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Untersuchung der Datenvollstandigkeit im Vorfeld der
Sekundardatenanalyse am Beispiel der wissenschaftlichen

Nutzung hausarztlicher Behandlungsdaten

Investigation of data completeness prior to secondary data analysis
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
quality of care. The quality of these data influences not only the primary
research 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
that depend on medical 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.
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 and medical 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.

Keywords: data quality, documentation, medical information system,
general practitioner, health care research, secondary use
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Zusammenfassung

Hintergrund: Behandlungsdaten niedergelassener Hausarztinnen tragen
ein grofRes Potenzial flr die Erforschung von Diagnostik, Therapie und
Versorgungsqualitat. Die Qualitat dieser Daten beeinflusst nicht nur die
primaren Forschungsergebnisse, sondern auch Ergebnisse spéaterer
Sekundardatenanalysen, jedoch dann fur andere Forschungsfragen.
Vollstéandigkeit und Verfligbarkeit der Daten zum Zeitpunkt der Datener-
hebung sind wichtige Qualitatsmerkmale, die von der arztlichen Doku-
mentation und dem technischen Datenexport abhangen. Am Beispiel
von hausarztlichen Behandlungsdaten untersuchen wir diese Qualitats-
merkmale und schlagen eine Vorgehensweise fur eine kontinuierliche
Qualitatssicherung vor.

Methodik: Eine fiktive Patientin wurde mit 22 Merkmalen einer haus-
arztlichen Behandlung definiert (z.B. Alter, Geschlecht, Medikamente,
Diagnosen, Risikofaktoren, Arbeitsunfahigkeit, Therapien, Krankenhaus-
einweisung). Ohne vorheriges Training wurden die Daten der fiktiven
Patientin von Hausarztinnen elektronisch dokumentiert und exportiert.
Soll-Ist-Vergleiche zwischen fiktiven Patientendaten, den elektronisch
von Arztinnen dokumentierten Daten sowie den exportierten Daten er-
moglichten die Einschatzung der Datenvollstandigkeit und -verfligbarkeit.
Ergebnisse: Zirka 80% der gestellten Aufgaben konnte ohne arztliches
Training absolviert werden. Exemplarische Untersuchungen mit sechs
Praxissoftwaresystemen zeigen, dass ohne Softwareanpassung und
arztliche Schulung aber nur ca. 37% der eingegebenen Behandlungs-
daten im Datenexport fir die sekundare Forschung verfligbar sind. Eine
Steigerung auf 83,4% Verfugbarkeit ware durch Softwareanpassungen
moglich. Warden daruber hinaus noch arztliche Schulungen durchge-
flhrt, konnte eine Datenverfligbarkeit von ca. 95% erreicht werden.
Diskussion: Mit fehlenden oder falsch abgebildeten Daten muss im
Datenexport im Vorfeld einer Sekundarforschung gerechnet werden.
Die Datenvollstandigkeit und -verfligbarkeit muss bereits bei der pri-
maren Datenerhebung einzeln fir jede Praxissoftware getestet und in
den Metadaten der Forschungsdaten dokumentiert werden. Fiktive
Patientendaten mit definierten Merkmalen kénnen zur kontinuierlichen
Qualitatssicherung auch bei quartalsweisen Softwareupdates eingesetzt
werden.

Schlussfolgerungen: Eine unabhangige, kontinuierliche Qualitatssiche-
rung der Datenschnittstellen, arztliche Schulungen und Untersuchungen
zur Datenvollstandigkeit von Routine- und Behandlungsdaten kénnen
die Qualitat der nachfolgenden Sekundardatenforschung deutlich ver-
bessern.

Schliisselworter: Datenqualitat, Dokumentation,
Praxisverwaltungssystem, Hausarzte, Gesundheitsforschung,
Sekundarnutzung

Hintergrund

Die Sekundardatenforschung befasst sich mit der Analyse
von Daten, die ursprunglich zu anderen Zwecken erhoben
wurden [1] und nicht unbedingt mit der urspringlichen
Datenerhebung in Verbindung stehen mussen [2]. Medi-
zinisch dokumentierte Routinedaten werden seit gerau-
mer Zeit sekundar zu Zwecken der Versorgungsforschung
genutzt [3]. Ebenso bietet die wissenschaftliche Nutzung
hausarztlicher Behandlungsdaten das Potenzial, Inzidenz,
Pravalenz, Diagnostik, Therapie und Verlaufe von Erkran-
kungen zu erfassen [4] sowie die Versorgung quantitativ

zu beschreiben, auswertbar und vergleichbar zu machen,
z.B. hinsichtlich ihrer Qualitat [5], [6].

Ein wesentlicher Aspekt der Sekundardatennutzung ist,
dass wissenschaftliche Forschungsfragen zum Teil erst
nach der Datenerhebung formuliert werden, um diese
Fragen anschlieBend mit Hilfe der zu einem anderen
Zweck gesammelten Daten zu beantworten. Zuverlassige
Aussagen aus der Erforschung der Sekundardaten kénnen
nur bei einer hohen Datenqualitat abgeleitet werden,
weshalb die Datenqualitat der urspringlichen Datenerhe-
bung die nachfolgende Sekundardatenanalyse beein-
flusst. Die Datenqualitat von Behandlungs- und Routine-
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daten zur Nutzung in der medizinischen Forschung kann
mit Hilfe von Informationsqualitatskriterien eingeschatzt
werden [7]. Das Qualitatsmerkmal ,Vollstandigkeit” der
Daten ist dabei von grundlegender Bedeutung fur die
nachfolgenden Analysen [7]. Unvollstandig erhobene
Daten fuhren in sekundaren Analysen zu Fehlinterpreta-
tionen oder erfordern einen zuséatzlichen Aufwand, um
die Daten nachtraglich zu vervollstandigen. Im Einklang
mit Smeets et al. [8] kbnnen anonymisierte Forschungs-
daten mit Hilfe der originaren Datenquelle nicht mehr
korrigiert oder erganzt werden, weil die Ruckfuhrbarkeit
auf die Patientin Uberhaupt nicht mehr méglich ist (vgl.
dazu auch Erwagungsgrund 26 der EU-Datenschutzgrund-
verordnung [9]). Die Notwendigkeit einer Validierung von
Sekundardaten [10] sowie die begleitende Qualitatssiche-
rung werden deshalb in Leitlinien fur gute epidemiologi-
sche Praxis und Sekundardatenanalyse gefordert [11],
[12].

Die Datenqualitat hausarztlicher Behandlungsdaten fir
die Nutzung in der Forschung ist wenig erforscht. Mit
definierten MeSH-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 ,Datenqualitat”,
»,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 fiinf Publika-
tionen identifiziert werden, die sich mit Datenqualitat bei
der Dokumentation im hausarztlichen Kontext beschafti-
gen und in Verbindung mit der sekundaren Beforschung
dieser Daten stehen [8], [13], [14], [15], [16].

Mit der Datenerfassung von UGber 11,3 Millionen Patien-
tinnen aus 674 Praxen in GrofSbritannien ist die Clinical
Practice Research Datalink (CPRD) eine der grofiten Da-
tenbanken mit anonymisierten medizinischen Aufzeich-
nungen weltweit [17]. Obwohl aus dieser Datenbank Uber
1.000 Forschungsstudien erstellt wurden, zeigten Sam-
mon et al. beispielhaft die Unvollstandigkeit in der CPRD-
Forschungsdatenbank anhand des Rheumafaktors [13].
In 127.969 Testdatensatzen hatten 30,4% kein zugeord-
netes Testergebnis, wobei ein Grof3teil dieser Daten als
»,missing not at random* eingestuft wurde [13]. Im Prima-
ry Care Data Quality Programme aus Grof3britannien wird
einheitlich eine Software MIQUEST (Morbidity Information
Query and Export Syntax) zur Datenextraktion aus den
PVS genutzt [14]. Die Standardisierung der Abfragen im
PVS sagt jedoch nichts Uber die Verfugbarkeit und Voll-
standigkeit der extrahierten Daten aus. In den Arbeiten
von Smeets et al. [8] mit dem Julius General Practitioner’s
Network (JGPN) wird die Korrektheit und Vollstandigkeit
der Daten nur abhangig gemacht von der systematischen
Erfassung, dem Training der Arztinnen und der einheitli-
chen Kodierung wahrend der Arztkonsultation [8]. Tech-
nische Abbildungsprobleme wurden nicht als Ursache flr
unvollstandige Daten in Betracht gezogen. Die Qualitat
routinemagig erhobener Daten in elektronischen Patien-
tenakten australischer Hausarzte liefd sich durch struktu-

rierte Datenqualitatsberichte und Feedbacksitzungen mit
den Praxisleiterinnen verbessern [15]. Die Genauigkeit
und Vollstandigkeit der Medikamentendokumentation in
elektronischen Patientenakten kann verbessert werden,
wenn die Benutzerfreundlichkeit der Praxissoftware ver-
bessert wird und eine Schulung fiir Hausarztinnen 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
fUr die Forschung ausgeschopft werden [16]. Ebenso in
Australien untersuchten Ooi et al., wie sich eine erganzen-
de Dokumentation der Stationsapotheker hinsichtlich
Medikamentenanderungen bei Krankenhausentlassung
auswirkt [18]. Die Datengenauigkeit der Medikamenten-
informationen wurde auch hier fur Hausarztinnen verbes-
sert.

Gesamt gesehen findet man im genannten Kontext kaum
Untersuchungen zur Datenvollstandigkeit. Unsere priméare
Fragestellung befasst sich deshalb mit der Datenvollstan-
digkeit zum Zeitpunkt der Datenerhebung, die spater
Einfluss auf die Forschungsergebnisse der Sekundarda-
tennutzung hat. Es soll untersucht werden, inwieweit die
Datenvollstandigkeit von der arztlichen Dokumentation
und der (software-)technischen Abbildung der Praxissoft-
ware abhangig ist, wie man die Datenvollstandigkeit tes-
ten und den Anteil effektiv nutzbarer Daten fur die Sekun-
dardatenforschung abschatzen kann. Schlieflich sollen
die methodischen Untersuchungen aufzeigen, ob und
wie man bei der Validierung dieser Daten vorgehen
kdnnte und wie sich damit eine kontinuierliche Qualitats-
sicherung gestalten lasst.

Zur Beantwortung unserer Fragestellungen haben wir
Hausarztinnen die nicht fir die Forschung geschult wur-
den, gebeten, fiktive Patientendaten mit typischen haus-
arztlichen Behandlungsanlassen in ihrer jeweiligen Pra-
xissoftware elektronisch zu dokumentieren. Mit dem Da-
tenexport dieser fiktiven Patientendaten wurde der Beginn
einer nachfolgenden Sekundardatennutzung simuliert.
Die Befragung der teilnehmenden Hausarztinnen bzgl.
der elektronischen Dokumentation sowie die Auswertung
der exportierten Daten ermdglichte uns die Einschatzung
der Datenvollstandigkeit fur die Sekundardatenanalyse.

Methodik
Design

Zur Beantwortung der priméaren Fragestellung wurde ein
Testablauf entwickelt (Abbildung 1). Eine fiktive Patientin
mit definierten Patienten- und Behandlungsdaten bildet
den Ausgangspunkt fir die nachfolgende arztliche und
technische Abbildung im PVS. Diese enthalt definierte
Anforderungen an die Dokumentation, die spater in wis-
senschaftlichen Untersuchungen genutzt werden sollen
(z.B. Alter, Geschlecht, Dauerdiagnosen, Medikation,
Therapien). Die Auswahl der Daten der fiktiven Patientin

GMS

gmdsl

GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 2020, Vol. 16(1), ISSN 1860-9171

3/11



Schlegelmilch et al.: Untersuchung der Datenvollstandigkeit im Vorfeld der ...

fiktive Patientin

)

Eingabe durch die Arztin Daten-
im Praxissystem export
» Kanndie Arztin die Patientenmerkmale .

dokumentieren?
s Wie hdufig wird diese Dokumentation
ganutzt? .
*  Bendtigt die Arztin ein Training, um in
wissenschaftlich verwertharer Weise
dokumentieren zu kéinnen?

\ J
I

= arztliche Abbildung der Behandlung

Wird das dokumentierte
Patientenmerkmal in der BDT-Datei
abgebildet?

Wird das dokumentierte
Patientenmerkmal richtigin der BDT-
Datei abgebildet?

definiert Anforderungen an hausarztliche Routinedaten aus
wissenschaftlicher Sicht: allgemeine Patientenmerkmale mit
beispielhaften Eintragen (z.B. weiblicher Patient, 60 Jahre alt,
arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz, Varikosis, Allergie auf <
Metamizol, Urtikaria, Raucherin, ASS 100mg, Ramipril 5mg,
verschiedene Therapien, Arbeitsunfihigkeit, Oberweisungen,

BDT-Datei

Kénnen die wissenschaftlichen Anforderungen an die hausdrztliche
Routinedokumentation erfullt werden?

Abbildung 1: Design der Untersuchung der arztlichen und technischen Abbildung von Behandlungsdaten einer fiktiven Patientin

orientiert sich dabei an der routinemafigen Dokumenta-
tion der Arztinnen, die wahrend der allgemeinarztlichen
Behandlung auftreten. Die Behandlungsdaten dieser
fiktiven Patientin werden den Arztinnen nicht personell,
sondern als Papierausdruck in verbaler Form vorgestellt
und von den Arztinnen in ihr jeweiliges PVS eingegeben.
In dieser arztlichen Abbildung der Behandlungsdaten
kann untersucht werden, ob und wie Arztinnen dokumen-
tieren und wie haufig die gestellten Aufgaben im Routine-
betrieb genutzt werden. Es kann abgeschatzt werden, ob
SchulungsmaBnahmen fiir die Dokumentation erforderlich
sind.

Im anschlieBenden (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 flr eine oder mehrere Patientinnen, gekennzeichnet
durch Feldkennungen und -beschreibungen [19]. Das
BDT-Format tragt das Potenzial, sich in einer neueren
Version als interoperabler Standard flir den medizinischen
Datenaustausch im ambulanten Bereich zu etablieren
[20]. In dieser technischen Abbildung wird untersucht,
ob die eingegebenen Behandlungsmerkmale der fiktiven
Patientin vollstandig und richtig in der BDT-Datei abgebil-
det werden. Diese BDT-Datei ist Ausgangspunkt fur die
sekundare Forschung.

Fiktive Patientin

Die fiktive Patientin enthalt in unserem Untersuchungen
22 Merkmale/Feldkennungen (FK, Tabelle 1). Beispiel-
haft wurden diese FKen mit inhaltlich zusammenhangen-
den medizinischen Werten belegt. Die Merkmale sind frei
erfundene Behandlungsdaten aus der hausarztlichen
Routine. Mit den FKen wird eine strukturierte Dokumen-
tation angestrebt.

Datenerhebung fur die arztliche
Abbildung

Im Qualitatszirkel ,Hausérztliche Pharmakotherapie
Géttingen“ wurde das Forschungsvorhaben zwdlf Arztin-
nen vorgestellt. Hier konnten arztliche Teilnehmerinnen
fUr 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 Moglichkeiten des PVS, Behandlungsdaten
im BDT-Format exportieren zu kénnen. Die Arztinnen
wurden uber das Forschungsvorhaben in einem Qualitats-
zirkel oder direkt in der Praxis umfassend informiert, er-
klarten sich schriftlich einverstanden, an der Untersu-
chung teilzunehmen, und stimmten der Nutzung der Er-
gebnisse durch die Autoren fir wissenschaftliche Zwecke
und Publikationen zu. Es wurde daruber aufgeklart, dass
es sich nicht um reelle Patientendaten handelt, diese
Daten nicht in die Abrechnung eingehen durfen und die
Auswertung anonym erfolgt (kein Rickschluss auf die
Arztinnen). Eine explizite Einwilligung im Sinne des Daten-
schutzes war nicht nétig, da die Daten der fiktiven Patien-
tin keiner real existierenden Person zugeordnet werden
kénnen. Auch eine ,Patienteneinwilligung” war daher
nicht nétig.

In einzelnen Aufgaben wurden die Arztinnen gebeten,
Diagnosen, Therapien, Rezepte, Uber- und Einweisun-
gen, Befunde und weitere Behandlungen fur 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 Arztinnen in einem Fragebogen ankreuzen, ob sie die
Aufgabe ohne vorheriges Training als erfullbar ansehen
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Tabelle 1: Feldkennungen, Feldbezeichnungen, Feldlangen, Datentypen und Sollwerte fiir die fiktive Patientin

Feld- Feldbezeichnung Feldlange Datentyp Sollwert
kennung (Zeichen)
BDT-Satzart ,,0101% Arztliche Behandlung
3103 Geburtsdatum der Patientin 8 datum 01011958
3110 Geschlecht der Patientin 1 num 2*
BDT-Satzart ,,6100“ Patientenstamm
3649 Dauerdiagnosen ab Datum 8 datum TTMMJJJJ**
3650 Dauerdiagnosen <70 alnum arterielle Hypertonie
koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz
Varicosis
3651 Dauermedikamente ab Datum 8 datum TTMMJJJJ**
3652 Dauermedikamente <70 alnum ASS 100 mg/PZN
Ramipril 5 mg/PZN
3656 Allergie <70 alnum Metamizol
BDT-Satzart ,,6200“ Behandlungsdaten
6205 Aktuelle Diagnose <70 alnum Lymphddem des Beins;
gesichert
6210 Medikament verordnet auf Rezept <70 alnum ASS 100 mg/PZN
Ramipril 5 mg/PZN
Toragamma 2.5 mg/N1
(20 Stiick)/PZN
6211 Auflerhalb Rezept verordnetes <70 alnum Fluoxetin 10mg/PZN
Medikament
6215 Arztemuster <70 alnum Gingko biloba/PZN
6220 Befund <70 alnum dicke Beine
6221 Fremdbefund <70 alnum Urtikaria
6225 Réntgenbefund <70 alnum Lungenrundherd 01.10.2000
6260 Therapie <70 alnum Beine gewickelt
6265 Physikalische Therapie <70 alnum Indikation LY1b
ML-30. 2 Anwendungen
pro Woche
6280 Uberweisung Inhalt <70 alnum Lymphodem des Beins;
gesichert
6285 AU Dauer 16 num TTMMJJIITTMMIJJIJ**
6286 AU wegen <70 alnum Lymphodem des Beins;
gesichert
dekompensierte
Herzinsuffizienz; Va
6290 Krankenhauseinweisung, Krankenhaus <70 alnum UMG Kardiologie
6291 Krankenhauseinweisung wegen <70 alnum dekompensierte
Herzinsuffizienz; Va
8401 Befundart 1 alnum T
* 1=ménnlich, 2=weiblich Datum Datumsangabe
** TT=Tag, MM=Monat, JJJJ=Jahr num numerisch
o T=Teilbefund Alnum alphanumerisch
Va Verdacht auf PZN Pharmazentralnummer
Aufgabe 17

Sie entscheiden sich, der Patientin zusatzlich eine Heilmittelverordnung fiir Lymphdrainage
auszustellen.

Wahlen Sie im Heilmittelkatalog die Indikation LY1b (als Teil einer physikalischen Therapie) und
das Heilmittel ML-30. Stellen Sie eine Erstverordnung mit einer Anzahl von 2 Anwendungen pro
Woche aus. Erstellen Sie die Diagnose ,Lymph&dem des Beins (G)* aus |hrer Diagnosenliste.

Aufgabe erfiillbar vor dem Training? ] ja ] teilweise L1 nein
Nutzung in der Routine? ] nie ] gelegentlich [ regelmaRig
Training erforderlich? ] ja [J nein

Abbildung 2: Beispiel aus dem Aufgabenkatalog fiir die Arztin
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Aufgabe 17

FK 6265 — ,Physikalische Therapie" vorhanden?

] nicht [ falsch [ richtig

Solleintrag fiir FK 6265: Indikation LY 1b (als Teil einer physikalischen Therapie) und das Heilmittel

ML-30. 2 Anwendungen pro Woche.

Abbildung 3: Auswertungsbogen fiir BDT-Dateien mit Beispiel der Aufgabe 17

technische“
Abbildung

richtig

falsch

arztliche
Schulungen
notwendig

nicht

0/0%

arztliche
Schulungen
notwendig

0/0%

:  Schulungen und
: Softwareanpassung
: notwendig

0/0%

Schulungen und
Softwareanpassung
notwendig

0/0%

effektiv
nutzbare
Daten

23/100%

arztliche

nicht

teilweise

Abbildung

erfillt

Abbildung 4: Zonenmodell zur Ermittlung des Bereiches effektiv nutzbarer Daten (griin) und der Bereiche mit Bedarf fur
Softwareanpassungen (blau), Schulung (gelb) oder beidem (orange). Im Idealfall sind alle 23 Merkmale der fiktiven Patientin
im griinen Bereich abgebildet. Die relativen Werte bezogen auf das Maximum 23 sind in Prozent angegeben.

(ja/teilweise/nein), ob diese Aufgaben haufig in der
Routine genutzt werden (nie/gelegentlich/regelmagig)
und ob ein Training zur Bewaltigung der Aufgabe nétig
ist (ja/nein). Die Behandlungsdokumentation der Arztin-
nen wurde nicht verandert und es war keine Doppeldoku-
mentationen fur die Forschung nétig.

Schnittstelle fur den Datenexport
(technische Abbildung)

Fur den Datenexport kamen PVS zum Einsatz, bei denen
der Einzeldatenexport im BDT-Format méglich war. Durch
den Einzeldatenexport ist es moglich, nur die Daten eines
einzelnen Patienten zu exportieren, ohne dabei Einsicht
in andere Patientendaten zu bekommen. Die Schnittstelle
BDT wurde ausgewahlt, weil diese unabhangig vom
Softwarehersteller die Behandlungsdaten aus Arztpraxen
abbilden sollte [21] und bisher keine andere Schnittstelle
flr wissenschaftliche Forschung hausarztlicher Behand-
lungsdaten zur Verfligung 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
CompuGroup Medical Deutschland AG). Vier PVS gehorten
zur ,Liste der BDT-gepriiften Systeme* [22]. Nach Ab-
schluss der arztlichen Dateneingabe in das PVS wurden
ausschlieBlich 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 aufgefiihrten 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 Zeilenlange
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 arztlichen Schulung
und technischen Anpassung sowie die Erkennung effektiv
nutzbarer Daten analysieren und beantworten. Jedes Er-

GMS gmas|

GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 2020, Vol. 16(1), ISSN 1860-9171

6/11


https://notepad-plus-plus.org/

Schlegelmilch et al.: Untersuchung der Datenvollstandigkeit im Vorfeld der ...

gebnis der éarztlichen und technischen Abbildung von
untersuchten Merkmalen der fiktiven Patientin wurde
zweidimensional in dieses Zonenmodell eingeordnet und
gezahlt (Abbildung 4). In der Zone der richtigen arztlichen
und technischen Abbildung sind effektiv nutzbare Daten
zu erwarten (grine Zone). Eine Softwareanpassung er-
scheint notwendig, wenn die gezahlten Ergebnisse in der
arztlichen Abbildung erflllt, jedoch falsch oder nicht in
der BDT-Datei abgebildet wurden (blaue Zonen). Schu-
lungsbedarf besteht, wenn Merkmale arztlich nicht oder
nur teilweise und zuféllig richtig in der BDT-Datei abgebil-
det wurden (gelbe Zonen). Schliefllich zeigen die orange-
farbenen Zonen die Notwendigkeit einer gemischt arztlich-
technischen Qualifizierung. Die Schulungen und Softwa-
reanpassungen sind immer dann notwendig, wenn in der
gelben, blauen oder orangefarbenen Zone Zahlwerte
groBer als Null erscheinen. Im Idealfall hat die grine Zone
den Zahlwert 23 (22 FKen aus Tabelle 1 und eine FK
wurde doppelt abgefragt) und alle anderen Zonen den
Zahlwert O.

Neben den technischen und &rztlichen Abbildungsfragen
wurde die Haufigkeit der Nutzung der eingegebenen Da-
ten in der arztlichen Routine untersucht (nie/gelegent-
lich/regelmafig). Ebenso wurde analysiert, wie oft und
bei welchen Aufgaben die Arztinnen eine Schulungsmaf-
nahme fur erforderlich hielten.

Ergebnisse

Zahlwerte im Zonenmodell

Die Ergebnisse der Zahlungen von sechs PVS zeigt
Tabelle 2. Im Mittel sind nur 8,5 Feldkennungen (37,0%)
effektiv nutzbar (grine Zone). Der Uberwiegende Teil
(10,7 FKen bzw. 46,4%) der untersuchten Feldkennungen
wird falsch oder nicht in der BDT-Datei abgebildet (blaue
Zonen) und ist somit fur die sekundére Forschung nicht
nutzbar. Der arztliche Schulungsbedarf liegt im Mittel bei
2,7 FKen bzw. 11,6% (gelbe Zonen). Mit der Durchfiihrung
von Qualifizierungsmaflinahmen konnte die effektiv
nutzbare Datenmenge von 37,0% erhdht werden auf:

¢ 83,4% - wenn Softwareanpassungen durchgefihrt
werden (Summe aus grinen und blauen Zonen)

e 48,6 % - wenn Schulungen durchgefihrt werden
(Summe aus griinen und gelben Zonen)

¢ 95,0% - wenn Softwareanpassungen und Schulungen
durchgefihrt werden (Summe aus grinen, blauen und
gelben Zonen).

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

Tabelle 2: Ergebnisse der Zahlungen im Zonenmodell. Im Mittel
konnen nur 8,5 von 23 Feldkennungen effektiv genutzt werden
(37,0%). Mehr als 46% der Feldkennungen wurden arztlich
richtig abgebildet, sind aufgrund falscher oder nicht
vorhandener technischer Abbildung jedoch nicht nutzbar (blaue
Zonen).

Mittelw.
Prozent

8,5

37,0%

arztliche
Abbildung >

PVS3
PVS6
9
12
7
3
4
5

PVS2
PVS5
8
11
10
1
5
1

PVS1
PVS4
8
3
10
6
4
8
erfllt

Mittelw.

Prozent
0,0
0,0%
0,7
2,9%
0,3
1,4%

PVS3
PVS6
0
0
0
0
0
0

PVS2
PVS5

0

0

0

4

0

1

teilweise

PVS1
PVS4
0
0
0
0
0
1

Mittelw.

Prozent
0,0
0,0%
0,2
0,7%
2,7
11,6%

PVS3
PVS6
0
0
0
0
3
3

PVS2
PVS5
0
0
0
0
0
5
nicht

PVS1
PVS4
0
0
1
0
0
5

arztliche Schulungen und Softwareanpassungen notwendig; Idealfall: 0 Feldkennungen bzw. 0%

arztliche Schulungen notwendig; Idealfall: 0 Feldkennungen bzw. 0%

effektiv nutzbare Daten; Idealfall: 23 Feldkennungen bzw. 100%

richtig
falsch
nicht
o
technische
Abbildung
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Tabelle 3: Beispiele fiir falsche technische Abbildungen von eingegebenen Daten, die arztlich aber als ,erfullte Aufgaben”
angesehen wurden.

FK Bezeichnung der Textstelle

Feldkennung

gefunden in FK

Daten, die manchmal in frei definierbaren Feldern des BDT-Standards erscheinen (vom Softwarehersteller wahlbar)

6220 Befund 1dicke Beine* 6331 (1. freie Kategorie in BDT)
8401 Befundart , Teilbefund” 6331 (1. freie Kategorie in BDT)
6225 Réntgenbefund ,Lungenrundherd 01.10.2000* 6331 (1. freie Kategorie in BDT)
Daten, die manchmal in nicht definierten Feldern des BDT-Standards erscheinen
3656 Allergie ,Metamizol“ 6006, 6299
6211 Auflerhalb Rezept sFluoxetin 10 mg* 6350
verordnetes Medikament
6205 Aktuelle Diagnose ,Lymphddem des Beins; gesichert* 6299
6215 Arztemuster ,Gingko biloba“ 6350, 6299
6265 Physikalische Therapie JIndikation LY 1b, Heilmittel ML-30“ 6296, 6297, 6299
6221 Fremdbefund LUrtikaria“ 6299, 3634
6260 Therapie .Beine gewickelt" 3331

Daten, die manchmal in definierten, aber unerwarteten Feldern des BDT-Standards erscheinen

6221 Fremdbefund ,Urtikaria® 3650 (Dauerdiagnosen),
3654 (Risikofaktoren)
6205 Aktuelle Diagnose ,Lymphddem des Beins; gesichert” 6000 (Abrechnungsdiagnose)

Wirklich nutzbare Daten

Die in Tabelle 2 angegebenen Mittelwerte sind statisti-
sche Werte. Wirklich nutzbar fur die sekundare Forschung
sind nur die FKen aus der griinen Zone, die in allen PVS
richtig abgebildet wurden. Dazu zahlt nur die FK 3103
(Geburtsdatum), welche in allen sechs PVS in der griinen
Zone erschien. Funf Zahlpunkte in der griinen Zone erhal-
ten die FKen 3649 bzw. 3650 (Dauerdiagnose), 6210
(Medikament verordnet auf Rezept), 6280 (Uberweisung
Inhalt), 6285 (Dauer einer Arbeitsunfahigkeit). Somit re-
duziert sich die Menge der wirklich nutzbaren Daten
nochmals gegenuber den statistischen Werten aus
Tabelle 2.

Technischer Anpassungsbedarf (blaue
Zonen)

Zu den Feldkennungen, die haufig falsch oder nicht
technisch abgebildet wurden, zéhlen: FK 3656 (Allergien),
6215 (Arztemuster), 6265 (physikalische Therapie), 3110
(Geschlecht), 3651 bzw. 3652 (Dauermedikamente),
6205 (aktuelle Diagnose), 6290 bzw. 6291 (Kranken-
hauseinweisung), 6260 (Therapie), 6211 (auferhalb der
Praxis verordnetes Medikament), 6220 (Befund), 6225
(Rontgenbefund) und 6286 (Grund der Arbeitsunfahig-
keit). In Tabelle 3 werden beispielhaft Daten gezeigt, die
an unerwarteter Stelle in der BDT-Datei gefunden wurden.
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 kénnen. Insgesamt liegt der technische An-
passungsbedarf hier bei 46,4%.

Arztlicher Schulungsbedarf (gelbe Zonen)

Als nicht erflllbar in der arztlichen Abbildung wurden
angegeben: 4x FK 8401 (Befundart Teilbefund), je 3x
FK 6221 (Fremdbefund) und 6211 (aufierhalb der Praxis
verordnetes Medikament), je 2x FK 3651/3652 (Dauer-
medikamente) und je 1x FK 6265 (physikalische Thera-
pie) und 6225 (Rontgenbefund). Im Mittel ergibt sich hier
ein arztlicher Schulungsbedarf von 11,6%.

Gemischter Qualifizierungsbedarf
(orangefarbene Zone)

Nur eine von sechs Arztinnen hat angegeben, bestimmte
Aufgaben nur teilweise erfullen zu kdnnen. Daher fallt
der gemischt technisch-arztliche Qualifizierungsbedarf
gering aus (4,3%).

Nutzungshaufigkeit in der arztlichen
Routine

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

Einschatzung des Schulungsbedarfs

In der Analyse (iber die Angaben aller Arztinnen zeigte
sich, dass bei 80,6% aller Aufgaben keine Schulung not-
wendig erscheint. Dies gilt insbesondere fur die regelma-
Big 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 (auferhalb Rezept verordnetes Medikament).
Aber auch FK 6221 (Fremdbefund), FK 3651/3652
(Dauermedikamente), FK 6260 (Therapie), FK 6225
(Rontgenbefund) sind Aufgaben, bei denen mindestens
33% der Arztinnen Schulungsbedarf angegeben haben.
Basierend auf den Zahlwerten bendtigt aber nur jeweils
eine Arztin Schulung bei FK 3103/3110 (Geburtsdatum/
Geschlecht), FK 6215 (Arztemuster), FK 6290/6291
(Krankenhauseinweisung) oder FK 6265 (physikalische
Therapie).

Diskussion

Ziel unserer Untersuchungen war es, die Abhangigkeiten
der Datenvollstandigkeit zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung darzustellen, die erst spater Einfluss auf die Analy-
seergebnisse in der Sekundardatenforschung haben
kdnnten. Exemplarisch wurde am Beispiel hausarztlicher
Behandlungsdaten gezeigt, dass es nur einen geringen
Trainingsbedarf bei der arztlichen Abbildung gibt (ca. 20%
aus Sicht der Teilnehmenden) und somit 80% der gestell-
ten Aufgaben flr die Beforschung genutzt werden konn-
ten. Jedoch ist die schlechte Datenverfugbarkeit beim
Datenexportim BDT-Format ausschlaggebend daflr, dass
die Menge der effektiv nutzbaren Daten nur bei 37% liegt
(ggf. noch weniger im Einzelfall).

Die Ergebnisse waren gleichermafen erwartet und uner-
wartet. Einerseits hatten drei von sechs PVS ein BDT-
Prufzertifikat [22] und der genutzte BDT-Standard stammt
aus dem Jahr 1994. Von daher hatte man erwarten
kénnen, 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 fiir BDT-Datenexport
auf spezialisierte Firmen mit kostenpflichtigen Losungen
zurlickgreifen. SchlieBlich konnte auch nicht erwartet
werden, dass sich ein PVS, deren origindre Zweckbestim-
mung nicht die wissenschaftliche Dokumentation ist, als
Softwareinstrument fur die Wissenschaft eignet. Im
Endeffekt ist die Datenqualitat stark von der Pflege der
BDT-Datenschnittstelle und damit von vielen verschiede-
nen Softwareherstellern abhéngig, solange hier keine
Verpflichtungen der Hersteller bestehen.

In den Ergebnissen wurde exemplarisch an sechs PVS
gezeigt, dass ca. 19,6% der von den Arztinnen eingege-
benen Daten nicht im Datenexport erscheinen. Dieses
Ergebnis unterstutzt die Untersuchungen von Sammon

et al., bei denen in Forschungsdatenbanken mit nicht
zufallig fehlenden Daten (missing not at random) gerech-
net werden sollte [13]. Forschende miissen sich bewusst
sein, dass ,fehlende Daten‘ im Datenexport nicht gleich-
zusetzen ist mit ,nicht dokumentierten Daten‘. Fehlende
Daten kdnnen aber auch darauf zuriickgefuhrt werden,
dass Arztinnen 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 arztlicher Abbildung. Taggert et al. schlagen
hier strukturierte Datenqualitatsberichte und Feedback-
sitzungen vor und konnten zeigen, dass sich dadurch
ebenso die Datenverfugbarkeit 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 Arztinnen die Qualitat der erfassten Daten
verbessern kann [16].

Technische Abbildungsprobleme im Datenexport kdnnten
deutlich reduziert werden, wenn nur eine einzige Soft-
ware, deren Exportschnittstelle unabhangig kontinuierlich
getestet wurde, bei allen Arztinnen zum Einsatz kame.
Dann wurde die Datenvollstandigkeit nur von der Daten-
eingabe durch Arztinnen abhéngig 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 Kassenarztlichen 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 fur PVS,
wie sie im Primary Care Data Quality Programme aus
Grof3britannien zum Einsatz kommt [14], kann die Daten-
vollstandigkeit nicht verbessern. Findet jedoch ein regel-
magiger Test des Datenexportes - so wie im Abschnitt
,Methodik’ beschrieben - mit fiktiven Patientendaten
statt, kdnnen technische Abbildungsprobleme fruhzeitig
erkannt werden.

Die in unseren Untersuchungen gezeigten Falschabbil-
dungen in den exportierten Daten kdnnen nur theoretisch
als ,verfigbar‘ eingestuft werden. Einerseits sind diese
Daten verfligbar, weil sie an einer falschen Position im
Datenexport erscheinen, andererseits sind sie in der Se-
kundardatenforschung nur dann als verfugbar anzusehen,
wenn:

1. den Forschenden die Falschabbildung im Datenexport
erkennbar/bekannt ist und

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

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

Werden nur die Daten exportiert, die fur die Sekundar-
datenanalyse bendtigt werden (also ausgewahlte Feldken-
nungen), so kdnnen bei Falschabbildungen die gewlinsch-
ten Daten nicht genutzt werden, obwohl diese im Daten-
export vielleicht vorhanden sind.
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Unsere Untersuchungen besitzen einige Limitationen.
Zunéachst sind die Ergebnisse von nur vier PVS und sechs
Arztinnen nicht reprasentativ fiir alle PVS und alle Arztin-
nen, weil die Stichprobe der PVS zu gering war. Eine
weitere Limitation unserer Arbeit besteht darin, dass wir
eine willkUrliche Anzahl von Patientenmerkmalen (Feld-
kennungen) untersucht haben. Generalisierte Schlussfol-
gerungen fur andere PVS oder andere Datenbanken
kénnen deshalb nicht gezogen werden. Es war aber das
Ziel, exemplarisch die Schulungs- und Softwareproblema-
tik darzustellen, um auch detaillierte Ergebnisse zeigen
zu kdnnen. Nachteilig ist ebenfalls, dass die Datenqualitat
hier nur anhand der Qualitadtsmerkmale ,Verfligbarkeit”
und ,Vollstandigkeit” untersucht wurde. Die Ergebnisse
geben noch keine Informationen zur Korrektheit und
Plausibilitat der Daten.

Die Starken unserer dargestellten Methodik liegen in der
Erkennung und Bemessung des Qualifizierungsbedarfs
anhand von einfachen Testszenarien, Zahlungen und
Prozentrechnungen. Ein weiterer Vorteil unserer Methodik
liegt in der Wiederverwendbarkeit. Generell konnten die
fiktiven Patientendaten auch im PVS verbleiben, in regel-
magRigen Abstanden exportiert und anschliefend in die
Forschungseinrichtung Ubertragen werden. Somit ware
eine kontinuierliche Qualitatssicherung der technischen
Abbildung innerhalb einer langeren Studie mit hausarzt-
lichen Behandlungsdaten moglich. Es ware jederzeit an-
hand der fiktiven Patientendaten in der Praxissoftware
ersichtlich, wo welche Daten dokumentiert werden sollten.
Damit tragt unser Vorschlag auch zur Qualitatssicherung
der arztlichen Dokumentation bei.

Die vorgestellte Methodik sollte auch bei zukinftigen
technischen Schnittstellen genutzt werden. Dazu zahlt
z.B. die aufstrebende FHIR-Schnittstelle (Fast Healthcare
Interoperabilty Resources), die bereits von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung als PVS-Wechselschnittstel-
le [24] und fur 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 technologisch moderne Datenschnittstelle noch
nichts Gber die Datenverfigbarkeit aussagt.

Schlussfolgerungen

Eine unabhangige, kontinuierliche Qualitatssicherung der
Datenschnittstellen, arztliche Schulungen und Untersu-
chungen zur Datenvollsténdigkeit von Routine- und Be-
handlungsdaten kénnen die Qualitat der nachfolgenden
Sekundardatenforschung deutlich verbessern.
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