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Dieser Bericht beschreibt das Projekt CONTENT
der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung des Universititsklinikums Heidelberg.
CONTENT steht als Akronym fiir , CONTinuous
Morbidity Registration Epidemiologic NeTwork”.
Es geht dabei um den Aufbau eines Forschungs-
netzwerks in der hausirzdichen Primirversorgung.
Die Basis des Netzwerks ist die kontinuierliche
Erfassung von Versorgungsdaten tiber modifizierte
Praxisverwaltungsprogramme mittels einer eigens
fiir die Primirmedizin entwickelten Klassifikation,
der International Classification of Primary Care
in ihrer zweiten revidierten Version (ICPC-2-R,
im Folgenden ICPC genannt). Die ICPC steh als
ICPC-2-E auch in elektronischer Form zur Verfii-
gung.

Mit Hilfe dieses Berichtes stellen wir in Zukunft
die Ergebnisse der Analyse dieser Daten regelmiflig
einer breiten Offentlichkeit zur Information und als
Referenz zur Verfiigung.

Teil I beschreibt das Projeke selbst und den Weg, auf
dem die den Analysen zugrunde liegenden Daten
entstanden sind.

Die Analysen selbst sind in Teil I zu finden. Sie
werden zeitgleich aulerdem auf unserer Web-Site
(www.content-info.org) eingestellt und stehen dort
kostenlos zum Download bereit.

CONTENT in seiner heutigen Form ist das
Ergebnis der Anstrengungen vieler Menschen. Al-
len voran gilt unser Dank den dokumentierenden
Arzten, deren Namen wir in Kap. 22 aufgelistet
haben. Der Dank gilt nicht nur ihrer Mehrarbeit
durch den zusitzlichen Dokumentationsaufwand,
sondern auch ihrer Offenheit der Forschung ge-
geniiber und ihrem Vertrauen in unser Projeket.
Unser Dank gilt auflerdem fritheren Mitarbeitern
im Projeke, allen voran unseren ,Study Nurses®
Diplompflegewirtin (FH) Anke Saad und Doku-
mentationsassistentin Silke Grimm. Zudem gilt er
den ausgeschiedenen wissenschaftlichen Mitarbei-
tern Herrn Priv.-Doz. Dr. Michael Dietz und Herrn
Dr. Thorsten Kérner. Wir danken Herrn Dipl.-Soz.
Martin Beyer und Frau Dr. Katja Gilbert vom Ins-
titut fir Allgemeinmedizin der Johann Wolfgang
von Goethe-Universitit in Frankfurt am Main.

Herrn Hans-Joachim Gérke danken wir fiir seine
informationstechnologische Unterstiiczung in der
Anfangsphase des Projekts.

Eine wichtige Hilfe im Projekt war das immer
offene Ohr unseres belgischen Kollegen Dr. Marc
Verbeke von der Universitit Gent und der nieder-
lindischen Kollegen aus dem RegistratieNet Hu-
isarspratijken (RNH) der Universitit Maastricht,
insbesondere der Kollegin Dr. Marjan van den Ak-
ker. Fiir die gute Unterstiitzung in Bezug auf Klas-
sifikationsfragen danken wir Prof. Dr. Niels Bent-
zen, Prof. Dr. Henk Lamberts und Dr. Inge Okkes
vom Wonca International Classification Committee
(WICC).

Wir danken dem Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF), das das Projekt un-
ter Forderkennzeichen 01GK0601 fordert. Den
Mitarbeitern des Projekerigers im DLR Gesund-
heitsforschung (Deutsches Zentrum fiir Luft- und
Raumfahrt e.V.), Herrn Dr. Armin Hendrichs, Frau
Dr. Ute Rehwald und Frau Margarethe Knull dan-
ken wir fiir die gute Zusammenarbeit. Wir danken
dariiber hinaus den Gutachtern des Forderschwer-
punktes Allgemeinmedizin fir die konstruktive Kri-
tik, die zur Weiterentwicklung und Verbesserung
beigetragen hat.

Innerhalb des CONTENT-Projekts wurde bisher
vor allem ein praxistaugliches Werkzeug zur kon-
tinuierlichen Datenerfassung in der Hausarzepra-
xis entwickelt. Ein Werkzeug gewinnt seinen Wert
nicht durch seine Herstellung, sondern durch seine
Anwendung und damit durch die mit ihm erzielten
Ergebnisse. Daten erzeugen Bilder. Wir wollen
versuchen die Arbeit von Hausirzten abzubilden.
Dadurch hoffen wir einen Beitrag zu einer guten
hausirztichen Versorgung zu leisten und langfris-
tig zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von
Hausirzten beizutragen.

Heidelberg, im Juli 2008

Thomas Kiiblein, Gunter Laux,
Andreas Guischer und Joachim Szecsenyi
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Der grofite Teil der Patienten im deutschen Ge-
sundheitswesen wird von Hausirzten betreut. Haus-
arztpraxen bilden tiberwiegend die erste Anlaufstelle
der Patienten im Gesundheitssystem (Green et al.
2001) und haben damit eine Schliisselposition in
Richtung weitergehender spezialistischer, kosten-
intensiverer Versorgungsebenen. Im Vergleich zu
rein primirmedizinisch ausgerichteten Versor-
gungssystemen, wie beispielsweise in Australien,
Dinemark, England oder Holland, ist die akade-
mische Etablierung allgemeinmedizinischer Ver-
sorgungsforschung in Deutschland, trotz grofler
Fortschritte in den letzten Jahren, der Bedeutung
des Faches nicht angemessen. Unter anderem des-
halb ist in Deutschland die Datenlage beziiglich
der Morbiditit im ambulanten Bereich bisher un-
befriedigend. Groflere Untersuchungen zu diesem
Thema wie die Verden- (Moehr u. Haelm 1977) und
die EVaS-Studie (Schach et al. 1989) liegen Jahr-
zehnte zuriick. Das Zentralinstitut fiir die kassen-
drztliche Versorgung (Zi) gibt Morbidititsanaly-
sen heraus, die aus so genannten Routinedaten der
Kassenirztlichen Vereinigungen gewonnen werden
(Abrechnungs-Daten-Transfer-/ADT-Panel). Da es
sich dabei um Abrechnungsdaten handelt, ist ihre
Validitdt begrenzt. Auch bilden sie die allgemein-
medizinische Versorgungswirklichkeit nur unzurei-
chend ab (Kerek-Bodden et al. 2000). Ein aktueller
Forschungsansatz ist das MedVIP-Projekt (Medi-
zinische Versorgung in der Praxis). Dabei werden
aus den Praxisverwaltungsprogrammen von Haus-
arztpraxen Routinedaten iiber die so genannten
BDT-Schnittstellen (Behandlungs-Daten-Transfer)
abgegriffen. Die Betrachtung ist zunichst auf die
Diagnosen Asthma bronchiale, Bluthochdruck,
Harnwegsinfekte und Osteoporose (Himmel et al.
2000) eingeschrinkt. Von Vorteil ist, dass fiir den
Arzt kein zusitzlicher Dokumentationsaufwand
entsteht. Der Ansatz erlaubt jedoch ohne Zusatzdo-
kumentation innerhalb spezifischer Projekte keine
direkte Zuordnung von Behandlungsprozessen zu
Gesundheitsproblemen. Mehrfachcodierungen und
die grof$e Varianz der Codierung von Abrechnungs-
diagnosen erschweren deren Analyse und Interpre-
tation (Himmel et al. 2006). Grofere Studien gab es
in Deutschland nur fiir einen begrenzten Zeitraum

und fokussiert auf einzelne Gesundheitsprobleme
im Rahmen von Sentinel- und Beobachtungs-
praxen. Zu nennen sind das MORBUS-Projekt
(Schlaud et al. 1993) zur Beobachtung umweltbezo-
gener Gesundheitsstorungen, das ANOMO-Projeke
(Van Casteren et al. 1995) zu HIV-Infektionen, Ge-
schlecheskrankheiten und Hepatitisinfektionen oder
das MediPlus-Praxispanel von IMS HEALTH (Kro-
bor et al. 1999), das hauptsichlich fir marketing-
bezogene Fragestellungen des Arzneimitteleinsatzes
aufgebaut wurde.

Ein kontinuierliches (saisonales) Monitoring
tiber einen langen Zeitraum konnte im Surveillance-
System der Arbeitsgemeinschaft Influenza etabliert
werden, das im Herbst 2001 vom Robert-Koch-
Institut iibernommen wurde (Szecsenyi et al. 1995).
Dieses Projekt zeigt beispiclhaft, wie Morbiditits-
erfassung in Hausarztpraxen im Rahmen eines
europaweiten Frithwarnsystems zur Information
von Arzten und der Offentlichkeit genutzt werden
kann. Auch der Bundesgesundheits-Survey 1998
ist zu nennen, der ebenfalls iiber das Robert-Koch-
Institut durchgefiihrt wurde. Dabei wurden in den
Jahren 1997 bis 1999 insgesamt 7124 Personen
untersucht und befragt. Der Aufwand der Daten-
ethebung war hoch (Posthoff et al. 1999) und macht
es deshalb schwer, solche Untersuchungen zeitnah
zu wiederholen.

Vereinzelt wurden in einzelnen Praxen Oster-
reichs und der Schweiz Daten erhoben, die jedoch
mit Hilfe der international schwer vergleichbaren,
so genannten Kasugraphie erstellt wurden (Braun
et al. 2007; Fink u. Haidinger 2007). Die Kasu-
graphie bietet Definitionen von 300 regelmiflig
und hiufig in der Hausarztpraxis vorkommenden
Beratungsergebnissen. Der Begriff Kasugraphie, die
Beschreibung von Krankheitsfillen, ist als Gegen-
stiick zum Begriff Nosographie zu verstehen. Eine
Nosographie ist die Beschreibung von definierten
Krankheiten, denen nur etwa 10% Fille in einer
Hausarztpraxis zugeordnet werden konnen (Lan-
dolt-Theus et al. 1992).

Nach den Empfehlungen des Wissenschaftsrates
vom 22.01.1999 sollten sich in einem offenen
Wettbewerb an unterschiedlichen Standorten in
Deutschland allgemeinmedizinische Forschungs-
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1 Hintergrund und Rationale des Projekts

zentren herausbilden. Die medizinische Fakultit der
Universitit Heidelberg bekundete im Mirz 2000
ihren Willen zur Beteiligung am Forderprogramm
und plante mit einem Forschungsverbund All-
gemeinmedizin die Entwicklung eines national sowie
international konkurrenzfihigen Forschungsstand-
ortes. Unter Federfithrung der damaligen ,,Sektion
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung® wur-
den Projekte verschiedener Forschungspartner der
Fakultit mit der Sektion selbst und mit Hausarzt-
praxen der Region vernetzt. Uber eine nachhaltige
Kompetenzentwicklung von Forschern und Praxen
sollten wissenschaftliche Strukturen im Gebiet der
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung er-
schlossen werden. Um ein dafiir geeignetes Umfeld
zu schaffen, wurden projektiibergreifende interne
Arbeits- und Managementstrukturen aufgebaut und
tiber den regelmifligen Austausch mit beteiligten
Praxen in ein Forschungsnetz eingebracht.

Es wurde ein Férderantrag an das Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung (BMBF) gestellt,
das die Mittel bewilligte. Der Titel des Forder-
schwerpunktes lautet ,Forschungsverbund Allge-
meinmedizin Heidelberg®. Das Rahmenkonzept
des Forschungsverbundes bildet die Klammer fiir
verschiedene hausirztliche und Versorgungsfor-
schungsprojekte. Kennzeichnend fur alle diese
Projekte ist, dass sie, neben einem eigenen For-
schungsansatz, zur gemeinsamen Qualifikation
von Forschern und Praxen beitragen und einen in-
haldichen Beitrag und Mehrwert fiir den Verbund
liefern. Im Zentrum dieses Forschungsverbundes
steht der Aufbau von CONTENT, einem Netz von
Forschungspraxen zur kontinuierlichen Datenerfas-
sung in Hausarztpraxen.

Zur Erfassung von Morbiditdtsdaten sind geeig-
nete Sammelsysteme und Klassifikationen erforder-
lich. Erstmalig in Deutschland sollte die ,,Internatio-
nal Classification of Primary Care“ (ICPC 2005)
zur Erfassung von Behandlungsverliufen genutzt
werden. Die ICPC ist eine spezifisch hausirzdliche
Klassifikation. Sie gehdrt zur Familie der Klassi-
fikationen der Welt-Gesundheits-Organisation
(WHO). Thre Codes stehen, soweit moglich, tiber
ein so genanntes ,,Mapping® in Verbindung mit den
Codes der International Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD-10 2007).

Ein zentrales Konzept der Hausarzemedizin ist die
Behandlungsepisode (Koerner et al. 2005). Eine Epi-
sode beginnt mit dem ersten Kontake eines Patien-
ten mit seinem Arzt beziiglich eines bestimmten
Gesundheitsproblems und endet mit dem letzten
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Kontake beziiglich dieses selben Problems. Fiir je-
den Kontaket innerhalb der Episode lassen sich mit
der ICPC Beratungsanlass, Beratungsergebnis und
Behandlungsprozess codieren (s. Kap. 4, Abschnitt
»Die Behandlungsepisode als zentrales Konzept
hausirztlicher Dokumentation®). Zur Datenerfas-
sung mit Hilfe der ICPC im hausirzdichen Routine-
betrieb wurde ein Softwaremodul entwickelt und
bislang in zwei Standard-Praxisverwaltungspro-
grammen umgesetzt (53, Mediamed Systec GmbH;
Quincy, Frey ADV). Mit diesem Modul kénnen
Beratungsanlisse, Beratungsergebnisse und Be-
handlungsprozesse direkt einander zugeordnet er-
fasst werden. Dariiber hinaus kann die Erfassung
schrittweise um weitere Informationen zur Analyse
des gesamten Versorgungsprozesses, einschlief$lich
gesundheitsdkonomischer und pharmakoepidemio-
logischer Fragestellungen, erweitert werden.

Im Gegensatz zu anderen Gesundheitssystemen
sind in Deutschland kontinuierlich erhobene und
valide Daten tiber Inanspruchnahme, Morbidicit,
Versorgungsverliufe und Behandlungsergebnisse in
der ambulanten Versorgung kaum verfligbar. Dieses
Defizit soll durch den Auf- und Ausbau des For-
schungsnetzes behoben werden. Erfahrungen in den
Niederlanden und in Grof8britannien zeigen, dass
dadurch ein wichtiger Beitrag zur strukeurellen Ent-
wicklung der Forschung im Fach Allgemeinmedizin
geleistet werden kann. Die gewonnenen Daten sol-
len auflerdem fiir gesundheitspolitische Entschei-
dungen nutzbar sein. Ferner werden Vergleiche mit
der hausirztlichen Versorgung in anderen Gesund-
heitssystemen méglich, die — wie die Niederlande,
Norwegen oder Finnland — mit dem gleichen Ver-
fahren dokumentieren oder dieses in Forschungs-
projekten verwenden. Als konkrete Beispiele fiir
dhnliche Projekte kdnnen die hollindischen Daten-
banken des RegistratieNet Huisartspraktijken in
Maastricht und des Amsterdam Transition Project
genannt werden. Auch in Osterreich wurde mit dem
Morbiditits-Register Austria (MRA) an der Univer-
sitit Wien begonnen, eine Datenbank fiir den am-
bulanten hausirztlichen Bereich aufzubauen. Das
MRA nutzt ebenfalls die ICPC als Klassifikations-
struktur. Die General Practice Research Database
(GPRD) in Groflbritannien arbeitet zwar mit einem
anderen Codiersystem (so genannten Read Codes),
kann aber dennoch als Vorbild fir CONTENT
gelten. Sie ist die grofite medizinische Daten-
bank weltweit, die anonymisierte Patientendaten zu
Forschungszwecken zusammenfihre. Die GPRD
umfasst ca. 39 Millionen Patientenjahre und bil-



1 Hintergrund und Rationale des Projekts

det die Grundlage zahlreicher Studien sowie fiir
die Bevdlkerung Grofibritanniens reprisentativer
Statistiken.

Aus der Sektion Allgemeinmedizin ist inzwi-
schen die Abteilung Allgemeinmedizin und Versor-
gungsforschung geworden. Die erste Forderphase
des BMBF ging nach 3 Jahren mit dem Dezember
2006 zu Ende. Die Entwicklung und der Aufbau
der Strukturen von CONTENT sind abgeschlos-
sen. Das CONTENT-Modul ist zu einem praxis-
tauglichen Werkzeug zur Erfassung von Morbidi-
tdts- und Versorgungsdaten geworden. Anfang 2008

arbeiten 30 Praxen mit der CONTENT-Software.
In der zweiten Forderphase des Projekts soll die
Anzahl der mit CONTENT dokumentierenden
Praxen und die Datenqualitit weiter gesteigert
werden.

Dieses Buch beschreibt in einem ersten Teil das
Projeke selbst. Im zweiten Teil werden Morbiditdts-
daten aus dem hausirzdichen Bereich dargestellt,
die in Deutschland bislang in dieser Art fehlten.
Wir wihlten die Form eines Reports, um diese Da-
ten regelmifig als Referenz fiir Forschung, Lehre
und Politik zur Verfiigung zu stellen.
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Es ist schwieriger zu sagen, was Hausarztmedi-
zin eigentlich ist, als es zunichst scheint. Diese
Schwierigkeit zeigt sich schon in der Vielzahl der
Bezeichnungen, wie Praktischer Arzt, Facharze fiir
Allgemeinmedizin, Hausarzt, Familienmedizin oder
Primdrmedizin. Nach § 73 des Sozialgesetzbuches V
(SGB V) gehéren auch Kinderirzte und Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung zur hausirzdichen
Versorgung. Einige Kernaufgaben und Charakeeris-
tika haben sie alle gemeinsam: Sie bilden meist die
erste Kontaktstelle von Patienten mit dem Gesund-
heitssystem. Sie sind Generalisten, nicht Spezialis-
ten. Sie haben eine Filterfunktion fiir die weiteren
Versorgungsebenen. Sie sind nicht auf ein Organ-
system festgelegt, sondern betreuen den ganzen
Menschen. Sie versorgen oft die ganze Familie und
betreuen ihre Patienten tiber lange Zeitriume hin-
weg. Dadurch kennen sie den Kontext der Erkran-
kungen besser als Spezialisten (Abholz 1998; Green
et al. 2005). Ein weiteres Charakteristikum ist,
dass die Patienten oft wesentlich selbstbewusstere
und stirkere Positionen gegentiber ihren Hausirz-
ten vertreten als gegeniiber Spezialisten (Freidson
1988; Tovey u. Adams 2001). Hausirzte schen ihre
Patienten in fritheren Stadien ihrer Erkrankungen
als Spezialisten. Dadurch ist hiufig das Stellen einer
definierten Diagnose nicht moglich und auch nicht
sinnvoll (Mader u. Weifgerber 2005). Sie sind einer-
seits fiir die akuten Gesundheitsprobleme ihrer
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Patienten verantwortlich und haben hier die Auf-
gabe des frithen Erkennens abwendbar gefihrlicher
Verldufe. Andererseits geht es um die kompetente
Betreuung chronisch kranker Patienten. Die Uber-
alterung der Bevolkerung wird absehbar zu groferer
Multimorbiditit fithren. Der Hausarzt wird hier zu-
nehmend als Koordinator zwischen den einzelnen
mitbehandelnden Spezialisten gefragt sein.

Um alle diese Aufgaben und Besonderheiten
bewiltigen zu kdnnen, ist neben einer speziellen
Ausbildung und speziellen Fihigkeiten, wie dem
Umgang mit diagnostischer Unsicherheit, Unter-
stiitzung durch geeignete Werkzeuge nétig. Ein
wichtiges Beispiel fir ein solches Werkzeug sind
geeignete Praxisverwaltungsprogramme. Auflerdem
bendtigen Hausirzte externe Unterstiitzung bei
spezifischer Fortbildung und qualitdtssichernden
Mafinahmen. Niemand nimmt gerne Hilfe von Je-
mandem an, von dem er fiirchtet, kontrolliert und
bevormundet zu werden. Wir erleben eine Zeit
grofler Umbriiche und Verunsicherungen im Ge-
sundheitswesen. Es gehort zum Kernverstindnis
jeder Profession, Ausbildung, Fortbildung und
Qualititssicherung in eigenen Hinden zu behalten
(Freidson 1970). Eine universitire Abteilung steht
auflerhalb der politischen Grabenkriege zwischen
niedergelassenen Arzten, Kostentrigern und Politik.
Sie kénnte und sollte einen groflen Teil der notwen-
digen Unterstiitzung bieten.



Individuelles Kranksein ist in seiner Varianz poten-
ziell grenzenlos. Die ,Rohdaten dieses Krankseins
werden zu Krankheitsbegriffen zusammengefasst
und eingeteilt (Schneider u. Conrad 1981). Die
Krankheit, wie sie im Lehrbuch steht, stellt ein
Konzept dar (Ogden u. Richards 1989), das mit dem
individuellen Krankheitsbild nur mehr oder weniger
tibereinstimmt. Das typische oder klassische Bild
einer Krankheit ist in der hausirztlichen Wirklich-
keit eher selten. Man kénnte zwischen Kranksein
(,,illness“) und Krankheit (,,disease”) unterscheiden.
Kranksein (,illness®) ist auf Seiten der Patienten zu-
nichst ein individuelles und natiirliches Phinomen.
Krankheit (,disease®) als Diagnose ist dagegen eine
soziokulturelle und auch wandelbare Erscheinung
(Fleck 1999; Foucault 1969). Der Arzt fasst mit
Hilfe des Konzepts der Diagnose eine Gruppe von
Patienten mit dhnlichen Symptomen zusammen,
und gibt ihnen eine gemeinsame Bezeichnung.
Aus der Diagnose folgt drztliches Handeln (Blaxzer
1978). Die Diagnose ordnet die ,,unorganisierten®
Symptome des Krankseins ein und erzeugt so fiir
Arzt und Patient ein Gefiihl von Sicherheit und
Kontrolle (Balint 1991; Brown 1995).

Klassifikationen sind Aufrium- und Ordnungs-
systeme fiir diagnostische Konzepte innerhalb eines
Gebietes (sog. Ontologie).

Klinische Forschung untersucht die Wirkung
von irztlichen Mafinahmen bei Gruppen von dhn-
lichen Patienten — bei Patienten mit, unter anderen
Ahnlichkeiten, derselben Diagnose. Ohne Katego-
risierung und Klassifizierung, also Gruppenbildung
nach bestimmten Kriterien, kommen sowohl kli-
nische Forschung, wie praktische klinische Tétig-
keit, als auch allgemein menschliches Denken und
Erfahrungsammeln kaum aus. Klassifizierung ist
somit kein Ausfluss iiberbordender Biirokratie, son-
dern gehort zu den Grundstrukturen menschlichen
Denkens (Levi-Strauss 1973).

Die weltweit am hiufigsten genutzte medizi-
nische Klassifikation ist die ,, Internationale Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme* in ihrer akeuell 10. Version ICD-10).
Sie bietet ein Ordnungsraster vor allem fiir Dia-
gnosen. 1893 wurde sie in Frankreich, auf der Basis
einer Klassifikation von Todesursachen, fiir ein sys-

tematisches Verzeichnis von Infektionskrankheiten
entwickelt. Dampfschifffahrt und Eisenbahn hatten
bewirke, dass Mekkapilger plotzlich Krankheiten
wie die Cholera nach Europa brachten, an denen sie
bislang unterwegs gestorben waren (Bowker u. Leigh
2000). Fiir diese neue Situation bendtigte man eine
Klassifikation. 1948 erschien ihre 6. Revision zum
ersten Mal im Namen der WHO. Diese Version
enthielt nicht nur Codes fiir Todesursachen, son-
dern auch fiir Krankheiten und Verletzungen.

Zum 01. Januar 1993 trat in Deutschland das
»Gesetz zur Sicherung und Strukeurverbesserung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-
strukturgesetz 1993) in Kraft. Es trennte die ambu-
lante Versorgung in einen hausirztlichen und einen
fachirzdichen Bereich und legte fest, dass Diagno-
sen in Zukunft mit der ICD verschliisselt werden
missen. Dies geschah nicht aus wissenschaftlichen
Griinden, sondern zur Kontrolle der Abrechnung,
obwohl sich die WHO deutlich gegen diesen
Verwendungszweck der ICD ausspricht (ICD-10
1995). Die Einfithrung gestaltete sich als langer,
sehr emotional gefithrter Kampf (Meyer 2005).
Zum 01. Januar 2000 beendete das Bundesverfas-
sungsgericht den Streit. Es lehnte eine Beschwerde
der , Klagegemeinschaft der Arzte gegen ICD-10¢
mit der Begriindung ab: Zweck der ICD-Verschliis-
selung sei von vorneherein gewesen, ,,das Abrech-
nungsverhalten von Arzten dahin zu beeinflussen,
nur notwendige und wirtschaftliche Therapien und
Verordnungen abzurechnen.“ ,,Gemessen am Ge-
setzeszweck ...“, so das Gericht, ,,... ist derzeit kein
milderes Mittel ersichtlich als eine nach Breite und
Tiefe verstirkte Kontrolle, nachdem die Vergan-
genheit gezeigt hat, dass die Arzteschaft insgesamt
mit Mengenausweitungen auf Honorarkiirzungen
reagiert hat (Gersz 2000). Damit war die Verschliis-
selungspflicht mittels der ICD-10-GM (GM steht
fur ,German modification) endgiiltig eingefiihrt.
Das Thema Verschliisselung ist unter Arzten seither
oft negativ besetzt.

Auch die Dokumentationspflicht wird hiufig
als listige administrative Tdtigkeit geschen, die dem
Arzt nur die wertvolle Zeit nimmt, die er fiir seine
Patienten briuchte. Dokumentation ist jedoch,
wie auch Klassifikation, ebenfalls keine moderne
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biirokratische Verpflichtung, sondern seit Hippo-
krates Kernelement professioneller drzdicher Arbeit
(Grmek 1993). Dokumentation ist Aufbewahren von
Information zur Beantwortung zukiinftiger Fragen.
Klassifikationen ordnen und vereinheitlichen diese
Daten und machen sie, wenn elektronisch erfasst,
maschinenlesbar und damit leichter auswertbar.
Da man héchstens ahnen kann, welche Fragen
man in Zukunft an die {iber die Dokumentation
abgelegten Daten haben wird, bleibt die letztlich
immer ungeldste Frage, was tatsichlich wert ist, do-
kumentiert zu werden. Ein Zuviel an Dokumenta-
tion kostet Zeit und fithrt zu Uniibersichtlichkeit.
Manches, was sich speziell bei Hausirzten tiber die
oft lange Dauer der Betreuung an metaklinischer
Information angesammelt hat, ist kaum dokumen-
tierbar. Dennoch fiihrt oft gerade diese Metainfor-
mation, der Behandlungskontext, zur eigentlichen
Entscheidung (Kumar et al. 2003).
Dokumentation dient aber nicht nur dem Auf-
bewahren von Daten fiir medizinische Zwecke, son-
dern auch der juristischen Absicherung, der Recht-
fertigung und Darstellung drztichen Handelns. Die
Einfithrung von Computern in die drztliche Konsul-
tation und Praxisverwaltung hatte erhebliche Ein-
flisse auf die Dokumentation. Einweisungen und
Uberweisungen werden automatisch dokumentiert,
sobald sie tiber die Praxisverwaltungssoftware erstellt
werden. Sie werden iiber den Ausstellungsprozess
erfasst, iber Zeilencodierungen verschliisselt und
somit auswertbar. Verordnete Medikamente lassen
sich automatisch der Anatomisch-Therapeutisch-
Chemischen (ATC-)Klassifikation der WHO zu-
ordnen. Daten, die durch die tigliche Arbeit mit
dem Computer entstehen oder urspriinglich zu an-
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deren Zwecken als der Abbildung und Analyse drzt-
licher Titigkeit erzeugt wurden, werden Routine-
daten oder Sekundirdaten genannt (Routinedaten
im Gesundpeitswesen 2005).

Trotz erheblicher tatsichlicher und méglicher
Anderungen durch die elektronische Dokumenta-
tion, ist die grafische Oberfliche und Strukeur der
meisten Praxisverwaltungsprogramme sehr nah an
der alten Papierkarteikarte geblieben. Thr organisa-
torisches Grundprinzip, die Ordnung der Informa-
tion nach dem Datum, ist weitgehend unverindert.
Diese Ordnung nach der zeitlichen Abfolge ist so
lange sinnvoll, solange nur immer ein Problem des
Patienten nach dem anderen behandelt werden
muss. Sobald aber mehrere Probleme gleichzeitig
behandelt werden, wie es fiir die hausirzdiche Ver-
sorgung typisch ist, geht die Ubersicht verloren.
Die aktuellen Routinedaten aus den iiblichen Pra-
xisverwaltungsprogrammen erlauben keine eindeu-
tige Zuordnung, beispiclsweise eines Medikaments
oder einer Uberweisung, zu einem bestimmten Ge-
sundheitsproblem. Dies beeintrichtigt nicht nur die
Ubersicht im Praxisalltag, sondern auch die statisti-
sche Auswertbarkeit der Daten.

Das Projekt CONTENT setzt hier mit zwei
Neuerungen cin. Erstens nutzt die CONTENT-
Software zur Klassifizierung nicht mehr die fiir die
Hausarztmedizin ungeeignete ICD-10, sondern die
speziell fiir sie entwickelte ,, International Classifica-
tion of Primary Care® (ICPC). Zweitens erfolgt die
Dokumentation nicht mehr in der einfachen Sortie-
rung nach dem Datum, sondern gruppiert nach den
Gesundheitsproblemen des Patienten, in Form so
genannter Behandlungsepisoden. Beide Prinzipien
sollen im Folgenden erldutert werden.



Kranksein beginnt nicht in der Arztpraxis, sondern
weit vorher. Die Hausarztpraxis ist fiir einen Grof3-
teil der Patienten die erste Anlaufstelle im Gesund-
heitswesen (Green et al. 2001). Die Patienten kom-
men mit ihren Beschwerden, Angsten und Fragen
zum Hausarze. Viele Beratungsanlisse in der Haus-
arztpraxis erreichen nie den Status einer konkreten
Diagnose. Hausarztmedizin bildet sich deshalb im
Gegensatz zu spezialistischer Medizin tendenziell
weniger tiber Diagnosen, als vielmehr tiber die Be-
ratungsanlisse ab. Das Nichtstellen von Diagnosen,
also das abwartende Offenlassen der Diagnose, nach
Ausschluss abwendbarer gefihrlicher Verldufe, ge-
hére zu den Kernaufgaben der Hausirzte (Braun
etal. 2007). Eine hoch differenzierte Klassifikation
von Diagnosen, wie die ICD-10 sie darstellt, ist des-
halb fiir die Abbildung hausirztlicher Arbeit wenig
geeignet. Die Verpflichtung zur Verschliisselung mit
ciner Diagnosenklassifikation fithrt einerseits zu
einer falschen Genauigkeit und andererseits dazu,
dass ein erheblicher Teil hausirztlicher Arbeit nicht
abgebildet und damit auch nicht wahrgenommen
werden kann.

WONCA, die Weltorganisation der Hausirzte,
hat schon lange die Notwendigkeit einer cigenen
Klassifikation fiir die Primirmedizin erkannt.
WONCA steht als Akronym fiir ,,World Organiza-
tion of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Phy-
sicians”. 1975 veroffentlichte sie die ,,International
Classification of Health Problems in Primary Care
(ICHPPC). Uber viele Zwischenschritte erschien
1987 erstmalig die ,International Classification
of Primary Care® (ICPC). Sie liegt aktuell in ihrer
zweiten Version vor (ICPC-2-R 2005). Die ICPC
ist von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
in ihre ,Family of Classifications® integriert. Ihre
Codes sind iiber ein so genanntes ,Mapping“ mit
denen der ICD-10 verbunden. Sie bietet ein konzep-
tuelles Raster fiir eine strukturierte Dokumentation
und ein umfassendes Monitoring in der hausirzt-
lichen Patientenversorgung. Auch wenn die ICPC
bisher in Deutschland der Mehrheit der Hausirzte
noch unbekannt sein diirfte, ist sie international
die meist benutzte Klassifikation in der Primir-
medizin (ICPC-2-R 2005). Die ICPC wird vom

so genannten WONCA International Classification
Committee (WICC) betreut und weiterentwickelt.
Die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung des Universitdtsklinikums Heidelberg ist
in diesem Komitee vertreten. 2006 fand das inter-
nationale WICC-Meeting in Heidelberg statt. Die
meisten Mitglieder des Komitees sind prakeisch ti-
tige Hausirzte aus mehr als 30 Lindern weltweit.

Im Gegensatz zur ICD, erfasst die ICPC nicht
nur Diagnosen, sondern auch Beratungsanlisse
und medizinische Prozesse wie Beratungen, Medi-
kamentenverordnungen, Uberweisungen, Krank-
schreibungen, Krankenhauseinweisungen und vieles
mehr. Dennoch ist die ICPC so kompakt, dass sie
auf ein einziges beidseitig bedrucktes Blace passt
(Abb. 1).

Diese Ubersichtlichkeit ist natiirlich nur auf
Kosten der Feinkornigkeit oder Granularitit der
Codierungen moglich. Gerade die hohe Granula-
ritdt der ICD-10 ist es jedoch, die sie fiir die Haus-
arztmedizin so ungeeignet macht. Betrachtet man
vergleichend die Diagnose Pneumonie in beiden
Klassifikationen, ergeben sich sehr unterschiedliche
Bilder (Abb. 2 und 3).

Nachdem der Erreger einer ambulant erwor-
benen Pneumonie, wie sie dem Hausarzt begegnet,
in aller Regel unbekannt bleibt, macht auch eine
Klassifikation nach diesem Erreger keinen Sinn. Ist
dennoch einmal eine genauere Klassifikation mog-
lich und nétig, so lisst sich durch das erwihnte
~Mapping® von jedem Code der ICPC aus, die Tiir
zur ICD-10 6ffnen und deren Codes und auch de-
ren Thesaurus nutzen (Okkes et al. 2002).

Die ICPC hat eine einfache biaxiale Struktur.
Auf der einen Seite stehen 17 nach Organsystemen
geordnete Kapitel. Auf der anderen Seite finden sich
sieben so genannte Komponenten (Abb. 4).

Die Kapitelnamen haben tiber ihre Anfangs-
buchstaben eine mnemotechnische Funktion, wie
zum Beispiel Kapitel A fiir Allgemein stehend, F
wie Fokus fiir Auge und so weiter. Kapitel Z steht
fir soZiale Probleme. Soziale Probleme konnten
trotz ihrer Hiufigkeit und ihres Stellenwertes in der
Hausarztpraxis iiber die ICD bisher fast gar nicht
abgebildet werden. Die Komponenten reichen von
Symptomen und Beschwerden iiber verschiedene
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ICPC-2 Deutsch/German Blut, blutbild. Organe, Auge F | Bewegungsapparat L
International Classification of Immunsystem B FO1 Augenschmerz LO1 Nackensymptomatik/-beschwerden
A nd e F02 Augenrotung L02 Riickensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.
Primary Care — 2" Edition B02  Lymphknoten vergraert/schmerzend FO3  Augenausfluss/-absonderung L03 Untere Riickensympt./-beschwerd.
B0O4 Blutsymptomatik / Beschwerden Fo4 Mouches volantes LO4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
. o B25 Angst vor HIV / AIDS F05 Sehstérung, andere LO5 Flanken/-Achselsympt./-beschwerd.
Wonca International le‘ B26 Angst vor bosart. Blut-/Lympherkrank. F13 ‘Auge Empfindungsstorung Lo7 Kiefersymptomatik/-beschwerden
Classification l‘,/ B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. F14 Auge abnorme Bewegung Lo8 Schultersymptomatik/-beschwerden
A B28 Funktionseinschr./Behinderung (B) F15 Auge abnormes Aussehen L09 Armsymptomatik/-beschwerden
Committee (WlCC) WOT'ICCI B29 Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere F16 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 Ellbogensymptomatik/-beschwerden
B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L11 Handgelenkssymptomatik
B71 L is, chron, ifische F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L12 Hand-/ Fingersympt./-beschwerd.
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L13 Hiiftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-Codes B73 Leukamie F28 Funktionseinschr./Behinderung (F) L14 Beinsymptome/-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kniesymptomatik/-beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 Benigne/unspezifische Blutneubildung F70 Konjunktivitis, infektiose L16 Sprunggelenkssympt./-beschwerden
-31 Arztliche Untersuchung - teilweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 FuB-/Zehensympt./-beschwerden
-32 Allergie-/ Sensitivitatstestung B77 Verletzung Blut/Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerstenkorn L18 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol./Immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hamolytische Anamie F73 Augeninfektion/-entziindung, and. L19 Muskelsymptomatik/-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut/Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatik/-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B80 Eisenmangelanamie F75 Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskelettal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anémie Vitamin B12/F F76 F 6 im Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-37 Histo/zytologische Untersuchung B82 Anamie unspezifisch, andere F79 Augenverletzung, andere L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)
-38 Laboruntersuchung, andere NAK B83 Purpura/Gerinnungsstérung F80 TranenkanalverschluB Kleinkind L29 Muskuloskel. Sympt./Beschw. andere
-39 Koérperliche Funktionspriifung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten F81 Angeb. Anomalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Diagnostische Endoskopie B87 Splenomegalie F82 Netzhautablésung L71 Bosartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Di i Rontgen/Bil B90 HIV-Infektion/AIDS F83 Retinopathie L72 Fraktur Radius/Ulna
-42 Elektrokardiogramm B99 Blut-/Lymph-/Mil andere F84 act L73 Fraktur Tibia/Fibula
-43 Di; i L g, andere F85 C L74 Fraktur Hand-/FuRknochen
-44 Praventive Impfung/Medikation F86 Trachom L75 Fraktur Femur
-45 Beobachtung I g/Diét PROZEDUREN_CODES Fa1 { L76 Fraktur, andere
-46 Konsult. eines and. Grt F92 Katarakt L77 ‘errung Spi
-47 Konsultation eines Facharztes F93 Glaukom L78 Verstauchung /Zerrung des Knies
-48 Klarung des Beratungsanlasses SYM PTOM E Fo4 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
-49 VorsorgemaBnahme, andere F95 ismu L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 Medikation/Verschreibung/Injektion F99 Auge/Anhangsgeb. Erkrank., and. L81 Verletzung muskuloskelettér NNB
-51 Inzision/Drai Ulung I N FEKTION E N Oh H L82 Angeb. Anomalie muskuloskelet.
-52 Exzision/Biopsie r L83 Halswirbelsaulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 R ohne b
-54 Verschluss/Fixi fe] rothes: N EU B I LD U N G EN HO1 Ohrschmerz L85 Erworbene Deformierung Wirbelsaule
-55 Lokale Injektion/Infiltration HO02 Hérstorung L86 Riickensyndrom mit Schmerzausstr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
-57 F ikali i i ilitati VE RL ETZU N G E N HO4 Ausfluss Ohr L88 Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Therapeutische Beratung/Zuhdren HO05 Blutung Ohr L89 Arthrose der Hiifte
-59 Therap. MaRn./kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefiihl Ohr L90 Arthrose des Knies
-60 Testresu is eigene FEHLBILDUNGEN H15 Besorg. U. duBere Erscheinung Ohr L91 Arthrose, andere
-61 Ergebnis Untersuchung/Brief, anderer H27 Angst vor Ohrenerkrankung L92 Schultersyndrom
-62 Administrative MalRnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H) L93 Tennisellbogen
-63 Folgeve ifiziert ANDERE DIAGNOSEN H29 Ohrensympt./-beschw., andere L94 Osteochondrose
-64 Konsult. auf Initative L . H70 Otitis externa L95 Osteoporose
-65 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentziindung L96 Akuter Kniebinnenschaden
-66 UW an and. Leistungser./Pflegekraft Verdau u ngssystem D H72 Muko-/Serotympanon, Paukenerg. L97 Neubild. muskuloskelet. gutart. n.s.
-67 UW an einen Al ialisten H73 Tubenkatarrh/-ventilationsstérung L98 Erworbene Deformitat Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK D01 Bauchschmerzen/-krampfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentziindung L99 muskuloskelet.Erkrankung, andere
-69 Beratungsanlass, anderer NAK D02 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr .
D03  Sodbrennen H76  Fremdkérper im Ohr Neurolog|sch N
A"gemei n und D04 Rektale/anale Schmerzen H77 Perforation Trommelfell
. D05 Perianaler Juckreiz H78 Oberflachliche Verletzung Ohr NO1 Kopfschmerz
u nSpeZIflsch A D06 Bal andere Lokalisation H79 Ohrenverletzung, andere NO3 Gesichtsschmerz
Do7 Dyspepsie/Verdauungsstdrung H80 Angeborene Anomalie Ohr NO04 Restless legs
A01 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen D08 Flatulenz/Bléahungen H81 UbermaRige Ohrschmalzbildung NO5 Kribbeln Finger/FiiBe/ Zehen
A02 Frosteln D09 Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NO6 Empfindungsstérung, andere
A03 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose NO7 Krampfanfalle/neurologische Anfalle
A04 Schwéche/allgemeine Midigkeit D11 Durchfall H84 Altersschwerhorigkeit NO8 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
A05 Unwohlsein D12 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstorung
A06 Ohnmacht/Synkope D13 Gelbsucht H86 Taubheit/ Schwerharigkeit N17 Schwindel/Benommenheit
AO7 Koma D14 hen/Ha H99 Ohi i g, andere N18 Lahmung/Schwéache
A08 Schwellung D15 Melaena/Teerstuhl . N19 Sprachstorung
A09 UbermaRiges Schwitzen D16 Rektale Blutung Kre[slauf K N26 Angst vor Krebs des Nervensystems
A10 Blutung/Hamorrhagie NNB D17 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
A11 Brustschmerz NNB D18 Veranderung Stuhlgang/Verdauung KO1 Herzschmerz N28 Funktionseinschr./Behinderung (N)
A13 Besorgnis {i./Angst vor med. Behandl. D19 Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw. K02 Druck/Engegefiihl des Herzens N29 Neurolog. Beschwerden,andere
A16 Unruhiges Kleinkind D20 Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden K03 Herz-/GefaRschmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
A18 Besorgnis lber &uRere Erscheinung D21 Schluckbeschwerden K04 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
A20 Gesprach Uber/Bitte um Sterbehilfe D23 Hepatomegalie K05 UnregelmaRigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 Risikofaktoren bésartige Neubildung D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB K06 Auffalligkeiten venos/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23 Risikofaktoren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7 Geschwollene Kndchel/Odeme N74 Bosartige Neubildung Nervensystem
A25 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GefaRerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26 Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angst v. Erkrank. Verdauungss., and. K24 Angst vor Herzerkrankung N76 Neubild. Nervensystem nicht spez.
A27 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr./Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Gehirnerschiitterung
A28 Funktionseinschr./Behinderung (A) D29 Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst anderer Erkrankung N80 Kopfverletzung, andere
A29 Aligemeinsympt,/-beschw. andere D70 Gastrointest. Infekt., Erreger gesichert K28 Funktionseinschr./Behinderung (K) N81 Verletzung Nervensystem, andere
A70 Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/GefaRbeschwerden, andere N85 Angeborene Anomalie Nervensystem
AT1 Masemn D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislaufsyst. N86 Multiple Sklerose
A72 Windpocken D73 Gastroenteritis vermutlich infektiés K71 Rheumat. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
A73 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung Herz/GefaRsystem N88 Epilepsie
A74 Roteln D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor. Anomalie Herz/GefaRsyst N89 Migrane
A75 Infektidse Mononukleose D76 Bosartige Neubildung Pankreas K74 Ischam. Herzerkrankung mit Angina N90 Cluster-Kopfschmerzen
A76 Virales Exanthem NNB, andere D77 Bosartige Neubild., andere/NNB (D) K75 Akuter Myokardinfarkt N91 Fazialisparese
ATT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst., benign/n.s. K76 Ischam. Herzerkrank. ohne Angina N92 Trigeminusneuralgie
A78 Infektiose Erkrankung NNB, andere D79 F ] im K77 Herzinsuffizienz N93 Carpaltunnelsyndrom
A79 Malignom NNB D80 K78 Vorhofflimmern/-flattern N94 Periphere Neuritis/Neuropathie
A80 Multiple Traumen/Verletzung D81 Angebor. Anomalie d. Verdat K79 F y i N95 Spannungskopfschmerz
A81 Polytrauma/Verletzungen D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstorung NNB N99 ische Erkrankung, andere
A82 Sekundareffekte eines Traumas D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung K81 Herz-/Arterielles Gerausch NNB
A84 Vergiftung durch medizin. Substanz D84 Speiserohrenerkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
A85 Unerwiinschte Wirk. e. Medikaments D85 Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
A86 Toxischer Effekt nichtmed. Substanz D86 Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere
A87 Komplikation medizin. Behandlung D87 Magenfunktionsstérung K85 Erhéhter Blutdruck
A88 Schédl. Folge physikal. Einwirkung D88 Appendizitis K86 Bluthochdruck, unkomplizierter O NT
A89 Kompl./Auswirk. Prothesenversorgung D89 Leistenhernie K87 Bluthochdruck, komplizierter
A90 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushernie K88 Orthostatische Dysregulation Gefordert ¢ MBF
A91 Unerkl. Befund e. Untersuchung NNB D91 Abdominelle Hernie, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
A92 Allergie/allergische Reaktion NNB D92 Divertikulose/Divertikulitis K90 Schlaganfall/zerebrovasc. Insult
A93 Unreifes Neugeborenes D93 Reizdarmsyndrom K91 Zerebrovaskulare Erkrankung . g - .
A94 Perinatale Erkrankung, andere D94 Chron. entziindl. Darmerkr./Colitis K92 Atherosklerose, pAVK Unlver5|ta_t§klln|kum Heldelberg
A95  Perinataler Tod D95 Analfissur/perianaler AbszeR K93 Lungenembolie Allgemeinmedizin u. Versorgungsforschung
A%  Tod D96 Wirmer/andere Parasiten K94  Phlebitis/Thrombose [ofistrasse 2, Sebéude 37
A97 Keine Erkrankung D97 Lebererkrankung NNB K95 Varikosis der Beine a eidelberg
A98 Gesundheitsforderung/Praventiv.Med. D98 Cholezystitis/Cholelithiasis K96 Hamorrhoiden .
A99 o. bek. Ursachef Lokalis. | D99 g Verdauungsyst., andere K99 Herz-/GefaRerkrankung, andere www.content-info.org

Abb. 1: Die ICPC (farbige Version siehe unter www.content-info.org)
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R S19 Hautverletzung, andere u29 Harnwegssymptom, andere X91 Condylomata acuminata, Frau
Psycholog isch P S20  Verhomung/ Schwielenbildung U70  Pyelonephritis/Pyelitis X92  Chlamydieninfektion weibl. Genitale
S21 ; 1.-sympt./- u71 Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer X99 Weibl. Genitale Erkrankung,andere
PO1 Gefiihl Angst/Unruhe/Spannung S22 Nagelsymptomatik/-beschwerden u72 Urethritis . . .
P02 Akute Stressreaktion S23  Haarausfall/Kahlheit U75  Bbsartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
P03 Depressives Geflhl S24 Haar-/Kopfhautsympt./-beschw., and. u76 Bosartige Neubildung der Blase
P04 Reizbares/argerl. Gefuhl/Verhalten S26 Angst vor Hautkrebs u77 Bosart .Neubild. Harnorgane, and. Y01 Penisschmerz
P05 Senilitat, sich alt fiihlen/benehmen 827 Angst vor Hauterkrankung, andere u78 Gutartige Neubildung Harnorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
P06 Schlafstérung S28 Funktionseinschr./Behinderung (S) u79 Neubildung an Harnorganen Y03 Harnréhrenausfluss
PO7 Vermindertes sexuelles Verlangen S29 Hautsymptomatik/-beschw., andere uso Verletzung der Harnorgane Y04 Penissymptome/-beschwerden, andere
P08 Verminderte sexuelle Erfiillung S70 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Harnorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
P09 Besorgnis wegen sexueller Praferenz S71 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tic 872 Krétze/andere Askariasis uso Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Y07 Impotenz NNB
P11 Essstérung beim Kind S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer ugs Harnstein Y08 Sexualfunkt. Sympt./beschw., Mann
P12 Bettnassen/Enuresis S74 Dermatophyten uos Auffalliger Urintest NNB Y10 Infertilitat/ Subfertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem S75 Candidose der Haut uU99 Erkrankung Harnorgane, andere Y13 Sterilisierung, Mann
P15 Chronischer Alkoholmissbrauch S76 Hautinfektion, andere Y14 Familienplanung Mann, andere
P16 Akuter Alkoholmissbrauch s77 Bésartige Neubildung Haut S(:hwangerschaft W | vis Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch S78 Lipom Y24 Angst vor sexueller Dysfunktion, Mann
P18 Medikamentenmissbrauch S79 Benigne/unklare Neubildung Haut Geburt, Fam.planung Y25 Angst vor sexuell tibertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch S80 Sonnenbed. Keratose/Sonnenbrand Y26 Angst vor Genitalkrebs,Mann
P20 Gedachnisstorung S81 Hamangiom/Lymphangiom wo1 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk./Entwickl.stor.Kind S82 Navus/Leberfleck Wo2 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr./Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff../Entwick.stor., Al S83 A Hal andere ‘W03 Blutung i. d. Schwangerschaft Y29 Genitalbeschwerden Mann, andere
P24 Sperzifische Lernstérung S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk./Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen S85 Pilonidalzyste/-fistel w10 Postkoitale Empfangnisverhiitung Y71 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstorung S86 Seborrhéische Dermatitis W11 Orale Empfangnisverhiitung Y72 Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P) 887 Dermatitis/ atopisches Ekzem w12 Intrauterine Empfangnisverhiitung Y73 Prostatitis/Samenblaschenentziind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere S88 Allergische-/Kontaktdermatitis W13 Sterilisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididymitis
P70 Demenz S89 Windeldermatitis w14 Empféngnisverhiitung , andere Y75 Balanitis
P71 Organ. Psychosyndrom, anderes S90 Pityriasis rosea w15 Infertilitat/ Subfertilitat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie S91 Psoriasis w17 Postpartale Blutung Y77 Prostatakrebs
P73 Affektive Psychose S92 Schweildriisenerkrankung w18 Postpartale Sympt./Beschw., and. Y78 Boésart. Neubild. mannl. Genitale
P74 Angststérung/ Panikattacke S93 Atherom w19 Brust-/Stillsymptom/-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung (Y)
P75 Somatisierungsstérung S94 Eingewachsener Nagel w21 Sorge schwanger.-bed. Aussehen Y80 Verletzung mannliches Genitale
P76 Depressive Stérung S95 Molluscum contagiosum wa7 Angst vor Schwangerschaftskompl. Y81 Phimosefiiberschiissige Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch S96 Akne w28 Funktionseinschr/Behinderung (W) Y82 Hypospadie
P78 Neurasthenie 897 Chronische Ulzeration Haut w29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhochstand
P79 Phobie/Zwangsstorung S98 Urtikaria W70 Wochenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P80 Personlichkeitsstorung S99 Hautkrankheit, andere W71 Kompl. Schwang./Wochenb. Infekt. Y85 Benigne Prostatahypertrophie
P81 Hyperaktivitat W72 Bosartige Neubild. Schwangersch. Y86 Hydrozele
P82 Posttraumatische Stressstérung P ROZ E D U RE N _CO D ES W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch. Y99 Geschlechtskrankheit Mann, andere
P85 Mentale Retardierung W75 Verletz. a. Kompl. d. Schwangers. .
P86 Anorexia ner i W76 Kompl. Schwang. d. angeb. Anom. sozlale Probleme Z
P98 Psychose NNB, andere W78 Schwangerschaft
P99 Psych. Stérung/Erkrank., andere SYM PTOM E W79 Ungewollte Schwangerschaft 201 Armut/finanzielle Probleme
‘w80 Ektopische Schwangerschaft Z02 Probleme mit Erndhrung/Wasser
Atmungsorgane R IN FEKTION EN w81 Schwangerschaftstoxikose 203 Wohnungs-/Nachbarschaftsprobleme
w82 Spontanabort Z04 Soziokulturelle Probleme
RO1 Schmerzen wa3 { Abort Z05 Probleme am Arbeitsplatz
R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe ws4 Hochrisikoschwangerschaft 206 Problem mit Arbeitslosigkeit
R0O3 i o ummen NEUBILDUNGEN was i 207 Ausbildungsproblem o
R04 Atemproblem, anderes W90 Unkompl. Entbind., Lebendgeburt Z08 Problem mit Sozialhilfe
RO5 Husten wo1 Unkompl. Entbind., Totgeburt 209 Rechtliches Problem
R06 Nasenbluten/Epistaxis VERLETZUNGEN wo2 Kompliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
RO7 Schnupfen/Niesen/verstopfte Nase wo3 Kompliz. Entbindung Totgeburt zZ11 Problem mit Compliance/Kranksein
R08 Nasensymptome/-beschwerden Wo4 Wochenbettmastitis 212 Beziehungsproblem Partner/Partnerin
R0O9 Naser 5 I-beschwerd F E H L B I L D U N G E N W95 Brusterkr.Schwang./Wochenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Partners
R21 Hals-/Rachensymptome/-beschwerd. W96 Komplikation Wochenbett, andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partners
R23 Stimmsymptome/-beschwerden W99 Stérung Schwang. /Entbind., and. Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners
R24 Hémupt);/siz ANDERE DIAGNOSEN R . Z16 Beziehungsproblem mit Kind
R25 Abnormes Sputum/Schleim We| bl . Gen |ta|elB|’ust X z18 Problem mit Erkrankung des Kindes
R26 Angst vor Krebs des Atmungssystems zZ19 Problem durch Verlust/Tod d. Partners
R27 Angst vor Atemwegserkrankung Endokrin, meta. X01 Genitalschmerz bei der Frau Z20 Beziehungsproblem mit Eltern/Familie
R28 Funktionseinschr./ Behinderung (R) . . X02 Menstruationsschmerz z21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29 Sympt./Beschw. Atmungsorgane,and. bolisch y Ernahrun g T X03 Intermenstruelle Schmerzen 722 Problem mit Erkrankung Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechtsverkehr (X) z23 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals TO1 UbermaRiger Durst X05 Fehlende/spérliche Menstruation 724 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkel/ Abszess Nase T02 UbermaRiger Appetit X06 UbermaRige Menstruation z25 Korperl. Misshandlung/sex. MiRbrauch
R74 Infektion obere Atemwege, akute TO3 Appetitverlust Xo7 UnregelmaRige Menstruation z27 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische TO4 Emahrungsproblem Kleinkind/Kind X08 Zwischenblutung z28 Funktionseinschr./Behinderung (Z)
R76 Tonsillitis, akute TO5 Ernéhrungsproblem Erwachsener X09 Pramenstruelle Sympt./Beschwerd. Z29 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheitis, akute TO7 Gewichtszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis TO8 Gewichtsverlust X11 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R79 Chronische Bronchitis T10 Wachstumsverzégerung X12 Postmenopausale Blutung
R80 Influenza T11 Austrocknung X13  Postkoitale Blutung ICPC-2 Deutsch/ German
R81 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfluss : e :
R82 Pleuritis/Pleuraerguf® T27 Angst metabol./endokr.Erkrank., and. X15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int'ernatlonal ClaﬁdSIflc_a'tlon of
R83 Atemwegsinfekt, anderer T28 Funktionseinschrankung (T) X16 Vulvasymptome/-beschwerden Prlmary Care — 2" Edition
R84 Bosart. Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./ernah. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X)
R85 Bosart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau .
R86  Gutart. Neubildung der Atemwege T71  Bosartige Neubildung Schilddriise X19  Knoten, Tastbefund weibliche Brust | Wonca International 2,
R87 Fremdkorper Nase/ Larynx/ Bronchus T72 Gutartige Neubildung Schilddriise X20 Brustwarzensympt./-beschw. (X) Classification (‘4
R88 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsympt./-beschwerd., and. (X) c itt WICC ”
R89 Angeborene Anomalie Atemwege T78 Thyroglossale Fistel/Zyste X22 Sorge Aussehen weiblicher Brust ommittee ( ) Woncu
R90 Hypertro. Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. X23 Angst sex. Ubertragbarer Krankheit
R92 Neubild. Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma X24 Angst sexueller Funktionsstérung
R95 COPD T82 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Ubergewicht X26 Angst vor Brustkrebs, Frau
R97 Heuschnupfen T85 Hyperthyreose/Thyreotoxische Krise xa7 Angst vor Genital-/Brusterkrankung
R98 Hyperventilationssyndrom T86 Hypothyreose/Myxddem X28 Funktionseinschr./Behinderung (X)
R99 Atemwegserkrankung, andere T87 Hypoglykédmie X29 Genitalsymptome/-beschw., and.
T89 Diabet. mellitus, primér insulinabhang. X70 Syphilis, Frau
Haut S T90 Diabet. mell., primar insulinunabhang. X71 Gonorrhoe, Frau
T91 Vitamin-/Nahrstoffmangel X72 Vagnialmykose/Candidiasis
S01 Schmerz/Uberempfindlichkeit d. Haut T92 Gicht X73 Trichomoniasis Genitalbereich, L .
S02 Juckreiz T93 Fettstoffwechselstérung X74 Entziindung im weibl. Becken Version 3.3, Stand: 25.02.2008
S03 Warzen T99 Endo./metab./ernah. Erkrank., andere X75 Zervixkarzinom
S04 Papel/ Schwellung, lokalisiert . X76 Bosartige Neubildung Brust, Frau
S05  Papel/ Schwellung, generalisiert U rolog isch U | x77  Bésartige Neubild. (X), andere l
S06 Ratung/Ausschlag, lokalisiert X78 Uterus myomatosus (
S07 Rotung/Ausschlag, generalisiert uo1 Schmerzhafte Miktion X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust O N T E NT
S08 Hautfarbe verandert uo2 Gehaufte Miktion/Harndrang X80 Gutartige Neubildung weibl. Genital ’
S09 Infizierter Finger/ Zeh uo4 Harninkontinenz X81 Neubild. Genit. (X) n.s., andere Gefordert durch das BMBF
S10 Furunkel/ Karbunkel uos Miktionsproblem, anderes X82 Verletzung weibl. Genitale
S11 Hautinfektion posttraumatisch uo6 Hamaturie X83 Angeb. Anomalie weibl. Genitale
812 Insektenbiss/-stich uo7 Miktionssymptome/-beschwerden X84 Vaginitis/Vulvitis . s P .
S13 Tier-/Menschenbiss uos Harnverh:lt ° X85 Zergvixerkrankung Neubildung Universi a,t,s”m'kum Heldelberg
S14 Verbrennung/ Verbriihung u13 Blasensymptom/-beschwerden,andere X86 alliger Zervix-Abstrich u- ing
S15  Fremdkérper in der Haut u14 Nierenorgane/-beschwerden, and. X87 Uterovaginaler Prolaps Volistrasse 2, Gebéude 37
S16 Prellung/ Kontusion u26 Angst vor Krebs der Harnorgane X88 Fibrozyst. Erkrankung Brustdriise D-69115 Heidelberg
Ss17 Abschiirfung/ Kratzer/ Blase u27 Angst Erkrank. Harnorgane, andere X89 Pramenstr. Spannungssyndrom .
S$18__Lazeration/ Schnitt U28__ Funkiionseinschr./ Behinderung (U) X90 __Herpes genitalis, Frau www.content-info.org

Abb. 1: Fortsetzung
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J11.- Grippe mit Pneumonie, Viren nicht nachgewiesen
J12.- Viruspneumonie, andernorts nicht klassifiziert
-J12.0 Pneumonie durch Adenoviren
-J12.1 Pneumonie durch Respiratory-Syncitial-Viren
-J12.2 Pneumonie durch Parainfluenzaviren
-J12.8 Pneumonie durch sonstige Viren
-J12.9 Viruspneumonie, nicht ndher bezeichnet
J13.- Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae
J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae

J15.- Pneumonie durch Bakterien, andernorts nicht klassifiziert

-J15.0 Pneumonie durch Klebsiella pneumoniae
-J15.1 Pneumonie durch Pseudomonas

-J15.2 Pneumonie durch Staphylokokken

-J15.3 Pneumonie durch Streptokokken der Gruppe B
-J15.4 Pneumonie durch Escherichia coli

-J15.6 Pneumonie durch andere aerobe gramnegative Bakterien

-J15.7 Pneumonie durch Mycoplasma pneumoniae
-J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie
-J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet

J16.- Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, andernorts nicht klassifiziert

-J16.0 Pneumonie durch Chlamydien

-J16.8 Pneumonie durch sonstige nicht naher bezeichnete Infektionserreger

J17.- Pneumonie bei andernorts klassifizierten Krankheiten

-J17.0 Pneumonie bei andernorts klassifizierten bakteriellen Krankheiten
-J17.1 Pneumonie bei andernorts klassifizierten Viruskrankheiten

-J17.2 Pneumonie bei Mykosen
-J17.3 Pneumonie bei parasitaren Krankheiten

-J17.8 Pneumonie bei sonstigen andernorts klassifizierten Krankheiten

J18.- Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
-J18.0 Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet
-J18.1 Lobdrpneumonie, nicht ndher bezeichnet

-J18.2 Hypostatische Pneumonie, nicht ndher bezeichnet
-J18.8 Sonstige Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

- J18.9 Pneumonie, nicht ndher bezeichnet

diagnostische und andere Behandlungsprozesse bis
zu den einzelnen Krankheiten.

Die Komponente 7 ,Krankheiten ist in finf
Unterkomponenten eingeteilt, die auf dem sog.
2-Seiter in unterschiedlichen Farben gekennzeichnet
sind (s. Abb. 1; s. auch www.content-info.org):

Symptome

Infektionen

Neubildungen

Verletzungen

Fehlbildungen

Andere Diagnosen

Jede Farbgruppe hat soweit méglich eine gleichartige
innere Logik. Am Anfang der griinen Farbgruppen

Abb. 3: Die Pneumonie in der ICPC
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Abb. 2: Die Pneumonie in der
ICD-10

(Symptome) stehen meist die ,,Schmerzcodes“ (z. B.
NO1 ,Kopfschmerz®). Die sog. ,Angst-vor*-Codes
finden sich in der Regel im unteren Teil der griin
gekennzeichneten Symptrome (z. B. A26 ,,Angst vor
Krebserkrankung, nicht naher bezeichnet [NNB“]).
Am Ende der Farbgruppe findet sich jeweils der so
genannte ,rag bag” (deutsch etwa ,,Lumpensack®).
Mit diesem Code kann alles verschliisselt werden,
was sich nicht eindeutig einem der iibrigen Codes
der Farbgruppe zuordnen lisst. Die Rubriken der
Komponenten 2 bis 6 erlauben, die Prozesse zu co-
dieren. Sie werden nur als Ziffern angegeben, denen
der dazugehorige Kapitelbuchstabe vorangestellt
werden sollte. Im 2-Seiter stehen sie am Anfang
unter der Uberschrift ,,Prozeduren-Codes®. Durch
seinen mnemotechnischen Aufbau, seine Struktur
und Farbigkeit gelingt es mit Hilfe des 2-Seiters schr
schnell und leicht, den passenden Code zu finden.

Kernkonzept der ICPC ist die Behandlungse-
pisode (,episode of care®). Sie soll im Folgenden
beschrieben werden.
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Beschwerden

Diagnostik,
Friherkennung
und Pravention

Medikation,
Behandlung,
Prozeduren

Testergebnisse

Komponenten

Verwaltung

Uberweisungen und
andere
Beratungsanlasse

Krankheiten

Abb. 4: Die Struktur der ICPC

Eine Behandlungsepisode umfasst die Behandlung
eines Patienten wegen cines einzelnen Gesundheits-
problems. Das Konzept des Gesundheitsproblems
geht auf die zwei klassischen Artikel ,,Medical Re-
cords that Guide and Teach® von Lawrence L. Weed
zuriick (1968a,b). Weed hatte in Krankenakten ge-
sehen, dass die alleinige Strukturierung der Infor-
mation nach dem Datum zu Uniibersichtlichkeit
fithre. Stattdessen schlug er vor, der Krankenakte
eine durchnummerierte Problemliste voranzustel-
len und nachfolgende Informationen immer den
Problemen der Liste zuzuordnen. Analog zum Ge-
sundheitsproblem, kann die Behandlungsepisode

geschen werden. Es handele sich allerdings ausdriick-
lich nicht um eine Krankheitsepisode im Leben
des Patienten, sondern bezieht sich ausschliefSlich
auf die Episode der Behandlung dieses Gesund-
heitsproblems beim dokumentierenden Arzt. Eine
Behandlungsepisode reicht vom ersten bis zum letz-
ten Kontake in Bezug auf ein solches Gesundheits-
problem (ICPC-2-R 2005; Koerner et al. 2005). Sie
hat einen Titel, der sich im Zeitverlauf indern kann.
Anfangs ist der Titel meist der Beratungsanlass.
Er kann spiter in eine Diagnose umgeidndert wer-
den (Abb. 5). Der Titel bezeichnet nur den Namen
der Episode. Durch die Umbenennung der Epi-
sode zum Beispiel von einem Beratungsanlass in
eine Diagnose, dndert sich der darunter dokumen-
tierte Inhalt nicht. Eine Episode kann aus einem
einzigen Arzt-Patient Kontake bestehen. Ein Bei-
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spiel wire ein Patient mit dem Beratungsanlass
D11 ,Durchfall“ und dem Beratungsergebnis D73
,Gastroenteritis, vermutlich infektios“. Der Name
der Episode kdnnte sowohl D11 , Durchfall®, wie
auch D73 , Gastroenteritis, vermutlich infektios“
sein. Bei schneller Spontanheilung wire die Episode
mit diesem einen Kontakt beendet. Stellen wir uns
vor, der Patient kommt in Folge immer wieder mit
Durchfillen und es stellt sich die Diagnose einer
chronisch entziindlichen Darmerkrankung heraus
(D94). Jetzt wiirde man den Namen der Episode
von D11 ,Durchfall® in D94 ,chronisch entziind-
liche Darmerkrankung® dndern.

Man kann sich die Episode wie einen Container
oder auch ein Regalfach vorstellen, in die die zuge-
hérige Information eingerdume wird. In einer Kon-
sultation konnen verschiedene Episoden bearbeitet
werden. Die Namen der Episoden bilden die Liste
der aktuellen Probleme des Patienten. Inhaltlich

Beratungsanlass:

Jlch fiihle mich so mide”

Beratungsergebnis:

Mudigkeit

konnen die einzelnen Kontakte innerhalb jeder Epi-
sode mit Hilfe der ICPC jeweils in Beratungsanlass,
Beratungsergebnis/Diagnose und Prozess gegliedert
und codiert werden.

Die Gruppierung der Information nach dem
dazugehérigen klinischen Problem, statt nach dem
Konsultationsdatum, fiithrt zu deutlich mehr Uber-
sicht und damit zu einem erheblich verbesserten
Fallverstindnis.

Aber nicht nur im klinischen Alltag bietet diese
Sortierung Vorteile. Auch bei der statistischen Aus-
wertung der Praxisdaten im Rahmen von Quali-
titsmanagementprozessen oder epidemiologischen
Morbiditdtsuntersuchungen ist sie der reinen Sor-
tierung nach dem Datum tiberlegen. Beratungs-
anlisse, Beratungsergebnisse, Prozeduren und vor
allem ihr zeitlicher Verlauf lassen sich innerhalb der
Episode cindeutig einander zuordnen, verfolgen

und abbilden.

Prozess:

Laborabnahme

Beratungsanlass: |

Befundbesprechung I

Beratungsergebnis:

Andmie

Prozess:

Test auf okkultes Blut im Stuhl

Beratungsanlass:

Befundbesprechung

Beratungsergebnis:

okkultes Blut im Stuhl

Prozess:

Koloskopie

Beratungsanlass:

Befundbesprechung

Diagnose:

Kolonkarzinom

Prozess:

operative Entfernung

Abb. 5: Die Behandlungsepisode - ein Beispiel
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Ein weiterer Wert der Episode besteht in ihrer
Eignung als ideales Kommunikationsmittel zwi-
schen verschiedenen Fachgruppen und Leistungs-
erbringern. So kann beispielsweise die Information
ciner Episode ,Bauchschmerzen® per Mausklick
komplett bei Uberweisung an den mitbehandeln-
den Chirurgen weitergeleitet werden. Der Chi-
rurg konnte bei geeigneter Software die Episode

weiterfithren und anschliefend an den Hausarzt
zuriicksenden. Im Rahmen einer zentralen elek-
tronischen Patientenakte liefen sich die Zugriffs-
berechtigungen von einzelnen Leistungsanbietern,
getrennt nach Episoden, durch den Patienten autori-
sieren.

Auch der Ausdruck der Information einer Epi-
sode auf Papier ist moglich, um sie bei Uberweisung
an cinen Spezialisten dem Patienten gleich zusam-
men mit dem Uberweisungsschein in die Hand
driicken zu kénnen.
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5  Die CONTENT-Software

Es war das ehrgeizige Ziel des CONTENT-Projeks,
die Codierung mit Hilfe der ICPC und die Doku-
mentation in Behandlungsepisoden als eigenstindi-
ges praxistaugliches Modul in einem marktiiblichen
Praxisverwaltungssystem (PVS) umzusetzen. Dazu

wurde zunichst eine neue deutschsprachige Version
der ICPC erstellt und in eine elekeronisch lesbare
Form gebracht. Die bestehende Dokumentations-
qualitit von Hausirzten wurde mit Hilfe eines spe-
ziellen Assessment-Tools der ,,European Association

CONTENT - Konzeptionelles Schema

ID, Gemeinschaftspraxis,
fachtbergreifede GP,
Praxisgmeinschaft.
Adress- und Kontaktdaten

ID, Name, Geschlecht,
Geburtsjahr, Inhaber,
Weiterbildungsassistent, Typ,
KV-Bereich

(1,1)

(1)

ID, Beginn, Ende
Version ICPC, Version ICD,
Version EBM, Version
GOA

Meldung

Software

ID,

ID, Geburtsjahr,
Geschlecht, Beruf, PVA,
Vers.-Status, Kranken-
kassen-Nr.

groBRe, DDD, Privatrezept, Einnahme
Morgen, Einnahme Mittag, Einnahme

ID, PZN, ATC, Name, Packungs-

Abend, Einnahme Nacht

0,1) (1,1)

Verordnung

ID, Fachrichtung, Uberweisung (0,1) 1)
kurativ

(0,1) ((A)]
ID, Notfall Einweisung
——
ID, therapeutisch, (0,1) (1,1
diagnostisch, IGEL M

ID, Code, Text, Kapitel,
Kapiteltext, Komponente, Kompo-
nententext, Einschluss, Ausschluss,
Kriterien, Verweis

ICPC- Zuordnung

ID, Datum,
SOAP, Beschrei-

Episode

ID, Titel, Status ~ J

1,1 0,1
ID-Diagnose v 0D
ID,

¢

Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

) Objekt , Objektattribute ‘ Objektbeziehung  (-,—) Beziehungskardinalitat |

Abb. 6: Vereinfachtes konzeptuelles Schema der CONTENT-Datenstruktur
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Abb. 7: CONTENT-Modul, Journalblatt unsortiert

for Quality in General Practice/Family Medicine®
(EQuiP) untersucht. Die Anforderungen seitens der
Arzte wurden im Rahmen einer Fokusgruppe her-
ausgearbeitet, anschliefSend evaluiert und mit inter-
nationalen Dokumentationsstandards abgeglichen.
Daraus entstand ein Pflichtenheft, das die Anforde-
rungen an ein zu integrierendes Dokumentations-
modul fiir Praxisverwaltungsprogramme genau
spezifizierte. Uber dieses Pflichtenheft erfolgte eine
bundesweite Ausschreibung. Bislang wurde das Mo-
dul mit zwei Firmen umgesetzt (53, Mediamed SYS-
TEC GmbH; Quincy, Frey ADV GmbH). Abbil-
dung 6 zeigt den strukturellen Aufbau des Moduls.

Die beiden Praxisverwaltungssysteme orientie-
ren sich optisch, wie die meisten anderen marke-
tiblichen Verwaltungssysteme auch, an der fritheren
Papierkarteikarte. Abbildung 7 zeigt das neu hin-
zugekommene Episodenfenster im oberen Teil des
Bildschirms.

Auflerdem neu ist im unteren Teil, dem so ge-
nannten Journal, die rechte Spalte (Episode/ICPC).

Das Episodenfenster enthilt die Liste der bereits an-
gelegten Behandlungsepisoden. Rechts neben dieser
Liste befindet sich eine Befehlsschaltfliche mit der
Aufschrift ,Neue Episode“. Wird diese betétigt, 6f-
net sich ein Fenster. Beginnt man, dort einen Such-
begriff einzugeben, offnet sich eine Liste, tiber die
sich der passende ICPC-Code leicht finden lisst.
Mit zweimaliger Betdtigung der Eingabetaste ist
der passende Code gewihlt, die Episode angelegt
und auch gleichzeitig aktiviert. Alles was der doku-
mentierende Arzt jetzt wie gewohnt in seinem Jour-
nalblatt eintrigt, wird automatisch dieser Episode
zugeordnet. Uber der Befehlsschaltfliche ,Neue
Episode“ findet sich die Befehlsschaltfliche , Epi-
sode bearbeiten®. Uber diese gelangt man wieder in
dasselbe Fenster. Dort lisst sich im Bedarfsfall der
Name der Episode dndern. Auflerdem kann man
die Episode als ,aktiv®, ,inaktiv oder ,beendet”
kennzeichnen. Beendete Episoden lassen sich so
auch wieder aktivieren. Uber ein Kontrollkistchen
»schwerwiegend* ldsst sich die Farbe des Episoden-
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Abb. 8: CONTENT-Modul, Journalblatt nach Episode sortiert

titels im Episodenfenster z. B. auf Rot stellen,
um die Aufmerksamkeit auf sie zu lenken. In der
Journalansicht befinden sich oberhalb der Befehls-
schaldfliche fiir die Episodenbearbeitung zwei Kon-
trollkidstchen. Das eine ermoglicht tiber das Setzen
eines Hikchens, sich nur die aktiven Episoden im
Episodenfenster anzeigen zu lassen. Wird das andere
Kontrollkistchen (,nur Daten der selekdierten Epi-
sode”) aktiviert, erscheint im Journalblatt nur noch
die zu der markierten Episode gehorige Information
(Abb. 8). Wihlt man cine andere Episode, sortiert
der Computer die angebotene Information passend
zu dieser neuen Episode um. Die Gruppierung der
angebotenen Information erfolgt jetzt nach dem
aktuell behandelten Problem (Episode) und nicht
mehr, wie vorher, nach dem Eingabedatum.

Neu ist auch eine Spalte am rechten Rand der
Journalzeilen. Hier kann man sehen, welcher Epi-
sode die Journalzeile zugeordnet ist. Die Episoden im
Episodenfenster sind nach der Reihenfolge der Ein-
gabe mitKF 1, 2, 3... gekennzeichnet (KF =, Krank-
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heitsfall“. Diese Nummerierung wiederholt sich in
besagter Spalte. AuSerdem wird dort der zur Journal-
zeile gehorige ICPC-Code angezeigt. Ist versehent-
lich vergessen worden, eine Journalzeile einer Episode
zuzuordnen oder wurde sie einer falschen Episode
zugeordnet, ldsst sich nach Markierung der richtigen
Episode durch Doppelklick auf die rechte Rand-
spalte der entsprechenden Journalzeile diese nach-
triglich einer markierten Episode einfach zuordnen.

Die Software enthilt noch viele weitere kleine
Praxishilfen. Beispiele wiren die automatische Zu-
ordnung von Dauermedikamenten zu einmal fest-
gelegten Episoden, bei Wiederholungsrezepten oder
die Moglichkeit, in der Anamnesezeile erfasste Bera-
tungsanlisse nachtriglich als Episode einzutragen.

Ein kleines Fragezeichen an der linken oberen
Ecke des Episodenfensters 6ffnet ein Hilfefenster zur
Bedienung der Software. Daneben befindet sich ein
Schalter mit dem sich das Episodenfenster im Be-
darfsfall schlieffen ldsst, um einen grofleren Abschnitt
des Journalblattes sichtbar werden zu lassen.



Im Januar 2008 arbeiten 30 Praxen mit der Soft-
ware. Thre Zahl ist stetig steigend. In der ersten
Phase des Projekts ging es darum, die Software fiir
die Praxis tauglich zu machen. In der zweiten Phase
soll ihre Anwendung auf 60 bis 100 Praxen ausge-
baut werden. Die meisten der teilnehmenden Pra-
xen befinden sich im Umkreis von etwa 100 km um
Heidelberg. 19% der Praxen liegen in stddtischen,
449% in vorstidtischen und 37% in lindlichen Be-
reichen. Das Durchschnittsalter der teilnehmenden
Arzte liegt bei knapp 55 Jahren mit einem mittleren
Niederlassungszeitraum von 21 Jahren. Unter den
Teilnehmern befinden sich, bis auf drei Ausnah-

men, fast ausschlieflich minnliche Arzte. 25% der
Praxen versorgen 500—-1000 Patienten pro Quartal,
38% versorgen 1001-1500 Patienten pro Quartal
und 37% mehr als 1500 Patienten pro Quartal. Es
handelt sich in 69% der Praxen um Einzelpraxen,
25% um Gemeinschaftspraxen und 6% um Praxis-
gemeinschaften. Die teilnehmenden Arzte sind fast
alle Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, nur ein Arzt ist
hausirzdich tdtiger Internist. Bei einer der Praxen
handelt es sich um eine lindliche Notfallzentrale fiir
den Kassenirztlichen Bereitschaftsdienst. Die dort
entstehenden Daten werden gesondert gefiihre.
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Nehmen wir beispielhaft folgenden Fall an:

Im Rahmen einer Konsultation klagt ein Patient
tiber Kopfschmerzen. Sobald nun der Arzt wihrend
oder am Ende der Konsultation beginnt, seinen
Computer zu bedienen, sollte er, falls es sich um
ein neues Gesundheitsproblem handelt, zunichst
eine entsprechend codierte neue Episode anlegen.
Durch Betitigung der Befehlsschaltfliche ,neue
Episode” dffnet sich das entsprechende Fenster.
Beim Schreiben des Wortes ,,Kopfschmerzen® im
Eingabefeld des Fensters 6ffnet sich nach den ersten
Buchstaben eine Liste, das sich bei Eingabe weiterer
Buchstaben immer mehr auf den passenden Code
NO1 fiir Kopfschmerzen einengt. Man kann Codes
auch direke eingeben.

Durch die Eingabetaste bestitigt, ist die Episode
nun angelegt und gleichzeitig markiert. Mit Betiti-
gung der rechten Maustaste tiber der ICPC-Spalte
am rechten Rand derselben Journalzeile lisst sich
dieser Beratungsanlass in die Anamnese kopieren.
Alles, was der Nutzer weiterhin, wie gewohnt, mit
dem Computer ausfithre, (Texteingabe, Rezepre,
Uberweisungen etc.) wird automatisch dieser Epi-
sode zugeordnet. Uber das Erfassen des Beratungs-
anlasses und das schnelle Anlegen der Episode hin-
aus entsteht also kein wesentlicher Mehraufwand
bei der Dokumentation.

Handelt es sich um ein bereits bekanntes Pro-
blem des Patienten, wird die zugehorige, bereits
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angelegte, Episode markiert und dann weiter, wie
oben beschrieben, verfahren.

Der Mehraufwand im Arbeitsablauf durch das
CONTENT-Modul ist gering. Mit etwas Ubung
gelingt der Umgang mit der CONTENT-Software
leicht und schnell. Schwierigkeiten macht cher
der zusitzliche Konzentrationsaufwand im ohne-
hin schon tiberfrachteten Praxisalltag. Aber gerade
hier sind klare Ordnungsprinzipien sinnvoll und
der beim ,Strukturieren“ der Daten investierte
Aufwand macht sich schnell im Zeitgewinn beim
Suchen und Finden abgelegter Information und im
verbesserten Fallverstindnis bezahlt. Nicht nur auf
der Ebene der Konsultation des einzelnen Patienten
erzeugt die Nuczung des CONTENT-Moduls einen
Mehrwert fiir Arzt und Patient.

Auch auf der Ebene der Gesamtheit aller Patien-
ten der Praxis lisst sich die CONTENT-Software
nutzen, um Fragen zur Versorgung der Patienten zu
beantworten. Jeweils kurz nach Quartalsende wer-
den mit einem Mausklick die gesammelten Daten
extrahiert, pseudonymisiert und an die Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung ver-
sandt. Dort werden sie nach Prifung in eine Da-
tenbank importert. Auf diese Datenbank greift ein
Analysesystem zu, das den teilnehmenden Arzten
tiber einen geschiitzten Bereich der CONTENT-
Homepage zuginglich ist.



Um die in der Hausarzepraxis erfassten Daten ex-
portieren zu kénnen, wurde von dem Softwareher-
steller ein Export-Modul in die Software integriert.
Das Ergebnis des Exports ist eine XML-Datei
(eXtensible Markup Language). Ein wesentlicher
Vorteil des XML-Formats besteht darin, dass kor-
respondierende Dateien {iber Metadaten (sog.
XML-Schemata) strukeurell und inhaldich genau
beschrieben werden und somit die Konsistenz gesi-
chert werden kann.

Wihrend des Exports werden die Patientendaten
durch die Praxissoftware pseudonymisiert. Die zu
ibermittelnden XML-Dateien sind volumenmifiig
relativ klein, da sie jeweils nur eine Praxis und zu-
sitzlich nur einen bestimmeten Beobachtungszeit-
raum (in der Regel ein Quartal) betreffen. Daher
kann auf eine Komprimierung verzichtet werden.
Grundsitzlich kénnen die Dateien auf einem elek-
tronischen Datentriger (DVD, CD, Diskette) ge-
speichert und an das CONTENT-Studienzentrum
in Heidelberg geschickt werden. Alternativ werden
von den partizipierenden Praxen die Moglichkeiten
cines gesicherten digitalen Datentransfers tiber eine
so genannte GUS-Box genurtzt. Auch ein so ge-

nannter ,Upload® iiber den geschlossenen Bereich
der CONTENT-Homepage ist moglich. Die Da-
ten simtlicher Praxen werden durch spezifische Im-
port-Programme unter Benutzung etablierter Java-
basierter Software (Laux u. Merdes 2005) in die
zentrale CONTENT-Datenbank importiert (Laux
et al. 2005). Ein Schema des Datentransfers zeigt
Abb. 9.

Mit dem Ziel, einen qualitativ guten Daten-
bestand zu erreichen, der die hausirztliche Versor-
gungsrealitdt zutreffend abbildet, finden Konsistenz-
priifungen bereits innerhalb der Erfassungssoftware
statt und fithren zu einer Vermeidung falscher Zu-
ordnungen. Zusitzlich enthalten die Schnittstellen-
definition (XML-Schema) und die zentrale Daten-
bank eingebaute Konsistenzpriifungsmechanismen,
die unter anderem die referentielle Integritit (Kon-
sistenz von Datenobjektbezichungen) gewéhrleis-
ten. Initial wurden beziiglich Erfassungsqualitit
und -quantitit angemessene Kennzahlen (Soll-
Werte) gebildet (z. B. der prozentuale Anteil der
Arzt-Patient-Kontakte, die mit ICPC dokumentiert
werden oder der prozentuale Anteil der erfassten
Episoden pro Patient, Praxis und Zeitperiode).

Hausarztpraxen Universitatsklinikum Heidelberg
Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung
Soft- Export
ware 1 XML
CD, Disk, DVD
Computer mit Soft- “Mai
E t E-Mail
Praxissoftware ware 2 Xpor XML [IEOI: contTetl
Datenbank
Computer mit
Upload (http, ftp) Import-Software
Soft- Export
ware 3 XML

Abb. 9: Architektur des Datentransfers

29



8 Die CONTENT-Datenbank und das Analysesystem

Nutzer (Webbrowser)

SHTTP

Internet
(WwWw)

Universitatsklinikum Heidelberg
Abteilung Allgemeinmedizin
LAN und Versorgungsforschung

Statistik
Datenbank

Applikationsserver

Prasentationsebene

Abb. 10: Architektur des webbasierten Analysesystems

Nach der Ermittlung dieser Kennzahlen (Ist-
Werte) werden die Ergebnisse (Soll-Ist-Vergleich)
an die partizipierenden Praxen zuriickgemeldet.

Die Ethikkommission des Universititsklini-
kums Heidelberg hat sich ausfiihrlich mit dem Pro-
jekt in Bezug auf ethische und datenschutezrechdiche
Aspekte beschiftigt und nach einer zustimmenden
Beurteilung ein Votum erteilt.

Fir das CONTENT-Projekt wurde eine Internet-
prisenz etabliert (www.content-info.org). Diese
Homepage dient einerseits der Darstellung des Pro-
jekts nach auflen; in einem geschlossenen Bereich
dient sie andererseits der internen Kommunikation
und Diskussion der teilnehmenden Arzte unterein-
ander und mit der CONTENT-Arbeitsgruppe am
Universitdtsklinikum Heidelberg. Auferdem bietet
der geschlossene Bereich Zugang zum Analyseserver
(Abb. 10).

Die den teilnehmenden Arzten dort méglichen
Analysen bezichen sich nur auf die eigenen Daten
des jeweils anfragenden Arztes. Zukiinftig sind auch
Durchschnitts- oder Benchmarkvergleiche mit der
Gruppe der Teilnehmer geplant. Der Analyseserver
erlaubt zum Teil selbstgestaltbare, teilautomatisierte
Datenabfragen (Abb. 11).

Abfragen zu Datenmenge und -qualitit sind nur
der CONTENT-Arbeitsgruppe, nicht aber den ein-
zelnen Teilnehmern moglich.

Mit dem Analysesystem konne beispielsweise
folgende Abfragen durchgefiihrt werden:
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Applikationsebene

Datenbankserver Export

CONTENT-
Datenbank

Datenbankebene

Allgemeine Kennzahlen zu Praxis und Patienten
Morbidititsanalysen mit ICPC-Codierungen
nach Geschlecht, ICPC-Kapitel, Beratungsan-
lassen und Beratungsergebnissen/Diagnosen.
Anzahl der ICD-Diagnosen nach Alter
Uberweisungen nach Fachrichtungen
Multimorbiditit: Anzahl der ICD-Diagnosen
nach Alter

Verordnungen nach pharmakologischen Haupt-
gruppen der ATC-Klassifikation insgesamt und
ICPC-bezogen

Verordnungen nach chemischer Substanz gemifS
der ATC-Klassifikation insgesamt und ICPC-
bezogen

Quartalsbezogene Verordnungsfrequenzen

Wo sinnvoll, lassen sich zudem die Abfragen auf frei
wihlbare ICPC-Codes einschrinken. So kénnen die
Teilnehmer erfahren, welche Medikamente sie bei
bestimmten Diagnosen einsetzen oder wie hiufig sie
bei bestimmten Krankheitsbildern Uberweisungen
an bestimmte Fachrichtungen veranlassen. Neben der
grafischen Darstellung, meist in Form von Balken-
diagrammen, werden die Ergebnisse zusitzlich in
Tabellenform angezeigt. Bei vergleichenden Ana-
lysen werden Unterschiede auf deren Signifikanz
hin gepriift. Die Datenanalyse lasst sich zudem auf
minnliche oder weibliche Patienten einschrinken
und man kann frei definierbare Betrachtungszeit-
riume festlegen. Durch Letzteres lassen sich, zum
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Abb. 11: Das Analysesystem im geschlossenen Bereich der CONTENT-Homepage

Beispiel im Rahmen eines praxisinternen klinischen
Qualitditsmanagements, Vorher-Nachher-Vergleiche
von Ist-Zustinden der Patientenversorgung aufzei-
gen (van Zwanenberg u. Harrison 2004).

Die Gestaltung des Analysesystems folgt po-
tenziell den Wiinschen der Nutzer. Hier lieflen

sich beispielsweise auch mit Benchmarks versechene
Qualitdtsindikatoren einfiigen oder Berechnungen
von Vortestwahrscheinlichkeiten fiir verschiedene
Krankheiten auf der Basis unterschiedlicher Bera-
tungsanlisse durchfithren.
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9 Feedbackberichte

Die teilnehmenden Arzte erhalten quartalsweise
Feedbackberichte mit Analysen ihrer Daten. Die
Feedbackberichte enthalten Informationen tiber
1} allgemeine Praxiskennzahlen

1} Alterstruktur der Patienten

1} hiufigste Beratungsanlisse

1} betroffene Organsysteme gem. ICPC-Kapiteln
1} neu angelegte Episoden im Zeitverlauf

1} Verordnungen gemif$ pharmakologischer Haupt-

gruppen

Als Beispiele zeigen wir die Altersstruktur der Pa-
tienten aller Praxen (Abb. 12) und die Zahlen der
neu angelegten Episoden einer Praxis im Zeitverlauf
(Abb. 13).

Die in Abb. 13 dargestellte Praxis zeigt den zu
erwartenden Verlauf der Neuanlage von Episoden.
Zunichst sicht man einen steilen Anstieg in den
ersten drei Quartalen der Teilnahme am Projekt.
Dann sinkt die Zahl der neu angelegten Episoden
wieder. Der Grund ist, dass zu Beginn der Teil-
nahme eine groffe Menge bereits bestehender, so
genannter Dauerdiagnosen, als Episoden anzulegen
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Abb. 13: Neu angelegte Episoden im Zeitverlauf

sind. Ist dieser Berg abgearbeitet, reduziert sich die
Arbeit auf die jeweils neu hinzukommenden Pro-
bleme.
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Der Praxisalltag erschwert, dass neu im Projeke teil-
nehmende Arzte von sich aus geniigend Neigung,
Zeit und Energie mitbringen, um sich in die Ma-
terie der Datenerfassung mit einer neuen Klassifi-
kation und in eine verinderte Praxisverwaltungs-
software einzuarbeiten. Sie miissen geschult werden
und brauchen Unterstiitzung. Zwei betreuende
»otudy Nurses“ fahren in die Praxen. Ihre Aufgabe
ist es, Hilfestellung bei der Anlage von so genann-
ten Dauerdiagnosen als Episoden zu geben, um die
anfingliche Mehrarbeit abzumildern. Auf8erdem er-

Das Kapitel K

wie Kreislauf

moglicht ihre Prisenz in den Praxen, viele Fragen zu
beantworten und manche kleine Schwierigkeit im
Umgang mit der Software zu iiberwinden. Auch im
Rahmen der weiter unten beschriebenen Qualitits-
zirkeltreffen konnten und kénnen die Teilnehmer
Probleme mit der Software an die CONTENT-
Arbeitsgruppe berichten. Durch diese intensive
Kommunikation lernen die teilnehmenden Arzte
einerseits den Umgang mit der Software und der
Klassifikation. Andererseits erfihrt die CONTENT-
Arbeitsgruppe von den praktischen Schwierigkeiten

(CONTENT}

- KO1 ist Herzschmerz. Die ersten Codes der meisten Kapitel bezeichnen die
Schmerzen.

- K06 erfordert Erklarungen. Gemeint sein kénnen zunachst durchaus Krampfadem,
wenn der Patient sie beschreibt. Als Diagnose wandelt sich das dann aber zu K95-

Varikosis der Beine. K06 beschreibt aber

grundsétzlich alle auffallenden Adem, bis hin zu [ K01 [ Hezschmerz _
den Spider Naevi. L g§ o des ”ET\‘:‘S
- K22-Risiko Erkrankung Herz/GefaBsystem kann [—5i | papation =

kodiert werden, wenn der Patient mit der Frage

danach zu ihnen kommt. Liegt dagegen eine Auffalligksiten venos/kapillar

05 UnregelmaRigk. Herzschlag, and.

6
konkrete Angst vor, z.B. eine Herzerkrankung zu [—far—-ceaelens Kndchelld deme
haben, ware K24 zu kodieren. 4| Angst vor Her
- K27-Angst vor anderer Erkrankung (K) bedeutet i
naturiich, dass eine andere Krankheit aus dem Lo
ol . Sy Funktionseinschr/Behinderung (K
Herz-/GefaRbereich als K24 oder K25 beflirchtet Herz-/Gefalb : ande,e)

wird.
- K28 ist wie in jedem Kapitel der Code flr eine tatsachliche Einschrénkung des
Patienten durch eine Erkrankung aus diesem Kapitel, nicht nur ein Symptom.
- -29ist wie immer der Ragbag (Lumpensack) fur alles was bisher an Symptomen nicht
genannt ist.
Nachdem in diesem Kapitel weder Infektionen, noch Neoplasien, noch Fehibildungen in der
Allgemeinmedizin

. Infektionen
Fehlbildungen K70 [ Infektion des Herz-/Kreislaufsyst
K73_| Angeb_ Anomalie Herz/Gefalsyst [TK7T1_| Rheumat. FieberHerzerkrank.

haufig vorkommen. sind die entsprechenden Abschnitte sehr klein gehalten. Fragen drften
zu diesen Codes vermutlich nicht auftauchen.

| Neubildungen
‘Andere Diagnosen ["K72_[ Neubildung Herz/GefaRsystem |
e e - Die Unterscheidung von K86-Bluthochdruck,
76| scham. | ofne Angina unkomplizierter” zu K87-  Bluthochdruck,
ki B komplizierter* richtet sich nach der Frage, ob
7 e bereits Endorganschéaden an Herz, Niere, Auge
(K80 orung NNB oder Himn aufgetreten sind. Zu K87 geh¢rt aber
B[ RFerZ/AterellasiGeranse NG auch die maligne Hypertonie. FUr beide werden

sg Lhumanele Hegaanlors als Kriterien diastolische Mittelwerte >95mmHG

K84 andere und systolische Mittelwerte > 160mmHg
K85 _| Ernonter Blutdruck angegeben. Alles unterhalb dieser Werte wére
L K85-erhohter Blutdruck.

K88 5] o K99 ist wieder der Sammelcode fir alles was in
K89_| Transiente zerebrale lschamie. den anderen Diaghosencodes nicht
Eg‘; L {ehie Tl unterzubringen ist. Beispiele waren:
Koo PAVK Lymphédem, Aortenaneurysma, Vaskulitiden,
K93 | Lungenenbolie usw.. Darum brauchen sie sich aber
K94 | Phiebitis/Thrombose normalerweise nicht zu kummern, da sie
e Eakm b Diagnosen in der Regel aus dem ICD-10

Thesaurus aussuchen und die Zuordnung zur
ICPC automatisch erfolgt. Ausnahme wére, der
Patient kommt aus dem Krankenhaus und sag .ch komme wegen meine
Aortenaneurysma". Eine Lésungsmaglichkeit wére bei Unsicherheit, unter AItD einen
ICD-10 Code zu suchen und zu gucken, welchem ICPC-2 Code dieser automatisch
zugeordnet wird.

K88 | Herz-/Gefakerkrankung, andere

Abb. 14: Kapitelschulung ICPC,
Kapitel K
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10 Betreuung und Schulung der teilnehmenden Arzte und Qualititszirkelarbeit

und kann, wo mdoglich, durch Verbesserungen der
Software oder gezielte Schulung unterstiitzend ein-
greifen. Auch tber eine telefonische Hodline steht
Hilfe bei Softwareproblemen zur Verfligung.

Fiir jedes Kapitel der ICPC gibt es maximal
zweiseitige Schulungsbriefe, die in regelmifligen
Abstinden an die Teilnehmer verschickt werden
(Abb. 14).

In der Regel suchen die Arzte jedoch nicht im
2-Seiter der ICPC, sondern in der Software nach
dem passenden Code. Sie tun dies, indem sie be-
ginnen, Suchworte einzugeben und wihlen dann
den passenden Code aus dem sich 6ffnenden Drop-
Down-Menii aus. Dadurch besteht die Gefahr, nach
unbekannten oder unerwarteten Codes gar nicht
erst zu suchen. Man sucht nur, was man kennt. Die
Schulungsbriefe sollen kapitelweise unbekannte
Codes ansprechen, um die ICPC méglichst voll-
standig nutzbar zu machen.
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Abb. 16: Schulung der Arzthelferinnen in CONTENT

Einmal im Quartal werden Qualititszirkeltref-
fen angeboten (Arztliche Qualititszirkel 2001). Auf
Einladung der CONTENT-Arbeitsgruppe treffen
sich die Teilnehmer zu Erfahrungsaustausch und
Projekrarbeit (Abb. 15).

Zu Beginn des Projekes wurden diese Treffen
vor allem zum Erfahrungsaustausch, zur Schulung
und zur Aufnahme von Vorschligen zur Optimie-
rung der Software genutzt. Es fanden gemeinsame
Trainings statt, in denen Arzte und medizinische
Fachangestellte anhand von Fallvignetten gemein-
sam die Codierung iiben konnten (Abb. 16).

Im weiteren Verlauf der Qualititszirkeltreffen
beschiftigte sich die Gruppe vor allem mit Quali-
tdtsmessungen {iber die CONTENT-Software und
den Analyseserver. Gemeinsam wurde das Thema
Kreuzschmerzen ausgewihlt und bearbeitet. Ablauf
und Ergebnisse werden im folgenden Abschnitt dar-
gestellt.



Im Gesprich mit den Arzten bei Praxisbesuchen
und in den Qualitdtszirkeln ergab sich immer wie-
der, dass die Hauptmotivation fiir deren Teilnahme
am Projekt der Wunsch war, der Forschung und
dem Fachgebiet zu dienen und zu nutzen. Diese
Motivation ist zwar chrenwert, moglicherweise
aber nicht immer ausreichend um die erforderliche
Datenmenge und -qualitit zu erreichen, die zur
wissenschaftlichen Nutzbarkeit der Daten erforder-
lich ist. Ein hoher Eigennutz an den Daten wire
wahrscheinlich der stirkere Motor und die bessere
Aufwandsentschidigung.

Das Wort Qualitit erfreut sich inflationirer Be-
liebtheit. Oft ist nicht ganz klar, was damit wirklich
gemeint ist. Der Gesetzgeber hat Qualitdtsmanage-
ment fiir die Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen verpflichtend eingefithre (Sozialgesetzbuch 'V,
§ 135a). Was inhaltlich darunter verstanden wird
und wie weit der Aufwand dafiir gehen soll, lief§ er
zunichst weitgehend offen. Auch eine Richtlinie des
gemeinsamen Bundesausschusses vom 18. Oktober
2005) bietet auf neun Seiten zwar eine Menge an
grundsitzlichen Anforderungen, aber wenig Kon-
kretes fiir den fragenden Hausarzt.

In einem Artikel mit dem Titel ,,On the trail of
quality and safety in health care” im British Medical
Journal stellen Richard Grol, Donald Berwick und
Michel Wensing cine Agenda fiir die Forschung zu
Qualitdt und Sicherheit in der Patientenversorgung
auf (Grol et al. 2008). Die zu bearbeitenden The-
men dieser Agenda lauten:

Fragen zur Validierung von Qualitdtsindikatoren

und zur Nutzung von Routinedaten

Fragen beziiglich der Faktoren, die Unterschiede

in der Versorgungsqualitit bewirken

Wie kann man mit den Bediirfnissen (spezifi-

scher Gruppen) von Patienten und ihrer Rolle

fiir die Qualitdtsverbesserung umgehen?

Wie kann man nachhaltige Verinderungen in

der normalen Versorgung erreichen?

Wie kann man klinisch titige Arzte bei einer wis-

senschaftlich korrekten und sicheren Patienten-

versorgung unterstiitzen?

Wie kann man klinisch titige Arzte in ihrer Ver-

sorgungssituation direkt mit wissenschaftlicher

Evidenz versorgen?

Wie lasst sich der Widerstand von Angehérigen
der Heilberufe iiberwinden und wie lisst sich
ihr Stolz, ihre Motivation und ihre Berufszu-
friedenheit erhohen?

Wie kann man (effektiv zusammen arbeitende)
Menschen in den Heilberufen und ihre Teams
unterstiitzen?

Wie ldsst sich eine Kultur der Verdnderung und
stetigen Verbesserung auf den Stationen und in
den Praxen erreichen?

Wie lassen sich Erkenntnisse aus den Ingenieurs-
wissenschaften in die Gesundheitsversorgung
tibertragen, um die Behandlungsprozesse zu ver-
bessern?

Wie lassen sich die wachsenden Datenmengen
der verschiedenen Leistungserbringer nutzen?
Wie lassen sich finanzielle Anreize und 6kono-
mische Prinzipien nutzen, um die Qualitit zu
verbessern?

Wie kann man junge Angehorige der Gesund-
heitsberufe auf ihre neuen Rollen und Ver-
antwortlichkeiten in einem sich indernden
Gesundheitssystem vorbereiten und sie moti-
vieren?

Es ist kaum eines unter diesen Themen, das nicht
durch eine Praxissoftware, wie CONTENT sie
bietet, zumindest unterstiitzt wiirde.

CONTENT bietet die Moglichkeit, mic Hilfe
sinnvoll strukturierter Routinedaten, die Patienten-
versorgung detailliert abzubilden. Die erzeugten
Bilder konnen fiir eine einrichtungsinterne Qua-
licatsarbeit im Kernbereich jeder Praxis, der medi-
zinischen Versorgung der Patienten, genutzt wer-
den.

Qualitdit kommt vom Lateinischen ,qualitas®,
was Beschaffenheit, Eigenschaft, Zustand bedeu-
tet. Dieser Zustand, z. B. der Zustand der medika-
mentdsen Versorgung der Patienten einer Praxis mit
einer bestimmten Diagnose, muss zunichst einmal
festgestellt werden. Die Feststellung kann mittels
eigener Datenerhebungsbogen erfolgen, wie es bei-
spielsweise im Rahmen der Disease Management
Programme (DMP) geschieht. Dabei werden in der
Praxis-EDV hinterlegte Daten mithsam per Hand
in die papierenen oder elektronischen DMP-For-
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11 Qualititsmessung in der Hausarztpraxis mit CONTENT

mulare tibertragen. Der ganze Vorgang ist fremdge-
steuert. Die Daten verlassen die Praxis. Was fehlt,
ist das, was im Englischen ,,Ownership“ genannt
wird: der Besitz oder das geistige Eigentum an der
Qualititsarbeit.

Intelligenter ist es, die Daten der Praxisverwal-
tungsprogramme direkt zu nutzen. Durch die sinn-
volle Sortierung in Episoden lassen sich gezielte
Abfragen zu einzelnen Krankheitsbildern und Pro-
zessen bewerkstelligen. Qualititsarbeit sollte immer
einem zyklischen Ablauf des Vergleichs und der An-
niherung zwischen Ist- und Soll-Zustinden folgen.
Mit der CONTENT-Software und dem Analyse-
system lassen sich fast miihelos Ist-Zustinde der
Versorgung feststellen. Fiir die Soll-Zustinde kon-
nen orientierend hausirztliche Leitlinien genutzt
werden. Den Arzten bleibt nur noch die eigentliche
Aufgabe, nimlich die gelieferten Ist-Zustinde mit
den Soll-Zustinden zu vergleichen und wo mog-
lich und nétig, Mafinahmen zu ergreifen, etwas zu
indern (Baker et al. 1999; Haines u. Donald 2002).
Der bewusste und offene Umgang mit der Qualitit
der eigenen Arbeit ist, so verstanden, zunichst eine
Frage des eigenen Professionalitidtsanspruchs.

Qualitit und Kosten stehen meist in einem di-
rekten Zusammenhang. Potenziell kdnnen Quali-
tdtsstandards Gegenstand der Verhandlungen mit
Kostentrigern werden. CONTENT kénnte hier ein
gangbarer Weg sein, um Transparenz zu schaffen.

Nicht nur das Gemessene kann von unterschied-
licher Qualitit sein. Auch die Messung selbst kann
gut oder schlecht sein. Gute Daten und deren Ana-
lyse zur Darstellung der eigenen Leistung konnten
die Verhandlungsmasse auf Seiten der Leistungs-
anbieter bilden. Sie aus der Hand zu geben, bezie-
hungsweise von vornherein der vertraglichen Ge-
genseite zu {iberlassen, wire ein berufspolitischer
Fehler.

Im CONTENT-Qualititszirkel (s. Kap. 10)
wurde gemeinsam beschlossen, die Qualicitsmes-
sungen mit dem Thema ,akute unkomplizierte
Kreuzschmerzen® zu beginnen. Die Teilnahme an
den Qualititsmessungen ist ausdriicklich als zu-
sitzliches Angebot an die Hausirzte zu verstehen,
eigenen Nutzen aus der Verschliisselung ihrer Daten
zu zichen. Die Messungen haben keinen kontrol-
lierenden Charakter.

Zum Thema ,Kreuzschmerzen® gibt es cine Leitli-
nie der ,Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin“ (DEGAM; Becker et al.
2003; Chenot et al. 2007). Kreuzschmerzen sind ein
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hiufiger Beratungsanlass und in der Mehrzahl der
Fille von Hausirzten gut und effizient behandelbar
(Carey etal. 1995). Auch ist das Thema noch nicht
von Disease-Management-Programmen besetzt. Im
CONTENT-Qualititszirkel wurde diese DEGAM-
Leitlinie gemeinsam bearbeitet und diskutiert. Die
Gruppe einigte sich darauf, die Qualitdtsmessung
auf die Versorgung von Patienten mit akuten un-
komplizierten Kreuzschmerzen zu begrenzen. Die
fir die Versorgung dieser Patienten wichtigsten
Punkte, wurden aus der Leitlinie herausgearbeitet.
In Anlehnung an international genutzte Vorbilder,
wurden sieben Prozessindikatoren zur Messung
der Versorgungsqualitit von Patienten mit akuten
unkomplizierten Kreuzschmerzen erarbeitet und
besprochen (Tabelle 1).

Qualititsindikator 1 ,,Anteil der Patienten, fiir
die eine Episode mit Codierung L03 oder L84 an-
gelegt wurde, bei denen Redflags ausgeschlossen
wurden® definiert den Nenner aller weiteren Indi-
katoren. Diese Patienten bilden die Gruppe, deren
Versorgung betrachtet werden soll. Der ICPC-
Code L03 steht fiir ,,Untere Riickensymptome/-be-
schwerden®, also fir ein Symptom. L84 stehr fiir
»Riickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung®. Prob-
lematisch ist in diesem Zusammenhang, dass sich
die Einteilung der Riickenschmerzen, wie die DE-
GAM-Leidinie sie vornimmt, niche vollig mit der
Einteilung der Riickenbeschwerden-Codes der
ICPC deckt. Die Festlegung auf L03 und L84 als
Codes fiir die akuten unkomplizierten Riicken-
schmerzen, geschah im Qualititszirkel durch ge-
meinsamen Beschluss. Die Leitlinie sieht Kreuz-
schmerzen auch dann als unkompliziert an, wenn
die Schmerzen zwar ausstrahlen, aber nicht eindeu-
tig dermatomspezifisch sind und nicht weiter als
bis zum Knie reichen. Es wurde vereinbart, auch
diese Ausstrahlung noch mit L84 , Riickensyndrom
ohne Schmerzausstrahlung® zu codieren und den
Code 186 ,Riickensyndrom mit Schmerzausstrah-
lung® fiir radikuldre Kreuzschmerzen zu verwenden.
Zudem ist problematisch, dass der Code L84 tiber
seine Einschlusskriterien auch einen frakturierten
Wirbelkorper enthalten kann.

Auch L03 sagt natiirlich nichts tiber kompli-
zierte oder unkomplizierte Ursachen und Verldufe
aus. Deshalb ist der zusitzliche Ausschluss kom-
plizierender Faktoren fur die Definition unkompli-
zierter Riickenschmerzen dringend erforderlich.

Indikator 1 stellt also sicher, dass bei diesen Pa-
tienten radikulire und komplizierte Kreuzschmerzen
auch wirklich ausgeschlossen wurden. Der dafiir



11 Qualitdtsmessung in der Hausarztpraxis mit CONTENT

Tabelle 1: CONTENT Qualitatsindikatoren ,,akute unkomplizierte Kreuzschmerzen®. Stand: 02.11.2007, 56.500 Patienten
aus 17 Praxen fur Q3/2007 Daten geliefert, davon 7 Praxen die am Qualitatszirkel teilnehmen konnten mit 25.686 Patienten

in Q3/2007 davon 95 Patienten mit Makroanwendung innerhalb der Episoden LO3 oder L84

Titel Nenner Zahler Ergebnisse
QI1 Definition des Nenners Alle Patienten fur die Anteil der Patienten des Z1=50
,Patienten mit akuten unkom- eine Episode mit Co- Nenners, bei denen ein N1=225

plizierten Kreuzschmerzen*:
Anteil der Patienten flr die eine
Episode mit Codierung L03
oder L84 angelegt wurde, bei
denen Redflags ausgeschlos-
sen wurden

QI2 Dokumentationsqualitat:
Anteil der Patienten fir die
eine Episode mit Codierung
L03, L84 angelegt wurde, an
allen Patienten mit den ICD-10
Codes M54.0-, M54.5 (ICPC-
Map. zu L03) und M43.0-,
M43.1-, M43.5-, M46.0-,
M46.1-, M46.8-, M46.9-,
M47.0-, M47.8-, M47.9-, M48,
M51, M53.2-, M53.3, M53.8-,
M53.9-, S33.5-, S383.7 (ICPC-
Map. zu L84) in Karteizeilen mit
Kennung D

QI3 Therapiequalitat: Anteil der
Episoden mit Codierung L03
oder L84 und Ausschluss von
Redflags bei denen innerhalb
der ersten 6 Wochen keine
Uberweisung erfolgte

Ql4 Therapie- und Dokumen-
tationsqualitat: Anteil aller
Episoden mit Codierung L03
oder L84 und Ausschluss von
Redflags bei denen der Rat zu
Aktivitat gegeben wurde, eine
Beratung zu Warnsignalen und
eine Aufklarung zu Nebenwir-
kungen erfolgte

QI5 Therapiequalitat: Anteil der
Episoden mit Codierung L03
oder L84 und Ausschluss von
Redflags bei denen Paraceta-
mol, Ibuprophen oder Diclo-
phenac verordnet wurden

dierung LO3 oder L84
angelegt wurde

Alle Patienten mit den
ICD-10 Codes M54.0-,
M54.5 (ICPC-Map.

zu LO3) und M43.0-,
M43.1-, M43.5-, M46.0-,
M46.1-, M46.8-, M46.9-,
M47.0-, M47.8-, M47.9-
, M48, M51, M53.2-,
M53.3, M53.8-, M53.9-,
S33.5-, S33.7 (ICPC-
Map. zu L84) in Kartei-
zeilen mit Kennung D

Alle Patienten fir die
eine Episode mit Co-
dierung LO3 oder L84
angelegt wurde, bei
denen Redflags aus-
geschlossen wurden

Alle Patienten fir die
eine Episode mit Co-
dierung LO3 oder L84
angelegt wurde, bei
denen Redflags aus-
geschlossen wurden

Alle Patienten fir die
eine Episode mit Co-
dierung LO3 oder L84
angelegt wurde, bei
denen Redflags aus-
geschlossen wurden

vorgegebenes Makro
zum Ausschluss von
Redflags benutzt wurde

Anteil der Patienten des
Nenners, fir die eine
Episode mit Codierung
L03, L84 angelegt
wurde,

Anteil der Patienten

des Nenners, bei denen
innerhalb der ersten 6
Wochen nach Anlegen
der Episode keine Uber-
weisung erfolgte

Anteil der Patienten des
Nenners, bei denen ein
Makro zur Dokumenta-
tion der Beratung zu Ak-
tivitat, zu Warnsignalen
und zur Aufklarung

zu Nebenwirkungen
benutzt wurde

Anteil der Patienten
des Nenners, bei denen
Paracetamol, Ibuprop-
hen oder Diclophenac
verschrieben wurden

11=50/225=22,2%

Z2=120
N2=279
12=120/279=43,0%

73=24
N3=50
13=24/50=48,0%

Z4=33
N4=50
14=33/50=66,0%

75=21
N5=50
15=21/50=42,0%

erforderliche Ausschluss von Hinweisen auf kom-
plizierende Faktoren wird, wie die Diskussion im
Qualitdtszirkel ergab, in aller Regel nicht oder
wenn, dann nur narrativ, nicht aber elektronisch
auswertbar, dokumentiert. Ein grofler Anteil haus-
drztlicher Arbeit besteht im Ausschluss so genannter
»abwendbarer gefihrlicher Verldufe“ (AGV). Bei der
Dokumentation ihres Ausschlusses handelt es sich

um potenziell endlose Informationen, dass etwas
nicht der Fall sei. Diese Information hat fiir die
tigliche Arbeit des Hausarztes keinen konkreten
Nutzen. Sie fiillt nur den Bildschirm und lisst den
Uberblick verlieren.

Das Beispiel zeigt, warum man grundsitzlich
nicht den Fehler machen sollte, drztliche Aufzeich-
nungen fiir schlecht zu halten, weil sie ungeniigend
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fiir Zwecke sind, fiir die sie nie gedacht waren (Gar-
finkel 1984). Arztliche Dokumentation dient in
erster Linie der tiglichen Arbeit des Arztes und erst
spiter eventuell einer statistischen Auswertung. Ein
Grund fiir die Dokumentation von Negativbefun-
den war bisher allenfalls in einer juristischen Absi-
cherung zu schen. Will man als Hausarzt jedoch die
Qualitit seiner Arbeit abbilden, kommt man nicht
umhin, klar zu stellen, dass man die wesentlichen
Gefahren fiir den Patienten im Auge hatte und den-
noch entschieden hat, dem Patienten an dieser Stelle
weitere Diagnostik und Therapie zu ersparen. Die
Sicherheit und Qualitit dieses Ausschlusses bleibt
letztlich eine Frage der Erfahrung und Expertise des
Arztes. Die Entscheidung, ob der vorliegende Grad
an Unwahrscheinlichkeit von Komplikationen aus-
reicht, um in diesem Fall akute Riickenschmerzen
fiir unkompliziert zu halten, bleibt eine Frage des
personlichen Sicherheitsbediirfnisses, des Ver-
trauens und der Kommunikationsfihigkeiten zwi-
schen Arzt und Patient. Sicher ist nur, dass es von
schlechter Versorgungsqualitit zeugen wiirde, hitte
man eine wesentliche Gefahr einfach vergessen zu
bedenken.

Dieses ,ich habe alles Wichtige und Gefihr-
liche bedacht und fiir unwahrscheinlich gehalten®
sollte nicht nur als selbstverstandlicher Anspruch im
Raum schweben, sondern inhaltlich konkret in der
Dokumentation festgehalten werden.

Die Praxisverwaltungssysteme erlauben die Nut-
zung frei gestaltbarer Dokumentationsbausteine,
so genannter Makros. Mit den Arzten wurde ein
solches Dokumentationsmakro in Anlehnung an
die Vorgaben der Leitlinie erarbeitet, diskutiert
und auf den Computern eingerichtet. Das Makro
sollte kurz, klar und griffig sein und den hiufigeren
Normalfall beschreiben. Der Text des Makros, das
ebenfalls aus der Leitlinie heraus entwickelt wurde,
lautet:

Schmerz bewegungsabhingig, nicht zunehmend

Norm. AZ, kein Fieber, keine neurologischen

Ausfille

Kein Trauma, kein Hinweis auf pathologische

Frakeur (Osteoporose, Tumor)

Kein Hinweis auf Immunsuppression (Steroide,

HIV)

Kein Hinweis auf entziindliche rheumatische

Erkrankung

Alle funf Punkte des Makros miissen einzeln abge-

hake werden und dienen so gleichzeitig als Check-
liste. In der Karteizeile des Journalblattes auf dem
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Computerbildschirm erscheint danach entweder
der komplette Text oder auf Wunsch, um den Bild-
schirm nicht mit Negativbefunden zu tiberfrachten,
auch nur das Makrokiirzel.

Indikator 2 sieht komplizierter aus als er ist —
»Anteil der Patienten fiir die eine Episode mit Co-
dierung 103, L84 angelegt wurde, an allen Patienten
mit den ICD-10 Codes M54.0-, M54.5 (ICPC-
Mapping zu L03) und M43.0-, M43.1-, M43.5-
, M46.0-, M46.1-, M46.8-, M46.9-, M47.0-,
M47.8-, M47.9-, M48, M51, M53.2-, M53.3,
M53.8-, M53.9-, §33.5-, §33.7 (ICPC-Mapping
zu L84) in Karteizeilen mit Kennung D“. Er bil-
det ab, fiir wie viele Patienten mit akuten unkom-
plizierten Riickenschmerzen, fiir die eine Episode
mit der Codierung L03 oder L84 hitte angelegt
werden konnen, auch tatsichlich cine Episode an-
gelegt wurde. Die angegebenen ICD-10 Codes sind
die, tiber das so genannte Mapping (s. 0.), korres-
pondierenden Codes zu ICPC L03, L84. Die Kar-
teizeilenkennung D stehe fiir Diagnose. Hier ist
nach altem Muster, aus Abrechnungsgriinden, eine
ICD-10-Codierung tiber den Thesaurus der ICD-
10 auszuwihlen. Der Indikator ist wichtig, um dar-
zustellen, dass die Daten wirtklich die Versorgung
aller Patienten mit Riickenschmerzen zeigen und
nicht eine, wie auch immer getroffene, Auswahl.

Die Indikatoren 3, 5 und 7 entsprechen den
Vorgaben der Leitlinie zur Therapie akuter un-
komplizierter Riickenschmerzen. Es sollte in den
ersten 6 Wochen méoglichst niche an Spezialisten
(Orthopiden, Radiologen etc.) iiberwiesen werden.
Auch sollten in der Regel einfache nichtsteroidale
Antirheumatika wie Paracetamol, Ibuprofen oder
Diclophenac verordnet werden. Und es sollte in
den ersten 4 Wochen der Therapie keine Physio-
therapie verordnet werden, da fiir diesen Zeitraum
kein Nutzenbeleg gezeigt werden konnte. Alle drei
Vorgaben sind tiber die Leitlinie gut wissenschaft-
lich abgesichert und begriinden sich in erster Linie
iber medizinischen Nutzen und Schaden, wie auch
tiber Kostengriinde.

Indikator 5 ist insofern problematisch, als er
nur das positive Soll, nicht jedoch das negative ,Du
sollst nicht® beschreibt. Erstens sind Medikamente
wie Paracetamol und Ibuprofen frei verkiuflich und
werden somit unter Umstinden nicht per Rezept
verordnet und damit auch nicht erfasst. Zweitens
ist es moglich, dass Patienten diese Medikamente
wegen ihrer vielfdltigen Einsatzmoglichkeiten noch
vorritig zuhause haben und sie deshalb nicht er-
neut verschrieben und erfasst werden. Und drittens
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lasst sich nicht ausschlieflen, dass hiufige ,,Du sollst
nicht“ zusitzlich erfolgen, wie die intramuskulire
Injektion von NSAR und Steroiden, die Verord-
nung von Medikamenten mit fehlendem oder um-
strittenen Wirksamkeitsnachweis oder von teuren
Pseudoinnovationen wie den Cox-2-Inhibitoren.
Fiir Letztere sind iiber die kurze Therapiedauer bei
akuten Riickenschmerzen keine Vorteile gegeniiber
den genannten traditionellen NSAR im Bereich von
Wirkung oder Nebenwirkungen nachweisbar. Wit
haben diesen Indikator dennoch so belassen, weil
die Verordnung von NSAR neben dem Rat zu kor-
perlicher Aktivitdt eine tragende Siule der Therapie
ist. Wir wollten schen, was die ersten Ergebnisse
des Indikators zeigen und auf dieser Basis weiter an
der Optimierung der Darstellung medikamentdser
Therapie bei akuten Riickenschmerzen arbeiten.
Indikator 4: ,Anteil aller Episoden mit Codie-
rung L03 oder L84 und Ausschluss von Redflags,
bei denen der Rat zu Aktivitit gegeben wurde, eine
Beratung zu Warnsignalen und eine Aufklirung zu
Nebenwirkungen erfolgte®. Dieser Indikator ist ein
Versuch, die Qualitit der Patientenberatung zu be-
schreiben. Nicht nur wird eine erhebliche zeitliche
Menge hausirzdicher Arbeit von Kommunikation
und Beratung eingenommen, auch ihre Qualitit
entscheidet sich in vielen Fillen dariiber. Diese Qua-
licdt richtig abzubilden ist schwierig, wenn nicht
gar unmdoglich. Der Indikator ist ein Versuch, in-
haltliche Minimalstandards festzuhalten und lenkt
die Aufmerksamkeit der, ihre eigene Qualitdt be-
urteilenden, Arzte vielleicht noch einmal mehr auf
diesen wichtigen und oft von auflen zu wenig wahr-
genommenen Teil hausidrzdicher Versorgung. Auch
hier wurde wieder ein Makro eingerichtet um den
Dokumentationsaufwand gering zu halten und die
elektronische Auswertbarkeit zu gewihrleisten.
Indikator 6 — ,Anteil der Episoden mit Codie-
rung L03 oder L84 und Ausschluss von Redflags,
bei denen bei Erstkontake keine Krankschreibung
von mehr als 3 Tagen erfolgte” — folgt wieder der
Vorgabe der Leitlinie, moglichst nicht und wenn,
dann nur kurzfristig, krank zu schreiben.
Auswertung der Qualititsindikatoren Riicken-
schmerzen nach einem Quartal: Tabelle 1 enthilt in
ihrer letzten Spalte auch die Ergebnisse der ersten
Auswertung der Qualitdtsindikatoren nach cinem
Quartal. Diese Auswertung beschrinkte sich zu-
nichst auf diejenigen Kollegen, die am Qualitics-
zirkel teilgenommen hatten.
Qualicdtsindikator 1 zeigt, dass in 22,2% der
Fille, in denen entsprechende Episoden angelegt

wurden, auch das Makro zur Dokumentation
des Ausschlusses von so genannten ,Redflags®
benutzt wurde. Diese Patientengruppe stellt also
den Nenner fiir die Qualititsindikatoren 3 bis 7
dar. In der Besprechung dieses Ergebnisses mit
den Teilnehmern ergab sich, dass technische
Schwierigkeiten eine weitergehende Nutzung
behindert hatten. Diese wurden beseitigt und
die Benutzung der Makros noch einmal gemein-
sam getibr.

Qualitdsindikator 2 zeigt, dass in 43% der Fille
fur die eine entsprechende Episode hitte ange-
legt werden konnen, auch tatsichlich eine Epi-
sode angelegt wurde.

Qualitdtsindikator 3: In 48% der Fille erfolgte
keine Uberweisung an Spezialisten innerhalb
der ersten 6 Wochen.

Qualitdtsindikator 4: Das Makro zur Beratung
der Patienten wurde in 66% der Fille verwen-
det.

Qualititsindikator 5: Fiir 42% der Patienten wur-
den Paracetamol, Ibuprofen oder Diclophenac
verordnet.

Qualititsindikatoren 6 und 7: Der Auswer-
tung dieser Indikatoren stand noch ein tech-
nisches Problem im Weg. In Zusammenarbeit
mit dem betreuenden Systemhaus werden
auch diese Indikatoren demnichst auswertbar
sein.

Die erste Frage bei der Betrachtung und Evaluation
der Ergebnisse lautet: Handelt es sich um ein gutes
Ergebnis oder niche?

Wie weit ein theoretischer Sollzustand praktisch
erreicht werden kann, ldsst sich tiber sog. Bench-
marks ermitteln. Die Ergebnisse solcher Messungen
sind niemals Gegenstand von fertigen Urteilen, son-
dern von eigener Bewertung und Diskussion.

Die zweite Frage lautet: Wenn ein Ziel oder theo-
retisches Soll nicht erreicht wird, warum ist das
so? Liegt es an einer weniger guten Versorgung, an
unterschiedlichen Patienten oder einfach nur an
einer ungeniigenden Dokumentation? Die Ergeb-
nisse wurden in der Gruppe diskutiert und nach
moglichen Erklirungen und Abhilfen fiir die ein-
zelnen Befunde gesucht.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der zweiten Mes-
sung nach einem weiteren Quartal.

Fiir den Indikator 1 liegt, nach den Angaben
der DEGAM-Leitlinie, der zu erwartende ,,wahre
Wert tiber 70% (Becker et al. 2003). Uber 70% der
Patienten mit Kreuzschmerzen haben, nach Anga-
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Tabelle 2: Ergebnisse der zweiten Messung Qualitétsindikatoren Kreuzschmerzen

Ql1:

Ql 2:

Ql 3:

Ql 4:

Ql 5:

ben der Leitlinie, ,,unkomplizierte Kreuzschmerzen®.
Indikator 2 zeigt, dass mit 30,9% noch deutlich
weniger Episoden angelegt wurden, als sie hitten

Anteil der Patienten fur die eine Episode mit Codierung LO3 oder L84 angelegt wurde, bei
denen Redflags ausgeschlossen wurden

Anteil der Patienten fur die eine Episode mit Codierung L03, L84 angelegt wurde, an allen
Patienten mit den entsprechenden ICD-10 Codes in Karteizeilen mit Kennung D

Anteil der Episoden mit Codierung LO3 oder L84 und Ausschluss von Redflags bei denen
innerhalb der ersten 4 Wochen keine Uberweisung erfolgte

Anteil aller Episoden mit Codierung LO3 oder L84 und Ausschluss von Redflags bei denen
der Rat zu Aktivitat gegeben wurde, eine Beratung zu Warnsignalen und eine Auf-
klarung zu Nebenwirkungen erfolgte

Anteil der Episoden mit Codierung LO3 oder L84 und Ausschluss von Redflags bei denen
Paracetamol, Ibuprofen oder Diclofenac verordnet wurden

angelegt werden konnen. Die Indikatoren 3 und  rung der gemessenen Werte.
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71=119
N1=290
Ql 1=41,0%

72=157
N2=508
QI 2=30,9%

Z3=108
N3=110
QI 3=98,2%

Z4=101
N4=110
Ql 4=91,8%

Z75=59
N5=110
Ql 5=53,6%

4 liefern sehr gute Ergebnisse. Indikator 5 ist mit
oben diskutierten Einschrinkungen zu betrachten.
Insgesamt zeigt sich aber eine deutliche Verbesse-



12 AuBendarstellung des Projekts und Gewinnung neuer Teilnehmer

Dokumentation und Klassifikation sind nicht un-
bedingt die Themen, die spontan Neugier und In-
teresse bei Arzten wecken. Wie schon beschrieben,
ist die Hauptmotivation der bisherigen Teilnehmer
am Projekt der Wunsch, aktiv an der Forschung
beteiligt zu sein und zu helfen, das Fach der Allge-
meinmedizin zu stirken. Die Arbeitsgruppe selbst
bemiiht sich, neben diesem wissenschaftlichen Nut-
zen, eine Menge direkter Vorteile fiir den Arzt und
seine Patienten zu generieren. Diese Vorteile liegen
nicht nur in der verbesserten Ubersicht iiber die
im Computer gesammelten Informationen, son-
dern vor allem im Ergebnis der Auswertungen. Ein
fehlendes Interesse an diesen Auswertungen ist ein
schlechter Nihrboden fiir die Datenqualitit.

Bei der AufSendarstellung des Projekes geht es
um die Darstellung seines Nutzens auf moglichst
vielen Ebenen:

1} Wahrend der Konsultation auf der Ebene des
einzelnen Patienten, durch bessere Ubersicht im
Computer und damit besseres Fallverstindnis.

1) Auf der Ebene der Praxis, durch die durch
CONTENT mégliche Darstellbarkeit von Pra-
xischarakteristika und Versorgungsqualititen,
z. B. auch im Rahmen eines praxisinternen kli-
nischen Qualitdtsmanagements.
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1} In Praxisnetzen als Moglichkeit, auf der Basis
eigener und besserer Daten an der Versorgungs-
qualitdt im Netz zu arbeiten, diese darzustellen
und beispielsweise im Rahmen von Vertrigen zu
nutzen.

1} In der Kommunikation mit anderen Praxen da-
durch, dass die Episode eine ideale geschlos-
sene Informationseinheit zu einem spezifischen
Problem bildet, dessentwegen beispielsweise ein
Spezialist konsultiert werden soll. Sie ldsst sich
als solche miithelos aus der Dokumentation ex-
trahieren und elektronisch versenden oder als
Papierausdruck dem Patienten mitgeben. Theo-
retisch konnte der Spezialist, wenn er eine kom-
patible Praxisverwaltungssoftware benutzt, sogar
in der Episode weiter dokumentieren und die
Information mit dem Patienten wieder an den
Hausarzt zuriick senden.

1} Auf der Ebene der Hausarztmedizin als medizi-
nischer Disziplin, durch Forschung auf der Basis
der gewonnenen Daten. CONTENT dient da-
mit der akademischen Etablierung des eigenen
Fachgebietes.

Mit diesen Vorteilen wurde immer wieder gewor-
ben. Die AufSendarstellung des Projekts erfolgte

> N

Abb. 17: Gewinnung neuer CONTENT-Teilnehmer (mit freundlicher Genehmigung des Circus Carl Busch)
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bisher tiber Poster und Flyer auf Fortbildungsver-
anstaltungen fiir Hausirzte, wie z. B. dem zweimal
im Jahr stattfindenden ,, Tag der Allgemeinmedizin®
in Heidelberg. Es wurden informierende und wer-
bende Rundbriefe an die Nutzer der S3-Software
versendet, die aktuell die eigentliche Zielgruppe
bilden. Das Projekt wurde im Rahmen von Vortri-
gen vor Arztnetzen, bei Messeveranstaltungen von
Softwareanbietern (Medica), hausirztlichen Kon-
gressen und Symposien der Versorgungsforschung
dargestellt. Auf Informationsveranstalcungen des
Softwareanbieters Mediamed Systec GmbH wur-
den Kurzvortrige gehalten. S3-Nutzer wurden zu
eigenen Informationsveranstaltungen eingeladen.
Informationen und Material wurden an die Presse-
abteilung der Universitdt Heidelberg weitergereicht
mit dem Ergebnis einiger Artikel iber CONTENT
in der regionalen Presse. Projektbeschreibende
Publikationen in nationaler (Koerner et al. 2005)
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und internationaler (Laux et al. 2005) Fachpresse
brachten CONTENT an die Offentlichkeit. Der
offentliche Bereich der Homepage dient ebenfalls
der Auflendarstellung. Niche zuletze ist dieser Be-
richt, neben dem cigentlichen Zweck der Publika-
tion der Ergebnisse, ein Mittel, die Méglichkeiten
und Vorteile von CONTENT darzustellen, um
Interesse bei potenziellen Teilnehmern zu wecken.
Selbst der Humor kam auf diesem Gebiet nicht zu
kurz (Abb. 17).

Bei Interesse besucht meist ein Mitglied der
CONTENT-Arbeitsgruppe die Praxis, erkldre Sinn
und Funktion der Neuerungen durch CONTENT
und schaltet das Modul in den Praxis-PCs der Kolle-
gen zunichst zum spielerisch informativen Umgang
mit der Software frei. Erst bei wirklicher Bereit-
schaft teilzunehmen, erfolgt eine vertragliche Bin-
dung an das Projekt und der quartalsweise Daten-
export.
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Ein bekanntes Problem epidemiologischer Auswer-
tungen in Lindern ohne eine feste Patientenliste ist
die Frage des Nenners, auf den sich die Auswertungen
beziehen. Die in diesem zweiten Teil des Jahres-
berichts 2008 gezeigten Auswertungen bezie-
hen sich im Nenner auf die Jahreskontakegruppe
2007. Die Jahreskontaktgruppe bietet eine Anni-
herung an die tatsichlich von der Praxis betreute
Bevolkerung. Etwa 80% der Patienten, die sich
einer Praxis zurechnen lassen, suchen diese we-
nigstens einmal im Jahr auf (Bartholomeeusen et
al. 2005). Dieser Prozentsatz schwanke allerdings
zwischen den verschiedenen europiischen Landern
und Gesundheitssystemen (Wyke 2005). Bei alten
Menschen sind es nahezu 100% (Szecsenyi et al.
1993).

Im Laufe des Jahres 2007 wurden noch gering-
fiigige Anderungen, sowohl an Details in der Uber-
setzung der ICPC, wie auch in der CONTENT-
Software, vorgenommen. Die Notwendigkeit dazu
ergab sich aus der weiter zunehmenden Erfahrung

des Umgangs der teilnehmenden Arzte mit Klassi-
fikation und Software im Praxisalltag.

CONTENT hat Projekestatus und befindet
sich damit auch weiterhin in Entwicklung. Den-
noch méchten wir die Ergebnisse im Sinne cines
,Blicks tiber den Bauzaun® auch jetzt schon der
Offentlichkeit zur Verfigung stellen. Wir haben
mit CONTENT ein neues Feld betreten. Manche
Schwierigkeiten werden erst bei der Datenanalyse
sichtbar. Die gefundenen Losungen werden in der
Diskussion der Analysen mit beschrieben. Die kom-
menden Berichte werden die Morbiditit und Ver-
sorgung der Patienten in den Praxen immer genauer
darstellen konnen. Der Vergleich der Auswertungen
der Jahreskontaktgruppe 2006 mit den hier ge-
zeigten der Jahreskontakegruppe 2007 ergab keine
gravierenden Unterschiede. Dies mag zunichst als
partielle interne Validierung gelten. Die Ahnlichkeit
der Analyseergebnisse mit den Auswertungen ande-
rer Datenbanken kann als erste externe Validierung
geschen werden.
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Die folgenden Ergebnisse bezichen sich auf die Jah- Die Jahreskontakegruppe 2007 besteht aus

reskontaktgruppe 2007. Die Praxen wurden bereits ~ 49.423 Patienten mit insgesamt 56.289 dokumen-

in Kap. 6 beschrieben. Ende des Jahres 2007 nah-  tierten Behandlungsepisoden. 59,1% der Patienten

men 23 Praxen am Projeke teil. waren weiblich. Das Durchschnittsalter aller Pa-
tienten lag bei 46,8 Jahren.
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Die Logik der Behandlungsepisode erfordert die
Klassifizierung aller Beratungsanlisse fiir jede Kon-
sultation. Beratungsanlisse konnen Symptrome,
bereits bekannte Diagnosen, aber auch Prozesse,
wie z. B. der Wunsch, ein Rezept verschrieben zu
bekommen, sein. Auch die Wiedereinbestellung
des Patienten durch den Arzt selbst, kann der Be-
ratungsanlass sein. Zu Beginn der Dokumentation
mit der CONTENT-Software ist die Klassifizierung
wirklich aller Beratungsanlisse eine kaum losbare
Aufgabe. Die Aufforderung an die Teilnehmer be-
stand deshalb darin, vor allem beim ersten Kontake
innerhalb einer neuen Episode, den Beratungsanlass
zu codieren und bei den Folgekontakeen dies zusitz-
lich nur im Falle neuer Symptome zu tun. Aufler-
dem wurde vereinbart, sich zunichst auf die so ge-
nannten Dauerdiagnosen zu konzentrieren, bezie-
hungsweise zunichst vor allem solche Gesundheits-
probleme als Episode anzulegen, von denen man
erwarten wiirde, dass es sich um ein lingerfristiges
oder relevantes Problem handeln wiirde. Dieses
Vorgehen entspricht dem des hollindischen Regis-
tratieNet Huisartsprakeijken (Van den Akker et al.
2004), einem CONTENT ahnlichen Projekt der
Universitit Maastricht.

Beratungsanlass kann damit nahezu jeder Code
der ICPC sein. Die Dokumentation und Codierung
des Beratungsanlasses ist ein zunichst noch unge-
wohntes Konzept im Ablauf der Praxisroutine. Im
Jahr 2006 kamen viele neue Praxen hinzu, deren
Dokumentation fiir die Jahreskontaktgruppe 2007
verwendet wurde. Die Codierung der Beratungs-
anldsse war deshalb hiufig noch liickenhaft. Die
Auswertungen (Abb. 18 bis 19 und Abb. 24) zeigen
folglich nicht alle Beratungsanlisse, sondern nur
die Symptome und Beschwerden (Komponente 1
der ICPC, s. Abb. 1), mit denen die Patienten ihre
Arzte aufsuchten.

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Symp-
tome auf die einzelnen Kapitel der ICPC. Die hiu-
figsten Beschwerden stammen aus dem Bereich des
Bewegungsapparates im Kapitel L (25,8%), gefolgt
von den Symptomen des Verdauungssystems im Ka-
pitel D (13,7%). Kapitel R stellt mit 13,3% der Symp-
tome den dricchdufigsten Organbereich. Die nichst
hiufigen Kapitel sind A (10,2%) mit Beschwerden
die nicht einem speziellen Organbereich zuordenbar
sind und S (9,2%) mit Symptomen der Haut.

Das australische BEACH-Projekt (Britt et al.
2007) kommt zu einem dhnlichen Ergebnis fiir die
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Abb. 18: Symptome/Beratungsanlasse nach ICPC-Kapitel
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Abb. 19: Die 20 haufigsten Beratungsanlédsse

hiufigsten 4 Kapitel, wenn auch in anderer Rei-
henfolge. Dort fanden sich in Kapitel A (allgemein)
24,2%, in Kapitel R (respiratorisch) 14,6%, in Ka-
pitel L (Bewegungsapparat) 10,9% und in Kapitel S
(Haut) 10% der Beratungsanlisse.

Abbildung 19 zeigt die 20 hiufigsten Symp-
tome. Die Prozentangaben bezichen sich auf die
Summe aller Symptome. Mit einigen nur wenig
heraus stechenden Ausnahmen zeigt sich eine relativ
gleichmiflige Verteilung tiber ein weites Spektrum.
Die Allgemeinmedizin trigt ihren Namen offen-
sichtlich zu Recht.

Die hiufigsten sechs Symptome sind R05 ,,Hus-
ten, LO3 ,untere Riickensymptomatik/-beschwer-
den®, L01 ,Nackensymptomatik/-beschwerden®,
L02 ,Riickensymptomatik/-beschwerden, BWS/
n.s.“, A23 , Risikofaktoren NNB“, R21 , Hals-/Ra-
chensymptome/-beschwerden® und D11 ,,Durch-
fall®.

Einige Fille von Beschwerden im Bereich der
Lendenwirbelsiule konnten statt als L03 als L02
klassifiziert worden sein. Das Problem liegt hier
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vermutlich in einer noch zu geringen Genauigkeit
der Codierung durch die teilnehmenden Arzte zu
Beginn des Projekts. Will man den Beratungsanlass
in der CONTENT-Software codieren, geschicht
dies meist tiber eine Begriffsauswahl in einem so
genannten ,Drop-Down-Menii“. Hier taucht, da
in der numerischen Reihenfolge der Klassifikation
angeboten, der Begriff L02 ,Riickensymptrome/
-beschwerden BWS/n.s.“ vor L03 ,,Untere Riicken-
symptome/-beschwerden® auf. Moglicherweise wird
hier gelegentlich einfach der erste scheinbar pas-
sende Begriff gewdhlt. Dem Problem wurde ciner-
seits durch eine intuitiver den Ein- und Ausschluss-
kriterien der Codes entsprechende Ubersetzung,
andererseits durch Schulungsmafinahmen begegnet.
Im 2. Quartal 2007 begannen wir im CONTENT-
Qualititszirkel mit dem Thema Qualititsmessung
am Beispiel der Versorgung von Patienten mit aku-
ten unkomplizierten Beschwerden der Lendenwir-
belsdule. Auch in diesem Zusammenhang wurde die
richtige Verwendung der Codes eingehend bespro-
chen (siche Teil I, Kap. 11).
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A23 Risikofaktoren NNB“ meint eigentlich
einen Patienten der den Arzt aufsucht, weil er zum
Beispiel Kontakt mit jemandem hatte, der eine in-
fektiose Krankheit hatte oder z. B. eine Erkrankung
gehiduft in seiner Familie auftrat. Durch eine fehler-
hafte Ubersetzung vom ICD-10 Thesaurus auf die
ICD-10 und von dort in die ICPC erscheinen unter
dieser Codierung ein grofler Teil der Impfungen.
Der Fehler ist durch eine Verinderung des Map-
pings bereits bereinigt.

An zwolfter Stelle erscheint der Code FO05 ,,Seh-
stérung, andere®. Sehstorungen werden in der Regel
nicht von Hausirzten, sondern von Augenirzeen
behandelt. Das Problem entsteht dadurch, dass wir
hier niche eigentlich die Beratungsanlisse, sondern
die Symptome der ICPC zeigen. Durch eine ge-
zielte Datenabfrage lisst sich darstellen, dass zwei
Drittel dieser Sehstorungen im Zusammenhang mit
Uberweisungen an Augenirzte erfolgten. Auch ein
Teil der anderen Codes, wie z. B. die der Riicken-
schmerzen, diirfte durch die gingige Uberweisungs-
praxis zustande kommen. Die Schwierigkeit liegt
darin, dass man zwar mit grofSer Wahrscheinlich-
keit annehmen kann, dass bei den Sehstorungen
nur ein Uberweisungsschein geholt, der Hausarzt
jedoch gar nicht direke konsuldiert wurde. Bei den
Riickenschmerzen ist dies jedoch nicht so eindeutig.
Der Patient konnte sehr wohl auch erst nach der
Konsultation zum Orthopiden tiberwiesen worden
sein. Der Beratungsanlass hitte damit durchaus eine
Beratung und nicht nur eine Uberweisung, veran-
lasst durch den wieder einbestellenden Orthopiden,
nach sich gezogen.

Die Schwierigkeit der Zuordnung eines einzel-
nen Codes, weist einmal mehr auf die Notwendig-
keit der Dokumentation in der logischen Klammer
der Episode hin. Im Falle der Beratungsanlisse, ha-
ben wir zunichst aus besagten Griinden diese Logik
verlassen. Die daraus resultierenden Schwierigkeiten
sprechen fiir sich.

In der EVaS-Studie (Schach et al. 1989) waren
die hiufigsten Anliegen von Patienten die eine All-
gemeinpraxis aufsuchten Husten, Schwindel, Rii-
ckenbeschwerden und Kopfschmerzen (in dieser
Reihenfolge). Die Braunsche Kasugraphie (Landolt-
Theus et al. 1992) enthilt zwar eine grofle Menge
Symptome, diese sind aber nur als Beratungsergeb-
nis gedacht, sofern dieses sich nicht genauer klassi-
fizieren lisst. Die mit Hilfe der Braunschen Kasu-
graphie erstellten Statistiken enthalten deshalb auch
leider keine expliziten Angaben tiber Beratungsan-
lasse (Fink u. Haidinger 2007), auch wenn anzunch-

men ist, dass der grof3te Teil der Sympromdiagnosen
den Beratungsanlissen entspricht. Das Amsterdam
Transition Project (CD-ROM in ICPC-2-R 2005)
gibt nicht nur die Symptome als Beratungsanlisse
an. Die hiufigsten Beratungsanlisse sind dort die
Prozeduren -31 ,irzdiche Untersuchung teilweise®,
-50 ,Medikation, Verschreibung, Injektion und
-64 ,Konsultation auf Initiative des Leistungserbrin-
gers“. Schrinkt man den Blick auf die Symptome
ein, so ist auch hier der hiufigste Code R05 ,,Hus-
ten®, gefolgt von A04 ,Schwiche, allgemeine M-
digkeit“, A03 ,Fieber” und L03 ,Untere Riicken-
symptome/-beschwerden®. Ein US-amerikanischer
Survey vom Ende der Neunziger Jahre (Green et al.
2005) kommt zu folgender Reihenfolge: Vorsorge-
untersuchung, Husten, Halsschmerzen, Siuglings-
vorsorgeuntersuchung, Wiedereinbestellung durch
den Arzt, Fieber. Betrachtet man nur die Symp-
tome, findet das australische BEACH-Projeke die
Reihenfolge RO5 ,Husten®, ,Riickenbeschwerden®
(L02, LO3 und L86 zusammengenommen), R21
»Hals-/Rachensymptome/-beschwerden, ,Hautro-
tung/-ausschlag” (S06 und S07 zusammengenom-
men) und R74 ,Infektion obere Atemwege, akut.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich die
Beratungsanlisse landeriibergreifend dhneln, und
dass CONTENT sich im Sinne einer externen Va-
lidierung, bereits mit der noch geringen Zahl an
betrachteten Praxen, in dieses Bild einfiigt.

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Symptome/
Beratungsanlisse auf verschiedene Altersgruppen
nach Kapiteln der ICPC.

Symptome des Kapitels D fiir gastrointestinale
Beschwerden, respiratorische- und Hautsymptome
scheinen danach mit steigendem Alter abzunehmen.
Kardiale und muskuloskelettale Probleme nehmen
dagegen erwartungsgemifS zu. Diese Aussagen sind
aber immer nur relativ zueinander zu treffen. Trotz
der bereits ansehnlichen Grof3e der Datenbank, sind
die absoluten Zahlen durch die starke Aufsplitte-
rung in ICPC-Kapitel und Altersgruppen zum Teil
noch cher klein. Mit wachsender Datenmenge wer-
den sich hier Prizisierungen ergeben.

Die Tabellen 4 bis 10 zeigen die Haufigkeiten
einzelner Symptome in den verschiedenen Alters-
gruppen, geordnet nach Geschlecht.

Bei den 0- bis 4-Jahrigen beherrschen die Symp-
tome Husten, Fieber, Diarrhd, Erbrechen und Ver-
stopfung das Bild (Tabelle 4).

Spiter, bei den 5- bis 14-Jihrigen bleibt das
Symptom Husten zwar dominant, das Fieber scheint
als Beratungsanlass jedoch an Bedeutung zu verlie-

49



15 Die Beratungsanlisse (Symptome), aufgrund derer Patienten ihren Hausarzt aufsuchen

SgS'le 000F SE8Z 0'00F 8SHL 000+ 0092 0'00L 0/8L 000+ 89vS 0'00L 0SLE 000+ 28€S 000l /828 0'00F 9422 000L €0EL 0'00L 08 0°00F €65 0°00L 2+ 0'00L +OF 'S99
Ok %0 Lk ¥0 S Ko € g0 ¥ S0 8 €0 € S0 S €0 O ¥0o 8 KO L 10O L 20 + 00 + 00 O z
09b 00 0 9 8 00 0 ¥z v 00 O L 2 00 0 80 S 00 O 80 O 00 O S+ 6 00 6 &b 2 A
6%y S e 00 O 92 8 00 0 S€ 06k 00 O 8k S 00 O 82 9 00 O S+ 2 00 0 00 0 00 O X
gk 00 0O 00 O 00 O 00 O ¥0 2 00 O 9k 8 00 O g2 8 00 O L0 L 00 O 00 0O 00 O M
Ll VoL 982 L'8 6 V'S 6L &€ € €€ 8L 0€ €Lk €2 2 S 8 S€ . 80 L 92 2 22 & 2+ € 0L | n
l9e 62 € €2 Lz 60 vz L0 v 0O+ S5 80 8 80 Sr 90 6k L 2 8L vz 0+ 8 €0 & 00 2 00 O 1
€062 8% 6.2 00L 9L S8 2z 90 66+ 8L 62y S8 9l 8L 8 '8 Sz 8L gl L2 99k 88L Sk kg Sgb vEL Sgh 90L kL s
02y '8 8sz 86 €L 86 952 SOL 16k 6k €S9 'L 9k 9L 08 Lvh 28y L9k 9 Ll 082 2'€2 L6k v'ke 2L V62 L2 692 8T u
28l 69 S6L €S L9 €9 €9l SS 20+ 6 e 69 652 SS S62 0L i€ 6 98 6€ IS 9 62 V'S 08 ¥ 08 8E ¥ d
IStk 02 66k L9 L. v 60k b 6. v 6% L€ 8BSk Ov Ske v 8ek 85 82 6% Y9 62 € 9% L2 90 L2 00 O N
8pi8 002 995 822 ©92 ['lZ el S92 96v €62 009k Z'LE 2oL Y9z €2vh 62 696 66L Obb 92 8YE Okl 6 Okl SO SE S9 8E b 9
29 <S¢ 66 8y 95 Ve 18 g€ 99 2T 8 92 9% ¥L v, SL ey OF € S0 9 v0 € g0 + 00 + 00 O 5
€26 €2 9 9L 6L ST 99 €c 29 9T Iyl 6€ 9y 0€ €9l L€ L0k ST S5 €2 08 9 62 v'S 2 L¥ 2 L. 8 H
gogk €% 22k 99 9. 9S 9yl 'S 90k 'S 082 €F 9L e S8k €2 9. 8T 29 82 L& S€ 8 S Sk 62 Sk 8€ ¥ g
625y €€k 88 LWL SEl 6Tk 9SE 2l cee Ohk PE9 LLb ISy 6'€L 9y, L'Sh 9IS 102 9bb 9L Llg 6CL 2bb €%l S8 602 S8 0%2 ST a
2L €0 6 L0 L S0 2 €0 S €0 L €0 O S0 8 €0 6 20 v LO 6 20 2 L0 v g v 00 O g
00ZE €6 €92 €8 96 00+ 192 0L 6+ HOL 195 €0 €86 0L 195 90+ 6YE 86 8kZ '8  SOF S'gk L0k 96 LS 0'8BL LS €9l LI v
'sep (%M [9%] w [9%] m (9] w [9%] m [9%] w [9%] M (%] w [9%] m 9] w [9%] m (%] w [9%] m [%lw  dey

L 48qn ) v9-5b ] 251 vi-g -0 kL

2002 UaJyep ul Ja)esuage]

1Yo8|yosar) pun uaddnibsialy suspalydsian jne ‘(|| djjegel ayais) DdD| sep ujendey| UoA wio- ul ‘essejuesbunielag /owoldwAS Jep Bunjisus € sjjeqeL

50



15 Die Beratungsanlisse (Symptome), aufgrund derer Patienten ihren Hausarzt aufsuchen

Tabelle 4: Haufigste Beratungsanlasse in der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 104 (100%) haufigkeit weiblich n = 172 (100%) haufigkeit
R05 Husten 22 21,2% R05 Husten 40 23,3%
A03 Fieber 9 8,7% AO03 Fieber 14  8,1%
HO1 Ohrschmerz 8 7,7% A23 Risikofaktoren NNB 10 5,8%
D10 Erbrechen 7 6,7% D11 Durchfall 8 4,7%
D11  Durchfall 7 6,7% D12 Verstopfung 7 41%
A23 Risikofaktoren NNB 4 3,8% HO1 Ohrschmerz 7 41%
D12 Verstopfung 4 3,8% D08 Flatulenz/Blahungen/ 6 35%
D08 Flatulenz/Blahungen/ 3 2,9% AR
AufstoBen A01 Schmerz generalisiert/ 5 2,9%
FO2  Augenrétung 3 29% an mehreren Stellen
R06 Nasenbluten/Epistaxis 3 29% = Balﬂchschmerzen/. ) 9 2
-krampfe, generalisiert
S18 L tion/Schnitt 3 299
azerationssenn! 9% F02 Augenrétung 2,3%
AO1 Schmerz generalisiert/ 2 1,9% ) . . .
e P04 reizbares/argerliches Gefuhl/ 4 2,3%
Verhalten
D19 Zahn-/Zahnfleisch- 2 1,9% .
symptome/-beschwerden R07 Schnupfen/Niesen/ 4 2,3%
verstopfte Nase
P04 i argerlich flihl 2 1,99
04 reizbares/argerliches Gefuhl/ ,9% $20  Hautsymptomatik/ 4 23%
Verhalten
-beschwerden andere
W 2 1,99
S03 arzen 9% R21 Hals-/Rachensymptome/ 3 1,7%
S06 Ré&tung/Ausschlag, lokalisiert 2 1,9% -beschwerden
S19 Hautverletzung, andere 2 19% S12 Insektenbiss/-stich 3 1,7%
Y04 Penissymptome/-beschwerden, 2 19% A06 Ohnmacht/Synkope 1,2%
andere B02 Lymphknoten vergréBert/ 2 12%
A02 Frosteln 1 1,0% schmerzend
A16 unruhiges Kleinkind 1 1,0% D07 Magenverstimmung/ 2 12%
Verdauungsstérung
D10 Erbrechen 2 1,2%
D19 Zahn-/Zahnfleisch- 2 12%

ren (Tabelle 5). Dabei ist immer zu bedenken, dass
dies nicht bedeuten muss, dass das Symptom Fieber
weniger oft vorkommt. Es konnte auch einfach nur
weniger oft zum Arztbesuch fithren.

Auch bei den 15- bis 24-Jihrigen scheinen die
infektbedingten Symptrome noch vorherrschend
(Tabelle 6). Allerdings tauchen jetzt bereits Riicken-
symptome unter den hiufigsten Beratungsanlissen
auf. Bemerkenswert ist auch, dass bei den jungen
Frauen die orale Empfingnisverhiitung zu den 20
hiufigsten Symptomen gehért. Dies konnte jedoch
auch, zumindest zum Teil, durch die gingige Uber-
weisungspraxis und daraus resultierende Uberwei-
sungsdiagnosen zustande kommen.

symptome/-beschwerden

Riickensymptome vom Nacken bis zum Bereich
der Lendenwirbelsdule und meist infektbedingte
Symptome der Atemwege und des Gastrointestinal-
trakts bestimmen bei den 25- bis 44-Jahrigen das
Bild (Tabelle 7). Die akute Stressreaktion nimmt
bei Minnern wie Frauen den neunten Platz in der
Hiufigkeit der Beschwerden ein.

Bei den 45- bis 64-Jahrigen wird erstmalig bei
beiden Geschlechtern der Husten durch Beschwer-
den des unteren Riickens von Platz eins verdringt
(Tabelle 8). Uberhaupt scheinen muskuloskelettale
Probleme zunehmend die Vorherrschaft der infekt-
bedingten Symptome zu beenden. Der Tinnitus ist
jetzt bei beiden Geschlechtern unter den 20 hiu-
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Tabelle 5: Haufigste Beratungsanlasse in der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 595 (100%) haufigkeit weiblich n = 804 (100%) haufigkeit
RO5 Husten 82 13,8% RO05 Husten 118 14,7%
S03 Warzen 48 8,1% SO03 Warzen 74 92%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 31 52% R21 Hals-/Rachensymptome/ 49  6,1%
-beschwerden -beschwerden
A23 Risikofaktoren NNB 25 42% A23 Risikofaktoren NNB 40 5,0%
D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 25 4,2% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 39 4,9%
generalisiert generalisiert
HO1 Ohrschmerz 25 42% AO03 Fieber 29 3,6%
A03 Fieber 22 3,7% HO1 Ohrschmerz 23 2,9%
D11 Durchfall 17 2,9% L15 Kniesymptomatik/ 18 2,2%
NO1 Kopfschmerz 16 2,7% SRR G
S18  Lazeration/Schnitt 13 22% D06 aB:cljJ;:rr;schmerzen lokalisiert, 15 1,9%
P24  Spezifische Lernstérung 12 2,0% D11 Durchfall 14 17%
D02 Bauchschmerzen, epig.astrische 11 1,8% S12  Insektenbiss/-stich 14 1.7%
= F;gs-(/:i(:\?;gseﬁmptomatlk/ 1 1.8% L02 Rickensymptomatik/ 13 1,6%
-beschwerden, BWS/n.s.
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert 11 1,8% FO5 Sehsttrung, andere 12 15%
S12  Insektenbiss/-stich 1 1,8% L12 Hand-/Fingersymptomatik/ 12 1,5%
S16 Prellung/Kontusion 10 1,7% -beschwerden
D09 Ubelkeit 7 12% |17 FuB-/Zehensymptomatik/ 12 15%
D10  Erbrechen 7 12% -beschwerden
FO2 Augenrétung 7 12% S06 Ré&tung/Ausschlag, lokalisiert 12 1,5%
L02 Riickensymptomatik/ 7 12% F02 Augenrétung 1 1,4%
-beschwerden, BWS/n.s. NO1 Kopfschmerz 11 1,4%
A01 Schmerz generalisiert/ 10 1,2%
an mehreren Stellen
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 10 1,2%
figsten Symptomen. Bei den Frauen treten zuneh-  tome noch immer eine erhebliche Rolle zu spielen.
mend menopausale Symptome auf. Auflerdem erscheint bei den Frauen jetzt erstmalig
Bei den 65- bis 74-Jahrigen fallen bei den Mian-  das Symptom Harninkontinenz.
nern die Prostatasymptome/- beschwerden auf, die Bei den tiber 75-Jahrigen dndert sich das Bild

neu ins Bild rutschen (Tabelle 9). Bei den Frauen  nicht mehr wesentlich (Tabelle 10).
in dieser Altersgruppe scheinen menopausale Symp-
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Tabelle 6: Haufigste Beratungsanlasse in der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 1302 (100%) haufigkeit weiblich n = 2214 (100%) haufigkeit
R05 Husten 100 7,7% RO5 Husten 145 6,5%
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 69 53% R21 Hals-/Rachensymptome/ 119 5,4%
-beschwerden -beschwerden
D11 Durchfall 68 52% D11 Durchfall 111 5,0%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 66 5,1% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 94  42%
-beschwerden generalisiert
LO1 Nackensymptomatik/ 52 4,0% LO1 Nackensymptomatik/ 88 4,0%
-beschwerden -beschwerden
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 51  3,9% LO02 Rickensymptomatik/ 88 4,0%
L02 Riickensymptomatik/ 45 35% -beschwerden, BWS/n.s.
-beschwerden, BWS/n.s. NO1 Kopfschmerz 74 3,3%
NO1 Kopfschmerz 40 3,1% LO3 Untere Rickensymptomatik/ 70 3,2%
D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 37 2,8% ~beschwerden
generalisiert L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 44 2,0%
S03  Warzen 33 25% el G
L17  FuB-/Zehensymptomatik/ 30 2,3% A23  Risikofaktoren NNB a8 ke
-beschwerden D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 43  1,9%
A23 Risikofaktoren NNB 28 22% ST
D07 Magenverstimmung/ 24 1,8% DY Hirssie w2l
Verdauungsstérung X02 Menstruationsschmerz 42  1,9%
R09 Nasennebenhdhlensymptome/ 24 1,8% A29 Allgemeinsymptome/ 41 1,9%
-beschwerden Beschwerden, andere
D09 Ubelkeit 22 1,7% D02 Bauchschmerzen, epigastrische 40 1,8%
S18 Lazeration/Schnitt 22 1,7% N17 Schwindel/Benommenheit 39 1,8%
A03 Fieber 19 1,5% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 37 1,7%
S16 Prellung/Kontusion 19 1,5% P02 Akute Stressreaktion 36 1,6%
D10 Erbrechen 18 1,4% W11 Orale Empfangnisverhiitung 34 1,5%
P02 Akute Stressreaktion 18 1,4% R09 Nasennebenhohlensymptome/ 33 1,5%

-beschwerden
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Tabelle 7: Haufigste Beratungsanlasse in der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 3289 (100%) haufigkeit weiblich n = 5384 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 313 9,5% R05 Husten 406  7,5%

AEEERE AT LO3 Untere Rickensymptomatik/ 359 6,7%
R05 Husten 228  6,9% -beschwerden
L02 Rickensymptomatik/ 157  4,8% LO1 Nackensymptomatik/ 331 6,1%

-beschwerden, BWS/n.s. -beschwerden
D11  Durchfall 142 43% R21 Hals-/Rachensymptome/ 231 4,3%
LO1 Nackensymptomatik 122 3,7% SRR AT

/-beschwerden L02 Rickensymptomatik/ 227  42%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 112 3,4% -beschwerden, BWS/n.s.

-beschwerden A23 Risikofaktoren NNB 155 2,9%
A23 Risikofaktoren NNB 90 2,7% DO0O1 Bauchschmerzen/-krampfe, 143  2,7%
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 89 2,7% generalisiert
P02 akute Stressreaktion g ges [P0 Bl el s
D07 Magenverstimmung/ 64  1.9% P02 akute Stressreaktion 139 2,6%

Verdauungsstérung A29 Allgemeinsymptome/ 124 2,3%
N17 Schwindel/Benommenheit 61 1,9% EESETTE I, el
L08 Schultersymptomatik/ 57 1.7% N17 Schwindel/Benommenheit 112 2,1%

-beschwerden R09 Nasennebenhéhlensymptome/ 106  2,0%
D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 53 1,6% sbesehwerden

generalisiert D07 Magenverstimmung/ 97  1,8%
L17  FuB-/Zehensymptomatik/ 52 1,6% HEneE s

-beschwerden NO1 Kopfschmerz 96 1,8%
NO1 Kopfschmerz 50 1,5% FO05 Sehstérung, andere 22 1,7%
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 47  1,4% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 922 1,7%
A11  Brustschmerz NNB 45 1,4% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 89 1,7%
A29  Allgemeinsymptome/ 45  1,4% ISR T

Beschwerden, andere HO1 Ohrschmerz 76  1,4%
D10 Erbrechen 43  1,3% LO08 Schultersymptomatik/ 73 1,4%
HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen 40 12% EEEERE AT

D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 68 1,3%
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Tabelle 8: Haufigste Beratungsanlasse der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 3731 (100%) haufigkeit weiblich n = 5467 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 391 10,5% LO3 Untere Riickensymptomatik/ 378  6,9%
-beschwerden -beschwerden
R05 Husten 223 6,0% R05 Husten 370 6,8%
LO1 Nackensymptomatik/ 161  4,3% LO1 Nackensymptomatik/ 285 52%
-beschwerden -beschwerden
L02 Rickensymptomatik/ 136 3,6% L02 Rickensymptomatik/ 243  4,4%
A23 -beschwerden, BWS/n.s. -beschwerden, BWS/n.s.
Risikofaktoren NNB 118 3,2% A23 Risikofaktoren NNB 179 3,3%
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 101  2,7% FO5 Sehstérung, andere 144  2,6%
LO8 Schultersymptomatik/ 96 2,6% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 131 2,4%
-beschwerden -beschwerden
D11  Durchfall 83 2,2% P02 akute Stressreaktion 128 2,3%
FO5 Sehstérung, andere 80 2,1% N17 Schwindel/Benommenheit 1283 2,2%
L17  FuB-/Zehensymptomatik/ 69 1,8% X11 Menopausale Symptome/ 117 21%
-beschwerden Beschwerden
P06 Schlafstérung 67 1,8% LO08 Schultersymptomatik/ 115 2,1%
D01 Bauchschmerzen/-kréampfe, 63 1,7% sbeschwerden
generalisiert L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 112 2,0%
HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen 63 1,7% D01 Bauchschmerzen/-kréampfe, 104 1,9%
N17 Schwindel/Benommenheit 63 1,7% ERTERIEE
R21 Hals-/Rachensymptome/ 63 1.7% R21 Hbals-/r:!achdensymptome/ 102 1,9%
-beschwerden -beschwerden
A11  Brustschmerz NNB 56 15% A29 Allgemeinsymptome/ 97 1,8%
Beschwerden, andere
AO01 Schmerz generalisiert/ 49  1,3%
o e Sl D11 Durchfall 91 1,7%
D06 Bauchschmerzen lokalisiert, ay  Ageg AV EEEESITER NN EE
andere D02 Bauchschmerzen, epigastrische 72 1,3%
D07 Magenverstimmung/ 48 1,3% D07 Magenverstimmung/ 72 1,3%
Verdauungsstérung Verdauungsstérung
P08 Verminderte sexuelle Erflllung 48 1,3% HO03 Tinnitus, Klingeln, Brummen 71 1,3%
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15 Die Beratungsanlisse (Symptome), aufgrund derer Patienten ihren Hausarzt aufsuchen

Tabelle 9: Haufigste Beratungsanlasse der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 1872 (100%) haufigkeit weiblich n = 2598 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 144 7,7% LO3 Untere Rickensymptomatik/ 186 7,2
-beschwerden -beschwerden
RO5 Husten 119  6,4% RO05 Husten 153  5,9%
A23 Risikofaktoren NNB 68 3,6% LO1 Nackensymptomatik/ 116 4,5%
LO1 Nackensymptomatik/ 52  2,8% AR
-beschwerden L02 Rickensymptomatik/ 88 3,4%
L02 Riickensymptomatik/ 51 27% ~SEEETEIEE, B e
-beschwerden, BWS/n.s. P06 Schlafstérung 81 3,1%
N17 Schwindel/Benommenheit 45 2,4% A23 Risikofaktoren NNB 77  3,0%
FO5 Sehstérung, andere 43  2,3% N17 Schwindel/Benommenheit 71 2,7%
L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 43 2,3% DO01 Bauchschmerzen/-krampfe, 60 2,3%
-beschwerden generalisiert
L08 Schultersymptomatik/ 40 2,1% LO8 Schultersymptomatik/ 57 22%
-beschwerden -beschwerden
Y06 Prostatasymptome/-beschwerden 37 2,0% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 53 2,0%
P06 Schiafstsrung 35 1,9% EEEE EaT
D01 Bauchschmerzen/-krémpfe, 30 1,6% A9 EEIELINE, B il =0
generalisiert X11 Menopausale Symptome/ 50 1,9%
HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen 29 1,5% sl
S06 Rétung/Ausschlag, lokalisiert 20 15% D02 Bauchschmerzen, epigastrische 48  1,8%
AO1  Schmerz generalisiert/ 28 15% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 48 1,8%
an mehreren Stellen AO1 Schmerz generalisiert/ 41 1,6%
D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 28 15% I IS Sl
andere S06 Ro&tung/Ausschlag, lokalisiert 40 1,5%
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 27 1,4% U04 Harninkontinenz 39 1,5%
S03 Warzen 27 1,4% D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 35 1,3%
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 26 1,4% gndere
FO4 Mouches volantes 26 1,4% L14 Beinsymptomatik/-beschwerden 35 1,3%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 35 1,3%
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15 Die Beratungsanlisse (Symptome), aufgrund derer Patienten ihren Hausarzt aufsuchen

Tabelle 10: Haufigste Beratungsanlédsse der Altersgruppe ab 75 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 1158 (100%) haufigkeit weiblich n = 2835 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 81 7,0% U04 Harninkontinenz 173  6,1%
ERENEEC LO3 Untere Rickensymptomatik/ 167  5,9%
R0O5 Husten 60 52% -beschwerden
N17 Schwindel/Benommenheit 49 42% RO05 Husten 151 5,3%
U04 Harninkontinenz 42  3,6% N17 Schwindel/Benommenheit 150 5,3%
D12 Verstopfung 36 3,1% P06 Schlafstérung 97  3,4%
FO5 Sehstérung, andere 34 29% D12 \Verstopfung 82 2,9%
L02 Rickensymptomatik/ 34 29% AO01 Schmerz generalisiert/ 79 2,8%
-beschwerden, BWS/n.s. an mehreren Stellen
R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe 26 22% LO02 Rickensymptomatik/ 71 25%
D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 25 22% EEREEIER, B,
generalisiert LO1 Nackensymptomatik/ 70  2,5%
LO1 Nackensymptomatik/ 25 22% oEEE e
-beschwerden D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 50 1,8%
P06 Schiafstdrung 23 2,0% EEr e
AO1 Schmerz generalisiert/ 20 1,7% T11  Austrocknung 49 1.7%
an mehreren Stellen A23 Risikofaktoren NNB 46 1,6%
LO8 Schultersymptomatik/ 20 1,7% FO5 Sehstérung, andere 46  1,6%
RSN L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 46  1,6%
A23  Risikofaktoren NNB 18 16% Ro>  Kurzatmigkeit/Dyspnoe 45 1,6%
F29 Auge Symptome/Beschwerden, 17 15% |4 FuB-/Zehensymptomatik/ 43 15%
andere -beschwerden
A11  Brustschmerz NNB 16 1,4% D11 Durchfall 42 15%
RlIRsErchial 16 1.4% 506 Rstung/Ausschlag, lokalisiert a0 1,4%
S06 R&tung/Ausschlag, lokalisiert 16  1,4% S16 Prellung/Kontusion M 1.4%
TO8 Gewichtsverlust 16 1,4% A06 Ohnmacht/Synkope 40 14%
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 15 1,3%
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Das Beratungsergebnis wird als das Zentrum der
Behandlungsepisode gesehen. Es gibt der Episode
ihren Namen (ICPC-2-R 2005). Das Beratungs-
ergebnis kann sowohl ein Symptom, als auch eine
Diagnose sein.

Da in Deutschland eine Verpflichtung zur Dia-
gnosenverschliisselung mit Hilfe der ICD-10-GM
(GM steht fiir ,,German Modification) besteht
und eine Doppelkodierung mit der ICD-10 und
der ICPC nicht zumutbar ist, wird in der CON-
TENT-Software an der Stelle der Diagnose ein
Begriff aus dem Thesaurus der ICD-10 ausgesucht
und damit iiber die ICD-10 codiert. Mit Hilfe des
oben genannten ,Mappings® (s. Kap. 2) iibersetzt
die CONTENT-Software den ICD-10 Code auto-
matisch in einen ICPC-Code. Die deutsche Modi-
fikation der ICD-10 sieht Zusatzkennzeichen fiir
die Diagnosesicherheit vor. Unsere Auswertungen
beschrinken sich hier auf Diagnosen, die als ,ge-
sichert” codiert wurden. Die Unterscheidung zwi-
schen ,Verdacht auf* und ,gesichert® ist fir den
Bereich der Hausarztmedizin hoch problematisch.
Sie dichotomisiert in unzulissiger Weise die haus-
drztliche Wirklichkeit.

Ist jede begriindete diagnostische Hypothese,
solange sie nicht ausgeschlossen werden kann, als
»Verdacht auf* zu klassifizieren? Die allgemein-
medizinische Arbeitsweise fordert durchaus ein
therapeutisches Handeln aufgrund ausreichender
Verdachtsmomente. Es gibt sogar die Theorie, dass
zumindest ein Teil der Diagnosen in der Haus-
arztmedizin erst nach der Therapieentscheidung
dadurch entsteht, dass mit ihrer Hilfe ein inten-
diertes Handeln gerechtfertigt werden kann (Howie
1972).

Fiir den deutschen Sprachraum wurde die Klas-
sifizierung von Beratungsergebnissen in

Symptom

Symptomgruppe

Bild einer Krankheit

Diagnose
vorgeschlagen (Mader u. WeifSgerber 2005). Man
geht man davon aus, dass nur etwa 11% der Bera-
tungsergebnisse in einer Hausarztpraxis tatsidchlich
als gesicherte Diagnosen gelten kénnen (Mader u.
Weifgerber 2005). Die Verwendung der Zusatz-

58

kennzeichen geschicht vermutlich uneinheidich.
Scheinbar paradoxerweise kann bei der Verwen-
dung eines Symptoms als Beratungsergebnis (sog.
Symptomdiagnose) dieses immer mit gutem Recht
als ,gesichert” bezeichnet werden, wihrend dasselbe
fiir spezifische Diagnosen in Hausarzepraxen nur in
wenigen Fillen méglich ist.

Eine vergleichende Analyse der CONTENT-
Daten beziiglich der 20 hiufigsten Beratungsergeb-
nisse, einmal mit nur ,gesicherten Diagnosen im
Vergleich zu , gesicherten®- und ,,Verdacht auf*-Di-
agnosen zusammengenommen, ergab nur marginale
Unterschiede sowohl in den Reihenfolgen der Hiu-
figkeiten, wie auch in den absoluten Zahlen.

85% der Eintrige an Stelle der Diagnose erhal-
ten in den CONTENT-Daten das Zusatzkennzei-
chen ,gesichert®. Nur 9,5% erhalten das Zusatz-
kennzeichen ,,Verdacht auf (Abb. 20).

Abbildung 21 zeigt die Haufigkeit der verschie-
denen ICPC-Kapitel auf der Ebene der Beratungs-
ergebnisse.
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Abb. 20: Verteilung der Zusatzkennzeichen auf die Diag-
nosen
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Abb. 21: Beratungsergebnisse/Diagnosen nach ICPC-Kapiteln
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Beratungsergebnisse
R74: Infektion der oberen Atemwege T90: Diabetes mellitus, primar, insulinabhéngig
R78: Akute Bronchitis/Bronchiolitis A78: Infektiose Erkrankungen
K86: Bluthochdruck, unkompliziert P76: Depressive Stérung
U71: Zystitis/Harnwegsinfektion L87: Bursitis/Tendinitis/Synovitis
A98: Gesundheitsforderung/Praventive Medizin A77:Virale Erkrankung
R76: Tonsillitis, akute T93: Fettstoffwechselstérung
L 86: Riickensyndrom mit Schmerzausstrahlung L99: Muskuloskeletale Erkrankung
$88: Allergische/Kontaktdermatitis L83: Halswirbelsdulensyndrom
A97: Keine Erkrankung K95: Varikosis der Beine
R75: Sinusitis, akute/chronische R80: Influenza
© CONTENT 2007

Abb. 22: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen
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16 Die Beratungsergebnisse

Im Unterschied zu den Beratungsanlissen stellen
hier die respiratorischen Erkrankungen des Kapi-
tels R (23,7%), gefolgt von den muskuloskelettalen
Problemen des Kapitels L (13,6%), den kardiovas-
kuldren Problemen des Kapitels K (12,6%) und den
nicht einem Organ zuordenbaren Problemen des
Kapitels A (11,3%), die hiufigsten Beratungsergeb-
nisse. Man hitte erwarten konnen, dass Beratungs-
anldsse und Symptome aus einem Organbereich,
auch zu Beratungsergebnissen und Diagnosen aus
demselben Organbereich fithren. Damit hicte die
Verteilung der Kapitel annihernd gleich sein miis-
sen. Dies ist aber nicht zwingend der Fall. So kénnen
Beinschmerzen (Kapitel L) durchaus auf vaskulire
Probleme wie eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit (Kapitel K) zuriick zu fihren sein. Aufler-
dem konnen mehrere Symptome zu nur einer Dia-
gnose fihren.

Im niederlindischen RNH-Projekt (Van den
Akker et al. 2004) kommen unter den Beratungs-
ergebnissen am hiufigsten die Codes fiir musku-
loskelettale Probleme des Kapitels L (18,3%) vor.
TIhnen folgen die kardiovaskuldren Probleme des
Kapitels K (10,6%), die respiratorischen Probleme
des Kapitels R (9,9%) und des Kapitels D ,,Verdau-
ungsorgane (8,9%). Das Amsterdam Transition
Project (CD-ROM in ICPC-2-R 2005) findet die
Reihenfolge Kapitel L 14,7%, Kapitel K 11,9%,
Kapitel S 11,7%, Kapitel R 11,6% und Kapitel A
9,1%. Die Verteilungen in der CONTENT-Daten-
bank sind also denjenigen in den anderen groflen
europiischen Datenbanken schr dhnlich. Diese
Ahnlichkeit kann erneut als externe Validierung
der CONTENT-Daten geschen werden.

Betrachtet man die Hiufigkeiten einzelner Be-
ratungsergebnisse und Diagnosen (Abb. 22), so
stehen an erster Stelle die ,,akuten Infektionen der
oberen Atemwege® (R74, 6,7%) gefolgt von R78
yakute Bronchitis/Bronchiolitis“ (6,3%), R78,
»Bluthochdruck unkomplizierter® (K86, 4,1%),
»Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer® (U71, 3,2%)
und ,gesundheitsférdernder/priventiver Medizin“
(A98, 2,6%).

Die hiufigsten Beratungsergebnisse ,Infek-
tionen der oberen Atemwege, akute” (R74) und
sakute Bronchitis/Bronchiolitis“ (R78) treffen noch
gut mit dem hiufigsten Beratungsanlass ,,Husten®
RO5 zusammen. Dazu muss man wissen, dass der
Husten, obwohl ein Symptom der unteren Atem-
wege, beim grippalen Infeke klassifikatorisch zur
akuten Infektion der oberen Atemwege gerechnet
wird. Es folgt ein Code, der keinerlei Symptome
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bietet, K86 ,Bluthochdruck, unkompliziert“. A98
»Gesundheitsfordernde/priventive Medizin® ist im
Grunde gar keine Diagnose, wird aber in der Klassi-
fikation darunter gefithrt. ,,Gesundheitstordernde-/
praventive Medizin“ (A98) und , keine Erkrankung®
(A97) tiberschneiden sich, entgegen den Ein- und
Ausschlusskriterien der ICPC, in unseren Daten
und decken sich méglicherweise sogar weitgehend.
A97 ,keine Erkrankung® ist reserviert fiir Probleme
des Patienten die auferhalb des eigentlichen profes-
sionellen Bereichs des Arztes liegen. Bei der Codie-
rung der Diagnose in der Software, wird ein Begriff
aus dem Thesaurus der ICD-10 ausgesucht, der mit
einem ICD-10 Code korrespondiert. Dieser ICD-
10-Code wird durch das erwihnte ,Mapping® der
WHO in einen ICPC-Code iibersetzt. Die im The-
saurus der ICD-10 zum [CPC-Code A97 ,keine
Erkrankung® gemappten Begriffe, treffen aber sehr
wohl auf priventive Medizin zu. Eine Losungsmog-
lichkeit kdnnte sein, hier das offizielle Mapping der
WHO ecigenmiichtig zu dndern. Die andere Mog-
lichkeit wiire, zu erreichen, dass die Projeketeilneh-
mer von der Codierpflicht mit der ICD-10 befreit
werden und auch an der Stelle der Diagnose direkt
mit der ICPC codieren.

Es ist also anzunehmen, dass die priventiven
gesundheitsfordernden Mafinahmen noch weiter
vorne rangieren, da ein Teil dieser MafSnahmen
unter A97 codiert wurde.

Im australischen BEACH-Projeke (Brizz et al.
2007) wird als haufigstes Beratungsergebnis der
Bluthochdruck (K86 und K87 zusammen genom-
men), gefolgt von R74 , Infektion obere Atemwege,
akut®, -44 ,Impfungen®, und Diabetes mellitus
(T89 und T90 zusammengenommen) gesehen.
Durch die Gruppierung von Codes entstehen dort
andere Rangfolgen. Das hollindische RNH-Projekt
(Van den Akker et al. 2004) findet die Reihenfolge
A85 ,unerwiinschte Wirkung eines Medikaments*,
K86 ,Bluthochdruck, unkomplizierter®, R90 ,,Hy-
perplasie der Gaumen-/Rachenmandeln® und R96
LAsthma“.

Im Amsterdam Transition Project (CD-ROM in
International Classification of Primary Care 2005)
wird als hiufigste Diagnose K86 ,Bluthochdruck,
unkomplizierter®, gefolgt von A97 keine Erkran-
kung“, T90 ,,Diabetes mellitus, primir insulinabhin-
gig“, R74 ,Infektion obere Atemwege, akut“ und R78
,akute Bronchitis/-Bronchiolitis“ beschrieben.

In Osterreich zeigte sich in einer neueren Un-
tersuchung in einer Einzelpraxis, auf der Basis der
Braunschen Kasugraphie (Fink u. Haidinger 2007),
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16 Die Beratungsergebnisse

Tabelle 12: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n =219 (100%) haufigkeit weiblich n = 422 (100%) haufigkeit
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 46 21,0% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 79 18,7%
R74 Infektion obere Atemwege, akute 24 11,0% R74 Infektion obere Atemwege, akute 49 11,6%
H71 Akute Mittelohrentziindung 15 6,8% F70 Konjunktivitis, infektidse 40  9,5%
F70 Konjunktivitis, infektiose 183 59% A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 37  8,8%
A77 Andere virale Erkrankung/NNB 10 4,6% H71 Akute Mittelohrentziindung 28 6,6%
A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 10  4,6% A77 Andere virale Erkrankung/NNB 23 55%
R83 Atemwegsinfekt, anderer 9 4,1% S89 Windeldermatitis 23 55%
Y81 Phimose/lUberschussige Vorhaut 9 41% R76 Tonsillitis, akute 15 3,6%
S89 Windeldermatitis 7 32% R83 Atemwegsinfekt, anderer 13 3,1%
R76 Tonsillitis, akute 6 2,7% A97 Keine Erkrankung 11 2,6%
Y75 Balanitis 6 2,7% R80 Influenza 7 1,7%
A97 Keine Erkrankung 5 2,3% S88 Kontaktdermatitis/allergisch 7 1,7%
R80 Influenza 5 23% A72 Varizellen 6 1,4%
R99 Atemwegserkrankung andere 5 2,83% R75 Sinusitis, akute/chronische 6 1,4%
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 4  1,8% A92 Allergie/allergische Reaktion/NNB 5 12%
A72 \Varizellen 3 1,4% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 5 12%
H81 UbermaBige Ohrschmalzbildung 3 1,4% R99 Atemwegserkrankung andere 5 12%
N79 Gehirnerschiitterung 3 1,4% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 5 12%
R77 Laryngitis/Tracheitis, akute 3 1,4% A76 Virales Exanthem, anderes 4  0,9%
S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 3 1,4% S71 Herpes simplex 4  0,9%

als haufigstes Beratungsergebnis das ,,uncharakee-
ristische Fieber®, gefolgt von ,Hypertonie (wahr-
scheinlich essentiell)®, ,Myalgie“, , Kreuzschmerz®
und , Luftwegkatarrh®.

Tabelle 11 zeigt die Verteilung der Beratungser-
gebnisse und Diagnosen in Form von Kapiteln der
ICPC auf die verschiedenen Altersgruppen.

Analog zu den Ergebnissen der Beratungsanlisse
fithre die starke Aufsplittung in Altersgruppen und
Geschlecht, trotz der schon beachtlichen Grofle
der Datenbank, in manchen Kapiteln noch zu sehr
kleinen Zahlen. Betrachten wir die groflten Kapi-
tel im Altersverlauf. Die respiratorischen Probleme
des Kapitels R nehmen, relativ zur Gesamtzahl der
Beratungsergebnisse in den jeweiligen Altersgrup-
pen, mit zunchmendem Alter, von knapp 40% der
Beratungsergebnisse bei den 0- bis 4-Jahrigen, kon-
tinuierlich auf etwa 9% der Beratungsergebnisse bei
den iiber 75-Jdhrigen, ab.

Muskuloskelettale Probleme scheinen zunichst
bis zum jungen Erwachsenenalter zuzunehmen, um
dann bis ins hohe Alter einen relativ gleichmifigen
Anteil auszumachen. Beratungsergebnisse des Ka-
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pitels A nehmen dagegen mit zunchmendem Alcer
echer ab.

Die Tabellen 12 bis 18 zeigen die Hiufigkeiten
verschiedener Beratungsergebnisse auf der Ebene
einzelner Codes in der Verteilung tiber die verschie-
denen Altersgruppen.

In den ersten 5 Lebensjahren dominieren die
Infekee und ihre Begleiterscheinungen, wie zum
Beispiel die Mittelohrentziindungen, das Feld der
haufigsten 20 Beratungsergebnisse (Tabelle 12).

Bei den 5- bis 14-Jihrigen erscheint das Asthma
als erste chronische Erkrankung unter den hiufigs-
ten 20 Beratungsergebnissen (Tabelle 13). Das
Asthma scheint in diesem Alter bei den Jungen 6f-
ter vorzukommen als bei den Midchen. Weiterhin
gehoren die Atemwegsinfekte zu den hiufigsten
Diagnosen.

Die 15- bis 24-Jahrigen zeigen erste muskuloske-
lettale Probleme, wie das Halswirbelsiulensyndrom.
Mittelohrentziindungen dagegen nehmen relativ zu
den anderen Beratungsergebnissen ab (Tabelle 14).
Auch Zerrungen und andere Traumata sind auffal-

lend hiufig.
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Tabelle 13: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 907 (100%) haufigkeit weiblich n = 1249 (100%) haufigkeit
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 148 16,3% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 210 16,8%
R74 Infektion obere Atemwege, akute 109 12,0% R74 Infektion obere Atemwege, akute 143 11,4%
R76 Tonsillitis, akute 62 6,8% R76 Tonsillitis, akute 100 8,0%
A77 Andere virale Erkrankung/NNB 37 41% A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 73 5,8%
A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 37  4,1% A77 Andere virale Erkrankung/NNB 53 4.2%
H71 Akute Mittelohrentziindung 29 3,2% H71 Akute Mittelohrentzindung 43  3,4%
F70 Konjunktivitis, infektiose 26 2,9% F70 Konjunktivitis, infektiose 38 3,0%
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 24  2,6% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 33 2,6%
R96 Asthma 19 2,1% S73 Pedikulose/Hautbefall anderer 31 2,5%
A80 Trauma/Verletzung NNB 18  2,0% A92 Allergie/allergische Reaktion/NNB 26 21%
A98 Gesundheitsférderung/ 17 1,9% S88 Kontaktdermatitis/allergisch 26 21%
FEELE el A80 Trauma/Verletzung NNB 20 1,6%
R75 Sinusitis, akute/chronische 17 1,9% R80 Influenza 19 15%
Y81 Phimose/liberschissige Vorhaut 17 1,9% R75 Sinusitis, akute/chronische 16 13%
R e Ug e R83 Atemwegsinfekt, anderer 16 1,3%
A92 Allergie/allergische Reaktion/NNB 12 1,3% S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 13 1.0%
S73 Pediculose/Hautbefall anderer 12 1,3% A98 Gesundheitsférderung/ 12 1.0%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 11 1,2% Préaventive Medizin
L79 Verrenkung/Zerrung eines Gelenks 11 1,2% D73 Gastroenteritis, vermutlich infektioss 12 1,0%
B L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 11 09%
R83 Atemwegsinfekt, anderer 11 1,2% andere
R99 Atemwegserkrankung andere 11 1,2% A97 Keine Erkrankung 10 0,8%

Die Zerrungen und Traumarta nehmen bei den
25- bis 44-Jahrigen wieder ab (Tabelle 15). Weiter-
hin sind akute Infektionskrankheiten die hiufigsten
Beratungsergebnisse. Aber auch Riickenprobleme
und depressive Stérungen scheinen deutlich zuzu-
nehmen. Bei den Minnern taucht erstmalig der Blut-
hochdruck unter den hiufigen Diagnosen auf.

Bei den 45- bis 64-Jahrigen verschiebt sich das
Bild deutlich. Bei den Minnern steht jetzt der un-
komplizierte Bluthochdruck an der Spitze, bei den
Frauen an dricter Stelle (Tabelle 16). Erstmalig ist
auch der Typ-2-Diabetes unter den hiufigsten 20
Diagnosen. Bei den Minnern scheint er, relativ zu
den anderen Beratungsergebnissen, einen hoheren
Stellenwert einzunehmen als bei den Frauen.

Chronische Erkrankungen wie Bluthochdruck
und Diabetes mellitus Typ 2 nehmen erwartungsge-
mifl in der Altergruppe der 65- bis 74-Jahrigen wei-
ter zu (Tabelle 17). Zunehmend werden auch Fett-
stoffwechselstorungen diagnostiziert. Dass diese erst
in dieser Altergruppe vermehrt entstehen ist nicht

wahrscheinlich. Vermutlich werden sie im Rahmen
der Risikoabschitzung fiir die koronare Herzkrank-
heit vermehrt erfasst. Die koronare Herzkrankheit,
die Herzinsuffizienz, maligne Erkrankungen und
auch die Arthrose erscheinen erstmalig unter den
hiufigsten 20 Diagnosen.

Bei den tiber 75-Jahrigen nehmen die chroni-
schen Diagnosen weiter zu (Tabelle 18). Den grofi-
ten Sprung in der Hiufigkeitsskala macht die De-
menz. Auch Schlaganfille erscheinen jetzt unter den
20 hiufigsten Diagnosen. Maligne Erkrankungen
nehmen in der relativen Hiufigkeit nicht weiter zu.

In Anbetracht der in den Tabellen mit aufge-
fuhrten absoluten Zahlen und der insgesamt eher
geringen Unterscheide in den Diagnosehiufig-
keiten, sind die Rangfolgen in den Tabellen 12 bis
18 noch mit Vorsicht zu betrachten.

Zusammenfassend zeigen sich jedoch auch auf
der Ebene der Beratungsergebnisse viele Ahnlich-
keiten der CONTENT-Daten zu den anderen eu-
ropiischen Datenerhebungen.
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Tabelle 14: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 1676 (100%) haufigkeit weiblich n = 2636 (100%) haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, akute 226 13,5% R74 Infektion obere Atemwege, akute 331 12,6%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 131 7,8% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 187 71%
R76 Tonsillitis, akute 102 6,1% R76 Tonsillitis, akute 186 7,1%
A77 Andere virale Erkrankung/NNB 76 4,5% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 173  6,6%
R75 Sinusitis, akute/chronische 56 3,3% R75 Sinusitis, akute/chronische 79  3,0%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 46  2,7% A77 Andere virale Erkrankung/NNB 73 2,8%
andere A78 Andere infektidse Erkrankung/NNB 64 2,4%
A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 42 2,5% S88  Kontaktdermatitis/allergisch 55 2.1%
L79 \'\/lt-:"\:genkung/Zerrung eines Gelenks 39 2,3% R80 Influenza 53 2,0%
R8O Influenza 36 21% L99 gﬂnzs;:Ioskelettale Erkrankung, 51 1,9%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 35 2,1% K88 Orthostatische Dysregulation 50 1.9%
e e A 83 20% 9> Allergie/allergische Reaktion/NNB 48 1,8%
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 33 2,0% D87 Magenfunktionsstérung 44 17%
S EEEEEEETEr e 80 1.8% p73  Gastroenteritis vermutlich infektios 43 1,6%
R97  Heuschnupfen 27 1.6% L79 Verrenkung/Zerrung eines Gelenks 35 1,3%
F70 Konjunktivitis, infektidse 26 1,6% NNB
L77 Verstauchung/Zerrung 24 1,4% P78 Neurasthenie 34 1,3%
des Sprunggelenks R83 Atemwegsinfekt, anderer 34 1,3%
L2 Bl R 22 1.3%  E709  Konjunktivitis, infektidse 31 12%
DEY EERIIIL SR i 2 L83 Halswirbelsdulensyndrom 31 12%
b7 A bhileien Sl 21 1.3% |87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 31 1,2%
S96 Akne 21 1,3%
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Tabelle 15: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 4081 (100%) haufigkeit weiblich n = 7071 (100%) haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, akute 472 11,6% R74 Infektion obere Atemwege, akute 732 10,4%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 265 6,5% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 530 7,5%
R76 Tonsillitis, akute 171 42% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 316 4,5%
R75 Sinusitis, akute/chronische 117 2,9% R76 Tonsillitis, akute 303 4,3%
R80 Influenza 106 2,6% R75 Sinusitis, akute/chronische 238 3,4%
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 99 2,4% P76 Depressive Stérung 151 2,1%

ausstrahiung L83 Halswirbelsiulensyndrom 146 2,1%
A77 Andere virale Erkrankung/NNB 96 2,4% L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 146 21%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 85 2,1% ausstrahlung

andere A77 Andere virale Erkrankung/NNB 142 2,0%
A78  Andere infektiose Erkrankung/NNB 80 2,0%  A7g  Andere infektiose Erkrankung/NNB 141 2,0%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 80 2,0% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 140 2,0%
A97 Keine Erkrankung 79 1,9% andere
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 75 1,8% A98 Gesundheitsférderung/ 138 2,0%
A98 Gesundheitsférderung/ 72 1,8% e el

Praventive Medizin S88 Kontaktdermatitis/allergisch 128  1,8%
L83 Halswirbelsdulensyndrom 67 1,6% R80 Influenza 123 1,7%
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 59 1,4% P78 Neurasthenie 122 1,7%
D87 Magenfunktionsstérung 54 1,3% F70 Konjunktivitis, infektiose 110 1,6%
P78 Neurasthenie 52 1,3% A97 Keine Erkrankung 109 1,5%
P76 Depressive Storung 50 1,2% L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 102 1,4%
R97 Heuschnupfen 47 1,2% D87 Magenfunktionsstérung 101 1,4%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 46 1,1% K95 Varikosis der Beine 86 12%
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Tabelle 16: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 5429 (100%) haufigkeit weiblich n = 7380 (100%) haufigkeit
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 334 6,2% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 419 57%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 308 5,7% R74 Infektion obere Atemwege, akute 368 5,0%
R74 Infektion obere Atemwege, akute 307 5,7% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 339  4,6%
A98 Gesundheitsférderung/ 225 41% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 276 3,7%

Rravontiveliiedizin A98 Gesundheitsforderung/ 232 3,1%
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 217 4,0% Praventive Medizin

ausstrahlung A97 Keine Erkrankung 201 2,7%
A97  Keine Erkrankung 156 2,9% P76 Depressive Stérung 201 2,7%
TS0 D‘_ab?t?s mgllitus, . 184 2,5% L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 193 2,6%

primér insulinunabhangig ausstrahlung
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 129 2,4% K95 Varikosis der Beine 168 2,3%
29 berislbieeiaitea s 121 22% g7 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 167 2,3%
T93 Fettstoffwechselstérung 119 22% T81 Struma 151 2,0%
RIGEBepIessivalStoring 94 1.7% g8 Kontaktdermatitis/allergisch 149 2,0%
e L\I/InLijs;l;Ioskelettale SGEL, i L83 Halswirbelsdulensyndrom 143 1,9%
R75 Sinusitis, akute/chronische 83 15% R75 Sinusitis, akute/chronische 128 1,7%
R e e 80 15% L99 gﬂn%sézloskelettale Erkrankung, 116 1,6%
M N RE 76 14%  R7e Tonsilitis, akute 108 15%
= TanileslEsseEn re L T93 Fettstoffwechselstérung 108 1,5%
REY e 74 14% 190 Diabetes melitus, 107 1,4%
A78 Andere infektiose Erkrankung/NNB 69  1,3% primar insulinunabhéngig
A77 Andere virale Erkrankung/NNB 63 1,2% P78 Neurasthenie 96 1,3%
U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 59 1,1% L93 Tennisellbogen 95 1,3%
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Tabelle 17: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 3106 (100%) haufigkeit weiblich n = 3933 (100%) haufigkeit
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 247 8,0% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 319 8,1%
T90 Diabetes mellitus, 128 4,1% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 197  5,0%
T (U el g R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 138 3,5%
Pt S;svlgr‘]‘t’ir\‘/zit'fﬂfsc:‘i’z‘?gung/ 121 39% 199 Diabetes meliitus, 128 33%
primar insulinunabhéngig
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 112 3,6% A98 Gesundheitsforderung/ 124 32%
T93 Fettstoffwechselstérung 93 3,0% Praventive Medizin
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 93 3,0% T93 Fettstoffwechselstérung 120 3,1%
A97 Keine Erkrankung 90 2,9% L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 110 2,8%
K85 Erhshter Blutdruck 66 2,1% T Uy
R74 Infektion obere Atemwege, akute 64 21% NS Hile T E Ll R
B82 Anémie, andere/unspezifisch A s |NEY VETCESeET I g A
K76 lIschamische Herzerkrankung 59 1.9% R74 Infektion obere Atemwege, akute 94 2,4%
ohne Angina S88 Kontaktdermatitis/allergisch 92 2,3%
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 55 1,8% A97 Keine Erkrankung 86 22%
ausstrahlung T81 Struma 72 18%
L87  Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 52 1.7% | g7 gy sitis/Tendinitis/Synovitis NNB 64 1,6%
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 52 1,7% L83 Halswirbelsaulensyndrom 58  15%
U75 Bosartige Neubildung der Niere 43 1,4% P76 Depressive Stérung 59 1,4%
S e L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 49 12%
D99 Erkrankung des Verdauungs- 34 1,1% andere
SRR, Gl B82 Anamie, andere/unspezifisch 48 12%
K77 Herzinsuffizienz 33 1,1% L90 Arthrose des Knies 48 12%
L90  Arthrose des Knies 32 1,0% H82 Schwindelsyndrom 43 1,1%
R96 Asthma 32 1,0%
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Tabelle 18: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe ab 75 Jahre (TOP 20) 2007

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n =2107 (100%) haufigkeit weiblich n = 4352 (100%) haufigkeit
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 147 7,0% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 321 7,4%
T90 Diabetes mellitus, primar 98 4,7% U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 245 5,6%
U el R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 160 37%
Al Castnelusisie sl e 69 33% K77 Herzinsuffizienz 145  33%
Praventive Medizin
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 69 339 oo ErhohterBlutdrick 16D
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 60 2,8% P70 D?menz _ o 123 28%
K76 Ischémisghe Herzerkrankung 58 2,8% 90 E}Sﬁ?:jﬁ:gﬁ!;;?g primer 118 2,7%
ohne Angina
K77 Herzinsuffizienz 56 2.7% S88 Kontaktdermatitis/allergisch 116 2,7%
2 asw A0 femnnaeoewd 0o 2%
K85 Erhohter Blutdruck 51 24% K95 Varikosis der Beine 105 2,4%
Uel AR EH e B e 2 S97 Chronische Ulzeration Haut 922 21%
U71 Zystitis/Anderer Harnwegsinfekt 48 2,3% TO3  Fettstoffwechselstérung 86 2,0%
e T L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 81 1,9%
S88 Kontaktdermatitis/allergisch 33 1,6% ausstrahlung
B82 Anamie, andere/unspezifisch 32 1,5% P76 Depressive Storung 76 1,7%
K90 Schlaganfall/zerebrovaskulérer 31  1,5% A97 Keine Erkrankung 73 1,7%
Insuit K90 Schlaganfall/zerebrovaskularer 65 1,5%
A97 Keine Erkrankung 30 1,4% Insult
R74 Infektion obere Atemwege, akut 29 1,4% H82 Schwindelsyndrom 62 1,4%
K80 Herzrhythmusstérung NNB 28 1,3% L90 Arthrose des Knies 61  1,4%
H82 Schwindelsyndrom 25 12% L95 Osteoporose 61 1,4%
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 25 1,2% B82 Anamie, andere/unspezifisch 59 1,4%
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Abbildung 23 zeigt den Zusammenhang zwischen
dem Beratungsanlass Husten und den daraus fol-
genden Beratungsergebnissen.

44,2% der Patienten erhielten die Diagnose
R78 ,akute Bronchitis/Bronchiolitis“, mit weitem
Abstand gefolgt von den Infekten der oberen Atem-
wege (R74, 14,2%) und der Influenza (R80, 9,9%).
Das Symptom R05 ,Husten® als Diagnose wurde
in nur 7,4% der Fille codiert.

Der Code R78 ,akute Bronchitis/Bronchio-
litis“ ist nicht ganz unproblematisch. Der Begriff
bezeichnet von seiner Wortbedeutung her geschen
nur eine Entziindung am Ort der Bronchien. Die
akute Bronchitis wird als eine ,selbstlimitierende
Entwziindung der groflen Atemwege® definiert, die
durch ,,Husten ohne Pneumonie charakterisiert ist“

(Wenzel u. Fowler 2006). Antibiotika sind als The-
rapie von allenfalls geringer Wirksamkeit (Smucny
et al. 2004). Dennoch ist die akute Bronchitis eine
der Hauptdiagnosen, bei der Antibiotika eingesetzt
werden (Smucny et al. 2004). Es ist deshalb bezwei-
felc worden, ob diese Diagnose tiberhaupt benutzt
werden sollte (Hueston et al. 2000). Das US-ame-
rikanische Standardlehrbuch fiir Innere Medizin,
Harrison’s Principles of Internal Medicine (2005),
fuhrt den Begriff Bronchitis nicht im Register. Das
Beispiel soll zeigen, wie kiinstlich und kulcurabhin-
gig die Benennungen im Bereich der Diagnosen
sind. Sie bilden weniger eine phinomenologische
Wirklichkeit, als vielmehr kulturell determinierte
Sichtweisen ab. Die Beratungsanlisse, vor allem
im Bereich der Symptome, scheinen deutlich un-
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RO5 R71 R72 R74 R75 R76 R77 R78 R79 R80 R81 R82 R83 R84 R87 R90 R92 R95 R96 R97 R99
Beratungsergebnisse
RO5: Husten R81: Pneumonie
R71: Keuchhusten R82: Pleuritis/Pleuraerguss
R72: Streptokokkeninfekt Hals R83: Atemwegsinfekt, anderer
R74: Infektion obere Atemwege, akute R84: Bosartige Neubildung Lunge
R75: Sinusitis, akute/chronische R87: Fremdkdrper Nase/Larynx
R76: Tonsillitis, akute R90: Hypertrophie der Gaumen-...
R77: Laryngitis/Tracheitis, akute R92: Neubildung Atemwege ...
R78: Akute Bronchitis/Bronchiolitis R95: COPD
R79: Chronische Bronchitis R96: Asthma
R80: Influenza R97: Heuschnupfen
R99: Atemwegserkrankung, andere
© CONTENT 2007

Abb. 23: Aus dem Beratungsanlass R05 ,Husten” folgende Beratungsergebnisse
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Beratungsergebnisse
R21: Hals-/Rachensymptome/-beschwerden R78: Akute Bronchitis/Bronchiolitis
R72: Streptokokkeninfekt Hals R79: Chronische Bronchitis
R74: Infektion obere Atemwege, akut R80: Influenza
R75: Sinusitis, akute/chronische R83: Atemwegsinfekt, anderer
R76: Tonsillitis, akute R90: Hypertrophie der Gaumen-/Rachenmandeln
R77: Laryngitis/Tracheitis, akute R99: Atemwegserkrankung, andere
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Abb. 24: Aus dem Beratungsanlass R21 ,Hals-/Rachensymptome/-beschwerden® folgende Beratungsergebnisse

empfindlicher gegeniiber kulturellen Verzerrungen.
Genau deshalb ist es so wichtig sie mit zu erfassen.
Im Amsterdam Transition Projekt (CD-ROM
in ICPC-2-R 2005) zeigt sich ein dhnliches Bild.
Auch dort ist R78 ,,akute Bronchitis/Bronchiolitis®
mit 24,8% das hiufigste Beratungsergebnis, gefolgt
von R74 ,akute Infektion der oberen Atemwege®
(21,4%) und dem Symptom R0O5 ,Husten® als Diag-
nose (19%). Das Leitsymptom als Diagnose weiter-
zufithren, so lange keine konkretere Diagnose ge-
stelle werden kann, entspricht den Regeln allgemein-
medizinischer Lehre (Mader u. Weifigerber 2005).
Das Symptom als Beratungsergebnis hat jedoch,
wie es scheint, keinen groflen Stellenwert. Die kon-
krete Diagnose wird traditionell als der Schliissel
der Medizin (Rosenberg 2002) geschen. IThr en-
ormer Stellenwert als Dreh- und Angelpunkt im
drztlichen Denken konnte auch in einer kleineren
Arbeit unserer Abteilung gezeigt werden (Kiihlein et
al. 2007). Eine Diagnose zu stellen wird als Aufgabe
und Privileg der Arzte (Freidson 1988) betrachtet.
Zudem besteht ein Zwang zur Diagnosenverschliis-
selung mittels der ICD-10-GM. Die ICD ist im
Wesentlichen eine hoch differenzierte Klassifikation
von Diagnosen. Symptome sind nur in begrenz-
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tem Umfang enthalten. Grundsitzlich besteht in
Deutschland die Verpflichtung, 4-stellig zu codie-
ren. Nur in Ausnahmefillen (spezifischere Diagnose
nicht méglich) ist es erlaubt, Symprome als Dia-
gnose anzugeben (ICD-10 2004).

Das Symptom Husten ist auch in der ICD-10
codierbar (auch hier R05). Nachdem die Verschliis-
selung an die Abrechnung gekoppelt ist, kdnnte
es jedoch sein, dass ein Teil der Kollegen in unsi-
cherer Kenntnis der Regelung und eben durch diese
Koppelung an die Abrechnung ,sicherheitshalber®
immer noch 3-stellige Codes wie RO5 meidet und
lieber ,,akute Bronchitis“ an die Stelle des Bera-
tungsergebnisses setzt.

Bei den Rachenbeschwerden (Abb. 24) wird in
58% der Fille ein ,akuter Infekt der oberen Atem-
wege” (R74) diagnostiziert.

21,6% werden einer ,akuten Tonsillitis“ (R76)
zugeordnet, wihrend der ,Streprokokkeninfekt
Hals“ (R72) nur in 1,2% der Fille vorkommt. Die
Codes ,, Tonsillitis“ (R76) und ,, Streprokokkeninfeke
Hals“ (R72) unterscheiden sich lediglich durch den
Nachweis der Streptokokken im letzteren Falle. Wie
konsistent diese Unterscheidung in die Dokumen-
tation eingeht, lasst sich nicht sagen. Die Moglich-
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Beratungsergebnisse
L03: Untere Riickensymptomatik/-beschwerden L89: Arthrose der Hiifte
L77:Verstauchung/Zerrung des Sprunggelenks L90: Arthrose des Knies
L79: Verstauchung/Zerrung eines Gelenks L91: Arthrose, andere
L81: Verletzung, muskuloskelettal, NNB L92: Schultersyndrom
L82: Angeborene Anomalie muskuloskelettal L93: Tennisellbogen
L83: Halswirbelsaulensyndrom L94: Osteochondrose
L84: Riickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung L95: Osteoporose
L85: Erworbene Deformierung der Wirbelsaule L96: Akuter Kniebinnenschaden
L86: Riickensyndrom mit Schmerzausstrahlung L98: Erworbene Deformitat einer Extremitat
L87: Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB L99: Muskuloskelettale Erkrankung, andere
© CONTENT 2007

Abb. 25: Aus dem Beratungsanlass L0O3 ,untere Riickensymptomatik/-beschwerden” folgende Beratungsergebnisse

keit den Beratungsanlass Halsschmerzen auch als
Diagnose stehen zu lassen, wird in nur 4,4% der
Fille genutzt.

Abbildung 25 zeigt die Beratungsergebnisse die
aus dem Beratungsanlass 103 ,untere Riickensymp-
tome/-beschwerden® hervorgehen.

Hier ist im Gegensatz zu Husten und Hals-
schmerzen (s. 0.) das Symptom untere Riicken-
schmerzen auch gleichzeitig die hiufigste Diagnose
(L03, 38,3%). Als nichstes folgen L86 ,Riickensyn-
drom mit Schmerzausstrahlung® mit 29,5%, L84
»Riickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung® mit
13,8% und L99 ,muskuloskelettale Erkrankung,
andere” mit 8,3% der Fille. Auch hier ist das Pro-
blem, dass Klassifikationen selten aristotelisch, son-
dern meist prototypisch benutzt werden (Bowker u.
Leigh 2000). Aristotelisch meint eine Verwendung
streng nach den Ein- und Ausschlusskriterien der
Klassifikation. Prototypisch dagegen meint eine
Verwendung, die sich, individuell unterschiedlich
verstehend, aus dem fiir den Code verwendeten
Begriff ergibt.

L86 ,Riickensyndrom mit Schmerzausstrah-
lung® ist nach den Einschlusskriterien der ICPC
eigentlich fiir radikuldre Schmerzen reserviert. Die
Leitlinie ,,Kreuzschmerzen der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM; Becker et al. 2003) definiert radikulire
Kreuzschmerzen als Kreuzschmerz mit Ausstrah-
lung bis unterhalb des Kniegelenks und klarer
Dermatomzuordnung der Schmerzen. Es ist aber
davon auszugehen, dass auch Kreuzschmerzen mit
einer weniger weit reichenden Schmerzausstrahlung
mit L86 codiert wurden. Diesem unterschiedlichen
Verstindnis der Begriffe wurde im Rahmen der
Qualititszirkelarbeit und des Projekts Qualitits-
messung mit CONTENT (siche Teil I, Kap. 11)
durch Schulung und Diskussion begegnet. Es ist
daher zu erwarten, dass sich die Hiufigkeiten fir
die Codes L84 und L86 in den Daten des Jahres
2008 indern werden.

L99 ,muskuloskelettale Erkrankung, andere®
ist ein so genannter ,rag bag“ (zu deutsch etwa
»Lumpensack®) der Klassifikation. Damit ist ein
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Relative Haufigkeit [%]
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Abb. 26: Aus dem Beratungsanlass D11 ,,Durchfall“ folgende Beratungsergebnisse
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Abb. 27: Aus dem Beratungsanlass P06 ,Schlafstorung” folgende Beratungsergebnisse
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Abb. 28: Aus dem Beratungsanlass NO1 ,Kopfschmerz“ folgende Beratungsergebnisse

Sammelbegriff fiir alles, was sich sonst nicht in die-
sem Kapitel der Klassifikation unterbringen lisst,
gemeint. Dahinter verbergen sich auf der Ebene
des Thesaurus der ICD-10 Beratungsergebnisse
wie ,akute Blockierung der Brustwirbelsiule®, ,Blo-
ckierung des Sakroiliakalgelenks®, , Blockierung im
HWS-Bereich® oder ,,Kniebinnenschaden®. Diese
Begriffe werden in der ICD-10 unter der Katego-
rie M99.- ,Biomechanische Funktionsstérungen,
anderorts nicht klassifiziert” oder z. B. M23.- Bin-
nenschidigung des Kniegelenks® zusammengefasst
und dann tber das Mapping in 199 der ICPC
iibersetzt. Es ist anzunehmen, dass, auf den Bera-
tungsanlass ,untere Riickenschmerzen® hin, hier
nur Thesaurusbegriffe fiir funktionelle Stérungen
der IWS gewihlt wurden.

Eine funktionelle Storung lisst sich im Grunde
fast nur durch Ausschluss anderer Ursachen diagnos-
tizieren. Inhaltlich steckt dahinter vermutlich die
Diagnose ,,unkomplizierter akuter Riickenschmerz®.
Diese Diagnose konnte man ebenso mit LO3 ,un-
tere Riickensymptomatik/-beschwerden® oder L84
»Riickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung® co-
dieren. Schligt man die Beratungsergebnisse L99
den unkomplizierten Riickenschmerzen zu, nihern

sich die unkomplizierten Riickenschmerzen den ra-
dikuliren Kreuzschmerzen immerhin an.

Die Diagnose ,Blockierung entstammt mog-
licherweise dem sozialen Zwang, der Aufgabe des
Arztes gerecht zu werden und eine Diagnose zu stel-
len, da ohne diese eine Therapie nicht gerechtfertigt
scheint (Freidson 1988; Rosenberg 2002).

Abbildung 26 zeigt die auf den Beratungsan-
lass D11 ,Durchfall” folgenden Beratungsergeb-
nisse. Der hiufigste Code ist auch hier wieder das
Symptom selbst (D11 ,,Durchfall®, 38,9%), gefolgt
von D87 ,Magenfunktionsstorung” (28,7%). Die
nichsthiufigen Symptome sind D99 , Erkrankung
des Verdauungssystems, andere® (7,8%) und D73
,Gastroenteritis, vermutlich infektios® (7,2%). Dass
fur den Durchfall die Magenfunktionsstorung als
zweithiufigste Diagnose erscheint, ist zunichst be-
fremdlich. Auch hier liegt die Problematik in der
Ahnlichkeit einer Fiille von Begriffen des Thesaurus
der ICD-10, die dann sehr unterschiedlichen Codes
zugeordnet werden. Der ICPC-Code D87 ,Ma-
genfunkdonsstorung ist in der ICD-10 auf K29.-
»Gastritis und Duodenitis“ gemappt. Darunter fin-
den sich auf der nichsten Ebene der ICD-10 aus-
schliefllich Codes fiir nichtinfektiose Gastritiden
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und Duodenitiden. Die entstehende Problematik
weist auf die Schwierigkeit hin, ausschliefSlich mit
Thesauren zu arbeiten und die Klassifizierung im
Hintergrund geschehen zu lassen, statt Krankheits-
bilder direkt in einer Klassifikation einzusortieren.
Abbildung 27 zeigt die Beratungsergebnisse fiir
das Symptom Schlafstérungen. Das hiufigste Bera-
tungsergebnis ist wiederum das Symptom selbst als
Diagnose P06 ,Schlafstorung mit 63,9%. Es folgt
die ,depressive Stérung” P76 (23%), gefolgt von
»Neurasthenie“ P78 (5,9%) und , Angststérungen
P74 (4,6%). Auffallend ist, neben dem Symprom
als Diagnose, die AusschliefSlichkeit psychiatrischer
Diagnosen unter den 7 Beratungsergebnissen.
Abbildung 28 bildet die dem Symprom Kopf-
schmerz folgenden Beratungsergebnisse ab. Wie-
derum ist das Symptom als Diagnose das hiufigste
Beratungsergebnis — NO1 , Kopfschmerz®, 54,1%.

74

Als nichstes folgen N89 ,Migrine® (25,8%) und
NO95 , Spannungskopfschmerzen® (11,3%). Die Di-
agnose von Spannungskopfschmerzen gilt als durch-
aus schwierig, ebenso wie ihre Unterscheidung von
der Migrine (Fumal u. Schoenen 2008). Der hohe
Prozentsatz des Ausweichens auf das Symptrom als
Diagnose scheint hier durchaus gerechtfertigt.

Mit zunehmender Gréfle der Datenbank wer-
den sich, durch die Bestimmung der Hiufigkeiten
cinzelner Beratungsergebnisse infolge bestimm-
ter Symptome, Vortestwahrscheinlichkeiten fiir be-
stimmte Diagnosen auf der Basis verschiedener
Beratungsanlisse berechnen lassen. Diese Vortest-
wahrscheinlichkeiten kénnten helfen, auf der Ba-
sis des Bayes’schen Theorems, unnétige Diagnos-
tik und Therapie zu vermeiden (Schneider et al.

20006).



Bei Verordnung eines Medikaments tiber das ent-
sprechende Modul des Praxisverwaltungsprogramms
S3, erfolgt automatisch dessen Zuordnung zu einem
Code der so genannten Anatomisch-Therapeutisch-
Chemischen Klassifikation (ATC-Klassifikation)
der WHO. Abbildung 29 zeigt die 20 hiufigsten
medikamentdsen Therapieprinzipien auf der Ebene
der pharmakologischen Hauptgruppen dieser Klas-
sifikation.

,Betablocker®, ,Nichtsteroidale Antirheuma-
tika“ und ,Mittel zur Behandlung peptischer Ul-
zerationen/gastroosophagealer Refluxkrankheit®
rangieren an vorderster Stelle. Von den Antibiotika
liegen die eigentlich als Reserveantibiotika gelten-
den Chinolone an vorderster Position.

Die Tabellen 19 bis 25 zeigen die hiufigsten
medikamentosen Therapien in verschiedenen Al-
tersgruppen nach Geschlecht (s. S. 81fT.).

Die Medikamente gegen chronische Gesund-
heitsstérungen nehmen erwartungsgemify mit
steigendem Alter zu und folgen damit logisch der
Anderung der Diagnosehiufigkeiten.
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 11: Selektive Kalziumkanalblocker mit vorwiegend ...
2: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika 12: Antidepressiva
3: Mittel bei peptischem Ulkus/gastrodsophagealen Beschwerden 13: Inhalative Sympathomimetika
4: ACE-Hemmer, rein 14: High-ceiling-Diuretika
5: Antithrombotische Mittel 15: ACE-Hemmer, Kombinationen
6: Schilddriisenpraparate 16: Hypnotika und Sedativa
7: Andere Analgetika und Antipyretika 17: Prokinetika
8: Opioide 18: Angiotensin-ll-Antagonisten, Kombinationen
9: Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, ... 19: Anxiolytika
10: Antidiabetika, exkl. Insulin 20: Chinolone
© CONTENT 2007

Abb. 29: Die 20 haufigsten Verordnungen nach pharmakologischen Hauptgruppen
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Makrolide, Lincosamide und Streptogramine 11: Inhalative Sympathomimetika
2: Expektoranzien, exkl. Kombinationen mit Antitussiva 12: Nichtsteroidale Antiphlogistika u. Antirheumatika
3: Antitussiva, exkl. Kombinationen mit Expektoranzien 13: Kortikosteroide zur system. Anwendung, rein
4: Opioide 14: Andere inhalative Mittel bei obstr. Atemwegserkr.
5: Chinolone 15: Andere Mittel bei obstr. Atemwegserkrankungen
6: Tetrazykline 16: Hals- und Rachentherapeutika
7: Betalactam-Antibiotika, Penicilline 17: Sympathomimetika zur system. Anwendung
8: Andere Analgetika und Antipyretika 18: Andere Diagnostika
9: Andere Beta-Lactam-Antibiotika 19: Antihistaminika zur system. Anwendung
10: Dekongestiva und andere Rhinologika zur topischen Anwendung 20: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten
© CONTENT 2007

Abb. 30: Zusammenhang zwischen der Diagnose R78 ,akute Bronchitis/Bronchiolitis“ und verordneter medikamentdser

Therapie

Abbildung 30 zeigt die innerhalb der Episoden R78
wakute Bronchitis/ Bronchiolitis“ verordneten Me-
dikamente.

Zusammengenommen wurden danach in min-
destens 45,6% der Fille Antibiotika verordnet.
Die hiufigsten davon waren aus der Gruppe der
»Makrolide, Lincosamide und Streptogramine®.
Unberiicksichtig bleiben dabei Priparate, die als
Muster der pharmazeutischen Industrie mitge-
geben wurden und Verordnungen, die auflerhalb
der entsprechenden Episode erfolgten. Die Quote
scheint im internationalen Vergleich cher niedrig.
Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2004 (Smucny
et al. 2004) gibt eine Verordnungshiufigkeit von
Antibiotika bei akuter Bronchitis von 60-80% an.

An dieser Stelle kommt ein interessanter Punkt
ins Spiel, den man die ,soziale Konstruktion der
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Wirklichkeit (Freidson 1988; Berger u. Luckmann
1966) nennen konnte. Die Diagnose ,,akute Bron-
chitis stellt primir niche ein einheidiches unikau-
sales Krankheitsgeschehen, sondern ein drzdliches
Etikett (Label) dar. Die unterschiedliche Etikettie-
rung dhnlicher Krankheitsbilder kann erhebliche
Konsequenzen haben. Es macht cinen grofSen Un-
terschied, ob 46% der Patienten mit Husten die
Diagnose akute Bronchitis erhalten und von diesen
45,6% mit Antibiotika behandelt werden, oder ob
der Anteil der Patienten mit Husten, die das Etikett
»akute Bronchitis“ erhalten, deutlich niedriger ist.
Selbst wenn der Anteil der Antibiotikaverschrei-
bungen fir diese Patienten hoher sein sollte, kann
so die Gesamtzahl von Antibiotikaverschreibungen
fur das Symptom Husten dennoch niedriger sein.
Dieses Beispiel zeigt, wie unverzichtbar die Erfas-
sung der Beratungsanlisse ist.

Aus Abb. 31 lassen sich die 20 hiufigsten me-
dikamentdsen Therapieprinzipien fir unkompli-
zierten Bluthochdruck ablesen.
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 11: Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, ...
2: ACE-Hemmer, rein 12: Selektive Kalziumkanalblocker mit direkter ...
3: Selektive Kalziumkanalblocker mit vorwiegend ... 13: Diuretika und Kalium sparende Mittel in Kombination
4: ACE-Hemmer, Kombinationen 14: Low-ceiling-Diuretika, exkl. Thiazide
5: Angiotensin-ll-Antagonisten, Kombinationen 15: Antiadrenerge Mittel, zentral wirkend
6: Angiotensin-ll-Antagonisten, rein 16: Bei Herzerkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren
7: High-ceiling-Diuretika 17: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten und andere ...
8: Low-ceiling-Diuretika, Thiazide 18: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika
9: Antithrombotische Mittel 19: Mittel bei peptischem Ulkus/gastroésophagealen Beschwerden
10: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten und Thi... 20: Schilddriisenpraparate
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Abb. 31: Zusammenhang zwischen der Diagnose K86 ,,unkomplizierter Bluthochdruck” und verordneter medikamentdser

Therapie

Die ICPC unterscheidet zwischen K86 ,,unkom-
plizierter Bluthochdruck® und K87 ,komplizierter
Bluthochdruck®. Die Unterscheidung beruht auf
dem Fehlen oder Vorhandensein von Endorgan-
schiden.

Die Betablocker rangieren in unseren Daten in
der Therapie des unkomplizierten Bluthochdrucks
an vorderster Stelle. Die Betablocker als primire
Therapie des unkomplizierten Bluthochdruckes
werden seit kurzem kontrovers beurteilt. In diesem
Streit neigt sich die Waage zunechmend zu Unguns-
ten der Betablocker (Lindholm et al. 2005; Khan
u. McAlister 2006). Dabei ist noch unklar, ob sich
die ungeniigende Wirksambkeit beziiglich kritischer
Endpunkee nicht nur auf das vor allem in den Stu-
dien verwendete Atenolol bezieht (Wiysonge et al.
2003). Der Anteil von Atenolol an allen Betablo-
ckern betrigt in den CONTENT-Praxen 3,49%.
Ob eine Metaanalyse deren Daten sich zu 75%
aus Studien speist, die mit Atenolol durchgefiihrt
wurden, eine Bedeutung fiir den Einsatz von Be-

tablockern in diesen Praxen hat, ist fraglich. Die
Auswirkungen moglicher Anderungen zukiinftiger
Leidinien auf das Verordnungsverhalten liefSen sich
problemlos in den CONTENT-Daten verfolgen.

Abbildung 32 zeigt die medikamentdsen The-
rapien die bei R75 ,akute- /chronische Sinusitis®
verordnet werden.

In 46,5% der Fille sind dies Antibiotika. Die
Chinolone sind unter diesen die zweit haufigsten.
Antibiotika sind nur in sehr wenigen ausgewidhlten
Fillen von akuter Sinusitis wirksam und sinnvoll
(Stuck et al. 2007a).

Chinolone sollten, auch wenn sie fiir diese In-
dikation eine Zulassung besitzen, moglichst nur als
Reservemedikation eingesetzt werden. Die AWME-
Leitlinie der HNO-Fachgesellschaft rit fiir die meis-
ten Fille von akuter Sinusitis vom Einsatz von An-
tibiotika ab (Stuck et al. 2007b). Diese Leitlinie ist
neu. Eine Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin zum selben Thema ist zwar be-
reits auf dem letzten DEGAM-Kongtess vorgestellt,
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Makrolide, Lincosamide und Streptogramine 11: Kortikosteroide zur system. Anwendung, rein
2: Dekongestiva und andere Rhinologika zur topischen Anwendung 12: Antitussiva, exkl. Kombinationen mit Expektoranzien
3: Expektoranzien, exkl. Kombinationen mit Antitussiva 13: Opioide
4: Chinolone 14: Hypnotika und Sedativa
5: Betalactam-Antibiotika, Penicilline 15: Antiinfektiva
6: Andere Analgetika und Antipyretika 16: Hals- und Rachentherapeutika
7: Andere Beta-Lactam-Antibiotika 17: Selektive Kalziumkanalblocker mit direkter ...
8: Nichtsteroidale Antiphlogistika u. Antirheumatika 18: Stomatologika
9: Tetrazykline 19: Andere inhalative Mittel bei obstr. Atemwegserkr.
10: Andere Hamatologika 20: Andere Mittel gegen Stérungen des Muskel ...
© CONTENT 2007

Abb. 32: Zusammenhang zwischen der Diagnose R78 ,akute/chronische Sinusitis“ und verordneter medikament&ser

Therapie

aber noch nicht publiziert worden. Zum Zeitpunkt
der Datenerhebung herrschte im deutschen Sprach-
raum ein grof§es Durcheinander der Empfehlungen
zur Therapie der Sinusitis (Kiihlein et al. 2007).

Abbildung 33 zeigt erwartungsgemifl die Do-
minanz von Antidepressiva bei der Diagnose P76
»depressive Storung®.

Nach unseren Daten erhilt etwa die Hilfte der
depressiven Patienten ein Antidepressivum. Dieses
Ergebnis ist keineswegs als Defizit zu schen. In
Hausarztpraxen sind subsyndromale depressive Epi-
soden durchaus hiufig. Diese lassen sich in vielen
Fillen ohne Medikation suffizient behandeln (Ba-
ckenstrass et al. 2007). Auflerdem ist gerade in letzter
Zeit wiederholt die Wirksamkeit von Antidepressiva
bei leichten und mittelgradig schweren Depressio-
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nen erheblich in Frage gestellt worden (Kirsch et
al. 2008; Zurner et al. 2008). Abbildung 34 weist
die hiufigsten medikamentosen Therapien bei D87
»~Magenfunktionsstorungen® aus.

In Abbildung 26 war das hiufigste, dem Symp-
tom Durchfall folgende, Beratungsergebnis D87
»~Magenfunktionsstérung®. Dies schien in diesem
Zusammenhang cher unwahrscheinlich und ist dort
auf einen Fehler bei der Auswahl der Thesaurus-
begriffe der ICD-10 zuriickzuftihren. Das schliefSt
jedoch nicht aus, dass hier, in Abb. 34, die meisten
»~Magenfunktionsstorungen® dennoch das sind, was
gemeint war. Die bei weitem hiufigste medika-
mentdse Therapieform sind Mittel bei peptischem
Ulkus/gastrointestinalem Reflux, gefolgt von den
Prokinetika.
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Antidepressiva 11: ACE-Hemmer, rein
2: Antipsychotika 12: Antidiabetika, exkl. Insuline
3: Anxiolytika 13: Andere Analgetika und Antipyretika
4: Hypnotika und Sedativa 14: Antihistaminika zur systemischen Anwendung
5: Mittel bei peptischem Ulkus/gastrosophageale Beschwerden  15: Antithrombotische Mittel
6: Beta-Adrenorezepto-Antagonisten 16: Schilddrusenpréaparate
7: Nichtsteroidale Antiphlogistika u. Antirheumatika 17: Selektive Kalziumkanalblocker mit direkter ...
8: Opioide 18: Expektoranzien, exkl. Kombinationen ...
9: Alle Ubrigen therapeutischen Mittel 19: Prokinetika
10: Antiepileptika 20: Kortikosteroide zur system. Anwendung, rein
© CONTENT 2007

Abb. 33: Zusammenhang zwischen der Diagnose P76 ,,depressive Storung“ und verordneter medikamentdser Therapie
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Pharmakologische Hauptgruppen
1: Mittel bei peptischem Ulkus/gastrodsophagealen Beschwerden 11: Spasmolytika in Kombination mit Analgetika
2: Prokinetika 12: Gestagene und Ostrogene in Kombination
3: Motilitdtshemmer 13: Hamorrhoidenmittel zur topischen Anwendung
4: Mittel bei funktionellen Stérungen des Darms 14: Andere Urologika, inkl. Spasmolytika
5: Andere Analgetika und Antipyretika 15: Chinolone
6: Anxiolytika 16: Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen
7: Nichtsteroidale Antiphlogistika u. Antirheumatika 17: Schilddriisenpraparate
8: Antihistaminika zur systemischen Anwendung 18: Antithrombotische Mittel
9: Intestinale Adsorbenzien 19: Mikrobielle Antidiarrhoika
10: Laxanzien 20: Andere Mittel fir das alimentéare System ...
© CONTENT 2007

Abb. 34: Zusammenhang zwischen der Diagnose D87 ,,Magenfunktionsstérung“ und verordneter medikamentdser
Therapie
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Tabelle 19: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
mannlich n = 606 (100%) haufigkeit weiblich n = 1075 (100%) haufigkeit
Dekongestiva und andere Rhinologika 93 15,3% Dekongestiva und andere Rhinologika 135 12,6%
zur topischen Anwendung zur topischen Anwendung

Andere Analgetika und Antipyretika 52 8,6% Andere Analgetika und Antipyretika 117 10,9%
Expektoranzien, exkl. Kombinationen 43 7,1% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 89 8,3%
mit Antitussiva mit Antitussiva

Antitussiva, exkl. Kombinationen 28 4,6% Antitussiva, exkl. Kombinationen 72 6,7%
mit Expektoranzien mit Expektoranzien

Makrolide, Lincosamide 28 4,6% Nichtsteroidale Antiphlogistika 71 6,6%
und Streptogramine und Antirheumatika

Nichtsteroidale Antiphlogistika 28 4,6% Antihistaminika zur systemischen 58 5,4%
und Antirheumatika Anwendung

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 26 4,3% Antiinfektiva 54 5,0%
Antihistaminika zur systemischen 25 4,1% Antimykotika zur topischen Anwendung 4 41%
ARG Betalactam-Antibiotika, Penicilline 44 41%
Betalactam-Antibiotika, Penicilline 24 4,0% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 38 35%
AL 22 36%  Makrolide, Lincosamide 37 34%
Antimykotika zur topischen Anwendung 21 3,5% und Streptogramine

Virale Impfstoffe 18 3,0% Stomatologika 32 3,0%
Emollientia und Hautschutzmittel 12 2,0% Mikrobielle Antidiarrhoika 21 2,0%
Inhalative Sympathomimetika 11 1,8% Wundbehandlungsmittel 21 2,0%
Wundbehandlungsmittel 11 1,8% Kortikosteroide, rein 17 1,6%
Bakterielle Impfstoffe 10 1,7% Kortikosteroide zur systemischen 16 1,5%
Corticosteroide zur systemischen 10 1,7% el i, Sl

Anwendung, rein Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, 14 1,3%
IV.-Lésungen o e [ATEEEle G 14 13%
Andere Mittel bei obstruktiven Atem- 5 g |FmelEiEel ey 14 1,3%
wegserkrankungen zur syst. Anwendung i.V.-Lésungen

Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, 8 1,3% Mittel bei funktionellen Stérungen 14 1,3%
Anésthetika etc. des Darms
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Tabelle 20: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
mannlich n = 2621 (100%) haufigkeit weiblich n = 2972 (100%) haufigkeit
Dekongestiva und andere Rhinologika 248 9,5% Dekongestiva und andere Rhinologika 270 7,5%
zur topischen Anwendung zur topischen Anwendung
Expektoranzien, exkl. Kombinationen 197 7,5% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 222 7,3%
mit Antitussiva mit Antitussiva
Andere Analgetika und Antipyretika 168 6,4 Andere Analgetika und Antipyretika 217 5,6%
Antihistaminika zur systemischen 164 6,3% Nichtsteroidale Antiphlogistika 167 5.2%
Anwendung und Antirheumatika
Nichtsteroidale Antiphlogistika 153 5,8% Antihistaminika zur systemischen 155 4,9%
und Antirheumatika Anwendung
Virale Impfstoffe 125 4,8% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 146 4,9%
Antitussiva, exkl. Kombinationen 118 4,5% Virale Impfstoffe 146 4,8%
L B E A Antitussiva, exkl. Kombinationen 142 4.2%
Betalactam-Antibiotika, Penicilline 118 4,5% mit Expektoranzien
Inhalative Sympathomimetika 95 3,6% Makrolide, Lincosamide 125 3,1%
Makrolide, Lincosamide 90 3,4% L St Elull
und Streptogramine Mittel gegen Ektoparasiten, 91 2,6%
Andere Beta-Lactam-Antibiotika Gil e (M

= 5 ibioti 0,
Andere inhalative Mittel bei obstruktiven 52 2,0% AR BerHlEEEr- il @ vy 2
Atemwegserkrankungen Antiinfektiva 67 2,3%
Kortikosteroide, rein 52 2,0% Kortikosteroide, rein 67 1,8%
Prokinetika 47 1,8% Inhalative Sympathomimetika 54 1,7%
Antiseptika und Desinfektionsmittel 45 1,7% Antiseptika und Desinfektionsmittel 52 1,6%
Bakterielle Impfstoffe 43 1,6% Hals- und Rachentherapeutika 49 1,6%
i.V.-Lésungen 41 1,6% Topische Mittel gegen Gelenk- 47 1,5%
Kortikosteroide zur systemischen 36 1,4% A LRk s
Anwendung, rein Emollientia und Hautschutzmittel 46 1,4%
Topische Mittel gegen Gelenk- 35 1,3% Prokinetika 43 1,3%
und Muskelschmerzen Opioide 40 13%
Antiinfektiva 33 1,3%
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Tabelle 21: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n = 3476 (100%) haufigkeit weiblich n = 6518 (100%) haufigkeit

Nichtsteroidale Antiphlogistika 355 10,2% Hormonelle Kontrazeptiva 692 10,6%

und Antirheumatika zur systemischen Anwendung

Andere Analgetika und Antipyretika 259 7,5% Nichtsteroidale Antiphlogistika 456  7,0%

Inhalative Sympathomimetika 204 59% UIe A UL

Expektoranzien, exkl. Kombinationen 182 52% G S50 - T e SR S0E BT

mit Antitussiva Prokinetika 341 52%

Prokinetika 178 5,1% Virale Impfstoffe 316 4,8%

Makrolide, Lincosamide 174 5,0% Makrolide, Lincosamide 276 4.2%

und Streptogramine und Streptogramine

Dekongestiva und andere Rhinologika 158 4,5% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 275 42%

zur topischen Anwendung Chinolone 247 3.8%
e - o

Betalactam-Antibiotika, Penicilline 142 41% Dekongestiva und andere Rhinologika 245 3.8%

Motilitatshemmer 122 3,5% zur topischen Anwendung

Antihistaminika zur systemischen 121 3,5% Inhalative Sympathomimetika 215 3,3%

Anwendung Expektoranzien, exkl. Kombinationen 214 3,3%

Tetracycline 79 2,3% mit Antitussiva

Aknemittel zur topischen Anwendung 70 2,0% Motilitatshemmer 167 2,6%

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 69 2,0% Mittel bei peptischem Ulkus/ 165 2,5%

Chinolone 67 1.9% gastrosophagealer Refluxkrankheit

Topische Mittel gegen Gelenk- 65 1.9% zntlhls';amlnlka zur systemischen 150 2,3%

und Muskelschmerzen qiictlClnte

Mittel bei peptischem Ulkus/ 63 1.8% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 137 2,1%

gastrésophagealer Refluxkrankheit Schilddriisenpraparate 132 2,0%

Andere inhalative Mittel bei obstruktiven 62 1,8% Sulfonamide und Trimethoprim 105 1,6%

AR R e Antitussiva, exkl. Kombinationen 98 1,5%

Antiseptika und Desinfektionsmittel 53 1,5% mit Expektoranzien

Kortikosteroide, rein 49 1,4% Opioide 96 1,5%

Virale Impfstoffe 48 1,4% Kortikosteroide, rein 95 1,5%
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Tabelle 22: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
ménnlich n = 12.327 (100%) haufigkeit weiblich n = 19.730 (100%) haufigkeit
Nichtsteroidale Antiphlogistika 1178 9,6% Nichtsteroidale Antiphlogistika 1620 8,2%
und Antirheumatika und Antirheumatika
Mittel bei peptischem Ulkus/ 692 5,6% Schilddriisenpraparate 1330 6,7%
gastrosophagealer Refluxkrankheit Hormonelle Kontrazeptiva 881 45%
Andere Analgetika und Antipyretika 590 4,8% zur systemischen Anwendung
Inhalative Sympathomimetika 471  3,8% Mittel bei peptischem Ulkus/ 875 4,4%
Makrolide, Lincosamide 465 3.8% gastrésophagealer Refluxkrankheit
und Streptogramine Makrolide, Lincosamide 860 4,4%
Opioide 410 33% und Streptogramine
i i 1 0,
Expektoranzien, exkl. Kombinationen 383 3,1% ATRIEE (U B e A P 7304.0%
mit Antitussiva Inhalative Sympathomimetika 741 3,8%
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 363 2,9% Chinolone 599 3,0%
Dekongestiva und andere Rhinologika 348 2,8% Prokinetika 576 2,9%
zur topischen Anwendung Opioide 557 2.8%
i 1 0,
Prokinetika S17 - 2,6% Antidepressiva 538 2,7%
Al 811 2.5%  petalactam-Antibiotika, Penicilline 513 2,6%
i 0,
Clhllyslles SOIRN2 4% Dekongestiva und andere Rhinologika 497 2,5%
Betalactam-Antibiotika, Penicilline 296 2,4% zur topischen Anwendung
Andere Beta-Lactam-Antibiotika 277 2,2% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 487 2,5%
Motilititshemmer T adnp |MRATHESE
Antihistaminika zur systemischen 262 2,1% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 437 2.2%
Anwendung Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 435 2.2%
ACE-Hemmer, rein 230 1,9% Antihistaminika zur systemischen 376 1,9%
Schilddriisenpraparate 224 1,8% Anvwendung
Muskelrelaxanzien, zentral wirkende 205 1,7% Migranemittel 311 1.6%
Mittel Kortikosteroide zur systemischen 289 1,5%
Kortikosteroide zur systemischen 198 1,6% e, Gl
Anwendung, rein Motilitatshemmer 276 1,4%
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Tabelle 23: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
mannlich n = 31.947 (100%) haufigkeit weiblich n = 39.234 (100%) haufigkeit
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 2431 7,6% Schilddrisenpraparate 2855 7,3%
Nichtsteroidale Antiphlogistika 1932 6,0% Nichtsteroidale Antiphlogistika 2757 7,0%
und Antirheumatika und Antirheumatika
ACE-Hemmer, rein 1632 5,1% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 2549 6,5%
Mittel bei peptischem Ulkus/ 1556 4,9% Mittel bei peptischem Ulkus/ 1922 4,9%
gastrésophagealer Refluxkrankheit gastrésophagealer Refluxkrankheit
Mittel, die den Lipidstoffwechsel 1456 4,6% Antidepressiva 1518 3,9%
beeinflussen, rein Opioide 1268 3.2%
Antidiabetika, exkl. Insuline 1413 4,4% ACE-Hemmer, rein 1168 3,0%
AR TS i B Andere Analgetika und Antipyretika 1045 2,7%
ACE-Hemmer, Kombinationen 921 2,9% Inhalative Sympathomimetika 987 2,5%
SEERINE NNl S 2eeCr 863 2.7%  antidiabetika, exKl. Insuline 934 2,4%
mit vorwiegender GefaBwirkung

. Mittel, die den Lipidstoffwechsel 888 2,3%
Clplaliels E beeinflussen, rein
Inhalative Sympathomimetika 778 2,4% AGE-Hemmer, Kombinationen 732 1.9%
Andere Analgetika und Antipyretika 700 2,2% Antithrombotische Mittel 718 1,8%
Gichtmittel 645 2,0% Chinolone 691 1,8%
ALLECTICENT 627 2,0%  gelektive Kalziumkanalblocker 673 1,7%
Angiotensin-II-Antagonisten, 606 1,9% mit vorwiegender GefaBwirkung
RoRistions Prokinetika 639 1,6%
Schilddriisenpréparate 594 1,9% Anxiolytika 623 1.6%
e alie U il 545 1.7%  \akrolide, Lincosamide 620 1,6%
Angiotensin-llI-Antagonisten, rein 498 1,6% und Streptogramine
Andere Diagnostika 452 1,4% Angiotensin-lI-Antagonisten, 605 1,5%
Chinolone g ey |NemeELERE

Hypnotika und Sedativa 579 1,5%
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Tabelle 24: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
mannlich n = 30.188 (100%) haufigkeit weiblich n = 35.068 (100%) haufigkeit
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 2428 8,0% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 2811 8,0%
ACE-Hemmer, rein 1828 6,1% Nichtsteroidale Antiphlogistika 2036 5,8%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel l7me 5% | e ATHnemEd e

beeinflussen, rein Schilddriisenpraparate 1731 4,9%
Antithrombotische Mittel 1749 5,8% Mittel bei peptischem Ulkus/ 1631 4,7%
Antidiabetika, exkl. Insuline s g [FFETEREREGREET R TR GE]

Mittel bei peptischem Ulkus/ 1360 4,5% lt\)/htt.el%ldle den I_'|p|dstoffwechsel 1477 4,2%
gastrésophagealer Refluxkrankheit CEmTESE, [E

Nichtsteroidale Antiphlogistika Jorn Ases |AEERETIER i [
und Antirheumatika Antidiabetika, exkl. Insuline 1323 3,8%
Selektive Kalziumkanalblocker 1128 3,7% Opioide 1159 3,3%
e Antithrombotische Mittel 1077 3,1%
AUS NI Nl e 911 3.0%  selektive Kalziumkanalblocker 1067 3,0%
Gichtmittel 850 2,8% mit vorwiegender GefaBwirkung

Inhalative Sympathomimetika 708 2,3% Antidepressiva 921 2,6%
Opioide 688 2,3% ACE-Hemmer, Kombinationen 831 2,4%
High-ceiling-Diuretika 673 2,2% Hypnotika und Sedativa 826 2,4%
Angiotensin-II-Antagonisten, 631 2,1% Angiotensin-lI-Antagonisten, 805 2,3%
Kombinationen Kombinationen

Angiotensin-II-Antagonisten, rein 520 1,7% High-ceiling-Diuretika 742 21%
Schilddriisenpraparate 473 1,6% Andere Analgetika und Antipyretika 727 2,1%
Bei Herzerkrankungen eingesetzte 457 1,5% Anxiolytika 594 1,7%
Vasodilatatoren Angiotensin-II-Antagonisten, rein 570 1,6%
Andere Analgetika und Antipyretika 436 1,4% Inhalative Sympathomimetika 526 15%
Insuline und Analoga 424 1,4% Insuline und Analoga 522 15%
Andere Diagnostika 401 1,3%
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Tabelle 25: Haufigste Verordnungen der Altersgruppe ab 75 Jahre (TOP 20) 2007

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-
mannlich n = 24.829 (100%) haufigkeit weiblich n = 54.887 (100%) haufigkeit
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 1743 7,0% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 3304 6,0%
Antithrombotische Mittel 1482 6,0% ACE-Hemmer, rein 2695 4,9%
ACE-Hemmer, rein 1400 5,6% Mittel bei peptischem Ulkus/ 2543 4,6%
High-ceiling-Diuretika 1132 4.6% gastrésophagealer Refluxkrankheit
Mittel bei peptischem Ulkus/ 1132 4% OPioide 2a5E8G.4%
gastrésophagealer Refluxkrankheit High-ceiling-Diuretika 2359 4,3%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel 1064 4,3% Antithrombotische Mittel 2283 4,2%
ez, Andere Analgetika und Antipyretika 2226 4,1%
S‘?t'ekt"’e, Ka'zgm‘g"”ﬁ'g"’_c:er 1046 4,.2%  \jichisteroidale Antiphlogistika 2155 3,9%
mit vorwiegender GefaBwirkung e ——
AT 9G] 2, G, (sl 898 3.6%  gelektive Kalziumkanalblocker 1896 3,5%
Bei Herzerkrankungen eingesetzte 761 3,1% mit vorwiegender GefaBwirkung 1488 27%
Vasodilatatoren Antidepressiva
Nlchtstgr0|dale Antlphloglstlka 752  3,0% Hypnotika und Sedativa 1428 2.6%
und Antirheumatika

. Mittel, die den Lipidstoffwechsel 1385 2,5%
Clplalels e beeinflussen, rein
Andere Analgetika und Antipyretika 618 2,5% Antidiabetika, exkl. Insuline 1312 2.4%
ACE-Hemmer, Kombinationen 580 2,3% Schilddriisenpraparate 1244 23%
Inhalative Sympathomimetika 486 2,0% Antipsychotika 1242 2.3%
Hypnotika und Sedativa 429 1,7% Anxiolytika 1191 2.2%
CEUNEE 425 1,7%  AGE-Hemmer, Kombinationen 1189 2.2%
il e el e ety b Bei Herzerkrankungen eingesetzte 1164 2,1%
Mittel bei benigner Prostatahyperplasie 387 1,6% Vasodilatatoren
Antidepressiva 366 1,5% Laxanzien 967 1,8%
Herzglykoside 356 1,4% Herzglykoside 883 1,6%
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Mit zunehmender Uberalterung der Bevélkerung
ist absehbar, dass chronische Erkrankungen sowie
Multimorbiditit zunehmen werden. Die Haus-
arztpraxis ist die zentrale Stelle zur Lésung der sich
daraus ergebenden Probleme. Durch die logische
Klammer der Episode wird in der hausirzdichen
Dokumentation sichtbar, welche Beschwerden
zu welchen Gesundheitsproblemen fithren und
welches Gesundheitsproblem zu welchen medizi-
nischen Prozessen gehért. Die CONTENT-Daten
sind deshalb besonders geeignet zur Beantwortung
von Fragen zu Muld- und Komorbiditit. Auferdem
werden sie mit zunehmender Dauer des Projekes
einen guten Einblick iiber die Versorgung von Pa-
tienten mit chronischen Erkrankungen tiber lingere
Zeitriume geben.

Erste Untersuchungen im CONTENT-Projekt
zum Thema Multi- und Komorbiditit chronischer
Erkrankungen miindeten in einer bereits publizier-
ten wissenschaftlichen Arbeit (Laux et al. 2008).

Die Studie zielte darauf ab, Ko- und Multimor-
biditdt chronischer Erkrankungen und daraus fol-
gende Inanspruchnahme von Strukturen des Ge-
sundheitswesens auf der Basis von Behandlungs-
episoden abzubilden. Eine australische Arbeit von
O’Halloran et al. (2004) definierte die fiir chro-
nische Gesundheitsprobleme stechenden Codes in-
nerhalb der ICPC. Die Analysen basierten auf den
Daten von 39.699 Patienten aus der Jahreskontakt-
gruppe 2006. Tabelle 28 zeigt zunichst die Cha-
rakeeristika von Multimorbiditdt und Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitswesens in
verschiedenen Altersgruppen.

Mit Hilfe multipler linearer Regressionsanaly-
sen konnte die Abhingigkeit der Antwortvariablen
(Anzahl verschiedener Verordnungen, Anzahl der
Uberweisungen und Anzahl der Konsultationen)
von den erklirenden Variablen (Alter, Geschlecht
und Anzahl von chronischen Gesundheitsproble-
men) dargestellt werden (Tabelle 28).

Tabelle 28: Charakteristika von Multimorbiditat und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems

Alters- Geschlecht Patienten Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnigliche
gruppe [%] Anzahl chronischer Anzahl verschie- Anzahl der Uberwei-
(Jahre) Gesundheits- dener Verordnun- sungen pro Patient
probleme pro Patient gen pro Patient der Jahreskontakt-
der Jahreskontakt- der Jahreskontakt- gruppe (+ SE)
gruppe (+ SE) gruppe (+ SE)
<20 mannlich 2316 (41,1) 0,32 +0,19 2,64 + 0,21 1,57 £ 0,11
weiblich 3324 (58,9) 0,32 +0,18 2,56 + 0,12 1,80 £ 0,12
20-29 mannlich 1847 (37,9) 0,41 + 0,21 2,05 + 0,27 1,85 +0,13
weiblich 3028 (62,1) 0,50 + 0,19 2,33+0,15 2,38 + 0,11
30-39 mannlich 2110 (38,9) 0,61 +0,21 2,43 £ 0,23 2,07 £ 0,14
weiblich 3322 (61,1) 0,69 +0,18 2,45+ 0,12 2,62 + 0,09
40-49 mannlich 2868 (41,50 0,81 +0,17 2,64 + 0,19 2,35+0,12
weiblich 4051 (58,50 0,91 £ 0,15 2,77 £ 0,13 3,04 + 0,05
50-59 mannlich 2324 (44,3) 1,13+0,18 3,52 + 0,19 2,85+ 0,11
weiblich 2919 (55,7) 1,18 +0,17 3,50 £ 0,15 3,64 + 0,12
60-69 mannlich 2279 (44,9) 1,33+0,19 4,45 + 0,19 3,43 + 0,11
weiblich 2791 (65,1) 1,43+0,16 4,55 + 0,16 3,85 + 0,09
70-79 mannlich 1568 (42,0) 1,67 +£0,22 5,70 = 0,31 3,75+ 0,18
weiblich 2161 (58,00 1,68 +0,19 5,67 + 0,22 3,88 £ 0,12
>80 mannlich 737 (25,3) 1,60 + 0,43 6,51 + 0,69 3,78 £ 0,40
weiblich 2174 (74,7) 1,53 = 0,21 6,57 + 0,24 3,36 + 0,15

88



19 Chronische Erkrankungen, Multi- und Komorbiditit

(22 '8‘01) 78 @10pUE

‘auebiouleH Jop uabunyuesi3 66N
(#'G '9°L 1) 06 sny|lew s8leqeld 06/68.L
(2'6 '0'21) €6 Bunjuene

-ZJOH 9YoSIWEBYOSI-YosIuoiyd 9/—/M
(8's e'v1)

L L1 Bunigisjesyosmyolsied €61

(¢'2 *1'92) 20z Monipyoouinig L8M/98M

@2

06 aIse|diadAyeieisold aubluag GgA
(e'v ‘0'21) ¥S snujjew seleqgelq 06/68L
(<57

Sy 1) G9 Bunigisjesyoemyolsied £6.1
(6°2 ‘'S 1) 69 YonIpyoouINn|g L8M/98M
(69 ‘8S1) L2 Bunyjuenye

-ZJoH aydsiweyasI-yosiuoiyod 9/-v /M

(2'c {2'92) L0z wolpuAsuaxony 87 (92 'S‘2e) 10} wolpuhsusyony #87 L1228 0082 180¢ (e'c9) v22 (L'9g)6vy  gzTlk 9S0IYMY 16-6871
(22 '8'01) 1L @10pue (98 '22)
‘auebiouleH Jop usbunyuesyid 6eN L7 24opue ‘usbunyuesy3 Uyopud 6L
(€'t *p'e1) 88 WoipuAsusxony 87 (S°G '80}) 19 ©SOIYMY 1616871
(@11 f9'el) 06 Bunyuenus (@ *¥'21) 02 woipuhsusxony 787
-ZI9H 9YISIWBYISI-YISIUoIYd 9/~ /M (€8 1G°21) 66 BunyjuEsID
(8°G ‘6'V'1) 86 ©SOIYUY LET-6871 -ZIOH BYISIWEBYISI-YISIUOIYD 9/~ /M
(09 (e'9:8°21)
‘0G1) 66 Bunigisjesyoemyoisne 6.1 L0} Bunigisjesyoemyoisied €61 snyjjjpw
G'6 ' 1€) 202 onipyoouinig 28M/98M (19 ‘6°92) 251 donipyooyinig /8M/98M G8‘/e 62'Se 19°lE (6'vS) 659 (L'sh) 995  seel selegeld 06/68.L
(6'6 :2°6) 6 BunigissnwiyIAyIzIsH 08N
(P'€2 ‘8'S1) L2 ZusizignsuIZIoH £/) (8'9 '8'2}) G9 ©SOIYMY 1616871
(3 (6°} f1'81) 26 Woipuhsusxony 87
‘1‘g1) 18 Punigisjesyoemyolsied €61 (52
(02 ¥'61) 28 woipuhsusxony 87 ‘'8 1) €6 sM|lew selegelq 06/681
(F'0L ‘1°02) 06 SNH|jeW S8}eqeId 06/681 (56 ‘6'c2) Bunyueniiezioy
(€6 :2°12) /6 ®SOIYUY 16T-681 Lz Bunigisiesyosmyoisie €61 8yosiweyos|
(21 ‘1°8€) 141 donipyoouinig 28M/98M (L8 ‘' LE) 6S | XonIpyooyINig /8M/98M £6'64 19°LE  90've (6°9) 8vv (1'e9) 20g GG6 -UOSIUOIYD 9/-1 /M
(S'¢ '8'g) 61 1 Bunigis enissaideq 9/d (9'¢ *€2) G/ 8soIyuy L61-681
(0% 1 ‘0'et) 921 Bunyuenys ezl '62)
-ZJ9H 9Y9SIWBYISI-YdSIUoIYD 9/~ /M 6/ dJopue ‘usbunyuesyu3 IMopul 661
(21 f191) L1z woipuAsusyony #8771 (€L ‘9°Cl) O | woipuAsuenony 181
(@0F (£°2:9'9}) LLI SNylBW Se18qRI] 06/68L
'€'91) Lgg sny|ew sa1edelq 06/68.1 (601 ‘1‘G1) 281 Bunyuenye
(8°2 *¥'91) 222 ©S0IYUY L61-6871 -Z48H SYISIWEBYDSI-YOSIUoIYD 9/~ /)
(1'8 ‘991) ('8 ‘g°61) 3onipyooy
¢ BunIQIs|esyoamMyoISHe €61 10Z Bunigis|esyoemyoisie €61 iAW} 'P9 1009  (£'99) 2sel (eep) €c01 etelord -nig £8/98M
(eayep
(oney sppo ‘%) (oney sppo ‘%) 000} 000L 000} (uyonqem %) (yonuuew <) -"1ed 669 ‘6€ =u)
uanelq uajelpiqiowo) alsbiyneH Jauuepy ualelpiqiowo)] d)sbyne /usneldd /idUuBl /|elol uaneaq u JOUUBN U |ejoj U Bunyuesjig

usuoSsIad Usydl|giom pun usyoljuuew 19q UsieHpIqIowoy| pun usbunyuesyi3-xepu| ;62 o|logelL

89



19 Chronische Erkrankungen, Multi- und Komorbiditit

Das Alter der Patienten hatte einen stirkeren
Einfluss auf die Anzahl der verschiedenen Verord-
nungen als ihr Geschlecht. Das gleiche gile fiir die
Anzahl der Uberweisungen und der Konsultationen.
Die Anzahl chronischer Gesundheitsprobleme war
wiederum gegeniiber dem Alter die ausschlagge-
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bende Grofie fiir die Anzahl der verschiedenen
Verordnungen, Uberweisungen und Konsulta-
tionen.

Tabelle 29 zeigt die hiufigsten Komorbidititen
von Minnern und Frauen in Verbindung mit so
genannten Index-Erkrankungen.



Die CONTENT-Software als Werkzeug zur Daten-
erfassung in der Hausarzepraxis ist weitgehend aus-
gereift. Mit dem Projekt konnte gezeigt werden,
dass eine strukturierte Datenerfassung mic Hilfe der
International Classification of Primary Care und in
der logischen Klammer der Episode auch im Routi-
nebetrieb einer Praxis moglich ist. Auch die Analyse
der Daten, in einer fiir die teilnehmenden Praxen
leicht zuginglichen Form, steht fiir die Nutzer be-
reit. Fiir wissenschaftliche Fragestellungen konnen
Datenqualitit und -menge gar nicht hoch genug
sein. Beides wird mit zunehmender Ubung und
auch zunechmendem Eigennutz der Praxen an den
Ergebnissen der Datenauswertungen noch wachsen.
Die Daten der Jahreskontaktgruppe 2008 werden
wieder ein genaueres Bild von Morbiditit und Ver-
sorgung im hausirztlichen Bereich zeigen kénnen.
Mit der Zeit werden Langzeitbetrachtungen von
Krankheitsverliufen hinzukommen.

Neben der Wissenschaft konnen und sollen die
Daten auch einem anderen Zweck dienen, einem
zunichst praxisinternen Qualitditsmanagement.
CONTENT bietet die Moglichkeit der Darstellung
von Versorgungswirklichkeiten unter weitestgehen-
der Nutzung von Routinedaten. Es sollte zunichst
im professionellen Eigeninteresse der Arzte liegen
diese Versorgungswirklichkeit abzubilden und wo
notig an Verbesserungen zu arbeiten.

Nur Transparenz bietet einen rationalen Ausweg
aus den Grabenkriegen zwischen Politik, Kostentri-
gern und Leistungserbringern.

Eine neutrale wissenschaftliche Einrichtung, wie
sie die Abteilung fiir Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung des Universitdtsklinikums Hei-
delberg darstellt, konnte dazu beitragen, verlorenes
Vertrauen wieder herzustellen. Die CONTEN'T-
Software und ihr Analysesystem wiren hierfiir ein
ideales Werkzeug.
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