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Zusammenfassung

Drei Jahre nach Einfiihrung eines Patientenbuchs wur-
den Hausirzte der Arztlichen Qualititsgemeinschaft
Ried im Rahmen einer schriftlichen Befragung nach ih-
ren Erfahrungen mit diesem Patientenbuch gefragt. 17
von 24 angeschriebenen Arzten (70,8%), nahmen an der
Befragung teil. Alle Befragten halten das Patientenbuch
insgesamt fiir »eine sinnvolle Sache«. Es wirkt sich ihren
Erfahrungen zufolge positiv auf die Beziehung zum Pa-
tienten aus, bewirkt, dass Patienten selbst besser iiber
ihre gesundheitliche Situation informiert sind und kann
auch dem Hausarzt einen besseren Uberblick iiber den
Gesundheitszustand des Patienten verschaffen. Die Vor-
teile des Patientenbuchs gegeniiber einer zentralen
elektronischen Patientenakte liegen ihrer Ansicht nach
vor allem in der schnellen Verfiigbarkeit von Informatio-
nen ohne technischen Aufwand und der Moglichkeit fiir
die Patienten, selbst Einblick in ihre Unterlagen zu neh-
men. Die Ergebnisse einer Befragung von Patienten zu
ihren Erfahrungen mit dem Patientenbuch wurden be-
reits an anderer Stelle veroffentlicht (Szecsenyi et al.
2001). Ergebnisse einer Befragung von Arzten, die im
Rahmen der Notfallversorgung bzw. stationdren Versor-
gung mit dem Patientenbuch zu tun hatten, folgen in
Kiirze.

Einleitung

Seit dem Jahr 1997 werden in der »Arztlichen Qualitits-
gemeinschaft Ried« Patientenbiicher eingesetzt. Dabei
handelt es sich um einen speziell fiir diesen Zweck ent-
wickelte Hefter in DIN A 4 Format, in den alle fiir die Be-
handlung eines Patienten relevanten Informationen vom
Hausarzt als Kopie eingeheftet werden: Angaben zu Er-
krankungen und Vorerkrankungen des Patienten, Dauer-
diagnosen, Unvertraglichkeiten und Risiken und zur Me-
dikation, Befunde und Mitteilungen anderer Arzte sowie
Krankenhaus- und Facharztberichte. Dariiber hinaus
konnen Diabetikerpass, Marcumarausweis etc. in einem

Einsteckfach aufbewahrt werden. Ziel des Patienten-
buchs der AQ-Ried ist es, bei chronisch kranken und vor
allem multimorbiden Patienten sowie anderen Patien-
ten, bei denen ein erhohtes Risiko fiir einen Notfallein-
satz besteht, bei einer Behandlung durch einen not-
diensthabenden Arzt, beim Facharzt oder im Kranken-
haus dem betreffenden Arzt auf schnelle und unkompli-
zierte Weise alle wichtigen Informationen iiber den
Patienten zur Verfiigung zu stellen. Ein wesentlicher
Aspekt dabei ist, dass diese Informationen in Form des
Patientenbuchs beim Patienten selbst verbleiben. Dieser
bewahrt es - idealerweise — immer griffbereit zu Hause
auf und nimmt es zu Facharztbesuchen und bei Kran-
kenhausaufenthalten und auch in den Urlaub mit. Das
Anlegen und Aktualisieren des Patientenbuchs obliegt
dem Hausarzt. Im August 2000 wurden Patienten und
Arzte nach ihren bisherigen Erfahrungen mit dem Pa-
tientenbuch befragt. Bis zum Zeitpunkt der Befragung
wurden im Ried in 21 hausdrztlichen bzw. hausdrztlich-
internistischen Praxen sowie 4 Facharztpraxen (2 gyna-
kologische Praxen, eine kinderdrztliche und eine urolo-
gische Praxis) insgesamt 1754 Patientenbiicher angelegt.
Die Ergebnisse einer Befragung von 655 Patienten wur-
den bereits an anderer Stelle veroffentlicht (Szecsenyi et
al. 2001). Hier sollen nun in zwei Folgen die Ergebnisse
der Arztebefragungen vorgestellt werden. An dieser Stel-
le wird zundchst die Sicht der Hausdrzte dargestellt, die
Patientenbiicher fiir ihre Patienten angelegt haben. In
Teil 2 dieser Verdffentlichung wird das Patientenbuch
von Arzten im Notfalldienst sowie von Krankenhausirz-
ten bewertet.
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Methoden

Auf der Grundlage von leitfadenorientierten Telefonin-
terviews mit 7 Hausdrzten wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, der 20 offene (z.T. nur fiir numerische Angaben)
und 25 standardisierte Fragen enthdlt. Im ersten Teil des
Bogens wird nach einer Bewertung des Patientenbuchs
aus Sicht des Arztes im Rahmen der reguldren hausarzt-
lichen Sprechstunde gefragt, im zweiten Teil des Bogens
werden die Befragungsteilnehmer nach ihren Erfahrun-
gen mit dem Patientenbuch im Rahmen des hausarzt-
lichen Notdienstes gebeten!.

Im August 2000 wurde allen 24 Hausirzten der AQ-Ried
im Rahmen einer anonymen schriftlichen Befragung ein
Fragebogen zum Patientenbuch zugeschickt. 14 Tage
spdter erhielten alle 24 Adressaten noch einmal ein Er-
innerungsschreiben. Die Fragebdgen selbst waren je-
doch anonym, es wurde nicht erfasst, wer tatsachlich an
der Befragung teilgenommen hat und wer nicht.

Ergebnisse

Soziodemografische Merkmale der befragten Arzte

Von den 24 angeschriebenen Hausdrzten schickten 17
einen ausgefiillten Fragebogen zuriick, die Riicklaufquo-
te betrug damit 70,8%. Bei den Befragungsteilnehmern
handelte es sich zu 17,6 % um Frauen (n=3) und zu 82,4%
um Mdnner (n=14). 14 von ihnen waren Allgemeindrzte
(82,4% ), 3 arbeiteten als hausarztlich tdtige Internisten
(17,6%). Die Befragten waren durchschnittlich 48,7 Jahre
alt (35-61 Jahre), seit durchschnittlich 15,4 Jahren
niedergelassen (2-23 Jahre) und seit durchschnittlich
16,1 Jahren im hausdrztlichen Notdienst titig (3-23 Jah-
re). Sie hatten in ihren Praxen im Durchschnitt 72,4
Patientenbiicher angelegt (mindestens 14 und maximal
220 Biicher pro Praxis).

Kriterien der Arzte fiir die Auswahl der Patienten

Zundchst wurden die an der Befragung teilnehmenden
Hausarzte mit einer offenen Frage gefragt, nach welchen
Kriterien sie die Patienten auswahlen, fiir die ein Patien-
tenbuch angelegt wird. Am haufigsten wurden hier die
Schwere der Erkrankung, die Zahl der Erkrankungen und
die Risiken genannt: Patienten mit chronischen Erkran-
kungen, multimorbide Patienten und Schwerstkranke
(n=11), Patienten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit sta-
tiondrer oder notdrztlicher Behandlung bediirfen (n=7)
bzw. Patienten mit hdufigen Facharztbesuchen oder sta-
tiondren Aufenthalten (n=6), Patienten mit starker ge-

1 Diese Ergebnisse werden in Teil 2 dieser Verdffentlichung vorgestellt.

sundheitlicher Gefahrdung/Risikopatienten (n=4), wenn
viele Fremdbefunde bzw. wichtige Arztberichte und
Krankenhausberichte vorliegen (n=2), sowie bei Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen, die eventuell den Not-
dienst beanspruchen miissen (n=1). Einige der Befragten
fithrten Beispiele auf: Tumorpatienten, Dialysepatien-
ten, Herzkranke, chronisch Lungenkranke, Diabetes-
patienten mit hdufigen Entgleisungen des Blutzuckers,
Patienten nach einer Reanimation, Transplantations-
patienten, behinderte Patienten und sehr alte Patienten.
Mit einem Patientenbuch versehen werden nach Angabe
einiger Arzte auch: Patienten, die selbst nicht richtig
Auskunft geben kénnen (z.B. Patienten mit Demenz)
(n=3), sowie Patienten, die haufig zu Hause besucht wer-
den oder gar nicht in die Praxis kommen konnen (n=3).

Hinweise an die Patienten zur Handhabung des
Patientenbuchs

Auf die offene Frage: »Bitte berichten Sie, welche Anlei-
tung Sie Thren Patienten fiir den Umgang mit dem Pa-
tientenbuch geben«, werden vor allem Hinweise zur
Gewdbhrleistung der Verfiigbarkeit des Buches fiir ande-
re Arzte hervorgehoben. So sollen die Patienten es zu
anderen Arzten (Fachirzten, Urlaubsvertretung) immer
mitnehmen (n=9), fiir den Notarzt bereithalten (n=6) in
die Klinik mitnehmen (n=2) oder dem Pflegedienst zur
Einsichtnahme vorlegen (n=1). Eine Arztin hebt den Rat-
schlag hervor, das Buch auch in den Urlaub mitzuneh-
men. Zwei Befragte weisen ihre Patienten darauf hin, auf
das Buch aufzupassen, »wie auf den Geldbeutel« und es
moglichst nicht aus der Hand zu geben (v.a. im Urlaub),
ein Hausarzt betont, sie sollen es im Krankenhaus nicht
zurilicklassen. Dariiber hinaus sollen die Patienten auf
die Aktualisierung des Patientenbuchs achten (s.u.)
(n=8), jedoch keine eigenen Eintragungen machen oder
Anderungen vornehmen (n=2). Zwei Befragte berichten
davon, dass sie ihren Patienten die Einteilung bzw. die
Formulare des Buches erkldren.

Das Patientenbuch muss zur Aktualisierung nicht not-
wendigerweise jedesmal mit in die Praxis gebracht wer-
den. Im Rahmen der Telefoninterviews berichteten Arz-
te zum Teil davon, dass sie ihren Patienten neue Unterla-
gen zum Einheften mit nach Hause geben. Ab und zu
wird das Buch dann vom Arzt iiberpriift. Als Antwort auf
eine standardisierten Frage geben 37,5% der Antworten-
den (n=16) an, sie bitten ihre Patienten, das Buch »im-
mer« mit in die Hausarztpraxis zu nehmen, 12,5% ma-
chen die Angabe »oft«, 43,8 % »manchmal« und 6,3 % »nie«
(n=16). 87,5% der Hausdrzte geben ihren Patienten je-
doch den Hinweis, das Buch »immer« mitzunehmen,
wenn sie zu anderen Arzten gehen, jeweils 6,3% machen
hier die Angabe »oft« bzw. »manchmalk.
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Bewertung des Patientenbuchs aus Sicht der
Hausdrzte

Mit 8 standardisierten Fragen wurden die Hausdrztinnen
und Hausdrzte um eine Bewertung des Patientenbuchs
aus ihrer Sicht gebeten (Tab. 1).

Insgesamt sind die Riickmeldungen der Befragten sehr
positiv. Auch wenn es zundchst vor allem fiir andere
Arzte (Fachirzte, Notirzte, Krankenhausirzte) angelegt
wird, sagen immerhin 29,4% der Hausdrzte, sie erhalten
iber das Buch selbst wichtige zusdtzliche Informationen,
und immerhin 52,9% geben an, durch das Buch einen
besseren Uberblick iiber die gesundheitliche Situation
des Patienten zu erhalten. 58,8% haben dariiber hinaus
den Eindruck, dass ihre Patienten durch das Patienten-
buch besser iiber ihre gesundheitliche Situation infor-
miert sind.

Besonders positiv wird das Patientenbuch aus hausarzt-
licher Sicht beziiglich der Beziehung zum Patienten be-
wertet: 94,1% haben die Erfahrung gemacht, dass es von
Patienten positiv aufgenommen wird und 82,4% geben
an, es wirke sich positiv auf die Hausarzt-Patient-Bezie-
hung aus (jeweils Angaben »ja« und »eher ja«). Im Rah-
men der Telefoninterviews berichteten Arzte davon,
dass ihre Patienten stolz auf das Patientenbuch seien
und sich ernst genommen fiihlten, und dass das Patien-
tenbuch die Bindung zum Hausarzt stdrke.

Ein Schwachpunkt besteht offenbar darin, dass das Buch
nicht von allen Patienten regelmadssig in die Praxis mit-
gebracht wird: Nur 18,8% der befragten Hausarzte be-
statigen, dass ihre Patienten immer daran denken, das
Buch mit in die Praxis zu nehmen, wenn es notwendig

Tabelle 1: Bewertung des Patientenbuch aus hausdrztlicher Sicht
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ist. Auch bedeutet fiir 52,9% der Befragungsteilnehmer
das Anlegen und Aktualisieren der Patientenbiicher in
ihrer Praxis nach eigener Angabe einen grossen zusdtz-
lichen Zeitaufwand. Es besteht keine statistische Korre-
lation zwischen der Zahl der angelegten Patientenbii-
cher und dem empfundenen Aufwand fiir das Anlegen
und Aktualisieren.

Im Rahmen der Telefoninterviews berichtet ein Arzt von
einer dreifachen Buchfiihrung: Die eigene Kartei, die alle
Unterlagen iiber den Patienten enthdlt, das Patienten-
buch mit einem Auszug der wichtigsten Informationen
und die EDV gestiitzte Dokumentation, die vor allem zu
Abrechnungszwecken bendtigt wird. Dieser Arzt emp-
findet das Anlegen und Fiithren des Patientenbuchs je-
doch nicht als besonders aufwendig.

Alle 17 Befragten kommen insgesamt zu dem Urteil:
»Das Patientenbuch ist aus meiner Sicht als Hausarztin /
Hausarzt eine sinnvolle Sache«.

Was ist besonders positiv am Patientenbuch?

Zusatzlich zu den standardisierten Fragen stellten wir
die offene Frage: »Was finden Sie besonders positiv am
Patientenbuch?«. Sie wurde von allen 17 Befragten be-
antwortet, meist mit einigen wenigen Worten. Betont
wurde hier ganz tiberwiegend die schnelle Verfiigbarkeit
von Informationen bzw. die Tatsache, dass alle Informa-
tionen beisammen sind (n=11), z.B. auch im Notall oder
bei Krankenhauseinweisungen, sowie die {ibersichtliche
Darstellung (n=5). »Dass die Daten sich dort befinden,
wo sie hingehoéren, namlich beim Patienten, und so fiir
mitbehandelnde Kollegen verfiigbar sind« formuliert es
ein Befragungsteilnehmer. Dariiber
hinaus hebt ein anderer Befragter
hervor, dass es mit dem Patienten-
buch »keine Datenschutzprobleme«

jal teils/teils n
eherja eher neinjnein gibt, und ein weiterer begriisst, dass
Das Patientenbuch ist aus meiner Sicht als die Patienten auf diesem Wege Ko-
Hausarztin [ Hausarzt eine sinnvolle Sache 100,0 0,0 17 pien der Arztbriefe erhalten. Ein Arzt
Das Patientenbuch wird von Patienten positiv sieht das Patientenbuch schliesslich
aufgenommen 94,1 5,9 17 auch als »Aushingeschild des Arzte-
Das Patientenbuch wirkt sich positiv auf die netzes«.
Beziehung zum Patienten aus 82,4 17,6 17
Durch das Patientenbuch sind die Patienten selbst Pro_bleme im Umgang mit dem
besser tiber ihre gesundheitliche Situation informiert 58,8 41,2 17 Patientenbuch
Anlage und Fiihrung des Patientenbuchs bedeutet 8 Befragungsteilnehmer (47,1%) be-
fiir meine Praxis einen grossen zusdtzlichen Aufwand 58,8 41,2 17 richten von Problemen. die im Zu-
Durch das Anlegen und Fiihren des Patientenbuchs sammenhang mit dem Patientenbuch
habeich s'el'bst einen b'esseren'Ubel"t?Ilck ube'r die gelegentlich auftreten oder auftreten
gesundheitliche Situation des jeweiligen Patienten 52,9 47,1 17 kénnten, Zwei Befragte geben an, das
Uber das Patientenbuch erhalte ich wichtige »Aufréur.nen« (ves wird alles Mégiiche
Informationen von anderen Arzten 29,4 70,6 17 . .
reingeheftet«) bzw. das Aktualisieren
Meine Patienten denken immer daran, das Buch mit des Buches mache Arbeit und erforde-
in die Praxis zu bringen, wenn es notwendig ist 18,8 81,2 16
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ten, es sei »selten aktuell« bzw. die laufende Medikation
sei hdufig nicht auf dem neuesten Stand, wenn der Pa-
tient das Buch einige Male vergessen habe. Zwei Haus-
drzte berichten davon, dass das Buch nach Krankenhaus-
aufenthalten des Patienten gelegentlich »verschwun-
den« sei. Zwei weitere weisen auf die Problematik des
Umgangs mit prognostische Angaben oder Befundmit-
teilungen hin, die der Patient nicht unbedingt lesen soll
oder missverstehen koénnte (z.B. bei onkologischen
Patienten). Eine Arztin befiirchtet, manche Patienten
konnten sich aufgrund des Patientenbuchs noch mehr
mit ihrer Krankheit beschaftigen.

Wie kann sichergestellt werden, dass das Buch immer
auf dem aktuellsten Stand ist?

11 von 15 Antwortenden geben an, dass eine regelmaRi-
ge Uberpriifung durch den Hausarzt notwendig sei, z.B.
in dem dieser sich das Buch vom Patienten regelmadssig
in der Praxis oder bei Hausbesuchen vorlegen ldsst. Zwei
Arzte berichten, dass sie in ihrer Kartei vermerken, wel-
cher Patient ein Patientenbuch besitzt, und bei Zugang
von neuen Befunden und Daten sofort eine Kopie anfer-
tigen, um diese beim ndchsten Kontakt mit dem Patien-
ten in das Buch einzuheften. Von zwei weiteren Befrag-
ten wird vorgeschlagen, die Patienten selbst zu bitten
darauf zu achten, dass neue Informationen im Buch ab-
geheftet bzw. vermerkt werden. Dariiber hinaus regt
eine Befragte an, dass auch die Arzthelferinnen mit an
die Aktualisierung des Buches denken kdnnten. Vorge-
schlagen wird von einem Befragungsteilnehmer ausser-
dem eine Honorierung fiir die Pflege der Unterlagen2
sowie eine Aufforderung an die Adressaten (Fachdrzte
u.a.), dem Hausarzt Unzuldnglichkeiten mitzuteilen. Ein
Befragungsteilnehmer gibt schliesslich an, dass ein
aktueller Stand letztlich nicht gewdhrleistet werden
kénne.

Verbesserungswiinsche

10 Befragte (58,8 %) geben ausdriicklich an, dass sie (zur
Zeit) keine Verbesserungswiinsche beziiglich des Pa-
tientenbuchs haben, ein Hausarzt betont dabei aus-
driicklich, das Patientenbuch sei »optimal«. Ein Befra-
gungsteilnehmer macht keine Angaben. Von den {ibri-
gen 6 Arzten werden folgende Verbesserungswiinsche
gedussert: Es wird eine zusatzliche Abteilung fiir ein Pa-
tiententestament oder dhnliches vermisst sowie eine
Seite fiir Anschriften bzw. Stempel mitbehandelnder
Kollegen (wichtig besonders fiir die onkologische Nach-
sorge). Ein Befragter wiinscht die Méglichkeit einer Da-
teniibernahme aus der Praxissoftware, ein weiterer gibt
an, dass fiir ein schnelles Auswechseln der Seiten ein

2 Fine entsprechende Honorierung wurde mittlerweile in der AQ Ried eingefiihrt.

Klemmbhefter eventuell besser geeignet sei, und ein wei-
terer schligt ein kleineres Format vor. Eine Arztin regt
dartiber hinaus an, den Patienten eine kurze schriftliche
Anleitung fiir den Umgang mit dem Patientenbuch mit-
zugeben.

Von Hausdrzten vermutete Vor- und Nachteile
einer elektronischen Patientenakte gegeniiber
dem Patientenbuch

Zuletzt fragten wir die Hausdrzte danach, welche Vortei-
le und Nachteile ihrer Einschdtzung nach eine »zentrale
elektronische Patientenakte« gegeniiber dem Patienten-
buch haben kénnte. 12 von 17 Befragungsteilnehmern
(70,6 %) beantworteten diese Frage. 9 Befragte nennen
nur Nachteile, 3 von ihnen betonen ausdriicklich, dass
sie einer zentralen elektronischen Patientenakte grund-
sdtzlich ablehnend gegeniiber stehen. 3 Hausdrzte nen-
nen neben negativen auch positive Aspekte, kein Befrag-
ter nennt nur Vorteile einer elektronischen Akte.

Der am hdufigsten aufgefiihrte Nachteil ist, dass eine
elektronische Patientenakte im Notfall bzw. bei Hausbe-
suchen nicht oder nicht immer verfiigbar sei (n=7), z.B.:
»Wie soll man beim Hausbesuch an die Akte herankom-
men?«, »Nutzt mir im Notfall und bei Hausbesuchen
nichts«, »hat fiir den echten Notfall keine Bedeutung«.
Ein Befragter sieht auf sich zukommen, dass er dann im
Notfall und bei Hausbesuchen auch noch elektronische
Lese- und Eingabegerdte, z.B. ein Laptop, »mitschleppenc
muss, »so tut’s der Kugelschreiber«.

Beziiglich der - zu erwartenden - Handhabbarkeit einer
elektronischen Patientenakte besteht Uneinigkeit: Ein
Arzt gibt an, man sei dann »auf noch mehr absturzge-
fahrdete Technik angewiesen«, und alles werde noch
umstdndlicher; ein weiterer befiirchtet noch mehr Ar-
beit »und das geht nicht«. Im Rahmen der Telefoninter-
views berichtet ein Befragter dariiber hinaus, dass die
Darstellung von Informationen am PC seiner Erfahrung
nach weniger {ibersichtlich sei als im Patientenbuch, vor
allem wenn viele Informationen zusammenkommen. 20
Seiten iiberblicke man in eine Mappe besser als auf dem
Bildschirm. Eine Befragungsteilnehmerin sieht jedoch
auch den Vorteil eines schnellen Zugriffs auf wichtige
Befunde, ein Arzt erwartet von einer elektronischen
Patientenakte noch genauere Informationen, da sie
wahrscheinlich besser gepflegt sei als ein Patientenbuch.
Ein weiterer Befragungsteilnehmer gibt an, eine solche
elektronische Akte sei leichter zu fithren und zu ergan-
zen und deswegen immer auf dem aktuellenStand. Auch
konne sie Informationen enthalten, die der Patienten
selbst nicht in den Handen halten sollte.

Als Nachteil einer elektronischen Patientenakte fiihren
vier Befragte datenschutzrechtliche Bedenken auf bzw.
sehen die Personlichkeitsrechte des Patienten einge-

94 Z. Allg. Med. 2002; 78: 91-95. © Hippokrates Verlag in MVS Medizinverlage Stuttgart GmbH & Co. KG, Stuttgart 2002



schrankt oder befiirchteten Datenmissbrauch. Wenn
einmal eine falsche Diagnose gespeichert wiirde (z.B.
eine psychiatrische Diagnose), so ein Arzt, konne dies
den Patienten verfolgen. Ein anderer nimmt an, dass eine
zentrale elektronische Patientenakte bei Patienten mit
grosser Wahrscheinlichkeit keine Akzeptanz finden
wiirde. Auch die Tatsache, dass die Informationen dann
fiir den Patienten selbst nicht mehr einsehbar waren -
z.B. die Medikamentenliste -, und dass dieser dann auch
nicht mehr die Vollstandigkeit der Befunde tiberpriifen
konnte, wird von einer Befragungsteilnehmerin als
Nachteil aufgefiihrt. Ein Arzt formuliert es so: »Die zen-
trale elektronische Akte wird eines nicht beseitigen kén-
nen: Das gesunde Misstrauen oder die Angst des Patien-
ten, seine Daten konnten ohne sein Wissen und Einver-
standnis in fremde Hande gelangen. Das Patientenbuch
ist ein Schatz, den er selbst verwaltet.«

Diskussion

Das Patientenbuch wird von den 17 Hausdrzten der drzt-
lichen Qualitdtsgemeinschaft Ried, die an der Befragung
teilgenommen haben, ausgesprochen positiv bewertet.
Auch wenn das Anlegen und Fiihren des Patientenbuchs
fiir 58,8 % der Befragten nach eigener Angabe einen gros-
sen zusdtzlichen Aufwand bedeutet, scheinen doch die
Vorteile zu tiberwiegen: Alle Befragten betrachten das
Patientenbuch insgesamt als eine sinnvolle Sache (100%
ja/eher ja). Bei einem Vergleich der Ergebnisse der Haus-
drztebefragung mit den Ergebnissen einer schriftlichen
Befragung von 655 Patienten, die das Patientenbuch
der Arztlichen Qualititsgemeinschaft Ried verwenden
(Szecsenyi et al. 2001), zeigt sich eine auffallende Uber-
einstimmung beziiglich der Gesamtbewertung sowie
der Bewertung des »Beziehungsaspekts« des Buches:
96,7% der befragten Patienten waren der Ansicht, dass
das Patientenbuch insgesamt eine sinnvolle Sache ist;
82,4% der befragten Arzte und 80,6% der befragten Pa-
tienten gaben an, dass sich das Patientenbuch positiv auf
die Beziehung zwischen Hausarzt und Patient auswirke.
Die Bedeutung des Patientenbuchs als Informations-
quelle fiir den Patienten wurde von den befragten Pa-
tienten der AQ Ried noch hoher eingeschitzt als von den
Hausdrzten: 58,8% der Hausdrzte nehmen an, dass ihre
Patienten selbst besser iiber ihre gesundheitliche Situa-
tion informiert sind, 92,1% der Patienten geben an, dass
dies der Fall ist. 96,6% der Patienten ist es den Befra-
gungsergebnissen zufolge wichtig, selbst Einblick in das
Buch zu haben. Die befragten Hausdrzte stellten, auch
wenn das Patientenbuch vor allem zur Information fiir
andere Arzte angelegt wurde — zum Teil einen Informa-
tionsgewinn fiir sich selbst fest.
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Nicht ganz optimal funktioniert offenbar die regelmassi-
ge Aktualisierung des Buches. Hier sollten noch bessere
Wege gefunden werden, diese zu gewdhrleisten; die Be-
fragungsteilnehmer machten diesbeziiglich Vorschldage
bzw. berichteten von ihren Erfahrungen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Jones et al. (1999) bei
einer schriftlichen Befragung von Arzten und Patienten
zuihren Erfahrungen mit einer vom Patienten gefiihrten,
integrierten medizinisch-zahnmedizinischen Patiente-
nakte. Die Akte enthielt wichtige Informationen fiir die
Halfte der Zahndrzte und fiir ein Drittel der Hausarzte.
Die meisten der befragten Patienten legten Wert darauf,
selbst Einblick in ihre Akte zu haben. Wie von einer im
Rahmen der Erhebung befragten Arztin festgestellt wur-
de, hatte die Einblicknahme des Patienten dabei auch
den Vorteil, dass dieser Richtigkeit und Vollstandigkeit
der Unterlagen mit {iberpriifen kann. Die Autoren wei-
sen jedoch auch auf Probleme beziiglich einer regelmas-
sigen Aktualisierung des Patientenakte hin.

Die Befragungsergebnisse weisen darauf hin, dass die
Schlichtheit eines Patientenbuchs gegeniiber einer
elektronischen Patientenakte auch deutliche Vorteile
hat. Informationen koénnen, da keine technischen Hilfs-
mittel notwendig sind und das Buch beim Patienten ver-
bleibt, gerade im Notfall auch besser verfiigbar sein.
Dariiber hinaus miissen Hausdrzte ihre gewohnte Ar-
beits- und Dokumentationsweise bei einem Patienten-
buch - anders als bei einer elektronischen Patientenakte
— kaum verdndern, und es besteht, da der Patient selbst
iber das Buch verfiigt, auch keine Datenschutzproble-
matik (vgl. auch Szecsenyi et. al. 1999). Insgesamt kann
das Patientenbuch als Kommunikationsmittel fiir Arzte
und Patienten weiterempfohlen werden. In Teil 2 dieser
Veréffentlichung lesen Sie, wie Arzte im Notfalldienst
und Krankenhausarzte das Patientenbuch bewerten.
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