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Das Fenster zur Forschung
In dieser Artikelserie stellen wir Forschungsarbeiten vor, die von den Schweizer Instituten fiir Hausarztmedizin oder von Kliniken fiir Allge-
meine Innere Medizin stammen. Die Originalarbeiten sind entweder open access zuganglich oder bei den Autoren auf Anfrage erhaltlich.
Die Ergebnisse geben einen spannenden Einblick in die taglichen Herausforderungen, aber auch Leistung der Allgemeinen Inneren Medi-
zin in Praxis und Spital. An dieser Stelle herzlichen Dank an alle Kolleginnen und Kollegen, die sich an den jeweiligen Projekten beteiligen
und die hier prasentierten Ergebnisse erst ermdglicht haben!
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Stand der Implementierung von Praxisinformationssystemen und deren Nutzung

eHealth — ein Phantom In
Schweizer Praxen

Sima Djalali

Institut fir Hausarztmedizin, Zirich

Immer mehr Schweizer Arzte nutzen in der Praxis elektronische Krankengeschich-

ten, allen voran die Hausarzte. Von effektiver eHealth-Nutzung und elektroni-
schem Datenverkehr kann jedoch noch nicht die Rede sein.

Die gute Nachricht zuerst: Hausdrztinnen und Haus-
arzte sind die Vorzeige-Disziplin, was die Implementie-
rung von eHealth im Praxisalltag angeht. Im Mai 2013
fiihrte das Institut fiir Hausarztmedizin der Univer-
sitdt Ziirich eine reprasentative Umfrage unter 1200
niedergelassenen Arztinnen und Arzten aller Fach-
richtungen durch, mit dem Ziel, den Stand der Imple-
mentierung von Praxisinformationssystemen und
deren Nutzung in der Schweiz zu untersuchen.
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Abbildung 1: Hausarzte haben die Nase vorn, aber viel bemerkenswerter ist das Gefalle
zwischen Computerbesitz, eKG-Nutzung und Nutzung von vollelektronischem
Datenaustausch.
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Das Papier ist tot ...

Die Umfrage ergab, dass die Nutzung von elektroni-
schen Krankengeschichten (eKG) unter Hausarztinnen
und -drzten am weitesten verbreitet war. Zudem nutz-
ten sie signifikant haufiger als Vertreter anderer Fach-
gruppen Moglichkeiten des elektronischen Datenver-
kehrs, zum Beispiel, um Laborresultate, Befunde und
Arztbriefe mit Kollegen und anderen Dienstleistern im
Gesundheitswesen (Labors, Spitéler, Physiotherapeu-
ten) auszutauschen. «Signifikant» heisst jedoch nicht
automatisch «relevant». Die absoluten Zahlen sind im
internationalen Vergleich noch immer niedrig und
kein Paradebeispiel fiir effektive eHealth-Nutzung.
Konkret heisst das: 44,8% der Hausarzte nutzten eine
eKG, im Vergleich zu 17,5-36,4% der Gyndkologen, Padi-
ater, Psychiater und anderen Spezialisten (Abb. 1).
Lander wie England oder die Niederlande haben dies-
beziiglich eine Abdeckung von fast 100% [1, 2].

.. es lebe das Papier!

«Eine eKG nutzen» war auch nicht gleichbedeutend
mit dem Nutzen von Funktionen zum Austausch
medizinisch relevanter Daten und zur Unterstiitzung
medizinisch relevanter Prozesse. Laborverordnungen
an praxisinterne und externe Labors wurden beispiels-
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weise nur von rund 23% der befragten Hausirzte
(5-16% der anderen Fachgruppen) routinemassig iiber
elektronische Formulare ausgefiihrt.

Der Empfang der entsprechenden Resultate von eige-
nen Laborgerdten oder externen Labors erfolgte auch
in Hausarztpraxen selten ausschliesslich durch einen
strukturierten Datenaustausch (rund 16% vs. 8-16% bei
anderen Fachgruppen in Bezug auf interne Labor-
ergebnisse; rund 40% vs. 2-24% bei anderen Fachgrup-
pen in Bezug auf externe Laborergebnisse).

Selbst wenn sie eine eKG nutzten, gab die Mehrheit der
Befragten an, die Kommunikation mit drztlichen Kol-
legen, Spitdlern, Labors und Physiotherapeuten tber
Brief und Fax zu regeln, und Briefe und Befunde auch
in Papierform zu archivieren. Hier machten auch
Hausdrzte (97%) keine Ausnahme gegeniiber anderen
medizinischen Fachgruppen (94-96%). Die Zusam-
menschau aller Angaben zum Handling von Datenein-
und ausgdngen legt die Schlussfolgerung nahe, dass
der Anteil von komplett papierlos funktionierenden
Praxen in der Schweiz aktuell verschwindend gering
resp. quasi nicht existent ist.

eHealth, das Phantom

Die Besonderheit dieser Umfrage war, dass berticksich-
tigt wurde, dass «eHealth», «eKG» und Co. Phantombe-
griffe sind, unter dem jeder Befragte etwas anderes
subsummieren wiirde. Um Missverstindnisse auszu-
schliessen, wurden daher konkrete Arbeitsschritte in
der Administration und medizinischen Dokumenta-
tion des Praxisalltags abgefragt, zum Beispiel wie die
Anamnese schriftlich festgehalten wird oder wie Un-
tersuchungen (Labor, verschiedene Arten der Bildge-
bung etc.) verordnet, empfangen und archiviert wer-
den. Bei elektronischen Arbeitsweisen wurde zudem
zwischen strukturierten Daten und unstrukturierten
Freitexteintrdgen differenziert. Durch dieses «Sezie-
ren» alltdglicher Praxisprozesse konnte aufgezeigt
werden, dass sich die Schweizer Arzteschaft nicht in
generelle Computerverweigerer und Technikbegeis-
terte unterteilen ldsst. Tatsdchlich ist der Anteil der
Computernutzer hoch, doch wird die Technik nur
punktuell eingesetzt. Sei es, weil Schnittstellen zu an-
deren digitalen Systemen fehlen oder weil das Umfeld
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von Empfingern und Sendern den Arzten weiterhin
den Austausch von Papierdokumenten aufzwingt,
deren nachtrigliche Digitalisierung moglicherweise
unpraktischer ist als das Fiithren einer parallelen
papierbasierten Ablage.

Blick in die Zukunft

Hausidrzte gaben immerhin zu rund 39% an, ihre
Nutzung elektronischer Arbeitsweisen innerhalb der
néchsten drei Jahre verstarken zu wollen. Vertreter an-
derer Fachgruppen dusserten diese Absicht nur in 20%
(Psychiater) bis 35% (Péddiater) der Falle. Hinkten die
Hausérzte bei einer dhnlichen Befragung im Jahr 2007
noch weit hinterher, zeigten sie sich in der aktuellen
Umfrage nun als «Motor» der eHealth-Implementie-
rung [3].

Die Frage, innerhalb welcher Zeitspanne effektiv mit
Zuwiachsen der elektronisch arbeitenden «Peer group»
gerechnet werden kann, ldsst sich mit der vorliegen-
den Querschnittsstudie nicht beantworten. Legislative
oder finanzielle Interventionen kénnten ein Treiber
sein; die grosste Motivation zum Umstieg waren aller-
dings eHealth-Losungen, welche die Arbeit effizienter
gestalten und sich mehr an den Bediirfnissen der Arz-
teschaft orientieren.
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Anmerkung

Die Studie wurde finanziell vom Institut fir Praxisinformatik (IPI)
unterstiitzt. Die FMH unterstiitzte die Arbeit durch die Verfiigbar-
machung einer Zufallsstichprobe von Adressen niedergelassener
Arzte. IPIund FMH hatten zu keinem Zeitpunkt Einfluss auf die
Datenerhebung, -analyse und Publikation der Arbeit.
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