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10 Computer- statt Patientenkontakt

Zu Risiken und Nebenwirkungen
von Informationstechnik im klinischen Alltag

Nicht nur die ,,sprechende Medizin“ lebt davon, dass Men-
schen miteinander sprechen: Ohne gute Kommunikation
lduft nichts oder alles schlecht. Ein ganz normaler Hausarzt
fithrt im Laufe seiner Karriere etwa 120000 bis 160000
Gesprache mit Patienten (3). Daher ist es von grofSter Be-
deutung, dass Arzte das Beobachten und Kommunizieren
lernen, sich der entsprechenden Prozesse bewusst sind, und
alles dafur tun, die Rahmenbedingungen ihres Handelns so
zu gestalten, dass Kommunikation auch gelingt.

Seit der Einfithrung computergestiitzter medizinischer
Datenbanksysteme bzw. digitaler Krankenakten (electronic
medical records, EMR) wird uber deren Praktikabilitat,
rechtliche Problematik, Datensicherheit und Kosten inten-
siv diskutiert, und es gibt kaum einen Arzt, der hierzu nicht
eine dezidierte Meinung hitte. Auf all dies und die vielen
Vorteile elektronischer Datenverarbeitung in der Medizin
— es geht schon lange nicht mehr ohne (!) — wird im Folgen-
den nicht eingegangen.

Es soll vielmehr dartiber geredet werden, welche prakti-
schen Auswirkungen die Anwendung von digitaler Infor-
mationstechnik auf den unmittelbaren klinischen Alltag
hat, den Umgang zwischen Arzt und Patient, ganz analog
zu der im Bereich der Bildung relevanten Frage, was die
Nutzung von Computern in der Schule oder im Horsaal
bewirkt (12). Zu dieser Frage gibt es zwar einige Studien,
deren Qualitdt und Aussagekraft jedoch sehr unterschied-
lich ist. In einer Querschnittstudie mit dem Titel ,,Die elek-
tronische Patientenakte in der Primirversorgung — Riick-
schritt oder Fortschritt?“ (6) kommen die Autoren zu dem
Ergebnis, dass man diese besser lesen kann als handge-
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schriebene (100 % versus 64,3 %; p <0,0001 — wer hatte
das gedacht?) und dass sie auch sonst verstandlicher sind.
Die Risiken und Nebenwirkungen elektronischer Medien
wurden also offensichtlich auch im Hinblick auf ihre Nut-
zung in der Medizin zunichst nicht gesehen, ganz dhnlich
wie in der Bildung auch (11). Dies anderte sich jedoch in
den vergangenen zehn Jahren, und wieder scheint die medi-
zinische Forschung der Unterrichtsforschung um einige
Nasenldngen voraus zu sein: Man betrachtete niamlich
mittlerweile nicht nur die ordentlichen Bildschirmdarstel-
lungen oder Papierausdrucke, die IT-Systeme liefern kon-
nen, sondern schaute auch genau hin, was ein IT-System
mit der Beziehung zwischen Arzt und Patient macht!

Im Rahmen einer israelischen Pilotstudie mittels Video-
aufnahmen von 30 Arzt-Patienten-Kontakten (3 Arzte, 30
Arztbesuche) unter Verwendung elektronischer Kranken-
akten wurde gefunden, dass der Arzt etwa 25 % seiner Zeit
mit dem Betrachten des Computerbildschirms verbrachte,
in Einzelfillen sogar bis zu 42 %. In einem Viertel der Arzt-
besuche wurde vom Arzt viel Zeit fiir die Eingabe per Tas-
tatur (,heavy keyboarding“) verwendet. Spezifische Aus-
wirkungen des Blickens auf den Computerbildschirm
waren ein signifikant geringeres Eingehen des Arztes auf
psychosoziale Fragen (p <0,02) sowie auf die emotionalen
Reaktionen des Patienten (p <0,10). Die Autoren folgern
aus ihren Ergebnissen, dass die Computernutzung wahrend
des Patientenkontakts negative Auswirkungen auf diesen
hat und insbesondere unter emotionalen und psychosozia-
len Aspekten beeintrachtigend wirken kann (8).

Ein wesentliches Merkmal des klinischen Alltags be-
steht darin, dass Arzt und Patient miteinander kommuni-
zieren und sich dabei ansehen. Dieser Blickkontakt ist nicht
nur entscheidend fur gelingende Kommunikation, er be-
wirkt auch das Entstehen eines Vertrauensverhiltnisses
zwischen Arzt und Patient und ist entscheidend fir die

145
Spitzer: Denken ... ISBN: 978-3-7945-3105-9. © Schattauer GmbH



emotionale Qualitit der gesamten Interaktion: Es ist ein
sehr eigenartiges Gefihl, mit jemandem zu sprechen, der
einen dabei nicht anschaut. Entsprechend erweisen sich der
Blickkontakt und die daraus resultierenden positiven emo-
tionalen, kognitiven und psychosozialen Konsequenzen als
uberaus wichtig fiir einen gelingenden Arztbesuch bis hin
zu einer besseren Compliance des Patienten, beispielsweise
im Hinblick auf die Einnahme von Medikamenten.

Bereits die erwdhnte Pilotstudie hatte daher auch den
Blickkontakt erfasst, allerdings nur unzureichend mit einer
einzigen Kamera. Zudem war deren Datenbasis mit nur
30 Arztbesuchen zu schmal, um allgemeingultige Aussagen
zuzulassen. Daher wurde eine kiirzlich erschienene grofSere
Studie durchgefiihrt, an der 100 Patienten (18 bis 65 Jahre,
44 weiblich) und zehn Arzte (vier weiblich) an funf Ge-
sundheitszentren fiur die medizinische Erst- und Regelver-
sorgung (primary care clinics) teilnahmen (9). Mittels drei-
er synchronisierter hochauflosender Videokameras wurde
die Interaktion von Arzt und Patient aufgezeichnet, je eine
Kamera war auf Patient und Arzt in GrofSaufnahme gerich-
tet, wahrend eine dritte Kamera die Gesamtsituation (Tota-
le) filmte. Um zu vermeiden, dass die Teilnehmer der Studie
ihr naturliches Verhalten anderten, weil sie wussten, dass
sie an einer Studie teilnahmen und unter Beobachtung stan-
den!, wurden die Kameras so unauffillig wie moglich auf-
gestellt. Zudem wurden die Beteiligten instruiert, sich so zu
verhalten, als waren sie unbeobachtet. Erstkontakte und
Patientenkontakte, die eines Dolmetschers bedurften, wur-

1 Man spricht in diesem Zusammenhang vom Hawthorne-Effekt,
durch den Beobachtungen im Bereich der Sozialpsychologie beein-
trachtigt werden konnen. Er wurde im Rahmen von Experimenten
zur Steigerung der Produktivitit von Arbeitern an der US-amerikani-
schen Hawthorne-Fabrik erstmals beschrieben.
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den nicht aufgezeichnet, weil sie sich in ihrer Art und
Struktur von den ublichen Arzt-Patienten-Kontakten un-
terscheiden.

Das Problem von Studien mit Videoaufzeichnungen be-
steht grundsitzlich darin, dass die ,,Filme“ irgendwie in
»Zahlen“ umgewandelt werden mussen, um von Eindrii-
cken wie ,,ich habe das Gefihl, der Computer stort hier die
Beziehung zwischen Arzt und Patient irgendwie“ zu ge-
sicherten Erkenntnissen zu gelangen. Man spricht von
Datenreduktion. Jeder der schon einmal Videoaufnahmen
gemacht hat weifd, dass diese ungemein viel Speicherplatz
(im Mega- bis Gigabyte-Bereich) verschlingen. Aus diesen
Milliarden von Nullen und Einsen gilt es, einen Satz wie
»die Hypothese A trifft mit einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von p <0,05 zu“ zu generieren — und dies ist alles an-
dere als trivial!

Mittels entsprechender Software wurde daher am Com-
puter der gesamte Arzt-Patienten-Kontakt kodiert, das
heifdt, es wurden am Video Marker von Hand gesetzt, die
den Anfang und das Ende unterschiedlicher Zustinde be-
zeichneten, was den Blickkontakt oder bestimmte Tatigkei-
ten des Arztes anbelangt (Tab. 10-1).

Der Blick von Arzt und Patient wurde mittels dieses
Schemas analysiert, das heifst, zuerst wurde das Blickver-
halten des Patienten wihrend des gesamten Arztbesuchs
kodiert und danach das Blickverhalten des Arztes. Hier-
durch wurde es moglich, von der Kodierungssoftware nicht
nur die Zeitdauer jeder einzelnen Verhaltensweise berech-
nen zu lassen, sondern auch die Zeitdauer fiir bestimmte
Kombinationen von Arzt- und Patienten-Blickverhalten
(z.B. PA und AP zugleich, das heifst, wechselseitiger Blick-
kontakt von Arzt und Patient). Abbildung 10-1 zeigt bei-
spielhaft den Verlauf eines Arztbesuchs mit den entspre-
chenden Kodierungen.
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Tab.10-1 Kodierung des Arztbesuchs (adaptiert nach 9). Das arztli-
che Verhalten , korperliche Untersuchung* wurde nicht kodiert (und
auch zeitlich bei der Auswertung nicht bertcksichtigt).

Kiirzel Blick/Tatigkeit

PA Patient schaut Arzt an

PE Patient schaut elektrisches Gerdt an

PK Patient schaut in die Krankenakte

Pa Patient schaut anderswohin (z.B. Tisch, Stuhl,
Waschbecken, Medizingerat)

Pu Patient schaut etwas an, was vom Kodierer
nicht auszumachen war (unbekannt)

AP Arzt schaut Patient an

AE Arzt schaut elektrisches Gerat an

AK Arzt schaut in Krankenakte

Aa Arzt schaut anderswohin (z. B. Tisch, Stuhl,
Waschbecken, Medizingerat)

Au Arzt schaut etwas an, was vom Kodierer nicht
auszumachen war (unbekannt)

AS Arzt schreibt

AT Arzt tippt auf Tastatur

Die Autoren legten insgesamt sehr grofen Wert auf Re-
liabilitat, das heifSt, dass unterschiedliche Kodierer auf die
Sekunde genau ubereinstimmten. Das Kodieren eines
15-Minuten-Videos dauerte deutlich langer als eine Stunde.
Analysiert wurden dann Muster des Blickverhaltens von
Arzt und Patient, also z.B. ,vom Arzt initiierter und vom
Patienten erwiderter Blickkontakt“ oder umgekehrt ,,vom
Patienten initiierter und vom Arzt erwiderter Blickkon-
take®.
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