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Thema: Management von eingehenden Untersuchungsresultaten in der ambulanten Versorgung

In der ambulanten Versorgung treten regelmdassig Situationen ein, in denen wichtige Untersuchungs-
befunde erst vorliegen, nachdem Patienten nicht mehr direkt vor Ort sind. Solche Befunde missen
dokumentiert und dem Patienten kommuniziert werden, um eine reibungslose Behandlung zu ge-
wabhrleisten und Gefahren fur die Patientensicherheit zu minimieren. Casalino et al. untersuchten in
ihrer Studie, wie haufig Patienten nicht Gber klinisch relevante auffallige Befunde (11 definierte La-
bor- und 3 Screening-Untersuchungen) informiert werden, ob standardisierte Prozesse die Haufigkeit
der fehlenden Patienteninformation senken, und ob die elektronische Patientenakte Vorteile bietet.
Die Wissenschaftler untersuchten die Krankenakten von 5,434 zuféllig ausgewahlten Patienten zwi-
schen 50-69 Jahren aus 23 Praxen. Es wurde festgestellt, ob in der Akte ein klinisch relevanter Un-
tersuchungsbefund vorlag, und ob dokumentiert war, dass dieses Ergebnis dem Patienten mitgeteilt
worden war. Um den Unterschied zwischen tats&chlich fehlender "Patienten-Informationen” und feh-
lender "Dokumentation” dieser Information aufzusplren, wurde jede fehlende "Dokumentation” einer
Information des Patienten durch die Praxen verifiziert (Patient nicht informiert vs. Patient informiert
aber Vorgang nicht dokumentiert). Zudem wurden die Prozesse erhoben, die fir den Umgang mit
eingehenden Untersuchungsresultaten in den Praxen vorgesehen waren. Sie verglichen diese Pro-
zesse mit einem theoretischen, evidenzbasierten "optimalen Prozess" bestehend aus 5 Aspekten
(z.B. "jedes Untersuchungsergebnis wird dem Arzt vorgelegt"). Aus dem Vergleich wurde ein "Pro-
zess-Score" berechnet, der ausdrtickt, in wie weit das Management von eingehenden Untersu-
chungsresultaten einer Praxis dem optimalen Prozess entspricht. Insgesamt wurden von 1,889 kli-
nisch relevanten auffalligen Untersuchungsbefunden 117 dem Patienten tatsachlich nicht kommuni-
zZiert (6.0%) und in 18 Féllen eine stattgefundene Information nicht dokumentiert (1.0%). Die Haufig-
keit der Nicht-Information von Patienten variierte zwischen den Praxen mit 0% bis 26% aller auffalli-
gen Befunde. Im Vergleich zu einer papierbasierten Patientendokumentation oder einer vollstandigen
elektronischen Patientenakte verdoppelte eine nur teilweise elektronische Patientenakte (einige, aber
nicht alle Dokumente in elektronischer Form) das Risiko fiir das Ausbleiben der Information von Pati-
enten erheblich (Odds ratio 1.92 bzw. 2.37). Der Prozess-Score, also in wie weit das tatsachliche
Management von Untersuchungsbefunden einem optimalen Prozess entspricht, war ein signifikanter
Pradiktor fir das Ausbleiben der Information von Patienten. Mit jedem zuséatzlichen Aspekt des defi-
nierten optimalen Prozesses sank die Wahrscheinlichkeit fir eine ausgelassene Patienten-
Information (Odds ratio 0.68). Die Studie zeigt deutlich, dass die fehlende Riickmeldung von klinisch
relevanten Befunden an Patienten héufig ist. Eine fehlende Riickmeldung an Patienten stellt immer
eine potentielle Gefahr dar, da sie die weitere Behandlung behindert. Die Studie zeigt klar auf, wel-
che Prozesse im Management von eingehenden Untersuchungsergebnissen diese Gefahren erheb-
lich reduzieren kénnen. Vorsicht ist geboten beim parallelen oder fragmentartigen Fiihren von schrift-
lichen und elektronischen Patientendossiers. Schlussendlich erhéht sich durch die haufig vertretene
Regel, dass "keine Nachrichten gute Nachrichten sind" sogar das Gefahrenpotential. Werden Patien-
ten namlich angewiesen, eine ausbleibende Riickmeldung tber eine Untersuchung als positives Er-
gebnis zu interpretieren, fallt eine letzte Moglichkeit weg, festzustellen, dass ein wichtiger Befund
versehentlich nicht kommuniziert wurde. Patienten sollten Uber alle Untersuchungsergebnisse (ob
auffallig oder unauffallig) informiert werden. Zudem miissen Patienten angehalten werden, sich nach
Verstreichen eines verabredeten Zeitfensters pro-aktiv in der Praxis zu melden.
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