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using the example of scientific use of primary care physician’s treatment
data

Abstract
Background: Treatment data from general practitioners (GP) in private
practice have great potential for research into diagnostics, therapy and
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quality of care. The quality of these data influences not only the primary
Iris Demmer1research results, but also the results of later secondary data analyses,

but then for other research questions. Completeness and availability
of data at the time of data collection are important quality characteristics 1 Universitätsmedizin

Göttingen, Institut fürthat depend onmedical documentation and technical data export. Using
GP treatment data as an example, we examine these quality character-
istics and propose a procedure for continuous quality assurance.
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Methods: A fictitious patient was defined with 22 treatment character-
istics of routine general practitioners treatment (e.g. age, gender,
medication, diagnoses, risk factors, inability to work, therapies, hospi-
talization, etc.). Without prior training, the data of the fictitious patient
were electronically documented and exported by general practitioners.
Comparisons between fictitious patient data, data documented electron-
ically by general practitioners and exported data enabled the assessment
of data completeness and availability.
Results: Approximately 80% of the tasks could be completed without
medical training. Exemplary studies with six practice software systems
show that without software adaptation andmedical training, only approx.
37% of the treatment data entered is available for secondary research
in data export. An increase to 83.4% availability would be possible
through software adaptations. If, in addition, medical training were
carried out, a data availability of approx. 95% could be achieved.
Discussion:Missing or incorrectly mapped data must be reckoned with
in the data export prior to secondary research. The completeness and
availability of the data must be tested individually for each practice
software during the primary data collection and documented in the
metadata of the research data. Fictitious patient data with defined
characteristics can also be used for continuous quality assurance in
quarterly software updates.
Conclusions: Independent, continuous quality assurance of the data
interfaces, medical training and investigations into the completeness
of routine and treatment data can considerably improve the quality of
subsequent secondary data research.
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Zusammenfassung
Hintergrund:Behandlungsdaten niedergelassener Hausärztinnen tragen
ein großes Potenzial für die Erforschung von Diagnostik, Therapie und
Versorgungsqualität. Die Qualität dieser Daten beeinflusst nicht nur die
primären Forschungsergebnisse, sondern auch Ergebnisse späterer
Sekundärdatenanalysen, jedoch dann für andere Forschungsfragen.
Vollständigkeit und Verfügbarkeit der Daten zum Zeitpunkt der Datener-
hebung sind wichtige Qualitätsmerkmale, die von der ärztlichen Doku-
mentation und dem technischen Datenexport abhängen. Am Beispiel
von hausärztlichen Behandlungsdaten untersuchen wir diese Qualitäts-
merkmale und schlagen eine Vorgehensweise für eine kontinuierliche
Qualitätssicherung vor.
Methodik: Eine fiktive Patientin wurde mit 22 Merkmalen einer haus-
ärztlichen Behandlung definiert (z.B. Alter, Geschlecht, Medikamente,
Diagnosen, Risikofaktoren, Arbeitsunfähigkeit, Therapien, Krankenhaus-
einweisung). Ohne vorheriges Training wurden die Daten der fiktiven
Patientin von Hausärztinnen elektronisch dokumentiert und exportiert.
Soll-Ist-Vergleiche zwischen fiktiven Patientendaten, den elektronisch
von Ärztinnen dokumentierten Daten sowie den exportierten Daten er-
möglichten die Einschätzung der Datenvollständigkeit und -verfügbarkeit.
Ergebnisse: Zirka 80% der gestellten Aufgaben konnte ohne ärztliches
Training absolviert werden. Exemplarische Untersuchungen mit sechs
Praxissoftwaresystemen zeigen, dass ohne Softwareanpassung und
ärztliche Schulung aber nur ca. 37% der eingegebenen Behandlungs-
daten im Datenexport für die sekundäre Forschung verfügbar sind. Eine
Steigerung auf 83,4% Verfügbarkeit wäre durch Softwareanpassungen
möglich. Würden darüber hinaus noch ärztliche Schulungen durchge-
führt, könnte eine Datenverfügbarkeit von ca. 95% erreicht werden.
Diskussion: Mit fehlenden oder falsch abgebildeten Daten muss im
Datenexport im Vorfeld einer Sekundärforschung gerechnet werden.
Die Datenvollständigkeit und -verfügbarkeit muss bereits bei der pri-
mären Datenerhebung einzeln für jede Praxissoftware getestet und in
den Metadaten der Forschungsdaten dokumentiert werden. Fiktive
Patientendatenmit definiertenMerkmalen können zur kontinuierlichen
Qualitätssicherung auch bei quartalsweisen Softwareupdates eingesetzt
werden.
Schlussfolgerungen: Eine unabhängige, kontinuierliche Qualitätssiche-
rung der Datenschnittstellen, ärztliche Schulungen und Untersuchungen
zur Datenvollständigkeit von Routine- und Behandlungsdaten können
die Qualität der nachfolgenden Sekundärdatenforschung deutlich ver-
bessern.

Schlüsselwörter: Datenqualität, Dokumentation,
Praxisverwaltungssystem, Hausärzte, Gesundheitsforschung,
Sekundärnutzung

Hintergrund
Die Sekundärdatenforschung befasst sichmit der Analyse
von Daten, die ursprünglich zu anderen Zwecken erhoben
wurden [1] und nicht unbedingt mit der ursprünglichen
Datenerhebung in Verbindung stehen müssen [2]. Medi-
zinisch dokumentierte Routinedaten werden seit gerau-
mer Zeit sekundär zu Zwecken der Versorgungsforschung
genutzt [3]. Ebenso bietet die wissenschaftliche Nutzung
hausärztlicher Behandlungsdaten das Potenzial, Inzidenz,
Prävalenz, Diagnostik, Therapie und Verläufe von Erkran-
kungen zu erfassen [4] sowie die Versorgung quantitativ

zu beschreiben, auswertbar und vergleichbar zumachen,
z.B. hinsichtlich ihrer Qualität [5], [6].
Ein wesentlicher Aspekt der Sekundärdatennutzung ist,
dass wissenschaftliche Forschungsfragen zum Teil erst
nach der Datenerhebung formuliert werden, um diese
Fragen anschließend mit Hilfe der zu einem anderen
Zweck gesammelten Daten zu beantworten. Zuverlässige
Aussagen aus der Erforschung der Sekundärdaten können
nur bei einer hohen Datenqualität abgeleitet werden,
weshalb die Datenqualität der ursprünglichen Datenerhe-
bung die nachfolgende Sekundärdatenanalyse beein-
flusst. Die Datenqualität von Behandlungs- und Routine-
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daten zur Nutzung in der medizinischen Forschung kann
mit Hilfe von Informationsqualitätskriterien eingeschätzt
werden [7]. Das Qualitätsmerkmal „Vollständigkeit“ der
Daten ist dabei von grundlegender Bedeutung für die
nachfolgenden Analysen [7]. Unvollständig erhobene
Daten führen in sekundären Analysen zu Fehlinterpreta-
tionen oder erfordern einen zusätzlichen Aufwand, um
die Daten nachträglich zu vervollständigen. Im Einklang
mit Smeets et al. [8] können anonymisierte Forschungs-
daten mit Hilfe der originären Datenquelle nicht mehr
korrigiert oder ergänzt werden, weil die Rückführbarkeit
auf die Patientin überhaupt nicht mehr möglich ist (vgl.
dazu auch Erwägungsgrund26 der EU-Datenschutzgrund-
verordnung [9]). Die Notwendigkeit einer Validierung von
Sekundärdaten [10] sowie die begleitende Qualitätssiche-
rung werden deshalb in Leitlinien für gute epidemiologi-
sche Praxis und Sekundärdatenanalyse gefordert [11],
[12].
Die Datenqualität hausärztlicher Behandlungsdaten für
die Nutzung in der Forschung ist wenig erforscht. Mit
definiertenMeSH-Terms (Medical Subject Heading Terms,
MT, siehe Anhang 1) findet man in PubMed ca. 4.179
Publikationen bei der Abfrage mit den MeSH-Terms
„Hausarzt“ und „Forschung“ (MT4 [AND] MT5). Es finden
sich keine Publikationen, wenn nach „Datenqualität“,
„Dokumentation“ und „Hausarzt“ gesucht wird (MT1
[AND] MT2 [AND] MT4). Bei der Analyse von 47 Abstracts
(11x MT1 [AND] MT4, 35x MT1 [AND] MT2 [AND] MT3,
1x MT1 [AND] MT2 [AND] MT5) konnten nur fünf Publika-
tionen identifiziert werden, die sich mit Datenqualität bei
der Dokumentation im hausärztlichen Kontext beschäfti-
gen und in Verbindung mit der sekundären Beforschung
dieser Daten stehen [8], [13], [14], [15], [16].
Mit der Datenerfassung von über 11,3 Millionen Patien-
tinnen aus 674 Praxen in Großbritannien ist die Clinical
Practice Research Datalink (CPRD) eine der größten Da-
tenbanken mit anonymisierten medizinischen Aufzeich-
nungen weltweit [17]. Obwohl aus dieser Datenbank über
1.000 Forschungsstudien erstellt wurden, zeigten Sam-
mon et al. beispielhaft die Unvollständigkeit in der CPRD-
Forschungsdatenbank anhand des Rheumafaktors [13].
In 127.969 Testdatensätzen hatten 30,4% kein zugeord-
netes Testergebnis, wobei ein Großteil dieser Daten als
„missing not at random“ eingestuft wurde [13]. Im Prima-
ry Care Data Quality Programme aus Großbritannien wird
einheitlich eine SoftwareMIQUEST (Morbidity Information
Query and Export Syntax) zur Datenextraktion aus den
PVS genutzt [14]. Die Standardisierung der Abfragen im
PVS sagt jedoch nichts über die Verfügbarkeit und Voll-
ständigkeit der extrahierten Daten aus. In den Arbeiten
von Smeets et al. [8] mit dem Julius General Practitioner’s
Network (JGPN) wird die Korrektheit und Vollständigkeit
der Daten nur abhängig gemacht von der systematischen
Erfassung, dem Training der Ärztinnen und der einheitli-
chen Kodierung während der Arztkonsultation [8]. Tech-
nische Abbildungsprobleme wurden nicht als Ursache für
unvollständige Daten in Betracht gezogen. Die Qualität
routinemäßig erhobener Daten in elektronischen Patien-
tenakten australischer Hausärzte ließ sich durch struktu-

rierte Datenqualitätsberichte und Feedbacksitzungenmit
den Praxisleiterinnen verbessern [15]. Die Genauigkeit
und Vollständigkeit der Medikamentendokumentation in
elektronischen Patientenakten kann verbessert werden,
wenn die Benutzerfreundlichkeit der Praxissoftware ver-
bessert wird und eine Schulung für Hausärztinnen statt-
findet [16]. Dies konnten Hidema-van de Wal et al. am
Beispiel des Registrierungsnetzwerkes Groningen mit
den Medikamentengruppen Insulin, Trimethoprim, Kon-
trazeptiva und Betablockern zeigen. Nur mit gut struktu-
rierten und genau kodierten Daten kann das Potenzial
für die Forschung ausgeschöpft werden [16]. Ebenso in
Australien untersuchten Ooi et al., wie sich eine ergänzen-
de Dokumentation der Stationsapotheker hinsichtlich
Medikamentenänderungen bei Krankenhausentlassung
auswirkt [18]. Die Datengenauigkeit der Medikamenten-
informationen wurde auch hier für Hausärztinnen verbes-
sert.
Gesamt gesehen findet man im genannten Kontext kaum
Untersuchungen zur Datenvollständigkeit. Unsere primäre
Fragestellung befasst sich deshalbmit der Datenvollstän-
digkeit zum Zeitpunkt der Datenerhebung, die später
Einfluss auf die Forschungsergebnisse der Sekundärda-
tennutzung hat. Es soll untersucht werden, inwieweit die
Datenvollständigkeit von der ärztlichen Dokumentation
und der (software-)technischen Abbildung der Praxissoft-
ware abhängig ist, wie man die Datenvollständigkeit tes-
ten und den Anteil effektiv nutzbarer Daten für die Sekun-
därdatenforschung abschätzen kann. Schließlich sollen
die methodischen Untersuchungen aufzeigen, ob und
wie man bei der Validierung dieser Daten vorgehen
könnte und wie sich damit eine kontinuierliche Qualitäts-
sicherung gestalten lässt.
Zur Beantwortung unserer Fragestellungen haben wir
Hausärztinnen die nicht für die Forschung geschult wur-
den, gebeten, fiktive Patientendaten mit typischen haus-
ärztlichen Behandlungsanlässen in ihrer jeweiligen Pra-
xissoftware elektronisch zu dokumentieren. Mit dem Da-
tenexport dieser fiktiven Patientendatenwurde der Beginn
einer nachfolgenden Sekundärdatennutzung simuliert.
Die Befragung der teilnehmenden Hausärztinnen bzgl.
der elektronischen Dokumentation sowie die Auswertung
der exportierten Daten ermöglichte uns die Einschätzung
der Datenvollständigkeit für die Sekundärdatenanalyse.

Methodik

Design

Zur Beantwortung der primären Fragestellung wurde ein
Testablauf entwickelt (Abbildung 1). Eine fiktive Patientin
mit definierten Patienten- und Behandlungsdaten bildet
den Ausgangspunkt für die nachfolgende ärztliche und
technische Abbildung im PVS. Diese enthält definierte
Anforderungen an die Dokumentation, die später in wis-
senschaftlichen Untersuchungen genutzt werden sollen
(z.B. Alter, Geschlecht, Dauerdiagnosen, Medikation,
Therapien). Die Auswahl der Daten der fiktiven Patientin
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Abbildung 1: Design der Untersuchung der ärztlichen und technischen Abbildung von Behandlungsdaten einer fiktiven Patientin

orientiert sich dabei an der routinemäßigen Dokumenta-
tion der Ärztinnen, die während der allgemeinärztlichen
Behandlung auftreten. Die Behandlungsdaten dieser
fiktiven Patientin werden den Ärztinnen nicht personell,
sondern als Papierausdruck in verbaler Form vorgestellt
und von den Ärztinnen in ihr jeweiliges PVS eingegeben.
In dieser ärztlichen Abbildung der Behandlungsdaten
kann untersucht werden, ob und wie Ärztinnen dokumen-
tieren und wie häufig die gestellten Aufgaben im Routine-
betrieb genutzt werden. Es kann abgeschätzt werden, ob
Schulungsmaßnahmen für dieDokumentation erforderlich
sind.
Im anschließenden (Einzel-)Datenexport wurden BDT-
Dateien erzeugt (Behandlungsdatentransfer, BDT). Der
BDT beschreibt in einer textbasierten Datei das gesamte
in einer Arztpraxis gesammelte Datenmaterial der Behand-
lung für eine odermehrere Patientinnen, gekennzeichnet
durch Feldkennungen und -beschreibungen [19]. Das
BDT-Format trägt das Potenzial, sich in einer neueren
Version als interoperabler Standard für denmedizinischen
Datenaustausch im ambulanten Bereich zu etablieren
[20]. In dieser technischen Abbildung wird untersucht,
ob die eingegebenen Behandlungsmerkmale der fiktiven
Patientin vollständig und richtig in der BDT-Datei abgebil-
det werden. Diese BDT-Datei ist Ausgangspunkt für die
sekundäre Forschung.

Fiktive Patientin

Die fiktive Patientin enthält in unserem Untersuchungen
22 Merkmale/Feldkennungen (FK, Tabelle 1). Beispiel-
haft wurden diese FKenmit inhaltlich zusammenhängen-
denmedizinischenWerten belegt. DieMerkmale sind frei
erfundene Behandlungsdaten aus der hausärztlichen
Routine. Mit den FKen wird eine strukturierte Dokumen-
tation angestrebt.

Datenerhebung für die ärztliche
Abbildung

Im Qualitätszirkel „Hausärztliche Pharmakotherapie
Göttingen“ wurde das Forschungsvorhaben zwölf Ärztin-
nen vorgestellt. Hier konnten ärztliche Teilnehmerinnen
für die exemplarischen Untersuchungen gewonnen wer-
den. Die Auswahl der untersuchten PVS richtete sich so-
mit einerseits nach der Bereitschaft zur Teilnahme und
Nutzung in den jeweiligen Praxen, andererseits nach den
technischen Möglichkeiten des PVS, Behandlungsdaten
im BDT-Format exportieren zu können. Die Ärztinnen
wurden über das Forschungsvorhaben in einemQualitäts-
zirkel oder direkt in der Praxis umfassend informiert, er-
klärten sich schriftlich einverstanden, an der Untersu-
chung teilzunehmen, und stimmten der Nutzung der Er-
gebnisse durch die Autoren für wissenschaftliche Zwecke
und Publikationen zu. Es wurde darüber aufgeklärt, dass
es sich nicht um reelle Patientendaten handelt, diese
Daten nicht in die Abrechnung eingehen dürfen und die
Auswertung anonym erfolgt (kein Rückschluss auf die
Ärztinnen). Eine explizite Einwilligung im Sinne des Daten-
schutzes war nicht nötig, da die Daten der fiktiven Patien-
tin keiner real existierenden Person zugeordnet werden
können. Auch eine „Patienteneinwilligung“ war daher
nicht nötig.
In einzelnen Aufgaben wurden die Ärztinnen gebeten,
Diagnosen, Therapien, Rezepte, Über- und Einweisun-
gen, Befunde und weitere Behandlungen für die fiktive
Patientin im PVS einzugeben (vgl. dazu Fragebogen im
Anhang 2). Beispielhaft zeigt Abbildung 2 die Aufgabe 17
der Datenerhebung. Hier soll eine Heilmittelverordnung
im PVS dokumentiert werden. Nach jeder Aufgabe sollten
die Ärztinnen in einem Fragebogen ankreuzen, ob sie die
Aufgabe ohne vorheriges Training als erfüllbar ansehen
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Tabelle 1: Feldkennungen, Feldbezeichnungen, Feldlängen, Datentypen und Sollwerte für die fiktive Patientin

Abbildung 2: Beispiel aus dem Aufgabenkatalog für die Ärztin
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Abbildung 3: Auswertungsbogen für BDT-Dateien mit Beispiel der Aufgabe 17

Abbildung 4: Zonenmodell zur Ermittlung des Bereiches effektiv nutzbarer Daten (grün) und der Bereiche mit Bedarf für
Softwareanpassungen (blau), Schulung (gelb) oder beidem (orange). Im Idealfall sind alle 23 Merkmale der fiktiven Patientin

im grünen Bereich abgebildet. Die relativen Werte bezogen auf das Maximum 23 sind in Prozent angegeben.

(ja/teilweise/nein), ob diese Aufgaben häufig in der
Routine genutzt werden (nie/gelegentlich/regelmäßig)
und ob ein Training zur Bewältigung der Aufgabe nötig
ist (ja/nein). Die Behandlungsdokumentation der Ärztin-
nen wurde nicht verändert und es war keine Doppeldoku-
mentationen für die Forschung nötig.

Schnittstelle für den Datenexport
(technische Abbildung)

Für den Datenexport kamen PVS zum Einsatz, bei denen
der Einzeldatenexport im BDT-Formatmöglich war. Durch
den Einzeldatenexport ist esmöglich, nur die Daten eines
einzelnen Patienten zu exportieren, ohne dabei Einsicht
in andere Patientendaten zu bekommen. Die Schnittstelle
BDT wurde ausgewählt, weil diese unabhängig vom
Softwarehersteller die Behandlungsdaten aus Arztpraxen
abbilden sollte [21] und bisher keine andere Schnittstelle
für wissenschaftliche Forschung hausärztlicher Behand-
lungsdaten zur Verfügung steht [21]. Es wurden sechs
PVS von vier verschiedenen Softwareherstellern genutzt
(PVS1, 2 und 3: Turbomed von CompuGroup Medical
Deutschland AG; PVS 4: David von Data Vital Med. Soft-
ware GmbH; PVS 5: Medical Office von INDAMED EDV-

Entwicklung und -Vertrieb GmbH; PVS 6: M1 Pro von
CompuGroupMedical Deutschland AG). Vier PVS gehörten
zur „Liste der BDT-geprüften Systeme“ [22]. Nach Ab-
schluss der ärztlichen Dateneingabe in das PVS wurden
ausschließlich die Daten der fiktiven Patientin im BDT-
Format auf einem USB-Stick gespeichert.

Datenanalyse

Die erzeugten BDT-Dateien wurde dahingehend unter-
sucht, ob die in Tabelle 1 aufgeführten Sollwerte in den
Feldkennungen wiedergefunden wurden (vgl. dazu Aus-
wertebogen und Suchmaske in Anhang 2, beispielhaft in
Abbildung 3). Die als Text vorliegende BDT-Datei (exem-
plarische BDT-Datei in Anhang 3) wurde mit dem Text-
editor Notepad++ (https://notepad-plus-plus.org/) analy-
siert. Jede Zeile einer BDT-Datei beginnt mit Zeilenlänge
und Feldkennung, so dass nach allen Feldkennungen
aus Tabelle 1 leicht gesucht werden konnte. Darauf folgen
die Inhalte der Feldkennungen, die mit den Sollwerten
aus Tabelle 1 verglichen wurden.
Mit Hilfe eines eigenen Zonenmodells lassen sich die
Fragen nach der Notwendigkeit einer ärztlichen Schulung
und technischen Anpassung sowie die Erkennung effektiv
nutzbarer Daten analysieren und beantworten. Jedes Er-
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gebnis der ärztlichen und technischen Abbildung von
untersuchten Merkmalen der fiktiven Patientin wurde
zweidimensional in dieses Zonenmodell eingeordnet und
gezählt (Abbildung 4). In der Zone der richtigen ärztlichen
und technischen Abbildung sind effektiv nutzbare Daten
zu erwarten (grüne Zone). Eine Softwareanpassung er-
scheint notwendig, wenn die gezählten Ergebnisse in der
ärztlichen Abbildung erfüllt, jedoch falsch oder nicht in
der BDT-Datei abgebildet wurden (blaue Zonen). Schu-
lungsbedarf besteht, wenn Merkmale ärztlich nicht oder
nur teilweise und zufällig richtig in der BDT-Datei abgebil-
det wurden (gelbe Zonen). Schließlich zeigen die orange-
farbenen Zonen die Notwendigkeit einer gemischt ärztlich-
technischen Qualifizierung. Die Schulungen und Softwa-
reanpassungen sind immer dann notwendig, wenn in der
gelben, blauen oder orangefarbenen Zone Zählwerte
größer als Null erscheinen. Im Idealfall hat die grüne Zone
den Zählwert 23 (22 FKen aus Tabelle 1 und eine FK
wurde doppelt abgefragt) und alle anderen Zonen den
Zählwert 0.
Neben den technischen und ärztlichen Abbildungsfragen
wurde die Häufigkeit der Nutzung der eingegebenen Da-
ten in der ärztlichen Routine untersucht (nie/gelegent-
lich/regelmäßig). Ebenso wurde analysiert, wie oft und
bei welchen Aufgaben die Ärztinnen eine Schulungsmaß-
nahme für erforderlich hielten.

Ergebnisse

Zählwerte im Zonenmodell

Die Ergebnisse der Zählungen von sechs PVS zeigt
Tabelle 2. Im Mittel sind nur 8,5 Feldkennungen (37,0%)
effektiv nutzbar (grüne Zone). Der überwiegende Teil
(10,7 FKen bzw. 46,4%) der untersuchten Feldkennungen
wird falsch oder nicht in der BDT-Datei abgebildet (blaue
Zonen) und ist somit für die sekundäre Forschung nicht
nutzbar. Der ärztliche Schulungsbedarf liegt imMittel bei
2,7 FKen bzw. 11,6% (gelbe Zonen). Mit der Durchführung
von Qualifizierungsmaßnahmen könnte die effektiv
nutzbare Datenmenge von 37,0% erhöht werden auf:

• 83,4% – wenn Softwareanpassungen durchgeführt
werden (Summe aus grünen und blauen Zonen)

• 48,6 % – wenn Schulungen durchgeführt werden
(Summe aus grünen und gelben Zonen)

• 95,0%–wenn Softwareanpassungen und Schulungen
durchgeführt werden (Summe aus grünen, blauen und
gelben Zonen).

Softwareanpassung bedeutet hier, Softwareänderungen
am PVS so vorzunehmen, dass die geforderten FKen
vollständig und richtig im Datenexport der BDT-Datei er-
scheinen. Bei der ärztlichen Schulung geht es darum,
den Anteil von nicht oder nur teilweise dokumentierten
Daten bei der ärztlichen Dokumentation zu verringern
oder im Idealfall auszuschließen.

Tabelle 2: Ergebnisse der Zählungen im Zonenmodell. ImMittel
können nur 8,5 von 23 Feldkennungen effektiv genutzt werden
(37,0%). Mehr als 46% der Feldkennungen wurden ärztlich

richtig abgebildet, sind aufgrund falscher oder nicht
vorhandener technischer Abbildung jedoch nicht nutzbar (blaue

Zonen).
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Tabelle 3: Beispiele für falsche technische Abbildungen von eingegebenen Daten, die ärztlich aber als „erfüllte Aufgaben“
angesehen wurden.

Wirklich nutzbare Daten

Die in Tabelle 2 angegebenen Mittelwerte sind statisti-
scheWerte. Wirklich nutzbar für die sekundäre Forschung
sind nur die FKen aus der grünen Zone, die in allen PVS
richtig abgebildet wurden. Dazu zählt nur die FK 3103
(Geburtsdatum), welche in allen sechs PVS in der grünen
Zone erschien. Fünf Zählpunkte in der grünen Zone erhal-
ten die FKen 3649 bzw. 3650 (Dauerdiagnose), 6210
(Medikament verordnet auf Rezept), 6280 (Überweisung
Inhalt), 6285 (Dauer einer Arbeitsunfähigkeit). Somit re-
duziert sich die Menge der wirklich nutzbaren Daten
nochmals gegenüber den statistischen Werten aus
Tabelle 2.

Technischer Anpassungsbedarf (blaue
Zonen)

Zu den Feldkennungen, die häufig falsch oder nicht
technisch abgebildet wurden, zählen: FK 3656 (Allergien),
6215 (Ärztemuster), 6265 (physikalische Therapie), 3110
(Geschlecht), 3651 bzw. 3652 (Dauermedikamente),
6205 (aktuelle Diagnose), 6290 bzw. 6291 (Kranken-
hauseinweisung), 6260 (Therapie), 6211 (außerhalb der
Praxis verordnetes Medikament), 6220 (Befund), 6225
(Röntgenbefund) und 6286 (Grund der Arbeitsunfähig-
keit). In Tabelle 3 werden beispielhaft Daten gezeigt, die
an unerwarteter Stelle in der BDT-Datei gefundenwurden.
Diese wurden als falsche technische Abbildung klassifi-
ziert. Es kann vorkommen, das Textstellen in frei definier-
baren Feldern, in nicht definierten Feldern oder in defi-
nierten, aber unerwarteten Feldern des BDT-Standards
erscheinen können. Insgesamt liegt der technische An-
passungsbedarf hier bei 46,4%.

Ärztlicher Schulungsbedarf (gelbe Zonen)

Als nicht erfüllbar in der ärztlichen Abbildung wurden
angegeben: 4x FK 8401 (Befundart Teilbefund), je 3x
FK 6221 (Fremdbefund) und 6211 (außerhalb der Praxis
verordnetes Medikament), je 2x FK 3651/3652 (Dauer-
medikamente) und je 1x FK 6265 (physikalische Thera-
pie) und 6225 (Röntgenbefund). ImMittel ergibt sich hier
ein ärztlicher Schulungsbedarf von 11,6%.

Gemischter Qualifizierungsbedarf
(orangefarbene Zone)

Nur eine von sechs Ärztinnen hat angegeben, bestimmte
Aufgaben nur teilweise erfüllen zu können. Daher fällt
der gemischt technisch-ärztliche Qualifizierungsbedarf
gering aus (4,3%).

Nutzungshäufigkeit in der ärztlichen
Routine

Im Mittel gaben die Ärztinnen an, dass sie 66,7% der
gestellten Aufgaben aus Tabelle 1 regelmäßig in der
Routine nutzen. Dazu zählen insbesondere Dauerdiagno-
sen (FK 3649 und FK 3650), verordnete Medikamente
(FK 6210), Befunde (FK 6220), aktuelle Diagnosen
(FK 6205) und Angaben zur Arbeitsunfähigkeit (FK 6285
und FK 6286). Nur gelegentlich (13%) werden dokumen-
tiert: FK 6211 (außerhalb Rezept verordnetes Medi-
kament), FK 6215 (Ärztemuster) und FK 6290/6291
(Krankenhauseinweisung). Bei zirka 20,3% der gestellten
Aufgaben gaben die Ärztinnen an, diese nie in der tägli-
chen Routine zu verwenden. Dies betrifft vor allem die
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FK 6221 (Fremdbefund), FK 8401 (Befundart) und
FK 6225 (Röntgenbefund).

Einschätzung des Schulungsbedarfs

In der Analyse über die Angaben aller Ärztinnen zeigte
sich, dass bei 80,6% aller Aufgaben keine Schulung not-
wendig erscheint. Dies gilt insbesondere für die regelmä-
ßig genutzten FKen (siehe oben). Der Schulungsbedarf
(19,4%) wird vor allem gesehen bei FKen, die nie in der
Routine genutzt werden: FK 8401 (Befundart) und
FK 6211 (außerhalb Rezept verordnetes Medikament).
Aber auch FK 6221 (Fremdbefund), FK 3651/3652
(Dauermedikamente), FK 6260 (Therapie), FK 6225
(Röntgenbefund) sind Aufgaben, bei denen mindestens
33% der Ärztinnen Schulungsbedarf angegeben haben.
Basierend auf den Zählwerten benötigt aber nur jeweils
eine Ärztin Schulung bei FK 3103/3110 (Geburtsdatum/
Geschlecht), FK 6215 (Ärztemuster), FK 6290/6291
(Krankenhauseinweisung) oder FK 6265 (physikalische
Therapie).

Diskussion
Ziel unserer Untersuchungen war es, die Abhängigkeiten
der Datenvollständigkeit zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung darzustellen, die erst später Einfluss auf die Analy-
seergebnisse in der Sekundärdatenforschung haben
könnten. Exemplarisch wurde amBeispiel hausärztlicher
Behandlungsdaten gezeigt, dass es nur einen geringen
Trainingsbedarf bei der ärztlichen Abbildung gibt (ca. 20%
aus Sicht der Teilnehmenden) und somit 80% der gestell-
ten Aufgaben für die Beforschung genutzt werden könn-
ten. Jedoch ist die schlechte Datenverfügbarkeit beim
Datenexport im BDT-Format ausschlaggebend dafür, dass
dieMenge der effektiv nutzbaren Daten nur bei 37% liegt
(ggf. noch weniger im Einzelfall).
Die Ergebnisse waren gleichermaßen erwartet und uner-
wartet. Einerseits hatten drei von sechs PVS ein BDT-
Prüfzertifikat [22] und der genutzte BDT-Standard stammt
aus dem Jahr 1994. Von daher hätte man erwarten
können, dass Daten nicht in undefinierten oder in
falschen FKen auftauchen. Andererseits war von vielen
Softwareherstellern bekannt, dass diese die BDT-
Schnittstelle nicht mehr pflegen und für BDT-Datenexport
auf spezialisierte Firmenmit kostenpflichtigen Lösungen
zurückgreifen. Schließlich konnte auch nicht erwartet
werden, dass sich ein PVS, deren originäre Zweckbestim-
mung nicht die wissenschaftliche Dokumentation ist, als
Softwareinstrument für die Wissenschaft eignet. Im
Endeffekt ist die Datenqualität stark von der Pflege der
BDT-Datenschnittstelle und damit von vielen verschiede-
nen Softwareherstellern abhängig, solange hier keine
Verpflichtungen der Hersteller bestehen.
In den Ergebnissen wurde exemplarisch an sechs PVS
gezeigt, dass ca. 19,6% der von den Ärztinnen eingege-
benen Daten nicht im Datenexport erscheinen. Dieses
Ergebnis unterstützt die Untersuchungen von Sammon

et al., bei denen in Forschungsdatenbanken mit nicht
zufällig fehlenden Daten (missing not at random) gerech-
net werden sollte [13]. Forschendemüssen sich bewusst
sein, dass ‚fehlende Daten‘ im Datenexport nicht gleich-
zusetzen ist mit ‚nicht dokumentierten Daten‘. Fehlende
Daten können aber auch darauf zurückgeführt werden,
dass Ärztinnen die Daten nicht dokumentiert haben oder
nicht bekannt war, wie dokumentiert werden soll. In un-
seren Ergebnissen fehlten ca. 11,6% aufgrund nicht vor-
handener ärztlicher Abbildung. Taggert et al. schlagen
hier strukturierte Datenqualitätsberichte und Feedback-
sitzungen vor und konnten zeigen, dass sich dadurch
ebenso die Datenverfügbarkeit verbessert [15]. Sowohl
aus unseren Untersuchungen als auch den Untersuchun-
gen von van de Wal et al. wird ersichtlich, dass die Kom-
bination aus Softwareanpassung, Softwaretest und
Schulung der Ärztinnen die Qualität der erfassten Daten
verbessern kann [16].
Technische Abbildungsprobleme imDatenexport könnten
deutlich reduziert werden, wenn nur eine einzige Soft-
ware, deren Exportschnittstelle unabhängig kontinuierlich
getestet würde, bei allen Ärztinnen zum Einsatz käme.
Dann würde die Datenvollständigkeit nur von der Daten-
eingabe durch Ärztinnen abhängig sein, so wie in den
Arbeiten des Julius General Practitioner's Network be-
schrieben [8]. Bei mehr als 50 verschiedenen PVS, die
in Deutschland von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) zugelassen sind [23], ist jedoch die Einhaltung
des BDT-Standards zeit- und kostenintensiv, zumal alle
PVS quartalsweise ein Softwareupdate erhalten. Die
Verwendung einer einheitlichen Abfragesoftware für PVS,
wie sie im Primary Care Data Quality Programme aus
Großbritannien zum Einsatz kommt [14], kann die Daten-
vollständigkeit nicht verbessern. Findet jedoch ein regel-
mäßiger Test des Datenexportes – so wie im Abschnitt
‚Methodik‘ beschrieben – mit fiktiven Patientendaten
statt, können technische Abbildungsprobleme frühzeitig
erkannt werden.
Die in unseren Untersuchungen gezeigten Falschabbil-
dungen in den exportierten Daten können nur theoretisch
als ‚verfügbar‘ eingestuft werden. Einerseits sind diese
Daten verfügbar, weil sie an einer falschen Position im
Datenexport erscheinen, andererseits sind sie in der Se-
kundärdatenforschung nur dann als verfügbar anzusehen,
wenn:

1. den Forschenden die Falschabbildung imDatenexport
erkennbar/bekannt ist und

2. statt der erwarteten Position (Feldkennung im BDT-
Standard) die tatsächlich verwendete Position (Feld-
kennung) genutzt werden kann und

3. bei quartalsweisen Softwareupdates im PVS die
Falschabbildung über die Zeit konstant bleibt.

Werden nur die Daten exportiert, die für die Sekundär-
datenanalyse benötigt werden (also ausgewählte Feldken-
nungen), so können bei Falschabbildungen die gewünsch-
ten Daten nicht genutzt werden, obwohl diese im Daten-
export vielleicht vorhanden sind.
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Unsere Untersuchungen besitzen einige Limitationen.
Zunächst sind die Ergebnisse von nur vier PVS und sechs
Ärztinnen nicht repräsentativ für alle PVS und alle Ärztin-
nen, weil die Stichprobe der PVS zu gering war. Eine
weitere Limitation unserer Arbeit besteht darin, dass wir
eine willkürliche Anzahl von Patientenmerkmalen (Feld-
kennungen) untersucht haben. Generalisierte Schlussfol-
gerungen für andere PVS oder andere Datenbanken
können deshalb nicht gezogen werden. Es war aber das
Ziel, exemplarisch die Schulungs- und Softwareproblema-
tik darzustellen, um auch detaillierte Ergebnisse zeigen
zu können. Nachteilig ist ebenfalls, dass die Datenqualität
hier nur anhand der Qualitätsmerkmale „Verfügbarkeit“
und „Vollständigkeit“ untersucht wurde. Die Ergebnisse
geben noch keine Informationen zur Korrektheit und
Plausibilität der Daten.
Die Stärken unserer dargestellten Methodik liegen in der
Erkennung und Bemessung des Qualifizierungsbedarfs
anhand von einfachen Testszenarien, Zählungen und
Prozentrechnungen. Ein weiterer Vorteil unsererMethodik
liegt in der Wiederverwendbarkeit. Generell könnten die
fiktiven Patientendaten auch im PVS verbleiben, in regel-
mäßigen Abständen exportiert und anschließend in die
Forschungseinrichtung übertragen werden. Somit wäre
eine kontinuierliche Qualitätssicherung der technischen
Abbildung innerhalb einer längeren Studie mit hausärzt-
lichen Behandlungsdaten möglich. Es wäre jederzeit an-
hand der fiktiven Patientendaten in der Praxissoftware
ersichtlich, wowelcheDaten dokumentiert werden sollten.
Damit trägt unser Vorschlag auch zur Qualitätssicherung
der ärztlichen Dokumentation bei.
Die vorgestellte Methodik sollte auch bei zukünftigen
technischen Schnittstellen genutzt werden. Dazu zählt
z.B. die aufstrebende FHIR-Schnittstelle (Fast Healthcare
Interoperabilty Resources), die bereits von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung als PVS-Wechselschnittstel-
le [24] und für den Datenaustausch zwischen PVS und
Verordnungssoftware verbindlich festgelegt wurde und
derzeit von den Softwareherstellern implementiert wird
[25]. Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass ein Umstieg
auf eine technologischmoderne Datenschnittstelle noch
nichts über die Datenverfügbarkeit aussagt.

Schlussfolgerungen
Eine unabhängige, kontinuierliche Qualitätssicherung der
Datenschnittstellen, ärztliche Schulungen und Untersu-
chungen zur Datenvollständigkeit von Routine- und Be-
handlungsdaten können die Qualität der nachfolgenden
Sekundärdatenforschung deutlich verbessern.
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