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«Wer die Daten besitzt, hat auch die Macht»

Oder: Warum wir Hausérzte lernen sollten, mit Daten umzugehen

Zusammenfassung

Mit der International Classification of Primary Care (ICPC) liegt
eine fiir Haus&rzte geeignete Klassifikation vor. Die SGAM hat
von der Wonca, der Weltorganisation der Hausérzte, die Lizenz
zur Nutzung der International Classification of Primary Care
(ICPC) erworben. Mit Hilfe der ICPC und einer Dokumentation
in elektronischen Praxisverwaltungsprogrammen lassen sich
ohne grossen Zusatzaufwand Bilder unserer Arbeit erzeugen.
Diese Bilder kdnnen wir zur Darstellung und Steuerung der
Qualitat der Patientenversorgung in der Hausarztpraxis nutzen.
Die Abbildung, Bewertung und Steuerung eigener Arbeit iiber
geeignete Daten sowie eine eigensténdige epidemiologische
Forschung sind Kernstiicke hauséarztlicher Professionalisierung.
Dies anderen zu liberlassen wére ein Fehler.

Wir méchten an dieser Stelle ein paar Fragen beantworten.

Warum sollten sich Haus&rzte mit Klassifikationen

und elektronischer Dokumentation befassen?

Statistiken dienen grundsatzlich der Beschreibung vieler, nicht ein-
zelner Patienten. Als Versorger individueller Patienten sind sie uns
vielleicht deshalb zun&chst so fremd. Mit einer geeigneten Klassifi-
kation |asst sich die Vielfalt hausarztlicher Arbeit sortieren, ordnen
und abbilden. Mitihrer Hilfe kann man Daten, und mit diesen Daten
Bilder unserer arztlichen Tatigkeit erzeugen. Langst nicht alles, was
ein Hausarzt tut, Iasst sich so beschreiben. Die entstehenden Bilder
reduzieren unvermeidlich die Komplexitat hausarztlicher Wirklich-
keit. Umso wichtiger ist es, die Deutungshoheit tber sie zu behal-
ten. Professionalitat bedeutet Selbstkontrolle. Eine Profession un-
terscheidet sich von anderen Berufen dadurch, dass ihr von der Ge-
sellschaft das Recht gegeben wurde, ihre eigene Arbeit zu kontrol-
lieren [1]. Mit anderen Worten, Professionalitat heisst, dass man ab-
bildet, sich anschaut und bewertet was man tut. Dies gilt sowohl fir
den Einzelnen, als auch fur die Profession insgesamt. Wo dieses
Bild gut ausféllt, kann man laut davon sprechen. Wo es schlecht aus-
fallt, sollte man sich bemiihen, die Fehler zu beseitigen. Um also die
eigene Arbeit abbilden zu kénnen, braucht man Daten und aus
ihnen folgend Statistiken. Auch in der Schweiz gab es langst ver-
diente Hausarzte, die sich um solche Statistiken bemiht haben [2].
Diese Statistiken wurden aufwendig per Hand «mit Block und Blei-
stift» erstellt. Bisher ist die Nutzung von Computern in schweizeri-
schen Hausarztpraxen noch nicht sehr verbreitet [3]. Elektronische
Patientenakten haben jedoch unbestreitbare Vorteile. So entste-
hen Uber die Verwendung des Computers als Werkzeug fir Doku-
mentation, Uberweisungen, Einweisungen und Verordnungen,
ohne zusatzlichen Aufwand, sogenannte Routinedaten. Durch wei-
testgehende Nutzung dieser Routinedaten lésst sich zusatzlicher
Dokumentationsaufwand minimieren.

Wer nutzt die entstehenden Daten und wofiir?

Klassifikationen, Daten und Statistiken reduzieren die schillernde
Vielfalt hausarztlicher Arbeit auf ein sprode wirkendes Gerdist von
Tabellen. Wer die hausarztliche Arbeit nicht kennt, kann nicht gut
von der Tabelle auf die Wirklichkeit schliessen. Dies flhrt oft dazu,

dass Wissenschaftler und Spezialisten scheinbare Defizite finden
[4]. Die logische Konsequenz kann nur sein, diese Forschungsarbeit
selbst zu ibernehmen. Aus diesem Grund sind in Basel und Zirich
die ersten Lehrstihle fir Allgemeinmedizin in der Schweiz einge-
richtet worden. Da es kein «Universitatsklinikum fir Allgemeinme-
dizin» geben kann, sind die Abteilungen auf die Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Hauséarzten angewiesen. Durch die ge-
schickte Nutzung geeigneter Praxisverwaltungssoftwares wére es
moglich, eine ganze Menge Fragen wissenschaftlich zu beantwor-
ten. In Deutschland ist das Projekt CONTENT (CONTinuous mor-
bidity registration Epidemiologic NeTwork), ein Forschungsprojekt
der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung am
Universitatsklinikum Heidelberg [5] (www.content-info.org), ein ers-
ter Ansatz in diese Richtung. In der Schweiz ist das Projekt FIRE
(www.icpc.ch/ a Projekt FIRE) mit dhnlichen Zielen gestartet worden
[6].

Was kann ein Hausarzt selbst mit Daten und Statistiken
anfangen?

Auch wenn Statistiken immer nur begrenzte Aspekte der Patien-
tenversorgung in der Hausarztpraxis abbilden kdnnen, gébe es
doch eine ganze Menge, was sich zeigen liesse. Ein Beispiel: Pa-
tienten, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben, sind fur
weitere Infarkte besonders gefahrdet. Sie sollten deshalb beinahe
regelhaft mit Betablockern, Thrombozytenaggregationshemmern
und Statinen versorgt werden. Wenn ein Patient nach abgelaufe-
nem Myokardinfarkt eines dieser Medikamente nicht bekommt,
sollte dies daran liegen, dass er es nicht will, nicht vertragt oder es
aufgrund seines individuellen Lebenskontextes oder seiner Ko-
morbiditat nicht sinnvoll ist. Es sollte jedoch nicht daran liegen,
dass es einfach vergessen wurde. Das praxisinterne Bemuhen, die-
ses Vergessen zu eliminieren, nennt sich im Englischen «clinical go-
vernance» («klinische Steuerung). Dabei wird der tatsachliche Zu-
stand der Patientenversorgung (Ist-Zustand) mit einem theoretisch
wiinschenswerten Zustand (Soll-Zustand) verglichen. Weichen Ist-
und Soll-Zustand zu weit voneinander ab, werden Massnahmen er-
griffen, dies zu dndern. Zur Feststellung der Ist-Zustande bendtigt
man geeignete Daten. Fir die Entstehung geeigneter Daten be-
notigt man Klassifikationen. Die Frage «wie viel Prozent meiner Pa-
tienten mit Uberstandenem Herzinfarkt sind in meiner Praxis opti-
mal versorgt?» liesse sich Uber eine geeignete Praxissoftware leicht
beantworten [7,8]. Wichtig wére, eine solche klinische Steuerung in
Eigenregie durchflhren zu kénnen. Die Schweiz hat jetzt die
Chance, durch einen Neuanfang der Arbeit mit elektronischen Pa-
tientenakten viele Fehler, wie sie beispielsweise in Deutschland ge-
macht wurden, und daraus folgende Kémpfe zu vermeiden [9]. Die
Hausarzte haben diese Chance nur dann, wenn sie sich der Sache
der klinischen Steuerung jetzt selbst annehmen. Vor kurzem stand
in einem Artikel Uber den Firmenchef eines medizinischen Soft-
wareherstellers der Satz: «Wer die Daten besitzt, hat auch die
Macht» [10]. Die Daten hat zunéchst der, der sie erzeugt: die Haus-
arzte. Es ware schade, damit nichts zu machen.
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Warum eine Professionalisierung der Hausarztmedizin -

und warum jetzt?

Die USA erleben aktuell einen Niedergang hausarztlicher Medizin.
Auch in Deutschland gibt es erhebliche Schwierigkeiten, Nach-
wuchs zu finden. Die Ursachen dirften vor allem in zunehmender
Burokratisierung und Deprofessionalisierung zu finden sein. Fort-
schritt und Erfolg nicht nur unserer Volkswirtschaften, sondern auch
der Medizin beruhen auf dem Prinzip der Arbeitsteiligkeit. Spezia-
lisierung braucht jedoch Koordination. Um ihrem Anspruch, die
Basis und der verbindende Knoten zu sein, gerecht werden zu kon-
nen, mlssen sich Hausarzte starker professionalisieren. Ein wichti-
ger Schritt in diese Richtung wére die Fahigkeit, Uber geeignete
Klassifikationen und Daten Bilder unserer Arbeit erzeugen zu kén-
nen, zu bewerten und wo nétig korrigierend einzugreifen.

Schlussfolgerung

Mit geeigneten Klassifikationen wie der ICPC lassen sich Uber elek-
tronische Praxisverwaltungsprogramme ohne grossen Aufwand,
unter weitestgehender Verwendung dabei entstehender Routine-
daten, Bilder unserer Arbeit erzeugen. Diese Bilder lassen sich von
uns selbst zur Abbildung und Steuerung der Qualitat hauséarztlicher
Téatigkeit nutzen. Die Arbeit mit eigenen Daten ist ein notwendiger
Schritt zur Professionalisierung der Hausarzte.
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