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1 Hintergrund und Fragestellung

Die vollstandige und verlassliche Dokumentation der Untersuchungsbefunde sowie
der durchgefuhrten und angeratenen MalRnahmen des allgemeinen Untersuchungs-
programms im Befundblatt, stellt als Datengrundlage eine wesentliche Vorausset-
zung fur die Auswertung der Vorsorgeuntersuchung Neu (VU Neu) dar. Im Gegen-
satz zur elektronischen Befunddokumentation der VU Neu, welche durch die Vorga-
be von Pflichtfeldern keine unvollstédndige sowie — eingeschrankt — keine unplausible
Dateneingabe zuldsst, ist bei den Papierbégen im Einzelfall keine unmittelbare Quali-

tatskontrolle moglich.

Die Analyse der Dokumentationsqualitat im Rahmen der Evaluierung der VU Neu soll
dabei nicht die Funktion einer — auf den einzelnen Vertragspartner gerichteten — Kon-
trolle erfillen, sondern eine Einschéatzung zu moglichen Durchfihrungsproblemen bei
der korrekten Dokumentation geben. Dazu wurde zu jedem der einzelnen Items des

Dokumentationsblattes ein Datenqualitatsprofil erstellt.

Die Dateneingabe und somit die weitere Verarbeitung erfolgte anonymisiert durch
eine eigens geschulte Mitarbeiterin. Sdmtlichen Tragern wurde vorab der Ablauf der
Prufung der Dokumentationsqualitat erlautert und eine schriftliche Zustimmungser-

klarung eingeholt (siehe Anhang).

2 Methodik

Fur die Erstellung von Datenqualitatsprofilen der Befundblatter konnten aus Zeit-
grunden nicht alle Trager bertcksichtigt werden. Mit der Auswahl zweier tUberregio-
naler Trager (VAEB und SVA) sowie der KGKK und der VGKK wurde versucht, hin-
reichende Reprasentativitat unter bestmdglicher Wahrung der Projektressourcen zu
gewahrleisten. Fir die Analyse wurden von diesen Tragern Stichproben der bei den
Tragern vorliegenden Befundblatter des Jahres 2006 gezogen (fir die VAEB standen
aus der Gesamtheit der Vorsorgeuntersuchungen nur Daten der Monate Janner bis
inklusive August 2006 zur Verfiigung, fur die SVA Daten der ersten drei Quartale des
Jahres 2006).



Stichprobenumfang

Auch beim Stichprobenumfang wurde eine fir die Fragestellung gewlinschte statisti-
sche Prazision festgelegt, welche gleichzeitig beim Prozess der Stichprobengewin-
nung und anschlieBenden Datenverarbeitung bei den einzelnen Tragern noch einen
vertretbaren Ressourcenverbrauch (Kosten, Arbeitszeit etc.) zuliel3. Bezuglich der
Datenqualitatsprofile wurde der Stichprobenumfang so festgelegt, dass sich hinsicht-
lich der prozentualen Verteilung eines Merkmals, wie z.B. ,korrekte bzw. unkorrekte
Malinahme*, eine Schatzung mit einer moglichst hohen statistischen Prazision erzie-

len lieRR.

Die statistische Prazision wird bei der Schatzung einer prozentualen Haufigkeit von
der Abweichung, auch Fehler genannt, sowie von der Vertrauenswahrscheinlichkeit
bestimmt. Die Abweichung gibt jenen Prozentsatz an, mit dem die aus der Stichpro-
be geschatzte prozentuale Haufigkeit maximal von der exakten aus der Grundge-
samtheit abweicht. Die Vertrauenswahrscheinlichkeit beschreibt, zu welchem Pro-
zentsatz der angegebenen Abweichung vertraut werden kann (Sachs, 2004). Das
bedeutet, dass bei einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von 95% und einer Abwei-
chung von 3% bei einer 100-maligen Durchfihrung derselben Umfrage die Ergebnis-
se 95 mal innerhalb der Abweichung von +/- 3% liegen wirden.

Fur die Strichprobenberechnungen wurde das biometrische Softwarepaket BIAS. fur
Windows 8.02 eingesetzt. Fir die statistische Prazision der sich aus den Stichproben
ergebenden Analysen war eine maximale Abweichung von +/- 5% mit einer Vertrau-

enswahrscheinlichkeit von 95% gefordert.

Stichprobenziehung

Die Trager stellten fur die Stichprobenziehung einen Raum mit den in Schachteln
aufbewahrten Befundblattern zur Verfigung. Fur die Durchfihrung der Stichproben-
ziehung wurde die Methodik des ,Systematic Random Sampling“ (Henry, 1990) he-
rangezogen. Dabei wird gemaR eines definierten Algorithmus unter anderem ein Zie-
hungsintervall k berechnet und eine Zufallszahl generiert. Aus Effizienzgriinden er-
folgte die Stichprobengewinnung nicht durch exakte Auszahlung des jeweils k-ten
Befundblatts, sondern durch Zirkelschlag. Dazu wurde die H6he von k Befundblattern

mit einem Zirkel abgemessen und diese Zirkelbreite auf den Stapeln der Befundblat-



ter bei jedem Ziehungsschritt abgeschlagen. Somit wurde jenes Befundblatt, das sich
auf der Hohe des Zirkelabschlages befand, gezogen bis schlie3lich die angestrebte

Stichprobengrol3e erreicht wurde.

Wie in Tabelle 1 dargestellt, wurden nach diesen Stichprobenberechnungen bei den
einzelnen Tragern die folgenden Stichproben gewonnen:

Tabelle 1: Stichprobenumfénge ( a = 0.05, Cl = 0.95) der Befundblatter der Trager KGKK, VGKK,
VAEB und SVA.

Trager  Grundgesamtheit Stichprobenumfang

N n
KGKK 57.902 397
VGKK 33.869 395
VAEB 12.481 383
SVA 17.485 391

3 Ergebnisse

Initiale Analysen wurden datenfeldbezogen hinsichtlich der Vollstadndigkeit so ge-
nannter Pflichtfelder durchgefihrt. Als Pflichtfelder wurden hierzu nur jene Felder des
Befundblatts festgelegt, welche dem Mindestumfang des allgemeinen Untersu-
chungsprogramms der VU Neu entsprechen, jedoch dabei keine Freitextangabe er-
forderten. Dies betrifft im Wesentlichen alle Informationen der anamnestischen Erhe-
bung sowie samtliche Ergebnisse der klinischen Untersuchungen (Blutabnahme,
Blutdruck, ggf. Hortest, usw.). Zusatzlich bertcksichtigt in dieser Analyse wurde das
Feld zur Gesamtpunktezahl des Alkoholfragebogens, obwohl dieses Feld sinngemafi
kein ,Pflichtfeld” darstellen kann (das Ausfillen des Fragebogens fur die Probandin-
nen ist nicht verpflichtend). Diese Auswertung erfolgt daher nicht in Bezug auf die
Dokumentationsqualitat. Vor dem Hintergrund der von vielen Seiten geaul3erten Ak-
zeptanzproblemen des Alkoholfragebogens, ermdglichte dies jedoch eine objektivier-
te - datengestutzte - Einschatzung zum tatsachlichen Einsatz dieses Fragebogens in
der VU Neu.



Grundsatzlich wurden fur die Auswertung lediglich die fur die jeweilige Altersgruppe
bzw. geschlechtsspezifisch vorgesehenen Untersuchungen bertcksichtigt. So wurde
beispielsweise beim Item zur Horverminderung (,HO6ren65plus®), welches das Ergeb-
nis des Flustertests und anamnestische Angaben dokumentieren soll, nur die rele-
vante Altersgruppe (also Personen ab 65 Jahren) als Grundgesamtheit definiert.
Auch das Item zum Abschlussgesprach stellt - da dies ein Kernbestandteil jeder VU
Neu ist— ein Pflichtfeld dar. Nicht herangezogen zur Vollstandigkeitsprifung wurden -
neben den Freitextfeldern - jene Felder, welche in der Papierform des Dokumentati-
onsbogens nur als singulare Option zum Ankreuzen vorgegeben waren (und nicht als
Alternative von ,ja/ nein“). Deshalb wurden zusétzlich auch jene Items im Bereich der
~-Empfohlenen MalRhahmen* als Pflichtfelder definiert, welche jedenfalls eine der an-
gegebenen Varianten zur Auswahl erforderten und daher dokumentiert werden soll-

ten.

In einem zweiten Schritt erfolgte die erweiterte Analyse, welche eine inhaltliche Ver-
knupfung der Vollstandigkeitsprifung darstellt und hierflr auch bestimmte Felder der
-Empfohlenen MalRnahmen® einbezog. Dabei wurden Verknupfungen als ,vollstan-
dig“ erachtet, wenn eine entsprechende Maflinahmendokumentation durch die jeweils
gewahlte Variante eines Feldes im Bereich der Untersuchungen als eine mdglichere
anknupfende Option erachtet wurde. So erfordert beispielsweise die Dokumentation
der Angabe von Hautauffalligkeiten die entsprechende Dokumentation einer der an-
schlieBend angefuhrten MaRnahmen. Es wurden jedoch hierfir keine spezifischen

Malinahmen als zwingend festgelegt.

Wie in Tabelle 2 dargestellt, ergeben sich bei den datenfeldbezogenen Vollstandig-
keitschecks im Tragervergleich gewisse Ahnlichkeiten in Bezug auf die Dokumentati-
onshaufigkeit der einzelnen Pflichtfelder. Generell sind die Unterschiede der Voll-
standigkeit im Vergleich zwischen den einzelnen Pflichtfeldern (Items) innerhalb der
Trager deutlich grof3er als jene zwischen den Tragern.

Bei den nicht medizinischen Daten fehlen — bei allen Tragern — am héufigsten Anga-
ben zum Versicherungsstatus. Ebenfalls kommt es bei allen Tragern zu fehlenden

Angaben des Geschlechts des Probanden bzw. der Probandin, welches in 6 bis 10%



der Befunddokumentationen nicht aufscheint. Angaben zur Durchfihrung des Ab-
schlussgesprachs sind liickenlos bei allen Tragern vorhanden.

Bei der Dokumentation der medizinischen Befunde kénnen in Abhangigkeit von be-
stimmten Datenfeldern grof3e Unterschiede bei der Vollstandigkeit festgestellt wer-
den. Am haufigsten fehlen Angaben zum kardiovaskularen anamnestischen Risiko.
Die entsprechende Angabe zu diesem Item sollte als ein Summenwert dargestellt
werden, welcher den im Anamnesebogen erhobenen Informationen zu individuellen
Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen entspricht. Eine mogliche Erklarung
zum Fehlen dieser Dokumentation bei 70 bis 90% der Féalle ware, dass dieser Anga-

be - also dem Summenwert - kein tatsachlicher Aussagewert zukommt.

Ebenfalls in einem erheblichen Ausmald unterbleibt die Dokumentation der anam-
nestischen Erhebung des Glaukomrisikos der unter 65jahrigen. Hier fehlt in nahezu
der Halfte der Falle (zwischen 46 und 63% je nach Trager) jegliche Angabe, wie
auch in der Halfte der Falle keine Angabe zu einem etwaigen Augenarztbesuch auf-
scheint. Mdglicherweise tragt die nicht klar strukturierte Auswahl dazu bei. In der e-
lektronischen Befundvariante kdnnte dieser Bereich vereinfacht werden, indem an-
hand der angefuhrten Kriterien primar nach dem Glaukomrisiko gefragt wird und nur
nach positiver Antwort die folgende Abfrage und Dokumentation zu etwaigen Augen-
arztbesuchen erforderlich wird. Aber auch bei den tber 65jahrigen, wo die Ergebnis-
se der Anamnese zu Sehvermdgen und Augenarztbesuch dokumentiert werden sol-
len, fehlen bei 20 bis 30% der Falle jegliche Angaben. Auch hier kdnnte die Uniber-
sichtlichkeit — dieser Bereich wird auf der Papierform an zwei unterschiedlichen Stel-
len abgefragt — zu den Dokumentationsmangeln beigetragen haben. Die Dokumenta-
tion der ebenfalls bei den Uber 65jahrigen durchzufihrenden Ananmnese zum Hor-
vermogen bzw. zum Ergebnis des Flustertests fehlt in 16 bis 26% der Falle.

In einem weiteren Bereich — der Erhebung zur Parodontitis-Risikoklasse — kommt es
bei allen Tragern zu erklarungsbedurftigen Auffalligkeiten der Dokumentation. So
fehlen Angaben in den Dokumentationsfeldern der einzelnen Risikoklassen in sechs
bis 22% der ausgewerteten Dokumentationsbdgen. Licken in einem noch betrachtli-
cheren Ausmal treten jedoch im Bereich der Dokumentation der empfohlenen Mal3-

nahmen auf. Hier fehlen bei drei Tragern in 46 bis 49%, bei den Bogen der VGKK



sogar in 63% der Falle - und damit statistisch signifikant haufiger - jegliche Angaben.
Erklarend fur diese Dokumentationsméngel moégen die von Fachgesellschaften ge-
aulRerten ablehnenden Stellungnahmen zur Durchfihrung dieser Intervention sein
(Dr. W. Miiller, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Parodontologie, Brief
der OGP an den obersten Sanitatsrat, Kommission ,Zahnmedizin, Prophylaxe* vom
4. Juni 2007; Dr. F. Schramm, Arzt f. Allgemeinmedizin, Moderator QZ-VUneu und
Dr. Erwin Rebhandl, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fur Allgemein- und
Familienmedizin, April 2006). Dabei wurde kritisiert, dass diese Untersuchung im
Setting der VU Neu durch nicht facheinschlagig ausgebildete Arztinnen erfolgt. Die-
sem Standpunkt entspricht moglicherweise die Auffassung einer grof3en Anzahl an
VU-Arztinnen und die daher vermutlich eingeschrankte Akzeptanz konnte sich in der

unvollstandigen Dokumentation in diesem Bereich niederschlagen.

Ebenfalls im Zusammenhang mit Akzeptanz kénnen die Ergebnisse zum Alkoholfra-
gebogen interpretiert werden. Diese Angaben — dabei soll die individuelle Gesamt-
punktezahl aus dem AUDIT-GMAT dokumentiert werden — fehlen in 42 bis 58% der
Falle. Wie eingangs erwahnt, stellt dieses Dokumentationsfeld kein ,Pflichtfeld” im
engeren Sinn dar und es bleibt — wie auch bei den Ubrigen Untersuchungen bzw.
Maflinahmen — unklar, ob die fehlende Dokumentation mit der nicht erfolgten Durch-
fuhrung gleich zu setzen ist. Das Befundblatt sieht keine Mdglichkeit zur Dokumenta-
tion vor, wenn Probandinnen das Ausfullen des Alkoholfragebogens ablehnen bzw.
wenn der Arzt/ die Arztin auf die Ausgabe des Fragebogens verzichtet. Die von meh-
reren Seiten geaul3erten kritischen bis ablehnenden Aussagen (siehe auch im Be-
richt zur arztlichen Fokusgruppe VU Neu sowie in der Medienanalyse des Berichts
gemal’ 8447h (4) ASVG fur das Berichtsjahr 2006) erharten die Hypothese, dass in
diesem Fall tatsachlich kein Fragebogen zum Einsatz kam. Die Auswertung der Kon-
fidenzintervalle (siehe Tabelle 3, Tabelle 4, Tabelle 5, Tabelle 6 im Anhang) liefert

dabei Hinweise auf einen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Tragern.

Auffallig ist auRerdem, dass in fast einem Drittel der Falle keine Dokumentation zur
anamnestischen Angabe einer durchgefiihrten Koloskopie vorhanden ist. Auch feh-
len in bis zu 50% der Falle Angaben zu einem vorangegangenen Test auf okkultes
Blut. Da ein wesentlicher Wert der VU darin liegt, die Teilnehmerinnen Uber weiter-

fuhrende — nachweislich nutzliche — Friherkennungsuntersuchungen aufzuklaren



bzw. zu Uberweisen, sollte eine Befragung der VU-Teilnehmerinnen diese Fragestel-
lung ndher untersuchen. Auch die Dokumentation der Anamnese zu einem durchge-
fuhrten PAP-Abstrich bzw. der Mammographie erfolgt nur sehr mangelhaft. Auch hier
ist unklar — in 50 bis 70% der Félle unterbleibt die Dokumentation, ob ein derartiger
Befund vorliegt — in welcher Form diese Fragen an die VU-Teilnehmerinnen heran-
getragen werden. Auch hier kdnnte jedoch eine klarer strukturierte Formulierung die

Dokumentation erleichtern.

Interessant ist zudem, dass die gemessenen Blutdruckwerte zwar numerisch doku-
mentiert werden, jedoch wie in Tabelle 7 ersichtlich in 13 bis 17% der Falle eine Zu-
ordnung in die entsprechende Kategorie unterbleibt. Dass diese Kategorienauswahl
nicht erfolgt, kbnnte - teilweise - auch durch Akzeptanzprobleme erklart werden. Von
arztlicher Seite wurde Kritik geaul3ert, dass die am Befundblatt angefiihrten Blut-
druckkategorien bei erhdhten Werten die Zuordnung zu einer Stadieneinteilung der
Hypertonie erfordern. Dies wirde jedoch nach Ansicht der Arztinnen bereits eine
Festlegung im Sinne einer definitiven Diagnose darstellen, was jedoch im Zusam-
menhang mit Screening-Untersuchungen nicht zulassig ware (da ein erhohter Blut-
druckwert nach zweimaliger Messung in jedem Fall die weitere Diagnosesicherung
erfordert). Diese Argumentation lasst sich jedoch nicht anfihren, wenn man die in 11
bis 19% unterbliebenen Angaben zur BMI-Kategorie betrachtet. Auch fehlen in 21 bis
29% der Falle Angaben zum Taillenumfang.

Tabelle 7 liefert eine Ubersicht zur Auswertung der inhaltlich verknlpften Vollstan-
digkeitsprifung im Trégervergleich: Die dokumentbezogene Analyse zeigt, dass bis
zu 2,5% der ausgewerteten Boégen komplett vollstandig waren, wobei die Dokumen-
tationsbdgen der VGKK in nur 0,3% der Falle, und damit signifikant seltener, keiner-
lei Unvollstandigkeiten aufwiesen. In etwa 5 bis 14% der ausgewerteten Befundblat-
ter kommt es lediglich bei einem oder zwei Pflichtfeldern, in 27 bis 30% bei drei bis
funf Pflichtfeldern zum Fehlen der entsprechenden Dokumentation. Bei allen Tragern
fallt der grof3te Anteil in die Kategorie mit sechs bis zehn unvollstandig dokumentier-
ten Pflichtfeldern, was fur 38 bis 51% der ausgewerteten Befundblatter zutrifft. Mehr
als zehn unvollstdndig dokumentierte Pflichtfelder weisen 11 bis 18% der VU-
Dokumentationsbégen der Trager auf. Im direkten Vergleich zwischen den Tragern

liegt dabei kein Hinweis auf statistisch signifikante Unterschiede vor.



4 Diskussion

Grundsatzlich kbnnen bei der Auswertung der Dokumentationsqualitat keine unmit-
telbaren Ruckschlisse darauf gezogen werden, ob eine nicht dokumentierte Unter-
suchung, anamnestische Erhebung oder Mal3hahme im Zuge der Vorsorgeuntersu-
chung tatsachlich nicht durchgefiihrt wurde. Untersuchungen haben gezeigt, dass
das Fehlen oder die Unvollstandigkeit der arztlichen Dokumentation einer Prozedur
nicht zwingend gleich zu setzen ist mit der Nicht-Erbringung dieser Leistung. So wur-
de beobachtet, dass die Dokumentation klinischer Information in Patientenakten oft-
mals die tatséchliche Erbringung in der Praxis unterschatzt (Dresselhaus et al., 2000;
Soto et al., 2002). Dabei kdnnen bestimmte praventive MaRnahmen unterschiedlich
haufig festgehalten werden. In einer US-amerikanischen Validierungsstudie in meh-
reren Praxen niedergelassener Allgemeinmedizinerinnen wurde die Raucherbera-
tung beispielsweise in Patientenakten weniger héaufig dokumentiert, obwohl diese

Leistung nachweislich erbracht wurde (Stange, 1998).

Im Vergleich zu klinischen Diagnosen oder Medikamentenverschreibungen werden
praventive Mal3Bnhahmen auch weniger haufig und weniger konsistent dokumentiert,
nicht zuletzt aufgrund der vergleichsweise wenig standardisierten Terminologie
(Pringle et al., 1995). Auch hat sich gezeigt, dass Arztinnen in Selbstauskunft ten-
denziell die Anzahl von durchgefiihrten praventiven MalRBhahmen bzw. Screening-
Untersuchungen Uberschéatzen, wahrend Angaben aus Patientinnenbefragungen
stark korrelieren mit Angaben aus der arztlichen Patientenakte. Dabei kann es auch
vorkommen, dass Patientinnen sich an bestimmte - nachweislich durchgefihrte - Un-
tersuchungen nicht erinnern kénnen (Montano & Phillips, 1995). Hohe Ubereinstim-
mung im Vergleich mit der Videodokumentation weisen jedoch Patientenangaben zur

Nicht-Erbingung bestimmter arztlicher Leistungen auf (Stange, 1998).

Erwahnenswert sei dabei aber, dass die Rahmenbedingungen der Dokumentation
der VU wesentliche Unterschiede zu jenen der Routinedokumentation von Patienten-
kontakten in der niedergelassenen Praxis aufweisen. Wenngleich die arztliche Be-
handlungs- und Befunddokumentation berufsrechtlich erforderlich ist, bestehen dabei
keine spezifischen Vorgaben an Format und Begrifflichkeiten bzw. Standardisierung.
Im Gegensatz dazu stellt das VU-Dokumentationsblatt jedoch ein hoch formalisiertes

bzw. strukturiertes System dar, bei dessen Entwicklung auch auf eine moglichst pra-
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xisnahe Strukturierung zur Abfrage und Dokumentation des Untersuchungsablaufs
geachtet wurde (Devillé, 2004).

Der VU-Dokumentationsbogen sollte daher die aus der Literatur bekannten Hinder-
nisse einer adaquaten Dokumentation tberwinden helfen und das Festhalten einer
Mindestmenge an relevanter Information unter Praxisbedingungen unter zumutbarem
Zeitaufwand ermdglichen. Dabei kann dem Dokumentationsbogen auch eine unter-
stutzende Funktion im Sinne einer ,Checkliste” zu kommen, welche den Untersu-
chungsablauf strukturieren hilft und gewisse Erinnerungsfunktion fir Vorsorgemalf3-
nahmen bietet. Studien belegen, dass solche Instrumente beitragen konnen, die
Durchfiihrung praventiver Mal3hahmen und Untersuchungen in der niedergelassenen
Praxis zu fordern (Brodley et al., 2001; Milone & Milone, 2006; Dubey & Glazier,
2006). Es ist daher nicht nachvollziehbar, wenn Unvollstandigkeiten bei der Doku-
mentation der VU Neu dadurch begriindet werden, dass diese Angaben einen nicht
zumutbaren zeitlichen Aufwand darstellen. Auch stellt die vollstandige Dokumentati-
on der VU Neu eigentlich einen Bestandteil der honorierten Leistung dar. Eine elekt-
ronische Dokumentation kdnnte die Vollstandigkeit daher fordern. Dabei sollte in je-
dem Fall gewahrleistet sein, dass entsprechende Ausfillanleitungen in benutzer-

freundlichen Formaten verfiigbar sind.

Aussagen zur Dokumentationsqualitat lassen grundsétzlich keine Bewertung der Un-
tersuchungsqualitat an sich zu. Dies wirde wesentlich aufwandigere, standardisierte
Methoden wie etwa ,standardisierte Patienten oder die Videodokumentation erfor-
dern (Peabody et al, 2000). Beziiglich eines ,Gold Standard” fur diese Art von Unter-
suchungen herrscht keine Einigkeit. Ein Multi-Methoden-Mix, welcher verschiedene
Verfahren und Instrumente zur Datenerhebung kombiniert, wirde den Rahmen der
Evaluierung der VU Neu zur Bearbeitung dieser Fragestellungen jedoch Utbersteigen.
Ein Abgleich der ausgewahlten Dokumentationsbégen mit einem Sollwert (also kom-

plette Vollstandigkeit) ist also in erster Linie von hinweisendem Charakter.

Die hier durchgefiuihrten Analysen konnen jedoch zur Qualitdtsverbesserung der VU
Neu beitragen, da sie eine erganzende Quelle zur Beschreibung des Untersu-
chungsablaufs darstellen. Die hier festgestellten Unvollstandigkeiten der Dokumenta-

tion der VU Neu erfolgen dabei nicht ,zufallig“. Fehlende Angaben kénnen einerseits
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auf etwaige Méangel des Dokumentationssystems hinweisen sowie andererseits be-
deuten, dass das zu Dokumentierende tatsachlich nicht durchgefihrt wurde. Aussa-
gen von Arzten zur Praktikabilitat des Dokumentationsblatts im Rahmen der Fokus-
gruppen-Diskussion, eine geplante Arztebefragung sowie die Befragung von VU-
Teilnehmerinnen im Herbst 2007, kbénnten diesbeztiglich ergdnzend Aufschlisse lie-

fern.

Als Datengrundlage fir die Evaluierung der VU Neu ist die vollstandige Dokumenta-
tion alleine jedoch nicht hinreichend. Zusatzlich muss auch die Qualitat bzw. Korrekt-
heit des Dokumentierten beachtet werden. Nur wenn es gelingt, mit dem Dokumenta-
tionsbogen maoglichst unverzerrt abzubilden, was sich tatsachlich in der speziellen
Situation der VU ereignet, ist ein Mindestmald an Gultigkeit der Daten gewahrleistet.
Dies wurde offenbar mit dem vorliegenden Dokumentationsbogen bisher nicht erfiillt.
Dabei gilt es, sowohl den Erfordernissen der Praktikabilitat in der arztlichen Routine,
als auch den Zielen der Evaluierung Rechnung zu tragen. Letzteres erfordert jeden-

falls zukiinftig die standardisierte, hoch strukturierte und konsistente Dokumentation.
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6 Anhang: Tabellen
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Tabelle 2: Prozentsatz der fehlenden Pflichtfelder,

Tragervergleich Befundblatt-Sample 2006

Datenfeldbezogene Vollstandigkeitschecks
Item Nr. Pflichtfeld SVA VAEB KGKK VGKK
1 Geschlecht 6,1% 10,2% 9,6% 5,6%
2 Geburtsdatum 0,3% 0,3% 0,3% 0,3%
3 Versicherungsstatus 16,1% 18,3% 13,9% 16,5%
4 Postleitzahl 0,0% 0,3% 0,0% 0,0%
5 Horen65plus 22,6% 15,9% 24,2% 21,2%
6 Sehen65plus 26,2% 15,9% 26,3% 22,4%
7 Haut_Auff 11,8% 12,3% 16,9% 15,2%
8 Melanom_Verw 11,0% 12,3% 16,4% 17,0%
9 Haut_Mafn 59,8% 55,0% 60,5% 74,4%
10 Paro_gesund 6,4% 11,0% 9,6% 8,9%
11 Paro_Zahnst 13,6% 18,6% 17,6% 20,3%
12 |Paro_Rot 18,7% 22,3% 21,7% 21,3%
13 Paro_Malin 47,8% 46,1% 48,9% 63,3%
14  |Blut_Chol 0,3% 0,8% 0,0% 2,0%
15 |Blut_HDL 0,5% 3,4% 0,8% 2,0%
16 |Blut_CholQ 5,1% 7,1% 2,8% 4,6%
17 |Blut_Ery 1,3% 2,8% 0,0% 63,7%
18 |Blut_Hb 1,3% 3,5% 0,5% 52,5%
19  |Blut_Hkt 1,3% 4,9% 0,5% 62,7%
20 |Blut_BZ 1,3% 2,1% 0,5% 3,0%
21 |Blut_Try 0,3% 2,1% 0,3% 70,1%
22  |Blut_GGT 0,3% 2,1% 0,0% 3,0%
23 |Harn_Leuko 2,8% 5,5% 6,3% 29,1%
24 Harn_Gluc 4,3% 6,3% 6,8% 33,2%
25 |Harn_Nit 4,3% 6,0% 6,8% 32,4%
26 |Harn_Ew 4,1% 5,5% 6,5% 32,4%
27 |Harn_BI 3,1% 5,8% 6,0% 30,6%
28 Harn_Ubg 6,4% 7,1% 6,5% 32,9%
29 |BD_Syst 0,3% 1,0% 0,3% 2,8%
30 |BD_Diast 0,3% 1,6% 0,3% 2,8%
31 |BD_Kat 15,3% 17,5% 17,1% 15,4%
32 |BMI 0,8% 1,6% 0,5% 3,0%
33 |BMI_Kat 11,0% 14,1% 13,6% 19,2%
34 |Taille_Norm 20,7% 21,2% 20,7% 28,6%
35 Beweg 1,0% 2,9% 1,0% 4,8%
36 |Ak_Fb 41,9% 47,1% 55,4% 57,7%
37 Nichtraucher 1,8% 7,3% 3,3% 6,3%
38 |BZ_Diag_Ergb 5,9% 10,2% 6,5% 10,1%
39 |Kardio_Risk_Anam 69,3% 74,9% 69,8% 91,1%
40 |Kardio_AHA 11,2% 10,0% 9,8% 14,9%
41  |Kardio_NZ 10,6% 13,8% 11,3% 17,0%
42  |PAP_Bef 31,4% 35,9% 33,0% 57,4%
43  |Mammogr_BIRADS 36,1% 38,7% 43,4% 62,1%
44 | Okblut50plus_Vorbef 50,5% 42,1% 47,4% 48,2%
45  |Kolo_Wann 29,9% 30,9% 30,2% 33,2%
46  |Glaukom_Risiko 51,3% 43,9% 55,2% 62,1%
47  |Glaukom_Untersuch 50,3% 45, 7% 56,9% 62,5%
48  |Augen65plus_Kontrolle 21,4% 14,0% 15,2% 25,9%
49  |Augen65plus_Glaukom 23,8% 20,4% 22,2% 29,4%
50 |Verdacht_Neu 24,3% 23,8% 25,7% 15,4%
51 Fachgruppe 30,2% 33,0% 29,0% 37, 7%
52  |Abschlussgespr 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Anmerkungen:

Grau = Lt. Schreiben der Arztekammer fur Vorarlberg vom 30.06.2005 sind die Parameter betreffend
Rotes Blutbild (Frauen), Triglyceride sowie Harnuntersuchung im Rahmen der VU-Neu nicht mehr
bzw. nur mehr optional zu erheben. Daher werden diese Parameter fir die VGKK zwar dargestellt, in
der Analyse jedoch nicht berticksichtigt.
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Tabelle 3: Anzahl der fehlenden Pflichtfelder, SVA

Befundblatt-Sample 2006

Datenfeldbezogene Vollstéandigkeitschecks
) ) 95%-Konfidenzintervall .
Item Nr. Pflichtfeld JAnzahl Fehlend Prozentualer Antei | Grundgesamtheit (n)
Untere Schranke JObere Schranke
1 Geschlecht 24 6,1% 3,8% 8,5% 391
2 Geburtsdatum 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
3 Versicherungsstatus 63 16,1% 12,5% 19,8% 391
4 Postleitzahl 0 0,0% 0,0% 0,8% 391
5 Horen65plus 19 22,6% 13,7% 31,6% 84
6 Sehen65plus 22 26,2% 16,8% 35,6% 84
7 Haut_Auff 46 11,8% 8,6% 15,0% 391
8 Melanom_Verw 43 11,0% 7,9% 14,1% 391
9 Haut_MafRin 234 59,8% 55,0% 64,7% 391
10 Paro_gesund 25 6,4% 4,0% 8,8% 391
11  |Paro_Zahnst 53 13,6% 10,2% 16,9% 391
12 Paro_Rot 73 18,7% 14,8% 22,5% 391
13 |Paro_Mafn 187 47,8% 42,9% 52,8% 391
14  |Blut_Chol 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
15 |Blut_HDL 2 0,5% 0,0% 1,2% 391
16 |Blut_CholQ 20 5,1% 2,9% 7,3% 391
17  |Blut_Ery 2 1,3% 0,0% 3,0% 156
18 |Blut_Hb 2 1,3% 0,0% 3,0% 156
19  |Blut_Hkt 2 1,3% 0,0% 3,0% 156
20 Blut_BZ 5 1,3% 0,2% 2,4% 391
21 |Blut_Try 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
22 |Blut GGT 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
23 |Harn_Leuko 11 2,8% 1,2% 4,5% 391
24 Harn_Gluc 17 4,3% 2,3% 6,4% 391
25 Harn_Nit 17 4,3% 2,3% 6,4% 391
26 |Harn_Ew 16 4,1% 2,1% 6,1% 391
27 Harn_BI 12 3,1% 1,4% 4,8% 391
28 |Harn_Ubg 25 6,4% 4,0% 8,8% 391
29 |BD_Syst 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
30 |BD_Diast 1 0,3% 0,0% 0,8% 391
31 BD_Kat 60 15,3% 11,8% 18,9% 391
32 |BMI 3 0,8% 0,0% 1,6% 391
33 BMI_Kat 43 11,0% 7,9% 14,1% 391
34 |Taille_Norm 81 20,7% 16,7% 24,7% 391
35 Beweg 4 1,0% 0,0% 2,0% 391
36 |Alk_Fb 164 41,9% 37,1% 46,8% 391
37 Nichtraucher 7 1,8% 0,5% 3,1% 391
38 |BZ_Diag_Ergb 23 5,9% 3,6% 8,2% 391
39 Kardio_Risk_Anam 271 69,3% 64,7% 73,9% 391
40 Kardio_AHA 10 11,2% 4,7% 17,8% 89
41  |Kardio_NZ 32 10,6% 7,1% 14,1% 301
42 PAP_Bef 49 31,4% 24,1% 38,7% 156
43 |Mammogr_BIRADS 43 36,1% 27,5% 44,8% 119
44 Okblut50plus_Vorbef 98 50,5% 43,5% 57,6% 194
45 |Kolo_Wann 58 29,9% 23,5% 36,3% 194
46 Glaukom_Risiko 157 51,3% 45,7% 56,9% 306
47  |Glaukom_Untersuch 154 50,3% 44, 7% 55,9% 306
48 Augen65plus_Kontrolle 18 21,4% 12,7% 30,2% 84
49  |Augen65plus_Glaukom 20 23,8% 14,7% 32,9% 84
50 Verdacht_Neu 95 24,3% 20,0% 28,5% 391
51 |Fachgruppe 118 30,2% 25,6% 34,7% 391
52 |Abschlussgespr 0 0,0% 0,0% 0,8% 391
Anmerkungen:

Das Alter wurde Uber das Geburtsdatum und dem 31.12.2006 als Bezugsdatum unter Beriicksichti-
gung der Schaltjahre berechnet.
Konfidenzintervalle der Anteilswerte mittels Z-Approximation bestimmt. (Gesonderte Berechnung fur
den Sonderfall des Null- bzw. Vollergebnisses).
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Tabelle 4: Anzahl der fehlenden Pflichtfelder, VAEB

Befundblatt-Sample 2006

Datenfeldbezogene Vollstéandigkeitschecks
) ) 95%-Konfidenzintervall .
Item Nr. Pflichtfeld JAnzahl Fehlend Prozentualer Antei | Grundgesamtheit (n)
Untere Schranke JObere Schranke
1 Geschlecht 39 10,2% 7,2% 13,2% 382
2 Geburtsdatum 1 0,3% 0,0% 0,8% 382
3 Versicherungsstatus 70 18,3% 14,4% 22.2% 382
4 Postleitzahl 1 0,3% 0,0% 0,8% 382
5 Horen65plus 25 15,9% 10,2% 21,6% 157
6 Sehen65plus 25 15,9% 10,2% 21,6% 157
7 Haut_Auff 47 12,3% 9,0% 15,6% 382
8 Melanom_Verw a7 12,3% 9,0% 15,6% 382
9 Haut_Maf3n 210 55,0% 50,0% 60,0% 382
10 Paro_gesund 42 11,0% 7,9% 14,1% 382
11  |Paro_Zahnst 71 18,6% 14,7% 22,5% 382
12 |Paro_Rot 85 22,3% 18,1% 26,5% 382
13 |Paro_Mafn 176 46,1% 41,1% 51,1% 382
14  |Blut_Chol 3 0,8% 0,0% 1,7% 382
15 |Blut_HDL 13 3,4% 1,6% 5,2% 382
16 |Blut_CholQ 27 7,1% 4,5% 9,7% 382
17  |Blut_Ery 4 2,8% 0,1% 5,5% 142
18 Blut_Hb 5 3,5% 0,5% 6,5% 142
19  |Blut_Hkt 7 4,9% 1,3% 8,5% 142
20 |Blut BZ 8 2,1% 0,7% 3,5% 382
21 |Blut_Try 8 2,1% 0,7% 3,5% 382
22 |Blut GGT 8 2,1% 0,7% 3,5% 382
23 |Harn_Leuko 21 5,5% 3,2% 7,8% 382
24 Harn_Gluc 24 6,3% 3,9% 8,7% 382
25 |Harn_Nit 23 6,0% 3,6% 8,4% 382
26 |Harn_Ew 21 5,5% 3,2% 7,8% 382
27 |Harn_BI 22 5,8% 3,5% 8,1% 382
28 |Harn_Ubg 27 7,1% 4,5% 9,7% 382
29 |BD_Syst 4 1,0% 0,0% 2,0% 382
30 |BD_Diast 6 1,6% 0,3% 2,9% 382
31 BD_Kat 67 17,5% 13,7% 21,3% 382
32 |BMI 6 1,6% 0,3% 2,9% 382
33 BMI_Kat 54 14,1% 10,6% 17,6% 382
34 |Taille_Norm 81 21,2% 17,1% 25,3% 382
35 Beweg 11 2,9% 1,2% 4,6% 382
36 |Alk_Fb 180 47,1% 42,1% 52,1% 382
37 Nichtraucher 28 7,3% 4.7% 9,9% 382
38 |BZ_Diag_Ergb 39 10,2% 7,2% 13,2% 382
39 Kardio_Risk_Anam 286 74,9% 70,6% 79.2% 382
40 Kardio_AHA 4 10,0% 0,7% 19,3% 40
41  |Kardio_NZ 47 13,8% 10,1% 17,5% 341
42 PAP_Bef 51 35,9% 28,0% 43,8% 142
43 |Mammogr_BIRADS 48 38,7% 30,1% 47,3% 124
44 Okblut50plus_Vorbef 120 42,1% 36,4% 47,8% 285
45 |Kolo_Wann 88 30,9% 25,5% 36,3% 285
46  |Glaukom_Risiko 98 43,9% 37,4% 50,4% 223
47  |Glaukom_Untersuch 102 45,7% 39,2% 52,2% 223
48 Augen65plus_Kontrolle 22 14,0% 8,6% 19,4% 157
49  |Augen65plus_Glaukom 32 20,4% 14,1% 26,7% 157
50 Verdacht_Neu 91 23,8% 19,5% 28,1% 382
51 |Fachgruppe 126 33,0% 28,3% 37,7% 382
52 |Abschlussgespr 0 0,0% 0,0% 0,8% 382
Anmerkungen:

Das Alter wurde Uber das Geburtsdatum und dem 31.12.2006 als Bezugsdatum unter Beriicksichti-
gung der Schaltjahre berechnet.
Konfidenzintervalle der Anteilswerte mittels Z-Approximation bestimmt. (Gesonderte Berechnung fur
den Sonderfall des Null- bzw. Vollergebnisses).
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Tabelle 5: Anzahl der fehlenden Pflichtfelder, KGKK

Befundblatt-Sample 2006

Datenfeldbezogene Vollstéandigkeitschecks
) ) 95%-Konfidenzintervall .
Item Nr. Pflichtfeld JAnzahl Fehlend Prozentualer Antei | Grundgesamtheit (n)
Untere Schranke JObere Schranke
1 Geschlecht 38 9,6% 6,7% 12,5% 397
2 Geburtsdatum 1 0,3% 0,0% 0,7% 397
3 Versicherungsstatus 55 13,9% 10,5% 17,3% 397
4 Postleitzahl 0 0,0% 0,0% 0,8% 397
5 Horen65plus 24 24.2% 15,8% 32, 7% 99
6 Sehen65plus 26 26,3% 17,6% 34,9% 99
7 Haut_Auff 67 16,9% 13,2% 20,6% 397
8 Melanom_Verw 65 16,4% 12,7% 20,0% 397
9 Haut_Maf3n 240 60,5% 55,6% 65,3% 397
10 Paro_gesund 38 9,6% 6,7% 12,5% 397
11  |Paro_Zahnst 70 17,6% 13,9% 21,4% 397
12 Paro_Rot 86 21,7% 17,6% 25,7% 397
13 |Paro_Mafn 194 48,9% 43,9% 53,8% 397
14  |Blut_Chol 0 0,0% 0,0% 0,8% 397
15 |Blut_HDL 3 0,8% 0,0% 1,6% 397
16 |Blut_CholQ 11 2,8% 1,2% 4,4% 397
17  |Blut_Ery 0 0,0% 0,0% 1,5% 200
18 Blut_Hb 1 0,5% 0,0% 1,5% 200
19  |Blut_Hkt 1 0,5% 0,0% 1,5% 200
20 |Blut BZ 2 0,5% 0,0% 1,2% 397
21 |Blut_Try 1 0,3% 0,0% 0,7% 397
22 |Blut GGT 0 0,0% 0,0% 0,8% 397
23 |Harn_Leuko 25 6,3% 3,9% 8,7% 397
24 Harn_Gluc 27 6,8% 4,3% 9,3% 397
25 |Harn_Nit 27 6,8% 4,3% 9,3% 397
26 |Harn_Ew 26 6,5% 4,1% 9,0% 397
27 Harn_BI 24 6,0% 3,7% 8,4% 397
28 |Harn_Ubg 26 6,5% 4,1% 9,0% 397
29 |BD_Syst 1 0,3% 0,0% 0,7% 397
30 |BD_Diast 1 0,3% 0,0% 0,7% 397
31 BD_Kat 68 17,1% 13,4% 20,8% 397
32 |BMI 2 0,5% 0,0% 1,2% 397
33 BMI_Kat 54 13,6% 10,2% 17,0% 397
34 |Taille_Norm 82 20,7% 16,7% 24,6% 397
35 Beweg 4 1,0% 0,0% 2,0% 397
36 |Alk_Fb 220 55,4% 50,5% 60,3% 397
37 Nichtraucher 13 3,3% 1,5% 5,0% 397
38 |BZ_Diag_Ergb 26 6,5% 4,1% 9,0% 397
39 Kardio_Risk_Anam 277 69,8% 65,3% 74,3% 397
40 Kardio_AHA 11 9,8% 4,3% 15,3% 112
41  |Kardio_NZ 32 11,3% 7,6% 14,9% 284
42  |PAP_Bef 66 33,0% 26,5% 39,5% 200
43 |Mammogr_BIRADS 62 43,4% 35,2% 51,5% 143
44 Okblut50plus_Vorbef 102 47,4% 40,8% 54,1% 215
45 |Kolo_Wann 65 30,2% 24,1% 36,4% 215
46  |Glaukom_Risiko 164 55,2% 49,6% 60,9% 297
47  |Glaukom_Untersuch 169 56,9% 51,3% 62,5% 297
48 Augen65plus_Kontrolle 15 15,2% 8,1% 22.2% 99
49  |Augen65plus_Glaukom 22 22,2% 14,0% 30,4% 99
50 Verdacht_Neu 102 25, 7% 21,4% 30,0% 397
51 |Fachgruppe 115 29,0% 24,5% 33,4% 397
52 |Abschlussgespr 0 0,0% 0,0% 0,8% 397
Anmerkungen:

Das Alter wurde Uber das Geburtsdatum und dem 31.12.2006 als Bezugsdatum unter Beriicksichti-
gung der Schaltjahre berechnet.
Konfidenzintervalle der Anteilswerte mittels Z-Approximation bestimmt. (Gesonderte Berechnung fur
den Sonderfall des Null- bzw. Vollergebnisses).

19



Tabelle 6: Anzahl der fehlenden Pflichtfelder, VGKK

Befundblatt-Sample 2006

Datenfeldbezogene Vollstéandigkeitschecks
Item Nr. Pflichtfeld JAnzahl Fehlend Prozentualer Antei | S5 Konfidenzinterval Grundgesamtheit (n)
Untere Schranke JObere Schranke
1 Geschlecht 22 5,6% 3,3% 7,8% 395
2 Geburtsdatum 1 0,3% 0,0% 0,7% 395
3 Versicherungsstatus 65 16,5% 12,8% 20,1% 395
4 Postleitzahl 0 0,0% 0,0% 0,8% 395
5 Horen65plus 18 21,2% 12,5% 29,9% 85
6 Sehen65plus 19 22,4% 13,5% 31,2% 85
7 Haut_Auff 60 15,2% 11,7% 18,7% 395
8 Melanom_Verw 67 17,0% 13,3% 20,7% 395
9 Haut_MafRin 294 74,4% 70,1% 78,7% 395
10 Paro_gesund 35 8,9% 6,1% 11,7% 395
11  |Paro_Zahnst 80 20,3% 16,3% 24,2% 395
12 Paro_Rot 84 21,3% 17,2% 25,3% 395
13 |Paro_Mafn 250 63,3% 58,5% 68,0% 395
14  |Blut_Chol 8 2,0% 0,6% 3,4% 395
15 |Blut_HDL 8 2,0% 0,6% 3,4% 395
16 |Blut_CholQ 18 4,6% 2,5% 6,6% 395
17  |Blut_Ery 130 63,7% 57,1% 70,3% 204
18 |Blut_Hb 107 52,5% 45,6% 59,3% 204
19  |Blut_Hkt 128 62,7% 56,1% 69,4% 204
20 Blut_BZ 12 3,0% 1,3% 4,7% 395
21 |Blut_Try 277 70,1% 65,6% 74,6% 395
22 |Blut GGT 12 3,0% 1,3% 4,7% 395
23 |Harn_Leuko 115 29,1% 24,6% 33,6% 395
24 |Harn_Gluc 131 33,2% 28,5% 37,8% 395
25 |Harn_Nit 128 32,4% 27,8% 37,0% 395
26 |Harn_Ew 128 32,4% 27,8% 37,0% 395
27 |Harn_BI 121 30,6% 26,1% 35,2% 395
28 |Harn_Ubg 130 32,9% 28,3% 37,5% 395
29 |BD_Syst 11 2,8% 1,2% 4,4% 395
30 |BD_Diast 11 2,8% 1,2% 4,4% 395
31 BD_Kat 61 15,4% 11,9% 19,0% 395
32 |BMI 12 3,0% 1,3% 4,7% 395
33 BMI_Kat 76 19,2% 15,4% 23,1% 395
34 |Taille_Norm 113 28,6% 24,2% 33,1% 395
35 Beweg 19 4,8% 2,7% 6,9% 395
36 |Alk_Fb 228 57,7% 52,8% 62,6% 395
37 Nichtraucher 25 6,3% 3,9% 8,7% 395
38 |BZ_Diag_Ergb 40 10,1% 7,2% 13,1% 395
39 |Kardio_Risk_Anam 360 91,1% 88,3% 93,9% 395
40 Kardio_AHA 14 14,9% 7,7% 22,1% 94
41  |Kardio_NZ 51 17,0% 12,7% 21,3% 300
42 PAP_Bef 117 57,4% 50,6% 64,1% 204
43 |Mammogr_BIRADS 95 62,1% 54,4% 69,8% 153
44 Okblut50plus_Vorbef 96 48,2% 41,3% 55,2% 199
45 |Kolo_Wann 66 33,2% 26,6% 39,7% 199
46  |Glaukom_Risiko 192 62,1% 56,7% 67,5% 309
47  |Glaukom_Untersuch 193 62,5% 57,1% 67,9% 309
48 Augen65plus_Kontrolle 22 25,9% 16,6% 35,2% 85
49  |Augen65plus_Glaukom 25 29,4% 19,7% 39,1% 85
50 Verdacht_Neu 61 15,4% 11,9% 19,0% 395
51 |Fachgruppe 149 37,7% 32,9% 42,5% 395
52 |Abschlussgespr 0 0,0% 0,0% 0,8% 395
Anmerkungen:

Das Alter wurde Uber das Geburtsdatum und dem 31.12.2006 als Bezugsdatum unter Beriicksichti-
gung der Schaltjahre berechnet.
Konfidenzintervalle der Anteilswerte mittels Z-Approximation bestimmt. (Gesonderte Berechnung fur
den Sonderfall des Null- bzw. Vollergebnisses).
Grau = Lt. Schreiben der Arztekammer fur Vorarlberg vom 30.06.2005 sind die Parameter betreffend
Rotes Blutbild (Frauen), Triglyceride sowie Harnuntersuchung im Rahmen der VU-Neu nicht mehr

bzw. nur mehr optional zu erheben. Daher werden diese Parameter fir die VGKK zwar dargestellt, in
der Analyse jedoch nicht berticksichtigt.
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Tabelle 7: Vollstandigkeitschecks, Tragervergleich,

Befundblatt-Sample 2006

Vollstandigkeitschecks (dokument- und datenfeldbezo gen)

Auswertung Ergebnis - VAEB Ergebnis - SVA Ergebnis - KGKK Ergebnis - VGKK
95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
Anzahl der vollstindia bzw. nicht 0 Missing 0,8% 0,0% 1,7% 1,8% 0,5% 3,1% 2,5% 1,0% 4,1% 0,3% 0,0% 0,7%
1| vollstandia aus efulltengBefur:ldbb en 1-2 Missing 14,1% 10,6% 17,6% 13,8% 10,4% 17,2% 11,6% 8,4% 14,7% 5,1% 2,9% 7,2%
9 th - 9 3-5 Missing 29,3% 24,8% 33,9% 29,9% 25,4% 34,5% 29,0% 24,5% 33,4% 26,6% 22,2% 30,9%
nach Kategorien 6-10 Missing 37,7% 32,8% 42,6% 43,2% 38,3% 48,1% 39,8% 35,0% 44.,6% 51,4% 46,5% 56,3%
>10 Missing 18,1% 14,2% 21,9% 11,3% 8,1% 14,4% 17,1% 13,4% 20,8% 16,7% 13,0% 20,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
Anzahl mit dokumentierter Blutdruck- Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
2 | Kategorieauswahl bei dokumentiertem Auswahl 83,2% 79,4% 87,0% 84,9% 81,3% 88,4% 83,1% 79,4% 86,8% 86,7% 83,3% 90,1%
Blutdruckwert (syst/ diast) Fehlende Auswahl 16,8% 13,0% 20,6% 15,1% 11,6% 18,7% 16,9% 13,2% 20,6% 13,3% 9,9% 16,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
Anzahl mit dokumentierter BMI- Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
3| Kategorieauswahl bei dokumentiertem Auswahl 86,7% 83,3% 90,1% 89,4% 86,4% 92,5% 86,8% 83,5% 90,2% 83,0% 79,3% 86,8%
BMI-Wert Fehlende Auswahl 13,3% 9,9% 16,7% 10,6% 7,5% 13,6% 13,2% 9,8% 16,5% 17,0% 13,2% 20,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
Anzahl mit dokumentierter Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
4 Mafnahmenoption bei gegebener Auswahl 45,7% 40,3% 51,0% 41,4% 36,3% 46,6% 43,0% 37,7% 48,4% 28,1% 23,2% 32,9%
Dokumentation zu Hautauffalligkeiten Fehlende Auswahl 54,3% 49,0% 59,7% 58,6% 53,4% 63,7% 57,0% 51,6% 62,3% 71,9% 67,1% 76,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Anzahl mit dokumentierter 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
MaRnahmenontion bei geaebener Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
5 Dok tati p § Ag 9 Auswahl 46,6% 41,2% 51,9% 43,1% 37,9% 48,3% 44,0% 38,6% 49,3% 26,8% 22,0% 31,6%
okumenta 'O”IQI’OI” am. Anamnese zU ~Feplende Auswanl 53,4% 48,1% 58,8% 56,9% 51,7% 62,1% 56,0% 50,7% 61,4% 73,2% 68,4% 78,0%
elanom Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
: . 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall 95%-Konfidenzintervall
Maﬁﬁ;ﬁﬂégtSgl;t:ar;entéer;irener Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S. Prozent Untere S. Obere S.
6 Dokumentation zS Hamuntgrs%chun mit Auswahl 59,6% 49,4% 69,7% 55,3% 44,7% 65,9% 51,0% 41,2% 60,8% 29,0% 18,3% 39,7%
ind . . Bef gd Fehlende Auswabhl 40,4% 30,3% 50,6% 44, 7% 34,1% 55,3% 49,0% 39,2% 58,8% 71,0% 60,3% 81,7%
zumindest einem positiven Befun Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkungen:
"S." = Schranke.

Grau = Lt. Schreiben der Arztekammer fur Vorarlberg vom 30.06.2005 sind die Parameter betreffend Rotes Blutbild (Frauen), Triglyceride sowie Harnuntersuchung im Rahmen
der VU-Neu nicht mehr bzw. nur mehr optional zu erheben. Daher werden diese Parameter fir die VGKK zwar dargestellt, in der Analyse jedoch nicht bertcksichtigt.



