbasierte Patientenakte, an.

el SEEETGNEN Die Implementierung einer persdnlichen, webbasierten Patientenakte von Google.

O =\ MEGIEREZE CEN 13606 ist ein internationaler Standard des European Committee for
Standardization [CEN], der semantische Interoperabilitat beim elektronischen Aus-
tausch medizinscher Daten zum Ziel hat. Eine auf CEN 13606 basierende Entwicklung
ist openEHR.

ool =R SRR openEHR ist eine internationale Non-Profit Organisation mit dem Ziel einen uni-
versellen, offenen, wissensbasierten Standard fiir elektronischen, medizinischen
Datenaustausch zu schaffen und dafir quelloffene Tools zur Verfligung zu stellen.

CDISC (106) Das “Clinical Data Interchange Standards Consortium” [CDISC] ist ebenfalls eine
internationale Non-Profit Organisation mit dem Ziel, Standards und Tools fir den
elektronischen Austausch medizinischer Daten zu erarbeiten. Ein Fokus liegt dabei auf
Forschungsdaten in klinischen Studien, was sich z. B. durch einen Standard fir der-
artige Daten im ,Study Data Tabulation Model" [SDTM] ausdrlickt.
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IHE (107) LJntegrating the Healthcare Enterprise” [IHE] ist eine internationale Initiative von An-
wendern und namhaften Firmen mit dem Ziel standardisierte, technologische
Rahmenwerke (Frameworks) als Implementierungshilfe fur die Praxis zu veréffent-
lichen.

epSOS (108) “European Patients Smart Open Services” [epSOS] ist ein europdisches Projekt von
27 Firmen und Einrichtungen aus 12 Landern. Das uibergeordnete Ziel ist die
Schaffung von europaweiten, praktikablen IKT-Strukturen fur den sicheren Transport
von und Zugriff auf elektronische Patientendaten, wie Notfalldaten und Ver-
schreibungen.

NESEENEREYE Das KV-SafeNet ist die Telematikplattform der KVen und als Virtuelles Privates Netz-
werk [VPN] realisiert. Dariiber kdnnen Arzte elektronische Daten, wie Arztbriefe, Ab-
rechnungsdaten, DMP-Formulare oder Labordaten tibertragen.

D2D (110) und ,Doctor 2 Doctor” [D2D] basiert auf PaDOK (112), einer Entwicklung des Fraunhofer
VCS (111) Instituts flir Biomedizinische Technik [IBMT] und ist ebenso wie der VDAP
Communications Standard [VCS] des Verbandes der deutschen Arztinformations-
systemhersteller und Provider [VDAP] fiir den sicheren Austausch von elektronischen
Dokumenten gedacht. Beide Verfahren sind in diversen AIS implementiert, werden
aber anscheinend im KV-SafeNet fortgefiihrt bzw. durch dieses abgeldst.

eGK (113) Die elektronische Gesundheitskarte [eGK] soll bundesweit einheitliche medizinischen
Anwendungen (eRezept, eArztbrief etc.) und Datenstrukturen ermdglichen. Dafiir ist u.
a. die Etablierung komplexer IKT-Strukturen nétig, wie sie derzeit unter der Leitung der
gematik (5) eingefiihrt werden.

=IWANEREREARE EPA 2015 ist ein Gemeinschaftsprojekt mit allen wesentlichen Herstellern und Selbst-
verwaltungsorganen sowie zwei Wissenschaftsinstitutionen zur Etablierung einer arzt-
gefiihrten, transinstitutionellen Patientenakte in Nordrhein-Westfalen.

Tabelle 3 - Uberblick zu elektronischen Patientenakten und verwandten Technologien

Die Auflistung verdeutlicht, dass zwar intensive Bemuhungen stattfinden, elektronische
Patientenakten und deren Ubertragung zu standardisieren, die Implementierung — analog zur
Begriffsbestimmung — jedoch noch sehr vielféltig ausgestaltet ist. Dennoch werden bereits
mehrere Alternativen oder Ergdnzungsmaoglichkeiten zu einer BDT-Datenerhebung aufgezeigt
(F3.3).

Bis sich bundesweit einheitliche und verbindliche Strukturen fir elektronische Patientenakten
durchgesetzt haben — so sie denn jemals kommen - und diese dann auch der Versorgungs-
forschung zur Verfugung stehen, ist anscheinend noch einiges abzustimmen und umzusetzen,
wenngleich die meisten Anforderungen und Anwendungen, ebenso wie wichtige Standards,
bereits definiert sind.

Vor dem Hintergrund, wie die hier dargestellten Technologien fur die Forschung genutzt
werden kénnen, verweise ich abschlieRend auf die gelungene Ubersichtsarbeit von Ohmann
und Kuchinke (115), die sich mit den zukinftigen Entwicklungen in diesem Bereich befasst
haben und sich unter anderem daflr aussprechen, quelloffene Initiativen zu unterstitzen,
sowie die Standardisierung und semantische Interoperabilitit von elektronischen Patienten-
akten voranzutreiben.
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2.12 Zusammenfassung

Die Definition der Allgemeinmedizin zeigt die besondere und gewichtige Stellung dieser Fach-
gruppe im deutschen Gesundheitssystem. Es existieren ein Bedarf und erste Versuche,
Routinedaten der deutschen Hausérzte flr die Versorgungsforschung zu erheben und aufzu-
bereiten. In einigen L&ndern, beispielsweise GroRbritannien, ist die Auswertung solcher Daten
bereits langjahrige Praxis. Als wichtige deutsche Projekte wurden MedViP und CONTENT
identifiziert und beschrieben, in beiden werden Daten direkt tber das AlS der Arzte erhoben.
Struktur und Umfang der medizinischen Dokumentation, sowie die Validitat der Daten sind in
den Projekten als wichtige zu klarende Aspekte festgestellt worden. In MedViP wurden
technische Schwierigkeiten beim Datenexport und Heterogenitdt in der medizinischen
Dokumentation festgestellt. CONTENT gibt fiir Arzte Dokumentationsstandards auf der Basis
von ICPC vor.

Die BDT-Schnittstelle wurde beschrieben. Es handelt sich um ein Textformat das vom Zentral-
institut der Krankenkassen [ZI] letztmalig 1994 lberarbeitet wurde und in nahezu allen AIS in
irgendeiner Form implementiert ist. Es sollte dazu dienen, Behandlungsdaten zu Ubertragen.
Als Ergebnis eines BDT-Exports erhdlt man ASCII-Textdateien, die alle Informationen zeilen-
weise enthalten. Jede Zeile weist dabei die 3 Bytes fir die Feldlange, 4 Bytes fur die Feld-
kennung und 70 Bytes fur den Feldinhalt auf. Durch die Feldkennung wird der Inhalt be-
stimmt, mogliche Kennungen sind im Anhang aufgelistet. Weitere Strukturierungen der BDT-
Daten ergeben sich aus der Definition von Satzarten, Datenpaketen und Regeln zu Daten-
integritat.

Eine Alternative zur BDT-Datenerhebung kann die Auswertung der Daten aus der GKV sein.
Diese Daten sind zeitnah und vollstandig fur alle Versicherten der GKV verflighar. Neben den
Stammdaten der Patienten und Arzte sind dort auch abgerechnete (nicht zwangslaufig alle)
Diagnosen nach ICD und eingeldste Rezepte enthalten.

Die rechtlichen Grundlagen zur Behandlungsdokumentation sowie der Erhebung und Aus-
wertung von Routinedaten basieren in Deutschland zu grof3en Teilen auf dem SGB V und der
Berufsordnung der Arzte. Ethikantrag und Anonymisierung bilden dabei eine solide rechtliche
Basis fiir die teilnehmenden Arzte und Forscher.

Die Analyse aktueller AlS zeigt deren Funktionalitéten, wie Praxisverwaltung, Patientenakten,
Formularwesen oder Abrechnung auf. Der Markt der AIS in Deutschland scheint sich zu
konsolidieren, wenngleich zurzeit noch ca. 200 verschiedene Systeme eingesetzt werden. Flr
elektronische Patientenakten existieren verschiedene Initiativen zur Schaffung von Standards
und Schnittstellen, eine bundesweit einheitliche oder gar verbindliche Implementierung
existiert nicht, die eGK soll hier Abhilfe schaffen. In Zukunft soll in diesem Bereich die
semantische Interoperabilitét vorangetrieben werden, etwa durch den Einsatz von Ordnungs-
systemen, insbesondere formaler Terminologien.
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3 Methoden | - Erhebung, Aufbereitung und Auswertung der BDT — Daten

3.1 Uberblick und Konzept

Zur Beantwortung der wichtigsten Fragestellungen zur Verbreitung, Funktionen und Nutzen
der BDT-Schnittstelle <1.4> wurden BDT-Daten beispielhaft erhoben, aufbereitet und aus-
gewertet. Das Vorgehen wird in diesem Kapitel dargestellt.

Das Verfahren sollte die einfache Verwendbarkeit fur zukinftige Erhebungen einerseits sowie
eine praktikable Bereitstellung der Daten fir die Forscher des Instituts flr Allgemeinmedizin
an der MHH andererseits gewahrleisten. Letztere sollten in die Lage versetzt werden, einfache
Analysen ohne IKT-Expertenwissen wie beispielsweise SQL-Abfragen, durchzufiihren. Des
Weiteren sollte das Verfahren auf den Vorarbeiten von MedViP (53) und Weitling (42) auf-
bauen und auf quelloffener freier Software basieren.

Medizinische Fragestellungen, zu deren Beantwortung die Daten einen Beitrag liefern sollten,
wurden grofdtenteils in den urspringlichen Ethikantrag <7.10> aufgenommen und erstreckten
sich Uber die folgenden Themengebiete:

Polypharmakotherapie &lterer Patienten
Hausbesuchssituation im Alter
Schwindel in der Hausarztpraxis
Grippeschutzimpfungen
Gesundheitsuntersuchungen

Die Ergebnisse hierzu wurden bereits teilweise publiziert (44,45,116)(117). Eine zusammen-
fassende Darstellung und Diskussion erfolgt in den spateren Kapiteln <5.7>.

In bisherigen Studien wurden BDT-Daten einmalig erhoben. Dem gegentiber wird in dieser
Arbeit ein zyklischer Prozess zugrunde gelegt, dhnlich dem Vorgehen im Qualitats-
management. Beispielhaft wird genau ein Zyklus mit den folgenden Schritten erarbeitet und
durchgefuhrt:

Rekrutierung der Praxen (Anschreiben, Terminmanagement etc.)
Erhebung der Daten (BDT-Export, Anonymisierung, Transport)
Aufbereitung der Daten (Import, Restrukturierung, Bereitstellung)
Rickmeldungen/Berichte fur die Praxen

Auswertung/Publikation

ok~ wp e

Far die erstmalige Durchfihrung dieser Schritte war die Entwicklung der folgenden Hilfsmittel
und Verfahren notig:

Analyse und Auswahl geeigneter Technologien
Anpassung des Datenbankschemas aus dem MedViP-Projekt
Anpassung und Neu-Entwicklung von Programmen zur Datenaufbereitung
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3.2 Teilnehmende Praxen

Neu-Entwicklung von Programmen zum Berichtswesen
Entwicklung eines Verfahrens zur einfachen Bereitstellung der Daten

Einen Uberblick dazu vermittelt die nachstehende Grafik:

A BDT-Export . "

Arztpraxis- : - Datei Pseudonymisieren BDT-Datei
Informations- (Direkt / Externes EDT-REE(ET) und Verschusseln (verschliisselt)

system (AIS) TOO! / Aus (Java)
Datensicherung)
| . Ubertragung
Praxza;lg'e:;lchte (E-Mail, Web, Post

oder personlich)

. BDT-Datei
Datenbank Import BDT-Datei . -
Java/SQL (MySQL) ‘ (Java/sQL) - Entschlisseln (verschliisselt)
ODBC/SQL
(SPSS-Skript) SPSS-Dateien

Abbildung 9 - Uberblick zum Prozess der durchgefiihrten Datenerhebung und -verarbeitung

Arzt / Praxis

en Berichten

Anfragen und Praxenberichte

Forscher / MHH

Zunachst wurden Praxen fur die Erhebung rekrutiert. Bei den teilnehmenden Praxen wurden
die BDT-Daten uber deren AIS exportiert. Diese wurden noch in der Praxis pseudonymisiert
und verschlusselt. AnschlieRend wurden die so erhaltenen Datendateien, zusammen mit denen
aus dem bereits abgeschlossenen MedViP-Projekt, aufbereitet und in die Datenbank des
Instituts fur Allgemeinmedizin der MHH eingelesen. Aus dieser Datenbank wiederum wurden
SPSS-Dateien fur die weitere Analyse sowie Datenberichte flr die Praxen generiert.

Details zum gesamten Prozess der Erhebung und Aufbereitung werden in den folgenden Ab-
schnitten erlautert.

3.2 Teilnehmende Praxen

3.2.1 Rekrutierung der Lehrpraxen der Medizinischen Hochschule Hannover

Das Institut fur Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover organisiert den
Lehrbetrieb fur das Fach Allgemeinmedizin an der MHH. Dies schlie3t die Verwaltung eines
Netzwerkes von Lehrpraxen mit ein. Diese Lehrpraxen unterliegen qualitativen Mindest-
anforderungen und haben eine vertragliche Vereinbarung mit der MHH Uber die Aufnahme
von Studenten im Rahmen des Blockpraktikums oder des Praktischen Jahres im Fach All-
gemeinmedizin.

Die Gruppe der Lehrpraxen bot sich somit als Basis flr die Durchfihrung und Evaluation der
Datenerhebung an. Zum Beginn des Projekts (2005) verfiigte die MHH (ber 156 aktive Lehr-
praxen. Diese, sowie zwoIf weitere dem Institut nahe stehenden Praxen, wurden in einem an
die Arzte personlich adressierten Anschreiben <7.11> per Post iiber das Vorhaben informiert.
Darin wurde fir die Teilnahme geworben. Das beigefugte Formular sollte per Fax oder Post an

49



3.3 Hardware, Software und verwendete Technologien

das Institut zurtickgeschickt werden. Darin wurden die Praxen unter anderem um Angaben zu
ihrem Dokumentationsverhalten und der Praxis-IKT befragt. Den teilnehmenden Arzten
wurden keine Honorare oder Aufwandsentschadigungen in Aussicht gestellt oder gezahlt.

Die Ergebnisse der Rekrutierung und der begleitend durchgefiihrten Umfrage sind in Ab-
schnitt <5.1> dargestellt.

3.2.2 Datenlibernahme aus dem MedViP - Projekt

Die im Rahmen des abgeschlossenen MedViP-Projekts (53,54) erhobenen BDT-Dateien wurden
dem Institut fir Allgemeinemeizin der MHH der vorliegenden Arbeit freundlicherweise von
Gottinger Abteilung fir Allgemeinmedizin fir weitere Auswertungen zur Verfligung gestellt.

Die MedViP-Daten hatten bestanden aus 163 Dateien. Daraus ergaben sich beim spéteren Ein-
lesen die Daten zu 139 Praxen. Die Diskrepanz der beiden Zahlen ergibt sich aus folgenden Um-
standen: Der BDT-Export einer Praxis kann aus mehreren Dateien bestehen. AuRerdem lagen
einige Dateien zusétzlich in korrigierter Form vor. Dies bedeutet, dass die Dateien nach der
Pseudonymisierung teilweise noch einmal manuell bearbeitet wurden. Die Griinde daftir waren
in erster Linie bekannte Fehler in den BDT-Exporten, die ein Einlesen der Daten in die Daten-
bank verhinderten. Ein Beispiel findet sich bei der Zeitangabe im BDT-Feld 5000, der Uhrzeit-
angabe zu einer Leistung bei Exporten mit dem Turbomed. Alle von diesem AIS erstellten BDT-
Exporte enthalten hier eine Uhrzeit im Format ,,13:45". Korrekt gemaR der BDT-Spezifikation
ware hier das Format ,,1345“. Die Gottinger Kollegen haben vor dem Einlesen der BDT-Dateien
in ihre Datenbank diesen und andere bekannte Fehler korrigiert, indem sie AlS-abhéngige
Stream Editor [SED]-Skripte entwickelt haben, welche auf die exportierten Dateien angewandt
wurden.

Ab dem Zeitpunkt des Einlesens in die Datenbank am Institut fir Allgemeinmedizin der MHH
werden die Dateien aus dem MedViP-Projekt gleichbehandelt, wie die durch die MHH er-
hobenen Daten. Es liegen jedoch keine detaillierten Informationen vor, wie, wann, durch wen
und mit welchen Programmen die Daten erhoben und pseudonymisiert wurden.

Als Konsequenz aus der teilweise aufwendigen manuellen Nachbearbeitung der Dateien und
der dadurch schwierigen Nachvollziehbarkeit des Verfahrens wurde fir diese Arbeit ein
anderes Verfahren gewéhlt, welches die urspringlich exportierten BDT-Dateien unberuhrt
lasst und in den folgenden Abschnitten erlautert wird.

3.3 Hardware, Software und verwendete Technologien

Die Auswahl der technologischen Komponenten war primér durch duere Umstédnde de-
terminiert. Da bereits maligebliche Vorarbeiten auf Basis von MySQL (118) und Java (119)
existierten, wurde dieses Datenbanksystem bzw. die Programmiersprache auch fur die weitere
Entwicklung genutzt.

Fur die Datenhaltung wurde vom Institut fir Allgemeinmedizin ein dedizierter Server an-
geschafft und eingerichtet, mit folgenden Eigenschaften:
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3.4 Export der BDT-Daten aus den Systemen der Arzte

Dual Xenon Prozessor

12 Gigabyte Arbeitsspeicher

2x160 Gigabyte Festplattenspeicher (RAID 1)
Linux als Betriebssystem (Ubuntu 8.04LTS 64bit)
MySQL (Version 5.0)

Als Entwicklungsumgebung fir die Java-Programmierung kam Netbeans (Version 6.x) (120)
zum Einsatz. Die bisher von Weitling (42) mit Eclipse (121) entwickelten Module wurden tber-
nommen und weiterentwickelt. Die darin verwendete GNU General Public Licence (122) wurde
auch fur alle neu entwickelten Module genutzt, um den Anspriichen der Transparenz und
Weiterverwendung durch andere Forscher zu gentligen.

Java wurde fur die Entwicklung aller bendétigten Funktionen der Datenaufbereitung und
Dateimanipulation eingesetzt. Flr die spatere Présentationsschicht der Daten gegeniber den
Forschern waren ursprunglich zwei Mdglichkeiten vorgesehen. Zum einen ein Web-Interface
fur Ad-hoc-Recherchen und die Darstellung von Patientenakten, zum anderen die Auf-
bereitung der Daten fur eine Analyse mithilfe eines Statistikprogrammes.

Die Wahl fiel dabei auf SPSS (123), aus den folgenden Griinden:

SPSS bietet ein kompaktes Dateiformat und kann mit (den erwarteten) grof3en Daten-
mengen gut umgehen.

SPSS ist die statistische Standardsoftware des Instituts.

SPSS bietet eine intuitive grafische Benutzeroberflache.

Der gesamte Verarbeitungsprozess der Daten kann Gber Skripte automatisiert werden.

Eine mdgliche Alternative aus dem quelloffenen, lizenzfreien Umfeld, welches priméar genutzt
werden sollte, ware GNU R gewesen (124). Dieses ist jedoch wenig intuitiv in der Handhabung
und hat Schwachen im Umgang mit grol3en Datenmengen. Daher wurde an dieser Stelle der
Vorsatz durchbrochen, ausschlief3lich quelloffene und freie Software zu verwenden.

3.4 Export der BDT-Daten aus den Systemen der Arzte

Die Art der Durchfiihrung des BDT-Exports in den Praxen war abh&ngig vom jeweiligen AlS.
Dabei gab es generell drei Varianten: direkt, tber ein externes Programm oder per Daten-
sicherung.

Im einfachsten Fall einer direkten Exportmdglichkeit bot das AIS einen Menupunkt, Gber den
der Export gestartet werden konnte. Dabei waren wiederum mehrere Varianten moglich.
Entweder war der Export frei zuganglich oder es war noétig, die BDT-Schnittstelle einmalig vom
Hersteller freischalten zu lassen. In vielen Fallen war es zudem erforderlich, ein Tagespasswort
vom Systemhersteller anzufordern und dies fir die Durchfihrung eines BDT-Exports im AlIS
einzugeben.
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3.4 Export der BDT-Daten aus den Systemen der Arzte

Eine weitere Methode war die BDT-Datenerhebung tber ein externes Programm. Dabei wurde
vom Systemhersteller ein kleines Programm zur Verflgung gestellt. Dieses musste in der Regel
auf dem Server der Praxis gestartet werden und griff direkt auf die Daten des AlS zu, um diese
in eine BDT-Datei zu exportieren. Interessant vor diesem Hintergrund ist das Angebot der
SYSCON GmbH (125), mit der kurzzeitig ein Kontakt bestand. Die Firma bietet Hilfsprogramme
fir BDT-Exporte an, auf die nach deren eigener Angabe auch die AlS-Hersteller selbst zurick-
greifen. Die Nutzung der Programme fur eine BDT-Datenerhebung wurde dem Institut fir All-
gemeinmedizin der MHH angeboten, konnte aus Kostengrindern jedoch nicht in Anspruch
genommen werden. Andererseits scheint sich im Zusammenhang mit diesen Hilfsprogrammen
eine inoffizielle Erweiterung des BDT-Standards (xBDT) entwickelt zu haben, mit deren Hilfe
auch speziellere Einstellungen und Daten aus einem AIS in ein anderes Ubertragen werden
konnen.

Bei der dritten Erhebungsvariante wurde eine Datensicherung auf Band oder einem anderen
Datentrager an den Systemhersteller geschickt. Dieser hat daraus einen Satz BDT-Dateien er-
stellt und diese dann mit dem Programm der MHH anonymisiert und verschlisselt.
AnschlieRend wurden die Daten per Post direkt an das Institut fur Allgemeinmedizin in
Hannover geschickt. Fir die Einleitung dieses Verfahrens wurde ein spezielles Auftragsfax
erstellt, das die Praxen der Datensicherungs-Lieferung beifligen mussten.

Die nachstehende Tabelle zeigt die Systeme und Erhebungsvarianten von den Praxen, bei
denen die Daten erfolgreich erhoben werden konnten.

System Anzahl Erhebungsmethode
Turobmed 5 Tages-Freischaltung des BDT-Exports beim Hersteller per Fax. Alternativ
konnte der Export (nach Hinweis der Hotline) Giber Daten-
sicherung/Hausbesuche gestartet werden, wobei nicht klar wurde, ob es hier-
bei im Vergleich zum ,normalen Export* unterschiedliche Ergebnisse gibt.

Medistar 6 Nach einmaliger Freischaltung der Schnittstelle und Installation eines, vom
Hersteller zur Verfugung gestellten, Moduls auf den Praxis-Rechnern, war die
Exportfunktion im Programm aufrufbar und frei nutzbar.

DOCconcept 1 Erhebung Uber eine an den Hersteller geschickte Routine-Datensicherung,
welcher daraus die BDT-Daten erzeugte.

DOCexpert 1 Tages-Freischaltung per Fax durch Hersteller flir die Exportfunktion notwendig.
Dann direkter Export ins Dateisystem mdglich.

Isynet 6 Sicherung des Datenverzeichnisses des Systems auf Datentrager und Versand
an den Hersteller, welcher daraus die BDT-Daten erzeugte.

M1 2 Direkter Export ins Dateisystem maglich.

David 2 Tages-Freischaltung per Fax durch Hersteller flir die Exportfunktion notwendig.
Dann direkter Export ins Dateisystem méglich.

S3 3 Die erste Praxis konnte noch iiber ein spezielles Zusatzprogramm erhoben

werden, welches der Hersteller zur Verfugung gestellt hat. Danach wurde dies
nicht mehr unterstiitzt und es musste eine Datensicherung angefertigt und an
den Hersteller geschickt werden, welcher daraus die BDT-Daten erzeugte.

Tabelle 4 - Varianten der BDT-Datenerhebung in Abhangigkeit der einzelnen Arztpraxisinformationssysteme
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3.5 Pseudonymisierung, Verschlisselung und Transport der BDT-Daten

Bereits diese kurze Ubersicht zeigt, dass man nicht von einer ,,einheitlichen BDT-Schnittstelle*
sprechen kann. Ferner war lediglich bei einem einzigen System der direkte Zugang zur BDT-
Schnittstelle, ohne jegliche Vorarbeiten, mdglich. Da diese Erfahrungen bereits teilweise von
den Gottinger Kollegen gemacht wurden, war zu erwarten, dass die Praxen einen Export nicht
ohne Hilfestellung bewerkstelligen kdnnen wirden. Daher wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit fUr jedes relevante System eine kurze Anleitung entworfen und den teilnehmenden
Praxen zugestellt, mit der Bitte den Export selbst zu versuchen, um die Anzahl der Praxis-
besuche zu minimieren. Ein Beispiel fir eine solche Anleitung ist im Anhang <7.8> zu finden.
Anhand dieser l&sst sich auch eine Variante des praktischen Ablaufs eines BDT-Exports nach-
vollziehen. Trotz schriftlicher Anleitung und telefonischer Unterstitzung war h&ufig ein
personlicher Besuch in den Praxen notwendig, um einen Export durchzufihren. Die Haufig-
keiten zu den jeweiligen Erhebungsarten sind in <5.1.2> dargestellt.

Ergebnis eines Exports sind eine oder mehrere Textdateien, die - sofern sie nicht Gber eine
Datensicherung erhoben wurden - auf einem Rechner der Praxis, i. d. R. dem Server, vorliegen.
Die Dateien sind nicht komprimiert und in den vorliegenden Féllen zwischen 1 und 845 Mega-
byte [MB] grof3. Diese haben vorwiegend die Dateiendung ,,.bdt“ oder ,,.xdt* und sollten
theoretisch alle Behandlungsdaten der Praxis gemal’ der BDT-Spezifikation enthalten. Dabei
konnte oder musste der Export haufig eingeschrankt werden, beispielsweise auf einen be-
stimmten Zeitraum oder bestimmte Patientennummern, weil das AIS diese Parameter beim
Export verlangte. Sofern moglich wurde ein kompletter Export ohne weitere Filter durch-
gefuhrt. War die Angabe eines Zeitraums notwendig, wurden alle Daten vom 1.1.1996 bis zum
aktuellen Datum exportiert. Gewahlt wurde der 1.1.1996, da hier die ICD-Codierung eingefuhrt
wurde. In den meisten Praxen konnte jedoch der gesamte im AIS verfligbare Zeitraum ex-
portiert werden.

Die weitere Aufbereitung der per Export erhaltenen BDT-Dateien ist im folgenden Kapitel er-
lautert.

3.5 Pseudonymisierung, Verschliisselung und Transport der BDT-Daten

Analog zum MedViP-Projekt wurden, wie im Ethikantrag beschrieben, die exportierten BDT-
Dateien noch vor Ort in der Praxis pseudonymisiert. Im gleichen Schritt wurde die Ver-
schlusselung der Dateien durchgefuhrt. Fur diesen Zweck wurde das Java-Programm aus dem
MedViP-Projekt grof3tenteils ibernommen. Dessen Funktionsweise und Handhabung ist denk-
bar einfach:

1. Der Benutzer wéhlt in einer grafischen Benutzeroberflache die exportierten BDT-
Dateien aus und gibt ein Zielverzeichnis flr die Ausgabe an.

2. Das Programm entfernt zeilenweise alle sensiblen BDT-Felder aus den BDT-Dateien.

3. Das Ergebnis wird in einer Datei zusammengefasst.

4. Die Datei wird mit dem Public Key des Inst5ituts fur Allgemeinmedizin der MHH per
GNU Privacy Guard [GPG] (126) verschlisselt.
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3.5 Pseudonymisierung, Verschlisselung und Transport der BDT-Daten

Da eine Ergebnisdatei nur noch pseudonymisierte und verschlusselte Information enthielt,
konnte sie Uber jeden beliebigen Transportweg (E-Mail, Web-Upload, FTP, Post oder person-
liche Abholung/Ubergabe) an das Institut geliefert werden. Die Struktur des BDT-Formats mit
seinen textlichen Redundanzen ist fur die Komprimierung, die mit der Verschlisselung ein-
hergeht, sehr gut geeignet. Daher waren die verschlisselten Dateien nur noch zwischen 200
Kilobyte [KB] und 115MB grof3 und konnten damit auf weniger als 15% ihrer Ursprungsgrofie
verkleinert werden. Das Java-Programm bietet auch die Mdoglichkeit, das Ergebnis wieder in
diskettentaugliche Einheiten aufzuteilen. Dies war jedoch nur selten (beim Unix-basierten AlS
»,David“) nétig. Im Grol3teil der Félle wurden die Daten von mir vor Ort exportiert, ver-
schlisselt und per Speicherstick transportiert.

In den Fallen, bei denen per Datensicherung erhoben wurde, ist den Systemherstellern das
Java-Programm zur Verflgung gestellt worden. Der Arzt wurde nun gebeten eine Daten-
sicherung an den Hersteller zu schicken mit der Aufforderung (Beispiel im Anhang <7.6>), die
daraus erstellen BDT-Dateien verschlisselt an das Institut in Hannover weiterzuleiten.

Was genau wurde nun pseudonymisiert?

Das Java-Programm (Arbeitstitel ,Visit“) entfernt aus den BDT-Dateien personliche
Informationen, wie den Namen des Versicherten, zeilenweise anhand der BDT-Feldkennung.
Welche weiteren Felder im Einzelnen entfernt wurden, ist der Feldauflistung im Anhang zu
entnehmen <7.5>,

Die Tatsache, dass dort auch Felder gelistet sind, die eigentlich hatten geldscht werden sollen
erklart sich daraus, dass in zwei Féllen die Pseudonymisierung nicht funktionierte, was
allerdings erst beim Import auffiel. Da diese Felder ohnehin nicht in die Datenbank importiert
werden sollten, war das zu diesem Zeitpunkt unkritisch. Die Dateien wurden nachtréglich
pseudonymisiert jedoch nicht neu importiert. Der Grund fir die fehlerhafte
Pseudonymisierung war ein technisch nicht korrekter BDT-Export (alle Zeilen in Hoch-
kommata). Das Modul ,,Visit“ wurde angepasst, um derartige Fehler zukunftig zu vermeiden.

In jedem Fall beibehalten wurde das Feld ,,3000*. Dabei handelt es sich um die Patienten-
nummer, die von dem jeweiligen AIS fiir einen Patienten vergeben wurde, also der Primar-
schlissel innerhalb einer Praxis. Da die Angaben zur Praxis (eingesetztes AlS, Postleitzahl, Ort
etc.) in den BDT-Daten belassen wurden, ware es somit moglich, an einen Arzt heranzutreten
und Uber die Patientennummer einen Patienten mittels seines AIS wieder zu reidentifizieren.
Daher handelt es sich hierbei um eine einfache, einstufige Pseudonymisierung. Die Re-
Identifizierung wurde im MedViP-Projekt genutzt, um Patienten mit bestimmten Krankheits-
bildern in den BDT-Daten zu lokalisieren und diese anschlie@Rend fur weitere Studien zu
rekrutieren. In unserem Fall war eine Re-ldentifizierung nicht vorgesehen. Patientennummern
und Arztdaten lieRen wir jedoch aus zwei Griinden in den Daten:

1. Die Patientennummer wurde bendtigt, um die Datensétze spater wieder pro Patienten
zusammensetzen zu kénnen.
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3.6 Datenbankschema der Forschungsdatenbank

2. Die Arztdaten wurden bendtigt, um einerseits einen Primérschlussel fir den spateren
Datenbankimport zu bilden und andererseits die automatisierten Berichte fur die
Praxen erzeugen und adressieren zu kénnen.

Das Verfahren der Pseudonymisierung ist ohne Zweifel noch verbesserungsfahig und dis-
kussionswiirdig, aber fur das Ziel der vorliegenden Arbeit ausreichend und tber den Ethik-
antrag abgesichert. Wie die Pseudonymisierung sich in der Praxis darstellte, kann der An-
leitung (Anhang <7.9>) entnommen werden, die ebenfalls allen teilnehmenden Praxen zu-
gestellt wurde.

3.6 Datenbankschema der Forschungsdatenbank

Ein wesentlicher Schritt des gesamten Verfahrens bestand darin, die Daten aus den BDT-
Dateien in einer zentralen Datenbank zusammenzufiihren, sodass Letztere fir weitere Zwecke
abgefragt werden konnten. Eine wichtige Grundlage der dazu notwendigen Arbeiten hat
bereits Weitling (42) mit der Entwicklung eines passenden Datenbank-Schemas und der Java-
Klassen fur den Import (Arbeitstitel ,,SQL-Feeder*) gelegt.

Das Datenbank-Schema fur die Aufnahme der BDT-Daten wurde aus der BDT-Spezifikation ab-
geleitet und ist auf der folgenden Seite dargestelit.
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Abbildung 10
Das Schema der Forschungsdatenbank. Entwickelt fir die Aufnahme und Verarbeitung der erhobenen BDT-Daten.

Datentypen und BDT-Felder,

ie
tstammt. Anzumerken ist, dass sich nicht alle BDT-

Inen Tabellen der MySQL-Datenbank, d

e einze

Gezeigt sind d

1on en

ie urspringliche Informati

denen d

56



3.7 Import der BDT-Dateien in die Forschungsdatenbank

Felder in dem Schema wiederfinden. Neben denen, die ohnehin wahrend der
Pseudonymisierung entfernt wurden, fehlen einige, bei denen mangels Haufigkeit oder auf-
grund ihrer Definition wenig Aussagekraft angenommen wurde, z. B. Feld 4213 mit der Be-
zeichnung ,,Ankreuzfeld AK“.

Grob einteilen lassen sich die vom Schema vorgehaltenen Informationen wie folgt:

Praxis- und patientenbezogene Daten (links oben, links unten)
Behandlungsdaten (rechts)

Leistungsdaten (Mitte)

Referenztabellen, beispielsweise mit Arzneimittel-Stammdaten (rechts unten)

Das Schema wurde, im Vergleich zu Weitlings Arbeiten, in einigen Punkten angepasst:

Die Notation, insbesondere der Primérschlissel, wurde vereinheitlicht.
XML-Felder fur mogliche zukiinftige Anwendungen wurden eingefihrt.
Wichtige Referenztabellen, etwa flr Wirkstoffe, wurden erstellt.

Der Primarschlissel der Praxen wurde gedndert.

Letzteres wurde notig, weil die Daten der Praxen bisher (bei MedViP) anhand der Kassen-
nummer (BDT-Feld ,,0201“) zusammengefugt wurden, sich aber zeigte, dass bereits bei den
wenigen erfassten Praxen Uberschneidungen existierten, da die Vergabe der (alten) Kassen-
nummern den einzelnen KVen tberlassen und damit nicht bundesweit eindeutig war.

3.7 Import der BDT-Dateien in die Forschungsdatenbank

Um die BDT-Daten wissenschaftlich nutzen zu kénnen, wurden die Informationen aus allen
erhobenen BDT-Dateien wieder pro Praxis und Patient zusammengesetzt und in einer
zentralen Datenbank mit dem zuvor beschriebenen Schema hinterlegt. Dies wurde mit der
Java-Klasse ,,SQL-Feeder” umgesetzt, die eine BDT-Datei zeilenweise ausliest und daraus
wieder Entitaten, wie Praxis, Patient, Behandlung, Leistung etc. bildet. Danach werden SQL-
Befehle generiert, um die Daten in der Datenbank zu speichern.

Die Java-Klasse, bzw. die Art des Datenimports wurde gegentber der MedViP-Version ent-
scheidend verandert. Alle funktionalen Details konnen dem Quellcode entnommen werden,
der auf Anfrage beim Autor oder Uber die Webseiten des Instituts fir Allgemeinmedizin (127)
verfugbar ist. Alle Funktionen der ca. 3600 Programmzeilen, alleine des ,,SQL-Feeders*
detailliert zu erlautern, ist fir die spatere Diskussion nicht erforderlich, weshalb darauf ver-
zichtet wird. Der wesentliche ,,Output” des Programms entspricht Daten in der Form des zuvor
dargestellten Datenbankschemas. Eine Trennung nach Praxis erfolgt hierbei auf Basis der KV-
Nummer der Arzte, was bedeutet, dass Arzte in einer Praxisgemeinschaft — also mit getrennter
Abrechnung - als einzelne ,,Praxen* in spétere Statistiken eingehen.

Vor allem die Geblhrenziffern und Medikationseintrdge konnten beim Import 1:1 aus den
BDT-Dateien tbernommen werden. Hier wurde fur jede BDT-Zeile auch ein Eintrag in der
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3.7 Import der BDT-Dateien in die Forschungsdatenbank

Datenbank erzeugt. Felder mit Freitextinhalten, etwa Diagnosen, wurden pro Tag und Patient
zu einem Eintrag aggregiert. Dies fuhrt, zusammen mit Fehlern und Redundanzen in der BDT-
Struktur, zu weniger Eintrégen in der Datenbank als &quivalente Felder in den BDT-Dateien
vorliegen.

Die wesentlichen Weiterentwicklungen gegentiber dem MedViP-Projekt sind nachstehend
kurz beschrieben:

Fehlerbehandlung

Statt bei einfachen und bekannten Fehlern abzubrechen, um die Datei dann manuell nachzu-
bearbeiten und erneut einzulesen, wurde eine Fehlerbehandlung implementiert. Einfache
Fehler sind z. B. eine falsche Angabe der Feldlange, die ignoriert werden konnten. Bekannte
Fehler sind Eigenarten bestimmter AIS und bestehen meist aus dem Verstol3 gegen eine
Formatierungsregel der BDT-Spezifikation, z. B. ein falsches Datumsformat. Die Fehler wurden,
soweit moglich, wahrend des Imports korrigiert und protokolliert. Auf diese Weise konnten
die BDT-Dateien in ihrem urspringlichen Zustand bleiben und ohne manuelle Intervention
eingelesen werden — ein entscheidender Schritt, um gréere Datenmengen effizient ver-
arbeiten zu kénnen.

Wirkstoffbestimmung

Die Verordnungseintrage wurden wahrend des Imports mittels ATC codiert. Einzelheiten sind
im folgenden Kapitel erlautert.

Statistik

Zur Aufdeckung von Fehlern und um den Erhebungsprozess zu dokumentieren und damit ein
Instrument fur die Qualitatskontrolle einzufiihren, werden beim Datenimport Statistiken an-
gelegt. Diese umfassen:

Anzahl der verarbeiteten Zeilen

Anzahl der Fehler und Auflistung der fehlerhaften Zeilen
Haufigkeiten bei der Zuordnung von Wirkstoffen
Haufigkeiten der einzelnen BDT-Felder

Fur die Statistik der BDT-Feldhédufigkeiten wurde ein einfaches XML-Schema definiert. Fur jede
BDT-Datei wurde eine entsprechende XML-Datei mit den aufgetretenen Haufigkeiten der BDT-
Felder erstellt. Alle so erzeugten XML-Dateien wurden spater in SPSS zusammengefihrt und
ausgewertet. Das Ergebnis ist eine Liste mit den Haufigkeiten aller BDT-Felder aus allen ver-
arbeiteten BDT-Dateien. Diese ist im Anhang <7.5> dargestellt und ist bereits ein maf3gebliches
Ergebnis flr die Beantwortung der Frage, welche Informationen tatséchlich im BDT zu finden
sind (F1.2).

Detailliertere Ergebnisse, etwa zu den Kennzahlen der Datenbank — nach dem Import aller er-
hobenen BDT-Dateien — finden sich in Abschnitt <5.2>.
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3.8 Zuordnung der Verordnungseintrége zu Wirkstoffen

Da sich fruhzeitig zeigte, dass die Eintrdge zu Verordnungen gut dokumentiert waren und
teilweise Pharmazentralnummern [PZN] enthielten, wurde eine Zuordnung zu Wirkstoffen
nach ATC (52) implementiert. Bereits wédhrend des Imports in die Datenbank wurden die Text-
Eintrége der Medikationsfelder analysiert, versucht einen ATC-Code zu bestimmen und diesen,
zusammen mit der PZN, falls enthalten, separat zu jeder Verordnung abzulegen. Dies sollte
eine spatere, ahnliche Aufbereitung durch die Forscher Uberflissig machen. Das Vorgehen
ergab sich aus der Anforderung, dass vielen nicht-kommerziellen Studien eine Klassifikation
nach Wirkstoffen (ATC) und nicht nach Produkten (PZN) zugrunde liegt.

Fur die Wirkstoffbestimmung wurde auf die Arzneimittelstammdaten des Wissenschaftlichen
Instituts der allgemeinen Ortskrankenkassen [WIdO] (50) zurtickgegriffen. Die Daten wurden
flr das in dieser Arbeit beschriebene Projekt freundlicherweise in einem maschinenlesbaren
Textformat zur Verfligung gestellt und von uns in die neu geschaffene Referenztabelle ,,r_gkv“
importiert. Enthalten sind unter anderem Informationen zu Pharmazentralnummer, ATC-
Code, Praparatname, Hersteller, Darreichungsform und Packungsgrolie.

Wahrend des Datenbankimports durch den ,,SQL-Feeder” wurden anhand dieser Stammdaten
nun Wirkstoffe nach folgendem Ablauf bestimmt:

Zunachst wurde versucht aus dem Verordnungseintrag (Text) eine PZN zu extrahieren.
Konnte eine PZN bestimmt werden, so wurde diese in ,,r_gkv* nachgeschlagen und der
entsprechende ATC-Code bestimmt.

Konnte keine PZN bestimmt werden, so wurde durch einen um Sonderzeichen be-
reinigten Textvergleich des Medikationseintrags mit den Praparatbezeichnungen aus
den WiDO-Daten versucht, einen eindeutigen Eintrag in der ,,r_gkv“-Tabelle zu finden.
Konnte kein eindeutiger Eintrag gefunden werden, wurde auch kein ATC-Code zu-
geordnet.

War aufgrund des Textvergleichs genau ein Eintrag in der ,,r_gkv*“-Tabelle passend,
wurde der entsprechende ATC-Code zugeordnet.

Dieses Verfahren wurde auf alle Medikationsfelder angewandt und die gefundenen PZN und
ATC-Codes in den entsprechenden Tabellen (,,behandlung_medikation* und ,patient
dauermedikation®) in separaten Feldern hinterlegt.

Insgesamt konnte zu etwa der Halfte aller Medikationseintrdge ein ATC-Code bestimmt
werden. Die statistischen Ergebnisse dieser Zuordnung wurden zu jedem Import protokolliert.
Eine kurze Ubersicht dazu findet sich in Abschnitt <5.2.3>.

3.9 Datensichten und SPSS-Export

Fur die weitere Analyse der BDT-Daten am Institut fir Allgemeinmedizin der MHH wurden
Sichten (Views) in der Datenbank angelegt und darauf basierend SPSS-Dateien mit
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identischem Inhalt erzeugt. Ziel war es, den Forschern ein eigenstandiges und vom Server un-
abhangiges Arbeiten mit den Daten zu ermdglichen.

Fir jede Tabelle mit BDT-Inhalten wurde dafir eine Sicht erzeugt nach folgendem Schema:

De-Normalisierung, also Aufschliisselung aller Fremdschlissel

Komplette Anonymisierung der Praxis-1Ds

Komplette Anonymisierung der Patient-1Ds

View-/Dateilbergreifend eindeutigen IDs

Gleiche Basisspalten in allen Views, sofern verfligbar:
0 Praxis-ID

Patient-1D

Geburtsdatum

Geschlecht

Patient seit (Datum der Aufnahme im AlS)

Datum (aus Behandlung oder Leistung)

Jahr

Quartal

Altersgruppe (0-5, 6-60, 60+)

O O OO 0O o oo

Nachstehend ist beispielhaft der SQL-Befehl zum Erstellen einer solchen Sicht, hier fir die ICD-
Diagnosen, dargestellt.

create or replace view v_alle leistung_icd as
select pt.id_patient,
px.id_anonym as id_praxis,
pt.geburtsdatum,
pt.geschlecht,
pt.seit as patient_seit,
It.datum,
year(lt.datum) as jahr,
quarter(lt.datum) as quartal,
(year(lt.datum)-year(pt.geburtsdatum)) AS patientalter,
(CASE
WHEN (year(lt.datum)-year(pt.geburtsdatum))>60 THEN "60+"
WHEN (year(lt.datum)-year(pt.geburtsdatum))>5 THEN "6-60"
WHEN (year(lt.datum)-year(pt.geburtsdatum))>0 THEN "0-5°¢
ELSE "na*
END) AS altersgruppe,
Ix.icd,
Ix.sicherheit,
Ix.lokalisation,
Ix.erlaeuterung,
bf._subcode as fallart
from praxis px
join patient pt on px.id_praxis=pt.id_praxis
join behandlungsfall bf on pt.id_patient=bf.id_patient
join leistung It on bf.id_behandlungsfall=1t.id_behandlungsfall
join leistung_icd Ix on It.id_leistung=Ix.id_leistung
where It.datum is not null
and datum<>"0000-00-00*"

Abbildung 11 - Beispiel der SQL-Syntax zum Erstellen einer fiir die Auswertung verwendeten Datenbanksicht (View)
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Das Abfrageergebnis dieser Sicht liefert fur einzelne Informationen, hier ICD-Codes, jeweils
eine Zeile, das bedeutet, es konnten pro Patient und Tag mehrere Eintrége existieren.

Ein direktes Abfragen der Datenbank mittels SQL durch die Forscher war nicht vorgesehen.
Dadurch sollten die Anzahl der Fehler und die Ressourcenbelastung des Servers reduziert
werden. Das gesamte Verfahren ist zudem auf mehrere Erhebungen ausgelegt, was bedeutet,
dass wahrend einer Auswertung theoretisch auch neu erhobene Daten zu bereits vorhandenen
Praxen eingespielt werden konnten und der Inhalt der Datenbank damit nicht mehr konsistent
bezuglich der laufenden Auswertung ware.

Aus diesen Grunden wurde zu drei Zeitpunkten ein Extrakt der Datenbank in Form von SPSS-
Dateien erstellt und diese den Forschern auf einem zentralen, geschiitzten Netzlaufwerk zur
Verflgung gestellt. Es wurde versucht, den Vorgang Uber Skripte weitgehend zu auto-
matisieren und die Daten dabei, soweit méglich, mit Labeln und Beschreibungen anzureichern.
Als Beispiel ist nachstehend das Skript fur den Extrakt der ICD-Diagnosen gelistet:

** Daten aus BDT-Datenbank hollen ***.
GET DATA

/TYPE=0DBC
/CONNECT=""DSN=bdt_db"

/SQL = "select id_praxis, id_patient, geburtsdatum, geschlecht,
patient_seit, datum, altersgruppe, icd, sicherheit, lokalisation, fallart
from v_alle leistung_icd"

/ASSUMEDSTRWIDTH=10
CACHE .

DATASET NAME bdt_db_abfrage WINDOW=FRONT -

*** Spaltenbreiten anpassen ***.
VARIABLE WIDTH id_praxis (5)
/id_patient (8)

/geschlecht (1)

/patient_seit (11)

/datum (11)

/geburtsdatum (11)

/jahr_quartal (8)

/icd (10)

/Tallart (5)

/sicherheit (6)
/lokalisation (12)
/erlaeuterung (12).
EXECUTE.

*** Spaltenbezeichnungen ***.

VARIABLE LABELS id _praxis "Praxis-ID (anonym)*®
/id_patient "Patient-ID (anonym)*®

/geschlecht "Geschlecht des Patienten [3110]"
/geburtsdatum "Geburtsdatum des Patienten [3103]"
/icd "1CD10-Schlussel [6001,3673]"

/patient_seit "Datum der Aufnahme [3610]"
/jahr_quartal "Quartal berechnet aus Datum®
/Tallart "Art des Behandlungsfalls [8000xxx]"
/sicherheit "Sicherheit de Diagnose [6003,3674]"
/lokalisation "Lokalisation [6004,3675]"
/erlaeuterung "Erlauterung zur Diagnose [6006]"
/datum "Datum der Leistung [5000,5999,9901]".
EXECUTE.




3.9 Datensichten und SPSS-Export

*** Variablen-Formate anpassen ***.
FORMATS jahr quartal (F6.0)
/geschlecht (F1.0)

/icd (A6)

/lokalisation (Al)

/sicherheit (Al)

/id_patient (F10.0)

/id_praxis (F10.0).

EXECUTE.

Abbildung 12 - Beispielskript fiir das Ubertragen der ICD-Diagnosen aus der Forschungsdatenbank nach SPSS.

Als Ergebnis erhalten die Forscher ,,auswertungsfertige® SPSS-Dateien, in denen keine An-
passungen mehr an den Variablen erforderlich sind. Die Labels der Variablen geben zudem
einen Hinweis auf das ursprungliche BDT-Feld, dem die Information entstammt.

Auf diese Weise wurden zu jeder Datentabelle eine anonymisierte Sicht und eine SPSS-Datei
erzeugt. Die SPSS-Dateien konnten die Forscher nun als konsistente Basis fur die Be-
antwortung von Studienfragen nutzen und diese weiter aggregieren, zusammenfuhren und
auswerten. Nachstehend folgt beispielhaft ein Auszug aus der SPSS-Datei der ICD-Diagnosen:

vus 200801 _alle_leistung_icd10.sav [DatenSetl] - SPSS Statistics Daten-Editor ;|g|5|
Datei  Bearbeiten  Ansicht  Dsten Transformieren  Analysieren  Disgramme  Extras Add-Ons Fenster  Hilfe
CHE B oo LEEF & i E6FE Bo® ¥
|1 > id_praxis |1 Sichtbar: 11 won 11 Variablen
id_praxis id_patient geburtsdatum |ge patient_seit datum altersg icd gicherhel
5C uppe t

1 I 1] 1 04-Jun-1912 2 27-Mar2001 60+  DBG.4 el
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Abbildung 13 — ICD-Diagnosen in SPSS. Bildschirmkopie einer aus den BDT-Daten erstellten Beispieldatei.

Probleme gab es bei der Ubertragung von MySQL nach SPSS. Zum einen war es nicht méglich
Datasets von mehr als einem Gigabyte zu Ubertragen, weshalb die grof3te Tabelle
(,leistung_gnr*) dafir aufgeteilt werden musste. Hier konnte die Ursache der GroRen-
beschrankung noch nicht abschlieBend geklart werden. Zum anderen erkennt SPSS an-
scheinend einige numerische Datentypen nicht korrekt, wenn es auf Sichten (,,Views®) in einer
MySQL-Datenbank zugreift, weshalb diese Uber den Umweg eines Zeichenformats ,,trans-
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portiert* werden mussten. Die Probleme traten in allen Gber die Zeit genutzten Versionen von
SPSS (13-17), MySQL (5.0x) und ODBC-Treibern (3.x, 5.x) auf.

3.10 Generieren von Berichten und Online-Analysen

Den letzten Baustein eines Erhebungszyklus stellen die Berichte dar. Diese sollten zu jedem
Zeitpunkt erzeugt werden kdnnen und folgende Anwendungen abdecken:

Rickmeldung an die einzelnen Praxen

0 Zuderen BDT-Datenlieferung insgesamt

o Vergleich des Datenbestandes mit dem aller Praxen
Skizzierung des Datenbestandes
Aufdecken offensichtlicher Fehler

Anwendungen wie Online Analytical Processing [OLAP] und die Erstellung von Berichten aus
umfangreichen Datenbestanden legt die Verwendung eines speziellen Analysesystems
(Datawarehouse) nahe. Primér aus drei Griinden wurde jedoch auf den Einsatz eines solchen
Systems verzichtet. Zum einen schien die in dieser Arbeit anfallende Datenmenge noch von
einer einzelnen Serverinstanz zu bewaéltigen zu sein, zum anderen existieren kaum quell-
offene, frei verfugbare Systeme flr diesen Zweck. Ferner war es nicht vorgesehen, dass Ana-
lysen online in der Datenbank durchgefiihrt werden, dies sollte vielmehr innerhalb von SPSS
geschehen.

Daher wurde ein Java-Programm neu entwickelt werden, welches aus der Forschungsdaten-
bank die bendtigten Berichte druckfertig erzeugen und einen hohen Grad der Automatisierung
gewéhrleisten sollte. Dafiir wurde auf die freien Java-Bibliotheken iText (128) und JFreeChart
(129) zurtickgegriffen.

Die einzelnen Stufen der Datenverarbeitungen, die fur die Berichterstellung durchgefiihrt
wurde, veranschaulicht die folgende Grafik. Die XML-Datei mit den aggregierten Daten ent-
spricht dabei in etwa der Funktion eines ,,Cube” in einem OLAP-System.
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Arztpraxis- XML-Datei
informationssystem [N DFI\SIeyg%aLr)]k ava (aggrierte und
[AIS] selektierte Daten)

Java

ODBC
/ SPSS

SPSS - Dateien PDF-Dateien

(Analyse) (Berichte)

Abbildung 14 - Schema des fiir die Berichte und Analysen durchgefiihrten Datenverarbeitungsprozesses

Das flr die Berichterstellung entwickelte Programm erzeugt fur jede einzelne Praxis eine Aus-
gabe (eine PDF-Datei) mit folgenden Informationen:

Allgemeine Kennzahlen des gesamten Datenbestandes (Anzahl Praxen, Patienten etc.)
Zum Vergleich die Kennzahlen nur fir den Bestand der jeweiligen Praxis
Die haufigsten 20 Auspragungen der codierte Werte (Gesamt und pro Praxis):

o Diagnosen (ICD)

0 Pharmazentralnummern (PZN)

0 Wirkstoffe (ATC)

0 Geblhrenziffern (EBM)

Dieselben Statistiken wurden noch einmal zuséatzlich flir einen begrenzten Beobachtungszeit-
raum errechnet. Eine regelméRige Erstellung derartiger Berichte fur das jeweilige zuruck-
liegende Jahr oder Quartal ware wiinschenswert gewesen, aufgrund der ungleich verteilten
Daten wurde jedoch ein langerer Zeitraum, vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2006 fur die Be-
rechnung der Vergleichsberichte gewéhlt, die den Praxen im Rahmen dieser Arbeit zugestellt
wurden.

Neben den zuvor genannten Kennzahlen und Haufigkeitsstatistiken wurden fir den Ver-
gleichszeitraum die einzelnen Quartale nach Anzahl der Behandlungen, Geschlechter- und
Altersverteilung dargestellt.

Da hierflir bereits umfangreiche SQL-Abfragen mit teils langen Ausfuhrungszeiten noétig
waren, wurde die Berichtserstellung in den bereits zuvor erwahnten zwei Schritten durch-
gefuhrt. Im ersten Schritt wurde eine Zwischenversion im XML-Format erzeugt, die lediglich
alle fur die Darstellung notwendigen Ergebnisse enthalt. Im zweiten Schritt wurden daraus die
einzelnen PDF-Berichte fr die Praxen erzeugt. Einen Auszug aus dem XML-Zwischenergebnis
zeigt das nachstehende Bildschirmfoto:
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=l <hdb_bericht beschrelbung="XHML-Datenbericht, erzeaqt DDT-Datenbank /XM -Juelle":>

¢?¥ml weraion="1.0" encoding="UTF-8°7:

“herichtsparameter peschreibung="Allgqemeins Faramter unil Denutzervorgaben zum Dericht®:
sepstelldatum beschieibung="DPalum an dem der Berichl erglelll warde®>Tae Mar 17 17:50:28 CET 2009</erstelldaL
camitraum von beschieibupg="Dalun ab dem Dalen im Benclmarkleil berdcksichbigl surden®>2001-01-01</zeicoaum w
tEeinraum hia heachreihung=*Datom bia #u dem Daten im Benchmarkteil bericksichtigt smrden®>2001-12-31¢/seiora
tdb_aerrver heachreibung=*Hame des Servera, der die abgefragte Datenbank hostet® rallgemeinmedizin.mh-hannover .
<db_name beschreibung="Hame der abgetragten [(My5QL-}Datenbank®>bidt_db</d_nese:
<atartrelt beschreibung="Startreitpunkt der Laufreit des Frogqramms®>1237300027330:/ SEATE & 10
sapdzeit Beschoeibung="Endzeilpunkl der Laufzeil des Prograsms . " >1237308T7547T0< endeains

fber ichispac ameLer >

cdnTerhank beaches ibong=*Kennzahlen zom geaamben Bestand in der Datenbank. * 3

tnrobarhrungazesicemm beaches ibung="Kennzahlen sum betrachteten Yergledchassiteamm (2000-01-01 his 2001-12-30) 1
<anzahl_praxen beschreibung=“Anzahl der Fraxen®>139</anzahl_praxen:
<anzahl patienten beschreibung=“Anzahl der Fatienten®>291%159</anczahl_patientens
<anzakl bebandlungen beschieibung="Anzahl der Behandlungen®=1919745< anzahl behandlungsos-
sanzahl medikacion beschoeibung="Ancahl der Vervrdungseinbrage® >19145T1<Sanzahl medikat Lo
tare_anzahl beachreibung="Anzahl der Wirkatoffe nach WHO/ATC 2944691/ nte_anzahls
tATe_aprETrum heachreibung=*Anzahl der unterachicdlichen ¥irkataffe nach WHOSATC® > 2425/ nne_apelkorums
<ate toplist:
<prn_anzahl heschreibung="Anzahl der Fharmazentralnummern {FEN}*>0363T0</pn_anzahl>
“pen spektoum beschieibung="Anzahl unlerschiedlicher Pharmazenlralnumern (PZH) " =30860</pen spektcwn-
“pean toplists

tied_anzahl beachreibung="Anzahl der TICDL0-Diagnosen® » 1028363/ icd_anzahls

tied_aprkrrum beachreibung=*Anzahl unterachiedlicher TCDIO-Diagnosen® : 1451/ iod_apekoruss

<1icd toplises

“<gnr_anzahl heschreibung="Anzahl der Gebuhrenziftern (GHR)">3439033</gnr_sanzahl>

“ygnt spektoum beschieibung="Anzahl unlerschiedlicher Febuhrenziffern (GHR) " >2108</gne spekicum:
“gne toplists

o/ hrobac ke ULy Es L LA
cpeavendacen heachrethung="Datenteil fiir jede pineelne Pravwis. '
<praxis id="109" nampes -]
<daten gesamt beschrelbun e Daten der Praxis, die in der qgqesamten Datenbank vorliegqen®:>
“daten gEilraum Leschreibung="Alle Daten der Praxis, die un belrachleben Yergleivhsseiloaws | 2001-01-01 bis

daten guartale beaschreibupg="Alle Funlakldalen der Praxie im Beobachlungszeilraun nach Quacbal®>

i pEAXinay
cpragia dd=" IOA" mnmme= "y

<praxiz id="107" neame= >
<praxis id="1006" nams
<daten gesamt beschoelbung="Alle Falen der Prasis, sie in der gesamlen Datenbank vorliegen” >

“daten seitraun beaschreibupg="Alle Dalen der Praxis, die im belrachlelen Vergleichezeilraws {2001-01-01 bis

tdaten guartale beachsethung="Alle Bonlakbdalben der Praxia im Beobachbungaeci beaom noach fuacbal®s

ofpEaxia

<praxiz id="103" Do '_

<daten_gesamt beschreibung="Alle Daten der Fradis, die in der qesamten Datenbank vorlieqen®:
<anzahl patienten beschreibung="Anzahl der Patienten®>19W6</anzahl patlentens

Abbildung 15 — Beispielhafter XML-Auszug der Zwischenergebnisse der Berichterstellung

Die Berichte enthalten, neben einigen Erklarungen zu den Daten, auch den Namen der Praxis
aus den BDT-Dateien. Dies ist zwangslaufig notwendig, wenn die Berichte den Praxen zu-
gestellt werden sollen. An dieser Stelle wird deutlich, dass die Daten auf der Ebene der Praxen
bzw. Arzte nicht anonymisiert werden diirfen, wenn man Riickmeldungen zu den Ergebnissen
haben will, analog zum zyklischen Vorgehen im Qualitdtsmanagement.

In unserem Fall wurden die Berichte den teilnehmenden Praxen aus Hannover persénlich
Uberreicht oder postalisch zugestellt. Im Gegenzug wurden sie gebeten, ein Antwortformular
zurlckzuschicken, in dem um die Einschatzung der Richtigkeit und Aussagekraft der Daten
gebeten wurde. Das Formular <7.12> und ein kompletter Beispielbericht <7.6> sind im Anhang
zu finden. Die Ergebnisse zu den Ruckmeldungen sind in <5.3> dargestellt.
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3.11 Zusammenfassung

In Kapitel <3> wurde der Erhebungsprozess der BDT-Daten dargestellt und zunachst ein Uber-
blick Uber die einzelnen durchgefihrten Schritte gegeben: Rekrutierung, Erhebung,
Programm- und Datenbankentwicklung. Datenimport, Auswertung, Berichte und Feedback.

Fur die BDT-Datenerhebung, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegt, wurden die seinerzeit
168 Lehrpraxen des Instituts fur Allgemeinmedizin der MHH um Teilnahme gebeten.
Zusatzlich konnte auf die BDT-Dateien von 139 weiteren Praxen aus dem abgeschlossenen
MedViP-Projekt zurtickgegriffen werden.

Fir die zentrale Datenhaltung wurde ein Server auf der Basis von Linux und MySQL ein-
gerichtet. Die Software-Komponenten zur Datenaufbereitung wurden mit Netbeans in Java
entwickelt. Als Basis dafur dienten die Vorarbeiten von Weitling.

Die in den Praxen erhobenen BDT-Dateien wurden noch vor Ort pseudonymisiert. In diesem
Schritt wurden mit einem eigens daflir entwickelten Java-Programm alle kritischen BDT-
Felder entfernt, lediglich die Patientennummer aus dem AIS (Feldkennung 3000) blieb er-
halten. Im selben Schritt wurden die Daten verschlusselt und konnten anschlieRend zum
Institut transportiert werden.

An der MHH wurden die BDT-Dateien, zusammen mit denen aus dem MedViP-Projekt, in die
zentrale MySQL-Datenbank eingelesen. Datenbank-Schema und Java-Programm flr diesen
Zweck wurden teilweise von Weitling ibernommen und weiterentwickelt.

Eine wichtige Neuentwicklung war die Identifizierung von Wirkstoffen nach ATC in den Ver-
ordnungseintragen wahrend des Imports in die Datenbank. Dabei wurde auf die Stammdaten
des WIDO zurlckgegriffen. Ferner wurden dem Erhebungsverfahren Statistikfunktionen
hinzugefiigt, um die einzelnen Schritte der Datenaufbereitung besser prifen zu kénnen.

Die so erhaltenen Daten wurden auf zwei Arten aufbereitet. Zum einen wurden flache Sichten
(Views) der Daten angelegt und diese zeitpunktbezogen in analoge SPSS-Dateien tberfiihrt, um
den Forschern eine solide Datenbasis fur unabhangige, dezentrale Forschung zu bieten. Ferner
wurden Vergleichsberichte fur die Praxen tber ein dafiir neu entwickeltes Programm erzeugt.
Abschlieend wurden die Praxen mit den Berichten konfrontiert und um Stellungnahme zur
Datenqualitat gebeten.
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4 Methoden Il - Ergdnzende Umfragen und Recherchen

4.1 Umfrage zur Schnittstellenunterstiitzung unter den Systemherstellern

Die urspriingliche Verwendung der BDT-Schnittstelle fiir Datenerhebungen, wie sie im vor-
herigen Kapitel dargestellt wurde, ist letztlich auf einen Mangel an Alternativen zuriickzu-
fuhren.

Ethische, rechtliche und inhaltliche Belange auf3en vor gelassen, stellt sich die Frage, welche
technischen Mittel fir die Erhebung von Routinedaten in den Praxen niedergelassener Arzte
heute und in Zukunft verfugbar sind. Vor diesem Hintergrund ist auch die Zukunft der BDT-
Schnittstelle selbst zu hinterfragen (Z1, Z3). Jeder Standard und damit auch die BDT-
Schnittstelle ist nur so gut wie seine Implementierung und nicht zuletzt seine Verbreitung. In
den vorherigen Kapiteln wurden bereits verwandte Technologien und Rahmenbedingungen
dargestellt, die als mdgliche Alternativen infrage kommen. Um zu evaluieren, welche davon als
solide Basis fur zuklnftige Datenerhebungen der Versorgungsforschung dienen kénnten, war
ein Sichten der aktuellen Marktlage unerldsslich. Nicht zuletzt auch aufgrund der Tatsache,
dass in der durchgefuihrten Erhebung nicht alle Systeme bzw. Hersteller vertreten waren.
Daher wurde eine Umfrage unter den Systemherstellern durchgefiihrt, die im Folgenden er-
lautert wird.

Zunachst wurden aus der Installationsstatistik der Kassendrztlichen Bundesvereinigung [KBV]
(98) die 50 fuhrenden Systeme, gemessen an Installationshaufigkeit, extrahiert. Die so ge-
wonnenen Daten wurden, falls unvollstandig, per Internetrecherche ergéanzt um folgende
Informationen:

Anschrift, Internet-Adressen der AlS-Hersteller sowie
offizielle Angaben zu den unterstitzten Schnittstellen und Standards.

An die so ermittelten Hersteller ist fur jedes der fihrenden Systeme am 10. Juni 2009 ein
individualisiertes Schreiben per Post versendet worden. Darin wurden die Anbieter um
Informationen zu zwei wesentlichen Punkten gebeten. Zum einen, ob und wenn ja wie die
BDT-Schnittstelle in ihrem Programm implementiert ist. Zweitens ist nach der Unterstiitzung
anderer, verwandter Schnittstellen und Technologien gefragt worden. Dazu wurden die An-
bieter mit einer Liste von Technologien konfrontiert, mit der Bitte dort die zurzeit
implementierten, sowie die in Zukunft avisierten zu markieren und zu erganzen. Die Liste
wurde auf Basis der Angaben auf den Internetseiten der Systemhersteller erstellt. Formular
und Anschreiben sind im Anhang einzusehen <7.13>.

Mitte Juli 2009 wurden die bis dahin erhaltenen Antworten in eine Access-Datenbank ein-
gegeben. Da nur auf etwa die Halfte aller Schreiben geantwortet worden war, wurde be-
schlossen, bei den verbleibenden Herstellern telefonisch nachzufragen. Diese konnten ihre
Informationen dann direkt am Telefon durchgeben oder eine erneute Zusendung der Um-
frageunterlagen anfordern. Letzteres geschah daraufhin am 21.07.2009 per Fax, fur alle zu dem
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Zeitpunkt noch offenen Hersteller. Die Resonanz darauf, vor allem unter den Marktfuhrern,
blieb mangelhaft. Insbesondere zu den fihrenden Systemen sollte aber eine Aussage eingeholt
werden, aus der auf die Zukunft der BDT-Schnittstelle geschlossen werden konnte. Daher sind
in einem letzten Schritt die Hersteller der 20 am haufigsten installierten Systeme noch einmal
postalisch angeschrieben worden, mit der Bitte, bis zum 21. August 2009 eine Antwort zu
schicken. Nach diesem Datum wurde die Umfrage beendet. Es lagen 34 Antworten, darunter
auch die zu den zehn am h&ufigsten verwendeten Systemen vor. Die Ergebnisse sind in Kapitel
<5.4> zu finden.

4.2 Umfrage zu elektronischen Patientendaten unter européischen Forschern

Das Verfahren der BDT — Datenerhebung, lasst sich nicht auf andere Lander Ubertragen, da es
sich um eine rein nationale Technologie und Problematik handelt. Das wirft die Frage auf,
welche Technologien und Datenquellen anderen Forschern in Europa zur Verfligung stehen
(Z3). Klarung sollte eine Umfrage unter den européischen Forschern und Hausérzten bringen.
Eine ideale Plattform hierfiir schien der Kongress des European General Practice Research
Network (EGPRN) im May 2009 in Bertinoro (Italien) zu sein, da der thematische Schwerpunkt
der Veranstaltung bei der Analyse von Datenbanken mit elektronischen Patientenakten lag.
Daher wurde eine Umfrage entwickelt und durchgefiihrt, die im Folgenden erlautert wird.

Ziel der Umfrage war in erster Linie die Beantwortung folgender vier Fragen:

Nutzen europaische Forscher und Hausérzte elektronische Patientenakten?
Auf welche Datenquellen haben sie fur ihre Forschung Zugriff?
Welche Klassifikationssysteme kommen in Europa zum Einsatz?

Besteht Interesse an einer wissenschaftlichen, europdischen Arbeitsgruppe zu IKT-
Standards in der Priméarversorgung?

Aufgrund der, laut Teilnehmerliste des Kongresses, relativ kleinen Anzahl von 142 Teil-
nehmern, war von vornherein kein flr Europa reprasentatives Ergebnis zu erwarten.
Andererseits deutete das Thema der Veranstaltung auf ein Publikum mit Affinitat zu All-
gemeinmedizin, Forschung und elektronischen Patientenakten hin, was die Qualitat der
Antworten positiv unterstitzt haben dirfte und durchaus Rickschlisse auf Trends im
europdischen Sektor der hauséarztlichen Versorgungsforschung erlauben sollte.

Zunachst wurden Uber eine kurze Recherche in allgemeinen und wissenschaftlichen Quellen
Klassifikations- und Ordnungssysteme identifiziert, die international bereits eine Rolle in der
Primérversorgung spielen, oder zukinftig spielen kdnnten. Sie bildeten die Vorgaben fiir das
Umfrageformular. Dies wurde erganzt um Fragen zur Person und zur Nutzung elektronischer
Patientenakten. Das resultierende zweiseitige Formular ist im Anhang dargestellt <7.14>. Die
Beantwortung war per Fax- und E-Mail maoglich.

Fur die Umfrage auf dem EGPRN - Kongress in Bertinoro wurde das Formular in ausreichender
Anzahl ausgedruckt und verteilt. Wahrend der Eréffnungsveranstaltung am 7. Mai 2009 wurde
auf die Umfrage und das Formular hingewiesen, mit der Bitte dies auszufullen und zuriickzu-
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geben. Nach der Erdffnungsveranstaltung wurde das Formular vom Autor ausgeteilt und zu-
satzlich an zentraler Stelle ausgelegt. Dadurch dirften nahezu alle Teilnehmer der Er-
6ffnungsveranstaltung erreicht worden sein.

Insgesamt sind von den in Bertinoro verteilten Formularen 34 (23,9%, gemessen an der
offiziellen Gesamtteilnehmerzahl) ausgefillt dem Autor zuriickgegeben worden. 33 wurden
noch vor Ort in Bertinoro zurilickgegeben, eines kam nachtréglich per Fax.

Die Ricklaufquote war leider niedriger als erwartet. Deshalb wurde entschieden, alle Teil-
nehmer des EGPRN - Kongresses nachtréglich noch einmal per E-Mail anzuschreiben, mit der
Bitte, das Formular auszuftlllen und zuriickzuschicken, sowie Kollegen aus dem wissenschaft-
lichen Umfeld auf die Umfrage hinzuweisen. Dazu wurden alle E-Mail — Adressen, der 142 Teil-
nehmer aus der Teilnehmerliste des EGPRN — Meetings extrahiert. Von den Teilnehmern, die
bereits an der Umfrage teilggnommen hatten, gaben 23 (67,6%) an, Interesse an einer ge-
meinsamen Arbeitsgruppe zu IKT - Standards in der Primérversorgung zu haben. Diese 23
Personen wurden in einer separaten E-Mail nicht um eine Teilnahme, sondern lediglich zur
Weiterleitung der Umfrage an Bekannte gebeten. Die E-Mails wurden am 15. Juli 2009, mit dem
Umfrageformular als Portable Document Format [PDF] — Anhang verschickt.

Begleitend wurde die Umfrage bzw. das PDF — Formular auf der Webseite des Instituts fur All-
gemeinmedizin der MHH in dem Zeitraum vom 07. Mai bis 15. August 2009 6ffentlich bereit-
gestellt.

Am 17. August 2009 wurde die Umfrage aus dem Netz genommen und die Erhebung damit ab-
geschlossen. Bis zu diesem Zeitpunkt sind neben den 34 Erstricklaufern noch zusatzlich 21
weitere Antworten per E-Mail eingegangen. Eine Unterscheidung zu den bisherigen Antworten
konnte anhand der E-Mail-Adresse erfolgen, die fast alle Teilnehmer freiwillig im Formular
angegeben hatten.

Alle Antworten wurden, sofern nicht bereits als PDF- oder Extensible Markup Language
[XML]-Datei vorliegend, in das PDF-Formular eingegeben und als separate PDF-Datei ab-
gespeichert. Uber die Formularfunktionen von Adobe Acrobat wurden die einzelnen Daten
dann in einer Character Separated Values [CSV]-Datei zusammengefihrt und anschlieRend mit
dem Statistikprogramm SPSS eingelesen und ausgewertet. Die detaillierten Ergebnisse der Um-
frage befinden sich im Ergebnisteil dieser Arbeit <5.5>.

4.3 Recherche zu medizinischen Ordnungssystemen

Wie in Kapitel <2.10> bereits beschrieben, stellen Klassifikationssysteme ein wesentliches
Element dar, wenn es darum geht, medizinisches Wissen bzw. medizinische Informationen
statistisch aufzubereiten.

In Deutschland ist fur die Hausérzte die Angabe einer codierten ICD-Diagnose bei der Ab-
rechnung Pflicht. Diese Daten finden sich, neben anderen codierten Informationen, wie PZN
und EBM (siehe Kapitel <5.2>) auch in den BDT-Daten. Ob die Verschlisselung nach ICD10 den
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hauérztlichen Alltag ausreichend widerspiegelt, wird immer wieder angezweifelt. Dies ist ein
Grund, warum die Heidelberger Kollegen die Einfiihrung einer Codierung nach ICPC evaluiert
haben, ein System, das speziell fr das hausérztliche Umfeld entworfen wurde.

Computer einerseits und Epidemiologen andererseits sind beide auf eine valide und um-
fassende Verschlisselung medizinischer Informationen angewiesen, um diese in grof3en
Mengen sinnvoll verarbeiten, oder gar interpretieren zu kénnen. Da Codierung fast immer mit
der Reduktion von Informationen einhergeht, ist bereits die Auswahl oder Entwicklung eines
geeigneten Systems von entscheidender Bedeutung, um Informationsverluste und Unschérfe
zu minimieren.

Neben der Frage, welche Klassifikationssysteme bereits im Einsatz und in Routinedaten zu
finden sind, ist also auch noch interessant, welche Systeme verfligbar und international im
Einsatz sind. Daher wurde eine Literaturrecherche zu aktuell bekannten Systemen durch-
gefuhrt und versucht, diese in Relation zur Allgemeinmedizin zu setzen. Ziele waren die
Identifizierung aktueller Systeme und deren internationale Bedeutung abzuschatzen, sowie
die Vorbereitung der in <4.2> dargestellten Umfrage zu Klassifikationssystemen unter
europdischen Forschern.

Zundachst wurde in einschlégigen Quellen und wissenschaftlichen Artikeln nach verwendeten
Klassifikationssystemen geforscht. Auf eine differenzierte Abgrenzung der Systeme nach den
in <4.2> dargestellten Eigenschaften wurde verzichtet, da dies zu aufwendig und nicht immer
eindeutig erschien. Vielmehr wurde versucht, jene Systeme zu identifizieren, die international
von Bedeutung sein kénnten, moégliche Berthrungspunkte mit der Allgemeinmedizin haben
konnten und sich primér der Dokumentation medizinischer Informationen widmen. Dies
schliel3t beispielsweise Systeme wie den deutschen EBM aus, welcher der Verrechnung arzt-
licher Leistungen dient.

Als Ergebnis konnten 21 Systeme identifiziert werden. Flr diese wurden zwei weitere
Recherchen durchgefiihrt: In der Cochrane-Library (130) und in Pubmed (131) wurden die
Nennungen der einzelnen Klassifikationssysteme in den Abstracts von wissenschaftlichen
Artikeln der letzten Jahre gezahlt. Dafiir wurden geeignete Suchworter gebildet, in der Regel
Klrzel und Titel des gesuchten Systems. Daraus ergibt sich beispielsweise die Suchbedingung
(("International Classification of Procedures in Medicine'[Title/Abstract]) OR ("1CPM"[Title/Abstract]))
als Eingabe fir eine Pubmed-Recherche. In Pubmed wurde zudem noch differenziert nach
deutschen und englischen Ergebnissen gesucht und das Ergebnis fiir die einzelnen Jahre seit
2000 aufgeteilt.

Ferner wurde ein Ko-Auftreten von ,,primary care” oder ,,primary health care” mit einem der
zuvor identifizierten Klassifikationssysteme abgefragt.

Das Vorgehen sollte dazu dienen, einen groben Uberblick zur tatsachlichen Nutzung der
einzelnen Systeme und deren Bedeutung fur die Allgemeinmedizin, in Deutschland und inter-
national, zu gewinnen.
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4.4 Zusammenfassung

Die Liste samtlicher identifizierter Systeme, deren Primarzweck, sowie die weiteren zu dis-
kutierenden Ergebnisse sind in Abschnitt <5.6> dargestellt.

4.4 Zusammenfassung

Um die Ergebnisse der Datenerhebung zu ergadnzen und in einen besseren Kontext zu Ver-
sorgungsforschung und Epidemiologie setzen zu kénnen, wurden weitere Umfragen und
Recherchen durchgefuhrt und in Kapitel <4> skizziert.

Fir einen Uberblick der von den AIS unterstiitzen Schnittstellen und fir die Suche nach Alter-
nativen zu BDT wurden die Hersteller der, laut KBV-Installationsstatistik, 50 h&ufigsten
Systeme angeschrieben und um Informationen zu den unterstitzen Technologien gebeten.
Aufgrund der schlechten Resonanz wurden in einer zweiten Welle die Top 20 nochmals an-
geschrieben, sodass schlieRlich auf jeden Fall von diesen eine Antwort vorlag.

Fur die Klarung, welche Technologien und Mdglichkeiten im internationalen, europaischen
Umfeld fir die Versorgungsforschung im hausérztliche Umfeld existieren, wurde eine Um-
frage unter den Teilnehmern des EGPRN-Kongresses in Bertinoro (Italien) durchgefiihrt, der
sich thematisch u. a. mit elektronischen Patientenakten befasste. In einem zweiseitigen Frage-
bogen wurden die Forscher nach ihrem Einsatz von Klassifikationssystemen, Datenquellen und
elektronischen Patientenakten befragt. Da auch hier die Resonanz geringer als erwartet war,
wurden die Teilnehmer spéter noch einmal per Mail zur Teilnahme an der Umfrage auf-
gefordert.

Da sich medizinische Ordnungssysteme frihzeitig als wichtiger Baustein fur die Aufbereitung
von hausarztlichen Routinedaten offenbarten, wurde eine Recherche zu der Verbreitung
dieser Systeme in wissenschaftlichen Texten durchgefiihrt — nicht zuletzt, um auch eine ge-
eignete Basis fur die zuvor erwahnte Umfrage zu haben. Recherchiert wurde die Haufigkeit der
Nennung zuvor identifizierter Ordnungssysteme in Pubmed in den Jahren 2000-2008.
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5.1 Ergebnisse der Rekrutierung, Erhebung und Aufbereitung der BDT-Daten

5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Rekrutierung, Erhebung und Aufbereitung der BDT-Daten

5.1.1 Rekrutierung der Praxen fiir den Datenexport

Die von der MHH angeschriebenen Arzte waren aufgefordert ein Antwortformular <7.11>
zurickzuschicken. Die Auswertung und die resultierende Rekrutierung lieferten folgende Er-
gebnisse:

Von den insgesamt 168 angeschriebenen Lehrpraxen der MHH haben 88 (52,4%) schriftlich
oder per Fax geantwortet. Bei 28 (31,8%) Praxen konnte eine Datenerhebung erfolgreich
durchgefuhrt werden. In 41 (46,6%) Fallen war keine Erhebung mdglich, obwohl die Praxen
einer Teilnahme zugestimmt hatten.

In 15 (17,0%) Fallen war ein BDT-Export aufgrund technischer Hiirden (BDT-Schnittstelle nicht
nutzbar) und in 26 (29,5%) Fallen aus administrativen Griinden nicht moglich, weil sich
mangels personeller oder zeitlicher Ressourcen seitens des Instituts oder der Praxis kein
Termin vereinbaren lief3.

5.1.2 Artder Erhebung

Bei 24 (27,3%) Praxen wurde die Erhebung durch einen Mitarbeiter des Instituts durchgefuhrt.
4 (4,5%) Praxen waren in der Lage, den BDT - Export nach telefonischer oder schriftlicher An-
leitung komplett selbst durchzufiihren. Bei 22 (25,0%) der Praxen war ein direkter Export aus
dem AIS (mit oder ohne Freischaltung) moglich und bei 6 (6,8%) musste fir die Erstellung der
BDT - Daten eine Sicherung an den Systemhersteller geschickt werden oder es war ein
spezielles Export-Programm verfugbar.

5.1.3 Auswertung des Antwortformulars

Von den 88 Praxen, die das Formular zurtickgesandt haben, gaben 36 (40,9%) an, alles (also
vermutlich auch Befunde etc.) elektronisch zu dokumentieren. 33 (27,5%) dokumentieren
demnach nur teilweise elektronisch und 10 (11,4%) nutzen ihr AIS anscheinend ausschlie3lich
zum Zwecke der Abrechnung. 9 (10,2%) machten keine Angabe zum Dokumentationsverhalten.
Ein erfreulich groRer Teil der teilnehmenden Arzte nutzt demnach vermutlich die meisten
elektronischen Dokumentationsmoglichkeiten ihres AlS.

Auf die Frage, ob in der Praxis ein Personal Computer [PC] mit Internetanschluss im Einsatz
sei, antworteten 33 (37,5%) mit JA und 47 (53.4%) mit NEIN. 8 (9,1%) machten hierzu keine An-
gabe.

Acht Praxen (9%) gaben an, bereits mit anderen Praxen Patientenakten elektronisch auszu-
tauschen. Ebenfalls acht machten dazu keine Angabe und 72 (81,8%) nutzen demnach keine
EPA zusammen mit anderen Arzten.
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5.2 Kennzahlen des Datenbestands

Unter anderem um die Praxen mit einer passenden BDT-Exportanleitung fir ihr AIS zu ver-
sorgen, wurde noch nach dem eingesetzten System gefragt. Die Verteilung, welche nach-
stehend grafisch dargestellt ist, entspricht in etwa dem, was man auf Basis der Installations-
statistik der KBV (78) erwarten konnte. Die drei Haufigsten waren dabei 17x Medistar (19,3%),
13x MCS-ISYNET (14,8%) und 12x Turbomed fir Windows (13,6%).

H&ufigkeiten der Nennungen zum verwendeten

Arztpraxisinformationsystem

n=168 angeschriebene Praxen, 88 (52,4%) Antworten
H&ufigkeit der Nennung

0 5 10 15 20

Medistar

MCS-Isynet
Turbomed (Windows)
DOCconcept
Mediamed S3
DOCexpert
David

Albis (Windows)
Duria

APRIS

M1

Turbomed (DOS)
Quincy

Profimed

MEDYS (Mac)
Leisys

Inormed (Mac)
DATA AL

keine Angabe

Name des Systems

Abbildung 16 - Haufigkeiten der Nennung von Arztpraxisinformationssystemen in den
Antworten der fiir die Rekrutierung angeschriebenen Praxen.

5.2 Kennzahlen des Datenbestands

5.2.1 Analyse der BDT-Dateien

Insgesamt wurden 174 BDT-Dateien (MHH und MedViP) erfolgreich in die Datenbank ein-
gelesen. Die dabei aufgetretenen Haufigkeiten der einzelnen BDT-Felder wurden in SPSS aus-
gewertet. Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeiten ausgewahlter Felder in Abhdngigkeit vom
AlS.
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5.2 Kennzahlen des Datenbestands

6000 6205 6210
(Abrech- (Behand- (Medika-

Quell- R 3622 3623 5001 nungs- lungs- ment 6220
AIS Dateien  (Pat-Nr.) (GréRe) (Gewicht) (GNR) Diagnose) Diagnose) auf Rezept)  (Befund)

Adamed Plus 2 79.618 4 4 507.408 377.300 105 273.947 19.252
Albis on Windows 5 86.393  13.611 13.611 275.975 137 353 109.011 87.914
ARCOS 3 91.917 0 0 167.129 218.546 287.502 841.668 156.089
AP WIEGAND 7 97.865 0 0 379.764 181.617 185.011 150.083 75.340
CompuMED-M1 1 14.016 0 0 51.662 899 31.907 121.814 1.552.814
Data-AL 3 116.493 2 2 744.484 0 243.295 423.286 14
DAVID 27 577.208 0 0 1.734.601  1.570.765 1.110.168 1.015.942 956.782
DOCconcept 6 228.889 81 96 1.200.421 218.212 2 23.447 12.840
DOCexpert 6 66.888 13 13 399.283 69.858 0 258.190 52.920
DOCexpert Comfort 15 216.809 955 963 1.330.806 211.149 0 998.576  464.112
DORSYMED IV 2 0 0 0 706.770 356.336 128.230 214.755 8.840
Duria 6 88.013 222 226 384.261 64.884 55.707 132.729 28.767
INA 4.2/5.1 5 45.277 0 0 204.217 101.457 32.295 46.148 0
INA 4.4 1 19.666 0 0 95.809 53.283 16.940 33.169 0
LEISYS 3 98.314 0 0 562.963 93.009 0 331.861 25.804
M1 2 25.659 0 0 76.683 744 16.011 28.270 14.753
MCS-ISYNET 7 336.914  59.284 58.757 308.932 64.765 695.271 712.185 44.340
Medical Office 1 19.343 0 0 173.586 129.228 82.093 20.892 2
MediStar 16 897.688 0 0  6.489.935 1.375.668 1.507.779 2.553.513 574.723
PROFIMED WIN 1 23.486 4 2 113.036 67.890 183.374 34.642 9.628
QUINCY PCnet 11 148.928  1.686 1.686 588.522 281.938 109.580 221.093 247.036
S3 3 73.336 0 0 0 0 384.767 702.608 0
TurboMed (DOS) 107.338 0 0 310.272 75.591 187.332 460.080 103.287
TurboMed@Win 929.993 2.867.745 550.169 45.422 1.606.959 106.759

ST 4390051 75862 75360 19.674.264 6063445 5303144 11314868 4.542.016

Tabelle 5 - Haufigkeiten des Auftretens ausgewahlter BDT-Felder in den 174 erhobenen BDT-Dateien (aus 167 Praxen),
aggregiert nach Arztpraxisinformationssystem

Verordnete Medikamente sind anscheinend sehr umfangreich dokumentiert. Gleiches gilt fur

die Gebuhrenziffern. Interessant, weil die Informationen in anderen Quellen nicht verfugbar

sind, konnten beispielsweise die Behandlungsdiagnosen, Befunde sowie Grof3e und Gewicht

der Patienten sein.

Eine vollstdndige Liste der Haufigkeiten aller BDT-Felder ist im Anhang <7.5> zu finden.
Interessant sind hier noch zwei Aspekte. Zum einen machen die AlS-Hersteller offensichtlich
intensiven Gebrauch von den ,freien Kategorien“ (Felder 3703 und 0251), die fir eigene
Inhalte genutzt werden kénnen. Zum anderen wurden in den BDT-Dateien 147 Feldkennungen
gefunden, die zu freien Kategorien gehoren oder nicht explizit in der BDT-Spezifikation
definiert sind. Die 10 haufigsten davon zeigt nachstehende Tabelle.

Feld-Kennung Haufigkeit
6299 18.002.183
6298 17.550.166
6201 4.275.800
6003 1.445.097
6295 606.387
6296 606.387
6297 606.387
6002 581.763
5999 372.974

3673 367.759
Tabelle 6 - Haufigkeit nicht definierter BDT-Felder (TOP 10)
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5.2 Kennzahlen des Datenbestands

Eine Analyse der drei haufigsten Feldkennungen in der gezeigten Tabelle offenbarte, dass die
Felder 6299 und 6298 demnach ebenfalls fir ,freie Kategorien“ genutzt werden. Wobei 6298
die Namen der Kategorie und 6299 den zugehdrigen Inhalt enthélt. Interessanterweise sind in
der BDT-Spezifikation die Felder 6398 und 6399 hierflr vorgesehen. Es liegt also die Ver-
mutung nahe, dass in einem oder mehreren AlS ein Zahlendreher existiert.

Inhaltlich bergen die Felder der freien Kategorien unterschiedlichste Informationen, etwa
Adressen von Patienten oder Medikationseintrage. Das heil3t, dass die Daten einerseits
anonymisiert bzw. hatten geléscht werden mussen, andererseits wiederum weitere hilfreiche
Informationen zu Behandlungen enthalten konnten oder gar in ein anderes BDT-Feld gehort
hatten. Das dritthaufigste undefinierte Feld 6201 scheint dagegen durchgehend eine Uhrzeit,
vermutlich zur Abrechnungsdiagnose, zu enthalten.

5.2.2 Inhalt der Datenbank

Nach dem Import aller verfligbaren BDT-Dateien sind in der Datenbank aktuell 167 Praxen
vorhanden. Einen Uberblick zum Gesamtbestand vermittelt die nachstehende Tabelle, das
Spektrum gibt darin die Anzahl der unterschiedlichen Auspragungen an.

Kennzahl Wert
Anzahl der Praxen 167
Patienten
Anzahl gesamt 974.304
Mannlich 426.055 (43,7%)
Weiblich 516.326 (52,9%)
Geschlechtsangabe ungiiltig 31.923 (3,28%)
Geburtsdatum unguiltig 26.387 (2,7%)
Behandlungsdaten / Leistungen
Anzahl der Behandlungen 12.555.943
Anzahl der Verordnungen 11.497.899
Anzahl der Leistungen 7.779.668
Pharmazentralnummern (PZN)
Anzahl 4.213.550
Spektrum 57.790
Wirkstoffe (ATC)
Anzahl 5.540.121
Spektrum 3.182
Diagnosen (ICD10)
Anzahl 4.828.330
Spektrum 1.639
Gebuhrenziffern (EBM)
Anzahl 19.242.258
Spektrum 4812

Tabelle 7 - Kennzahlen des erhobenen Datenbestandes

Neben den tabellarisch gezeigten Werten, die in dieser Form auch in den Praxisberichten
wiederzufinden waren, wurden weitere Kennzahlen zur Beschreibung der Daten errechnet:
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5.2 Kennzahlen des Datenbestands

Auf der Ebene des Patienten finden sich 974.304 Eintrédge. Gemessen daran existieren in 26.963
(2,8%) Fallen Daten im Feld ,,Anamnese®. 67716 (6%) weisen Eintrage zu ,,Risikofaktoren“ und
40.766 (4,3%) zu ,,Allergien* auf.

Die Tabelle ,,behandlung” sollte jeden einzelnen Arzt-/Patientenkontakt mit einem Eintrag
widerspiegeln und liefert damit einen maoglichen Nenner fur weitere Auswertungen. Von den
12.555.943 Eintréagen ist bei 3.142.108 (25,0%) eine Diagnose vorhanden, nicht zu verwechseln
mit den Abrechnungsdiagnosen in der separaten Tabelle ,leistung_Diagnose®. In 305.000
(2,4%) Behandlungsféllen ist bei den Symptomen etwas eingetragen und in 58.624 (0,5%) Féallen
ein Blutdruckwert hinterlegt.

Interessant flr spatere Auswertungen konnten im Behandlungsblock noch die Eintrége zu
Laborwerten (3.983.142), Therapien (324.450) und den freien Kategorien (4.954.687) sein.
Betrachtet man die Bezeichnungen der freien Kategorien, finden sich dort unter anderem
diese zehn haufigsten Eintrége:

Bezeichnung der Kategorie Haufigkeit |
TZ TEXT 1.165.227
Behandlungsdaten/Rubriken, 343.023
die im BDT nicht bertcksichtigt

wurden.

rp 199.851
N 165.865
Formular 140.131
UB 138.265
A 134.138
b 124.893
KARTEI 115.757
RR 109.307
d 45.207
au 44,054
lar 40.879
FREIER TEXT 34.613
FF 32.983

Tabelle 8 - Haufigste Bezeichnungen freier Behandlungskategorien

Etwas aussagekraftiger sieht es bei den freien Kategorien der Ebene der Patienten (137.037
Eintrége) aus. Dort gibt es die folgenden Vorkommen:
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5.2 Kennzahlen des Datenbestands

Bezeichnung der Kategorie Héaufigkeit

PATNRALPHA 67.234
FREITEXT 33.443
SD BEM 20.718
NOTIZ 8.645
NOTIZEN 2.043
IMPFDATEN 1.138
PATFAKT 1.034
Hausarzt 863
Allgemeine Verwendung 655
DAUERNOTIZ 530
NN 294
RECALL 243
GEBURTSNAME 142
1. BEMERKUNG 32
INFO 10
Familienstand 6
4. BEMERKUNG 3
2. BEMERKUNG 3
3. BEMERKUNG 1

Tabelle 9 - Haufigkeiten der freien Patientenkategorien

Auf der Ebene der Praxen finden sich lediglich elf Eintrage, eine genauere Betrachtung macht
dort keinen Sinn. Insgesamt scheinen die freien Kategorien zwar quantitativ viel, allerdings
wenig statistisch nutzbare Informationen zu enthalten.

5.2.3 Verordnungen und Wirkstoffe

Aus den 11.497.899 Eintragen in der Tabelle ,,behandlung_medikation“ konnten in 4.213.550
(36,6%) Féallen eine PZN extrahiert werden. In 5.540.121 (48,2%) konnte ein ATC-Code bestimmt
werden. Das bedeutet, in 1.326.571 (11,5%) Fallen konnte per Textvergleich ein Wirkstoff be-
stimmt werden, obwohl keine PZN vorlag.

Bei den Dauermedikationen ergibt sich ein ungunstigeres Bild. Von 240.936 Eintrdgen haben
nach der Zuordnung 18.194 (7,6%) eine PZN und 28.102 (11,7%) einen ATC-Code. Das heil3t, in
9908 (4,1%) Fallen war der Textvergleich erfolgreich.

Die Quote der Zuordnungen beim Import in die Forschungsdatenbank lief3e sich vermutlich
erheblich erhdhen, wie ein Blick auf typische in BDT-Daten vorkommende Verordnungsein-
trage verdeutlicht:
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5.3 Berichte und Riickmeldungen

Medikationseintrag aus dem BDT Extrahierte PZN Bestimmter ATC
NIMOTOP FTA 100 ST#7435103 7435103 C08CA06
NOVODIGAL TAB 100 ST#1342702 1342702 CO01AA02
SPIRONOLACTON 50 STADA KAP 50 ST#2500592 2500592 CO3DA01
NovoRapid Penfill 100 E/ml - A10AB05
Trimipramin-neuraxpharm 25 - NO6AAQ06
TM#Gelonida Schmerztabletten Thl.N2x4## - -

Lactulose Neda Sir 1000 mi$1 -

Tabelle 10 - Typische BDT-Medikationseintrége und daraus bestimmte PZN und ATC-Codes

In den Eintrégen sind in der Regel die rezeptiblichen Angaben zu PackungsgréfRe oder
Darreichungsform vorhanden. Wiirde man diese Informationen wieder in einzelne Bestand-
teile zerlegen und mit den WiDO-Daten abgleichen, wéren signifikant hthere Zuordnungsraten
als mit dem durchgefiihrten, einfachen Textvergleich mdglich, insbesondere bei den Ein-
tragen, bei denen die PZN nicht enthalten ist. Fur diese Arbeit wurde jedoch darauf verzichtet,
da der zu erwartende Aufwand, angesichts AlS-spezifischer Formatierungen auch in diesem
Bereich, zu hoch schien.

Festzuhalten bleibt, dass eine Bestimmung des Wirkstoffs Uiber die PZN erwartungsgeman kein
Problem darstellt, die PZN jedoch nur in 36,6% aller Datensétze enthalten ist.

5.3 Berichte und Riickmeldungen

Die gesamte Berichtsausgabe zu einer Praxis ist im Anhang <7.6> dargestellt, ihr kénnen eben-
falls wesentliche Kennzahlen des gesamten erhobenen Datenbestandes entnommen werden.

Uber die Berichte konnten schnell offensichtliche Ungereimtheiten identifiziert werden. Allen
Auffélligkeiten konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht detailliert nachgegangen werden. Da die
meisten Zahlen jedoch den Erwartungen entsprachen, wird davon ausgegangen, dass das
gesamte Verfahren der Datenerhebung keine schwerwiegenden Systemfehler mehr birgt. Dies
deuten auch die wenigen Rickmeldungen der Praxen zu den Berichten an. Von den 28 teil-
nehmenden Praxen kamen vier Fragebdgen zur Bewertung der Praxenberichte per Fax zurtck.
Darin kreuzten drei u. a. die Auswahl ,,Die Daten scheinen korrekt zu sein* an und eine Praxis
machte zur Datenqualitat keine Angaben.

5.4 Umfrage zu Schnittstellen in Arztpraxisinformationssystemen

Die in Kapitel <4.1> beschriebene Umfrage richtete sich an die Hersteller von AIS. Die Firmen
wurden zu den in ihren Programmen unterstitzen Schnittstellen befragt. Bei den Ergebnissen
ist zu beachten, dass die Auswertung pro System und nicht pro Hersteller erfolgt, da Hersteller
mit mehreren Systemen am Markt auch fur jedes einzelne System um Antwort gebeten
wurden.

Von den 50 Anfragen sind 34 (66,0%) beantwortet worden. Zu 13 (26,0%) Systemen ist keine
Antwort eingegangen und 3 (6,0%) sind von der Umfrage ausgeschlossen worden, da diese in
der Installationsstatistik der KBV mehrfach erscheinen. Letzteres ist vermutlich auf zusatz-
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liche Versionen fir unterschiedliche Betriebssysteme zuriickzufiihren. Fir die weiteren Aus-
wertungen wurden die 34 erhaltenen Antworten als Basis (100%) genommen.

Die erste Frage zielte direkt darauf ab, ob mit dem System Uberhaupt ein BDT-Export méglich
sei, wie wir ihn flr unsere Erhebungen bisher genutzt haben. Als Antwort darauf gaben 20
(58,8%) Hersteller an, dass ein BDT-Export mit dem entsprechenden System méglich sei. 11
(32,4%) verneinten dies und 3 (8,8%) gaben hierzu keine Informationen preis. Zudem wurde bei
2 (5,9%) Systemen angegeben, dass diese veraltet und nicht mehr auf dem Markt erhaltlich
seien.

Die bisherigen Datenerhebungen haben sehr unterschiedliche Implementierungen der BDT-
Schnittstelle zutage geférdert. Daher war die Aussage der Hersteller zum aktuell anzu-
wendenden Verfahren bei BDT-Exporten von besonderer Bedeutung, da sich einzelne Vor-
gehensweisen nicht ohne Weiteres in den téglichen Routinebetrieb einer Praxis einbinden

lassen.
Nennungen bei ,Verfahren zum BDT-Export*
Mehrfachnennungen méglich

Antworten Prozent der Félle

N  Prozent
direkter Export mglich 15| 38,5% 68,2%
Freischaltung nétig 8| 20,5% 36,4%
per Datensicherung 71 17,9% 31,8%
Tagespasswort nétig 41 10,3% 18,2%
separates Programm 3 7,7% 13,6%
anderes Verfahren 2 5,1% 9,1%
Gesamt | 39 | 100,0% 177,3%

Tabelle 11 — Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zum unterstiitzten BDT-Exportverfahren

Die Tabelle zeigt, dass in den meisten Fallen ein direkter Export von BDT-Daten mdglich sein
sollte. Dies bedeutet, dass der Arzt oder ein Mitarbeiter in dem von ihm genutzten AIS nur
einen entsprechenden Menilpunkt aufrufen muss, um den Export durchzufihren. Diese
komfortable Mdglichkeit ist jedoch nicht immer ohne zusatzliche Hindernisse verfligbar. Zwar
geben immerhin 15 (68,2%) Systemhersteller an, dass ein direkter Export moglich sei. Davon
ist anscheinend nur in 4 (18,2%) Féllen ein direkter Aufruf der Funktion ohne Zwischenschritt
maoglich. In allen anderen Fallen ist es notig, die BDT-Schnittstelle wenigstens einmalig freizu-
schalten (36,4%) oder/und fir jeden Export explizit ein Tagespasswort beim Hersteller oder
Systembetreuer zu erfragen (18,2%).

Interessant flr zukinftige Entwicklungen und Alternativen zur BDT-Erhebung (F3.3) war die
Frage nach Schnittstellen und Technologien der einzelnen AIS. Hier sollten Angaben zu
aktuellen und in Zukunft geplanten Schnittstellenfunktionen gemacht werden. Zuséatzlich zur
Umfrage haben wir eine kurze Recherche Uber die auf den Herstellerseiten gemachten An-
gaben zu den Produkten durchgefuhrt. Die gefundenen H&ufigkeiten sind in den drei
folgenden Tabellen dargestellt.
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Angaben der AlS-Hersteller zu unterstiitzen Technologien auf ihren Webseiten
(Mehrfachnennungen maglich) Antworten Prozent der Félle
N  Prozent

Technologien nach Recherche [0l 20 | 40,0% 74,1%
GDT 13| 26,0% 48,1%

HL7 7 14,0% 25,9%

D2D 4 8,0% 14,8%

KIS 2 4,0% 7,4%

ADT 2 4,0% 7,4%

HL7/CDA | 1 2,0% 3,7%

1 2,0% 3,7%

Gesamt | 50 | 100,0% 185,2%

Tabelle 12 - Ergebnisse der Recherche zu den unterstiitzten Technologien der Systemhersteller laut Nennung auf deren Web-

seiten

Die Daten sind leider nicht sehr aussagekraftig, was in erster Linie auf fehlende Informationen
zu technischen Details auf den Webseiten der AlS-Hersteller zurtickzufuhren ist. Die Angaben
beziehen sich auch lediglich auf 27 AIS, bei denen tberhaupt etwas online recherchiert werden
konnte. Zumindest wird bei dem Grof3teil der Systeme BDT durchaus noch als Produkteigen-
schaft vom Hersteller beworben.

Bei den 34 erhaltenen Antworten wurde in 32 (94,1%) Féllen eine Angabe zu aktuell unter-
stutzten Technologien gemacht. Die nachstehende Tabelle zeigt die resultierenden Haufig-
keiten. Wobei Mehrfachnennungen mdglich waren.

Nennungen bei aktuell unterstutzten Technologien
(Mehrfachnennungen maglich)  Antworten

N Prozent
Technologien (Ist) Eanl 15,9% 96,9%
GDT 27| 138% 84,4%
BDT 26 | 13,3% 81,3%
D2D 26 | 13,3% 81,3%
DMP 22| 113% 68,8%
XML 19 9,7% 59,4%
HL7 18 9,2% 56,3%
SONSTIGE | 16 8,2% 50,0%
HL7 CDA 5 2,6% 15,6%
VitaX 5 2,6% 15,6%
195 | 100,0% 609,4%
Tabelle 13 - Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zu aktuellen Schnittstellen

Prozent der Falle

Bei 13 (38,2%) der von den Herstellern erhaltenen Antworten wurden Angaben zu den in Zu-
kunft unterstutzten Schnittstellen und Technologien gemacht. Die Haufigkeiten hierzu zeigt
die folgende Tabelle.
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Nennungen bei geplanten unterstiitzten Technologien
(Mehrfachnennungen maglich) Antworten Prozent der Falle
N  Prozent

Technologien (Plan) [zl 8| 30,8% 61,5%
HL7 CDA | 6| 231% 46,2%

BDT 3] 115% 23,1%

D2D 2] 71.7% 15,4%

XML 2 7.7% 15,4%

ADT 2 17% 15,4%

GDT 1] 38% 7,7%

SONSTIGE | 1| 38% 7,7%

1] 38% 7.7%

Gesamt | 26 | 100,0% 200,0%

Tabelle 14 - Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zu geplanten Schnittstellen

Dass die Schnittstelle zur Abrechnung (ADT) und die auch im niedergelassenen Bereich weit
verbreitete Geratedatentransfer [GDT]-Schnittstelle h&ufig genannt werden, war zu erwarten.
Unerwartet hoch ist dagegen die Nennung von HL7 und HL7/CDA.

Die jeweils einmaligen Nennungen unter ,.Sonstige* waren: ADT/KVDT,PAD, Datev, Condoka,
Onlab, D2D / Netzakte, DICOM, SAP HCM, Siemens Clinicom, HL7/CDA VHitG-Arztbrief, IHE, LDT, COM
(Automation), ComdoXX, BPI, RFC, URL ActiveX und BDT-A "Augen".

Die vielschichtigen Ergebnisse lassen vermuten, dass bei der Frage evtl. mehr Differenzierung
notig gewesen ware. Dennoch scheint sich ein leichter Trend in Richtung der Technologien,
wie sie im klinischen Alltag rund um ein KIS zu finden sind, anzudeuten (DICOM, HL7, HCM).

5.5 Umfrage zu elektronischen Patientenakten und Klassifikationssystemen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Umfrage unter européaischen Forschern dar-
gestellt <4.2>. Das zugrunde liegende Formular ist im Anhang zu finden <7.14>.

Insgesamt sind 55 ausgefullte Formulare dem Autor zugestellt worden. Dies entspricht, ge-
messen an der Anzahl der offiziell 142 Teilnehmer des EGPRN-Kongresses in Bertinoro, einer
Ricklaufquote von 38,7%. Davon sind 33 (23,2%) direkt vor Ort in Bertinoro abgegeben worden,
ein Formular ging nachtréaglich per Fax ein und 21 (14,8%) wurden als Antwort auf das ab-
schliel3end durchgefuhrte E-Mailing zurtickgesendet.

5.5.1 Soziodemografische Daten und Einflussfaktoren

Bei der Angabe zur eigenen Profession bzw. Rolle (,,I am a ...*) waren Mehrfachnennungen zu-
lassig. Im Folgenden sind die Haufigkeiten der Antworten dargestelit.
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Jama.."/Kombinationen Haufigkeit Prozent

physician 22 40,0
researcher+physician 18 32,7
researcher 5 91
no answer 3 55
physician+other 2 3,6
researcher+other 2 3,6
researcher+physician+other 2 3,6
other 1 18
Gesamt 55 100,0

Tabelle 15 -EPA-Umfrage, Haufigkeiten der genannten Kombinationen von Rolle/Profession

Die Ergebnisse lassen einen hohen Anteil an praktisch tatigen Arzten unter den Teilnehmern
erkennen: In 44 (84,6%) Fallen wurde ,,physician/general practioner” als Tatigkeit markiert.
Eher gering ist mit 5 (9,1%) dagegen die Anzahl der Personen, die ausschliel3lich ,,Forscher*
angaben..

Die nachstehenden Tabelle zeigt die Lander, die unter Frage 1 zu ,,i work/live in (country)“
angegeben wurden.

Jwork/live in ... Haufigkeit Prozent
Italy 9 16,4
Netherlands 9 16,4
Belgium 7 12,7
Israel 7 12,7
keine Angabe 3 55
France 3 55
Portugal 3 55
Croatia 2 3,6
Germany 2 3,6
Turkey 2 3,6
Denmark 1 1,8
Finland 1 1,8
Hungary 1 18
Ireland 1 1,8
Norway 1 18
Serbia 1 18
Slovenia 1 1,8
Spain 1 18
Gesamt 55 100,0

Tabelle 16 — EPA-Umfrage, Landerverteilung

Aufféllig ist die Abwesenheit britischer Antworten. Dies ist vor dem Hintergrund des techno-
logisch weit entwickelten britischen Gesundheitssystems sehr schade, allerdings standen auch
lediglich 3 Personen aus GroRRbritannien auf der Teilnehmerliste. Enttduschend ist auch die
geringe Anzahl an Riickmeldungen der laut Liste 11 deutschen Teilnehmer. Erfreulich sind die
engagierten Beteiligungen von Belgien, den Niederlanden und Israel. Erwartungsgemalfd tber
dem Durchschnitt ist die Anzahl der Antworten der Teilnehmer aus Italien, dem Land der Aus-
richtung der Veranstaltung. In 3 (5,5%) Fallen wurde keine Angabe zum eigenen Land gemacht.
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Die nachstehende Tabelle zeigt deskriptive Mal3e zu den Angaben, die beim Alter (,,age*) und
der Berufserfahrung (,,work experience*) gemacht wurden.

age  work experience
(years)

Glltig
Fehlend
Mittelwert
Median
Standardabweichung
Varianz
Spannweite
Minimum
Maximum

Tabelle 17 - EPA-Umfrage, Deskriptive Kennzahlen zu Alter und Berufserfahrung

Auffélligkeiten sind hier nicht zu erkennen, ein Durchschnitt von fast 20 Jahren an Berufs-
erfahrung verleiht indes allen anderen Aussagen in dieser Umfrage etwas mehr Gewicht. In 4
(7,3%) Fallen wurden keine Angabe zu Alter und Berufserfahrung gemacht. Die folgende
Grafiken veranschaulichen die Verteilung des Alters.

Verteilung der Altersangabe auf Altersgruppen
n=142 Teilnehmer, 55 Antworten, 4 Angaben zum Alter fehlend
20 19 19
18
v 16
©
>
:E 14
]
12
]
=
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<
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3 4 -
T
2 T
0 -
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Abbildung 17 - EPA-Umfrage, Verteilung des im Fragebogen engebenen Alters
Laut Angabe der Teilnehmer zum Geschlecht waren 20 (36,4%) weiblich und 33 (60%) méann-
lich. 2 (3,6%) machten hierzu keine Angabe.

Im ersten Fragenblock wurde zudem nach der Anwesenheit auf dem Kongress in Bertinoro
gefragt, um spatere Antworten aus einer weiteren Erhebung unterscheiden zu kénnen. Hier
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gaben 47 (85,5%) an, dort gewesen zu sein. Das bedeutet, dass 8 (14,5%) der Antworten noch
zusatzlich Uber das abschlieende E-Mailing generiert werden konnten.

5.5.2 Haupteinsatzgebiete von Electronic Patient Records [EPA]

Die Frage nach den Haupteinsatzgebieten (,,main tasks“) von EPA sollte Aufschluss tber die
Bereiche geben, in denen eine tatsachliche Verwendung von elektronisch gespeicherten
Patientendaten stattfindet. Hier waren Mehrfachnennungen mdoglich. Die Anzahl der
Nennungen zeigt die nachstehende Tabelle.

Antworten
N Prozent

“main tasks with EPA"

Prozent der Falle

medical documentation 45 | 39,5% 90,0%
medical research 34| 29,8% 68,0%
education / self education | 16 | 14,0% 32,0%
billing / controlling 15| 13,2% 30,0%
ohter use of EPA 4 3,5% 8,0%
Gesamt 114 | 100,0% 228,0%

Tabelle 18 - EPA-Umfrage, Ergebnisse zur Frage zu Einsatzgebieten von EPA

Als andere Einsatzgebiete (,,other*) wurden ,,usual care*, ,,communication®, ,,everyday work"
und ,,collecting data for databases” mit jeweils einer Nennung angegeben. In 5 (9,1%) der Félle
wurde gar keine Angabe zu dieser Frage gemacht.

5.5.3 EPAin der Forschung

Ob sie EPA in der Forschung einsetzten, beantworteten 41 (74,5%) mit ,ja“, 8 (14,5%) mit
»nein“ und 2 (3,6%) gaben an, bisher gar keine Forschung betrieben zu haben. 4 (7,3%) der
Formulare waren ohne eine Antwort auf diese Frage zuriickgegeben worden.

Auf die Frage, woher sie die Daten fur ihre Forschungsarbeiten beziehen, waren Mehrfach-
nennungen maoglich. In 46 (83,6%) der Formulare waren Angaben zu dieser Frage vorhanden
und in 9 (16,4%) nicht. Die aufgetretenen Haufigkeiten der einzelnen Antwortmdglichkeiten
sind nachstehend aufgelistet:

where did you get your data for research? | Antworten

N Prozent

Prozent der Félle

my practice / hospital / clinic 27,9% 52,2%
myself / my institute (e.g.trials) 19| 22,1% 41,3%
research network 17 | 19,8% 37,0%
other healthcare provider 11| 12,8% 23,9%
administrative / government 7 8,1% 15,2%
other 5 5,8% 10,9%
commercial companies 2 2,3% 4,3%
public sources (e.g. internet 1 1,2% 2,2%

| 86 | 100,0% 187,0%

Tabelle 19 - EPA-Umfrage, Genannte Datenquellen fiir Forschungsdaten

Die unter ,,other”“ moglichen Texteintrdge bezogen sich zumeist auf spezielle Projekte und
seien hier nicht weiter erwéhnt, da daraus keine zusatzlichen Erkenntnisse gewonnen werden

konnten.
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5.5.4 Kilassifikationssysteme in der Forschung

Die Frage nach dem Einsatz von klassifizierten medizinischen Daten in ihrer Forschung be-
antworteten 45 (81,8%) der Teilnehmer mit ,,ja“. 4 (7,3%) gaben an, hauptséchlich mit unklassi-
fizierten Daten und freiem Text zu arbeiten. Jeweils in 3 (5,5%) Fallen wurde keine Angabe ge-
macht bzw. ausgesagt, dass man selbst keine Forschung betreibe. Auf welche Klassifikations-
systeme die Forscher zuriickgreifen, zeigt die folgende Tabelle.

used classification systems in research =~ Antworten
N | Prozent Prozent der Falle

ICD 30| 385% 65,2%
ICPC 22 | 28,2% 47,8%
ATC 8| 10,3% 17,4%
MeSH 7 9,0% 15,2%
other 5 6,4% 10,9%
TNM 3 3,8% 6,5%
ICF 1 1,3% 2,2%
RxNorm 1 1,3% 2,2%
NANDA 1 1,3% 2,2%

78 | 100,0% 169,6%

Tabelle 20 - EPA-Umfrage, Ergebnisse zum Einsatz von Klassifikationssystemen in der Forschung

Die International Classification of Diseases [ICD] scheint mit 30 (65,2%) Nennungen auch unter
den europdischen Forschern eine Rolle zu spielen. Das mit 22 (47,8%) Angaben ebenfalls haufig
genannte System der International Classification of Primary Care [ICPC] scheint international
bereits verbreiteter zu sein als in Deutschland. Ebenfalls mehrfache Nennungen gab es zu den
Medical Subject Headings [MeSH] und dem Einordnungssystem der Weltgesundheits-
organisation [WHO] flur Wirkstoffe, der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation
[ATC]. Die unter ,,other” genannten Eintrage waren ,,Belgian®, ,,Dictionary of Consultation Re-
sults”, ,,Risk Assessment Classification for CVD*, “DRG” und “WCIA Codes”. Die folgenden Ein-
trdge waren auf dem Formular auswahlbar, wurden aber gar nicht genannt: ,,Read Codes*,
»UMLS", JUMDNS*, ,,Snomed CT* und ,,LOINC*. Mangels britischer Beteiligung wundert es
nicht, dass die dort eingesetzten ,,Read Codes* hier nicht genannt sind.

5.5.5 EPA in der Praxis

Auf die Frage, ob sie ,electronic patient records” [EPA] in der Praxis einsetzen wurden,
markierten 47 (85,5%) ,,yes* bei 8 (14,5%) fehlenden Angaben. 41 (74,5%) der Befragten gaben
an, EPA mit Partnern oder anderen Institutionen ausgetauscht zu haben. 7 (12,7%) taten dies
demnach bisher nicht und ebenfalls 7 (12,7%) machten hierzu keine Angaben.

In der folgenden Tabelle ist dargestellt, welche Institutionen wie haufig genannt wurden, bei
der Frage, mit wem im Rahmen der praktischen Tatigkeit EPA ausgetauscht wurden.

85



5.5 Umfrage zu elektronischen Patientenakten und Klassifikationssystemen

Antworten
N Prozent Prozent der Félle
ohter practices / hospitals / clinics | 26 | 32,1% 65,0%
administrative / government 20| 24,7% 50,0%
other healthcare provider 16 | 19,8% 40,0%
research network / institute 13| 16,0% 32,5%

EPA exchange partners/units

other (partner) 5 6,2% 12,5%
public sources (e.qg. internet 1 1,2% 2,5%
81 | 100,0% 202,5%

Tabelle 21 - EPA-Umfrage, Angaben zu Partnern fiir den EPA-Austausch

Der wichtigste Grund fur den elektronischen Datenaustausch scheint demnach eine bessere
Zusammenarbeit mit anderen Praxen oder Krankenhdusern zu sein. Die Angaben zu ,,others”
wurden nicht in allen Féllen textlich erlautert. In einem Fall wurde hier ,,die Finanzabteilung
des Krankenhauses®“ genannt. Jeweils zweimal wurden, ,,Praxiskollegen“ und ein ,,out-of-
hours-network* angegeben. Ein Eintrag aus Israel verwies auf eine dortige zentrale Akte (EPA)
fur alle Praxen im ,,sick fund*.

5.5.6 Klassifikationssysteme in der Praxis

Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurde nach dem Einsatz von Kklassifizierten
medizinischen Daten im Rahmen der praktischen Tétigkeit gefragt. 42 (76,4%) gaben an,
bereits solche Daten verwendet zu haben gegentber 5 (9,1%), die dies bisher nicht taten. In
jeweils 4 (7,3%) Féllen fehlte eine Antwort bzw. wurde die Angabe gemacht, bisher keine
praktische Erfahrung zu haben.

Auf die abschlieBende Frage nach den eingesetzten Klassifikationssystemen wahrend der
praktischen Tatigkeiten waren zum einen Mehrfachnennungen méglich, zum anderen konnte
und sollte differenziert werden, ob das System aus pragmatischen Griinden (,,use*) eingesetzt
wurde, oder ob es gesetzliche oder andere verbindliche Regelungen gab (,,regulations®), wes-
halb ein bestimmtes System eingesetzt wurde.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeiten der Nennung einzelner Klassifikationssysteme bei
der Frage nach dem Einsatz in der Praxis.
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classification systems in practice (use) Anzahl Anzahl (%) Anzahl % der Falle |
ICD 27 64,3% 49,1%
ICPC 22 52,4% 40,0%
MeSH 4 9,5% 7,3%
ATC 3 7,1% 5,5%
other 3 7,1% 5,5%
TNM 2 4,8% 3,6%
ICF 1 2,4% 1,8%
NANDA 1 2,4% 1,8%
RxNorm 1 2,4% 1,8%
Read Codes 0 ,0% ,0%
UMLS 0 ,0% ,0%
UMDNS 0 ,0% ,0%
Snomed CT 0 ,0% ,0%
LOINC 0 ,0% ,0%
Gesamt 42 100,0% 116,40%

Tabelle 22 - EPA-Umfrage, Angaben zum Einsatz von Klassifikationssystemen in der Praxis

In der zweiten, nachstehenden Tabelle sind die Haufigkeiten der Nennungen des Einsatzes von
Systemen aus rechtlichen Griinden oder anderen regulativen Vorgaben dargestellt.

(regulations)

classification systems in practice Anzahl Anzahl (%)

Anzahl % der Falle

ICD 14 77,8% 25,5%
ICPC 3 16,7% 5,5%
ATC 2 11,1% 3,6%
TNM 1 5,6% 1,8%
UMLS 0 0% ,0%
Snomed CT 0 ,0% ,0%
RxNorm 0 ,0% ,0%
ICF 0 0% ,0%
UMDNS 0 ,0% ,0%
Read Codes 0 ,0% ,0%
LOINC 0 0% ,0%
MeSH 0 ,0% ,0%
NANDA 0 ,0% ,0%
other 0 ,0% ,0%
Gesamt 18 100,0% 36,40%

Tabelle 23 - EPA-Umfrage, Einsatz von Klassifikationssysteme in der Praxis aufgrund rechtlicher oder anderer Bestimmungen

Die urspriingliche Intention hinter der Differenzierung der Frage war, einen Uberblick tiber
jene Klassifikationssysteme in Europa zu erhalten, welche die Arzte im Alltag einsetzen und zu
identifizieren, welche davon aufgrund gesetzlicher oder anderer Bestimmungen in den einzel-
nen Landern Pflicht sind. Zweifelsohne reicht die Datenbasis fur allgemeingiltige Aussagen
hierzu nicht aus.

Dennoch sind in der folgenden Tabelle die Nennungen nach L&ndern gelistet. Dabei sind
jeweils die angegebenen Lander aus ,,I work/live in“ mit den entsprechenden Angaben zu den
Klassifikationssystemen kombiniert. Systeme ohne eine einzige Nennung sind hier nicht auf-
gefuhrt.
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Tabelle 24 - EPA-Umfrage, Haufigkeit der Nennung von Klassifikationssystemen nach Land (use)

Die Landerstatistik fur die Antworten zum Einsatz der Systeme aufgrund gesetzlicher oder
anderer Bestimmungen ist nachstehen getrennt aufbereitet.

Gesamt

Israel
Italy
Croatia
Netherlands
k. A.
Norway
Slovenia
Turkey
Tabelle 25 - EPA-Umfrage, Haufigkeit der Nennung von Klassifikationssystemen nach Land (regulation)
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Die Ergebnisse deuten an, dass eine Umfrage unter einer grof3eren, reprasentativen Gruppe
europdischer Forscher und Allgemeinmediziner interessante Indizien Uber die Verwendung
klassifizierter medizinischer Daten offenbaren kdnnte.
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5.6 Recherche zu medizinischen Ordnungssystemen

In der Recherche zu Klassifikations- bzw. Ordnungssystemen, die auch als Vorarbeit flr die
zuvor darstellten Umfragen nétig war, konnten folgende 21 Systeme identifiziert werden:

Kiirzel
ASA

ATC

ICD

ICECI

ICF

ICHI

ICNP

ICPC

ICPM

LOINC

MedDRA

MeSH

NANDA

NYHA

OPS

Read Codes

RxNorm

Snomed CT

TNM

UMDNS

UMLS

ASA Physical Status
Classification System

Kurzbeschreibung / Aufgabe
Gesundheitszustand von Patienten

Quelle / Link
http://www.asahq.org/clinical/physic
alstatus.htm

Anatomical Therapeutic
Chemical classification
system

Klassifikation flir Substanzen/Arzneistoffe

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
atcddd/index.htm

International Classification
of Disease

1. Verschliisselung von Todesursachen: ICD-10-WHO und 2. Ver-
schliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationéren Ver-
sorgung: ICD-10-GM

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
diagnosen/index.htm

International Classification
of External Causes of
Injury

Medizinische Klassifikation fir &uRere Verletzungen.

http://www.who.int/classifications/ic
d/adaptationsficeci/enfindex.html

International Classification
of Functioning, Disability
and Health

Léander- und fachibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung
des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen
Beeintrdchtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
icflindex.htm

International Classification
of Health Interventions

Prozedurenklassifikation

http:/www.who.int/classifications/ic
hilen/

International Classifiaction
of Nursing Practice

Dokumentation von Pflegediagnosen, -maf3hahmen und -ergebnissen.

http:/www.icn.chficnp.htm

International Classification
in Primary Care

Hausarztmedizin/Allgemeinmedizin

http:/www.who.int/classifications/ic
d/adaptationsficpc2/enfindex.html

International Classification
for Procedures in Medicine

Klassifikation medizinischer Prozeduren (Verfahren), in erster Line von
Operationen.

http:/flexikon.doccheck.com/ICPM

Logical Observation
Identities, Names and
Codes

International anerkanntes System zur eindeutigen Verschliisselung von
Untersuchungen, insbesondere im Laborbereich. Ist fir den effektiven
Datenaustausch mit anderen medizinischen Systemen in Klinik oder
Praxis gedacht..

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
loinc/index.htm

Medical Dictionary for
Regulatory Activities

Sammlung standardisierter, vorwiegend medizinischer Begriffe, die in
verschiedensten regulatorischen Prozessen rund um das Arzneimittel.

http://de.wikipedia.org/wiki/MedDR
A

Medical Subject Headings
Thesaurus

Thesaurus zur Katalogisierung der Buch- und Medienbesténde und zur
Indexierung der von der NLM hergestellten Datenbanken

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
mesh_umls/mesh/meshallg.htm

North American Nursing
Diagn. Association Classi-
fication

Pflegediagnoseklassifikation

http://www.nanda-
pflegediagnosen.de/index2.html

New York Heart Associa-
tion - Klassifikation

Schema zur Einteilung der Herzinsuffizienz.

http://flexikon.doccheck.com/NYHA
-Stadium

Operationen- und
Prozedurenschliissel

Prozedurenklassifikation

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
prozeduren/ops301/index.htm

Read Classification / NHS
Clinical Terms

Lhierarchically-arranged controlled clinical vocabulary intended for use
by healthcare professionals*

http://www.connectingforhealth.nhs.
uk/systemsandservices/data/readc
odes/fags/index_html#6

Clinical Drugs and Drug
Delivery Devices

Standardized Nomenclature for Clinical Drugs and Drug Delivery
Devices

http://www.nIm.nih.gov/research/u
mis/rxnorm/overview.html

Systematized Nomencla-
ture of Medicine / Clinical
Terms

Systematisierte Nomenklatur medizinischer Begriffe

http://www.nlm.nih.gov/research/u
mis/Snomed/snomed_main.html

Tumor, Node, Metastasis
(TNM Classification of
Malignant Tumours)

Facettenklassifikation zur Stadieneinteilung maligner Tumoren

http://flexikon.doccheck.com/TNM-
Klassifikation

Universal Medical Device
Nomenclature System

Nomenklatur fiir Medizinprodukte zum Zweck der Verschlisselung von
Medizinprodukten

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
umdnsfindex.htm

Unified Medical Language
System

Flhrt Giber 100 biowissenschaftliche Fachvokabularien zu einem Meta-
thesaurus und zu einem semantischen Netzwerk zusammen

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/
mesh_umis/umis/index.htm

Tabelle 26 — Auflistung der recherchierten medizinischen Ordnungssysteme

Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit, Vergleiche mit einschlagiger
Literatur lassen aber den Schluss zu, dass hier alle Ordnungssysteme enthalten sind, die inter-
national im Einsatz sind und zukuinftig oder aktuell auch Auswirkungen auf das deutsche
Gesundheitssystem und damit auch die Hausarzte haben konnten.

Zu den gefundenen Ordnungssystemen wurden nun die Haufigkeiten der Nennung in wissen-
schaftlichen Texten recherchiert und nachstehend visualisiert.
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5.6 Recherche zu medizinischen Ordnungssystemen

Haufigkeit von Klassifikationssystemen in Pubmed (englische Titel und Abstracts)

AT
]

[/

Anzahl der Treffer in Pubmed

Abbildung 18 - Haufigkeit der Nennung von Ordnungssystemen in Pubmed (englisch)

Die Grafik zeigt das Vorkommen der einzelnen Systeme in englischsprachigen Artikeln in
Pubmed. Die ICD-Klassifikation ist das mit Abstand am haufigsten genannte System und hat in
der internationalen Wissenschaft offensichtlich einen festen Platz. Dass TNM-Stadien weit
verbreitet sind, ist angesichts der umfangreichen wissenschaftlichen Aktivitaten in der Onko-
logie auch nicht tberraschend. MeSH als Thesaurus fir wissenschaftliche Titel und Texte war
ebenfalls erwartungsgemald haufig anzutreffen.

Die fur den Primarversorgungssektor interessante ICPC scheint international auch nicht
weiter verbreitet als andere spezielle Systeme, wie beispielsweise NANDA zur Verschlisselung
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von Pflegediagnosen. Unter ,,Andere” wurden Ordnungssysteme zusammengefasst, deren
Gesamtanteil unter einem Prozent lag.

Insgesamt l&sst sich ein genereller Trend der Zunahme an Haufigkeiten in den letzten Jahren
erkennen. Erklaren l&sst sich das jedoch Uber die generelle Zunahme an wissenschaftlichen
Artikeln, weshalb keine eindeutige Entwicklung hin zu oder weg von einem bestimmten
System fur die wissenschaftliche Anwendung erkennbar ist. Interessant ist, dass sowohl
»onomed CT* als auch die darauf basierenden ,,Read Codes“ anscheinend kaum als Terminus
erwahnt werden, obgleich diese im britischen Raum eingesetzt werden, dessen NHS-System
haufig als Positivbeispiel fir die Dokumentation im ambulanten Bereich genannt wird.

Die gleiche Auswertung beschrankt auf Artikel in deutscher Sprache ist in der folgenden Grafik
illustriert und ergibt ein uneinheitliches Bild, vor allem aufgrund der geringen Treffer ins-
gesamt.
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Haufigkeit von Klassifikationssystemen in Pubmed (deutsche Titel und Abstracts)

SN
\

Anzahl der Treffer

Abbildung 19 - Haufigkeit der Nennung von Ordnungssystemen in Pubmed (deutsch)

Auch im deutschsprachigen Raum ist TNM hdufig genannt. Die Prozedurverschlisselung nach
OPS scheint eher eine deutsche Losung zu sein. Die Datenlage lasst kaum weitere Schlisse zu,
ICPC scheint wissenschaftlich derzeit jedoch noch keine gewichtige Rolle zu spielen.

Ein Aspekt, der aus Sicht der Versorgungsforschung mdglicherweise Ansatzpunkte liefert,
findet sich bei den Haufigkeiten der ASA- und NYHA-Klassifikation. Diese Klassifikations-
systeme scheinen eine gewisse Verbreitung im internationalen wissenschaftlichen Umfeld zu
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haben. In beiden Féllen handelt es sich um relativ einfache Schemata zur Angabe des Gesund-
heitszustandes eines Patienten (ASA) bzw. der Einteilung von Herzkrankheiten (NYHE).

AbschlieBend sind absolute Zahlen der gefundenen Nennungen in Pubmed (deutsch und
englisch addiert) tabellarisch dargestellt.

System Haufigkeit der Nennung in Pubmed insgesamt pro Jahr \

2000 | 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | Gesamt

ICD 111 305
TNM 56 68 61 75 79 85 68 102 85
MeSH 17 13 22 22 23 36 42 41 41
NYHA 16 16 21 15 21 28 34 34 35
ASA 10 11 20 22 16 23 16 20 24
UMLS 13 11 10 23 17 22 20 24 20
NANDA 6 5 8 11 6 9 18 12 17
ICPC 6 4 4 4 13 10 10 12 16
ICNP 6 5 6 9 4 6 18 8 6
MedDRA 2 0 6 1 4 7 4 8 6
OPS 0 1 5 3 4 8 6 7 3
Snomed CT 1 3 1 1 3 5 4 5 6
ATC 2 0 1 7 1 3 11 2 0
ICHI 5 3 2 1 0 2 3 5 3
ICPM 5 3 1 1 3 3 1 2 4
RxNorm 0 0 0 0 1 0 2 5 9
ICF 0 0 0 2 0 1 2 2 3
ICECI 0 0 1 0 3 0 1 2 0
LOINC 0 0 0 1 1 3 1 0 0
UMDNS 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Read Codes 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Tabelle 27 - Haufigkeiten der Nennungen von Ordnungssystemen in Pubmed-Abstracts (deutsch+englisch)

Die zusatzlich durchgefiihrte Recherche zum Ko-Auftreten der Begriffe ,,primary care* oder
»primary health care” in Verbindung mit einem der Ordnungssysteme offenbarte nur wenige
Treffer. Fur ICD ergaben sich 48, fur ICPC 22, fur Snomed drei und UMLS ein Treffer.
Anscheinend ist international die ICD bei der Forschung im hausarztlichen Umfeld immer
noch weiter verbreitet als die auf den primér versorgenden Bereich zugeschnittene ICPC.

Aus der Abfrage der Cochrane-Library nach den einzelnen Ordnungssystemen ergaben sich die
folgenden Gesamthaufigkeiten:

NYHA-Klassifikation 94
TNM 55
ICD 15
UMLS 8
NANDA 3
Snomed CT, Read Codes, ICPC, jeweils: 2
MeSH, ICPM, ICNP, ICF, ASA, jeweils: 1
UMDNS, RxNorm, OPS, MedDRA, LOINC, ICHI, ICECI, ATC, 0
jeweils:

Tabelle 28 - Haufigkeiten der Nennung von Ordnungssystemen in der Cochrane-Library

Auch hier ist die Position der NYHA-Klassifikation an erster Stelle eher unerwartet. TNM und
ICD scheinen im wissenschaftlichen Umfeld jedenfalls omniprésent zu sein. ICPC ist immerhin
zu finden, wenn auch kaum vorhanden.

5.7 Eigene Publikationen auf Grundlage der erhobenen Daten

Auf Basis der im Rahmen der vorliegenden Arbeit erhobenen BDT-Daten wurden bereits
mehrere medizinische Fragestellungen zur Versorgungsforschung beantwortet und die Ergeb-
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nisse publiziert (44,45)(116,117)(46) (F1.4). Die Zusammenfassung dieser Veroéffentlichungen ist
nachstehend zu finden. Des Weiteren wurden Teile der vorliegenden Arbeit in der Zeitschrift
»Gesundheitswesen® veroffentlicht (46).

5.7.1 Thema ,Hausbesuche“ - Zusammenfassung der Publikation (44)

Einleitung: Hausbesuche sind ein wesentlicher Bestandteil allgemeinarztlicher Tétigkeit.
Bisher liegen allerdings keine aktuellen Erkenntnisse zum Besuchsverhalten der Hausarzte in
Deutschland vor, weshalb wir anhand von routineméRig erhobenen Praxisdaten Ziel-
population, Arbeitsaufwand und Entwicklung der Besuchstatigkeit der letzten Jahre unter-
suchten.

Methoden: Die Routinedaten stammen aus 136 Praxen des Géttinger und Freiburger Raums.
Die elektronischen Patientenakten wurden in eine relationale Datenbank mit mehreren
Tabellen tberfuhrt und aufbereitet. Grundlagen der Analysen waren die Abrechnungsziffern
aus dem EBM 96 fur Hausbesuche und Konsultationen, die anonyme Patientenkennnummer,
Alter, Geschlecht und ICD-Codes.

Ergebnisse: 84 komplette Praxisdatensdtze mit insgesamt 158.383 Patienten aus dem Jahr 2002
lagen der Querschnittsanalyse zugrunde. Zumindest einen Hausbesuch erhielten 12 % aller
Patienten — signifikant altere Patienten und mehr Frauen. Die Halfte der Besuchspatienten
bekam nur einen Besuch im untersuchten Zeitraum, knapp 5 % erhielten aber mindestens 26
Besuche im Jahr! Dringende Hausbesuche galten knapp 2 / 3 der Besuchspopulation. Auch An-
zahl und Art der Diagnosen hatten einen Einfluss auf den Besuchsstatus. Der Gber die Praxen
gemittelte Arbeitsaufwand lag bei 9 Besuchen auf 100 Konsultationen. Fir die Langsschnitt-
analyse der Jahre 1997 — 2001 konnten 15 Praxen mit kompletten Datensatzen herangezogen
werden. Die Zahl der Hausbesuche nahm in diesem Zeitraum bei gleichzeitig ansteigendem
Durchschnittsalter der besuchten Patienten ab. Die Hausbesuchsfrequenz pro Besuchspatient
blieb dagegen konstant.

Fazit: Alter, Geschlecht, Anzahl und Art der Diagnosen haben Einfluss auf die Hausbesuchs-
tatigkeit. Trotz der abnehmenden Besuchstatigkeit der letzten Jahre ist der besuchsbedingte
Arbeitsaufwand unserer Hausarztstichprobe im europdéischen Vergleich hoch. Aufgrund des
demografischen Wandels wird sich der Besuchsbedarf zukinftig vergroRern. Hier stehen
gesundheitspolitische Entscheidungen an, wer zukiinftig welche Aufgaben Gbernehmen wird.

5.7.2 Thema,,Schwindel” - Zusammenfassung der Publikation (45)

Einleitung: Schwindel kann vielfaltige Ursachen haben, die letztlich oft ungeklart bleiben.
Gleichzeitig besteht ein Mangel an evidenzbasierten medikamentdsen Behandlungsmdoglich-
keiten. Ziel der Untersuchung war es, die Haufigkeit von schwindelbezogenen Diagnosen,
Uberweisungen und Schwindelmedikamenten in einem hausarztlichen Patientenkollektiv zu
ermitteln.

Methoden: Uber die BDT-Schnittstelle exportierte Daten von insgesamt 138 hausarztlichen
Praxen aus dem MedViP-Projekt wurden flr die querschnittliche Analyse von sieben zu-
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sammenhangenden Quartalen (02/2001-04/2002) verwendet. Die Identifizierung von
Patienten mit dokumentierten Angaben zu Schwindel erfolgte tber ICD-10-Diagnosen, Frei-
textfelder und Markermedikamente. Neben Haufigkeitsauszdhlungen wurden mittels Kreuz-
tabellen unter Angabe von Odds Ratios Zusammenhange zwischen Diagnosen und Medika-
menten untersucht.

Ergebnisse: Im genannten Zeitraum war fir 10.871 Patienten (von insgesamt 317.042
dokumentierten Patienten) wenigstens einmal die Diagnose Schwindel angegeben (Pravalenz
3,4%; mittleres Alter 59 Jahre, 67,2% weiblich). Dabei wurde in 80,2% der Félle das Symptom
Schwindel (ICD-10 R42) verschlisselt, deutlich weniger haufig eine der spezifischen Einzel-
erkrankungen. Angaben zu Medikamenten gegen Schwindel waren insgesamt selten. Eine Ana-
lyse von ATC-Codes zeigte bei 6,6% der genannten Patienten mit Schwindel die Verordnung
von Schwindelmedikamenten wie Betahistin, bei 7,1% Antiemetika und bei 2,8% Vertigoheel
(homoopathisches Komplexpraparat). Betahistin wurde signifikant haufiger bei "nicht naher
bezeichnetem” Schwindel, bei Neuritis vestibularis und beim benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel verordnet, nicht aber bei M. Méniere. Es wurde seltener beim ’sonstigen
peripheren” und beim zentralen Schwindel sowie beim verschlisselten Symptom (R42) ein-
gesetzt. Bei 3,9% aller Schwindelpatienten fanden sich Uberweisungen, darunter am
haufigsten zum Neurologen (55,4%), HNO-Arzt (30,5%) oder zu beiden (14,1%).

Schlussfolgerungen: Das Codierungs- und Verordnungsverhalten der Hausdrzte spiegelt
sowohl eine symptomorientierte Einordnung von Schwindel im hausarztlichen Arbeitsbereich
als auch die eingeschrankten medikamentdsen Behandlungsmaoglichkeiten wider.

5.7.3 Thema ,,Gesundheitsuntersuchung“ Zusammenfassung der Publikation (117)

Hintergrund und Methode: Um die Haufigkeit der durchgefiihrten Gesundheitsuntersuchung
gemal 8§ 25 Absatz (1) SGB V bei den Anspruchsberechtigen der GKV seit 1996 zu ermitteln,
wurden hausarztliche Behandlungs- und Abrechnungsdaten, gewonnen Uber die Be-
handlungsdatenschnittstelle (BDT-Schnittstelle) der Praxissoftware, retrospektiv untersucht.

Ergebnisse: Von 199.981 Anspruchsberechtigten in 124 hausérztlichen Praxen wurden 27.126
Patienten (13,6 %) zwischen 1996 und 2006 mindestens einmal einer Gesundheitsuntersuchung
(,,Check ab 35*) unterzogen. Die jahrlichen Untersuchungsraten lagen zwischen 7 % und knapp
30 % der anspruchsberechtigten Patienten. Manner wurden héufiger als Frauen untersucht.
Die Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen wurde am haufigsten untersucht, gefolgt von den 45- bis 54-
Jahrigen und den 65- bis 74-Jahrigen. Der Anteil Gesundheitsuntersuchter an den Anspruchs-
berechtigten streute zwischen den hausarztlichen Praxen in weitem Maf3e. Ein Einfluss von
Praxischarakteristika (Einzel- versus Gemeinschaftspraxis, landlich versus stédtisch, Praxis-
grofRe) war zwar zu sichern, jedoch marginal. Eine Zunahme des ,,Check ab 35“ ist seit 2004 zu
beobachten.

Schlussfolgerungen: Die arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krank-
heiten, insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit, erreicht in hausarztlichen Praxen zwischen 1996 und 2006 weniger die
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weiblichen Patienten und nicht die jangeren Altersgruppen, wie es aus Public-Health-
Sichtweise wiinschenswert wére.

5.7.4 Thema,,Influenza-Impfung“ Zusammenfassung der Publikation (116)

Impfung gegen eine Infektion mit humanen Influenza-Viren gilt als eine der wirksamsten
existierenden priméar-praventiven MalBnahmen, insbesondere um Komplikationen wie
Hospitalisierung oder Todesfalle, sowie indirekte Kosten durch Arbeitsunféhigkeit zu ver-
ringern. Hausarztpraxen sind besonders geeignete Orte, die jahrlichen Influenza-Impfungen
zu veranlassen und durchzufiihren, weil dort Altere und besonders Gefahrdete haufig und
regelméal3ig betreut werden. Ziel der Untersuchung war, Haufigkeiten von Influenza-
Impfungen durch Niedersdchsische Vertragsirzte wahrend dreier Zeitabschnitte unter be-
sonderer Bericksichtigung der &lteren und besonders gefédhrdeten Patienten festzustellen.
Dafur wurden Versorgungs- und Abrechnungsdaten aus zwei Quellen, namlich der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) von allen Niederséchsischen Vertragsérzten, die in
den Winterhalbjahren (4. und 1. Quartal) 1995/1996, 2002/2003 sowie 2005/2006 gegen
Influenza geimpft hatten, sowie durch Direktabzug aus hausarztlichen Arztpraxis-
informationssystemen (AIS) von 79 niederséchsischen Hausarztpraxen Uber die Behandlungs-
datentransfer(BDT)-Schnittstelle sekundar analysiert. Niedersachsische Vertragsarzte, unter
ihnen zu mehr als 90% die Hausarzte, impfen gesetzlich krankenversicherte Patienten seit
1995/1996 Uber 2002/2003 bis 2005/2006 deutlich zunehmend gegen Influenza. Dabei werden
die Uber-60-jahrigen und die wegen Krankheit besonders Gefdhrdeten von den Hausérzten bis
zu siebenmal h&ufiger im Vergleich zu anderen Patienten geimpft. Impfraten in kleinen und
mittelgrol3en Praxen liegen signifikant héher als die in Praxen mit vielen Patienten. Es werden
jedoch sachlich gebotene und im internationalen Vergleich anzustrebende Influenza-
Impfraten in Niedersachsen noch nicht erreicht. Die sekundare Analyse von aggregierten
KVN-Abrechnungsdaten deckte bei der Prifung und Validierung des Ausgangsmaterials Un-
stimmigkeiten auf, die vermutlich im Gewinnungs- und Anonymisierungsprozess begrindet
sind; daneben fanden sich erhebliche systematische Einschrdénkungen in der weiteren Aus-
wertung. Dennoch konnten breite und fur gesetzlich Krankenversicherte in Niedersachsen
gultige Resultate aufgezeigt werden. BDT-Daten erlauben einen deutlich tieferen und
detaillierten Einblick bei 101 928 Patienten der gleichen Population, sie unterliegen allerdings
moglicherweise eines Selektions-Bias (,,convenience sample”). Sekundare Analyse von Ver-
sorgungsdaten unterschiedlicher Herkunft und deren Vergleich (Triangulation) ist méglich
und erfolgversprechend. Eine gute Vorbereitung und Einbeziehung der Primérdatenhalter,
etwa nach den Empfehlungen der GPS-Leitlinien, ist allerdings essentiell.

5.8 Zusammenfassung
BDT-Erhebung

Bei 28 (31,8%) Praxen konnte eine Datenerhebung erfolgreich durchgefuhrt werden. In 41
(46,6%) Fallen war keine Erhebung mdoglich, obwohl die Praxen einer Teilnahme zugestimmt
hatten. In 15 (17,0%) Féllen war aufgrund technischer Hirden (BDT-Schnittstelle nicht nutz-
bar) und in 26 (29,5%) Fallen aus administrativen Griinden nicht maéglich. Bei 22 (25,0%) der
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Praxen war ein direkter Export méglich und bei 6 (6,8%) musste fur die Erstellung der BDT -
Daten eine Sicherung an den Systemhersteller geschickt werden oder es war ein spezielles Ex-
port-Programm verfiigbar.

Insgesamt konnten 174 BDT-Dateien (MHH und MedViP) erfolgreich in die Datenbank ein-
gelesen und statistisch analysiert werden. Haufig vorhanden sind die BDT-Felder zu Ver-
ordnungen Geblhrenziffern und ICD-Diagnosen. Auch weitere interessante Angaben wie
Korpergrofle, Gewicht und Blutdruck sind teilweise zu finden. Frei nutzbare BDT-Felder
werden intensiv genutzt, kdnnen aber kaum ausgewertet werden. Viele weitere Informationen
sind nur in freien Textfeldern zu finden (Anamnese, Befund etc.), was eine Auswertung erheb-
lich erschwert. Haufigkeit und Inhalt der einzelnen BDT-Felder kdnnen in Anhdngigkeit vom
AIS variieren.

In der Datenbank finden sich aktuell die Daten zu 167 Praxen mit 974.304 Patienten und
12.555.943 Behandlungen. Den 11.497.899 Verordnungseintragen konnte wahrend des Imports
in 5.540.121 (48,2%) Fallen ein Wirkstoff nach ATC zugeordnet werden.

Umfrage zu AlS-Schnittstellen

Von den 50 Anfragen sind 34 (66,0%) beantwortet worden. 20 (58,8%) Hersteller geben an, dass
ein BDT-Export mit dem entsprechenden System madglich sei. Bei den unterstiitzten Schnitt-
stellen ergibt sich ein undifferenziertes Bild, ein leichter Trend in Richtung der Technologien,
wie sie im klinischen Alltag rund um ein KIS zu finden sind (DICOM, HL7), deutet sich an.

Umfrage zu EPA

Insgesamt sind 55 Antworten eingegangen. 21 (14,8%) davon wurden als Antwort auf das nach-
traglich durchgefuhrte E-Mailing zuriickgesendet. Die meisten Antworten kamen aus Italien,
Belgien, Israel und den Niederlanden. Als Haupteinsatzgebiete von EPA in der Praxis wurden
»medical documentation” (39,5%), ,,medical research* (29,8%) und ,,education/self education*
»14,0%" genannt. 41 (74,5%) gaben an, EPA auch in der Forschung einzusetzen. Als Quellen fir
die Daten wurden am haufigsten genannt: ,,my practice/hospital/clinic* (27,9%), ,,myself/my
institute” (22,1%), “research network* (19,8%). Bei den in der Forschung eingesetzten Klassi-
fikationssystemen waren die haufigsten Nennungen ICD (28,5%), ICPC (28,2%) und ATC (10,3%).
Beim Einsatz in der Praxis waren dies ICD (64,3%), ICPC (52,4%) und MeSH (9,5%).

Recherche zu Ordnungssystemen

Uber die Literaturrecherche konnten 21 Ordnungssysteme identifiziert werden, die eine Affini-
tat zu hausarztlich Routinedaten haben kénnten. In der Pubmed-Recherche waren die meisten
Treffer bei ICD (1783), TNM (679) und MeSH (257). ICPC spielt mit 97 Treffern eher (noch) eine
untergeordnete Rolle. Der Trend einer eindeutigen Entwicklung ist nicht erkennbar.
Unerwartet sind die - auch in der Cochrane-Library — hdufigen Nennungen der relativ ein-
fachen Klassifikationen zu Gesundheitszustand und Herzkrankheiten (ASA und NYHA).
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Publikationen

In mehreren Publikationen konnte gezeigt werden, dass die Beantwortung von Frage-
stellungen der Versorgungsforschung auf Basis von BDT-Daten mdglich ist. Neben einigen Ein-
schrankungen, etwa einem maoglichen Selektions-Bias, konnten die Daten erfolgreich mit
anderen Sekundardaten verglichen werden (Triangulation) und boten dabei eine hdhere
Detailtiefe als andere Quellen.
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6 Diskussion

6.1 Beantwortung der Fragestellungen

6.1.1 Ziel 1:,,Analyse und Beschreibung der BDT - Schnittstelle*
Frage F1.1: Wie ist die BDT - Schnittstelle definiert, implementiert und nutzbar?

Die der Datenerhebung zugrunde liegende BDT-Spezifikation von 1994 beschreibt die Schnitt-
stelle als strukturiertes Textformat fir die Ubertragung von Behandlungs-, Leistungs- und
Stammdaten von einem AIS in ein anderes. In den letzten Jahren ist die Definition des
Standards offiziell nicht weiter entwickelt worden, es scheint jedoch einige nicht offizielle An-
passungen zu geben, z. B. fiir die Tumordokumentation. Auch fiir die Ubernahme individueller
Inhalte aus einem AIS, etwa spezieller Formulardaten oder Programmeinstellungen, existiert
wenigstens eine proprietare Weiterentwickelung des BDT-Standards. Dennoch verfiigen nahe-
zu alle aktuellen AlS tber BDT-Schnittstellen, was sich im Einzelnen jedoch sehr unterschied-
lich ausgestaltet. Im Verlauf der durchgefihrten Datenerhebung konnten drei Varianten
identifiziert werden, um BDT-Daten aus einem AIS zu exportieren:

Die Schnittstelle kann Gber einen Menupunkt im AlS aufgerufen werden.
Der Datenexport erfolgt Gber ein separates Hilfsprogramm.
Die BDT-Daten werden vom AlS-Hersteller aus einer Datensicherung erstellt.

Von den am héaufigsten genutzten AIS ermdglichen etwa zwei Drittel einen direkten BDT-
Export tber einen entsprechenden Menlpunkt <5.1.2><5.4>. Allerdings ist diese Funktion in
den meisten Fallen erst nach der expliziten Freischaltung durch den Hersteller verfiigbar.
Zudem ist bei diesem Verfahren fast immer die Eingabe eines Codes notwendig, der tages-
aktuell beim Hersteller angefragt werden muss. Dieser Umstand macht eine Nutzung der
Schnittstelle fir einen hochfrequenten, massiven Einsatz oder gar fir ein komplett auto-
matisiertes Erhebungsverfahren unbrauchbar. Ahnlich verhalt es sich mit den zwei anderen
Varianten. Die BDT-Schnittstelle kann demnach prinzipiell als flachendeckend vorhanden und
nutzbar eingestuft werden, Schwierigkeiten beim Handling und der Zuganglichkeit behindern
jedoch Anwendungen wie beispielsweise ein zeitnahes epidemiologisches Monitoring auf der
Basis von BDT-Daten.

Ist der BDT-Datensatz einer Praxis — auf welchem Weg auch immer - erhoben, lasst sich dieser
in der Regel problemlos weiterverarbeiten, zumindest bezogen auf die technische Ebene. Auch
syntaktisch konnten die 174 erhobenen BDT-Daten von den eigens entwickelten Programmen
interpretiert werden. Durch die Bereinigung von AlS-spezifischen, bekannten Fehlern <3.7>
konnte eine reibungslose Massenverarbeitung der BDT-Dateien erreicht werden. Fir den Ein-
satz etwa in einer produktiven Umgebung eines Gesundheitsmonitorings eignet sich dies Ver-
fahren jedoch nicht. Hier sollte gewéhrleistet sein, dass die Daten bereits bei der Erzeugung
konsistent und dem Standard entsprechend formatiert sind. Dies wird beispielsweise bei den
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verwandten Abrechnungsdaten (ADT) Uber ein entsprechendes Prifmodul durch die KBV
sichergestellt.

F1.2: Welche Informationen sind in BDT - Daten zu finden und welche nicht?

BDT-Exporte lassen sich in den meisten AIS haufig einschréanken auf bestimmte Zeitraume,
Patienten oder Arzte. Wird ein kompletter Export ohne weitere Restriktionen durchgefiihrt,
erhélt man im Prinzip den kompletten elektronischen Datenbestand, den der Arzt in seinem
AIS vorhalt. Dies umfasst neben den Stammdaten (Name, Versicherungsdaten etc.) vor allem
die Daten fur die Leistungsverrechnung (Gebuhrenziffern, ICD-Diagnosen) und die Be-
handlungsdaten (Befunde, Anamnese, Verordnungen etc.). Daneben existieren noch Daten-
felder, welche die Hersteller bzw. die Benutzer des AIS frei benennen und gestalten konnen.
Die Felder beinhalten h&ufig auch Daten. Eine sinnvolle Auswertung scheint jedoch nicht mog-
lich <5.2.2>. Die Haufigkeitsstatistiken der einzelnen BDT-Felder tber alle erhobenen Dateien
(siehe Kapitel <7.5> sowie Tabelle 5, S.74) liefern einen guten Uberblick der verfiigbaren
Inhalte. Erwartungsgemal? sind die Leistungsdaten nahezu vollstandig verfiigbar, gleiches gilt
fur die Verordnungen. In den zugehdrigen BDT-Feldern finden sich damit auch jene
Informationen, die am besten klassifiziert sind: ICD-Codes der Abrechnungsdiagnosen, EBM-
Ziffern und die Pharmazentralnummern der Verordnungen.

Die Verfugbarkeit des gesamten Patientenkollektivs einer Praxis, also auch der nicht gesetzlich
versicherten Patienten ist ein Vorteil der BDT-Daten gegenuber Sekundérdaten aus der GKV.
Die GKV-Daten enthalten keine medizinische Dokumentation hausérztlicher Anamnese, Be-
handlung, Therapie etc. Hierflr existieren im BDT-Standard bereits diverse Datenfelder.
Vorwiegend handelt es sich dabei um Textfelder mit narrativen Inhalten, was eine Auswertung
erheblich erschwert. Darlber hinaus existieren einige Informationen wie Groéf3e und Gewicht
der Patienten (Tabelle 5, S.74), die sich leichter analysieren lassen. Bei derartigen Feldern
kommen jedoch zwei Aspekte zum Tragen. Zum einen ist deren Definition unzureichend, es
fehlen beispielsweise Angaben Uber erlaubte Werte und Einheiten. Zum anderen sind die An-
gaben optional und damit in sehr unterschiedlicher Haufigkeit vorhanden. Ein weiterer, mog-
licherweise gut nutzbarer, in dieser Arbeit jedoch nicht betrachteter Datenblock der BDT-
Daten sind die Laborbefunde. Diese liegen in groBem Umfang vor (vorgehalten in der Tabelle
»behandlung_befund®, siehe Abbildung 10, S.56) und sind auch gut strukturiert, was sich ver-
mutlich darauf zurtckfuhren l&sst, dass sie bereits friher elektronisch transportiert wurden
und Uber die LDT-Schnittstelle in das AlS gelangen bzw. dass der LDT-Standard bei der Ent-
wicklung von BDT mit Einzug gehalten hatte.

Was in der BDT-Spezifikation fehlt, sind beispielsweise Felder fir die kirzlich eingefuhrten
lebenslangen Arztnummern und die Betriebsstatten-Nummern der Praxen. Allein daran wird
deutlich, dass eine Uberarbeitung und kontinuierliche Pflege des Standards notig ware, um mit
zukinftigen Entwicklungen Schritt zu halten. Andernfalls fihrt das zum schleichenden Riick-
zug der Schnittstelle oder dazu, dass Hersteller bei Bedarf die vorhandenen Mdaglichkeiten des
BDT, etwa die ,freien Kategorien“, nutzen, um dort unterschiedlichste neue Informationen
abzulegen. Dieses ist kontraproduktiv fur die Interoperabilitdt und die Auswertbarkeit der

100



6.1 Beantwortung der Fragestellungen

Daten. Die in den frei nutzbaren Feldern gefundenen Informationen scheinen mangels Einheit-
lichkeit und Aussagekraft nicht sinnvoll auswertbar zu sein (Tabelle 8, S.76, Tabelle 9, S.77). Im
Falle einer zukinftigen Weiterentwicklung des Verfahrens sollten Eintrége in den freien Kate-
gorien, wie ,,Hausarzt* und ,,Geburtsname®, anonymisiert bzw. entfernt werden.

Die durchgefiinrten Umfragen zeigen, dass (ber 90% der teilnehmenden Arzte bereits
elektronisch abrechnen und damit auch Teile ihrer Dokumentation im AIS ablegen <5.1.3>. Bei
etwa 40% der Praxen scheint bereits die komplette medizinische Dokumentation elektronisch
realisiert zu sein, beispielsweise die Erfassung von Symptomen, Anamnesen und Er-
lduterungen zu Therapien. Die elektronische Dokumentation wird voraussichtlich zunehmen,
da mit dem 01.01.2011 die Ubermittlung von Abrechnungsdaten in einem elektronischen,
maschinenlesbaren Format verbindlich wird.

F1.3: Wie grof ist die Validitat der per BDT erhobenen Daten?

Die Beantwortung der Frage ist schwierig. Einige Arzte pflegen bereits GroRe und Gewicht so
in das AIS ein, dass diese Angaben spater an der dafiir vorgesehenen Stelle im BDT-Export
landen (Tabelle 5, S.74). Wenn jedoch, wie im Fall des AIS ,,DAVID*, bei 27 Dateien/Praxen
keine einzige Angabe zu Grol3e und Gewicht in den BDT-Daten zu finden ist, liegt die Ver-
mutung nahe, dass bei der Speicherung dieser Werte im AIS oder dem BDT-Export selbst Un-
vertréaglichkeiten mit der BDT-Spezifikation existieren.

Betrachtet man den Prozess der durchgefiihrten Datengenerierung und -erhebung in freier
Anlehnung an das 1SO-Referenzmodell, so bemerkt man, dass jede einzelne Schicht, auf der
Seite der Praxis sowie bei den Forschern, eine mogliche Fehlerquelle darstelit.

. Anwendung:

Behandlung / Konsultation 1. Anwendungschicht Publikation / Wissensbildung

Formulierung und Kodierung der
mediznischen Dokumentation II. Interpretation Interpretation (Forscher)
(Arzt)

Datenerfassung im AlS

(Arzt oder Mitarbeiter) lll. Erfassung / Analyse Auswertung (Forscher)
Datenexport iber BDT IV. Datenstruktur Import / Re-Strukturierung
Pseudonymisierung und . . Entschliissellun
Verschliisselung V. Sicherheit tschliissellung
Ubertragung — VI. Transportschicht — Ubertragung

Abbildung 20 - Schichten des Datenerhebungsprozesses
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Bezuglich der BDT-Datenerhebung kénnen die beiden unteren Schichten V und VI (Transport,
Sicherheit) als unproblematisch angesehen werden. Ubertragung und Verschliisselung stellen
technologisch keine Hirden dar und sind selbst mit quelloffener Software fehlerfrei zu
realisieren. Lediglich die Pseudonymisierung anhand der AlS-spezifischen Patientennummer
schrankt die Gultigkeit der Pseudonyme auf jeweils eine Praxis ein. Das fuhrt moglicherweise
zu Dubletten bei den Patienten, wenn diese mehrere Arzte konsultiert haben und erschwert
dadurch eine bundesweite, umfassende Anwendung des Verfahrens. Innerhalb einer Praxis
kann die Zuordnung jeglicher Informationen zu einem Patienten (oder Pseudonym) als valide
betrachtet werden.

Die Schicht 1V (Datenstruktur) birgt einige Unsicherheiten. Es wurde auf die letzte offizielle
BDT-Spezifikation zuriickgegriffen und entlang dieser die Datenaufbereitung entwickelt. Wenn
technische Fehler ausgeschlossen werden, sind seitens der Auswertung keine Ein-
schrankungen der Validitat zu erwarten. Beim Export scheint es allerdings unklar, inwieweit
die Daten eines AlS in einem BDT-Export valide reprasentiert werden. Die Auswertungen (bei-
spielsweise Tabelle 5, S.74) lassen zwar vermuten, dass in den meisten Fallen die Daten korrekt
abgelegt werden, jedoch kann man die vierte Schicht (Abbildung 20, S.101) als nicht unein-
geschrankt sicher in Bezug auf die Validitéat betrachten. Beim Import kdnnen viele auftretende
Effekte Gber die Fehlerbehandlung und einer Konsolidierung der Daten bei der Auswertung
herausgefiltert werden.

Die Schichten Il (Interpretation) und Il (Erfassung, Analyse) weisen ebenfalls Fehlermdglich-
keiten auf. Dies gilt allerdings generell und damit auch fur andere Datenerhebungen in der
Versorgungsforschung und Epidemiologie. Eine vertiefte Untersuchung dieser Schichten in
Folgearbeiten scheint sinnvoll zu sein.

Als komplexes Problem stellt sich die Formulierung und Interpretation von Behandlungs-
dokumentationen in Schicht 1l dar. Wie Arzte die Wirklichkeit einer medizinischen
Konsultation in ihrer EDV abbilden und wie dies spéter bei der Datenanalyse interpretiert
wird, stellte sich als grof3eres Problem heraus, als dass der ,,ubersichtliche* BDT-Standard
vermuten lasst. Dabei werden Fragen aufgeworfen wie:

Wie wird eine Behandlung, ein Fall oder eine Episode definiert?

Wie genau ist ein Arzt/Patienten-Kontakt definiert?

Wie lassen sich Abrechnungsdiagnose, Behandlungsdiagnose und Dauerdiagnose von-
einander abgrenzen?

Welche Verordnungen gehoren zu welchen Diagnosen?

Bei Datumswerten ist nicht immer ganz klar, ob es sich um den Tag der Abrechnung, der
Diagnosestellung oder das Datum der Eingabe in das AIS handelt. Da mangels eindeutiger
Schlussel viele Werte aus dem BDT nur Uber das Datum verkntpft werden kénnen, bleibt hier
immer ein Rest Unsicherheit, wenn die zeitliche Abfolge von Ereignissen betrachtet werden
soll. Besonders kritisch wird das, wenn dariber auch kausale Zusammenhange, beispielsweise
von Verordnungen zu Diagnosen, hergestellt werden sollen oder wenn Inzidenzen von Er-
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krankungen im Zeitverlauf dargestellt werden sollen, wie beispielsweise bei einer Grippesur-
veillance <5.7.4>. Die bisherigen Auswertungen legen den Schluss nahe, dass eine zeitliche
Analyse nicht unterhalb einer Quartalseinteilung erfolgen sollte, da die Daten andernfalls
nicht valide sind.

In jedem Fall muss der Auswertende eine Vorstellung davon haben, wie ein Hausarzt seine
Behandlungen dokumentiert, um die erhobenen Daten sinnvoll analysieren zu kénnen. Die
Interpretation der Ergebnisse muss an den Stellen besonders kritisch hinterfragt werden, an
denen der BDT-Standard Zusammenhénge, etwa auf Behandlungsebene, vermuten lasst.

F1.4: Lassen sich medizinische Fragestellungen der Versorgungsforschung und Epidemiologie
mittels BDT - Daten beantworten?

Im Prinzip lasst sich dies bejahen. Die publizierten Ergebnisse <5.7> haben gezeigt, dass einzel-
ne, unterschiedliche Fragen der Versorgungsforschung anhand der BDT-Daten beantwortet
werden konnen. Fir die Verallgemeinerung der Ergebnisse hat der Umfang der Stichprobe bei
der durchgefuhrten BDT-Erhebung bei einigen Fragestellungen nicht ausgereicht. Dies liel3e
sich jedoch, entsprechende Mittel vorausgesetzt, leicht andern. Zudem sind die Praxen nicht
randomisiert rekrutiert worden und. Auch dieses Problem kann zukilnftig Problem geldst
werden.

In der Summe ergibt sich ein differenziertes Bild: Mit einer ausreichend grofRen Stichprobe
und dem Verstandnis um die Eigenheiten der im BDT abgebildeten Sachverhalte kénnen ber
diesen Weg generierte Sekundardaten sehr wohl ihren Beitrag fur die Versorgungsforschung
und Epidemiologie leisten. Wiinschenswert wére es, dafir zukinftig mehr Vollstandigkeit und
Kongruenz bei der hausarztlichen Behandlungsdokumentation zu entwickeln. Ein Problem,
welches sich nicht auf den BDT-Standard beschrénkt und eben auch nicht nur ein technisches
Problem ist.

6.1.2 Ziel 2:,,Verfahren und Methoden“

F2.1: Wie lassen sich Informationen aus hausérztlichen Routinedaten aufbereiten, um diese
Forschern mit medizinischem Hintergrund adéquat zur Verfiigung zu stellen?

Ein Grundverstandnis fir die Ablaufe in einer hausarztlichen Praxis ist fur die Analyse von
BDT-Daten unverzichtbar. Dies vorausgesetzt hat sich das dargestellte Verfahren, der Bereit-
stellung des Datenbestandes als Satz konsistenter SPSS-Dateien, als sehr praktikabel erwiesen.
Wenn man Forschern den Zugriff auf den Gesamtbestand bereitstellen will, kénnte man jedoch
bei einem Stichprobenumfang von mehr als 200 Praxen an die Grenzen aktueller Arbeitsplatz-
rechner stof3en. Bis zu dieser Grenze erhalten Forscher die Moglichkeit, dezentral und autark
mit den Daten zu arbeiten. Dabei sind folgende wichtige Aspekte zu bedenken:

1. Patientenbezug

Alle Informationen aus den Routinedaten kénnen in jedem Fall auf Patientenniveau verknipft
werden. Da Analysen, beispielsweise zu Morbiditéaten, in der Regel pro Patient durchgefuhrt
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werden, muss es den Forschern moglich sein, Datensatze selbst auf diesem Niveau im Zeitver-
lauf zu verknlpfen.

2. Praxenbezug

BDT-Dateien werden pro Praxis erhoben. Damit ist ein Praxenbezug jederzeit gewéhrleistet.
Forscher konnen Daten eigenstandig auf diesem Niveau aggregieren.

3. Arztbezug

Anhand der BDT-Daten lasst sich nicht erkennen, welcher Mitarbeiter einer Praxis eine Unter-
suchung durchgefiihrt hat und wer welche Informationen im AlS dokumentiert hat.

4. Behandlungsfall

Die Determinierung von einzelnen Informationen wie Diagnosen, Verordnungen etc. zu be-
stimmten Behandlungen ist nach BDT-Spezifikation zwar vorgesehen, aber nicht unkritisch, da
uber die Schnittstelle keine eindeutigen Schlisselnummern mitgeliefert werden. Eine Zu-
sammenfassung ist damit im Prinzip nur Gber das Datum mdglich. Dies wird dem Forscher
zwar zu jeder Information in den SPSS-Dateien prasentiert (Leistungsdatum oder Be-
handlungsdatum), eine Abgrenzung einzelner Félle oder gar eine Episodenbildung ist jedoch
kaum realisierbar.

5. Zeitbezug

In BDT-Daten sind zeitliche Informationen zu den Leistungen, Behandlungen oder auch Meta-
informationen zum BDT in der Regel tagesgenau enthalten. Es konnte jedoch nicht geklart
werden, inwieweit die tagesgenaue zeitliche Zuordnung zuverlassig ist oder ob moglicherweise
die quartalsgebundene Abrechnung oder das Dokumentationsverhalten der Arzte hier be-
schrénkende Einflisse haben.

6. Anonymisierung

Bei dem Import der BDT-Dateien in die Datenbank wurden neue anonyme Nummern fir
Praxen und Patienten generiert und ausschlielich diese fur die SPSS-Dateien und damit der
Prasentation gegentiber den Forschern genutzt. Aufgrund der umfangreichen, detaillierten
Daten kann eine Re-Identifizierung einzelner Personen jedoch nicht komplett ausgeschlossen
werden, insbesondere bei Patienten mit seltenen Diagnosen. Eine mdgliche Abhilfe konnte hier
eine Reduktion des ebenfalls enthaltenen Geburtsdatums auf das Jahr oder auf eine
Klassierung nach Altersgruppen zum Zeitpunkt der Behandlung sein. Ein sehr grofRes und
technisch nur schwer Iosbares Problem stellen die Freitextfelder dar, die personenbezogene
Angaben, wie Namen oder Telefonnummern, im Klartext enthalten kénnen.

6. Normalisierungsgrad

Die Prasentation der Daten in einer generischen, flachen Form scheint ein adéquates Mittel,
um die Einarbeitungszeit zu verkirzen und Analysen zu vereinfachen. Moderne Statistik-
Pakete bringen ausreichende Funktionen mit, um derartige Daten weiter zu bearbeiten, etwa
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durch Aggregation oder durch Verknipfung der Daten aus einzelnen Dateien Uber einen
Primarschlissel.

7. Dokumentation und Transparenz

Wegen der teilweise schwierigen Interpretation der Daten ist es notwendig, Forscher mit
Informationen Uber die Herkunft und Beschaffenheit der einzelnen Informationen zu ver-
sorgen. Ein erster Schritt war dabei die Ausstattung der SPSS-Dateien mit aussagekraftigen
Variablennamen und Beschriftungen. Ausreichend ist das aber nicht. Informationen zum
Hintergrund der Datengewinnung, Interpretationsmoglichkeiten und Vorschldge zu Vor-
gehensweisen waren fur die Forscher wichtig. Realisiert wurde dies zunachst durch mindliche
Unterweisung anhand des Datenbankschemas. Die Dokumentation der Auswertungen und
einzelner Zwischenschritte anhand von SPSS-Skripten und Datendateien scheint trans-
parenter zu sein als dies beispielsweise ein datenbankgestitzter, SQL-intensiver Ansatz ist.

Es kann beziglich des Inhalts der BDT-Daten konstatiert werden, dass sich die codierten
Informationen wie ICD-Diagnosen und EBM-Ziffern gut quartalsweise aufbereiten und aus-
werten lassen. Aus den Verordnungen lassen sich in etwa der Haélfte der Falle Wirkstoffe nach
ATC bestimmen.

Freitextinformationen lassen sich nur schwer aufbereiten. Es ist aber mittlerweile mdoglich,
ldngere Texte in SPSS zu durchsuchen und damit rudimentéres Text-Mining zu betreiben. Das
konnte helfen, Hintergrundwissen zum Vokabular und Dokumentationsverhalten der Arzte zu
gewinnen und wurde in dem vorgestellten Verfahren insofern vorbereitet, als dass mehrere
zusammengehdrige Textzeilen aus den BDT-Dateien in einem SPSS-Fall zusammengefasst
wurden. Eine maschinelle Klassierung von Freitextinhalten scheint jedoch kaum méglich zu
sein.

Zuklnftige Ansétze fir weitere Aufbereitungen der Daten koénnten sich bei bisher be-
trachteten Informationen zu KorpergrofRe, Gewicht, Blutdruck oder den Laborbefunden er-
geben, die zwar nicht vollstandig, aber verhaltnismaRig gut strukturiert vorliegen.

F2.2: Welche Probleme treten bei der technischen Aufbereitung hausarztlicher Routinedaten
auf und welche Lésungsansatze gibt es?

Wahrend der Datenaufbereitung wurden mehrere technische Probleme deutlich, die teilweise
auf das BDT-Verfahren an sich zurtickzufihren waren. Andere Hirden waren dagegen eher
genereller Natur. Ein konkreter Ansatz zur Verbesserung des Verfahrens findet sich bei der
Zuordnung der Wirkstoffe zu Verordnungseintragen. ldeal ware die verpflichtende
elektronische Ablage des ATC-Codes sowie zugehoriger Mengenangaben und Einheiten im AlS,
gleich bei der Erstellung eines Rezeptes.

Im Zusammenhang mit den Verordnungseintragen fiel unter anderem in den Berichten <5.3>
auf, dass in einigen Praxen keine Speicherung der PZN im AIS erfolgte und diese dadurch auch
nicht exportiert wurde. Die Speicherung kann der Arzt in einigen AIS deaktivieren, was einige
Mediziner offensichtlich auch nutzen. Hieraus ergibt sich der Hauptgrund fir die schlechte

105



6.1 Beantwortung der Fragestellungen

Ausstattung der Datenbank mit Pharmazentralnummern, obwohl jedes AIS diese fur die
Rezepterstellung vorratig halt — wenngleich nach aktueller Lage des Gesetzes nur Wirkstoffe
verschrieben werden sollten.

Fur einige Praxen sind au3erdem keine ICD-Codes und Gebuhrenziffern in der Datenbank vor-
handen. Dies kann im Prinzip drei Ursachen haben:

Die Daten wurden erst gar nicht im AIS erfasst (unwahrscheinlich) oder bereits wieder
entfernt, z. B. durch Archivierung.

Die Daten sind nicht per BDT exportiert worden.

Die Daten konnten nicht verarbeitet werden, da sie im BDT nicht an der erwarteten
Stelle hinterlegt waren.

Des Weiteren konnten folgende allgemeine Problembereiche identifiziert werden:

1. Pseudonymisierung / Anonymisierung

Die Pseudonymisierung ist nicht zufriedenstellend geldst. Die Verwendung der Patienten-
nummer aus dem AIS ist zwar fur eine Praxis konsistent, erlaubt allerdings keine bundesweite
Patientennachverfolgung. Im Gegensatz zu den Sekundérdatenauswertungen basierend auf
den Daten einzelner Kassen konnen mittels BDT allerdings Kassenwechsel (nicht aber Arzt-
wechsel) nachverfolgt werden. Die GKV-Daten erméglichen dagegen eher das Aufdecken von
Arztwechseln. Bundesweit wére ein einheitliches Verfahren notwendig. Dies wiirde auch der
Effizienz, Nachvollziehbarkeit und Vergleichbarkeit von Studien und Erhebungen der Ver-
sorgungsforschung  entgegenkommen. Um die allgemeinen Probleme bei der
Pseudonymisierung zu lésen, wurde unter anderem der Pseudonymisierungsdienst des TMF
e.V. (132) ins Leben gerufen. Ferner ist zu hoffen, dass sich zuklnftig fur die
Pseudonymisierung eine Anwendung auf der neuen Infrastruktur der Gesundheitskarte auf-
bauen lasst, wenngleich das bisher aus deren Spezifikation noch nicht erkennbar ist. Fir den
Umgang mit Routinedaten sollte es jedoch mdglich sein, Pseudonyme sicher, bundesweit ein-
deutig und zeitnah - also online - zu generieren. Zweifelsfrei impliziert dies komplexere An-
forderungen an die Datensicherheit.

2. Plausibilitat / Validitat

Forscher sollten in der Lage sein, erhobene Daten fehlerfrei zu interpretieren. Daflr ist es
notwendig, die Prifung der Datenintegritat und —plausibilitat innerhalb der Datenerhebungs-
kette so frih wie moglich zu prifen und dies durchgehend bis zum Endanwender (dem aus-
wertenden Forscher) sicherzustellen. BDT bietet hierfir zwar Mechanismen in Form von
Regeln, diese reichen nach heutigen MaR3stdben allerdings nicht mehr aus. Hier ware der
technische Umstieg auf ein XML-basiertes Format sinnvoll. Noch wichtiger scheint die Pflege
der Schnittstelle, um aktuelle Entwicklungen, beispielsweise bei den verwendeten Ordnungs-
systemen, bericksichtigen zu kénnen. Einen technisch korrekten Transport zum Forscher
vorausgesetzt, werden Daten idealerweise gleich bei der Generierung, also der Eingabe im AIS
auf Fehler und Plausibilitat gepruft. Neben den bereits heute implementierten und dar-
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gestellten Funktionen <2.9> bieten sich hier moglicherweise Chancen, die Behandlungs-
dokumentation der Hausarzte durch IKT-gestutzte Funktionen zur Codierung, Arzneimittel-
sicherheit, Qualitatssicherung oder gar Entscheidungsunterstiitzung zu verbessern und die
Sekundérdatenauswertung zu vereinfachen (93)(39). Die aktuellen Entwicklungen zu den
ambulanten Codierrichtlinien sind dabei ein wichtiger Schritt (94). Zusatzlich sollte dartber
nachgedacht werden, wie einfache, allgemeingultige Elemente des realen Behandlungshinter-
grunds Uber (einfache) Ordnungssysteme und eindeutig interpretierbare Kennzahlen ab-
gebildet und transportiert werden kénnen, wie beispielweise den Beratungsanlass, den all-
gemeinen Gesundheitszustand des Patienten, Blutdruckwerte, Raucherstatus oder Korper-
gewicht und —groRe.

3. Zuganglichkeit / Standardisierung

Dass, wie in nahezu allen Fallen, fur jeden Zugriff auf die Schnittstelle ein manueller Kontakt
mit dem Hersteller des AIS notwendig ist <5.1.2>, verhindert eine Automatisierung des Ver-
fahrens. Das vereinzelt angefuhrte Argument der Hersteller, den Arzt vor unberechtigten
Datenexporten schitzen zu wollen, wirkt vorgeschoben. Die Hoheitsrechte zur Offenlegung
und Nutzung patientenbezogener Daten liegen im Zweifelsfall immer beim Patienten selbst,
eingeschrankt bei dem Arzt, der die Daten erfasst, aber mit Sicherheit nicht beim Hersteller
der Software, in der sie abgelegt werden <2.8.1>. Sowohl Patienten als auch Arzten sollte eine
technische Mdglichkeit eingerdumt werden, ihre Behandlungsdaten der Versorgungs-
forschung in einer standardisierten, anonymen, sicheren Form bereitzustellen, wenn sie die
Einwilligung dazu geben bzw. das Recht der Offenlegung zu diesem Zweck besitzen <2.8.1>.
Auch hier ware eine frihzeitige Beriicksichtigung solcher Uberlegungen bei der
elektronischen Gesundheitskarte wiinschenswert gewesen. Auf die Weise ware neben der An-
wendung eines ,,Notfalldatensatzes* moglicherweise vielleicht auch ein pseudonymisierter
»epidemiologischer Basisdatensatz* denkbar. Da die Weiterentwicklung der Gesundheitskarte
derzeit insbesondere durch die Abstimmung der Anwendungen behindert wird, sind vorerst
keine Lésungen zu derartigen Anforderungen zu erwarten <2.7>(5).

4. Dokumentationsverhalten / Vollstandigkeit

Wie auf der technischen Ebene, so ist auch im fachlichen Bereich eine Homogenisierung bei
den Routinedaten erforderlich. Die Dokumentation von Arzt- / Patientenkontakten und allen
sich daraus ergebenden Informationen sollte so einheitlich wie mdglich sein — mit der Freiheit
zur Erfassung des Unbekannten und Individuellen. Das bedeutet, dass narrative Be-
schreibungen, etwa bei Anamnesen, auch in Zukunft fortbestehen werden. Zweierlei scheint
dabei wichtig: Wie bereits zuvor erwéhnt, sollte versucht werden, wichtige Parameter Uber
Ordnungssysteme zu erfassen. Dartber hinaus sollte gewéhrleistet sein, dass diese Parameter
auch flachendeckend erfasst bzw. abgefragt werden, beispielsweise Raucherstatus, Vor-
erkrankungen oder Allergien. Wie das Dokumentationsverhalten der Arzte dahin gehend
positiv beeinflusst werden kann, war nicht Bestandteil dieser Arbeit, sollte aber in Folge-
arbeiten untersucht werden.
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5. Vernetzung

Will man hausarztliche Routinedaten zeitnah erheben und auswerten, muss die Erhebung on-
line erfolgen. Der Vorgang sollte so weit wie moglich automatisiert werden, um die Vorteile
einer minimalen Beeintrachtigung des betrieblichen Ablaufs zu gewahrleisten. BDT stellt mit
den Zugangsbeschrankungen und seiner Ausrichtung auf einzelne Datentrédger (Disketten) an
dieser Stelle nicht einmal das gré3te Hindernis dar. Vielmehr reichen der Grad und die Art der
Vernetzung unter den hausérztlichen Praxen nicht flr eine reibungslose Sekundardaten-
erhebung aus. Etwa die Hélfte der fur die BDT-Datenerhebung rekrutierten Praxen gab an,
nicht einmal einen Internetzugang zu besitzen <5.1.3>. Uber 80% gaben an, keine EPA mit
anderen Einrichtungen auszutauschen. Ein Grund hierfiir kbnnten Sicherheitsbedenken sein,
die sich in der Forderung der Arztekammer zur Trennung von Praxis- und Internetrechnern
widerspiegeln (65). Aktuelle Entwicklungen, wie das KV-SafeNet und die Gesundheitsakte
<2.11> zeigen aber auch, dass hier bereits Einiges passiert ist bzw. passieren muss. Es bleibt zu
hoffen, dass am Ende Losungen entstehen, die sich technisch nicht gegenseitig ausschliel3en
und die ohne groReren Aufwand auch fir die Forschung nutzbar sind. Mdglicherweise kann
dies positiv beeinflusst werden, wenn sich die akademischen Fachgesellschaften mehr flr die
Entwicklung der flir die Versorgungsforschung und Epidemiologie notwendigen Standards
engagieren wirden. Rein technisch gesehen kénnte die Ubertragung der Daten uber teils vor-
handene virtuelle private Netze erfolgen. Insbesondere die Bereiche Authentifikation und
Datensicherheit sollten jedoch auf einer staatlichen, bundesweiten Ebene geregelt werden, was
mit der Gesundheitskarte bereits beabsichtigt war.

6.1.3 Ziel 3: ,,Anforderungen der Versorgungsforschung*:

F3.1: Welches sind die Ziele von Versorgungsforschung und Epidemiologie und welchen Bei-
trag kébnnen hausarztliche Routinedaten zur Erreichung dieser Ziele leisten?

Die Aufgaben von Epidemiologie und Versorgungsforschung wurden kurz umrissen <2.1>.

Neben der epidemiologischen Erforschung der Ausbreitung und Ursachen von Krankheiten
beschéftigt sich die Versorgungsforschung mit dem Gesundheitssystem als Ganzes, wobei dort
insbesondere alltagliche Bedingungen auf der Mikroebene, beispielsweise einzelner Praxen,
betrachtet werden. Es scheint demnach sinnvoll, Daten fiir die Versorgungsforschung auch auf
eben dieser Mikroebene zu erheben. Hier bietet die BDT-Datenerhebung eine Mdglichkeit,
elektronisch auf detailliertere Daten zuzugreifen. Dies ist mit anderen Quellen, beispielsweise
KV-Daten nicht méglich, wie sich in einem Vergleich herausstellte <5.7.4>.

FUr epidemiologische Zwecke sind hausérztliche Routinedaten unentbehrlich. Zwar finden
sich bereits viele Informationen in den Daten der GKV <2.7>, es bleiben jedoch Wiinsche offen.
Zur Ursachenforschung waren tiefer gehende Informationen, wie Verdachtsdiagnosen,
Symptome oder soziale Anamnesen, sicherlich hilfreich. Zudem reicht der zeitliche Takt
(quartalsweise Abrechnung) der Leistungsdaten nicht, um beispielsweise die aktuelle Aus-
breitung von Krankheiten, etwa Grippeerregern, sinnvoll verfolgen zu kdnnen. Die erhobenen
BDT-Daten vermdogen in letzterem Fall ebenfalls keine Abhilfe zu leisten, daftir ist der Er-
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hebungsprozess zu aufwendig. Die aufgezeigten Inhalte <7.5><5.2> der hausarztlichen Routine-
daten unterstitzen aber die Sinnhaftigkeit, diese Daten zur Ursachenforschung zu nutzen oder
zumindest hinzuzuziehen. Diesen wichtigen Beitrag konnen BDT-Datenerhebungen, trotz der
aufgezeigten Einschrankungen bei Validitat und Struktur, leisten.

F3.2: Welche Anforderungen an technische Lésungen kénnen aus der BDT - Datenerhebung
abgeleitet werden?

Forscher mussen in der Lage sein, erhobene Sekundérdaten korrekt zu interpretieren. Das
setzt auch voraus, dass die Erfassung, Ubertragung und Aufbereitung der Daten technisch ein-
wandfrei funktioniert.

Auf der untersten technischen Ebene muss die Gultigkeit der Daten durch die Definition ent-
sprechender Datentypen gewéhrleistet sein. BDT erfullt dies nur teilweise. Die XML-eigenen
Datentypen oder jene aus HL7 kdnnten hier bereits Abhilfe schaffen <2.11>.

Ein besonderes Merkmal der durchgeflihrten BDT-Datenerhebung ist die Kompletterhebung
der Daten einer Praxis <3.4>. Kritisch wird dies, wenn beispielsweise bei zwei Daten-
erhebungen Behandlungsdaten im AIS nachtraglich gedndert oder erganzt werden, die zeitlich
vor beiden Datenerhebungen liegen. Dieses Problem wurde unter anderem im Datenbank-
schema berucksichtigt, wo entsprechende Primérschlussel sicherstellen, dass beispielsweise
eine Diagnose nur einmal pro Tag und Patient erfasst wird (Abbildung 10, S.56). Die sicherste
Variante ist es jedoch, bei jeder wiederholten Datenerhebung den kompletten Bestand einer
Praxis zu erheben und dadurch den bisherigen Bestand dieser Praxis in der Forschungsdaten-
bank zu ersetzen. Problematisch wird dies wiederum, wenn die Praxissoftware alte oder be-
stimmte Daten nicht permanent vorhalt, weil diese beispielweise flr eine Langzeitarchi-
vierung ausgelagert wurden. Dann kénnten in einer erneuten BDT-Kompletterhebung andere
oder weniger Daten als in der vorhergegangenen zu finden sein. Generell lassen sich hieraus
zwei Vorgehensweisen fur eine Routinedatenerhebung ableiten. Entweder man fuhrt, wie im
dargestellten Fall, eine kumulative Erhebung durch oder man erhebt Daten in zeitlich ab-
gegrenzten Intervallen. Letzteres setzt jedoch die Mdglichkeit voraus, Datenlieferungen auch
eindeutig zeitlich abgrenzen zu kénnen. Bei BDT ist das nicht immer mdglich, so lie3en sich in
einigen Fallen nur komplette Exporte erstellen.

Fur die Implementierung zukinftiger Losungen kénnte die aktuelle Konsolidierung auf dem
Markt der AlS-Hersteller (Tabelle 2, S.37) vorteilhaft sein, da weniger Ansprechpartner und
mehr Homogenitéat die Folgen sind. Dadurch ergibt sich aber auch mehr Marktmacht fur
einzelne Hersteller und deren Mdoglichkeit, eigene Standards zu etablieren, wie die web-
basierte Patientenakte ,,VitaX* (Tabelle 3, S.46). Fir die unabhangige Forschung ware es
winschenswert, wenn die Vorgaben zur Behandlungsdokumentation und zu den zugehdrigen
Schnittstellen von 6ffentlicher und fachlicher Seite definiert werden wirden und eine un-
abhangige Instanz fur deren Einhaltung sorgen wiirde.
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F3.3: Welche alternativen Datenquellen, Schnittstellen und Méglichkeiten gibt es?

Zunachst kann festgehalten werden, dass die BDT-Schnittstelle, ungeachtet ihrer Ein-
schrankungen, flachendeckend verfiigbar ist. Damit stellt sie derzeit die einzige
standardisierte Moglichkeit dar, nahezu samtliche elektronisch erfassten Routinedaten im
ambulanten Sektor zu erheben. Als alternative Datenquellen bieten sich vor allem die Daten
der GKV <2.7> sowie eingeschrénkt auch die der KVen an <5.7.4>. Da jede dieser Quellen Vor-
und Nachteile besitzt, sollten sie jedoch weniger gegeneinander ausgetauscht als vielmehr
miteinander verglichen und ergénzt werden, beispielsweise zur gegenseitigen Validierung.

Technisch betrachtet ergeben sich interessante Aspekte aus der flr die vorliegende Arbeit
durchgefuhrten Umfrage unter den Systemherstellern und aus den Recherchen <5.4><2.11>.
Zum einen scheinen die meisten Hersteller an einer, wie auch immer gearteten, proprietaren
elektronischen Patientenakte zu arbeiten bzw. eine solche bereits anzubieten. Damit einher-
gehend scheint die Vernetzung der Praxen durch, teils ebenfalls proprietére, VPN-L6sungen
ebenfalls zuzunehmen. Zum anderen ist der umfassende Einzug von HL7 (133) und CDA (73)
auch in den ambulanten Sektor anscheinend vorgezeichnet.

Dieser dokumentzentrierte Ansatz der CDA scheint praktikabel und hat seinen Weg als Grund-
lage fur die Definition eines elektronischen Arztbriefes durch den Verband der deutschen AlS-
Hersteller gefunden (99). Analog dazu wére es beispielsweise mdglich eine ,,Gesundheits-
meldung* auf der Basis von HL7/CDA zu entwerfen, welche wichtige und derzeit im BDT un-
zureichend abgebildete Parameter fiir die Versorgungsforschung transportiert.

Neben HL7 existieren verschiedene internationale Projekte und Initiativen (epSOS, IHE etc.),
welche sich fur mehr Homogenitat und Interoperabilitdt im Gesundheitswesen engagieren
(Tabelle 3). BDT ist zwar ein deutsches Phdnomen, das Fehlen praxistauglicher Standards flr
die Speicherung und Ubertragung von Behandlungsdaten, sowie die flachendeckende
Implementierung solcher Standards, stellt jedoch ein internationales Problem dar. Ein
Losungsansatz zu dieser Problematik bietet ,,openEHR®. Dabei handelt es sich um ein Grund-
gerust zur Erstellung von Patientenakten auf der Basis von atomaren Einheiten, den ,,Arche-
typen®.

Sowohl HL7/CDA als auch openEHR basieren auf XML bzw. XML-Schemata. XML ist das zeit-
gemafRe Mittel, wenn es darum geht, Datenstrukturen zu beschreiben. Im einfachsten Fall
kénnte man fordern, dass BDT durch eine XML-basierte Variante abgel6st wird, die freie Zu-
ganglichkeit gesetzlich verankert wird und die Weiterentwicklung und Uberwachung der
Schnittstelle einer 6ffentlichen Einrichtung tbertragen wird. Teilweise wurde das bereits von
der Arbeitsgruppe ,,SCIPHOX* vor Uber 10 Jahren in Angriff genommen. Die Bemihungen
blieben bis heute jedoch ohne Ergebnis bezlglich der BDT-Ablésung, wenngleich die Ergeb-
nisse der Gruppe in den elektronischen Arztbrief der Systemhersteller Einzug hielten.

Es scheint sinnvoll, bei zukinftigen IKT-Entwicklungen im ambulanten Bereich die Belange
der Forschung und der Gesundheitssystemplanung (health policy), die valide Forschungs-
ergebnisse als Informationsgrundlage bendtigt, von Beginn an zu bericksichtigen. Zudem
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sollte versucht werden, die Komplexitat auf das notwendigste Minimum zu reduzieren. Hierflr
konnte es sinnvoll sein, auf komplexe Referenzmodelle wie in HL7, zumindest fir epidemio-
logische Zwecke, zu verzichten. Archetypen und einfache Ordnungssysteme liefern hier An-
satzpunkte. Bezuglich der Implementierung und Verbreitung von Standards im Gesundheits-
wesen ist es wichtig, auf Praktikabilitdt und vorhandene Strukturen Rlcksicht zu nehmen.
Hier sollte die Entwicklung und Ausbreitung der aktuellen HL7-Protokolle (2.x) und eine damit
verbundene Anndherung von ambulantem und stationdrem Sektor genau beobachtet werden.
XML ist in diesem Zusammenhang ein wichtiger methodischer Baustein, aber nicht die
alleinige Lésung.

F3.4: Welche Technologien und Datenquellen nutzen Forscher in anderen Landern?

Die BDT-Schnittstelle ist ein nationales Phdnomen, die Anforderung ganze Patientenakten
oder einzelne Behandlungsdaten elektronisch auszutauschen oder fur Forschungszwecke zu
erheben ist dagegen von internationaler Bedeutung.

Auf technischer Ebene existieren einige internationale Initiativen, mit dem Ziel einheitliche
Standards fir die Struktur und den Austausch von Patientendaten zu schaffen. HL7/CDA und
openEHR scheinen bisher die international bedeutendsten Ergebnisse aus diesen Bestrebungen
zu sein <2.11>. Es konnte jedoch nicht geklart werden, inwieweit die Forscher in anderen
Landern darauf oder auf vergleichbare Technologien zuriickgreifen.

Interessant sind die identifizierten Verfahren zur Forschung mit hausérztlichen Routinedaten
in GroRbritannien und den Niederlanden <2.2>. In GrofRRbritannien haben sich zwei grofRe
Datenbanken etabliert, deren Datenerhebungen auf der EPA jeweils eines der dort markt-
beherrschenden AIS beruhen. Projiziert man dies auf Deutschland, so scheint es maoglich, dass
die Systemhersteller, die am Ende der Konsolidierungsphase den Markt dominieren <2.9> gute
Chancen haben, Forschungsdatenbanken auf Basis ihrer Technologie zu etablieren und zu
vermarkten, sofern die gesetzlichen Rahmenbedingungen dies hierzulande zulassen.
Besonders interessant ist die Entwicklung in den Niederlanden. Dort existiert beim LINH (29)
eine Datenbank hausérztlicher Routinedaten, die analog zu dem in dieser Arbeit vorgestellten
Verfahren konzipiert ist! Eine weiterfihrende Betrachtung und ein Vergleich der Daten-
banken wéren interessante Aspekte flr Folgearbeiten.

Generell konnte die inhaltliche Nutzung elektronischer Patientendaten in der européischen
Forschung mittels der durchgefihrten Umfrage <5.5> nicht ausreichend geklart werden.
Aufgrund der Rahmenbedingungen konnten die Teilnehmer der Umfrage mdglicherweise als
Schlisselinformanten gelten, die Datenbasis ist jedoch zu gering fiir reprasentative Aussagen.
Dennoch darf vermutet werden, dass die Papierakte in den Arztpraxen als primares Medium
der hausarztlichen Dokumentation bald europaweit der Vergangenheit angehdren dirfte. Eine
Umfrage mit einer grofReren Stichprobe wére nétig, um hier Klarheit zu schaffen.

Bezuglich der in Forschung und hausérztlichem Umfeld eingesetzten Ordnungssysteme
konnten die durchgefuhrte Umfrage und die Recherche keine eindeutigen Ergebnisse liefern
<5.5><5.6>. Die Datenbasis der Umfrage ist fiir gesicherte Aussagen zu gering. Bei den Aus-
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wertungen zur Pubmed-Recherche ist zu beachten, dass die gezeigten Ordnungssysteme einer-
seits sehr unterschiedlicher Natur sind und deshalb nur schwer miteinander verglichen
werden kdnnen. Zum anderen sind die Nennungen der einzelnen Termini in wissenschaft-
lichen Abstracts hoéchstens als Orientierung fur eine tatsachliche Verbreitung zu sehen. Im
Vergleich zu Lusignan et. al. (134) kann jedoch bestatigt werden, dass nur wenige Klassi-
fikationssysteme in der Allgemeinmedizin international von Bedeutung sind. Unumstritten ist
die Omniprasenz der ICD, nicht zuletzt aufgrund gesetzlicher Vorgaben in vielen L&ndern. Die
im britannischen Raum eingesetzten ,,Read Codes* scheinen im restlichen Europa eher keine
Rolle zu spielen. Ebenso scheint die von Hausarzten praferierte ICPC international nur
punktuell eingesetzt zu werden. Diese Aussagen mussten jedoch durch eine aktuelle Erhebung
gréReren Umfangs untermauert werden. Wie allerdings Hausarzte auf internationaler Ebene
far sie geeignete Ordnungssysteme, etwa der ICPC, flachendeckend etablieren kénnen und
damit auch der Forschung mit hausarztlichen Routinedaten entgegen kommen wurden, bleibt
offen und bietet Raum fur weitere Studien.

6.2 Ausblick

In der vorliegenden Dissertation wurde gezeigt, wie tber die in den meisten AIS enthaltene
BDT-Schnittstelle eine Erhebung hausérztlicher Routinedaten fir die Versorgungsforschung
und Epidemiologie durchgefuhrt werden kann. Die erhobenen Daten der teilnehmenden
Praxen wurden in einer Forschungsdatenbank am Institut fur Allgemeinmedizin der MHH zu-
sammengefuhrt. Den Forschern des Instituts wurden die Daten als Set von SPSS-Dateien fiir die
Analyse zur Verflgung gestellt. Fur die Erhebung, Pseudonymisierung und Auswertung war
die Entwicklung mehrerer Java-Module notwendig, die teilweise vom Autor der Arbeit neu
entwickelt und teilweise aus dem bereits abgeschlossenen MedViP-Projekt der Universitat
Gottingen Gbernommen und weiterentwickelt wurden. Alle Quellcodes unterliegen der GPL
und werden auf den Seiten des Instituts fur Allgemeinmedizin der MHH verdffentlicht (135).

Auf der Basis der erhobenen Daten konnten mehrere Fragestellungen der Versorgungs-
forschung beantwortet und die Ergebnisse publiziert werden <5.7>. Trotz dieser Erfolge
wurden auch Mangel deutlich. Schwer wiegen hierbei die technischen Hiirden beim BDT-
Export selbst, die einen reibungslosen Einsatz des Verfahrens behindern. Zudem ist die BDT-
Spezifikation veraltet, wodurch aktuelle Veranderungen, beispielsweise die lebenslange Arzt-
nummer, nicht enthalten sind. Ferner ist die Validitat der Daten nur schwer zu prifen bzw.
sicherzustellen.

Vorteile der gezeigten Datenerhebung gegeniiber anderen Datenquellen, etwa den Kassen oder
den KVen, liegen in der héheren Detailtiefe, dem Einbezug der Privatversicherten und der
besseren Mdoglichkeit, longitudinale Analysen durchzufiihren, wie dies international bei-
spielsweise in den etablierten britischen Datenbanken GPRD oder QReearch maglich ist <2.2>.
Zudem enthalten BDT-Daten auch Verdachtsdiagnosen, Symptome, Anamnesen und Labor-
werte, die zwar groldtenteils schlecht strukturiert und damit schwer auswertbar sind, dafr
allerdings in anderen deutschen Routinedatenquellen tGiberhaupt nicht zu finden sind.
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Flr eine Automatisierung des Verfahrens und der damit einhergehenden aufwandsneutralen
Integration in den Praxisalltag fehlen vor allem eine Anbindung der AIS — und Forschungs-
institute! — an ein geeignetes Netzwerk sowie eine bessere Zuganglichkeit zur Schnittstelle.
Der haufig notwendige Umweg Uber die Softwareanbieter ist in diesem Zusammenhang
kontraproduktiv. Wem im Einzelfall die Daten rechtlich gesehen auch gehéren mégen, die
Kontrolle Gber die erfassten Behandlungsdaten sollte im Zweifelsfall beim behandelnden Arzt
liegen. Ein weiteres Problem ergibt sich aus dem veralteten BDT-Standard selbst. Es fehlt eine
Anpassung an aktuelle Entwicklungen und eine Mdoglichkeit, die Standardkonformitat der
Implementierungen in die einzelnen AlS besser zu kontrollieren.

Hinsichtlich der Pseudonymisierungsverfahren bedarf es einer Losung, die bundesweit ein-
heitliche Pseudonyme generiert. So kénnte man beispielsweise Arztwechsel identifizieren, wie
es mit den GKV-Daten teilweise mdglich ist. Voraussetzung fur eine praktikable Umsetzung ist
dabei eine adaquate Vernetzung der Praxen. Bezlglich der Inhalte der Behandlungs-
dokumentation lassen sich zwei Aspekte festhalten. Zum einen sind Art und Umfang der
Dokumentation in den einzelnen Praxen recht unterschiedlich, zum anderen liegen einige
Inhalte nur narrativ vor, die vermutlich sinnvoll durch klassierte Daten bereits bei der Eingabe
ersetzt oder ergénzt werden kdnnten. Voraussetzung dafiir waren entsprechende Vorgaben
und Ordnungssysteme fiir die Behandlungsdokumentation. Strukturierung und Klassifikation
der é&rztlichen Dokumentation sind national und international ein wichtiges Thema
(37,39,93,134)(55)<2.10>. In Deutschland sind ambulante Codierrichtlinien bereits in der Pilot-
phase (94). Hausarzte und Versorgungsforscher sollten sich erneut Gedanken machen, ob diese
ICD-basierte Entwicklung fur ihre Zwecke ausreichend ist.

Dass eine, auch unter Gesichtspunkten der Versorgungsforschung, optimierte Dokumentation,
technisch gesehen valide und ,,interpretationssicher” zu den Forschern transportiert werden
kdnnte, steht aulier Frage. ,,Virtuelle Private Netze* und die aktuellen Entwicklungen zur
Gesundheitskarte oder zu elektronischen Patientendaten (HL7, openEHR) <2.7> bilden dabei
maogliche technische Bausteine, die einen Teil zur Lésung der dargestellten Probleme bei-
tragen konnten. Die Bedingungen in GroRbritannien legen den Schluss nahe, dass den Soft-
wareherstellern bzw. der Zusammenarbeit mit diesen eine Schltsselrolle zufallt <2.2>.

Der weitere Blick auf die internationale Ebene zeigt, dass Deutschland zwar mit der BDT-
Schnittstelle an sich, nicht jedoch mit der Problematik, hausérztliche Behandlungsdaten zu
erfassen, zu transportieren und zu beforschen, alleine dasteht. Es kann zwar kein Goldstandard
fir Deutschland abgeleitet werden, dennoch scheinen die meisten in dieser Arbeit auf-
gezeigten Probleme lGsbar zu sein. Das Modell der niederlandische Datenbank LINH (29) macht
hier ebenfalls Mut, sich dem Thema weiter zu widmen. Dort werden Daten in einer &hnlichen
wie der hier vorgestellten Weise seit vielen Jahren erhoben.

Zum Abschluss der Arbeit soll darauf hingewiesen werden, dass die BDT-Schnittstelle auch
nach heutigem Stand ausreichend Mdglichkeiten bieten wurde, eine Erhebung von Be-
handlungsdaten fur die Forschung durchzufuhren. Theoretisch lieRen sich durch kleine An-
passungen an den Feldern und Regeln aktuelle Elemente, wie die lebenslange Arztnummer,
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problemlos in die Definition einbinden. Bezlglich Validitat und Qualitét der Daten scheint es
mindestens ebenso wichtig zu sein, weiter zu erforschen, wie die Art und der Umfang der Be-
handlungsdokumentationen unter den Hausarzten weiter verbessert und vereinheitlicht
werden kénnen.

Es ware winschenswert, dass sich auf den mittels der BDT-Erhebung gewonnenen Erkennt-
nissen zukinftig ein wissenschaftlich orientiertes, IKT-gestitztes, hausarztliches
»Gesundheits-Monitoring” in Deutschland etablieren liel3e. Wenn es gelingt, die aufgezeigten,
technisch betrachtet meist kleinen Probleme zu beseitigen, konnten mithilfe der Routinedaten
schnellere und bessere Ergebnisse zum Beispiel in der Grippeliberwachung erzielt werden.

Der zunehmend integrative Einsatz elektronisch verfligbarer Routinedaten in der Forschung
konnte die Arzte von zusatzlichen Dokumentationspflichten befreien und es ihnen damit er-
maoglichen, sich intensiver ihrer eigentlichen Aufgabe zu widmen, der Behandlung von
Patienten.
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7 Anhang

7.1 Zusammenfassung (Abstrakt)

Kersting M, ,,Erhebung und Aufbereitung hausarztlicher Routinedaten fiir die Versorgungs-
forschung und Epidemiologie®, Medizinische Hochschule Hannover, 2010

Hintergrund und Problemstellung:

Es existieren ein Bedarf und erste Versuche, Routinedaten der deutschen Hausarzte fur die
Versorgungsforschung zu erheben und aufzubereiten. In einigen Landern, beispielsweise
GroRbritannien, ist die Auswertung solcher Daten bereits langjahrige Praxis. In der vor-
liegenden Arbeit sollte anhand einer Erhebung hausérztlicher Routinedaten bei deutschen
Allgemeinmedizinern untersucht werden, inwieweit sich diese Daten fur die Versorgungs-
forschung eignen und welche Probleme, Mdglichkeiten und Alternativen dabei identifiziert
werden konnen. Teile dieser Arbeit und Studien, die auf der in dieser Arbeit dargestellten
Datenerhebung basieren, sind bereits publiziert worden.

Methoden:

Es wurde eine Datenerhebung Uber die Behandlungsdatentransfer [BDT]-Schnittstelle der
Arztpraxis-Informationssysteme [AIS] in hauérztlichen Praxen durchgefuhrt. Hierflr wurden
die seinerzeit 168 Lehrpraxen des Instituts fir Allgemeinmedizin der Medizinischen Hoch-
schule Hannover [MHH] um Teilnahme gebeten. Zusatzlich konnte auf die BDT-Dateien von
139 weiteren Praxen aus dem abgeschlossenen MedViP-Projekt der Uni Goéttingen zurick-
gegriffen werden. Alle Programme zur Datenaufbereitung wurden quelloffen und lizenzfrei
mit Java entwickelt und sind auf der Webseite der MHH veroffentlicht. Die erhobenen BDT-
Dateien wurden pseudonymisiert und zusammen mit denen aus dem MedViP-Projekt, in eine
zentrale MySQL-Datenbank eingelesen. Wahrend des Imports in die Datenbank wurden den
Verordnungseintrdgen Wirkstoffe nach Anatomisch-Therapeutisch-Chemischer Klassifikation
[ATC] zugeordnet. AnschlieRend sind aus der Datenbank Berichte fiir die teilnehmenden
Praxen und SPSS-Dateien fur die Forscher der MHH erstellt worden. Um die Ergebnisse der
Datenerhebung besser einordnen zu kénnen, wurden erganzend eine Pubmed-Recherche zu
Klassifikationssystemen, eine Umfrage zu Schnittstellen unter AlS-Herstellern und eine Um-
frage zu elektronischen Patientenakten [EPA] unter europdischen Forschern durchgefiihrt.

Ergebnisse:

BDT-Datenerhebung: Bei 28 (31,8%) Praxen konnte eine Datenerhebung erfolgreich durchgefiihrt
werden. In der Datenbank befinden sich aktuell die Daten zu 167 Praxen mit 974.304 Patienten
und 12.555.943 Behandlungen. Den 11.497.899 Verordnungseintragen konnte wéhrend des Im-
ports in 5.540.121 (48,2%) Fallen ein Wirkstoff nach ATC zugeordnet werden. Umifrage unter A/S-
Herstellern: Von den 50 Anfragen sind 34 (66,0%) beantwortet worden. 20 (58,8%) Hersteller
geben an, dass ein BDT-Export mit dem entsprechenden System moglich sei. Bei den unter-
stitzten Schnittstellen ergibt sich ein undifferenziertes Bild, ein leichter Trend in Richtung
der Technologien, wie sie im klinischen Alltag in einem Krankenhausinformationssystem [KIS]
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zu finden sind, z. B. HL7, deutet sich an. Umfrage zu EPA: Insgesamt sind 55 Antworten ein-
gegangen. Die meisten Antworten kamen aus Italien, Belgien, Israel und den Niederlanden. Als
Haupteinsatzgebiete von EPA in der Praxis wurden ,,medical documentation* (39,5%), ,,medical
research® (29,8%) und ,,education/self education* ,,14,0%" genannt. 41 (74,5%) gaben an, EPA
auch in der Forschung einzusetzen. Als Quellen fur die Daten wurden am haufigsten genannt:
»my practice/hospital/clinic* (27,9%), ,,myself/my institute” (22,1%), “research network®
(19,8%). Bei den in der Forschung eingesetzten Klassifikationssystemen waren die haufigsten
Nennungen ICD (28,5%), ICPC (28,2%) und ATC (10,3%). Beim Einsatz in der Praxis waren dies
ICD (64,3%), ICPC (52,4%) und MeSH (9,5%). Recherche zu Ordnungssystemen: Uber die Literatur-
recherche konnten 21 Ordnungssysteme identifiziert werden, die eine Affinitat zu hausérztlich
Routinedaten haben kénnten. In der Pubmed-Recherche waren die meisten Treffer bei ICD
(1783), TNM (679) und MeSH (257). ICPC spielt mit 97 Treffern eher (noch) eine untergeordnete
Rolle. Der Trend einer eindeutigen Entwicklung ist nicht erkennbar. Publikationer: In mehreren
Publikationen konnte gezeigt werden, dass die Beantwortung von Fragestellungen der Ver-
sorgungsforschung auf Basis von BDT-Daten mdglich ist. Neben einigen Einschréankungen,
etwa einem moglichen Selektions-Bias, konnten die Daten erfolgreich mit anderen Sekundér-
daten verglichen werden (Triangulation) und boten dabei eine hohere Detailtiefe als andere
Quellen.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Die BDT-Schnittstelle ist in Deutschland weit verbreitet aber, hauptséchlich aus technischen
Grinden, nur begrenzt flr eine Erhebung von Forschungsdaten nutzbar. Je nach Fragestellung
stellt sie jedoch eine sinnvolle Alternative oder Ergdnzung zu anderen Quellen, beispielsweise
den Leistungsdaten aus der Gesetzlichen Krankenversicherung [GKV], dar. Technische, in AlS
noch selten zu findende Alternativen, finden sich im Bereich der Extensible Markup Language
[XML] sowie den darauf basierenden Technologien Clinical Document Architecture [CDA] und
openEHR. Dagegen fehlt weiterhin eine einheitliche und effiziente Vernetzung der Teilnehmer
des deutschen Gesundheitswesens. Auf der technischen Ebene lassen sich jedoch nicht alle
gefundenen Probleme l6sen. Neben politischem Willen zur Etablierung und Einhaltung von
technischen Standards ist eine standardisierte und vollstandigere Behandlungsdokumentation
unter den Hausérzten notwendig, um diese Routinedaten sinnvoll in der Forschung nutzen zu
kdénnen. Einfache Klassifikationssysteme bieten einen Ansatzpunkt dies zu unterstitzen, die
Komplexitét der Daten zu reduzieren und die Auswertbarkeit damit zu erhdhen.
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AGDT Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
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bzw. Beziehungsweise

CDA Clinical Document Architecture
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CONTENT CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork (Projekt)
Csv Character Separated Values

d.h. das heif3t

D2D Doctor 2 Doctor
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DGEPI Deutschen Gesellschaft fur Epidemiologie

DGSMP Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Prévention
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DICOM Digital Imaging and Communications in Medicin

DIMDI Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
DMP Disease Management Program

eGK Elektronische Gesundheitskarte

EGPRN European General Practice Research Network

EPA Elektronische Patientenakte

EPR Electronic Patient Record&EPA

epSOS European Patients Smart Open Services

EU Européischen Union

FTP File Transfer Protocol

GNU PG 7/ GPG GNU Privacy Guard

HL7 Health Level 7

i.d.R. In der Regel

IBMT Fraunhofer Instituts fir Biomedizinische Technik

ICD International Classification of Desease

ICPC International Classification of Primary Care

ICW InterComponentWare AG

IHE Integrating the Healthcare Enterprise

IKT Informations- und Kommunikationstechnologie

ISO International Organization for Standardization

k. A. Keine Angabe

KIS Krankenhausinformationssystem

KV Kassenérztliche Vereinigung

LDT Labordatentréger, -schnittstelle, -transfer

LINH Landesweiten Informationsnetzwerks der Hausarzte (Niederlande)
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MB Megabyte

MBO Muster-Berufsordnung (der Arztekammer)

MedViP Medizinische Versorgung in der Praxis (Projekt)

MeSH Medical Subject Headings

MHH Medizinische Hochschule Hannover

MorbiRSA Morbiditatsbasierter Risikostrukturausgleich

NHS National Health Service

NIVEL Netherlands Institute for Health Services Research

OLAP Online Analytical Processing

OPS Operationen- und Prozedurenschlussel

0SS Open Source Software

PC Personal Computer

PDF Portable Document Format

PKV Privaten Krankenversicherung

PZN Pharmazentralnummer

SAS SAS Institute: Business Intelligence und Analytics Software
SDTM Study Data Tabulation Model

SGB V Sozialgesetzbuch fiinftes Buch

SNOMED CT Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms
SQL Structured Query Language

StGB Strafgesetzbuch

u. a. unter anderem

VCS VDAP Communications Standard

VDAP Verband der deutschen Arztinformationssystemhersteller und Provider
VHitG Verband der Hersteller von IT-Lésungen fur das Gesundheitswesen
VPN Virtuelles Privates Netzwerk

WHO World Health Organization

Wido Wissenschaftlichen Institutes der Ortskrankenkassen

XML Extensible Markup Language

z.B. zum Beispiel

ZI Zentral Institut der Kassenérztlichen Versorgung Berlin (friher KoIn)

127



7.4 Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen - Anhang

7.4 Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

7.4.1 Abbildungen

Abbildung 1 — Anzahl der Vertragsarzte (links) und Arzneimittelumsatz nach Arztgruppe aus den

Grunddaten der KBV (15) ...ttt bbb 11
Abbildung 2 - Inhalt und Aufbau einer BDT-Datei. Beispielhaft dargestellt anhand eines Auszugs der

EINODENEN DALEN. ..o s ettt bt s bbbt et 18
Abbildung 3 — Uberblick und Kennzahlen zur CONTENT-Datenbank und Vergleich zu Routinedaten,

U 1= 11 C R I U TR SSS 22
Abbildung 4 - Abrechnungsdaten im Kontext der Leistungserbringung und —verrechnung des

GESUNUNEITSSYSIEMIS ...ttt ettt ettt st en 24
Abbildung 5 - Disease Management Program [DMP]-Formular. Bildschirmkopie aus der Albis Demo-

VEISION 8.10 (72) 1.vveeeeeeeieieiiiitte ettt sttt bbbttt b st b b s e Rttt et ettt st e st e 32
Abbildung 6 - Ubersicht zu den medizinischen Daten eines Patienten. Bildschirmkopie aus der

MEDISTAR DeMO-VEISION 4.0 (72)....cocvieieieieiiiiieieeessi sttt 38
Abbildung 7 - Grafische Befundung in Turbomed. Bildschirmkopie aus der Demo-Version 7.1 (81) ......... 39
Abbildung 8 - Darstellung von Laborwerten. Bildschirmkopie aus der DOCexpert Comfort Demo-

VEISION 2708 (82) ...eeeeeeeeieieeee ettt sttt sttt E ettt e 40
Abbildung 9 - Uberblick zum Prozess der durchgefiihrten Datenerhebung und -verarbeitung................. 49
Abbildung 10 Das Schema der Forschungsdatenbank. Entwickelt fiir die Aufnahme und Verarbeitung

der erNODENEN BDT-DALEN.......ccoviiiieiricre bbb 56
Abbildung 11 — Beispiel der SQL-Syntax zum Erstellen einer fir die Auswertung verwendeten

DateNDANKSICNT (VIBW) ....ocviiiiiicccicies sttt bbbttt 60
Abbildung 12 - Beispielskript fiir das Ubertragen der ICD-Diagnosen aus der Forschungsdatenbank

NACK SPSS. ..ottt E £t R R Rttt E ettt ner et e 62
Abbildung 13 — ICD-Diagnosen in SPSS. Bildschirmkopie einer aus den BDT-Daten erstellten

BEISPIEIAATRN. .. .ve ettt r e 62
Abbildung 14 - Schema des fir die Berichte und Analysen durchgefiihrten

DateNVErarDEITUNGSPIOZESSES ....c.eueereeeririeereeeeeieesiseseseeeasaseseseseseseesesesesesesesesa st s sesesesetesesassssesesesesssssssesesens 64
Abbildung 15 - Beispielhafter XML-Auszug der Zwischenergebnisse der Berichterstellung...................... 65
Abbildung 16 - Haufigkeiten der Nennung von Arztpraxisinformationssystemen in den Antworten

der fur die Rekrutierung angeschrieDeNen Praxen. ... 73
Abbildung 17 - EPA-Umfrage, Verteilung des im Fragebogen engebenen AIers.......cccovvvvnecccciciennnn, 83
Abbildung 18 - Haufigkeit der Nennung von Ordnungssystemen in Pubmed (englisch)..........cccccccovnennee. 90
Abbildung 19 - Haufigkeit der Nennung von Ordnungssystemen in Pubmed (deutsch) .........cccccccovneneeee. 92
Abbildung 20 - Schichten des DatenerNebUNGSPIOZESSES ..o s 101

128



7.4 Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen - Anhang

7.4.2 Tabellen

Tabelle 1 - Vergleich stationdrer und ambulanter Eigenschaften (eigene Erfahrungswerte) ..................... 36
Tabelle 2-TOP 20 der installierten Arztpraxisinformationssysteme. Vergleich der Ranglisten von
2005 UNd 2009 dEF KBV (78)......cueueururirireeieieieieisiseseseieietsistseseseseasesas e s sesesesssssss e sasesess st sssesssesssssasssssesesesnen 37
Tabelle 3 - Uberblick zu elektronischen Patientenakten und verwandten Technologien ..............cccc...... 46
Tabelle 4 - Varianten der BDT-Datenerhebung in Abhdngigkeit der einzelnen
ArztpraxisSinformMatioNSSYSTEIME. .........ccuiiiiiie s 52
Tabelle 5 - Haufigkeiten des Auftretens ausgewéhlter BDT-Felder in den 174 erhobenen BDT-Dateien
(aus 167 Praxen), aggregiert nach Arztpraxisinformationssystem ...........ccocvevvviiiecssssisieeesienns 74
Tabelle 6 - Haufigkeit nicht definierter BDT-Felder (TOP 10)......ccccciiiiiiicnriieeesss s 74
Tabelle 7 - Kennzahlen des erhobenen DatenbesStandes ............occvvinnciiesee s 75
Tabelle 8 - Haufigste Bezeichnungen freier Behandlungskategorien ... 76
Tabelle 9 - Haufigkeiten der freien Patientenkategorien..........ccccoveviiecceii e 77
Tabelle 10 - Typische BDT-Medikationseintrage und daraus bestimmte PZN und ATC-Codes.................... 78
Tabelle 11 - Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zum unterstiitzten BDT-
EXPOIIVEITANTEN ...t bbbt s e bbb b r e 79
Tabelle 12 - Ergebnisse der Recherche zu den unterstiitzten Technologien der Systemhersteller laut
NennuNg auf deren WEDSEITEN ..o 80
Tabelle 13 - Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zu aktuellen Schnittstellen................. 80
Tabelle 14 - Ergebnisse der Umfrage unter den Systemherstellern zu geplanten Schnittstellen............... 81
Tabelle 15 -EPA-Umfrage, Haufigkeiten der genannten Kombinationen von Rolle/Profession ................. 82
Tabelle 16 — EPA-Umfrage, LANAErVEITEIIUNG .........cccviiiiit s 82
Tabelle 17 - EPA-Umfrage, Deskriptive Kennzahlen zu Alter und Berufserfahrung...........cccooooovvniinnnnes 83
Tabelle 18 - EPA-Umfrage, Ergebnisse zur Frage zu Einsatzgebieten VON EPA............ccccooviviennccniennes 84
Tabelle 19 - EPA-Umfrage, Genannte Datenquellen flir Forschungsdaten..............ococvevncnnicnesnennes 84
Tabelle 20 - EPA-Umfrage, Ergebnisse zum Einsatz von Klassifikationssystemen in der Forschung......... 85
Tabelle 21 - EPA-Umfrage, Angaben zu Partnern fir den EPA-AUSTAUSCR ...........cccceiiiniiccccesc e, 86
Tabelle 22 - EPA-Umfrage, Angaben zum Einsatz von Klassifikationssystemen in der Praxis.................... 87
Tabelle 23 - EPA-Umfrage, Einsatz von Klassifikationssysteme in der Praxis aufgrund rechtlicher oder
ANAEIEr BESTIMMUNGEN ......cuiiiiiiciee et 87
Tabelle 24 - EPA-Umfrage, Haufigkeit der Nennung von Klassifikationssystemen nach Land (use) .......... 88
Tabelle 25 - EPA-Umfrage, Haufigkeit der Nennung von Klassifikationssystemen nach Land
(=0T F=UATo] ) TSP 88
Tabelle 26 — Auflistung der recherchierten Medizinischen OrdnungssySteME.........cccovvvvveeervviiecereienns 89
Tabelle 27 - Haufigkeiten der Nennungen von Ordnungssystemen in Pubmed-Abstracts
(AEULSCNHENGIISCN) ...ttt bbb bbb s s e s e 93
Tabelle 28 - Haufigkeiten der Nennung von Ordnungssystemen in der Cochrane-Library ......................... 93

129



7.5 Liste der BDT-Felder und ihre Haufigkeiten - Anhang

7.5 Liste der BDT-Felder und ihre Haufigkeiten

Die nachstehende Liste zeigt die Definition aller BDT-Felder gemaf? der Spezifikation von 1994.
In der Spalte ,,Anonym* ist vermerkt, ob dieses Feld bereits wahrend der Pseudonymisierung
entfernt wurde. Die Spalte ,,Haufigkeit“ gibt die absolute Anzahl des Auftretens des jeweiligen
Feldes in den 174 BDT-Dateien an, welche in die Datenbank eingelesen wurden.

Systemdaten

Feld Bezeichnung

Beispiel

0101 | KBV-Priifnummer 9301001 178
0102 | Softwareverantwortlicher Medical-Soft 185
0103 | Software DOCSFUN 186
0104 | Hardware IBM PC/AT 183
Praxisdaten

Feld Bezeichnung Beispiel

0201 | Arztnummer 8353839 186
0202 | Praxistyp 1 183
0203 | Arztname Dr. Hans Hohl 230
0204 | Arztgruppe verbal Radiologe 226
0205 | Stralke Hospizstr. 4 30
0206 | PLZ Ort 50859 Kdln 25
0207 | Arzt mit Leistungskennzeichen Dr. Hohl/1 4
0208 | Telefonnummer 0221/473962 29
0209 | Telefaxnummer 0221/473963 14
0210 | Modemnummer 0221/473963 0
0225 | Anzahl Arzte 2 79
0250 | Name der ersten freien Kategorie Satzart 0010 Funktelefonnummer Praxisinhaber 7.015
0251 | Inhalt der ersten freien Kategorie Satzart 0010 0161/1112223 1.331.092
0252 | Name der zweiten freien Kategorie Satzart ,0010" SchuhgrélRe Praxisinhaber 0
0253 | Inhalt der zweiten freien Kategorie Satzart ,0010" 43 0
0298 | Name der 25. (letzten) freien Kategorie SA ,0010° Gewicht 0
0299 | Inhalt der 25. (letzten) freien Kategorie SA ,0010" 75 kg 0
3000 | Patientennummer/ Patientenkennung 12345678 Pseudonym 4.390.051

Abrechnungsdaten

Feld Bezeichnung

Beispiel

3100 | Namenszusatz/Vorsatzwort des Patienten von X 22
3101 | Name des Patienten Schmitz X 52.208
3102 | Vorname des Patienten Erna X 52.208
3103 | Geburtsdatum des Patienten 12041946 3.517.835
3104 | Titel des Patienten Dr. 28.895
3105 | Versichertennummer des Patienten 1234567890 X 13.852
3106 | Wohnort des Patienten 50859 Koln X 45.468
3107 | StralRe des Patienten Holzweg 106 X 52.208
3108 | Versichertenart MFR 3 X 50.478
3110 | Geschlecht des Patienten 1 3.492.279
3150 | Arbeitgeber KHD KdélIn X 0
3152 | Bezeichnung des Unfall-versicherungstragers DKV X 208
3201 | Name des Hauptversicherten Schmitz X 4.179
3202 | Vorname des Haupt-versicherten Erwin X 4.170
3203 | Geburtsdatum des Hauptversicherten 27091950 X 4.168
3204 | Wohnort des Haupt-versicherten 50859 Koln X 203
3205 | Stralle des Hauptversicherten Holzweg 106 X 265
3208 | Telefonnummer des Verletzten 02234/76056 X 120
3210 | Geschlecht des Haupt-versicherten 1 X 4.094

Stammdaten, patientenbezogen

Feld Bezeichnung
3601 | RGntgennummer

Beispiel
r612345¢
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3602 | Archivnummer 2120446 56.741
3603 | BG-Nummer 123jdh22 348
3610 | Patient seit 3041976 510.879
3612 | Versicherungsbeginn bei Kassenwechsel 12041993 X 0
3620 | Beruf des Patienten Metzger 13.442
3622 | GroRe des Patienten 175.50 75.862
3623 | Gewicht des Patienten 90.50 75.360
3625 | Arbeitgeber des Patienten Miller AG 1.298
3626 | Telefonnummer Patient 02234/111 X 4.077
3627 | Nationalitat Patient deutsch X 0
3628 | Muttersprache tirkisch 2.548
3630 | Arztnummer Hausarzt 119950 33.619
3631 | Entfernung Wohnort-Praxis 71,35 X 6
3635 | Interne Zuordnung Arzt bei Gemeinschaftspraxen Dr. Miiller 412.526
3637 | Rezeptkennung 1 511.639
3649 | Dauerdiagnosen ab Datum 1011990 1.579.567
3650 | Dauerdiagnosen Diabetes mellitus 2.584.532
3651 | Dauermedikamente ab Datum 1011990 138.413
3652 | Dauermedikamente Adalat 289.245
3654 | Risikofaktoren Raucher 101.815
3656 | Allergien Neurodermitis 47411
3658 | Unfalle Motorradunfall 1.169
3660 | Operationen Blinddarm 162
3662 | Anamnese Fruhgeburt 247.547
3664 | Anzahl Geburten 2 14
3666 | Anzahl Kinder 3 13
3668 | Anzahl Schwangerschaften 4 4
3670 | Dauertherapie Massagen 90
3672 | Kontrolltermine 1121993 6.613
3700 | Name der ersten freien Kategorie Satzart ,6100" Korpergrofle 35.723
3701 | Inhalt der ersten freien Kategorie Satzart ,6100" 183 cm 294.299
3702 | Name der zweiten freien Kategorie Satzart ,6100" Gewicht 64.517
3703 | Inhalt der zweiten freien Kategorie Satzart ,6100" 75 kg 1.190.822
3718 | Name der 10. (letzten) freien Kategorie SA ,6100* Gewicht 0
3719 | Inhalt der 10. (letzten) freien Kategorie SA ,6100" 75 kg 0

Behandlungsdaten, fallbezogen, Grunddaten

Feld Bezeichnung Beispiel

4101 | Quartal der Abrechnung 31993 2.486.154
4102 | Ausstellungsdatum 7081993 1.084.473
4103 | Giiltigkeitsdatum 20091993 108.684
4104 | Kassennummer (VKNR) 27106 X 50.845
4105 | Geschaftsstelle Koln X 14.341
4106 | Kostentrageruntergruppe 0 X 46.172
4107 | Abrechnungsart (Schein) 1 2.082.077
4109 | letzter Einlesetag der VK-Karte im Quartal 7081993 X 6.886
4110 | Bis-Datum der Gilltigkeit 1291 X 7.027
4111 | Krankenkassennummer (IK) 1568008 X 13.645
4112 | Versichertenstatus VK 1000 X 10.201
4113 | Ost/West-Status VK 1 X 10.201
4121 | Gebiihrenordnung 1 2.258.147

Abrechnungsgebiet 2.245.247
Behandlungsdaten, fallbezogen, fallspezifische Daten
Feld Bezeichnung Beispiel

Ursache des Leidens 175.051
4206 | Mutm. Tag der Enthindung 22011994 747
4207 | Diagnose/Verdacht Tumorverdacht 2.337
4209 | Erlauternder Text zur Uberweisung Réntgen 21.854
4210 | Ankreuzfeld Muvo LSR 1 11.399
4211 | Ankreuzfeld Muvo HAH 23
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4212 | Ankreuzfeld AbO, Rh 1 15
4213 | Ankreuzfeld AK 1 3
4218 | Uberweisung von Arztnr, 381953910 71.225
4220 | Uberweisung an Dr. Bergmann 74.203
4230 | gesetzl. Abzug zur stat. Behandlung gemaR § 6a GOA | 1 57.643
4233 | Stationdre Behandlung von... bis... 708199320081993 102
4236 | Klasse bei stat. Behandlung 2 0
4237 | Krankenhaus-Name Uniklinik 0
4238 | Krankenhausaufenthalt 330 20.864
4239 | Scheinuntergruppe 0 2.450.841
4243 | Weiterbehandelnder Arzt Dr. Meier 209.335
4267 | Befund Bandruptur 0
4268 | Syptome Schwellung des li. Sprunggelenkes 0
4500 | Unfalltag 11101993 18.274
4501 | Uhrzeit des Unfalls 1020 9.943
4502 | Eingetroffen in 11101993 7.737
4503 | Uhrzeit des Eintreffens 1030 7.316
4504 | Beginn Arbeitszeit 715 3.977
4505 | Unfallort Baustelle 8.962
4506 | Beschaftigung als Tischler 7.345
4507 | Beschaftigt seit 1011980 5.031
4508 | Staatsangehdrigkeit deutsch 5.753
4509 | Unfallbetrieb Betriebshof Mitte 16.683
4510 | Unfallhergang Abrutschen von Leiter 10.117
4512 | Verhalten des Verletzten nach dem Unfall Aufsuchen des Krankenhauses 3
4513 | Erstmalige Behandlung 11101993 6
4514 | Behandlung durch Dr. Sinn 316
4515 | Art dieser ersten arztlichen Behandlung Erstversorgung Fraktur 2
4520 | Alkoholeinfluf3 2 332
4521 | Anzeichen des Alkoholeinflusses Nein

4522 | Blutentnahme 2 337
4530 | Befund erhohter Blutdruck 2.112
4540 | Rontgenergebnis Sprunggelenkstorsion 480
4550 | Art etwaiger Erstversorgung Schienung Fraktur 35
4551 | Krankhafte Veranderungen unabh&ngig vom Unfall 3
4552 | Bedenken gegen Angaben 56
4553 | Art der Bedenken

4554 | Bedenken gegen Vorliegen eines Arbeitsunfalles 2 57
4555 | Art der Bedenken keine versicherte Tatigkeit

4560 | arbeitsfahig 1 1.353
4561 | wieder arbeitsféhig ab 1121993 1
4562 | AU-Bescheinigung ausgestellt 1

4570 | Besondere Heilbehandlung erforderlich 2 2.832
4571 | Besondere Heilbehandlung durch 1

4572 | Anschrift des behandelnden Arztes Dr. Herbst 432
4573 | AU ab 13121993 1
4574 | voraussichtliche Dauer der AU 12 2.749
4580 | Rechnungsart 80 223.562
4581 | Aligemeine Heilbehandlung durch 1 3.857
4582 | AU Uber 3 Tage 1 0
4583 | AU bescheinigt bis 11101993 0
4584 | Nachschau erforderlich am 11111993 0
4601 | Rechnungsnummer 54/66 174.857
4602 | Rechnungsanschrift Erwin Miiller 64.821
4603 | Uberweisender Arzt Dr. Regenbogen 124
4604 | Rechnungsdatum 11101993 109.837
4605 | Endsumme 2130 DM 65.103
4608 | Abdingungserklarung 1 22.822
4611 | Unterkonto Arzt 2000 20.416
4613 | Anlage zur Rechnung 2 6.560
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Medizinische Daten, Diagnosen
Feld Bezeichnung
6000 | Abrechnungsdiagnose

Beispiel
Diabetes mellitus

4615 | Kopfzeile Rechn. v. 01.07.92 65.634
4617 | FuBzeile Alle Angaben sind 581
Leistungs- / Abrechnungsdaten

Feld Bezeichnung Beispiel

5000 | Leistungstag 11101993 8.149.816
5001 | GNR/GNR-Ident 61 19.674.264
5002 | Art der Untersuchung Esterasereaktion 26.999
5003 | Empfanger des Briefes Dr. Meier 9.501
5004 | Kilometer (nur bei GOA) 17 14
5005 | Multiplikator 3 259.620
5006 | Um-Uhrzeit 1215 150.975
5007 | Bestellzeit-Ausfiihrungs-zeit 12151230 3.411
5008 | DKM 23 3.698
5009 | freier Begriindungstext 2. Untersuchung 136.311
5010 | Medikament als Begriindung Insulin 1.980
5011 | Sachkosten-Bezeichnung Norm-Silberstift 23.224
5012 | Sachkosten-/Materialkosten (Dpf) 12345 26.911
5013 | Prozent der Leistung 50 61.971
5015 | Organ Niere 36.311
5017 | Besuchsort bei Haushesuchen Neustadt 5.317
5018 | Zone bei Besuchen Z1 23.876
5060 | Beschreibung der GNR bei Privatrechnung Injektion, intravends 694.189
5061 | Gebilhr bei Privatrechnung 29556 700.675
5062 | Faktor bei Privatrechnung 40239 572.605
5063 | Betrag bei Privatrechnung 25.85 655.081
5064 | Endsumme Privatrechnung 1324.65 0
5065 | Punktwert 18 2.347
5090 | Honorarbezeichnung 18 12.739
5091 | Gutachten-Bezeichnung 18 6

6.063.445

6001 | ICD-Schliissel
Medizinische Daten, Behandlungsdaten
Feld Bezeichnung

250.0

Beispiel

5.535.883

6200 | Tag der Speicherung von Behandlungsdaten 12031993 19.307.697
6205 | Aktuelle Diagnose Diabetes 5.303.144
6210 | Medikament verordnet auf Rezept Adalat 11.314.868
6211 | AuBerhalb Rezept verordnetes Medikament Sostril 1.247.380
6215 | Arztemuster Nifedepin 21.735
6220 | Befund erhohter Blutdruck 4.542.016
6221 | Fremdbefund Bartolin.-cyste, re 2
6222 | Laborbefund Eiweil} erhoht 988.915
6225 | Rontgenbefund Schatten auf Lunge 92.445
6230 | Blutdruck 140/90 105.105
6240 | Symptome Haarausfall 565.914
6260 | Therapie Novalgin 3x taglich 410.242
6265 | Physikalische Therapie Massagen 39.736
6280 | Uberweisung Inhalt Réntgen Thorax 554.403
6285 | AU Dauer 1,1102E+15 438.537
6286 | AU wegen Nasenbeinfraktur 326.756
6290 | Krankenhauseinweisung, Krankenhaus Marienhospital 33.124
6291 | Krankenhauseinweisung wegen stark blutende Wunde 37.959
6300 | Bescheinigung, Art Impfbescheinigung 2.117.288
6301 | Bescheinigung, Inhalt Tetanusschutzimpfung 5.229
6306 | Attest, Art Sportbefreiungsattest 939
6307 | Attest, Inhalt Lebensmittelallergie 1.538
6310 | Name des Briefempfangers Egon Milller X 0
6311 | Anrede Herrn Dr. X 0
6312 | Strale Moltkestr. 108 X 0
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6313 | PLZ 50859 X 0
6314 | Wohnort Kéln X 0
6315 | SchluBsatz Mit kollegialem Grul} X 0
6316 | Telefon-Nummer 0221/123456 X 0
6317 | Telefax-Nummer 0221/123675 X 0
6319 | Arztnummer/Arztident 2780100 X 0
6320 | Briefinhalt Sehr geehrter ... 368.641
6325 | Bild-Archivierungssnummer 3735 434.628
6326 | Grafikformat PIF 217.579
6327 | Bildinhalt 222.435
6330 | Name der ersten freien Kategorie Satzart ,6200" 5.713.090
6331 | Inhalt der ersten freien Kategorie Satzart ,6200" 8.756.811
6332 | Name der zweiten freien Kategorie Satzart ,6200" 216.699
6333 | Inhalt der zweiten freien Kategorie Satzart ,6200" 373.778
6398 | Name der 35. (letzten) Kategorie Satzart ,6200" 0

Inhalt der 35. (letzten) Kategorie Satzart ,6200"

Satzidentifikationsfelder

Feld

Bezeichnung
Satzidentifikation

Beispiel

4.514.264

8100

Labordatenfelder

Satzlange

747

4.514.263

Feld Bezeichnung Beispiel

8401 | Befundart E 0
8402 | Gerate und verfahrensspez.Kennfeld 10 4.413.970
8410 | Test-ldent Ka 19.868
8411 | Testbezeichnung Kalium 10.156.800
8418 | Teststatus B 6.473.941
8420 | Ergebnis-Wert 4,7 85
8421 | Einheit mMol/| 9.005.997
8422 | Grenzwert-Indikator ++ 5.812.293
8429 | Probenmaterial-Nummer 4763 1.081.306
8430 | Probenmaterialbezeichnung Serum 750.632
8431 | Material-Spezifikation 24HV: 130 GR 1.063.153
8432 | Abnahme-Datum 31011994 718.255
8433 | Abnahme-Zeit 1045 997.366
8440 | Keim-Ident 718.227
8441 | Keim-Bezeichnung 405.562
8442 | Keim-Nummer 0
8443 | Resistenz-Methode 1 0
8144 | Wirkstoff-Ident 0
8445 | Wirkstoff-Generic-Name 0
8446 | MHK-Breakpoint-Wert 40213 0
8447 | Resistenz-Interpretation 4 0
8460 | Normalwert-Text 3.058.239
8470 | Anmerkung 1.381.898
8480 | Ergebnis-Text 2.021.557
8490 | AbschluB-Zeile 25.286
8990 | Signatur 0

- | BDT-Identifikationsfelder

Bezeichnung Beispiel
9100 | Arztnummer des Absenders 8353839 2.022
9103 | Datum der Erstellung 31011994 2.022
9105 | Ordnungsnr. Datentrager (Header) des DP 1 683
9106 | Zeichencode 2 2.022
9202 | Gesamtlange des Daten-paketes in Byte 12334878 26
9203 | Anzahl Datentrager des DP 4 26
9210 | Version ADT-Satzheschreibung 34243 30
9213 | Version BDT 34366 30
9600 | Archivierungsart 1 184
9601 | Zeitraum der Speicherung 110199301121993 185
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9602

Beginn der Ubertragung

17084600

185

9901

Systeminterner Parameter

552.898
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe

Im Folgenden ist beispielhaft die gesamte Ausgabe eines Berichtes dargestellt, wie dies fur jede
teilnehmende Praxis individuell erzeugt wurde.

MedViP BDT-Datenbericht vom 19.03.2009

MedViP - Datenbericht

far die Praxis I

Dieser Bericht wurde maschinell aus unserer Forschungsdatenbank generiert, in der wir die EDT-Daten
Ihrer Praxis zusammen mit den Daten anderer Praxen anonym vorhalten. Der Bericht gliedert sich in
drel Teile. Im ersten Teil (1) sind Kennzahlen zu dem gesamten Bestand unserer Forschungsdatenbank
im Vergleich zu allen uns vorliegenden Daten lhrer Praxis enthalten. Im zweiten Teil (II.) finden Sie
Kennzahlen und Vergleichswerte zum Beobachtungszeitraum vom 01.01,.2001 bis 31.12.2001. Im
dritten Teil {l1l.) befinden sich Vergleichsgrafiken zu einzelnen Quartalen im Beobachtungszeitraum.

Hinweise:

- Haufige unglltige oder fehlende Angaben weisen i.d.R. nicht auf Eingabefehler, sondern auf eine nicht
konforme Implementierung der BDT-Schnittstelle in der Praxissoftware hin. Ebenso kann dies auf einen
friheren Wechseldes Praxissystems und damit verbundener Fehler hei der Datenidbernahme hindeuten.

- Die Zuordnung von Wirkstoffen erfolgte dber den Vergleich der Pharmazentralnummern der
Verardnungen mit den Daten des WidO. Eintrdge ohne glltige PZN kannten nicht berlcksichtigt werden,
weshalb damit verbundene Auswertungen unvollstdndig sein kdnnen.

- Der gesamte Datenbestand erstreckt sich Uber einen langeren Zeitraum, in dessen Verlauf sich
technische Rahmenbedingungen, wie Geblhrenordnungen, immer wieder gedndert haben. Dies
erschwert Vergleichsanalysen. Fir die Auswertungen wurden kodierte Daten mit dem letzten uns
vorliegenden Schemata (ICD, ATC, ...) reidentifiziert und kategorisiert. Dies kann dazu fuhren, dass
einige (altere, oder ganz neue) Datensatze, z B, nicht mehr im Umlauf befindliche
Pharmazentralnummern, nicht mehr reidentifiziert werden konnten. Diese sind in den Grafiken mit 'null’
bezeichnet.

- Alle Auswertungen wurden nach bestem Wissen und Gewissen erstellt. Aufgrund der
unterschiedlichsten und teilweise nicht spezifikationskonformen Implentierungen der BDT-Schittstellen
in den Praxis-EDV-Systemen, erhebt dieser Bericht keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, oder
Allgemeinglitigkeit.

Berichterstellung:

Institut fur Allgemeinmedizin
Medizinische Hochschule Hannover, Carl-Meuberg-5tr. 1, 30625 Hannover

Seite 1
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I. a) Kennzahlen - Gesamter Bestand

Teil |

Kennzahlen des gesamten Datenbestandes

Gesamter Bestand Ilhre Praxis

Anzahl der Praxen 167 1
Fatienten

Anzahl gesamt 974.304 2454
mannlich 428.055 1.156
weiblich 516.326 1.297
Geschlechtsangabe ungltig 31.923 1
Geburtsdatum ungltig 26.387 -
Behandlungsdaten

Anzahl der Behandlungen 12.555.943 41,782
Anzahl der Verordnungen 11.497.889 43724
Pharmazentralnummern (PZN)

Anzahl 4.213.550 43.621
Spektrum 57.790 3.429
Wirkstoffe (ATC)

Anzahl 2540121 43 484
Spektrum 3182 873
Diagnosen (ICD10)

Anzahl 4828330 10.189
Spektrum 1.639 368
Gebhrenziffern (EBM)

Anzahl 19.242 258 76222
Spektrum 4812 220

Erlduterung:

Die Tabelle zeigt die abscluten Zahlen unseres gesamten Bestandes im Vergleich zu dem Bestand, den
wir in |hrer Praxis erhobenen haben. Anzahl bedeutet hier i.d.R. einen Eintrag im BDT-Datensatz, z.B.
eine Verordnung mit einer Pharmazentralnummer (PZN). Das Spektrum gibt die Anzahl der
unterschiedlichen verwendeten Eintrdge an. Da hier immer Eintrage (i.d.R. BDT-Text-Zeilen) gezdhit
werden, konnen die Angaben leicht von internen Statistiken der Praxissysteme abweichen. Weitere
Einzelheiten zu den kedierten Informationensind in den Erduterungstexten der folgenden Grafiken
enthalten.

Seite 2
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I. k1) Wirkstoffe - lhre Praxis

Wirkstoffe nach ATC - lhre Praxis

Anzahl
1] 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300

AD2BCOL (Omeprazal)

MO1AEDS iDiclafenac)

ADIFADL (Metoclopramid)
BOLACOE (Acetylsalicylsédure)
CO1AAD2 tAcetyldigoxin)
ALOBEOL (Glibenclamid)
CO3CADNL (Furasemid

HO3AA01 (Levothyroxin-MNatrium)
NOSEADS (Dxazepam)

COFABDZ (Metapralol)

Wirlstoff

ROSGEOL (Doxyoyclin mit Ambroxal)
COBDADL Merapamil)

MO4AA01 Allapurinal)

CO10¥12 (Malsidamin)

CO8AA03 iLisinapril)

CO7ABD3 tAtenolol)

CO1DAL4 (lsoserbidmenonitrat)
CO44%21 iMaftidrafuryl)

MO2EADL (Acetylsalicylsdure)
ALOBADZ iMetformin)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Wirkstaffe in threr Pragis. Gruppierung nach ATC-kKlassen (Anatomisch-
therapedtisch-chemische Klassifikation) der Weftgesundheitsorganisation OWHO. Die Daten wurden
hestimmit durch die maschinelle Analyse der BOT-Felder 6211 bis 6215, Wenige oder keine Eintrage
deuten darauf hin, dass lhr Svstem keine Pharmazentralnumimern (FZM) speichert.

Seite 3
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I. b Wirkstoffe - Gesamter Bestand

Wirkstoffe nach ATC - Gesamte Datenbank

Anzahl
1] 25.000 50.000 75.000 100.000 125.000

MOLABQS iDiclofenac) E 140216

HO3A401 iLevothyroxin-Natrium)
ADIFADL (Metoclopramid)
MOLAEDL dbuprofen)

CO7ABOZ iMetoprolol)

MOZBEQL (Paracetamuol)
M0O2A815 (Diclofenac)

ROSCEOL fAcetyloystein)
CO3CADL (Furosemid)

MOZEADL (Acetylsalicylsdure)

Wirlstoff

NOZEEQ2 iMetamizol-Natrium)
BOLACOE (Acetylsalicylsdure)
CO7ABQF (Bisoprolal)
MO4AADL Allopurinal)
CO94402 (Enalapril)

ADZBECOL (Omeprazol)
ALOEENL (Glibenclamid)
RO1AA07 Mylometazoling -
Co9aA801 (Captopril)

J01CADd (Amoxicillin

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten YWirkstoffe in der gesamten Datenbank, Gruppierung nach ATC-Elassen
rAnatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikatiorn der Weltgesundheitsorganisation AMWHO). Diese
wilrden bestimmmt durch die maschinelle Analyse der BOT-Felder 6211 his 6214,
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

l. c1) Medikamente {nach PZM) - [hre Praxis

Medikamente nach PZN - lhre Praxis

Anzahl
i] 25 50 75 100 125 150 175 200

3827409 (DOXAM RETARD)
4633713 (HerzASS-ratiopharm)
1342702 (NOWODIGAL

2556210 (Glibenclamid-ratiopharm 3.5
2295318 (MCP-ratiopharm)
2295301 (MCP-ratiopharm)
3153856 (oxa 10 won ct)
4291342 ETILNOX)

233046 (Omep 20 magensaftres.)
3208988 (MOLS] HEXAL RETARD)
4258540 ifuro 40 von ct)

272738 fomeprazol 20 von ct)
4828360 (LONARID)

B705208 (Arelix @)

1862896 (DUSODRIL RETARD)

Pharmazentralnummer

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hufigsten VWerordnangen in threr Pragis. Gruppierund nach PER
(Fharmazentralnummern). Die Daten wurden bestimmt durch die maschinelle Analyse der BOT-Felder
6211 his 62149 Wenige oder keine Eintrage deuten darauf hin, dass lhr Sy stem keine PZR speichert.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

l. c2) Medikamente {nach PZM) - Gesarmter Bestand

Medikamente nach PZN - Gesamte Datenbank

Anzahl
1] 5.000 10.000 15.000 20,000 25.000

3140380 (WOLTAREN EMULGEL
2532770 (L THYREXIN 100)

1342702 (NOWODIGAL

4633713 (HerzASS-ratiopharm)
1479157 (GELOMYRTOL FORTE
2295301 (MCP-ratiopharm)

3953568 (Paracetamol-ratiopharm 500

|l

|l
r

2419482 (EUGLUCON N
3827409 (DOXAM RETARD
3799133 JODID 200

Pharmazentralnummer

1556047 (PASPERTIN)

B646687 (Norvasc 5 mg)
2422225 (ADUMERAN)
3574434 (ASS-ratiopharm 100)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Yerordnungen in der gesamten Datenbank. Gruppierung nach PEZR
(Fharmazentralnummern). Die Daten wurden bestimmt durch die maschinelle Analyse der BOT-Felder
6211 bis 6214,
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

|. d1) Diagnosen (nach [0 - lhre Praxis

Diagnosen nach ICD10 - lhre Praxis

Anzahl
1] 250

225 iNotwendigkeit der Impfung Ommunisierung] gegen andere ginzelne Viruskrank) 443

M54 iRickenschmerzen) 350 '

223 (Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krank) 258 F

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts nicht kil

J41 iEinfache und schleimig-eitrige chronische Branchitis)

B34 Mviruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation)

227 (Notwendigkeit der Impfung Dmmunisierungl gegen Kombinationen von Infektio)
120 (&kute Branchitis)

K52 Gonstige nichtinfelktidse Gastroenteritis und Kolitis)

M39 Bonstige Krankheiten des Harnsystems)

Diagnose

T14 erletzung an einer nicht ndaher bezeichneten Kdrperregion)

226 iNotwendighkeit der Impfung Ommunisierung] aegen andere einzelne Infeltions)
200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Eeschwerden ader ang)
J40 (Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet)

F42 Gchwindel und Taumel)

RO7 (Hals- und Brustschmerzen)

k.29 (Gastritis und Duodenitis)

132 {Chronische Sinusitis)

L30 Sonstige Dermatitis)

BE99 Eonstige und nicht ndher bezeichnete Infelktionskrankheiten) ’

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Diagnosen in hrer Pragis. Gruppierung nach 1010 {nternationale
Klassifikation der Krankheiten). Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der BOT-F elder G001
und 3673, Dabei handett es sich ausschliellich um Abrechnungsdiagnosen.

Seite ¥

142



7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

|. d&) Diagnosen (nach [COY - Gesamter Bestand

Diagnosen nach ICD10 - Gesamte Datenbank
Anzahl

M54 iRiickenschmerzen) 213428
110 (Essentielle (primére) Hypertonie) 187628

E78 Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien)

106 (Akute Infeltionen an mehreren ader nicht ndher bezeichneten Lokalisationen)
J40 iBronchitis, nicht als akut ader chronisch bezeichnet)

120 (&kute Bronchitis)

125 (Chranische ischdmische Herzkrankheit)

T14 Werletzung an einer nicht naher bezeichneten Kdrperregion)

225 (Motwendigkeit der Impfung [mmunisierungl gegen andere ginzelne Viruskrankl

K52 Gonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kaolitis)

Diagnose

E04 Sonstige nichttoxische Struma)

F32 (Depressive Episode)

k.29 (Gastritis und Duodenitis)

M39 Eonstige Krankheiten des Harnsystems)

103 (Akute Tonsillitis)

K76 Sonstige Krankheiten der Lebern)

E1L iMicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes)

|83 MWarizen der unteren Extremitaten)

[53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts nicht kil

200 (Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Eeschwerden ader ang)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Diagnosen in der gesamten Datenbank. Gruppierung nach (G010
(Internationale klassifikation der krankheiten). Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der
BOT-Felder G001 und 367 3. Dabei handelt es sich ausschlieflich um Abrechnungsdiagnosen.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

|. &1} Gehihrenziffern (EBMY - Thre Praxis

Gebiihrenziffern (EBM) - lhre Praxis

Anzahl
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500
2 (Konsultationsgebiihn 2.790 '

1 {Ordinationsgebiihr) 915
304
290

25 (Besuch)
7234 Wegegeld, Kernbereich itags))

533 (niederfrequente Stramtherapie) 250
3661 iquantitative Bestimmung) = 248

10 Therapeutisches hausarztliches) 171
8902 inull)

530 ije Sitzung)

3707 (Erbringung in der eigenen Prax)

Ziffer

3841 dkleines Bluthild)

3550 (B5Q)

32 tAnschlufEbesuch)

I66E (quantitative Eestimmung)
3670 (Kreatinin {aff,-Methode))
3683 iquantitative Bestimmung)
3665 tquantitative Eestimmung)
3667 (quantitative Eestimmung)
3666 (quantitative Eestimmung)

3664 (Cholesterin gesamt)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Gehdhrenziffern in [hrer Praxis. Gruppierung nach EBM (Einheitlicher
Bewerungsmaiistal). Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der BOT-Felder 2001 und
4121, Es wurden ausschliellich Daten der EBM-Gebihrenordnung berdcksichtiot, die in den BOT-Daten
korrekt als solche gekennzeichnet waren.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

|. edy Gehihrenziffern (EBM) - Gesamter Bestand

Gebiihrenziffern (EBM) - Gesamte Datenbank

Anzahl
0 250.000 500.000 750,000 1.000.004
2 (Konsultationsgebiihn 1.180.083 '

1 (Ordinationsgebiihr (15.935

10 (Therapeutisches hausdrztliches) 344 483 .
03115 (Konsultationskamplex)
3550 (B5G)

3661 fquantitative Bestimmung)
3841 fkleines Eluthild)

25 (Besuch)

3BE3 (quantitative Eestimmung)

3670 (Kreatinin (aff,-Methade))

EEM-Ziffer

GO (Ganzkdrperstatus)

3668 tquantitative Eestimmung)
3667 tquantitative Eestimmung)
3664 (Chalesterin gesamt)

3500 (Orientierende Untersuchung)
3682 tquantitative Bestimmung)

5 (Macht-, Wochenend-, Feiertagsz)
3694 (quantitative Eestimmung)

7234 (Wegegeld, Kernbereich (tags)

03120 MWersichertenpauschale bis 5. L

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Gehdhrenziffern in der gesamten Datenhank. Gruppierung nach EBR
(Einheitlicher Bewertungsmastab). Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der BOT-Felder
5001 und 4121, Eswurden ausschlielich Daten der EBM-G ebdhrenordnung herdcksichtit, die in den
BOT-Daten karrekt als solche gekenrzeichnet waren.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

Il. a) Kennzahlen zum Beobachtungszeitraum

Kennzahlen zum Beobachtungszeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2001

Verflgbare Daten
Erste Behandlung
Letzte Behandlung
Anzahl Patienten
Geschlechterverteilung
Mannlich

Weiblich
Altersverteilung
0-5 Jahre

6-60 Jahre

60+ Jahre

Wirkstoffe (ATC)
Anzahl

Spektrum
Pharmazentralnummern (PZN)
Anzahl

Spektrum

Diagnosen (ICD10)
Anzahl

Spektrum
Gebihrenziffern {EEM)
Anzahl

Spektrum

Teil Il

Alle Praxen (n=159)

0002-11-30
2085-02-02
1.8

807
a8z

70
1.189
554
Alle Praxen (Absolute Werte)

944 691
2.425

836.578
30.880

1.028.363
1.451

3.458.055
2108

Erlauterung:

0002-11-30
2003-03-03
1.808

857
950

35
1.036
T35

13.568

680

13.598
2136

3.321
257

23253
173

Die Tabelle zeigt absolute Werte aus dem Beobachtungszeitraum vom 01.01 2001 bis zum 31.12.2001.
Bei den Angaben zu Patientenanzahlen aller Praxen wurden Mittelwerte berechnet. Die Angaben zu
ICD,PZN,EEM und ATC sind absolute Werte. Der Zeitraumn gibt an, welche Daten insgesamt verflgbar
waren. In die Berechnungen gingen die Daten aller Praxen ein, die im Beobachtungszeitraum
mindestens eine Behandlung hatten. Es wurde versucht einen maglichst représentativen Zeitraum

auszuwahlen, allerdings sind diese Statistiken nicht nach Anzahl der Patienten, Arzte oder

Behandlungen gewichtet. Weitere Einzelheiten zu den kodierten Informationen finden sich in den
Erlauterungen der folgenden Grafiken.
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7.6 Beispiel fiir eine Berichtausgabe - Anhang

II. b1y Wirkstoffe (nach ATCY - 01.01.2001 his 31.12.2001 - [hre Praxis

Wirkstoffe nach ATC - lhre Praxis im
Beobachtungszeitraum

Anzahl
1] 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300

AD2BECOL (Omeprazol)

MO1AEDS iDiclafenac)

AOSFADL (Metaclopramid)
BOLACOR (Acetylsalicylsdure)
CO1AAD2 (Acetyldigoxing
ALOBEOL (Glibenclamid)
CO3CAOL (Furosemid)

HOZA401 iLevothyroxin-Matrium)
NOSEADY (Dxazepam)

COFABDZ (Metapralol)

ROSGEQL (Doxyoyclin mit Ambroxol)
COBDADL MMerapamil)

MO4AADL Allopurinal)

CO1DX12 iMalsidoming

CO9A403 iLisinopril)

CO7ABOS (Arenolol)

CO1DAL4 dsosarbidmanaonitrat)
CO44%21 (Maftidraturyl)
MO2EADL (Acetylsalicylsédure)
AlLOBEADZ iMetformin)

Wirlstoff

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Wirkstoffe in threr Praxis im Beobachtungszeitraum. Gruppierung nach
ATC-Klassen (Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation derWeltgesundheitsorganisation
MHOY, Die Daten wurden bestimmt durch die maschinelle Anahise der BOT-F elder 6211 his 6214,
Wenige oder keine Eintrége deuten darauf hin, dass lhr System keine Pharmazentralnummern (PEZR)
speichert.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. b2y Wirkstoffe (nach ATC) - 01.01.2001 bis 31.12.2001 - Alle Praxen

Wirkstoffe nach ATC - Alle Praxen im Zeitraum

Anzahl
1] 5.000 10.000 15.000 20,000 25.000

MOLABQS iDiclofenac)

HO3A401 iLevothyroxin-Natrium)
ADIFADL (Metoclopramid)
CO7ABO2 iMetoprolol)

MOZBEQL (Paracetamuol)

ROSCEOL fAcetyloystein)
MOLAEDL ilbuprofen)

CO3CADL (Furasemid

EOLACDE (Acetylsalicylsdure)
M0O2A15 (Diclofenac)

Wirlstoff

MOZEADL (Acetylsalicylsdure)
CO94A402 (Enalapril)

MO4AA01 Allapurinal)
CO9aA01 (Captopril)

ADZBECOL (Omeprazol)
ALOEEDL (Glibenclamid)
CO7ABQF (Bisoprolal)

MOZBEDZ iMetamizol-MNatrium)
COEDADL Nerapamil)
C10AADS (Atorvastating

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Wirkstoffe aller Praxen im Beobachtungszeitraum. Gruppierung nach
ATC-Klassen (Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation derWeltgesundheitsorganisation
MHOY, Die Daten wurden bestimmt durch die maschinelle Anahise der BOT-F elder 6211 his 6214,
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. c1) Medikamente (nach PZR) - 01.01.2001 his 31.12.2001 - Thre Praxis

Medikamente nach PZN - lhre Praxis im
Beobachtungszeitraum

Anzahl
1] 25 50 75 100 125 150 175 200

IB27409 (DOXAM RETARDY
4633713 (HerzASS -ratiopharm)
1342702 (NOVODIGAL

2556210 (Glibenclamid-ratiopharm 3.5
2285318 (MCP-ratiopharm)
2295301 (MCP-ratiopharm)
3153856 (oxa 10 won ct)
4291342 ETILNOK)

233046 (Omep 20 magensaftres.)
3205988 (MOLS] HEXAL RETARD)
4258540 (furo 40 won ct)

272738 (omeprazol 20 von ct)
4928360 (LONARID

B705208 (Arelix &)

Fharmazentralnummer

Erlauterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Yerordhungen in [hrer Praxis im Beohachtungszeitraum. Gruppierung
nach PZM (Fharmazentralnumimern). Die Daten warden bestimmt durch die maschinelle Analyse der
BOT-Felder 6211 hiz 6215 Wenige ader keine Eintrage deuten darauf hin, dass thr Sy sterm keing PR
speichert.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. c2y Medikamente (nach PZRY - 01.01.2001 his 31.12.2001 - Alle Praxen

Medikamente nach PZN - Alle Praxen im Zeitraum

Anzahl
1] 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000

3140380 (WOLTAREN EMULGEL
4633713 iHerzASS -ratiopharm) 4.758

1342702 (NOVODIGAL - 330

2532770 (L THYROXIN 100)

2295301 (MCP-ratiopharm)

1479157 (GELOMYRTOL FORTE

3953568 (Paracetamol-ratiopharm 500

3827408 (DOXAM RETARD)

2419482 (EUGLUCON N

Pharmazentralnummer

2532741 (LTHYROXIN 75)

7699374 Sortis 20 mo)

3574434 (ASS-ratiopharm 100)
1556047 (PASPERTIN)

B621204 (Godamed 100 TAH)
3568238 (Furosemid-ratiopharm 40}
3925744 (AS5 100 von ct)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Yerordnungen aller Praxen im Beohachtungszeitraum. Gruppierung nach
FZM (Pharmazentralnumimern). Die Daten wuarden bestimmt durch die maschinelle Anabrse der BOT-
Felder 6211 his 6215,
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. d13 Diagnosen (nach ICO10Y - 01.01.20017 his 31.12.2001 - [hre Praxis

Diagnosen nach ICD10 - lhre Praxis im
Beobachtungszeitraum

Anzahl
1] 250

225 iNotwendigkeit der Impfung Ommunisierung] gegen andere ginzelne Viruskrank) 443

M54 (Riickenschmerzen) 350 '

£23 (Notwendigkeit der Impfung [mmunisierungl gegen einzelne bakterielle Krank) =~ 258

[M53 Eonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts nicht ki)

J41 (Einfache und schleimig-eitrige chronische Eronchitis) ;

B34 dViruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation)

227 (Motwendiglkeit der Impfung [Dmmunisierungl gegen Kombinationen von Infektio)
120 (Akute Bronchitis) EE

ES2 Saonstige nichtinfeltidse Gastroenteritis und Kolitis)

M39 Bonstige Krankheiten des Harnsystems)

Diaghose

T14 Werletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kdrperregion)

226 (Notwendigkeit der Impfung Ommunisierung] gegen andere einzelne Infeltions)
200 iAllgemeinuntersuchung und Abkldarung bei Persanen ohne Beschwerden oder ang)
J40 iBronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet)

R42 Schwindel und Taumel)

ROF (Hals- und Brustschmerzen)

k.29 iGastritis und Duaodenitis)

132 (Chronische Sinusitis)

L30 Gaonstige Dermatitis)

E99 Gonstige und nicht ndaher bezeichnete Infektionskrankheiten) .'

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Diagnosen lhrer Praxis im Beohachtungszeitraum Gruppierung nach
ICD10 (Internationale klassifikation der krankheiten Cie Daten warden bestimmt durch die Auswertung
der BOT-Felder 6001 und 3673, Dahei handelt es sich ausschliellich um Abrechnungsdiagnosen.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. dZ Diagnosen (nach 1CO10Y - 01.01.2001 his 31.12.2001 - [hre Praxis

Diagnosen nach ICD10 - Alle Praxen im Zeitraum

Anzahl
1] 25.000

I10 (Essentielle (primére) Hypertanie) 45838
M54 (Riickenschmerzen) 45451

E78 Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien)

106 (Akute Infektionen an mehreren ader nicht ndaher bezeichneten Lokalisationen)
E04 Sonstige nichttoxische Struma)l

125 (Chranische ischdmische Herzkrankheit)

J40 (Branchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet)

120 tAkute Branchitis)

F32 iDepressive Episade)

225 (Notwendigkeit der Impfung Dmmunisierungl gegen andere einzelne Viruskrank)

Diagnose

[83 (Varizen der unteren BExtremitaten)

k.29 {(Gastritis und Duadenitis)

T14 (Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kdrperregion)

EGE (Adipositas)

M17 (Gonarthrose [Arthrose des Eniegelenkes])

K52 Sonstige nichtinfelktidse Gastroenteritis und Kolitis)

I50 (Herzinsuffizienz)

M53 Gonstige Krankheiten der Wirbelsdaule und des Riickens, anderenorts nicht kl
E11 (Micht primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

W39 Sonstige Krankheiten des Harmsystems)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Diagnosen aller Praxen im Beohachtungszeitraum. Gruppierung nach
ICD10 (Internationale klassifikation der krankheiten Cie Daten warden bestimmt durch die Auswertung
der BOT-Felder 6001 und 3673, Dahei handelt es sich ausschliellich um Abrechnungsdiagnosen.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. &1y Gebdhrerziffern - 071.01.2001 bis 31.12.2001 - [hre Praxis

Gebiihrenziffern (EBEM) - lhre Praxis im
Beobachtungszeitraum

Anzahl
1] 500 1.000 1.500 2.000 2.500
2 (Konsultationsgebiihn 2.790 '

1 iQrdinationsgebiihr 915
25 (Besuch) = 304
290

7234 Wegegeld, Kernbereich itags)

533 (niederfrequente Stromtherapiej 250
3661 iquantitative Bestimmung) 248 :

10 Therapeutisches hausdrztliches)

8202 (null)

530 {je Sitzung)

3707 (Erbringung in der eigenen Prax)
3841 (kleines Blutbild)

3550 (B5G)

32 tanschluBbesuch)

EBM -Ziffer

3668 tquantitative Eestimmung)
3670 iKreatinin {aff,-Methode))
3683 (quantitative Bestimmung)
3665 (quantitative Eestimmung)
3667 (quantitative Eestimmung)
3666 fquantitative Bestimmung)

3664 (Cholesterin gesamt)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Gehdhrenziffern hrer Praxis im Beohachtungsz eitraum. Gruppierang
nach EBM (Einheitlicher Bewertungsmaiistaky Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der
BOT-Felder 5001 und 4121, Eswurden ausschlielElich Daten der EBM-Gehdhrenordnung herdcksichtiat,
die in den BOT-Daten korrekt als solche gekennzeichnet waren.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

II. edy Gebldhrerziffern - 071.01.2001 his 31.12.2001 - Alle Praxen

Gebiihrenziffern (EBM) - Alle Praxen im Zeitraum

Anzahl
0 50.000 100000 150,000 200,000 250.000
2 (Konsultationsgebiihn 259.972 '

1 {Ordinationsgebiihn 133.251

10 (Therapeutisches hausdrztliches) 73210 '
3661 (quantitative Bestimmung)
3550 (B5G)
3841 (kleines Bluthild)
3670 (Kreatinin (aff,-Methode))
3683 (quantitative Bestimmung)
25 (Besuch)
G0 (Ganzkirperstatus)

3668 (quantitative Bestimmung

EEM-Ziffer

3667 (quantitative Bestimmung)
3664 (Cholesterin gesamt)

5 (Nacht-, Wochenend-, Feiertagsz)
I6B2 (quantitative Bestimmung)
7234 Wegegeld, Kernbereich (tagsh
3500 iCrientierende Untersuchung)
3694 (quantitative Eestimmung)
3681 iquantitative Eestimmung)

603 (EKG, mindestens 12 Ableitungen)

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die hdufigsten Gehdhrenziffern aller Praxen im Beohachtungszeitraum. Gruppierung
nach EBM (Einheitlicher Bewertungsmaiistaky Die Daten wurden bestimmt durch die Auswertung der
BOT-Felder 5001 und 4121, Eswurden ausschlielElich Daten der EBM-Gehdhrenordnung herdcksichtiat,
die in den BOT-Daten korrekt als solche gekennzeichnet waren.
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

. &) Arzahl der Behandlungen - Quartale im Yergleich

Teil lll - Einzelne Cuartale im Wergleich

Anzahl der Behandlungen iiber die Quartale

Behandlungen
] 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.00

3.783

20001 /1

3.657

2001 j Q2

Quartal

2001 /a3

2001 /04

= |hre Praxis ®m Durchschnitt aller Praxen

Erlduterunn:

Die Grafik zeigt die Arzahl der Behandlungen in threr Pragis imergleich zum Durchschnitt aller
Fraxen. Dargestellt sind die Quarttale des Beohachtungszeitraumes, TOr die ausreichend Daten zur
Werflgung stehen. Die Angahen beziehen sich auf die Anzahl aller Behandlungen, Fatienten mit
mehreren Behandlungen sind hier mehifach gezahit. Der Auswertung Zugrunde liegt in erster Linie das

BOT-Feld 6200 (Behandlungsdatum). Saite 20
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

. b1} Patienten nach Geschlecht - Quartale im Yergleich - Thre Praxis

Geschlechterverteilung liber die Quartale - lhre Praxis

Behandlungen
0 250 500 750 1.000 1.250

2001 7@

2001 a2

Quartal

2001 / Q3

2001 /04

o Weiblich m Mannlich

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die Yerteilung der Patienten auf die Geschlechter Ihrer Praxis im
Beohachtungszeitraum. Dargestelt sind die Guartale des Beohachtungszeitraums, fir die ausreichend
Daten zur Werfllgung stehen. Die Angahen beziehen sich auf die Arzahl unterschiedlicher Patienten, die
mindestens eine Behandlung hatten. Der Auswertung zugrunde liegen in erster Linie die BOT-Felder
G200 (Behandungsdaturm und 3110 (Geschlecht des Patienten).

Seite 21

156



7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

. b2 Patienten nach Geschlecht - Quartale im Yergleich - Alle Pragen

Geschlechterverteilung liber die Quartale - Alle Praxen
(Durchschnitt)

Behandlungen
0 1ao 200 N0 400 500 00 J00 800 900 1.000 1.100 1.200

2001 7@

2001 y Q2

Quartal

2001 / Q3

2001 /04

o Weiblich m Mannlich

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die YWerteilung der Patienten auf die Geschlechter aller Praxen im
Beohachtungszeitraum. Dargestelt sind die Quartale des Beohachtungszeitraums, fr die auch Daten
aus ihrer Praxis worliegen. Die Angaben beziehen sich auf die Arzahl unterschiedlicher Fatienten, die
mindestens eine Behandlung hatten. Der Auswertung zugrunde liegen in erster Linie die BOT-Felder
G200 (Behandungsdaturm und 3110 (Geschlecht des Patienten).

Seite 22
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

IIl. ¢1) Patienten nach Alter - Quartale im Vergleich - [hre Praxis

Altersverteilung iiber die Quartale - lhre Praxis

Behandlungen
0 250 500 750 1.000 1.250

2001 7@

2001 a2

Quartal

2001 / Q3

2001 /04

0-5 mE-c0 Me0+ na

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die Yerteilung der Patienten auf die Altersgruppen ihrer Praxis im
Beohachtungszeitraum. Die Einteilung erfolgte in 3 Gruppen: 0-9 Jahre, 860 Jahre, =60 Jahre. 'na’
hedeutet, dass Geburtsdaturm oder Behandlungsdaturm fehlen oder ungitio sind. Dargestellt sind die
Gluartale des Beohachtungszeitraums, fir die ausreichend Daten zurWerfigung stehen. Die Angaben
heziehen sich auf die Anzahl unterschiedlicher Patienten, die mindestens eine Behandlung hatten. Der
Ausvwertung Fugrunde liegen in erster Linie die BOT-Felder 6200 (Behandlungsdatum) und 3103
{Geburtsdatum des Patienten). Seite 23
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7.6 Beispiel fur eine Berichtausgabe - Anhang

. ¢ Patienten nach Alter - Guartale im Wergleich - Alle Praxen

Altersverteilung iiber die Quartale - Alle Praxen
(Durchschnitt)

Behandlungen
0 1ao 200 300 400 500 600 FO@ 800 900 1.000 1.100 1.200

2001 7@

2001 y Q2

Quartal

2001 / Q3

2001 /04

0-5 mE-c0 Me0+ na

Erlduterung:

Die Grafik zeigt die Werteilung der Patienten auf die Altersgruppen aller Praxen im
Beohachtungszeitraum. Die Einteilung erfolgte in 3 Gruppen: 0-9 Jahre, 860 Jahre, =60 Jahre. 'na’
hedeutet, dass Geburtsdaturm oder Behandlungsdaturm fehlen oder ungitio sind. Dargestellt sind die
Gluartale des Beohachtungszeitraums, fr die auch Daten aus ihrer Praxis vaoriegen. Die Angaben
heziehen sich auf die Anzahl unterschiedlicher Patienten, die mindestens eine Behandlung hatten. Der

Ausvwertung Fugrunde liegen in erster Linie die BOT-Felder 6200 (Behandlungsdatum) und 3103
(Geburtsdatum des Patienten). Seite 24
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7.7 Formular zu einer Aufforderung der BDT-Erstellung per Datensicherung - Anhang

1.7

Formular zu einer Aufforderung der BDT-Erstellung per Datensicherung

Auftrag BDT-Export fur MCS
An

MCS Arzt- und Ambulanzsysteme GmbH
Im Kappelhof 1
D-65343 Eltville

z.Hd. Jiirgen Thome

Telefon +49(0)6123 690-203
Telefax +49(0)6123 690-288

Meine Daten
Praxis (Name/Anschrift/Stempel):

Telefon: Fax:

E-Mail:

BDT-Datenexport
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich nehme an einem Forschungsprojeki der Medizinischen Hochschule Hannover
teil. Bitte erstellen Sie zu diesem Zweck einen kostenfreien BOT-Datensatz von der
beigefiigten Datensicherung und senden mir diese auf CD oder DVD zuriick. Feri-
gen Sie bitte auch eine pseudonymisierte und verschliisselte Kopie fiir die Abtei-
lung Allgemeinmedizin der MHH an, und lassen diese der unten genannten Adres-
se zukommen. Vielen Dank.

Mit freundlichen Griilken

In Zusammenarbeit mit der Medzinische Hochschule Hannower
Abtailung Allgemeinmedizin OE 5440, Stichwort BOT
Cark-Meuberg-Sralie 1,30625 Hannover

allgemeinmedizing@mhb-hannover. de, Tel 0511-532-2744 Allgemeinmedizin Hannover
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7.8 Beispiel einer BDT-Exportanleitung - Anhang

7.8 Beispiel einer BDT-Exportanleitung

AV

Allgemeinmedizin Hannover

BDT-Export mit
Medistar/Windows
Stand 02/2007

Hinweise

= Rilckfragen, Anregungen und Fehlerberichtigungen bitte an:
Markus Kersting
Medizinische Hochschule Hannowver, Abteilung Allgemeinmedizin
- Tel, 0511-532-4509 oder 0511-532-8544
= Fax: 0511-532-4176
E-Mail: kersting.markus@mh-hannover.de
« Hersteller-Info:
o MEDISTAR Praxiscomputer GmbH
Karl-Wiechert-Allee 64, 30625 Hannover
Telefon: 0511 - 54 05 00
Fax: 0511 - 54 05 109
E-Mail: info@medistar.de
o Internet: www.medistar.de
=  Hinweis:
= Der Export kann selbst durchgefihrt werden.
« Fur den Export wird ein -bisher kostenfreies- BDT-Update vom Hersteller
benatigt.
= Das Update sollte bereits alle betroffenen Lehrpraxen im Jahr 2006
Zugegangen sein!

Kurzanleitung

Daten sichern

BDT-Daten exportieren lber ,,Optiocnen/Programm ausfihren®. Dort ,bdto®
eingeben und <Return= dricken.

= Funktioniert der Aufruf ,bdte® micht, muss erst das BOT-Update installiert
werden.

Exportierte Datei anonymisieren und verschlilsseln mit unserem Java Tool |, Visit™
Verschllsselte Datei an die Abteilung Allgemeinmedizin schicken

Seite 1von 3 05,03, 2007
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7.8 Beispiel einer BDT-Exportanleitung - Anhang

Allgermmeinmedizin Hannower

e Schritt 1 - Datensicherung durchfiihren
e Schritt 2 - BDT-Export Update installierten (falls notig)
o Medistar hat in der Standardinstallation keine BOT-Schnittstelle. Diese wird
aber kostenfrei vom Hersteller als Update zur Verfiigung gestellt.
o Das Update kann von unserer Abteilung oder vom Arzt selber bei Medistar
bestellt werden und wird der Praxis kostenfrei zugestellt.
o Hotline-Medistar: 0511-5405-00
o Zur Installation der Schnittstelle durch Sie oder lhren Systembetreuer bitte
den Angaben des Herstellers bzw. der Update-Anleitung folgen.
e Schritt 3 - BDT-Daten Exportieren
o Alle Arbeitsstationen bis auf eine schliefen. An dieser wird der Export
durchgefiihrt. Dazu muss ein Drucker angeschlossen und Papier eingelegt
sein - auch wenn er vermutlich nicht benutzt wird.
o In Medistar im Menl unter ,Optionen/Frogramm ausfihren® auswihlen und
dort ,bdto® eingeben und <Return= driicken.
o Wor dem ersten Export miissen dann die Praxisdaten eingegeben werden.
Dies kann, je nach Version, wie folgt aussehen (Eingabe und weiter zum
nachsten Feld mit <Return=):

Dr. med. Hustermann 241.02.01 T1
Arztnummer . .... 1234567

Arztname ....... Dr. med. Willi Testmann
Fachgruppe . .... Arzt f. Allgemeinmedizin
strasse ........ Karl-¥iechert-Allee 64
PLZ Ort _ ... ._.. 30625 Hannouwer
Telefon-HNr. . 0311-540500

Telafax-Hr_ ___ .

Praxistyp ...... 1

Anzahl fArzte ...

Diskettenart ... 3

Hardware-Nane .. medistar

1: FEinzelpraxis 4: Praxisgemeinschaft
2: Gemeinschaftspraxzis 5: Fachiibergreifende GP
31: Fachiibergreifende GP ohne Arztkennung

o Menlipunkt ,Erstellung der BDT-Dateien® (Ziffer 2) wihlen, um den Export
ZU starten:

Zeitraum von: 01702700
bis: B1/12/99

PatHr von:
bis:

Geben Sie den Zeitraum lhrer Praxistdtigkeit, im Zweifelsfall wie oben, ein.
Die Felder zur PatMr. kinnen leer bleiben.

s Schritt 4 - Zwischen-Ergebnis: BDT-Dateien

Seite 2 won 3 06.03. 2007
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7.8 Beispiel einer BDT-Exportanleitung - Anhang

AV

Allgemeinmedizin Hannover

-~

Als Ergebnis des Exports sollten Sie BDT-Dateien erhalten, die
iblicherweise im Verzeichnis ,,medistar\para“ abgelegt sind und die
Bezeichnung BDTxoooo. vy haben,

Die folgenden Schritte konnen Sie selbst durchfihren oder wir vereinbaren
einen Termin und fihren dies gemeinsam bei lhnen vor Ort aus.

Hinweis: Schicken Sie uns auf KEINEM Fall die zuvor erzeugten Daten. Diese
beinhalten alle Informationen aus |hrer Praxissoftware zu Patienten,
Diagnosen etc. Erst nach dem nachsten Schritt, der Anonymisierung und
Verschlusselung, dirfen die Daten lhre Praxis verlassen.

- Schntt 5 - BDT-Dateien anonymisieren und verschliisseln

Vielen Dank

Die Pseudonymisierung, Verschliisselung und Ubertragung kann nun mit der
zuvor exportieren BDT - Datei durchgefiihrt werden. Hilfestellung dazu
finden Sie in unserem separaten Dokument zur Pseudonymisierung und
Verschliisselung. Sie kinnen diese Schritte selbst durchflhren oder wir
vereinbaren einen Termin und fiihren dies gemeinsam bei lhnen vor Ort
aus.

Fiir lhre Mitarbeit

AVI-

Allgemeinmedizin Hannover

Seite 3 von 3
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7.9 Anleitung zur Pseudonymisierung (Programm ,,Visit“) - Anhang

7.9 Anleitung zur Pseudonymisierung (Programm ,,Visit®)

Madizinriche Hochazhol 8 Hannower Dirabsion:  Profl, Dr, el Eva BuimessseeP osdiar
A M 4 4 Abtellung Allgemainmedizin Telefon: 4% [511] 522-2744

Carl-tdaubarg-Sralla 1 Fa: +aF (511 5324178

Mk Heenovwr -z aligemeinmadiznmh-asnoer.de

Allgemeinmedizin Hannower K23 [Haus B, Ebane 02 nternet:  wawab-hannceer dedalgemeinmedan

BDT-Daten -~
Pseudonymisierung, Verschlisselung und Ubertragung
Stand 02/2007

Hinweise

= [Diese Anleitung hilft Ihnen, bereits exportierte BDT-Dateien zu pseudonymisieren
und so zu verschlusseln, dass diese nur von der Abteilung Allgemeinmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover verarbeitet werden kiinnen.
+ Riickfragen, Anregungen und Fehlermeldungen bitte an:
o Markus Kersting
Medizinische Hochschule Hannowver, Abteilung Allgemeinmedizin
Tel.: 0511-532-4509 oder 05311-532-8544
Fax: 0511-532-4176
E-Mail: kersting. markus@mbh-hannover.de

Voraussetzungen

Exportierte BDT-Dateilen) aus der Praxissoftware
PC mit Java-Umgebung {Bei neueren Linux- und Windowssystemen i.d.R.
vorhanden) und CD-Brenner/Diskette/ZIP oder Internet-Anschluss

« [Das Java-Programm ,Misit” der Abteilung Allgemeinmedizin

Vorgehensweise

= Schritt I. - Das Programm ,Visit” auf den PC kopieren und starten

o Das Anonymisieren und Verschliisseln kann auf jedem beliebigen Rechner
mit einer Java-Umgebung (==1.4.2, besser »=1.3) geschehen. Dies schlieflit
aktuelle Systeme wie z.B. Suse Linux 10.x oder Windows 2000/XP mit ein.
Der Rechner bendtigt keinen Internetzugang. Der Vorgang lauft
ausschlieBlich lokal ab. Sie miissen lediglich auf die zuver exportierten
EBDT-Dateien Zugriff haben unser Java-Programm auf den selben Rechner
kopieren und dort starten.
Laden 5ie sich unser Java-Programm ,Visit” unter: http:/ /www.mh-
hannover.de/allgemeinmedizin/bdt als ZIP-Datei herunter. Gerne schicken
wir lhnen das Programm auch per E-Mail, Post auf CD oder Diskette zu.
Entpacken Sie das Programm in ein beliebiges Verzeichnis auf lhrem
Rechner.
Wechseln Sie anschlielend in dieses Yerzeichnis und starten Sie das
Programm uber Visit.exe (Windows) oder Visit.sh (Linux/Unix]).

Seite 1von 5 05,02, 2007
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7.9 Anleitung zur Pseudonymisierung (Programm ,,Visit“) - Anhang

Madiinipshe Wochpe®ule Hansayer DirakElon Pral. Dre. mad, Eva Husmers-Pradar
AM4 4 Ab b llyn g Al gemafnmed ki T lades =47 [511) 122744
Carl -MaubargSrafs 1 Fau =49 [511) SI2-44T6
25 Hashsver 0 -wadl: slige menmedisingg mh-hann gy e de
Algemeinmedizin Hannowes K23 [Maud L), [t 02 (G g wrerw, mb-Bitrgra e desalge mainme digin'
« 5Schritt |, - BDT-Dateien anonymisieren und verschllsseln
= Wahlen Sie im folgenden Dialog alle BOT -Dateien aus {hdufig nur eine), die
zuvor exportiert oder von ihrem Software-Hersteller geschickt wurden. Sie
kiinnen mehrere Dateien gleichzeitig durch halten der <STRG=-Taste
auswahlen oder im nachsten Schritt noch einzelne Dateien hinzufiigen, falls
nétig. Werden keine BDT-Dateien angezeigt, dndern Sie den Datei-Filter im
Tweifelsfall auf ,Alle Dateien™:
v e
Bitte die einndecenden BOT-Dabelen wilhien und "0 drlicken, -
= Frecilphatte () iad |
& ) Tdaler e Talih 0 FHb & esle
L5
L]
;{um-\u
oy T
B T R L S e o D
* .__‘.mmznmmdi
# ) Dhumente urd Eratelburgen
& tenvns
=1 ]
el
W 1) IMIOOLS
& erd
i) MEOCacha
+ | qyoach
() Program Fles —1
=N ——w
=]
L m:m-wrmuum
= Wahlen Sie im n3chsten Fenster die Optionen, vor allem die
Verschlisselung, wie hier gezeigt und klicken Sie auf <0OK=:
[ N
Bitte die erforderichen Angaben machen,
AN B
[
p——
[] Peterhuatn Telen grorieren
Eummmmuﬁmm:
[ nemprimmsren
[5] bor sthbusbele (ecr ) @ arwy pour ooy e MR ettt e derst
[] i Disiectengrodie wifteden
(=]
T | Wbt Pt K, bt narbuiifeb baron e,
PMirtDos 0501 -E02- 50T [ Dy O] 1508109
Selte Zven s 06.02,2007
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7.9 Anleitung zur Pseudonymisierung (Programm ,,Visit“) - Anhang

AM

Allgemmiramedizin Hannower

Madizenche Hochsshuls Mannove
dbtwilung dllgemenmediin
Cal-Maeubang Sralia 1

25 Hrwwrem

KID [Haus E), Ebsnes 01

Oirabobon:
Telelon:

E-Mail:
Internat:

Pral, D, @wd. Eva Humimers P radlay
w (411] §37-2 744

w0 (511] 53T 417G
algemenmedizingmn-hamcer o
W il calakc

o Wahlen Sie dann den Speicherort fir die Zieldatei und klicken Sie auf <OK=:
|
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- Bearbeitung
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Ende e
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Selve 3wan §
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7.9 Anleitung zur Pseudonymisierung (Programm ,,Visit“) - Anhang

Mactiziniecha Hochachil & Hanscnar Dirakticn:  Prof, Dr, med, Fva Humsensrs-Pradies
AM 4 4 Abtefung Al gemainmadizin Taleforc w0 501 BI2-2TH

Carl -Haobarg-Sralie 1 Faoiz =49 (511 51241 7%

TS Hannover E-mail: Aigemenmedannigah-hannooer.de

Allgermeinmedizin Hanrower 1T Hps E], Ebame 02 bt whatey. mih-Rannover defalgemsnmedzn

= Schritt lll. - Endergebnis: Yerschliisselte BDT-Datei
= Wenn bis hierhin alles geklappt hat, haben Sie nun eine pseudonymisierte
und verschliisselte BDT-Datei vorliegen, die nur noch von der Abteilung
Allgemeinmedizin der MHH gedffnet werden kann.
Diese liegt in dem zuletzt angegebenen Verzeichnis und sollte in etwa so
heifen: ,934676_2007-02-06.ano.gpg"” und je nach Grile der Praxis und
Zeitraum der Tatigkeit zwischen ca. 1 - 50 MB grof} sein.

« Schritt IV, - Versand
Lassen Sie uns diese Datei bitte auf einem der folgenden Wege zukommen:
= Per Post
# Speichern Sie die Datei auf CD, DVD, ZIP, Speicherkarte oder
Diskette(n) und schicken Sie sie an:
=~ Medizinische Hochschule Hannover
Abteilung Allgemeinmedizin (OE 5440)
Carl-Neuberg-5tr. 1
30625 Hannowver
= Per Abholung
« Brennen Sie die Datei auf CD oder anderen elektronischen
Datentrager und geben Sie uns kurz Bescheid, dann und helen
wir die Daten bei lhnen ab.
= Per E-Mail
+ Kopieren Sie die Datei auf einen lhrer Rechner, der auch dber
einen Internetzugang verflsgt,
+« Da die Daten bereits verschlisselt sind konnen Sie uns die
Datei gefahrlos per E-Mail zukommen lassen an:
kersting. markus@mh-hannover.de oder
allgemeinmedizin@mh-hannover.de
& Dieser Transportweg empfiehlt sich nur fiir Dateien die kleiner
sind als 10MB

Seite 4 won 3 06,02, 2007
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7.10 Ethikantrag - Anhang

Driresticn;
Tulafon:
Fme:
E-viasil :
Inkamts

AV

Algemeinmedizin Harnnover

v - hanrorer cielallgerme nmed ind

« noch Schritt IV, - Yersand
= PerInternet-Upload

= Kopieren Sie die Datei auf einen Rechner, der auch lber einen
Internetzugang verfigt.

« Rufen e im Web-Browser auf unser Upload-Formular auf:
http:f fwww.mh-
hannover.de/ allgemeinmedizin/ bdt/ upload/index.php
Geben Sie dort die Datei an und klicken 5ie auf ,Hochladen®.
Der Vorgang kann einige Zeit in Anspruch nehmen.
Theoretisch konnen Sie Dateien biz zu einer Grofe von 40GE
hochladen. Dies erfordert aber eine sehr schnelle
Internetverbindung (mindestens D5L) ihrerseits,

@ BOT Dt Uphiad, Abtriurg Allgemeiemedizin, i Hexthac bl e o |
| Gote Bewboten  Sracht Gee Loemche  Exve e

B 0 R L e —, | & o (Gl
:H:mmm.. A rsptes - e B dbising Mgeeira....
| Google - w) 4Gl suhe = @ ¥ Rechischretorsing = £ b

Upload von BDT-Dateien

Hiiet kdnnen Sae uns ifre exporieiten BOT-Daben hochladen. B nur pseudonymisieite und
wverschilsselie Dateian hochiaden Es kimmen Dabteien bis max 40MB oberiragen werdan
Eirsr Schnede Infesneherbindung (mindesteres DSL) st fr Datesen mil eines Grole von mehr
als ZMEB erfordedich Dve Diaben kbnnen ausschilefbch von urssrer Ableilung entschiltssel
urd wndber bearbeiled wenden

BT Deate

[(achaden |

Wieken Dank Tor Ihie Mitarbsit

AV

Ableiung Allgemanmedzin
Mbechzinische Hochsdhule Harmoer

| Dunchiuchen.. |

[Ferm
« Schritt V. - Fertig
o Sobald wir die BDT-Datei erhalten und in unsere Datenbank eingelesen
haben, flihren wir einige kurze Statistiken durch. Diese erhalten Sie als
kleines Dankeschon, sobald wir mit der Erstellung fertizg sind.
o Selbstverstandlich informieren wir Sie lber die Ergebnisse unserer
Forschung, an denen Sie sich mit ihren Daten beteiligt haben.
o Fur Ruckfragen und Anregungen stehen wir gerne jederzeit zur Verfigung.

Yielen Dank
fur lhre Mitarbeit

AV

Allgemeinmedizin Hannawer
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7.10 Ethikantrag

Im Folgenden ist der inhaltlich unverédnderte Text des genehmigten Ethikantrages zu der in
dieser Arbeit durchgefiihrten Datenerhebung dargestellt.

An die
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7.10 Ethikantrag - Anhang

Ethik-Kommission der
Medizinischen Hochschule Hannover

z. H. des Vorsitzenden, Herrn Univ.-Prof. Dr. H. D. Troéger

Ethik-Antrag

fur die Studie

Versorgungsforschung

auf Basis hausarztlicher Routinedaten

Abteilung Allgemeinmedizin
Medizinische Hochschule Hannover

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Eva Hummers-Pradier
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7.10 Ethikantrag - Anhang

STUDIENPROTOKOLL / PRUFPLAN

1.1 Verantwortlichkeiten

1.1.1  Projektleitung

Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover
Direktorin: Frau Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier

Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

Tel.-Nr.: +49-511-532-6530

Fax.Nr.: +49-511-532-4176

1.1.2  Wissenschaftliche Mitarbeiter

Frau Dr. med. Sabine Drésemeyer, Facharztin fir Allgemeinmedizin
Frau Dr. med. Ulrike Junius-Walker, Fachéarztin fir Allgemeinmedizin
Herr Dipl.-Kfm Markus Kersting, Wirtschaftsinformatiker

Herr Dr. med. Carsten Kruschinski

Herr Dr. med. Peter Mand, MPH

Frau Dr. med. Gudrun Theile, MPH

Allgemeinmedizinische Lehr- und Forschungspraxen

der Medizinischen Hochschule Hannover

1.1.3 Weitere Zentren

Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universitat Gottingen,
Direktor: Prof. Dr. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Humboldtallee 38, 37073 Goéttingen

Zielsetzung und Begriindung der Studie

Qualitatsmanagement in der hausérztlichen Versorgung wird politisch gefordert. Eine Vielzahl von Studien befasst
sich mit der Aufdeckung tatsachlicher oder vermuteter Qualitétsdefizite auch in hausarztlichen Praxen. Besonders fiir
die Behandlung alterer Patienten fehlen klare, der Versorgungsebene angemessene Referenzstandards.

Die Studie soll realitdtsnah Erkenntnisse Uber die alltdgliche Versorgung alterer Menschen in Hausarztpraxen
hervorbringen. Dazu wird auf Routinedaten aus der hausarztlichen Praxissoftware zuriickgegriffen, welche iber die
BDT (Behandlungsdatentrager)— Schnittstelle exportiert werden kénnen.

Alle von der KBV (Kassenarztliche Bundesvereinigung) zertifizierten EDV-Systeme fiir die Praxisverwaltung missen
tiber eine ADT - Schnittstelle (Abrechnungsdatentransfer) zur Ubertragung von Leistungsinformationen verfiigen. Die
BDT - Schnittstelle ist eine Weiterentwicklung dieser Technik und wurde eingefiihrt, damit Praxisdaten bei Er-
neuerung oder Wechsel des EDV-Systems tibernommen werden kdnnen. Die Uber diese Schnittstelle exportierten
BDT-Daten liegen in maschinenlesbarer Textform vor und kénnen damit auch fur Forschungszwecke ausgewertet
werden. Dabei werden die mit der Praxissoftware dokumentierten Daten exportiert und noch vor Ort in datenschutz-
gerechter Form aufbereitet. Diese Aufgabe der Pseudonymisierung und Verschliisselung wird mit speziell dafir ent-
wickelten Programmen durchgefiihrt. Die so aufbereiteten Praxisdatensatze werden anschlieBend in eine relationale
Datenbank eingelesen. Dadurch kénnen hierarchische Verkniipfungen in den BDT — Daten dargestellt und analysiert
sowie praxisiibergreifende Auswertungen durchgefiihrt werden.

Erste Untersuchungen zur Validitat der Daten sowie zur deren Nutzbarkeit fir wissenschaftliche Fragestellungen
konnten im Rahmen des MedVip Projekts Géttingen am Beispiel von Patienten mit chronischen Erkrankungen wie
Asthma bronchiale und COPD durchgefuhrt werden.

In dem nun geplanten Forschungsvorhaben sollen
1. bereits vorhandene BDT-Daten des MedVip Projekts unter neuen Fragestellungen ausgewertet werden.
2. neue Praxen gewonnen werden, die ihre BDT-Daten fiir Forschungszwecke zur Verfligung stellen.

Ziel ist es, Uber die Auswertung der BDT-Daten anhand zentraler Themen der hauséarztlichen Betreuung eine Be-
standsaufnahme hausarztlicher Versorgungsleistungen zu erstellen. In einem weiteren Schritt kénnen Anzahl und Art
der hausarztlich erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen an Qualitatsstandards (hausarztliche
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Leitlinien z.B. der DEGAM) orientierend gemessen werden. Durch Vergleich mit Leitlinien und Angaben aus anderen
Landern ist es mdglich, typische Versorgungscharakteristika wertend offen zu legen.

Daraus resultierend kdnnen Konzepte zur Verbesserung der hausarztlicher Betreuung alter Menschen entwickelt
werden, die in Anbetracht der demografischen Veranderungen ein dringendes Handlungsfeld der aktuellen Ver-
sorgungsforschung darstellen. Fur die Chirurgie-Studie werden die Daten aller Patienten unabhéngig von deren Alter
bertcksichtigt.

Folgende vier querschnittlich definierte Bereiche der hausarztlichen Versorgung werden zunéchst erforscht:

1. Polypharmakotherapie bei dlteren Patienten,

2 Hausbesuchssituation alterer Menschen,

3. diagnostischer und therapeutischer Betreuungsaufwand fiir Patienten mit dem Symptom ,,Schwindel”.
4 Chirurgische Leistungen in der Allgemeinmedizin

Die Auswertung der Praxis-Daten erfolgt zunachst auf Basis der bereits vorliegenden BDT-Dateien der Universitéat
Gottingen (MedVIP Projekt). In einem weiteren Schritt werden dann BDT-Datensétze von weiteren, allgemeinarzt-
lichen Praxen, sowie aktualisierte Datenséatze vorhandener Praxen erhoben, in die Datenbank aufgenommen und
ausgewertet.

Die bereits vorliegenden hausarztlichen BDT-Daten stammen aus Gottinger allgemeinarztlichen Praxen sowie aus
Allgemeinarztpraxen und Praxen von hausarztlich tatigen Internisten der KV-Bezirke Hildesheim, Eichsfeld und
Kassel sowie von niedergelassenen Arzten der Qualitatspraxen GmbH Freiburg. Diese Daten wurden von der Uni-
versitat Goéttingen im Rahmen des so genannten MedVip Projektes erhoben und liegen als Datei in
pseudonymisierter Form vor. Die Erhebung fand im Zeitraum 2001 bis 2004 statt. Der Umfang der Daten bel&uft sich
auf 139 Praxen mit 724.688 Patienten. Fir die Auswertung werden die Daten in eine relationale Datenbank auf
einem speziell dafiir eingerichteten und abgesicherten Server eingelesen.

In einem zweiten Schritt sollen im GroRraum Hannover interessierte Praxen fur eine Mitarbeit an dem wissenschaft-
lichen Projekt gewonnen werden. Die Praxen werden mit einem formellen Anschreiben gebeten, ihre Praxis EDV-
Daten pseudonymisiert fiir die Forschung in der Abteilung Allgemeinmedizin an der Medizinischen Hochschule
Hannover zur Verfiigung zu stellen.

Die BDT-Dateien einer Praxis enthalten in der Regel alle Angaben Uber abgerechnete Diagnosen, Gebiihren-
nummern und samtliche mit der Praxis-Software eingepflegten Informationen zu Patienten, Behandlungen und
Therapien. Da nicht alle Softwarehersteller zu 100 Prozent dem BDT-Standard folgen und die Motivation zur
elektronischen Erfassung von Befunden, Anamnesen etc. von Praxis zu Praxis stark schwankt, kénnen die Inhalte
der Dateien recht unterschiedlich ausfallen. Geeignete Inhalte zu extrahieren und Methoden zur Auswertung zu ent-
wickeln, ist Teil dieses BDT-Projekts.

Bei allen interessierten Praxen ist zunachst eine Erhebung pro Praxis vorgesehen. Die Daten werden direkt in der
Arztpraxis Uber einen BDT-Export erhoben, pseudonymisiert und verschliisselt. Bei einigen Softwaresystemen ist der
Umweg Uber die Konvertierung einer Datensicherung durch den Softwareanbieter erforderlich. Alle Schritte werden,
transparent fur den Arzt, nur durch qualifiziertes Personal der Abteilung Allgemeinmedizin der MHH durchgefihrt.

So wird gewahrleistet, dass keine patientenbezogenen Daten in frei zuganglicher Form die Praxis verlassen und der
Arzt als einziger die Patienten mit Hilfe seiner Software re-identifizieren kann. Die Auswertung erfolgt ausschlief3lich
in der Abteilung Allgemeinmedizin.

2 Genaue Charakterisierung der beabsichtigten MalRnahmen
2.1 Allgemeiner Teil

Die bereits vorliegenden hausarztliche BDT-Daten aus den Praxen des Medvip Projekts, werden in der Abteilung
Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover zur weiteren Auswertung in eine relationale Datenbank
eingelesen. Gleiches geschieht mit den neu zu erhebenden Daten der interessierten Praxen aus dem Grof3raum
Hannover.

Hierzu werden die BDT-Daten auf einem speziell abgesicherten Server zentral gespeichert. Der Import erfolgt ber
ein Java-Programm, welches nur fur diesen Zweck, in Zusammenarbeit mit den Géttinger Forschern entwickelt
wurde. Zuvor werden die Daten vor Ort in der Praxis, ebenfalls durch ein Java-Programm, eine Weiterentwicklung
des urspriinglichen ,Anonymizers”, pseudonymisiert und auf Wunsch des Arztes mit dem Public-Key der Abteilung
Allgemeinmedizin verschliisselt. Bei der Pseudonymisierung werden Daten, die Riickschlisse auf Identitdten von
Patienten zulassen, direkt in den BDT-Dateien geléscht. In die Datenbank wird nur noch das Patienten-ID der Praxis-
software und das Geburtsdatum als ,,Pseudonym* iibernommen. So ist gewahrleistet, dass keine Personen- und
Adressbezogenen Daten die Praxis verlassen und die Daten nur von der Abteilung Allgemeinmedizin gelesen
werden koénnen. Fur Aufbereitung und Speicherung der Daten werden ausschlief3lich Open-Source-Programme, wie
z.B. MySQL als Datenbank, eingesetzt.

Zur Auswertung von Informationen aus den BDT-Daten kann die Datenbank tiber ein mit SSL gesichertes Webinter-
face durchsucht werden. Zudem ist die Abfrage mittels SQL mdglich, sodass auch individuelle Abfragen gemacht
werden kdénnen und Statistikprogramme wie SPSS einen direkten Zugriff haben.
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Aus samtlichen Praxisroutinedaten werden patientenbezogen Verordnungen, Diagnosen, Ein- und Uberweisungen
und HausbesuchsmaRnahmen erhoben (auch Befunde und Labordiagnostik, soweit dokumentiert).

Die spezifischen Selektions- Auswertungskriterien werden auf die vier oben genannten Fragestellungen angepasst
und sind unter den einzelnen Projekten detailliert aufgefuhrt.

Der genaue Ablauf der Datenerhebung ist im Anhang schematisiert dargestellt. Das Informationsschreiben und die
Einverstandniserklarung der teilnehmenden Praxen sind ebenfall beigeflgt.

Ausfuhrliche Beschreibung des Studienablaufes

Bearbeitung der vorhandenen BDT-Daten aus der MEDVIP-Studie der Abteilung Allgemeinmedizin, Géttingen (2001-
2005) unter o. g. Fragestellungen

Rekrutierung der Hausarztpraxen aus dem Raum Hannover zur Neugewinnung von BDT-Daten
Analyse der neugewonnenen Daten (2005-2008) aus dem Raum Hannover unter 0.g. Fragestellungen.

Die retrospektive und rein deskriptive auf den BDT-Daten beruhende Datenauswertung soll in dem Zeitraum von
2005-2008 erfolgen.

Einzelheiten sind unter Charakterisierung der Patienten sowie unter Charakterisierung der beabsichtigten Maf3-
nahmen beschrieben.

2.1.1 Datenerfassung und Dokumentation

Die Datenerfassung und Dokumentation ist zentraler Bestandteil der Studie und ist bereits weiter oben ausfihrlich
beschrieben.

2.1.2 Datenschutz

Grundlage der Routinedaten sind personengebundene Behandlungsdaten (Profile), die Giber die BDT-Schnittstellen
der Praxen erhoben wurden. Alle patientenbezogenen Daten werden durch ein spezielles Anonymisierungs- und
Filterprogramm (,anonymizer®) bereits in der Arztpraxis, also vor Versendung, pseudonymisiert. Nicht-relevante An-
teile der BDT-Dateien werden geldscht. Das Einverstandnis der Arzte zu der Datenerhebung wird eingeholt. Die
Einverstandniserklarung befindet sich im Anhang

Die Erhebung der bereits vorliegenden Daten wurde von der Ethikkommission und dem Datenschutzbeauftragten der
Universitat Géttingen genehmigt.

2.1.3 Unerwinschte Ereignisse

Beim Export der Praxis BDT-Daten in die wissenschaftliche Datenbank der Abteilung Allgemeinmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover kann nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden, dass es wahrend
oder nach dem Datenexport zu Problemen mit der Praxis-Software kommen kann. Solche Probleme sind sehr un-
wahrscheinlich und nicht zu erwarten, da die benutzte Schnittstelle ausdrucklich vom Hersteller der Praxis-EDV zum
Datentransfer vorgesehen ist.

Theoretisch ware es méglich, aus den gewonnenen Daten einzelne Personen anhand sehr seltener Erkrankungen zu
identifizieren. Dies ist jedoch nicht Ziel der Studie. Vielmehr sollen ausdriicklich haufige Phanomene beobachtet und
beschrieben werden.

Der vollstandige Datensatz wird fiir die Auswertung dringend benétigt. Auf Grund der Heterogenitéat der Daten und
der nicht standardisierten Eingabe durch die Hausérzte wird es zur Klarung der genannten Fragestellungen zuweilen
erforderlich werden, eine Freitextsuche Uiber Suchalgorithmen durchzufiihren. Diese Option bestdnde nach Daten-
restriktion nicht mehr.

2.1.4  Anderungen des Protokolls
Alle Anderungen im Studienprotokoll werden der Ethikkommission vorgelegt.
3 Darstellung der einzelnen Forschungsprojekte

Im Folgenden werden Hintergrund und Fragestellung der vier Forschungsprojekte - Polypharmakotherapie bei
alteren Patienten, Hausbesuchssituation élterer Menschen, diagnostischer und therapeutischer Betreuungsaufwand
fur Patienten mit dem Symptom ,Schwindel” und chirurgische Leistungen in der Allgemeinmedizin dargestellt.

3.1 1. Polypharmakotherapie bei alteren Menschen

Hausarztliche Pharmakotherapie wird haufig als unangemessen, polypragmatisch oder nicht an aktuellen Therapie-
empfehlungen orientiert kritisiert. Vorhandene Therapieempfehlungen sind auerdem oft unklar oder gar wider-
spriichlich. Leitlinien wurden primar als Hilfe zur Entscheidungsfindung entwickelt, werden in Studien jedoch oft als
~Standard” definiert, obwohl meist eine entsprechende Kalibrierung von Zielwerten fehlt. Die Anforderungen einer
evidenzbasierten Medizin kontrastieren manchmal mit der mehr individuell geprégten, patientenorientiert
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partizipativen Entscheidungsfindung in der Hausarztpraxis. Leitlinien oder Empfehlungen sind zudem meist
krankheits- oder symptomorientiert formuliert. Gerade bei multimorbiden alteren Patienten gerat eine leitlinien-
gemafie Behandlung leicht zur Polypharmakotherapie. Notwendig ist hier die Entwicklung Gbergeordneter Qualitats-
konzepte: Nicht die Therapie einzelner Erkrankungen oder Risikofaktoren steht im Mittelpunkt der Betrachtungen,
sondern es werden Qualitatsindikatoren fur die komplette Medikation einer Person entwickelt, die sowohl die
individuellen Praferenzen als auch wissenschaftliche Evidenz bericksichtigen.

Im Alter nimmt das Erkrankungsrisiko in Bezug auf Schwere und Haufigkeit zu. Die gleichen Verénderungen, die das
Krankheitsrisiko erhdhen, steigern auch die Empfindlichkeit gegeniiber Haupt-, Neben- und Wechselwirkungen von
Arzneimitteln.

Therapieempfehlungen fir einzelne Krankheiten, aber auch alters- und geschlechtshezogene ,Negativlisten* fiir
einzelne Medikamente oder Kombinationen dienen als Bezugspunkt. So kénnen Prozess- und Ergebnisindikatoren
der hausarztlichen Behandlungsqualitat validiert werden.

Multimorbiditat verleitet Uberdies zu Polypragmasie, das heif3t, dass insbesondere die sehr empfindliche Altersgruppe
der dlteren Menschen haufig viele Wirkstoffe nebeneinander einnimmt, ohne dass der Patient selbst oder sein be-
handelnder Arzt sich iber mdgliche Wechselwirkungen und gegenseitige Beeinflussungen véllig im Klaren sind.
Dieses Phanomen wird durch den méglichen Gebrauch von Over-the-counter-Praparaten seitens dlterer Patienten
noch verstarkt.

Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt zunachst bei der Analyse der Qualitéat der hausarztlichen Pharmakotherapie
bei alteren Patienten. Grundlage der Untersuchung bilden zunéchst alle erhobenen BDT Daten.

3.1.1 Charakterisierung der Patienten oder Probanden

Siehe oben

3.1.2  Studientyp
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie.

Es werden retrospektiv Kohorten gebildet und querschnittlich beziiglich Verschreibungsverhalten (z. B. Medika-
mentenwechsel) ausgewertet.

3.1.3  Genaue Charakterisierung der beabsichtigten Ma3nahmen

Die Datenbasis erméglicht eine regionale Bestandsaufnahme der Pharmakotherapie bei &lteren Patienten. Uber die
ACT Klassifikation fur Medikamente wird untersucht, welche Art von Medikamenten &ltere Patienten im allgemein-
medizinischen Patientengut erhalten.

Das Ausmalf3 von Polypharmakotherapie wird Uber die Anzahl der eingenommen Medikamente pro Patient ermittelt.

Durch Vergleich der verordneten Medikamente mit den Medikamenten der Beers-Liste oder der McLeod-Liste wird
abgeschatzt, wie haufig dlteren Patienten potentiell unangemessene Medikamente verschrieben werden.

Weiterhin wird die Haufigkeit bestimmt, mit der bei dlteren Patienten verschiedene Medikamente gleichzeitig ver-
ordnet werden, die zu unerwiinschten Interaktionen flihren kénnen

3.1.4  Messungen, Befunde und Beobachtungen

Entsprechend den Fragestellungen werden folgende aus BDT-Daten gewonnene Befunde und Beobachtungen er-
fasst:

1. Anzahl der Medikamente

2 Haufigkeit des Medikamentenwechsels

3. Nachweis von haufigen Verordnungsmustern

4 Vergleich der Medikamente mit den Referenzstandards der ,Negativlisten“ (Beer/ McLeod-Liste)

3.1.5 Ausfuhrliche Beschreibung des Studienablaufes

Siehe oben

3.1.6 ZielgroRRen
1. Anzahl der Medikamente

2. Praparatname bzw. ATC Code
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3. Diagnosen (Zum Erkennen von Verordnungsmustern)

4. Medikamente der ,Negativlisten“ (Beers oder McLeod-Liste)

3.1.7  Auswertung/ Biometrie

Die Auswertung der Daten zur Pharmakotherapie erfolgt unter Berticksichtigung soziodemografischer Kennwerte rein
deskriptiv (1- und 2faktorielle Haufigkeiten, Mittelwerte, Mediane und Streuungsmafde). Zur Ermittlung von
Diagnosemustern sollen multiple lineare und logistische Regressionen angewandt werden.

3.2 2. Hausbesuche und Notfallbesuche bei alteren Hausarztpatienten

Obwohl Hausbesuche einen zentralen Stellenwert in der allgemeinmedizinischen Patientenversorgung aufweisen,
fehlen grundlegende Erkenntnisse Uber Patientencharakteristika einerseits und die Art/Menge der hausarztlichen
Leistungen bei Hausbesuchspatienten andererseits.

Anhand von EBM-Leistungsziffern (EBM 96: 25, 26, 32; bzw. EBM 2000 plus: 01 410 bis 01 414) sollen die
Patienten, bei denen ein Hausbesuch vorgenommen wurde, identifiziert werden. Durch die mehrfache Auffiihrung
dieser Abrechnungsziffern pro Quartal kdnnen Haufigkeit und Besuchsabstande von Haus- und Notfallbesuchen
zusammen und getrennt beschrieben werden. Weiterhin sollen Alter, Geschlecht, Diagnosen, Medikation und tber
zusatzlich abrechenbare Ziffern (EBM 96: 12, 14, 15, 19, 20 bzw. EBM 2000 plus: 03 001 und 03 002) Pflege-
bedurftigkeit, psychischer Status, und moribunder Zustand der identifizierten Hausbesuchs-Patienten ermittelt
werden.

Durch eine Verkniipfung von Anzahl und Art der Hausbesuche (normale oder notfallmaRige Hausbesuche) mit den
ermittelten Krankheitsdaten der Patienten lassen sich hausarztlicher Arbeitsaufwand bzw. Leistung bestimmten
Krankheitsmustern zuordnen.

Angestrebtes Ziel ist eine erste durch hausarztliche Leistungsziffern determinierte Beschreibung der Patienten und
ihrer Krankheitsbilder, sowie eine Analyse der erforderlichen hauséarztlichen Interventionen.

3.2.1  Studientyp
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie.

Es werden retrospektiv Kohorten gebildet und querschnittlich beziiglich HausbesuchsmaRnahmen ausgewertet.

3.2.2  Charakterisierung der Patienten oder Probanden

Siehe oben

3.2.3  Genaue Charakterisierung der beabsichtigten Mal3nahmen

Anhand der BDT-Daten ist es moglich, den Anteil alterer Patienten zu erfassen, die sporadisch oder regelmaRig
Hausbesuche erhalten. Sie kdnnen mittels eingegebener Diagnosen, weiterer Abrechnungsziffern zur psychischen
und pflegerischen Situation sowie verordneter medikamentdser Therapien naher beschrieben werden.

Patientenbezogen kénnen Art und Anzahl der Hausbesuche und die Besuchsabstande ermittelt werden und die
Hausbesuchs-Verteilung unter den teilnehmenden Hausarzt-praxen verglichen werden.

.2.4  Messungen, Befunde und Beobachtungen

Anteil alterer Menschen mit sporadischen und regelmafRigen Hausbesuchen

Diagnosemuster bei regelmafigen Hausbesuchspatienten

Anteil der Hausbesuchspatienten unter Polypharmakotherapie

Diagnose- und medikamentenbezogene sowie soziodemografische Determinan-ten fiir Hausbesuche

Art der Hausbesuche (Anteil Notfallbesuche, Anteil Normalbesuch)

© g & 0w bW

Haufigkeit und Absténde von Hausbesuchen

3.2.5  Ausfuhrliche Beschreibung des Studienablaufes

Siehe oben
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3.2.6 ZielgréRRen

1. Anzahl und Art der Hausbesuche in Jahreszeitraumen

2. Zahl, Geschlecht und Alter der Patienten mit Hausbesuchen
3. Anzahl und Art patientenbezogener Diagnosen

4. patientenbezogene Medikamentenzahl

3.2.7  Auswertung/ Biometrie

Die Auswertung der Daten zu Hausbesuchen erfolgt unter Berlicksichtigung soziodemografischer Kennwerte rein
deskriptiv (1- und 2faktorielle Haufigkeiten, Mittelwerte, Mediane und Streuungsmalde). Zur Charakterisierung von
Hausbesuchspatienten sollen multiple lineare und logistische Regressionen angewandt werden.

3.3 3. Umgang der Arzte mit dem haufigen Symptom Schwindel

Schwindel stellt einen haufigen Beratungsanlass beim élteren Menschen dar. In Deutschland fehlen jedoch bislang
systematische Untersuchungen tiber die hausérzt-liche Versorgung von Patienten mit Schwindel. So ist das Uber-
weisungsverhalten der Allgemeinérzte unklar (Grinde fiir Uberweisungen, Zielabteilung), und Diagnostik und
Therapie sind wenig einheitlich. Zur Entwicklung von Empfehlungen fir ein sinnvolles, standardisiertes Vorgehen ist
die Erhebung von Basisdaten tiber das Vorgehen von Hauséarzten bei ,Schwindel“ mit Hilfe des BDT-Datensatzes
essentielle Voraussetzung.

Da zudem die Ursachenverteilung von Schwindel in der Bevélkerung in der Literatur &uf3erst variabel angegeben
wird -bis zu zwei Drittel peripher-vestibulare Ursachen oder auch bis zu zwei Drittel zerebrovaskulare Ursachen-,
kann eine Analyse der Daten helfen, die Verteilung der Ursachen in hauséarztlichen Praxen in Deutschland zu kléaren,
z.B. eine Assoziation mit kardiovaskularen Risiken oder anderen Faktoren herzustellen.

3.3.1 Charakterisierung der Patienten oder Probanden

Siehe oben

3.3.2  Studientyp
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie.

Entsprechend den Fragestellungen der anderen Themenschwerpunkte werden retrospektiv Kohorten gebildet und
querschnittlich bezlglich Verschreibungsverhalten (z. B. Medikamentenwechsel), Hausbesuchsmaflinahmen und
arztlichem Vorgehen bei Schwindel ausgewertet.

3.3.3  Genaue Charakterisierung der beabsichtigten Mal3nahmen

In die Suche werden alle Patienten der Altersgruppe = 65 Jahre eingeschlossen und ,.Schwindel“ und verwandte
Bezeichnungen (z. B. Vertigo“, ,Drehschwindel”, ,Orthostase®) als Abrechnungsdiagnose bzw. Dauerdiagnose als
Suchkriterien eingegeben. Mit Hilfe dieser Abfrage werden Patienten nach der Schwindelart klassifiziert. Zugeordnet
werden anschlieRend die anderen zu untersuchenden Merkmale (Medikation, Uberweisungen, kardiovaskulére
Risikofaktoren, Begleiterkrankungen). Danach erfolgen statistische Auswertungen (siehe dort).

3.3.4  Messungen, Befunde und Beobachtungen

Entsprechend den Fragestellungen werden folgende aus BDT-Daten gewonnene Befunde und Beobachtungen er-
fasst:

Diagnostik:

- Anamnese und Untersuchungsbefunde des Hausarztes, sofern dokumentiert

- Verdachtsdiagnose des Hausarztes

- Uberweisungen bzw. Veranlassung von Spezialuntersuchungen

Therapie:

- MaBRnahmen des Hausarzte, z.B. medikamenttse Verordnung oder Verordnung von Physiotherapie

Assoziation mit anderen Erkrankungen oder Faktoren, z.B. kardiovaskularen Risikofaktoren, Medikamentenein-
nahme, psychischen Krankheitsbildern

3.3.5 Ausfihrliche Beschreibung des Studienablaufes
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Siehe oben

3.3.6  ZielgroRRen

1. Diagnose des Hausarztes

2. Uberweisung (Anzahl Patienten und wohin)

3. Therapie (welche Medikation, Physiotherapie, Beratung [abwartendes Offenhalten])
4. Begleiterkrankungen, sonstige Medikation

3.3.7  Auswertung/ Biometrie

Die Auswertung der Daten zur Schwindelsymptomatik erfolgt unter Beriicksichtigung soziodemografischer Kennwerte
rein deskriptiv (ein- und zweifaktorielle Haufigkeiten, Mittelwerte, Mediane und Streuungsmalfie). Fir die Bestimmung
von Assoziationen zwischen Schwindel und kardiovaskuléren Risikofaktoren werden Kovarianzanalysen eingesetzt.

34 4. Chirurgische Leistungen in der Allgemeinmedizin

Die neue Weiterbildungsordnung (WBO) der AKN, die am 01.05.2005 in Kraft getreten ist, enthalt eine ent-
scheidende Anderung beziiglich der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin. Bisher mussten Weiter-
bildungszeiten in der Inneren Medizin, in der Allgemeinmedizin und in der Chirurgie abgeleistet werden. Laut der
neuen WBO kénnen zwar noch 6 Monate Chirurgie angerechnet werden, es besteht aber keine zwingende Not-
wendigkeit mehr, dass tGberhaupt ein Teil der Weiterbildung in der Chirurgie abgeleistet wird. Die Frage ist nun, ob
die chirurgische Ausbildung der Weiterbildungsassistenten allein von niedergelassenen Allgemeinarzten geleistet
werden kann. Wie viele chirurgische Leistungen erbringt ein Allgemeinarzt in seiner Praxis? Welchen Stellenwert hat
die Chirurgie in der Allgemeinmedizin? Ist nicht vielleicht doch die chirurgische Weiterbildung bei einem Facharzt fur
Chirurgie notwendig, damit der Weiterbildungsassistent fir seine spétere Tatigkeit als Hausarzt gut genug vorbereitet
ist?

Um der Beantwortung dieser Fragen ein Stlick naher zu kommen, sollen die BDT-Daten anhand folgender Ziel-
gréRen untersucht werden:

Anteil der Allgemeinmedizinpraxen, die typische chirurgische Leistungen erbringen, an der Gesamtzahl aller Praxen,
deren BDT-Daten vorliegen.

Anteil der chirurgischen Leistungen am gesamten Leistungsumfang einer Praxis

Spezifizierung der erbrachten chirurgischen Leistungen (Haufigkeiten, Verteilungsmuster)

3.4.1 Charakterisierung der Patienten oder Probanden

Siehe oben

3.4.2  Studientyp

Auch bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie.

3.4.3 Genaue Charakterisierung der beabsichtigten Mal3nahmen

In die Suche werden alle Patienten aller Altersgruppen aller Praxen eingeschlossen. Suchkriterium sind die Ab-
rechnungsziffern fur chirurgische Leistungen um zu erfassen, wie hoch der Anteil der chirurgischen Leistungen an
der Gesamtzahl der hausarztlichen Leistungen ist. Fir jede einzelne Praxis kann so erfasst werden, welche
chirurgische Leistungen wie haufig abgerechnet wurden. Diese kdnnen anschlieend ins Verhaltnis zum Gesamt-
leistungsumfang jeder Praxis gesetzt werden.

3.4.4  Messungen, Befunde und Beobachtungen

3.4.5 Ausfuhrliche Beschreibung des Studienablaufes

Siehe oben

3.4.6 ZielgroRRen
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Siehe oben

3.4.7  Auswertung/ Biometrie
Die statistische Auswertung erfolgt rein deskriptiv. Hierfir wird das Programm SPSS verwendet.

4 Anhang

1. Schematischer Ablauf der Datenerhebung

2. Einverstandniserklarung der teilnehmenden Arzte/ Arztinnen
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7.11 Anschreiben und Antwortformular fiir die Teilnahme an der Datenerhebung

MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER
Abtedung Allgemeinmedizin A M _I _l
Direktorin: Prof, Dr. med. Eva Hummers-Pradier Aligemeinmedizin Hanncuer

Cark-Meuberg Str. 1

30625 Hannover
MHH - Allgemainmedizin - CF 5440 - 2068 Harnovar Tel: 0511/532- 274
Fax-0511/532 4176
Frau Dr. 20004 . .
allgemainmedizin
Lerchenweg 5 nannover de
12345 Beispielort
weanw mh-hannover.de
allgemeinmedizin’
Hannover, den
7. August 2009
Faorschung in der Allgemeinmedizin, Bitte um Mithilfe Dienstgebawde:

Gebdude K 23, Ebene ||

Liebe Frau Kollegin XXxx,

in der Abtelung Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver unternehrmen wir in verschiedenen Frojekten, die hausarztliche Wirk-
lichkeit abzubilden und zu untersuchen.

Wir machten ein moglichst unverfalschtes Bild der hausarztlichen Versor-
gung gewinnen und dabel die Belastung fir Sie moglichst gering halten.
Gut mbglich st dies mit verschlisselten hausarztlichen EDV-
Patientenakten. Schon seit einiger Zeit nutzen wir in Zusammenarbeit mit
der Allgemeinmedizin der Universitat Gattingen solche Daten, die Ober die
BDOT- {Behandiungsdatentrager-) Schniftstelle gewonnen werden, Wir
machten diese Datenbank jetzt weiter ausbauven und aktualisieren,

Dazu bitten wir Sie um [hre Unterstutzung und Mithilfe: Wir mochten in
Ihrer Praxis und unter lhrer Aufsicht Gber die BDT-Schnittstelle [hrer Pra-
¥is-EOV Behandlungsdaten gewinnen und diese sofort vor Ort pseudony-
misieren und verschlisseln. An |hrer Praxis-Software werden keinerlei
Veranderungen vorgenommen, es werden lediglich Daten kopiert. |hre
Praxis verlasst ein Datensatz, der ausschlietlich von |hnen selbst, nicht
aber durch Dritte auf einzelne Patienten zurdckgefihrt werden kann. Die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen bleiben gewahrt,

Die zeitliche Belastung betragt einmalig ca. 30 bis 45 Minutan, moglichst
in Zeiten chne Publikumsverkehr. Das beiliegende Schema illustriert die
Ablaufe bei Datenexport und -verarbeitung.

Als kleines Dankeschon for [hre Miarbeit erhalten Sie eine Kurzauswer-
tung, die |hre Praxis in Bezug auf Anzahl Geschlecht, Diagnosen, und
Untergruppen lhrer Patienten mit anderen hausarztlichen Praxen, die wir
bereits Gberblicken, vergleicht. Gem informieren wir Sie auch dber die
wissenschaftlichen Ergebnisse, was jedoch naturgemal einige Zeit dau-
ermn wird.

MHH * Allgameinmadzn * Car-Meuberg-3tr. 1 * 30625 Hannover * K23 {Haus E] Ebane |l W2
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Schrelben vom 07 08,2009 Seite 2

Wir sind uns des Vertrauens, das Sie uns bei einem solchen Vorgehen schenken, sehr
bewusst, und sichemn Ihnen absolute Vertraulichkeit zu.

Selbstverstandlich stehen wir lhnen zu weiteren Fragen jederzeit gern zur Verfigung
{Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Dr. Peter Mand, Markus Kersting (EDV)) Tel 0511-532-

2744, E-Mail: alloemeinmedizin@mhb-hannover.de). Gern legen wir lhnen unsere Konzep-
te offen, und diskutieren |hre eventuellen Bedenken.

Fur lhre Antwort per Fax sind wir lhnen dankbar, bitte nutzen Sie dazu das beigefugte
Farmular.

Mit besten Grifen

|hre

Eva Hummers-Pradier

179
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Praxis (Name/Anschrift/Stempel):

Telefon: Fax:

E-Mail;

D Ich erklare mich grundsatziich bereit, die Behandlungsdaten aus meinem Praxissystem via BOT-Export der Anteilung Allge-
meinmedizin zur Verfugung zu stellen und bitte um Terminabsprache, Mein Terminvarschlag (optionall

D Ich habe keine Imeresse, Grinde (optional )

D Ich habe Interesse unter folgenden Voraussetzungen und bitte um weitere Informaticnen:

Ivm:nu Praxisverwaltungssysiem setzen Sie ein (2.B. Turbomed, Docexpert eic. | |

Wie dokumentieren Sie Behandungen, Befunde elc, ?

[[] 1en dckumentere aties elextroniscn

[] 1eh dokumentiare teitweise sisktronisch [] et nutze die Praxissoftware nur zur Abrechaung
| Mutzen Sie bereits die elekronische Uberragung von Patientendaten mit anderen Praxen? D J& D MEIN |
I Ist der Rechner auf dem ihre Pravissoftware lauft an das Internet angeschlossen? ] ] wem |
Ihre Anmerkungen: Antwort bitte per Fax an:
0511-532-4176
oder per Post an:

Medizinische Hochschule Hannover
Abteilung Allgemeinmedizin OE 5440
Carl-Neuberg-Srabe 1
30625 Hannowver
oder per E-Mail an:
allgemeinmedizin@mhb-hannover.de
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neer. de

aligemeinmedinmh-ha
Internel  www mi-hannaves demigemeinmedizin/

Allgemeinmeadizinische Forschung in der MHH auf Basis von BOT (Behandlungsdatentréger) - Daten

- Java-
: Pragramm
\ DCiatenex port dar MHH
TETTTTTTTTTY = TETTTRTTTT
BOT-Daten verschiGesalt und
EDV-System Esmmammi ogeudonymisier
-
- H
E 1! Datenerhebung in der Arztpraxis ] E
llIllllllll'lllllllIIIIIIIII'IIllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII.-lllll-llll-lllll'lIlIl-llll-ll
| Auswertung in der Abteilung Aligamenmedain ]l T dava:
Berichte s Programm
und 3 et MHH
Ergebnisse

i

Fublikationen

Inhalte von BDT- Daten Magliche Fragestellungen

An und Anzahl der Medikameante und Therapian bel be-
stimmten Patientengruppen oder/und Krankheitsbildem?

Alter und Geschlecht der Patienten

Wia wirkan sich gesundhedspaliische und andere axterns
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7.12 Antwortformular zu den Praxisberichten

M 1 H Feedback
Medizinische Hochschule BDOT-Berichte / BDT-Erhebung

Hannaver

Meine/Unsere Daten:
Praxis (Mame/Anschrift/Stempel):

Mein/Unser Feedback (zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennung maglich):

[] Dergericht ist hilfreichinteressant [] oie Daten scheiren komekt zu sein

[] Dereericrt nicht ist hifreichintersssant [[] Es gt wsinere Abweichungen zu unseren Statistiken
[[] DerBericrt soite weniger Informationen entnaten [] oie Daten schemen komplett falsch zu sein

D Cer Bericht solite mehr Informationen enthalten D Wir sind an weiteren Erhebunger/Bernichten interessient
[] i irformationen im Bericht sind verstandlich [[] wird sind an weiteran Erneungen nicht interessient
[:I Cie Informationen im Bericht sind nicht verstindlich [:I Wir haban Anregungenfyunsche (s h Texteld]

Meine/Unsere Anregungen/Wilnsche/Fragen:

Anteort bitte per Fax an’ 0511-532-164509
oder per Post an; Medizinische Hochschule Hannover, a m h h
Institut fir Allgemeinmedizin OE 5440, Carl-Neuberg-Sraie 1, 30625 Hannover
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7.13 Anschreiben und Fragebogen zu Schnittstellen in Arztpraxisinformations-
systemen

qH
Medizinische Hochschule
Hannover

Algemeinamedizin
Zentrum Offaniche Gesundheitspilege

Db = Abgpemiemndrin s Jd0  106H Hareunar Lettung Prof. Or. med. Bva Hummen-Pradier

Promedico Sekretariat:  Frau Klesfeldt
Mymphenburger Stralle 5 Telefon: 0511 532-2744
80335 Minchen Fax: 0511 532162744
e - eMail: algemeirmedizin@mh-hannover de

Allgemeinmedizin, OE 5440, K23 tbene 2
Carl-Heuberg-Sraie 1

0625 H
Schnittstellen ihres Programms easymed”™ A

7. August 2009

Sehr geshrte Damen und Herren,

lat Installationestatisti der KV z3hlen sie mit zu den Top 50 Anbietem von Arzt- und Krankenhausinformatipnssystemen,
wieshalb wir uns an Sie wendan Wir haben von 2005 bis 2008 mehrere Forschungsprojekte dunchgefihn, bei denen wir
aus Arztinformationssystemen EDT - Daten exportiert haben. Fir 200972010 planzn wir @inz newe grole Datenerhebung
und bitten Sie dafir um Unterstitzung, indem sie uns

o den beigeficten Fragebogen zu 80T - Export und den vorhancenen Schrittstellen in ibrern Programm ausfillen
und zuricksenden und
o um eine aktuelle Demoversion ibres Programms zu Forschungsawecken zusenden

Mach unseren Internetrecherchen unterstitzt easymed” laut lhrer Produktbeschreibung folyende Schnittstellen:

BOT HLF Qo1 ADT Db

Sollten diese Angaben nicht komekt sein, erganzen Sie diese Liste bitte auf dem Fragebogen
Viele Dank

Mit freundlichen GriBen

Markus Kersting Praf Dr med Hummers-Pradier
Abbdlung Algemermedizn WHH, Hag K25, Ebirse 2 Email: gllgeérn sinomedi sed@mb bacnoe de
am h h Musdizirische: Hodhchul i Hannews Telelore «43 511 532 7744 Ivesro: Eetpcifwnies s hapover chisallosisinimecizn
0F S440 Telelae 39511 532 4176 Sprechadten dil Seaetiriats Mo-Fr, %12 Ukr

+49 311 532 162744
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7.13 Anschreiben und Fragebogen zu Schnittstellen in Arztpraxisinformationssystemen - Anhang

Fragebogen zu den Schnittstellen ihres Programms ,easymed”

1) Ist es maglich mit der aktuellen Version von ,easymed” einen BDT - Export durch den an unseren
Projekten teilnehmenden Arzt oder durch uns durchzufiihren?

O nein O ja O keine Angabe
Falls ja, geben Sie bitte das grundlegende Verfahren des Exports an:
O Ein direkter Expant aus dar Software ist miglich

0 Eine Freizchattung der BDT - Schnittstelle ist einmalig natig
0 Ein Tagespasswor Tor jeden Export ist ndtig

O Per Eirschicken einer Datensicherung an den SystemherstellerfSystembet reuer
0 Ein zusatzliches Programm wird bendtigt

O Anderes Verfahren:

2] Bitte nennen Sie uns einen technischen Ansprechpartner oder eine Hotline, an den sich die
teilnehmenden Arzte, oder wir uns, bei Fragen zum BDT — Export wenden kénnen:

3) Weitere Schnittstellen - Bitte kreuzen Sie an, welche weiteren Schnittstellen ...

in ,easymed” gegenwartig implementiert sind Sie fur die Zukunft unterstitzen wollen
O BDT O BDT
0O HL? O HL?
O HLICDA 0O HLCDA
O DMP O DMP
O XML O XML
O ADT O ADT
0 GOT 0 GOT
o D20 o Dzp
0O Aktevitay 0O Alfevitax
O =onstige O sonstige
0 keine Angabe 0 keine Angabe
4) Absender

Datum, Name ! Unterschrift oder Stempel

Antworten und Rickfragen bitte an:

I_l Markus Eersting Fam: 0511 532 - 164509
'{ hstiut filr Allgerneinmecizin der Medizinischen Hochschule Harnover Telefon: 0511 532 — 4505
Carl-Meburg 3ir. 1, 30825 Hannower E-Mail:  kersting mardkus@mh-hanndver de
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7.14 Fragebogen zu elektronischen Patientenakten und Klassifikationssystemen

Electronic Patient Records in General Practice - A short Survey H
Page 1 of 2 -I
Tip: You can fill out this form lates andfos online [Acobat Reades 81 or highes needed] under:

http://www.mh-hannover.de/14005.html

1. Persan Phiage: fill out sl the febds, that best describe wour person and profesgion (mulipe marks possibi

o - - 38 (CFemale  Male
lama.. [7] researcher /scientist [ physician / general practitioner

[] other: | | Age (years): |:|
Work experlence (years): I:'

| 0 | attented the EGPRN-Meeting 2000

| workdlive in (countryk: |

in Bertinoro
2. Use of Electronie Patient Records [EPR)
What are your main tasks with EFR? [ medical decumentation [] medical research [] cther:
[[] I'donot use EFR at all [[] education / salf education [ billing / contraling
3, Research
3a_Flectronbe Pathent Records (EPR) in Research
Did you use electronic patient records ([EPR) during your work as a2 researcher?
" Yes, lused EPR during my ressarches " Mo, | did not use EPR (" No, | did ne research at all

W pes, please il oal all fields that best desoibe the medical databaes(DB] and wour wse of EFR{maltiphe marks possible):

What were your main EPR(-Database)-provider / Where did you get the data for your research?

[] myself / my institute (e.q. trials) [ administrative / government [ public sources (e.g. internet)
[[] my practice f hospital £ clinic [ commercial companies [[] research network

[[] other healthcare provider

[] other: l

b, Classilication Systems In Research

Did you use any kind of medical classification-gystem during your work as a researcher (such as ICD for diagnosas)?

(" Yes, | used classified medical data 7 Mo, | mostly used free text, unclassified orother data ¢ Mo, | did no research at all
W yos, please mark all clissllication-systems that L] hearees s i reseanchaes:

[[] 1€D/ICD1 0 1CD-0 (nternatkonal Chssiflcation of Diseased [ ATC/DDD (Anatemical Thesapeuic Chemical classiication system)
[ ICF presnational Classification of Funtianing, Dissbity and Healthh [0 snomed CT {Systomatized Homenclatue of Modicine

[[] 1CPC anvemanional Classification In Primary Cael [ MeSH (Medical Subject Headings Thesaurus)

[ MAMDA (Hosh American Mursing Diagresis Assaciation Clissification) [ TNM (Tumar, Node, Metastass)

[ Read Codes (esd {lssfication  HHS Clinical Terms) [] RxMorm (clinical drugs snd drug deliwery devices)

[ UMLS (Unified Medical Language System [[] LOINC (Logical bsenation dertities, Mames snd Codes)

[0 UMDMS universal Medica Device Momse rclsture System) [ other: I
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Electronic Patient Records in General Practice - A short Survey M H
Page 2 of 2 -I
4. Practice
a. Flectranic Patlent Recards (EPR} in Pratice

Did you use electronic patient recerds (EPR) during your work as e physiclan/GP?

(" Yes, | used EPR during my work ™ No, | did not use EFR (" No, | did not work as a physician at all

IF s, phease answer the question belw:

During your work as a physician, did vou share EPR with other partners or units far any reason?

(" Yas, | did exchange EPR with other partners £ untis (" No, | did not exchange EPR with others

IF yirs: plimarse s those pasiners £ urits (maltiple marks possile):

[[] other practices / hospitals/ clinics [ administrative / governrment [ public sources (eg. internst)
[ other healthcare provider [ commercial companies [] research institute / network
[ other: I

Ab, Classillcation Systers In Pract s

Did you use any kind of medical classificaticn-system during your work as a physiclan/GP (such as 1CD for diagnoses)?

(" Yes, | used classified medical data " No, | mostly used free text or unclassified data (T Mo, | did not wark as a physician at all

IFyes, please martk all classification-systems that you have used (U Make a second mak on those systems that you had to use, because of laws, standards o other
ollicial regulstions inyour countny [Ke

Du Iﬁ KD AICDA0 7 1CD-0 (ntemational Clssilication of Diseaseh 5 |;| ATC/DDD {Anatamical Therapeutic Clemical dlssification systen]
[ [ KCF tmtemstianal Classification of Functioning. Dissbility and bealte [ ] [] Snomed CT (Systematioed Nomencdsture of Medicine)

[0 [ KPC tmernational Chassification In Primary Cae] [0 ] MeSH (Medical Subsject Headings Thesaunsh

[ [ MANDA thorth Amesican Mursing Disgn. Association Chissfication) [ [T] TNM (Tumos, Node, Metsstasis)

[0 ] Read Codes iRead Classification / HHS Clinissl Terms) 0 [ RodNorm icdinscal diugs and diug delivery devices)

[ [ UMLS (it Mestical Larnpissge Systen) [0 [ LOANC {Logical obsereation dentities, Hames ard Cades)

[ ] UMDNE {universal Medical Device Momenclature System) 10 nlhEr:[

&, Bupepean Workgroup en 1T in General Practive

We are looking for researchers across Europe that would like to be part of a workgoup which exchanges knowledge on standards in
the IT for general practice on an European level. If you or a workmate are interested to join, please fill out the fields below:

" Mirs. Name | |
(" Mr.
Institute/Company: | |
E-Mall |

[ send Answers via E-Mail ]

Markus Kersting Inst tute for Primary Care Flease return this personally ta me at the My Fax-Number:
Hannover Medical School; Carl-Neuberg-5ur. 1: 30625 Hannover, Germany EGPRN-Meeting of later via E-Mall or Fa. 4 49 5§11 532 164509
kersting.markus@mh-hannoverde Thanks!
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7.15 Lebenslauf

Personlich Daten

Name
Vorname
Geboren am
Geboren in
Familienstand
Adresse
Telefon
Telefax
E-Mail:

Kersting

Markus

04.01.1971

Biickeburg, Niedersachsen, Deutschland
Verheiratet, 2 Kinder

Lortzingweg 6, 30966 Hemmingen
05101-991355

05101-991356
email@markus-kersting.de

Schulen / Hochschulen

1977-1981
1981-1983
1983-1990

1990-1998

Grundschule in Bickeburg
Orientierungsstufe in Blickeburg
Gymnasium in Buckeburg (Abschluss: Abitur)

Studium der Betriebswirtschaft an der Universitat Osnabriick, Schwer-
punkt Wirtschaftsinformatik. Abschluss:
Diplom-Kaufmann Studienrichtung Wirtschaftsinformatik

Beruflicher Werdegang

01.04.1998
bis 31.05.2004

01.06.2004
bis 31.06.2005

25.03.2004
bis heute

01.06.2005
bis heute

Hannover, den

EDV-Koordinator flr die Verlagsgruppe Dorn in Hannover,
bestehend aus:

Industrie- & Handelsverlag GmbH & Co. KG

und Verlagsbetriebe Walter Dorn GmbH & Co. KG.

Leiter des IT - Departments der youngkombi GmbH in Hannover und
Hamburg (Marketing)

Gewerbliche Nebentatigkeit als Systemanalytiker, Systementwickler
sowie Hard- und Softwarevertrieb

Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der
Medizinischen Hochschule Hannover

75% Allgemeinmedizin

25% Zentrum fir Informationsmanagement
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7.16 Publikationen und wissenschaftliche Tatigkeiten

Publikationen

2007

2008

2009

2010

2010

Snijder E, Kersting M, Theile G, Kruschinski C, Koschak J, Hummers-Pradier E, et al. Haus-
besuche: Versorgungsforschung mit hausarztlichen Routinedaten von 158.000 Patienten. Gesund-
heitswesen:2007;69(12):679-685-679-685

Kruschinski C, Kersting M, Breull A, Kochen MM, Koschack J, Hummers-Pradier E. Diagnose-
héufigkeiten und Verordnungen bei Schwindel im Patientenkollektiv einer hausérztlichen Routine-
datenbank. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen:2008
7/31;102(5):313-319.

Hauswaldt J, Junius-Walker U, Kersting M, Hummers-Pradier E. Zur Gesundheitsuntersuchung
in deutschen Hausarztpraxen - eine sekundére Analyse von Versorgungsdaten 1996 bis 2006. ZFA
(Stuttgart):2009;85(10):411-417.

Hauswaldt J, Kersting M, Hummers-Pradier E. Influenza-lmpfungen durch niederséchsische
Hausérzte - Eine Sekundaranalyse vertragsarztlicher Versorgungsdaten aus 1995/1996, 2002/2003 und
2005/2006. Gesundheitswesen 2010;72(6):332-339.

Kersting M, Gierschmann A, Hauswaldt J, Hummers-Pradier E, Routinedaten aus hausarzt-
lichen Arztinformationssystemen - Export, Analyse und Aufbereitung fiir die Versorgungsforschung.
Gesundheitswesen;2010;72(6);323-31

Weitere wissenschaftliche Tatigkeiten

2008
Vortrag

2009
Vortrag

2009
Survey

2010
Vortrag

Pharmakoepidemiologische Forschung mit hausarztlichen Daten: das MedViP-Projekt.
Technische Realisierung.

Workshop der Arbeitsgemeinschaft Pharmaepidemiologie der Deutschen Gesellschaft fir
Epidemiologie [DGEPI], Bremen, 18.5.2008

Von Roh- und Ausgangsdaten zu Auswertungsdateien - Erfahrungen bei der Gewinnung
und Verwertung von vertragsarztlichen Versorgungsdaten

Uber die BDT-Schnittstelle.

Methodenworkshop der Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten [AGENS]
der DGEPI und der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention [DGSMP],
Magdeburg, 13.3.2009

Electronic Patient Records in General Practice. A Short Survey.
EGPRN-Meeting, Bertinoro, Italy, 7.-10.5.2009

SharePoint - Erfahrungen, Moglichkeiten und Grenzen.
Treffen der Sektion 1 der Deutschen Gesellschaft fiir Transfusionsmedizin und Immun-
hamatologie [DGTI], 02.02.2010, Hannover

Hannover, den
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7.17 Erklarung nach §2 Abs. 2 Nrn. 8 und 9 der Promotionsordnung

Ich erkl&re, dass ich die der Medizinischen Hochschule Hannover zur Promotion eingereichte
Dissertation mit dem Titel

»Erhebung und Aufbereitung hauséarztlicher Routinedaten fiir die
Versorgungsforschung und Epidemiologie - Am Beispiel einer Datenerhebung {iber die BDT-
Schnittstelle der Arztpraxisinformationssysteme*

im Institut fir Allgemeinmedizin
und dem Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Informatik

unter Betreuung von Prof. Dr. med. Eva Hummers-Pradier und Prof. Dr. Reinhold Haux

ohne sonstige Hilfe durchgefiihrt und bei der Abfassung der Dissertation keine anderen
als die dort aufgefiihrten Hilfsmittel benutzt habe.

Die Gelegenheit zum vorliegenden Promotionsverfahren ist mir nicht kommerziell vermittelt
worden. Insbesondere habe ich keine Organisation eingeschaltet, die gegen Entgelt
Betreuerinnen und Betreuer fir die Anfertigung von Dissertationen sucht oder die mir
obliegenden Pflichten hinsichtlich der Prifungsleistungen fir mich ganz oder teilweise
erledigt.

Ich habe diese Dissertation bisher an keiner in- oder auslandischen Hochschule
zur Promotion eingereicht. Weiterhin versichere ich, dass ich den beantragten Titel bisher
noch nicht erworben habe.

Ergebnisse der Dissertation wurden in folgendem Publikationsorgan verdoffentlicht:

»Gesundheitswesen®
(Gesundheitswesen 2010; Heft 72(6): S. 323-331, DOI: 10.1055/5-0030-1254166)

Hannover, den
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7.18 Danksagung

,»S0meone once told me that time was a predator that stalked us all our lives.
| rather believe that time is a companion who goes with us on the journey
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