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Interdisziplinäre Kommunikation:
Augenarztbriefe an
diabetologische
Schwerpunktpraxen (DSP)

Hintergrund

Über die Fachgrenzen hinweg ist der
Arztbrief das klassische Instrument, das
dem Informationsaustausch und der
Kommunikation zwischen Ärzten dient
[1, 2]. Für Menschen mit Diabetes mel-
litus (DM) kommt insbesondere auch
der Übermittlung augenärztlicher Be-
funde an den Hausarzt, Internist oder
Diabetologen eine besondere Bedeutung
zu [3]. Ein Brief mit den relevanten
Untersuchungsergebnissen kann Kos-
ten für überflüssige Mehrfachdiagnostik
einsparen und gerade die Qualität der
Behandlung chronischer Erkrankungen
verbessern [2].

Die 2015 revidierte Nationale Versor-
gungsleitlinie (NVL) sieht inzwischen
einen Dialog in beide Richtungen vor,
weil die Informationen der jeweils an-
deren Fachdisziplin große Relevanz für
die Beurteilung der individuellen Risi-
ken, aber auch das konkrete Vorgehen
(Kontrollintervalle, Behandlungsemp-
fehlungen) haben [4, 5].

InAus-, Fort- undWeiterbildungwird
die schriftliche Kommunikation oft nur
am Rand berücksichtigt [1]. Dabei soll-
ten Sprache, formale Struktur und In-
halte auf die jeweilige Erkrankung und
die Bedürfnisse des Briefempfängers op-
timiert werden [4, 5]. Im Rahmen die-
ser Arbeit sollte die versorgungswissen-

schaftliche Analyse erfassen, inwieweit
Briefe und Dokumente des Augenarztes
als Kommunikationsmittel mit Diabeto-
logen genutzt werden.

Methode

Die DiabCheckOCTplus-Studie war eine
prospektive Querschnittstudie im Süden
Deutschlands, inderMenschenmitnach-
gewiesenem Diabetes konsekutiv einge-
schlossen wurden (NCT02311504). Um
eine möglichst repräsentative Stichprobe
zu erhalten, wurden aus 10 Arztpraxen
3 diabetologische Schwerpunktpraxen
(DSP) ausgewählt, die in unterschied-
lichen regionalen Wirtschaftsräumen
lagen. Die erste DSP lag im Zentrum ei-
ner von Industrie und Dienstleistungen
geprägten Großstadt (>500.000 Ein-
wohner), eine weitere in einer großen
Kreisstadt (50.000 EW) im Einzugsge-
biet einer Metropolregion und die dritte
im Mittelzentrum (25.000 EW) eines
ländlich geprägten dünn besiedelten
Raumes. Die Beobachtung der ambulan-
ten Langzeitbetreuung, hier insbeson-
dere die Steuerung der fachärztlichen
Früherkennung (Screening) erfasste hier
die hausärztliche Grundversorgung ge-
nauso wie die Sekundärversorgung der
analysierten DSP [6–9]. Personelle Vor-
aussetzung einer DSP ist ärztlicherseits

ein/e Diabetologe/in sowie als Assistenz
ein/e Diabetesberater/in [6].

Von 831 kontaktierten Patienten wil-
ligten 810 in die freiwillige Studienteil-
nahmeeinundfüllteneinenfürdieStudie
erstellten Fragebogen aus. Einschlusskri-
terien waren ein Alter über 18 Jahre, ein
inderelektronischenPatientenakte(ePA)
dokumentierter Diabetes mellitus sowie
ein positives Einverständnis des Patien-
ten für das Studium ihrer Krankenun-
terlagen. Ausschlusskriterien waren De-
menz, geistige Behinderung oder man-
gelnde Deutschkenntnisse. Es lag ein po-
sitivesVotum seitens der Ethik-Kommis-
sionderUniversitätTübingenvor.Diabe-
tesdauerund-typ,Laborwerte,Komorbi-
ditäten sowie augenärztliche Dokumente
wurden aus der ePA entnommen.

In einem Fragebogen wurden Anga-
ben zu Häufigkeit des Augenarztbesuchs
(<1, 1-mal, 2-mal, 3-mal, 4-mal, >4-mal
pro Jahr), Regelmäßigkeit und Zeitpunkt
der letztenKontrolluntersuchungerfragt.

Als NVL-Formular wurde der ver-
wendete IFDA/AGDA-Bogenbezeichnet
[4, 6]. Es erfolgte eine Klassifizierung der
Berichte in folgende Formatkategorien:
1. vorausgefüllte NVL-Standardformu-

lare [5], die mit Briefkopf der DSP,
Patientendaten, aktuellem HbA1c-
Wert sowie Vermerk „bitte um Rück-
sendung“ den Patienten mitgegeben

374 Der Ophthalmologe 4 · 2021

https://doi.org/10.1007/s00347-020-01179-2
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00347-020-01179-2&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0002-3873-0581


Abb. 18Übersicht der Datenerhebung (Studienpatienten und ausgewertete Befundberichte)

Abb. 29Häufig-
keitsverteilung von
FormundGestal-
tung der augenärzt-
lichenDokumente

worden waren, und NVL-Standard-
formulare der Augenarztpraxis,

2. selbst entworfene Formularbögen der
Augenarztpraxen

3. ausführliche Briefe, die Anamnese,
sämtliche Augendiagnosen, Unter-
suchungsergebnisse, zusammenfas-

sende Beurteilung und empfohlene
Kontrollintervalle enthielten,

4. Kurzbriefe mit Beschränkung auf die
Augendiagnosen, kurze Beurteilung
und das Kontrollintervall

5. Kurzmitteilungen (ausschließlich
zum Status der DR).

Analog zu den Inhalten der NVL von
2015wurden folgendeThemenanalysiert
[4]: Stadium der DR, bester Fernvisus,
zusätzlicheDiagnosen, Vergleich zuVor-
untersuchungen, empfohlenes Vorgehen
sowie Zeitintervall für Kontrolluntersu-
chung. Die Aktualität der Dokumente
ergab sich aus dem Datum des letzten
augenärztlichen Briefs an die DSP und
demUntersuchungszeitpunkt der Studie.
Der Quotient aus der Anzahl der au-
genärztlichen Dokumente und der An-
zahl derAugenarztbesucheproZeitinter-
vall wurde als Berichtsquote nach einem
Augenarztbesuch definiert. Unterschie-
de zwischen kategorialen Variablen wur-
dendurchAnwendungdesChi-Quadrat-
Testes ermittelt, stetige nicht normal ver-
teilte Variablen mit dem Kruskal-Wallis-
Test,normalverteiltemittelsderVarianz-
analyse. Assoziationen zwischen stetigen
Variablen wurden mithilfe der multiva-
riaten linearenRegressionsanalyseermit-
telt. Ein p-Wert <0,05 wurde als statis-
tischsignifikantbewertet.Die statistische
Datenanalyse erfolgte mit SPSS 24 ([10];
. Abb. 1).

Ergebnisse

Das mittlere Alter der 810 Patienten be-
trug 58,7 (SD± 15,4) Jahre (. Tab. 1). Die
berichteten Diagnosen (. Tab. 2) stimm-
ten nicht notwendigerweise mit den
Anlässen der augenärztlichen Untersu-
chung überein. Mit einer Berichtsquote
von 73,4% wurden für Menschen mit
Typ-1-Diabetes mellitus (T1DM) signi-
fikant häufiger Briefe geschrieben als für
Patienten mit Typ-2-Diabetes (T2DM,
50,9%).

Für469von810Patientenkonntendie
augenärztlichenDokumente ausgewertet
werden. Die Befunde wurden von insge-
samt 199 verschiedenenAugenärzten aus
145 Augenarztpraxen übermittelt. Sämt-
licheaugenärztlicheDokumente lagenals
eingescanntes Dokument des Originals
in der ePA der DSP vor.

Form und Struktur

26,0% (122/469) der Dokumente wur-
den elektronisch generiert, davon zwei
Drittel als ausführliche Briefe und 1
von 5 mit vorbestehenden Formularen;
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Interdisziplinäre Kommunikation: Augenarztbriefe an diabetologische Schwerpunktpraxen (DSP)

Zusammenfassung
Hintergrund. Arztbriefe und Befundbögen
spielen für die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit von Hausarzt, Internist, Diabetologe
und Augenarzt als Informations- und
Kommunikationsmittel in der Vermeidung,
Verzögerung und Therapie der diabetischen
Retinopathie (DR) eine zentrale Rolle.
Methode. In einer Querschnittstudie
(NCT02311504) wurden die augenärztlichen
Briefe sowie weitere klinische Parameter
aus der elektronischen Patientenakte (ePA)
für 810 Patientenmit Diabetes extrahiert.
Neben einer formalen Kategorisierung
wurden die Dokumente auf ihre Aktualität
und den inhaltlichen Aufbau hin überprüft
und entsprechend den Themenkomplexen
der nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) für
Netzhautkomplikationen analysiert.

Ergebnisse. Für 59% aller Patienten lag in
den DSP ein augenärztlicher Befundbericht
vor; 26% der Dokumente wurden elektronisch
generiert, 73% handschriftlich verfasst; 55%
entsprachen dem Standardbogen der NVL,
21%waren selbst entworfene Formularbögen
der Augenarztpraxen, 16% ausführliche
Augenarztbriefe, 5% Kurzbriefe und 3%
Kurzmitteilungen. Das durchschnittliche Alter
des aktuellsten vorliegenden Berichts lag bei
19 Monaten. Ein Viertel der Dokumente war
zum Zeitpunkt der Stichprobe älter als 2 Jahre;
75% aller Patientenwurden in den letzten
12 Monaten augenärztlich betreut mit einer
augenärztlichen Berichtsquote von nur 40%.
Die Prävalenz der berichteten DR lag für die
Formulare bei 12%, in ausführlichen Briefen
bei 32%.

Schlussfolgerung. Obwohl standardi-
sierte Formulare in der augenärztlichen
Kommunikation mit den DSP einen
hohen Verbreitungsgrad haben, kann
die Berichtsquote verbessert werden, um
eine zeitnahe Berücksichtigung relevanter
Befunde zu ermöglichen. Die hohe Anzahl
handgeschriebener Dokumente wies hier auf
ein großes Potenzial elektronischer Formate in
der interdisziplinären Kommunikation hin.

Schlüsselwörter
Arztbrief · Diabetische Retinopathie ·
Interdisziplinäre Kooperation · Elektronische
Patientenakte · Digitalisierung

Interdisciplinary communication: ophthalmologists’ letters to practices specializing in diabetic
patients

Abstract
Background. Ophthalmologists’ letters and
medical reports play an important role in
the interdisciplinary cooperation between
general practitioner, internist, diabetologist
and ophthalmologist providing means of
information and communication for the
avoidance, delay and treatment of diabetic
retinopathy (DR).
Methods. In a cross-sectional study
(NCT02311504) the ophthalmologicsts’
letters and other clinical parameters were
extracted from electronic patient records
(EPR) of 810 patients with diabetes. Files were
classified into different categories of formats,
tested with respect to topicality and content
structure and analyzed according to the topic

complex of the national treatment guidelines
for retinal complications.
Results. In 59% of the patients an ophthalmo-
logist’s medical report was identified in the
EPR. Of these, 26% were computer-generated
documents, 73% were handwritten. 55%
used the standard form of the national
guidelines, 21% were self-designed formats,
16% detailed letters, 5% short reports and
3% short messages. The information was
written on average 19 months ago. Of the
documents 25% were older than 2 years at
the time of the study. Of the patients 75%
visited an ophthalmologist in the previous 12
months, yielding a report rate of only 40%.

The prevalence of DR reported in the forms
was 12%, in detailed letters 32%.
Conclusion. Although standardized forms are
widely distributed in the ophthalmologists’
communicationwith diabetologists, there is
room for improvement in the face of the low
report rate to enable a timely consideration
of relevant findings. The high number of
handwritten documents shows the large
untapped potential of electronic formats in
the interdisciplinary communication.

Keywords
Physician’s letters · Diabetic retinopathy ·
Interdisciplinary communication · Electronic
patient record · Digitalization

74,0% (347/469) der Berichte wurden
handschriftlich verfasst. Während pra-
xisintern Form und Struktur in der
Regel einheitlich gestaltet waren, zeigten
sich zwischen den einzelnen Augenärz-
ten erhebliche formelle Unterschiede
(. Abb. 2). Das breite Spektrum der au-
genärztlichen Mitteilungen erstreckte
sich von Kurzmitteilungen auf einfa-
chen roten Rezeptformularen bis hin
zu ausführlichen mehrseitigen Augen-
arztbriefen; 55,0% (164+ 94) aller Do-

kumente entsprachen dem Format des
NVL-Formulars; 35,0% (164) davon
wiederum stellten durch die DSP vor-
ausgefüllte NVL-Formularbögen, 20,0%
(94) NVL-Formularbögen aus den Au-
genarztpraxen dar; 20,7% (97) waren
selbst entworfene Formulare der Augen-
arztpraxen; 16,0% (75) lagen in Form
ausführlicher Arztbriefe, 5,1% (24) als
Kurzbriefe und 3,2% (15) als Kurzmit-
teilungen vor.

Es wurden 75,7% (355) aller Doku-
mente mithilfe strukturierter Formulare
erstellt [4, 5].

Aufbau und inhaltliche
Gewichtung

In Bezug auf den inhaltlichen Aufbau er-
gaben sich signifikante unterschiedliche
Gewichtungen in den Themenkomple-
xen (. Tab. 3).
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Tab. 1 Charakterisierung des Patientenkollektivs für T1DMund T2DM

Parameter T1DM T2DM

Prävalenz in der Studie N (%) 252 (31,1) 509 (62,8)

Anzahl der Briefe n (%) 185 (39,4) 259 (55,3)

Berichtsquote n/N 73,4 50,9

Mittleres Lebensalter/Jahre (SD) 48,0 (14,8) 66,1 (11,7)

Mittlere Diabetesdauer/Jahre (SD) 42,2 (13,8) 14,0 (8,3)

Prävalenz DR 24,3 (45/185) 13,1 (34/259)

Nephropathie 9,7 (18/185) 15,1 (39/259)

Neuropathie 21,6 (40/185) 39,0 (191/259)

Koronare Herzerkrankung 4,9 (9/185) 20,8 (54/259)

Stetige Variable: Mittelwert (SD)

In 98,7% der Dokumente (463/469)
wurden Angaben zum Retinopathiesta-
diumgemacht. In82,7%(388/469)waren
Angaben zum bestkorrigierten Fernvi-
sus enthalten. In 57,4% (269/469) gab es
einen Abschnitt zu weiteren ophthalmo-
logischen Diagnosen, wobei diese Infor-
mation mit 80,0% (62/75) am häufigsten
in ausführlichen Briefen enthalten war.
Für 46,1% (216/469)wurdenBefundver-
gleiche (Zunahme, Stabilität, Verbesse-
rung) zurVoruntersuchungbeschrieben.
In 16,2% der Dokumente (76/467) wur-
den Angaben zur weiteren Therapie und
Diagnostik gemacht. EinVermerk „stabi-
ler Befund, weitere Diagnostik oderThe-
rapie nicht erforderlich“ wurde in 12,2%
der Arztbriefe (57/469) aufgenommen,
besonders häufig in ausführlichen Brie-
fen oder den selbst entworfenen Formu-
larbögen.EineBefundverbesserungwur-
de in 3 Fällen angegeben.

Eine klinische Konsequenz aus der
augenärztlichen Untersuchung hinsicht-
lichTherapie und Diagnostik konnte aus
mindestens 4% (19/469) abgelesen wer-
den. Die klinische Therapieempfehlung
war bei 1,9% (9/469) die Empfehlung ei-
ner Kataraktoperation oder Kapsuloto-
mie, bei 1,5% (7/469) eine Laserkoagu-
lation oder IVOM.AlsDiagnostik wurde
für 0,6% (3/467) eine Fluoreszenzangio-
graphie bzw. OCT-Untersuchung ange-
raten. In 3 Fällen war ein diabetisches
Makulaödem (DMÖ) zu behandeln, in
einem Fall erfolgte die Überweisung in
eine Universitäts-Augenklinik.

In 83,6% (392/469) wurden prä-
zise Zeitintervalle angeratener Kon-
trolluntersuchungen angegeben; 80,9%
der empfohlenen Kontrollintervalle

(317/392) entsprachen in ihrem Ab-
stand den empfohlenen Screeningin-
tervallen der seinerzeit aktuellen NVL:
Bei 7,4% (29/392) wurden trotz eines
unauffälligen Augenbefunds, normaler
Visusangaben (VF ≥0,8) sowie fehlender
begleitender Risikofaktoren halbjährli-
che Kontrollen vorgeschlagen.

Aktualität

DievorliegendenDokumentewarenzum
Zeitpunktderaktuellendiabetologischen
Untersuchung im Mittel 19,1 Monate
(95%-KI: 17,3; 20,8) alt. Der Median für
NVL-Formulare betrug 12,0, für selbst
entworfene Formulare 16,0, für ausführ-
liche Briefe 15,0, für Kurzbriefe 23,5,
für Kurzmitteilungen 17,0 (. Abb. 3).
Ein Viertel aller Dokumente waren zum
Zeitpunkt der Stichprobe bereits älter
als 2 Jahre.

Berichtsquote nach Augenarzt-
besuch

Es hatten 74,9% (571/762) der Patienten
inden12MonatenzuvoreinenAugenarzt
aufgesucht.Für91,5%(697/762)wareine
Untersuchung in den letzten 24Monaten
dokumentiert.

Allerdings wurde nur für 39,6%
(226/571) nach dem augenärztlichen
Besuch innerhalb der letzten 12 Monate
ein Dokument angetroffen, bei 51,1%
(356/697) in den letzten 24 Monaten.

Wenn die NVL-Standardformulare
bereits durch die DSP vorausgefüllt wa-
ren und den Patienten für denAugenarzt
mitgegeben wurden, war die Berichts-
quote mit 51,7% (134/259) höher im

Tab. 2 Prävalenz ophthalmologischer
Diagnosen

Diabetestyp (n) T1DM
(86)

T2DM
(166)

Katarakt 24,4
(21/86)

42,8
(71/166)

Pseudophakie 15,1
(13/86)

18,1
(30/166)

Glaukom 3,4
(3/86)

7,2
(12/166)

AltersbedingteMa-
kuladegeneration

3,4
(3/86)

11,4
(19/166)

Vergleich zum alternativen Vorgehen
mit 29,5% (92/312).

Wahl der Dokumente bei DR

Die Prävalenz der DR lag in den Au-
genarztberichten für T1DM bei 24,3%
(45/185), für T2DM bei 13,2% (34/258).
Eine DR wurde in 11,6% (30/258) der
Standardformulare, in 19,6% (19/97)
der selbst entworfenen Formulare und
in32,0%(24/75)derausführlichenBriefe
dokumentiert.

Der Anteil von ausführlich ausformu-
lierten Briefen betrug 12,8% (49/384)
bei fehlender DR, 26,2% (16/61) bei
milder oder moderater DR und 45,4%
(10/22) bei fortgeschrittener DR oder
DMÖ (. Abb. 4).

Diskussion

In der untersuchten Stichprobe wurde
für die Patienten eine heterogene Be-
richtsqualität gefunden. Ophthalmolo-
gen muss bewusst sein, dass Hausärzten
und Diabetologen nicht immer ein ak-
tueller Befundbericht vorliegt. Für die
Interpretation muss zum einen berück-
sichtigt werden, dass Patientenprofil und
leitlinienkonforme Therapie auf eine Se-
lektion hinweisen können, d.h. also eine
überdurchschnittlich gute Betreuung
durch die in der Studie beobachteten
Diabetologen [7]. Zum anderen liefert
die Erfassung über die ePA aufseiten
der Hausärzte und Diabetologen keine
Informationen darüber, wie viele Au-
genuntersuchungen tatsächlich erfolgten
und nur aufgrund eines Übermittlungs-
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fehlers der Dokumente nicht bekannt
waren.

Während ein Teil der beobachteten
Assoziationen nachvollziehbar war – je
fortgeschrittener der Befund, desto zu-
verlässiger die Rückmeldung –, gab es
konkrete Hinweise auf wahrscheinliche
Hürden.

In einer repräsentativen DEGS1-
Studie des Robert Koch-Instituts hatten
66,8%derPatientenindenletzten12Mo-
naten einen augenärztlichen Kontakt [8],
in unserer Studie waren es 74,9%. Diese
Angabedürfteehernochgeringersein,da
in die Auswertung auch Glaukompatien-
ten mit einbezogen waren. Obwohl die
augenärztliche Versorgung sehr stark
von der Altersstruktur der Populati-
on [9] abhängt, waren die Ergebnisse
in ihrer Größenordnung vergleichbar
und dürfen als Teilerfolg der etablier-
ten Disease-Management-Programme
zum Screening diabetischer Augenver-
änderungen gesehen werden [11–13].
Allerdings weisen die Ergebnisse auch
auf eine mögliche Unzuverlässigkeit und
Unvollständigkeit einzelner Berichte der
Augenkomplikationen hin. Somit dürfte
es nicht ausreichen, sich in Studien allein
auf die Erfassung von Ereignissen („in-
cident reporting: event of special interest
oder adverse event“) zu verlassen [14].
Eine systematische Dokumentation ob-
jektiver Befunde z.B. mittels Fotografien
und die Absicherung durch zertifizierte
Reading-Center wird immer überlegen
sein [15].

Die interdisziplinäre Zusammenar-
beit von Hausarzt, Internist, Diabetologe
und Augenarzt kann weiter verbessert
werden: Obwohl drei Viertel aller Pati-
enten in den letzten 12 Monaten auge-
närztlich betreut wurden, lag die daraus
resultierende augenärztliche Berichts-
quote (Zeitraum von 12Monaten) in der
vorliegenden Studie nur bei 40%. Vor-
ausgefüllte Standardformulare, die den
Patienten direkt mitgegeben wurden,
erzielten eine deutlich höhere Berichts-
quote der Augenärzte. Mitarbeit und
Interesse der DSP an Befunden erhöh-
te möglicherweise die augenärztliche
Bereitschaft, Briefe zu erstellen.

SämtlicheErgebnissedieserStudiebe-
ruhten auf augenärztlichen Dokumen-
ten, die in der ePA vorgefunden wur-
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Abb. 39Aktualitätsver-
teilung der verschiedenen
Dokumentationsformen
als Histogrammnach dem
Alter dargestellt

den. Bei der Befundübermittlung soll-
te berücksichtigt werden, dass Befunde
z. B. therapiebedürftiger Makulaödeme
selten auch telefonisch übermittelt wer-
den könnten oder eine mündliche Wei-
tergabeanPatientengenutztwurde.Mög-
licherweise wurde nicht jede augenärzt-
liche Mitteilung als Original in die ePA
eingescannt undnurdasUntersuchungs-
ergebnis in der ePA vermerkt.

Defizite in der augenärztlichen Kom-
munikation mit DSP zeigten sich auch
in der geringen Aktualität der augen-
ärztlichen Dokumente mit einem durch-
schnittlichen Alter von 19 Monaten. Ein
Viertel aller vorgefundenen Dokumente
war zum Zeitpunkt der Stichprobe sogar
älter als 2 Jahre.

Der 1990 eingeführte Screening-Bo-
gen der IFDA/AGDA (Initiativgruppe
zur Früherkennung diabetischer Augen-

erkrankungen/ArbeitsgemeinschaftDia-
betes und Auge [26]) wurde immer wie-
der überarbeitet und ist mittlerweile als
augenfachärztlicher Untersuchungsbo-
gen Bestandteil der NVL geworden [4, 5,
16]. Obwohl diese NVL-Standardformu-
lare einen hohen Verbreitungsgrad von
mehreren 100.000 Exemplaren erzielten
[13], war die augenärztliche Kommuni-
kation mit den DSP nicht einheitlich.
Form und Struktur unterschieden sich
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Abb. 49 Prävalenz
der DR in verschie-
denenDokumenta-
tionsformen

deutlich. Die Standardformulare aus der
NVL hatten mit einemAnteil von 55,0%
den höchsten Verbreitungsgrad. Auch
die unterschiedlichen Formate machen
es nicht einfacher, mit einer Botschaft
fachfremde Kollegen zu erreichen.

Der Schriftverkehr mit den DSP wur-
de in 73,8%der Fälle analog handschrift-
licherstellt; 26%deraugenärztlichenDo-
kumentewurdendigital z.B.mitTextver-
arbeitungsprogrammen generiert. Es ist
zuerwarten,dassdieserAnteil indenletz-
ten 5 Jahren noch angestiegen ist. Den-
noch nutzte ein Großteil der Augenärz-
te den Vorteil der raschen Erstellbarkeit
ohneKorrekturlesenbei standardisierten
analogen Formularen.

Eine Analyse der im Auftrag des
Digitalverbands Bitcom und des Hart-
mannbundes 2017 durchgeführten Be-
fragung von 477 Ärzten ergab, dass 47%
der teilnehmenden Ärzte den inner-
ärztlichen Schriftverkehr überwiegend
handschriftlich gestalteten [17]. Mit der
Entwicklung des elektronischen Arzt-
briefes (eArztbrief) beginnt derzeit die
digitale innerärztliche Kommunikation
[18, 19]. Dennoch gibt es relevante Hür-
den und organisatorischen Aufwand in
der Gestaltung der Schnittstellen, wie die
ungelösten Probleme und unerfreuliche
Entwicklung der Telematikinfrastruktur
belegen. Bisher verursachen papier-
gebundene Formate aber auch einen
erheblichen Zeitaufwand, z.B. in Form
des Scannens und des Imports in die
ePA. Medienbrüche zwischen analo-
ger und digitaler Welt forderten bei
der Archivierung eine arbeitsintensive
Nachbearbeitungszeit [3]. Außerdem ist

das Vorliegen einer Information nicht
mit der Kenntnisnahme gleichzusetzen,
wenn Ärzte sich durch Historien unter-
schiedlicher Dokumente klicken müs-
sen. Die hoheAnzahl handgeschriebener
Dokumente war ein Hinweis auf das Po-
tenzial der künftigen interdisziplinären
Kommunikation und Effizienzreserven.
Die Digitalisierung der augenärztlichen
Kommunikation sollte kein Selbstzweck
sein, sondern muss gegenüber der ana-
logen Form einen spürbaren Nutzen
bieten. Digitalisierte Augenarztbriefe
müssen sich durch Zeitersparnis bei
zumindest gleichem Standard in Rechts-
sicherheit und Datenschutz auszeichnen
[20].

Die Standardisierung der Formulare
kann angesichts der möglichen Viel-
falt einer DR auch Grenzen haben.
Vermutlich deshalb wurde mit Zunah-
me des Retinopathiegrades ein höherer
Anteil von ausführlichen Briefen gefun-
den. Normalbefunde hingegen wurden
bevorzugt (82%) mit Formularen dar-
gestellt. Die Analyse der inhaltlichen
Gewichtung ergab bezüglich des Reti-
nopathiestadiums, Visus, weiterer Dia-
gnosen und Kontrollintervalle eine hohe
Umsetzungsrate von über 80%. Ein Ver-
gleich zum Vorbefund wurde mit 46%
nur selten umgesetzt. Das war mögli-
cherweise darin begründet, dass es sich
beim IFDA/AGDA-Formular um einen
Screeningbogen handelt, der sich v. a. für
Normalbefunde oder milde Formen der
DR eignet. Für fortgeschrittene Formen
der DR oder gar zur Charakterisierung
des DMÖ müssen die Limitationen des
Bogens berücksichtigt werden. Es wur-

den 96% der Befunde als unverändert
zum Vorbefund beschrieben. Es könnte
daher in den Standardformularbrief der
NVL die Formulierung: „stabiler Be-
fund, weitere Diagnostik oder Therapie
ist nicht erforderlich“ mit aufgenommen
werden.

Es zeigte sich nur eine geringe klini-
sche Konsequenz aus den vorliegenden
Berichten, denn therapeutische Eingrif-
fe waren zur Behandlung der DR nur
bei 1,5% (Zeitfenster 4 Jahre) aller Pati-
enten enthalten. Diese Größenordnung
ist vergleichbar mit Studien aus Wales
mit einer Therapierate von 1,2% inner-
halb von 4 Jahren [21] und England mit
1,3% innerhalb von 5 Jahren [22]. Die
geringe Komplikationsrate kann für die
Bedeutung und den Erfolg einer intensi-
ven Mitbehandlung von Risikofaktoren
für eine DR, wie beispielsweise Hyper-
glykämie und arterielle Hypertonie, in
den DSP sprechen. Zum anderen waren
die zahlreichen ophthalmologischen Be-
gleitdiagnosen ein Hinweis auf gründli-
che augenärztliche Untersuchungen, die
über ein reines DR-Screening weit hin-
ausgingenoderauchaufandereProbleme
der Patienten zurückgingen [9].

Als Limitationen der Studie muss
auf die Durchführung 2014 aufmerksam
gemacht werden. Wie bereits erwähnt,
wurde die NVL zwischenzeitlich revi-
diert. Die Verbreitung elektronischer
Kommunikationswege dürfte inzwi-
schen zugenommen haben, die zeitliche
Belastung durch patientenferne Tätig-
keiten und Bürokratie in der Arztpraxis
leider auch [23]. Verglichen mit dem
Primärbereich der hausärztlichen Ver-
sorgungwurden in denDSP (Sekundäre-
bene) v. a. Patienten betreut, die einer
intensiven Betreuung bedurften (T1DM;
komplexe Therapie bei T2DM) [7]. Eine
Übertragbarkeit auf alle Patienten mit
DM ist daher nur eingeschränkt mög-
lich. Der geringe Umfang der Stichprobe
macht eine generelle Übertragung auf
Deutschland nur bedingt möglich.

In Zukunft könnten intelligente Al-
gorithmen die Erstellung und Analyse
elektronischerArztbriefe erleichtern, oh-
ne dass generell auch die Verständlich-
keit für die betroffenen Patienten leiden
muss [24, 25]. Text dürfte nurnoch inder
Diagnoseübersichtsowiederzusammen-
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fassenden Beurteilung zu finden sein.
Elektronische Arztbriefe könnten nach
Text und Bild aufgesplittet separat in ei-
ner auch für den Patienten und ande-
ren behandelnden Ärzten zugänglichen,
mehrfach gesicherten Cloud abgespei-
chertwerden,umjederzeit verfügbarund
abrufbarzusein.Einerascheundflächen-
deckende Ablösung analoger Formulare
durch digitalisierte Augenarztbriefe oder
Formulare verspricht dann einen kla-
ren Nutzen, wenn Zeitersparnis bei zu-
mindest gleichwertiger Rechtssicherheit
undausreichendemDatenschutzerreicht
wird.

Fazit für die Praxis

4 Dokumente in Formularform zeigten
einen hohen Verbreitungsgrad.

4 Ausführliche Briefe wurden v. a. bei
Patienten mit DR eingesetzt, Stan-
dardformulare bei Normalbefunden.

4 Defizite in der augenärztlichen Kom-
munikation mit DSP zeigten sich in
einer niedrigen Berichtsquote und
geringen Aktualität der augenärztli-
chen Dokumente.

4 Wenn Standardformulare durch die
DSP vorausgefüllt wurden, sie an
die Patienten mitgegeben wurden,
erhöhte sich die Berichtsquote der
Augenärzte deutlich.

4 Für die Mehrzahl der Augenärzte
waren die regelmäßigen Kontrollun-
tersuchungen bei DM nicht auf ein
reines DR-Screening beschränkt.

4 Die hohe Anzahl handgeschriebener
Dokumente war ein Hinweis für ein
großes Digitalisierungspotenzial in
der augenärztlichen interdiszipli-
nären Kommunikation.
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