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Einleitung 1

1 Einleitung

Der beschleunigte Zuwachs des medizinischen Wissens, die begrenzten finanziel-
len Mittel der Sozialkassen sowie die demografischen Entwicklungen zwingen zu

einem optimalen Einsatz der vorhandenen Ressourcen (31).

In der modernen Medizin spielt die bildgebende Diagnostik eine wesentliche Rolle.
Im Jahr 2004 wurden in Deutschland 135 Millionen Rontgenuntersuchungen durch-
gefuhrt (16). Ein optimales Nutzen-, Kosten- und Risikoverhaltnis ist anzustreben
(81). Untersuchungen sind auf ihre Indikation und therapeutische Relevanz zu
uberpriafen (91). Die Bildqualitdt muss eine adaquate diagnostische Aussage er-

madglichen (12).

Sowohl die Gebietsarzte fur Radiologie als auch Teilgebietsradiologen, die sich
selbst Patienten fur eine bildgebende Diagnostik zuweisen konnen, fuhren in
Deutschland bildgebende Diagnostik durch (52). Im ambulanten Versorgungsbe-
reich werden 79 % der bildgebenden Diagnostik von Teilgebietsradiologen durchge-
fuhrt (18,73). Nach Studienlage fuhren Selbstzuweisungen bei identischen
Erkrankungen zu einer Erh6hung von radiologischen Leistungen pro Krankheitsfall
(48,67,96). Postuliert wird eine Vernetzung von arztlich-medizinischen Sachverhal-
ten mit finanziellen Interessen (52). Es gibt Hinweise, dass sich bei diesen Untersu-

chungen vermehrt qualitative Defizite finden (52).

In Zusammenarbeit des Institutes und der Poliklinik fur Radiologische Diagnostik
mit dem Institut fir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie (IMSIE)
und dem Institut fir Gesundheitsékonomie und klinische Epidemiologie der Univer-
sitdt zu Koln (IGKE) wurde das vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
finanziell unterstitzte Forschungsprojekt ,Qualitatskontrolle in der ambulanten bild-
gebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen, eine Mallnahme zur Qualitatssteige-
rung“ (im Weiteren als Primarstudie oder Originalstudie bezeichnet) in den Jahren
1999 bis 2003 durchgefuhrt (55,56,57). Die von Hausarzten indizierte bildgebende
Diagnostik wurde in einer Querschnittserhebung mit prospektiver Kohortenbe-
obachtung Uberpruft. Ziel der Primarstudie war die Beurteilung der Qualitat (Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) der von Hausarzten indizierten radiologischen,
teilradiologischen und selbst zugewiesenen Bildgebung in Nordrhein-Westfalen. Als
Referenz dienten Expertenbewertungen durch Radiologen und Vertreter der spezi-

fischen Fachgebiete aus dem ambulanten und universitaren Versorgungsbereich.
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Die Ergebnisse der Primarstudie lassen Grund zur Forderung, Selbstzuweisungen
auf ein Mindestmal} zu beschranken. Die Sonografie und die teilgebietsradiologi-
sche Bildgebung bedurfen einer weitergehenden Qualitatsuberprufung. Der Stel-
lenwert der bildgebenden Diagnostik bei gastroenterologischen sowie vaskularen

Erkrankungen ist zu klaren.

Die medizinische Qualitatssicherung hat zum Ziel, Qualitatsdefizite zu identifizieren

und Probleme zu analysieren sowie Verbesserungen zu erarbeiten (51).
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2 Studienziele

Zielsetzung der von dem Forschungspool Koéln Fortune finanziell geférderten Se-
kundarstudie war es, die Validitat der publizierten Ergebnisse der Primarstudie
durch die Einschatzungen der beteiligten Studienarzte zu Uberprufen. Die Beurtei-

lungen der Haus- und Fachgebietsarzte wurden zu folgenden Punkten evaluiert:

o Akzeptanz der Ergebnisse der Primarstudie
e Qualitat der Durchfuhrung der Originalstudie
e Ursachen fur die beschriebenen Defizite

¢ Kilinische Konsequenzen
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3 Grundlagen

3.1 Gesellschaftliche und gesundheitspolitische Tendenzen

Die Gesundheitssysteme werden weltweit mit veranderten gesellschaftlichen und
technologischen Entwicklungen konfrontiert, die zu Kostensteigerungen flhren
(31,34,53).

FUr den kontinuierlichen Anstieg der Gesundheitsausgaben sowie fiir Unter-, Uber-
und Fehlversorgung werden vielfaltige Ursachen (Unterteilung in Angebots- und

Nachfrageseite sowie Gesetzgebung, Rechtssprechung) diskutiert (45,102):

Auf der Nachfrageseite kommen ein erhohter Krankenstand, ein verandertes
Krankheitsspektrum, ein steigendes Anspruchsniveau bei hoherem Einkommen,
gesundheitliches Fehlverhalten sowie ein unterentwickeltes Kostenbewusstsein

zum tragen (102).

Fur die Angebotsseite kommen eine Spezialisierung, eine héhere Arztedichte sowie

mangelnder Wettbewerb in Betracht (102).

Auf dem Gebiet der Gesetzgebung und Rechtssprechung im Gesundheitswesen
konnen arbeits- und versicherungsrechtliche Bestimmungen, Ausweitung der Leis-
tungskataloge, Kostenerstattungen, Bedarfsplanungen sowie die Sozialrechts-
sprechung fur den Anstieg der Ausgaben im Gesundheitswesen verantwortlich

gemacht werden (102).

Die Entwicklung und Verbreitung des medizinisch-technischen Fortschritts sowie
die veranderte Altersstruktur der Bevodlkerung gelten als Kosten steigernd (44,90).
Die Altersentwicklung geht mit einer Multimorbiditat einher (31,60). Der technische
Fortschritt bedingt ein steigendes Leistungsvolumen durch eine Vielzahl neuer Be-
handlungsmadglichkeiten (76). Beispiele aus den letzten 30 Jahren sind der Einsatz
neuer diagnostischer Technologien (u. a. Computertomografie (CT) und Magnet-
Resonanz-Tomografie (MRT), Innovationen der Pharmazie und die Etablierung
neuer Prozeduren (u.a. Gelenkersatz, Herzoperationen, Bypasse). Insgesamt kann
sich der medizinisch-technische Fortschritt nicht durch eigene Effizienzsteigerun-
gen finanzieren (44). Sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich kommt
es zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung (33). Dies ist ineffizient und unethisch (97).

Das Einsparpotenzial durch Reduzierung von Uber- und Fehlversorgung ist erheb-



Grundlagen 5

lich: In mitteleuropaischen Gesundheitssystemen wird es auf 10-15% geschatzt
(34).

Die medizinische Versorgung wird an den Indikatoren Qualitat, Effektivitat (Maf3 fur
das Erreichen eines Ziels) und Effizienz (Verhaltnis der eingesetzten Mittel zum er-
reichten Ziel) gemessen (34,103). Eine MalRnahme gilt als effizient, wenn der Res-
sourceneinsatz (personell/institutionell/finanziell) zu einem maximalen Ziel flhrt
(34). Nahezu alle gesetzlichen Regelungen im Gesundheitswesen haben direkte

oder indirekte Auswirkungen auf die Qualitat (15).

In Deutschland wurden 2006 245 Mrd. Euro fur Gesundheit aufgewendet (89).
Deutschland setzt hohere Ressourcen im Gesundheitswesen ein, als die meisten
anderen Lander der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) (75). Mit 10,9% des Bruttoinlandsproduktes (BIP) lagen die Gesamt-
ausgaben fur Gesundheit 2003 zwei Prozentpunkte Uber dem Durchschnitt der
OECD-Lander von 8,9 % im Jahr 2004. Bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben war
Deutschland mit 3005 US-$ (kaufkraftbereinigt) bei einem OECD-Durchschnitt von
2550 US-$ an elfter Stelle. 2003 versorgten in Deutschland 3,4 niedergelassene Arz-
te 1000 Einwohner, der OECD-Durchschnitt war 3,0 (75).

3.2 Bildgebend Diagnostik

Die medizinische Anwendung ionisierender Strahlung und radioaktiver Stoffe, die zu
den innovativsten Bereichen der Medizin gehort, hat einen hohen diagnostischen
und therapeutischen Standard erreicht. Rund 70 % aller medizinischen Diagnosen

stutzen sich auf bildgebende Verfahren (9,19).

Mit der Rontgenverordnung (RéV) aus dem Jahr 1973 wurde eine Rechtsnorm ge-
schaffen, in der die unterschiedlichsten Strahlenschutzregeln und -empfehlungen
zusammengefasst wurden (70). Die Richtlinien des Rates der Europaischen Union
(EU) aus dem Jahr 1984 (84/466/ Euratom) gingen 1987 R&V und 1988 in die Strah-
lenschutzverordnung (StrISchV) ein (74,85). Die Richtlinie (97/43/ Euratom) des Ra-
tes aus dem Jahr 1997 verpflichtet alle betroffenen Personen bzw. Institutionen
dazu, unnétige Strahlenexposition zu vermeiden (29). Mit Inkrafttreten der StrISchV
im Jahr 2001 und der neuen Rontgenverordnung im Jahr 2002 sowie den dazuge-
hoérigen Richtlinien zur Qualitatssicherung wurde insbesondere der Strahlenschutz
verbessert (9). Der Entscheidung dariber, ob und ggf. wie ionisierende Strahlen
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angewendet werden, geht eine Nutzen-Risiko-Abwagung (,rechtfertigende Indikati-

on“) fur den Patienten durch einen im Strahlenschutz fachkundigen Arzt voraus (9).

Die Beachtung von Leitlinien sowie diagnostischer Referenzwerte, Zertifizierungs-
und Qualitatssicherungsmallnahmen, schriftliche Arbeitsanweisungen, der Einsatz
eines Rontgenpasses sowie strengere Kriterien bei der Indikationsstellung zur
Durchflihrung rontgendiagnostischer Manahmen und die Vermeidung von Doppel-
untersuchungen sind effektive Strategien zur Reduktion der Strahlenbelastung
(7,16).

Aus strahlenhygienischen und gesundheitsékonomischen Gesichtspunkten wird die
Indikation zu einer bildgebenden Diagnostik zu grol3zlgig gestellt (7,9): Diskutiert
wird, dass 20 bis 50 % der Rontgenuntersuchungen verzichtbar sind bzw. unsach-
gemal durchgefuhrt werden (26,91). Zwischen den Fachgebieten abgestimmte In-
dikationsempfehlungen kénnen je nach Untersuchungsgebiet und Fragestellung die

Untersuchungshaufigkeit um 10-50 % reduzieren (91,93).

Der grofte Teil der zivilisatorischen Strahlenexposition resultierte 2005 aus der me-
dizinischen Strahlenanwendung (7,101). 2005 wurde fur Deutschland eine Gesamt-
zahl von ca. 132 Millionen Rdontgenuntersuchungen geschatzt (16). Wahrend des
Zeitraums 1996 bis 2005 sank die Haufigkeit der Rontgenuntersuchungen leicht auf
die statistische GroRe von 1,6 pro Einwohner und Jahr (16). Die rein rechnerische
effektive Dosis pro Kopf der Bevolkerung stieg kontinuierlich von ca. 1,6 mSv im
Jahr 1996 auf ca. 1,8 mSv 2005 (16) (Abb. 3). Dieser Dosisanstieg ist im Wesentli-
chen bedingt durch die Zunahme der CT-Untersuchungen um 80% (Abb. 4). Zur
kollektiven effektiven Strahlendosis trugen 2005 CT-Untersuchungen sowie die
ebenfalls dosisintensive Angiografie (einschliellich Interventionen) zu mehr als drei
Viertel bei, obwohl ihr Anteil an der Gesamthaufigkeit trotz der o.a. Steigerungen
gering war (Abb. 1 - 2). Nicht strahlenexponierende Untersuchungsmethoden ha-
ben in der Haufigkeit der Anwendung zugenommen (16): Ultraschalluntersuchun-
gen (23%), MRT-Untersuchungen (250%). Konventionelle radiologische
Darstellungen des Thorax, des Bauchraumes einschlieRlich des Magen-Darm-
Traktes, des Gallengangsystems und des Urogenitaltrakts sind hingegen seltener

durchgeflihrt worden.
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Abbildung 1: Prozentualer Anteil unterschiedlicher Untersuchungsarten an der Ge-
samthaufigkeit fur das Jahr 2005. Aus: Bundesamt fir Strahlenschutz.
Jahresbericht 2007. Strahlenbelastung beim Réntgen: Die Rolle der so
genannten Teilgebietsradiologie in Deutschland. Zugriff am
10.01.2009 unter
http://www.bfs.de/de/bfs/druck/jahresberichte/jb2007 _komplett.pdf
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Abbildung 2: Prozentualer Anteil unterschiedlicher Untersuchungsarten an der kol-
lektiven Dosis fur das Jahr 2005. Aus: Bundesamt fir Strahlenschutz.
Jahresbericht 2007. Strahlenbelastung beim Roéntgen: Die Rolle der so
genannten Teilgebietsradiologie in Deutschland. Zugriff am
10.01.2009 unter
http://www.bfs.de/de/bfs/druck/jahresberichte/jb2007_komplett.pdf
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CT-Untersuchungen in Deutschland. Aus: Bundesamt fur Strahlen-
schutz. Jahresbericht 2007. Strahlenbelastung beim Rontgen: Die Rol-
le der so genannten Teilgebietsradiologie in Deutschland. Zugriff am
10.01.2009 unter
http://www.bfs.de/de/bfs/druck/jahresberichte/jb2007_komplett.pdf
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lastung beim Rontgen: Die Rolle der so genannten Teilgebietsradiolo-
gie in Deutschland.

Zugriff am 10.01.2009 unter
http://www.bfs.de/de/bfs/druck/jahresberichte/jb2007_komplett.pdf
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Far Deutschland wird geschatzt, dass etwa ein Drittel aller bildgebenden Leistun-
gen auf Selbstzuweisungen von teilgebietsradiologischen Arzten beruhen und 79 %
der bildgebenden Diagnostik im ambulanten Versorgungsbereich von Teilgebietsra-
diologen durchgefuhrt wird (18,73). In den Jahren 2002 bis 2004 wurden im ambu-
lanten gesetzlich krankenversicherten Bereich 26% aller Rontgenuntersuchungen
von Vollgebietsradiologen, 32% von Orthopaden, 13% von Chirurgen und 7% von
Internisten abgerechnet (8). 50% der kollektiven effektiven Dosis wurden durch die
Vollgebietsradiologie verursacht. Rontgenuntersuchungen die von Orthopaden, Chi-
rurgen und Internisten durchgefuhrt wurden, trugen 12%, 2%, 10% zur kollektiven
effektiven Dosis bei. Im niedergelassenen Versorgungsbereich fihren 19000 Teilge-

bietsradiologen und 2800 Vollgebietsradiologen bildgebende Diagnostik durch (16).

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland bei der Anzahl der Rontgenuntersu-
chungen pro Einwohner und Jahr im oberen Bereich (7,8) (Abb. 5). Europaweit
wurden in Deutschland am haufigsten Rontgenuntersuchungen durchgefihrt (101):
Schweden, Danen, Niederlander und Briten flihrten jeweils weniger als halb so vie-
le Untersuchungen durch. Im Jahr 2000 entfielen auf 1.000 Einwohner in Deutsch-
land 1250, in den USA 960 und in Grofbritannien 490 radiologische Unter-

suchungen.

Die Strahlenexposition durch die medizinische Diagnostik in Deutschland fuhrt
Schatzungen zu Folge zu einem zusatzlichen ,attributablen® Mortalitatsrisiko auf-
grund von Krebserkrankungen von 1,5 bis 2% (6). Lander mit vergleichbar hohen
Patientenexpositionen wie Luxemburg und Belgien weisen ein &hnliches Risiko auf,
wohingegen es in England, den Niederlanden und der Schweiz (0,6%, 0,7% und 1%)
deutlich kleiner ist (6,86).
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Finnland 704 0,7 20 0,7 30 0,7
Deutsch-
land 1254 1,3 963 1,7 1086 1,5
Japan 1573 29 3724 3,8 3853 3,2
Kuwait 896 0,7 25 0,6 15 0,7
Niederlande 600 0,7 100 0,7 108 0,7
Norwegen 708 1,3 28 1,1 49 1,2
Polen 641 0,5 99 0,7 192 0,6
Schweden 568 1,1 91 0,8 71 0,9
Schweiz 750 1,0 93 1,0 80 1,0
UK 489 0,6 341 0,6 359 0,6
USA 962 0,9 2573 1,0 3122 0,9

Abbildung 5: Krebsrisikoabschatzung durch den Einsatz von diagnostischer Ront-
genstrahlung in verschiedenen Staaten. Aus: Berrington de Gonzélez
A, Darby S. Risk of cancer from diagnostic X-rays: estimates for the
UK and 14 other countries. Lancet 2004;363: 345-351

3.3 Qualitéat der radiologischen Diagnostik

Der Begriff der Qualitat beschreibt subjektive (nicht zahlbare) und objektive (mess-
bare) Eigenschaften (22). Das Deutsche Institut fir Normierung e.V. (DIN) definiert
Qualitat als die Gesamtheit von Merkmalen einer Einheit bezuglich ihrer Eignung,
festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfullen (DIN EN ISO 8402:1995-
08) (23).

Qualitat im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckmalige, d. h.

eine patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitat orientierte, fachlich
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qualifizierte, aber auch wirtschaftliche Versorgung mit dem Ziel, die Wahrschein-
lichkeit erwlnschter Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbe-

volkerung zu erhdéhen (4).

Eine Uberversorgung ist die Durchfiihrung einer Leistung, deren Netto-Nutzen und
Kosteneffektivitat nicht nachgewiesen ist (62). Das bedeutet fur die bildgebende
Diagnostik, dass eine Untersuchung indiziert und durchgefuhrt wird, die weder im
Hinblick auf die Klarung der Krankheitsursache notwendig ist, noch zu einer Thera-
pieentscheidung beitragt. Eine Unterversorgung ist definitionsgemald eine nicht
durchgeflhrte Leistung, deren Netto-Nutzen und Kosteneffektivitdt nachgewiesen
ist. Eine Fehlversorgung beschreibt eine durchgefiihrte Leistung mit negativem Net-
to-Nutzen (52).

Die Qualitatssicherung der arztlichen Leistung hat zum Ziel, die Qualitat des Ar-
beitsprozesses und des Arbeitsergebnisses durch Identifizierung und Analyse von
Defiziten sowie die Implementierung von Verbesserungen zu wahren oder zu erh6-
hen (51).

Die verschiedenen Qualitatsaspekte der medizinischen Dienstleistungen wurden in
zahlreichen Konzepten zusammengefasst (82). Die klassische Systematik der ver-
schiedenen Qualitatsaspekte nach Donabedian hat eine Uber den Bereich der Me-
dizin hinausgehende Bedeutung erlangt (82). Dienstleistungen werden in die
Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterteilt (24,25). In der Pri-
marstudie umfasst die Strukturqualitat die technische Untersuchungs- und Bildqua-
litat, die Prozessqualitat beschreibt die Angemessenheit der Indikationen und der

eingesetzten Verfahren und die Ergebnisqualitat die Richtigkeit der Befundungen.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung hat unmittelbare Auswirkungen auf die
Effizienz (34). Mangelhafte Qualitat fuhrt durch Uberflissige Leistungen oder durch
vermeidbare Folgekosten zu unnétigen Ausgaben. Qualitatssicherungsprogramme
sind zumeist auf die lokale Ebene des arztlichen Handelns ausgerichtet, sie |6sen

nicht die strukturellen Probleme eines Gesundheitssystems (80).
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3.4 Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen einer ra-

tionalen, evidenzbasierten Medizin (10).

Sie stellen die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse unter Berlcksichtigung
der Ergebnisse von kontrollierten klinischen Studien und dem Wissen von Experten
uber eine effektive und angemessene Krankenversorgung zum jeweiligen Zeitpunkt
rasch, umfassend und in verstandlicher Form zur Verfigung (10,11). Leitlinien sind
Instrumente zur Verbesserung der Versorgungsergebnisse, zur Minimierung von
Behandlungsrisiken und zur Erhdhung der Wirtschaftlichkeit sowie Hilfen fur die
Aus-, Weiter- und Fortbildung und somit wesentliche Bestandteile der Qualitatssi-
cherung und des Qualitdtsmanagements (10,30). Sie sollen Arzte und Patienten
unter Berucksichtigung von spezifischen und individuellen medizinischen Umstan-
den bei der Entscheidung Uber angemessene Mallnahmen in der Krankenversor-
gung (Hilfestellungen zur Pravention, zur Diagnostik, zur Therapie und zur
Nachsorge) unterstutzen (32). Im §137 Abs. 3 SGB V wurde im Jahr 2000 festge-
schrieben, dass auf der Basis evidenzbasierter medizinischer Leitlinien Kriterien fur

die Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu erstellen sind.

Aktuell existieren in Deutschland etwa 1000 medizinische Leitlinien verschiedener
Organisationen mit unterschiedlicher Qualitat (69,77,92). Ein besonderes Problem
sind sich widersprechende Leitlinien (3,32). Die Mehrzahl der publizierten Leitlinien

entspricht nicht den internationalen methodischen Standards (20,43,69).

Leitlinien ricken zunehmend in das juristische Interesse und fuhren somit zu einer
Verrechtlichung der Medizin (35). Die Behandlungsrichtlinien der Fachgesellschaf-
ten gelten vor Gericht zunehmend als Malistab des arztlichen Handelns (35). In
definierten Situationen geben Leitlinien einen Handlungskorridor vor (5). Ein Abwei-

chen von den Vorgaben muss begrindbar sein (41).

Nach internationalen Untersuchungen ist der Einsatz von Leitlinien im arztlichen
Alltag und der Einfluss auf die Versorgungsqualitat noch begrenzt, da vielfach Vor-
behalte und Unsicherheiten bestehen (40,53,87). Die Akzeptanz und damit die
Wirksamkeit von Leitlinien hdngt wesentlich von ihrer Qualitat ab (30,37). Arztliche
Non-Compliance kann auch pragmatisch begrindet sein, da die Leitlinienanwen-
dung u.a. von der Komplexitat der jeweiligen Handlungsempfehlung, dem Aufwand,
diese in bestehende Routinen zu integrieren, sowie der Art der Verbreitung abhan-
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gig ist (42). Die Umsetzung von Empfehlungen in individuelles Handeln von Arzten,
anderen Leistungserbringern, Patienten und Angehdrigen in den Praxisalltag durch
konkrete Festlegung von Strukturen und Ablaufen nennt man Implementierung. In
den erfolgreichen Projekten werden verschiedene (eduktive, organisatorische und
regulatorische) Strategien miteinander kombiniert (36,38,84) (Abb. 6). Der Prozess
sollte begleitet und evaluiert werden, damit eine kontinuierliche Anpassung erfolgen
kann (2,32,53,69).

Generell ineffektive Gelegentlich effektive Generell effektive
Strategien Strategien Strategien
Passive Verbreiterung Audit der Verwendung
uber Journale, Broschi-  von Leitlinien und Rick- Erinnerungshilfen

ren und andere Medien meldung mit Vergleichen

Lokale Konsensusgruppe
zur Ubernahme bzw. An-
passung der Leitlinie

Interaktive Fortbildung und
Betreuung (Qualitatszirkel)

Veranstaltungen mit
Frontalvortragen

Einbindung lokaler

Meinungsbildner Besuche vor Ort

Kombinierte Strategien
Patientenbeteiligung (z.B., Einbaus ins Quali-
tatsmanagement)

Abbildung 6: Strategien zur Leitlinienimplementierung.
Aus: Gross PA et al. Optimal methods for guideline implementation:
Conclusions from Leeds Castle meeting. Medical Care 2001;39: 85-92

Die BAK hat Leitlinien zur Qualitatssicherung in der Rdéntgendiagnostik (12), der
Computertomografie (13) sowie der MR-Tomografie (14) veroffentlicht. Des Weite-
ren existieren Leitlinien zur radiologischen Diagnostik der Deutschen Rontgenge-
sellschaft (DRG) in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und des American
College of Radiology (ACR) (99). In den zahlreichen Leitlinien anderer Fachgebiete
finden sich zu radiologischen Fragestellungen Empfehlungen. Von der Europai-
schen Kommission werden Leitlinien zur Indikation von bildgebender Diagnostik
veroffentlicht. Diese Leitlinien werden von Experten flr Radiologie und flr Nukle-
armedizin in Europa gemeinsam mit dem Royal College of Radiologists erarbeitet
(29).
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3.5 Nationale und internationale Studienergebnisse

Die Beschaftigung mit der Problematik der Selbstzuweisung bei teilgebietsradiolo-
gisch tatigen Arzten in einer Studie des Jahres 1991 durch Levin et al. in Penn-
sylvania flhrte zu einer Analyse von 787.703 bildgebenden Untersuchungen (64).
Von diesen waren 550.878 (70 %) von Teilgebietsradiologen angefertigt worden.
Rontgenuntersuchungen des Skeletts, die Sonografie der Gefalte und die Abdo-

mensonografie waren besonders haufig selbst zugewiesen.

Sunshine et al. untersuchten die Tatigkeitsfelder von US-amerikanischen Radiolo-
gen und Teilgebietsradiologen (17,94). Die retrospektive Analyse eines Datensatz
der staatlichen Krankenversicherung des Jahres 1989 ergab, dass Teilgebietsradio-
logen insgesamt 25 % der bildgebenden Untersuchungen durchflhrten. Bei der So-
nografie betrug ihr Anteil 66 %. Eine vergleichbare Haufigkeitsverteilung wurde
1990 und 1994 durch Levin et al. beschrieben (63,65). 1998 bestatigten Spettell et
al. eine Diskrepanz in der Kompetenzausubung der verschiedenen Fachgebiets-
richtungen in einer US-weiten Analyse der Haufigkeitsverteilung von bildgebender
Diagnostik des Jahres 1993 im stationaren und ambulanten Bereich (88). Zwei Drit-
tel aller ambulanten Rontgenuntersuchungen des Thorax und der Wirbelsaule so-
wie der Abdomensonografien wurden von Vertretern der teilradiologischen
Fachgebiete durchgefuhrt. Im Gegensatz dazu wurden im stationaren Bereich alle
Thorax- und Skelettaufnahmen sowie jegliche sonstige Sonografie von Radiologen

durchgefliihrt; ausgenommen war die geburtshilfliche abdominelle Sonografie.

In zwei Studien aus dem Jahren 1972 und 1987 zu Rdntgenuntersuchungen der
Thoraxorgane wurde nachgewiesen, dass Teilgebietsradiologen mit der eigenen
Maoglichkeit zur radiologischen Bildgebung bis zu 2,4 mal haufiger Thoraxaufnah-
men durchfuhrten als Radiologen (94). 1990 bestatigten Radecki und Steele fur die
USA diese Studienergebnisse. Sie zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit einer bild-
gebenden Diagnostik durch Teilgebietsradiologen, die die technische Ausstattung
fur die Durchfihrung bildgebender Untersuchungen besal3en, um bis zu 1,7 mal
hoher war als durch Radiologen. In den Jahren 1990, 1992 und 1995 speziell im
Hinblick auf die MR-Tomografie zeigten Hillman et al. fir die USA, dass Teilgebiets-
radiologen bis zu 7,7 mal haufiger eine bildgebende Diagnostik durchflihrten als
Radiologen (46,47,48). Die retrospektive Analyse einer privaten Versicherungsda-

tenbank und die Evaluation der bildgebenden Diagnostik von 65.517 ambulanten
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Krankheitsverlaufen aus 6.419 Arztpraxen fuhrten zu diesem Ergebnis. Die Aufar-
beitung von 3,5 Millionen radiologischen Bilddokumentationen anhand von Daten
der staatlichen Krankenversicherung der Bevolkerung von Florida im Jahr 1995
zeigte, dass Mediziner eigene Rontgeneinrichtungen bis zu 5 mal haufiger einsetz-

ten, als jene, die Patienten zu Radiologen Uberwiesen (66).

Internisten ohne Schwerpunkt sowie Allgemeinmediziner ermittelten 1995 in Nord-
west-Niedersachsen, dass das relative Risiko bei gastrointestinalen Beschwerden
eine radiologische Bildgebung zu erhalten, in Praxen mit Rontgengerat 3,5 mal ho-
her war, als in Praxen ohne Gerate (18). Bei chronischen Beschwerden am Bewe-
gungsapparat wurde die Untersuchungshaufigkeit etwa 2,7 mal und fur eine

Sonografie 3,0 mal so hoch geschatzt.

Das Radiologische Institut der Universitat zu Koln Uberprifte in den Jahren 1994
und 2000 prospektiv jeweils fir 3 Monate, mit welchem Prozentsatz die im Routine-
betrieb einer radiologischen Universitatsklinik durchgefihrten Untersuchungen und
bildgesteuerten Eingriffe von den zustandigen Radiologen als ,nicht indiziert* ein-
gestuft wurden und aus welchen Grinden negative Bewertungen erfolgten (61). Bei
den identisch angelegten Erhebungen waren 1994 5% und 2000 12% aller Unter-
suchungen nicht indiziert. Die Betrachtung der Rate der Fehlindikationen ergab,
dass diese bei den kostengunstigeren sowie bei den nicht bzw. wenig strahlenex-
ponierten Verfahren Sonografie (1994: 7 % vs. 2000: 58 %) und Projektionsradiogra-
fie (6% vs. 8%) hoher war als bei der Katheterangiografie (3% vs. 0%), der
Computertomografie (3% vs. 2%) und der Magnetresonanztomografie (2% vs.
2%). Zuruckzufihren war die Zunahme an Fehlzuweisungen auf nicht indizierte

Abdomensonografien bei Erwachsenen (58).

3.6 Zusammenfassung der Primarstudie ,,Qualitatskontrolle in der
ambulanten bildgebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen,
eine MaBnahme zur Qualitatssteigerung*

3.6.1 Ziel der Priméarstudie

Das Ziel der Originalstudie war die Uberprifung der Qualitat der von Hausarzten

indizierten bildgebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen in einer Querschnitts-

erhebung mit prospektiver Kohortenbeobachtung. Der Schwerpunkt der Studie lag
auf der Bewertung der Strukturqualitat (technische Untersuchungs- und Bildquali-

tat), der Prozessqualitat (Angemessenheit der Indikation und der eingesetzten Ver-
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fahren) und der Ergebnisqualitat (Richtigkeit der Befundungen) (55,56,57). Exper-
tenbewertungen durch Radiologen und Vertreter der spezifischen Fachgebiete aus
dem universitaren und ambulanten Versorgungsbereich dienten als Beurteilungs-

malflstab.

3.6.2 Methode der Primérstudie

Alle nordrhein-westfalischen Hausarzte wurden in schrifticher Form um Mitarbeit
gebeten. Die Adressen wurden von der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zur
Verfugung gestellt. Die Studienziele, die Form der Datenerhebung und die Art der
Auswertung wurden in einem Anschreiben vorgestellt. Eine anonyme Behandlung
der Daten wurde zugesagt. Kooperierenden Hausarzten wurden fur jeden teilneh-
menden Patienten ein sogenanntes Patientenbuch (Dokumentation der durchge-
fuhrten bildgebenden Untersuchungen) und ein strukturierter Hausarztfragebogen
(Dokumentation der anamnestisch-klinischen Basisdaten) zugesandt. Wesentliches
Einschlusskriterium war der Verdacht auf eine neue Erkrankung des Hirns, der
Lunge, der Leber, der Gallenwege, der Nieren, der ableitenden Harnwege, der
Mammae, der Wirbelsaule, der grol3en Gelenke sowie der Aorta und der peripheren
Arterien. Wesentliches Ausschlusskriterium war eine mangelnde Patienten-
compliance. Jeder Patient protokollierte bis zu 3 Monate lang alle zur Klarung sei-
ner Beschwerden durchgefuhrten diagnostischen Bildgebungen. Die Patienten-
bacher wurden von den zustandigen Hausarzten eingezogen und zusammen mit
den Hausarztfragebégen dem Auswertungszentrum zugesandt. Die beteiligten
Fachgebietsarzte wurden Uber die Studie informiert und gebeten, die Bilddokumen-
tationen und Befundungen der von ihnen durchgefiihrten bildgebenden Diagnostik
zur Verfugung zu stellen. Des Weiteren sollten sie anhand eines strukturierten Er-

hebungsbogens Angaben zum Fall machen.

Die dem Bildmaterial und den Befundungen zu entnehmenden untersuchungstech-
nischen Daten einer jeden Untersuchung wurden von zwei universitaren Gebiets-
arzten fur Diagnostische Radiologie dokumentiert (Stufe I). Die Bewertung der
Untersuchungstechnik und der Bildqualitat erfolgte fir jede Untersuchung getrennt
durch 5 universitare radiologische Fachgebietsarzte anhand strukturierter, an die
Organregion angepasster Erhebungsbdgen. In einem ersten Fragenkomplex wur-
den Belichtung, Zentrierung, Positionierung, Einblendung und Artefakte anhand 5

vorgegebener Guteabstufungen bewertet (Stufe lla). In einem zweiten Fragenkom-
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plex wurde die Abbildungsgute diagnoserelevanter anatomischer Strukturen anhand

einer funfstufigen Qualitatsskala abgefragt (Stufe IIb).

Fur die Auswertungsstufe Il wurde fir alle 394 Patienten, fur die wenigstens eine
Untersuchung in bildlicher Dokumentation vorlag, eine virtuelle Krankenakte ange-
fertigt. Die Krankenakte enthielt die anamnestischen, klinischen, untersuchungs-
technischen und diagnostischen Angaben des Patientenbuches und der Hausarzt-
sowie Fachgebietsfragebdgen zu jeder bei dem jeweiligen Patienten durchgefiihr-
ten Untersuchung sowie die entsprechenden Befundberichte und Bilddokumentati-

onen.

Nach Zuordnung zu einem klinischen Fachgebiet wurden die Falle nacheinander
jeweils einem Fachgebietsarzt des Radiologischen Institutes, einem niedergelasse-
nen Radiologen sowie einem universitaren und einem nicht universitaren Vertreter
des fur die jeweilige Untersuchung zustandigen Fachgebietes zugeleitet. Anhand
strukturierter Erhebungsbdgen wurden die bei den Ergebnissen aufgefuhrten Fra-
gen zur Plausibilitat der Verdachtsdiagnose, zur Angemessenheit der eingesetzten
bildgebenden Methode, zur Richtigkeit der Befunde und bei mehreren Bilddoku-
mentationen deren Reihenfolge bewertet. Eine gemeinschaftliche Diskussion zur
Erarbeitung einer Konsensentscheidung wurde nicht angestrebt, somit sollte eine
Beeinflussung der Ergebnisse durch gruppendynamische Prozesse vermieden

werden.

In den Auswertungsstufen | und Il wurde fur jeden Fragepunkt einer Untersuchung
aus den Einzelbewertungen der 5 Gutachter der Median sowie der Mittelwert der 5
Einstufungen gebildet. Einzelne Unterpunkte wurden mit Kreuztabellen ausgewer-
tet. Fur den Vergleich der Radiologie mit der Teilgebietsradiologie wurde der Wil-
coxon-Test und fir den Vergleich der einzelnen Methoden der Kruskal-Wallis-Test
verwendet (Stufe IlI). Summenscores wurden mit Minimum, Maximum, Mittelwert
und Standardabweichung beschrieben. Fur den Vergleich der Summenscores zwi-
schen Radiologie und Teilgebietsradiologie wurden t-Tests fir unverbundene Stich-
proben und flr den Methodenvergleich F-Tests aus einer Varianzanalyse verwendet
(Stufe lIb). In der Stufe Ill wurden zunachst die Einstufungen der Auswerter fur je-
den Fragepunkt getrennt nach Auswertern, den drei haufigsten Untersuchungsme-
thoden (CT und MRT, Projektionsradiografie, Sonografie), Fremd- vs. Selbstzu-
weisungen, durchfihrenden Diagnostikern (Radiologen vs. Teilgebietsradiologen),
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den drei haufigsten Fachgebietszuordnungen (Gastroenterologie, Orthopadie, Pul-
monologie) und den drei haufigsten Notationen des ICD-10-Schlussels der haus-
arztlichen Verdachtsdiagnosen (I: Krankheiten des Kreislaufsystems, J: Krankheiten
des Atmungssystems und M: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Binde-
gewebes) in einer Ubersicht aufsummiert. Zur Vermeidung von Trennungsunschar-
fen wurden die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" als Qualitdtsmangel zusam-
mengezogen. Die Ubereinstimmung von wenigstens drei der vier Auswerter wurde
als Mehrheitsmeinung definiert. Durch Paarvergleiche wurde die interindividuelle
Varianz der Auswerter erfasst. Eine Differenz von mehr als 5 % bei der Interpreta-

tion der Ergebnisse wurde als auffallig betrachtet.

3.6.3 Ergebnisse der Priméarstudie

Insgesamt gaben 920 Patienten ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Es
lagen 787 Patienten- (86 % der 920 rekrutierten Patienten), 852 Hausarzt- (93 % der
920 rekrutierten Patienten) und 611 Fachgebietsfragebdgen (49 % von 1247 gemel-
deten Fachgebietsbesuchen), 496 Fachgebietsfragebdégen von Radiologen (81 %)
und 115 Fachgebietsfragebdgen von Teilgebietsradiologen (19 %), 1121 schriftliche
Befundungen (67 %) und die Bilddokumentationen von 615 Untersuchungen (37 %)
vor. Bei 530 Untersuchungen (34 % der 1546 gemeldeten Untersuchungen) und
352 Patienten (38 % der 920 rekrutierten Patienten) konnte das vollstandige Erhe-

bungsmaterial bewertet werden.

Von 1503 Untersuchungen waren 52 % Rontgenaufnahmen, 17 % Sonografien,
13% Computertomografien und 5% MR-Tomografien. 71 % der Sonografien, 26 %
der Rontgenuntersuchungen und 1% der Computertomografien stammten von Teil-
gebietsradiologen. Die Indikationen betrafen zu 37 % das Muskuloskeletal- und zu
24% das Atmungssystem. 33 % der 174 Selbstzuweisungen waren Rontgenunter-
suchungen, 66 % Sonografien und 1% Computertomografien. Die Dauer der Be-
fundibermittlung betrug im Mittel 4 Tage. Die Befundibermittlung dauerte im Mittel
bei 66 MR-Tomografien 2 Tage, bei 182 Computertomografien 3 Tage, bei 711
Rontgenuntersuchungen 3 Tage und bei 213 Sonografien 5 Tage. Die gesonderte
Betrachtung ergab flr die Untersucher: Radiologen 2 Tage (979 Untersuchungen),
Hausarzte 3 Tage (88 Untersuchungen), Fachgebietsarzte 8 Tage (333 Untersu-
chungen).
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Fiar die Hausarzte waren 651 von 788 (83 %) fachradiologischen Befundungen und
196 von 459 (43 %) teilgebietsradiologischen Befundungen fur das weitere klinische
Prozedere voll verwertbar. Nur 4 von 788 (0,5%) radiologischen und 5 von 459
(1,1%) teilgebietsradiologischen Befundungen wurden als nicht verwertbar einge-
stuft.

Untersuchungsqualitat, objektive Parameter (Stufe I)

Schriftliche Befundberichte lagen bei 444 der 469 (95 %) durch Radiologen, bei
31 der 53 (59 %) durch Hausarzte und bei 43 der 74 (58 %) durch Fachgebietsarzte
durchgefuhrten Untersuchungen vor. Bei 28 der 30 (93 %) von Hausarzten im Rah-
men von Selbstzuweisungen angefertigten Projektionsradiografien und bei 3 von 23
(13 %) der von Hausarzten im Rahmen von Selbstzuweisungen angefertigten haus-

arztlichen Sonografien lagen schriftliche Befundberichte vor.

Die klinische Fragestellung war bei 26% (122 von 469 Untersuchungen) der
durch Radiologen, bei 9% (5 von 53) der von Hausarzten und bei 32 % (24 von 74)
der von anderen Fachgebietsarzten angefertigten Untersuchungen angegeben. Bei
Sonografien wurde die klinische Fragestellung im Methodenvergleich selten aufge-
fuhrt (13 % der 38 radiologischen, 4 % der 23 hausarztlichen und 37 % der 19 fach-

arztlichen Sonografien).

Die Auffuhrung von Patientenkenndaten, Zuweiser, untersuchende Institution
und Untersuchungsdatum fanden sich im Mittel in 98 % der 469 radiologischen,
72% der 53 hausarztlichen und 91 % der 74 facharztlichen Befundungen. Tenden-
ziell fassten Hausarzte projektionsradiografische Befundberichte sorgsamer ab als
sonografische (93 % der 53 Projektionsradiografien und 42 % der 23 Sonografien

erfullten die aufgefuhrten Kriterien).

Die Untersuchungstechnik wurde von Radiologen in 25% (117 von 469 Befun-
dungen), von Hausarzten in 6% (3 von 53) und von Fachgebietsarzten in 15 % (12
von 74) vollstandig aufgefihrt. Unvollstandige Angaben lagen bei Radiologen in
58 % (270 Mal), bei Hausarzten in 53 % (28 Mal) und bei Fachgebietsarzten in 63 %
(47 Mal) der Falle vor.

Befundbeschreibungen waren bei 89% der 469 radiologischen, 57 % der 53
hausarztlichen und 53 % der 74 facharztlichen Berichte vorhanden. Auch hier besta-
tigte sich bei Hausarzten der Trend zu einem divergierenden Umgang mit projekti-

onsradiografischen und sonografischen Untersuchungen (Beschreibungen und
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Beurteilungen bei jeweils 90 % der 30 Thoraxubersichtsaufnahmen und 13 % bzw.

39 % der 23 hausarztlichen Sonografien).

Bildqualitat, objektive Parameter (Stufe Il a)
Die Bilddokumentationen von 579 Untersuchungen wurden qualitativ bewertet:

Die Belichtung wurde im Mittel der 290 diesbezlglich bewerteten projektions-
radiografischen Bilddokumentationen mit dem Auswertungsparameter 2 "leicht un-
ter- oder Uberexponiert, jedoch keine Einschrankung der Beurteilbarkeit" bewertet.
Bilddokumentationen, die von Radiologen durchgefihrt worden waren, wurden
durchschnittlich besser eingestuft als Bilddokumentationen von Teilgebietsradiolo-
gen (p=0,038).

Die Zentrierung, Positionierung wurde im Mittel mehrheitlich mit 1 bis 2 bewertet.
Dies entspricht in der Konfidenzskala 1="Zentrierung der Réhre und Positionierung
des Patienten optimal", 2="leichte Dezentrierung der Rdhre und, oder leichte Fehl-
positionierung des Patienten". Es bestand kein auffalliger Unterschied zwischen der

Radiologie und der Teilgebietsradiologie (p=0,0542).

Gleiches qilt fur die Einblendung, die mit den Einstufungen 2="Einblendung gut"
und 3="etwas zu stark aufgeblendet, jedoch nicht korperrelevant” bewertet wurde
(p=0,1789).

Die Ergebnisse des Parameters "Artefakte" lagen im Median aller Untersuchungen
und aller Auswerter Uberwiegend bei den Bewertungen 1="keine Artefakte" und 2=
"Artefakte vernachlassigbar, gering". Artefakte waren bei den digitalen Methoden
CT, MRT und Sonografie statistisch auffallig haufiger als bei der Projektionsradio-
grafie (p<0,0001). Bei Rontgenuntersuchungen und Sonografien bestand ein statis-
tisch auffalliger Unterschied zwischen Radiologie und Teilgebietsradiologie in der

Haufigkeit und der Schwere der Artefakte.

Bildqualitat, subjektive Parameter (Stufe Il b)

Der Summenscore der Abgrenzbarkeit der anatomischen Strukturen war ver-
gleichbar bei der Computertomografie (Mittelwert: 2,65), der MR-Tomografie (Mit-
telwert: 2,16) und der Rontgendiagnostik (Mittelwert: 2,44). Dies entspricht in der
Malskala: 2="anatomische Struktur in Teilbereichen gut dargestellt",
3="anatomische Struktur ausreichend dargestellt". Die Sonografie fiel mit einer mitt-

leren Bewertung von 4,41="anatomische Struktur unzureichend dargestellt" gegen-
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uber den vorgenannten Untersuchungsmethoden ab. Die Teilgebietsradiologie war
in der Rontgendiagnostik und der Sonografie im Mittel um jeweils 0,5 Auswertungs-

punkte schlechter als die Radiologie

Angemessenheit der bildgebenden Diagnostik (Stufe Il)

Die hausarztliche Verdachtsdiagnose wurde in 81% der 3079 Erhebungen als
medizinisch plausibel, in 8% als nicht plausibel und in 11 % als nicht beurteilbar
eingestuft. Die Bandbreite der Ja-Einstufungen lag zwischen 68 % fur die universita-
ren Vertreter der organspezifischen Fachgebiete und 93 % flr die universitaren Ra-
diologen, zwischen 73 % fur die Sonografie und 85 % fur Rontgenuntersuchungen,
zwischen 79% fur teilradiologische und 81 % flr radiologische Untersuchungen,
zwischen 74 % fur Selbst- und 81 % fur Fremdzuweisungen und zwischen 69 % fur
gastroenterologische und 92 % fur pulmonologische Zuordnungen. Die Verdachts-
diagnosen wurden bei den 478 Untersuchungen, bei denen eine Mehrheitsmeinung

gebildet werden konnte, zu 99 % als medizinisch plausibel eingestuft (Abb. 7 — 9).



Untersuchungen n=

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes
medizinisch plausibel?
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende
Diagnostik gerechtfertigt?
Ist die durchgefiuhrte bildgebende Diagnostik der klinischen
Fragestellung angemessen?
Handelt es sich
- um eine Uberdiagnostik?

- um eine Unterdiagnostik?
- um eine Fehlindikation?

Ist die Unterdiagnostik korrekt?

Handelt es sich )
- um eine quantitative Uberdiagnostik?

- quantitative Unterdiagnostik?

- fehlerhafte Untersuchungstechnik?

Wird die klinische Fragestellung in dem
Befundbericht beantwortet?

Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt?

CT+MRT Projektionsradiografie Sonografie
546 Untersuchungen 1673 Untersuchungen 546 Untersuchungen

ja-Einstufungen (%)

A B C A B C A B C
3079 2525 2394 3079 2525 2394 3079 2525 2394
78 78 78 85 85 85 73 73 73
81 95 95 79 88 88 78 94 94
66 77 81 73 79 88 70 80 84
20 16 14 18 16 7 e 8 6

3 3 4 3 3 3 5 5 5
9 6 3 9 8 6 11 9 7
61 66 68 66 66 67 29 32 34
3 3 2 3 3 3 0 0 0
6 6 6 3 3 3 5 4 4
6 4 7 11 12 11 13 9 12
71 80 81 72 78 79 33 40 42
60 67 68 57 61 62 24 28 29
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CT+MRT Projektionsradiografie Sonografie
546 Untersuchungen 1673 Untersuchungen 546 Untersuchungen

ja-Einstufungen (%)

n= A B C A B C A B C
T 3079 2525 2394 3079 2525 2394 3079 2525 2394

Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde 58 66 68 60 63 63 14 16 17
erfasst?
Wird in dem Befundbericht eine weiterflihrende Diagnostik 12 12 12 6 6 6 10 1 1
empfohlen?
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 6 7 7 3 3 3 6 8 8
Wird in dem Befundbericht eine Therapie 0 0 0 > 5 5 0 0 0
empfohlen?
H_gtte auf die Untersuchung verzichtet werden 34 26 21 31 07 18 26 o5 91
kébnnen?

Abbildung 7: Subgruppenanalyse der drei haufigsten Untersuchungsmethoden. A = Auswertung aller 3079 Erhebungen;
B = Auswertung der 2525 Erhebungen mit plausiblen hausarztlichen Verdachtsdiagnosen; C = Auswertung der
2394 Erhebungen mit plausiblen hausarztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebener Indikation zur Durchfiih-
rung einer bildgebenden Diagnostik. Krug B et al. Qualitatskontrolle der ambulanten bildgebenden Diagnostik in
NRW, Teil Il. Fortschr Réntgenstr 2003;175: 346-360.
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Untersuchungen n =

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes
medizinisch plausibel?

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgeben-
de Diagnostik gerechtfertigt?

Ist die durchgefiuhrte bildgebende Diagnostik der
klinischen Fragestellung angemessen?

Handelt es sich um eine
- Uberdiagnostik?
- Unterdiagnostik?
- Fehlindikation?
Ist die Untersuchungstechnik korrekt?

Handelt es sich um eine
- quantitative Uberdiagnostik?

- quantitative Unterdiagnostik?
- fehlerhafte Untersuchungstechnik?

il Lo zuvs;?sr:ﬂ;:jen zuwS;Isbusr:-gen
A S 2653 426

ja-Einstufungen (%)
A B C A B C A B C A B C
307925252394 3079 25252394 3079 2525 2394 3079 2525 2394

81 81 81 79 79 79 82 82 79 74 74 79
80 92 92 77 89 89 91 91 89 76 88 88
71 85 86 64 80 80 69 83 84 70 86 86

16 9 8 17 8 10 17 9 9 13 8 6

3 14 3 5 17 5 4 S 4 4 13
10 8 6 12 11 8 10 9 6 10 8
65 67 69 33 37 38 59 62 63 34 39 40

3 3 2 1 1 1 2 2 2 2 2 2
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il Lo zuvs;?sr:ﬂ;:jen zuwS;Isbusr:-gen
2 S 2653 426

ja-Einstufungen (%)
A B C A B C A B C A B C
Untersuchungen n =3079 25252394 3079 2525 2394 3079 2525 2394 3079 2525 2394

Wird die klinische Fragestellung im

Befundbericht beantwortet? I I I IR I I I N 47
Ist die diagnostische Aussage des

Befundberichtes korrekt? 59 64 66 29 33 33 54 58 59 30 34 34
Sind in dem Befundbericht alle

Begleitbefunde erfasst? 58 63 64 27 31 30 52 57 58 28 32 32
Wird in dem Befundbericht eine

weiterfuhrende Diagnostik empfohlen? e ey e 2 2 g e 1 < < 4
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 5 6 6 4 4 4 5 6 6 3 3 4
Wird in.dem Befundbericht eine 2 2 2 0 0 0 1 5 , 0 0 0
Therapie empfohlen?

Hatte auf die Untersuchung verzichtet 32 26 19 32 30 22 132 97 21 30 27 19

werden konnen?

Abbildung 8: Subgruppenanalyse der Untersucher. RAD-U = radiologische Untersuchungen, TRAD-U = teilradiologische Untersu-
chungen; A = Auswertung aller 3079 Erhebungen; B = Auswertung der 2525 Erhebungen mit plausiblen hauséarztlichen
Verdachtsdiagnosen; C = Auswertung der 2394 Erhebungen mit plausiblen hausarztlichen Verdachtsdiagnosen und
gegebener Indikation zur Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik. Krug B et al. Qualitatskontrolle der ambulanten
bildgebenden Diagnostik in NRW, Teil Il. Fortschr Rontgenstr 2003;175: 346-360.
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Ubersicht Mehrheitsmeing. Paarvergleich
Erhebungen Untersuchungen Untersuchungen
Bandbreite MW
[n] [ %] [n] [ %] [ %] [ %]
Ist d!e_\{erdachtsd_lagnose des Hausarztes 3079 81 478 98 81 - 90 83
medizinisch plausibel?
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine i
bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 0 re et 2 -tz e
Is.t c_jle durchgefihrte bildgebende Diagnostik der 3079 69 538 85 51-67 59
klinischen Fragestellung angemessen?
Handelt es sich um eine
. 7 1 4 2 -
- Uberdiagnostik? 3079 6 56 0 8 >
- Unterdiagnostik? 3079 4 630 0 0-3
- Fehlindikation? 3079 10 596 4 2-5 3
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 3079 56 401 91 57 - 69 62
Handelt es sich um eine
. 3079 2 346 1 0-6 1
- quantitative Uberdiagnostik?
- quantitative Unterdiagnostik? 3079 4 341 1 1-1
- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 3079 11 315 5 2-5 3
Wird die klinische Fragestellung in dem
Befundbericht beantwortet? 0T e S 2 e e 2
Ist die diagnostische Aussage des 3079 50 168 99 82 - 90 86

Befundberichtes korrekt?
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Ubersicht Mehrheitsmeing. Paarvergleich
Erhebungen Untersuchungen Untersuchungen
Bandbreite MW
[n] [ %] [n] [ %] [ %] [ %]
Sind in dem Befundbericht alle
Begleitbefunde erfasst? 0 e 22 2L W=re e
Wird in dem Befundbericht eine
weiterfuhrende Diagnostik empfohlen? 0 e o488 < 9o 4
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 3079 5 12 58 48 - 73 57
Wird in dem Befundbericht eine Therapie 3079 1 574 1 1.9 1
empfohlen?
Hatte auf"dle Untersuchung verzichtet 3079 392 507 o4 8- 24 16
werden kdnnen?
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der 820 51 114 61 24 - 50 38

klinischen Fragestellung angemessen?

Abbildung 9: Ubersichtsdarstellung der Ja-Bewertungen. Der Begriff ,Ubersicht‘ bezeichnet die Auflistung aller Ergebnisse. Bei
den ,Mehrheitsmeinungen“ (Ubereinstimmungen von wenigstens 3 der 4 Auswerter) und den Paarvergleichen
wurden nur ,Ja“- und ,Nein“-Einstufungen einbezogen, um Trennungsunscharfen durch fehlende Festlegungen
zu vermeiden. Die Einstufungen ,nein“ und ,teilweise ja“ wurden als Qualitatsmangel zusammengezogen - Alle
Untersuchungen.

Krug B et al. Qualitatskontrolle der ambulanten bildgebenden Diagnostik in NRW, Teil Il. Fortschr Rontgenstr
2003;175: 346-360.
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Die Frage, ob aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik
gerechtfertigt war, wurde in 79 % aller Bewertungen mit "ja", in 13 % mit "nein" und
in 8% mit "nicht beurteilbar" beantwortet. Die alleinige Betrachtung der Erhebungen
mit plausiblen Verdachtsdiagnosen ergab 91 % ja- und 7 % nein-Einstufungen. Die
Subgruppenanalysen zeigten Uber 5%ige Abweichungen der ja-Einstufungen bei
den Auswertern (Eckwerte: 73% fur die universitaren Vertreter der organ-
spezifischen Fachgebiete und 83 % fur die niedergelassenen Radiologen). Die auf
den Angaben zu 523 Untersuchungen basierenden Mehrheitsmeinungen lauteten

zu 97 % ja.

Das eingesetzte Untersuchungsverfahren wurde in 66 % aller Bewertungen als
der Fragestellung angemessen eingestuft. Der Anteil der nein-Einstufungen lag bei
25%. Bei den Erhebungen mit plausibler Verdachtsdiagnose lagen in 76 % ja-, in
21% nein- und in 1 % indifferente Antworten vor. Abweichungen der ja-Einstufungen
von dem Gesamtergebnis (69 % ja-Einstufungen) zeigten sich bei den universitaren

Vertretern der organspezifischen Fachgebiete (63 %).

Bei 16 % der 3079 Einstufungen wurde eine Uberdiagnostik bescheinigt. Die Be-
wertungen reichten von 8 % fur die ambulante bis 28 % fur die universitare Radiolo-

gie und von 9 % fur die Sonografie bis 20 % fur die Computer-, MR-Tomografie.

Eine Unterdiagnostik von 4% lag sowohl bei der Betrachtung aller 3079 Erhebun-

gen als auch bei der Analyse der beiden gefilterten Datensatze vor.

10% der 3079 Gesamteinstufungen, 9% der 2525 Erhebungen mit plausiblen Ver-
dachtsdiagnosen und 6 % der 2394 Erhebungen mit zusatzlich gegebener Indikati-
on zur Durchfihrung einer bildgebenden Diagnostik wurden als fehlindiziert

angesehen.

Die Untersuchungstechnik wurde zu 56 % als korrekt eingestuft. Die Rate der
nein-Einstufungen lag bei 17 %. 27 % waren ,nicht beurteilbar®. Eine Abweichung
der ja-Bewertungen von Uber 5% von dem Gesamtergebnis (56 % ja-Einstufungen)
ergaben sich bei den Untersuchungsverfahren (Sonografie 29 % vs. Réntgenunter-
suchungen 65 %), bei radiologischen vs. teilradiologischen Untersuchungen (65 %
vs. 33 %), bei Fremd- vs. Selbstzuweisungen (59 % vs. 34 %) sowie bei gastroente-
rologischen und orthopadischen Fachzuordnungen (49 % vs. 68%). Von den 401
Untersuchungen, die zur Bildung einer Mehrheitsmeinung beitrugen, wurden 90 %
beziiglich der Untersuchungstechnik als technisch korrekt eingestuft.
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Die Frage nach einer quantitativen Uberdiagnostik wurde in 2% aller 3079 Erhe-
bungen mit ,ja“ in 65 % mit ,nein“ und in 33 % mit ,nicht beurteilbar beantwortet.
Auch bei den gefilterten Datensatzen wurde in 2% der 2525 bzw. 2394 Erhebungen

eine quantitative Uberdiagnostik beschrieben.

Bei 4% der 3079 Erhebungen wurde eine quantitative Unterdiagnostik, bei 63 %
keine quantitative Unterdiagnostik und bei 33 % eine fehlende Beurteilbarkeit be-

scheinigt.

Die Untersuchungstechnik wurde Ubereinstimmend in 11 % aller 3079, 2525 bzw.

2394 Erhebungen als fehlerhaft bezeichnet.

In den Befundberichten wurde die klinische Fragestellung bei 63% der 3079
Erhebungen, bei 71% der 2525 Erhebungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen
und bei 72% der 2394 Erhebungen mit zusatzlich gegebener Indikation fur eine

bildgebende Diagnostik aufgefuhrt.

Die diagnostische Aussage des Befundberichtes wurde zu 50 % als korrekt, zu
19% als nicht oder teilweise korrekt und in 16 % als nicht beurteilbar eingestuft. Bei
55% der Erhebungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen wurde der Befund als
medizinisch richtig bewertet. Von der Summationsbewertung abweichende ja-
Einstufungen (50 %) fanden sich bei den Methoden (Sonografie 24 % vs. andere
Verfahren 57 %), bei teilradiologischen und radiologischen Untersuchungen (29 %
vs. 59 %), bei Selbst- und Fremdzuweisungen (30 % vs. 54 %) sowie bei gastroente-
rologischen, orthopadischen und pulmonologischen Fachzuordnungen (43 % vs.
55%). In die Bildung der Mehrheitsmeinungen, die in 99 % der Falle ja lautete, gin-

gen nur 22 % der Untersuchungen ein.

Bei 49% der Erhebungen waren alle Begleitbefunde in den Befundberichten er-

fasst.

In den Befundberichten war zu 8% der 3079 Erhebungen und in 9% der 2525
bzw. 2394 Erhebungen eine weiterfihrende Diagnostik aufgefuhrt. Diagnostische
Empfehlungen fehlten nahezu bei orthopadischen Fachgebietszuordnungen (2 %
bzw. 1%).

Bei 5% aller 3079 Erhebungen wurden die diagnostischen Empfehlungen als

klinisch sinnvoll und bei 3 % als klinisch nicht oder nur teilweise sinnvoll eingestuft.
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Die Einschatzungen der vier Auswerter streuten erheblich. Deshalb konnte nur bei

12 Untersuchungen eine Mehrheitsmeinung gebildet werden.

In den Befundberichten wurde in 1% der 3079, 2525 und 2394 Erhebungen eine

therapeutische Empfehlung ausgesprochen.

Die Frage, ob auf die Untersuchung hatte verzichtet werden konnen, wurde in
32% aller Erhebungen mit "ja", in 61 % mit "nein" und in 9 % mit "nicht beurteilbar"
beantwortet. Bei den Untersuchungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen ergab
sich in 25 % die Einstufung "ja", in 70 % die Einstufung "nein" und in 3 % die Einstu-
fung "nicht beurteilbar". Abweichungen der ja-Einstufungen von dem Gesamtergeb-
nis zeigten sich bei den Auswertern (20% ambulante und 50% universitare
Radiologen), den Untersuchungsverfahren (Sonografie 26 %, CT und MRT 34 %)
und den Fachzuordnungen (Pulmonologie 29 %, Gastroenterologie 35 %). Nach der,
auf 64 % der Erhebungen basierenden, ungefilterten Mehrheitsmeinung hatte in

24 % aller Falle auf die Untersuchung verzichtet werden kdnnen.

Bei Patienten, bei denen zur Klarung ihrer Beschwerden mehrere bildgebende Un-
tersuchungen durchgefiihrt worden waren, wurde die Reihenfolge der Untersu-
chungen in 51 % als der klinischen Fragestellung diagnostisch angemessen und in

39% als nicht angemessen bewertet.

3.6.4 Diskussion der Primarstudie

Die Primarerhebung diente der Querschnittserfassung typischer diagnostischer Ab-
laufe im ambulanten Versorgungsbereich. Da die Statistiken der Kassenarztlichen
Vereinigungen keine Patientenverknipfungen enthalten, wurde eine stichprobenar-
tige Erfassung typischer Untersuchungsablaufe gewahlt. Zur Minimierung von Ver-
falschungen durch berufspolitische Einflusse bildeten Hausarzte die Basis der

Erhebung.

Von 3500 angeschriebenen Hausarzten beteiligten sich 70 an der Studie. Dies lasst
die Schlussfolgerung zu, dass nur an der bildgebenden Diagnostik und Qualitatssi-
cherung besonders interessierte Hausarzte teilnahmen. Aus diesem Grunde ist von

einem Selektionsbias auszugehen.

Die im Vergleich zu den ausgefullt zurlickgesendeten Fragebdgen niedrige Anzahl

vorgelegter Bilddokumentationen ist auf einen hohen Arbeitsaufwand fur die Bereit-
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stellung des Bildmaterials sowie eine fehlende Verfugbarkeit oder ein Nichtanferti-

gen der Bilddokumentationen zurtckzufuhren.

Die Qualitatsbeurteilungen beruhten auf objektiven strahlenhygienischen und diag-
nostischen Kriterien (Stufe |) und subjektiven Bewertungen der Abbildungsgute
(Stufe I1).

Bei den auf Zuweisungen angewiesenen Radiologen lagen in 95% und bei den
Teilgebietsradiologen in 74 % der Untersuchungen schriftliche Befunddokumentati-
onen vor. Bei den teilgebietsradiologischen Untersuchungen wurde die Zielrichtung
primar auf die Therapieentscheidung und nicht auf die interdisziplindre Kommunika-

tion gerichtet.

Die Strukturqualitat (technische Untersuchungs- und Bildqualitat) der im ambulan-
ten Versorgungsbereich durchgeflihrten MR-Tomografien, Computertomografien
und Roéntgenuntersuchungen lag in einem medizinisch akzeptablen Bereich. Die
Qualitat der auffallig haufig im Rahmen von Selbstzuweisungen durchgefihrten So-

nografien wurde als medizinisch unzureichend eingestuft.

Die Prozessqualitat (Angemessenheit der Indikationen und eingesetzten Verfahren)
zeigte Defizite. Eine bildgebende Diagnostik wurde bei 76 % der Untersuchungen
als indiziert und das eingesetzte Untersuchungsverfahren in 69% der Falle als der
klinischen Fragestellung diagnostisch angemessen angesehen. Die Reihenfolge bei
mehreren Untersuchungen wurde in 51% als richtig bewertet. In 81 % der Falle
wurden die hausarztlichen Verdachtsdiagnosen als medizinisch plausibel einge-

stuft. Retrospektiv waren 32 % der Untersuchungen verzichtbar.

Die Ergebnisqualitat (Richtigkeit der Befundungen) zeigte starkere Defizite. Insge-
samt wurden nur etwa 50 % der Befundberichte als medizinisch richtig bewertet.
Die Rate der medizinisch zutreffenden Befunde lag bei radiologischen Untersu-
chungen etwa doppelt so hoch wie bei der teilgebietsradiologischen Diagnostik und
war bei Fremdzuweisungen ca. 25% hoher als bei Selbstzuweisungen. Untersu-
chungen mit einer gastroenterologischen Fachgebietszuordnung und Untersuchun-
gen mit dem Verdacht auf eine Kreislauferkrankung wurden besonders ungiinstig

bewertet.

In vier Prozent der Erhebungen wurde eine Unterdiagnostik beschrieben. Diese
Angabe bezieht sich lediglich auf das untersuchte Kollektiv, in welches nur Patien-
ten einbezogen waren, die zur Klarung ihrer Beschwerden der bildgebenden Diag-
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nostik zugefuhrt wurden. Aufgrund des Studiendesigns sind Aussagen zur Unterdi-

agnostik aller Patienten nicht moglich.

Die medizinische Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagnose beeinflusste in
hohem Male die Qualitat der weiteren Diagnose. So stieg die Rate der Untersu-
chungen, bei denen eine bildgebende Diagnostik fir angemessen gehalten wurde
um 12 Prozentpunkte auf 91 %. Zudem erhdhte sich die Anzahl der Untersuchun-
gen, bei denen die durchgeflhrten Untersuchungen als methodisch angemessen
eingestuft wurden, von 69 % auf 83 %. Gleichzeitig sank die Rate der Untersuchun-
gen, die ruckblickend fur verzichtbar gehalten wurden, von 51 % auf 22 %. Das Leis-
tungsspektrum der bildgebenden Diagnostiker kann durch die Subgruppenanalyse
der Untersuchungen mit einer als medizinisch plausibel eingestuften hausarztlichen
Verdachtsdiagnose und einer als gegeben angesehenen Indikation zur Durchfih-

rung einer bildgebenden Diagnostik abgeschatzt werden.

Die ermittelten Defizite bezogen sich hierbei insbesondere auf die Wahl der Unter-
suchungsmethode (84 % korrekt-Einstufungen), die entsprechende Technik (60 %

korrekt-Einstufungen) sowie die Befundungen (60 % korrekt-Einstufungen).

Die bewerteten Sonografien wurden Uberzufallig haufig im Rahmen von Selbstzu-
weisungen durchgefuhrt. Dabei lagen nur bei 43 % der 23 im Rahmen von hausarzt-
lichen Selbstzuweisungen durchgefiihrten Sonografien schriftliche Befundberichte

VOr.

Im Vergleich zu Fremdzuweisungen wurde die medizinische Plausibilitat der haus-
arztlichen Verdachtsdiagnosen bei Selbstzuweisung um 8 % niedriger eingestuft.
Bei den Bewertungen der Befundungen und der Untersuchungstechnik wurden Un-
terschiede der korrekt-Einstufungen von 20 - 30% zulasten selbstzugewiesener
Untersuchungen evaluiert. Gastroenterologische Untersuchungen schnitten im Ver-
gleich zu orthopadischen und pulmonologischen Diagnoseablaufen schlecht ab.
Dies qilt insbesondere fur die Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagnose
(69% korrekt-Einstufungen), die medizinische Richtigkeit der Befundberichte (ca.
45%) und die Erfassung aller Nebenbefunde (ca. 35 %). Insgesamt wurden 30 %
aller der Gastroenterologie zugeordneten Untersuchungen retrospektiv als ver-

zichtbar eingestuft.

Die Rate der diagnostischen Empfehlungen lag bei dem Verdacht auf vaskulare
Erkrankungen mit 16 % verhaltnismaRig hoch. Fur Untersuchungen, die im Rahmen
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des Verdachts auf eine Kreislauferkrankung erfolgten, ist hervorzuheben, dass
niedrige Raten an plausiblen hausarztlichen Verdachtsdiagnosen (75 %), korrekter

Untersuchungstechnik (ca. 50 %) und korrekten Befunden (ca. 45 %) vorlagen.

Insgesamt waren radiologische Untersuchungen im Ganzen besser als teilgebiets-
radiologische belichtet (p=0,038). Teilgebietsradiologische Projektionsradiografien
und Sonografien zeichneten sich durch schlechte Untersuchungstechnik sowie
durch eine mangelnde Bildbeschaffenheit aus. Radiologische Untersuchungen wur-
den doppelt so haufig korrekt eingestuft wie teilradiologische. Defizitare Befunddo-
kumentationen wiesen auf die unterschiedliche Ergebnisorientierung der einzelnen
Fachgebiete hin. Wahrend bei der auf Zuweisung angewiesenen Radiologie bei
95% der angegebenen Untersuchungen schriftliche Befunddokumentationen vorla-
gen, war dies nur bei 74 % der durch Hausarzte und Teilgebietsradiologen angefer-
tigten Untersuchungen der Fall (Befundberichte 58 %, Arztbriefe 16 %). Hier war die

Therapieentscheidung und nicht die interdisziplinare Kommunikation wesentlich.

Bildartefakte waren bei teilradiologischen Réntgenuntersuchungen und Sonografien
haufiger und ausgepragter als bei radiologischen Untersuchungen (p=0,0023 bzw.
p=0,0491), sowie bei den digitalen Methoden Computertomografie, MR-Tomografie
und Sonografie haufiger und ausgepragter als bei projektionsradiologischen Unter-
suchungen (p=0,0023 bzw. p=0,0491).

Als gut bis ausreichend wurde die Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen bei MR-
Tomografien, Computertomografien und Réntgenaufnahmen eingeschatzt. Diag-
nostisch unzureichend hingegen bewerteten die Experten die sonografische Bild-
qualitat (in beiden Fallen p<0,0001) (Auswertungsstufen | und Il). Die Bewertungen
der sonografischen Untersuchungen fielen mit nur 34 % bezuglich der Untersu-
chungstechnik und 29 % bei der Richtigkeit der Befunde im Vergleich zu den ande-

ren Untersuchungsverfahren schlecht aus.

Die in der Einzeluntersuchung billige, in der Summe aller abgerechneten Untersu-
chungen kostenintensive Sonografie fallt qualitativ im Erhebungszeitraum der Ori-
ginalstudie in den Jahren 2000 bis 2002 gegenuber den Vergleichsverfahren
Projektionsradiografie, CT und MRT ab. Eine weiterfihrende Qualitatsuberprifung
der sonografischen Bildgebung ist durchzufihren. Weiter ist eine Neustrukturierung

der zu Defiziten fihrenden fachibergreifenden Nutzung zu erwéagen. Im Falle
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gleichartiger politischer Entscheidungen fur die Entwicklung der bereits in der Ein-

zeluntersuchung teureren MR-Tomografie gelten gleiche Uberlegungen.

Selbstzuweisungen sind einzuschranken. Auch die teilgebietsradiologische Bildge-
bung ist einer weiteren Qualitatstberprifung zuzufihren. Die Untersuchungstech-
nik und die Befundberichte sind bei radiologischen, in der Regel fremd
zugewiesenen Untersuchungen haufiger korrekt als bei teilradiologischen, oft selbst
zugewiesenen Untersuchungen. Ein interdisziplindrer Gedankenaustausch ist zur
Klarung des Stellenwerts der bildgebenden Diagnostik notwendig. Die Plausibilitat
der hausarztlichen Verdachtsdiagnose beeinflusst die Qualitat der nachfolgenden

bildgebenden Untersuchungen.
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4 Methode der Sekundarstudie

4.1 Kontaktaufnahme

Allen Studienarzten, die die unten aufgeflihrten Einschlusskriterien erflllten, wur-
den ein Anschreiben (Dok. 2; Anhang), die Ergebniszusammenfassung der Primar-
studie (Dok. 1; Anhang) sowie ein strukturierter hausarztlicher oder facharztlicher
Erhebungsbogen (Dok. 4 + 5; Anhang) auf postalischem Wege zugesandt. Das An-
schreiben informierte Gber den Studienaufbau und die Studienziele und bat die Arz-
te um ihre Mitarbeit. Den teilnehmenden Studienarzten wurde ein Entgelt von 40

Euro in Aussicht gestellt. Eine anonymisierte Behandlung wurde zugesagt.

4.2 Aufbau der Erhebungsbdgen

Getrennt nach Haus- und Fachgebietsarzten wurden strukturierte Erhebungsbogen
erstellt (Dok. 4 + 5; Anhang). In diesen sollten die Studienarzte die erarbeiteten Er-
gebnisse der Originalstudie bewerten, die Qualitat der Durchfihrung beurteilen und
Einschatzungen zu méglichen Ursachen fir die beschriebenen Defizite der Origi-
nalstudie geben sowie Angaben zu klinischen Konsequenzen auffihren. Von be-
sonderem Interesse waren die Einschatzungen zu der in der Primarstudie

beschriebenen Gute der radiologischen Diagnostik.

Die Fragenkataloge wurden in drei Kategorien unterteilt: Identische Fragen an
Haus- und Fachgebietsarzte, nicht identische Fragen an Haus- und Fachgebiets-
arzte zu einem Sachverhalt und fachspezifische Fragen fur den hausarztlichen Be-

reich.

Der hausarztliche Fragebogen enthielt 17 geschlossene und 3 offenen Fragen. Die
geschlossenen Fragen beschrankten die Antwortmdglichkeiten auf eine neunstufige
numerische Skala. Sie erlaubt eine hohe Diskriminierung bei der Beurteilung sowie
die Moglichkeit, sich bewusst fur die Mittelkategorie entscheiden zu kénnen. Die
Kodierung 1 bis 9 wurde jeweils fragenspezifisch vorgenommen. Es gab auf3erdem
die Moglichkeit die Antwort ,keine Stellungnahme“ anzukreuzen. Die offenen Fra-
gen ohne Vorgabe von Antwortmdglichkeiten erlaubten ein breites Spektrum an
Antworten. Die Fachgebietsarzte wurden gebeten 14 geschlossene und 3 offene zu

beantworten.
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4.3 Teilnehmende Arzte

4.3.1 Einschlusskriterien
Hausarzte der Primarstudie sowie Fachgebietsarzte, die ausschlie3lich facharztlich

gearbeitet hatten, wurden um ihre Mitarbeit an der Folgestudie gebeten.

4.3.2 Ausschlusskriterien

Ausgenommen wurden Hausarzte sowie Haus- und Fachgebietsarzte, die aufgrund
von Selbstzuweisungen tatig geworden waren. Somit sollten Verfalschungen der
Ergebnisse durch monetare bzw. berufspolitische Eigeninteressen minimiert wer-

den.

4.4 Datenerhebung

Es wurden 60 Hausarzte und 115 Fachgebietsarzte, die an der Primarstudie teilge-
nommen hatten und die Einschlusskriterien erfullten, angeschrieben. Ihnen wurden
postalisch das Anschreiben, die Ergebniszusammenfassung der Priméarstudie sowie

ein hausarztlicher oder facharztlicher Erhebungsbogen zugesandt.

4.5 Datenverarbeitung

Die in den Erhebungsbdgen fur Haus- und Fachgebietsarzte enthaltenen Angaben
wurden in einem EDV-gestltzten Dialog erfasst und einer Access-Datenbank zuge-
fuhrt. Die Auswertung erfolgte deskriptiv in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie der Universitat zu Koln. Unter-
teilt in Haus- und Fachgebietsarztangaben wurden die Daten durch numerische
sowie prozentuale Auflistung ausgewertet. Zur Darstellung und Veranschaulichung

der Ergebnisse wurden Saulendiagramme gewahlt (Abb. 10 - 30).
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5 Ergebnisse

Gemal} den Einschlusskriterien wurden 175 Studienarzte der Primarstudie ange-
schrieben. Von diesen antworteten 35 (58%) Hausarzte und 48 (42%) Fachgebiets-

arzte.

5.1 Identische Fragen an die Haus- und Fachgebietsarzte

Bei den Abbildungen ist auf der x-Achse die Bewertung und auf der y-Achse die An-
zahl der Arzte, die eine entsprechende Bewertung abgegeben haben, aufgefiihrt. Die
Skala der Bewertung reicht von 1 bis 9. Die Bedeutung der Skala wird mit der ent-

sprechenden Abbildung angegeben.

20

Zahl der Arzte

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nicht Sehr
notwendig DHausarzte MFachgebietsarzte notwendig

Abbildung 10: Frage: ,Fir wie notwendig halten Sie Studien zur
Qualitatssicherung?*.
Bewertungen 1 = ,nicht notwendig“ bis 9 = ,sehr notwendig®.
2 Hausarzte und 2 Fachgebietsarzte gaben
keine Stellungnahme ab.

28 (80%) Haus- und 37 (77 %) Fachgebietsarzte der Sekundarstudie hielten Stu-
dien zur Qualitatssicherung fir notwendig (Bewertungen: 6 - 9, Abb. 10). Hier-
von entfielen 12 (34 %) Hausarzt- und 19 (40%) Fachgebietsnotierungen auf die
Bewertung ,sehr notwendig“. Nach Meinung von 4 (11 %) Haus- und 7 (15%) Fach-

gebietsarzten waren Studien zur Qualitatssicherung verzichtbar (Bewertungen: 1 -



Ergebnisse 38

4). 3 (9%) Haus- und 4 (8 %) Fachgebietsarzte bezogen keine Stellung oder zeig-

ten sich in dieser Frage unentschlossen (Bewertung: 5).

20 -

- -
R} ()]
, |

Zahl der Arzte
(e8]

0 = T
Gar nicht 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Sehr

zufrieden zufrieden
DHausarzte OFachgebietsarzte

Abbildung 11: Frage: ,Waren Sie mit der Durchfihrung der Primarstudie zufrie-
den?”.
Bewertungen 1 = ,gar nicht zufrieden® bis 9 = ,sehr zufrieden®.
2 Hausarzte und 6 Fachgebietsarzte gaben
keine Stellungnahme ab.

Die Frage nach der Zufriedenheit bezuglich der Durchfilhrung der Primarstudie
wurde von 27 (77 %) teilnehmenden Haus- und 33 (69 %) Fachgebietsarzten positiv
beantwortet (Bewertungen: 6-9, Abb. 11). 4 (11 %) Haus- und 7 (15 %) Fachgebiets-
arzte beantworteten die Frage negativ (Bewertungen: 1 - 4). 4 Haus- (11 %) und 8
(17 %) Fachgebietsarzte gaben die indifferente Bewertung 5 oder bezogen keine

Stellung.
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Abbildung 12: Frage: ,Waren Sie mit der Hohe der Kostenerstattung zufrieden?*.
Bewertungen 1 = ,gar nicht zufrieden® bis 9 = ,sehr zufrieden®.
4 Fachgebietsarzte gaben keine Stellungnahme ab.

Die Zufriedenheit mit der Kostenerstattung der Primarstudie (40 Euro fur jeden in
die Studie eingeschleusten Patienten) wurde von 11 Haus- (31%) und 12 Fachge-
bietsarzten (25%) als gut bis sehr gut bewertet (Bewertungen: 8 - 9, Abb. 12). 2
Hausarzte (6%) hielten das Entgelt fur unzureichend (Bewertungen: 1 -2). 23
(66%) Haus- und 28 (58%) Fachgebietsarzte beurteilten die Hohe der Kostenerstat-

tung als angemessen (Bewertungen: 3 — 7). 2 (4%) Fachgebietsarzte bezogen kei-

ne Stellungnahme.
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Uberein

Abbildung 13: Frage: ,Stimmen die in der Primar-Studie beschriebenen Mangel in
der Untersuchungstechnik und Bildqualitat mit lhren Erfahrungen
uberein?”.

Bewertungen 1 = ,stimmen gar nicht Uberein® bis
9 = ,stimmen voll Uberein®.

2 Hausarzte und 4 Fachgebietsarzte gaben
keine Stellungnahme ab.

Mit den in der Primarstudie beschriebenen untersuchungstechnischen und bild-
qualitativen Mangeln stimmten 19 (54 %) Haus- und 30 (62 %) Fachgebietsarzte
uberein (Bewertungen: 6 - 9, Abb. 13). 8 (17 %) Fachgebietsarzte gaben an, dass
die Mangel mit ihren Erfahrungen voll (ibereinstimmen (Bewertung: 9). Keine Uber-
einstimmung notierten 8 (23 %) Haus- und 9 (19%) Fachgebietsarzte (Bewertun-
gen: 1-4). Bei 8 (23%) Haus- und 8 (18%) Fachgebietsarzten lag keine

Stellungnahme vor oder die Frage wurde indifferent beantwortet (Bewertung: 5).
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Abbildung 14: Frage: ,Stimmen die in der Primar-Studie beschriebenen Mangel in
der Verwertbarkeit der schriftlichen Befundberichte mit lhren
Erfahrungen tberein?“.
Bewertungen 1 = ;stimmen gar nicht Uberein® bis
9 = ,stimmen voll Uberein®.
1 Hausarzt und 5 Fachgebietsarzte gaben keine Stellungnahme ab.

21 (60%) Haus- und 27 (56 %) Fachgebietsarzte gaben an, dass sie mit den be-
schriebenen Mangeln in der Verwertbarkeit der schriftichen Befundberichte
ubereinstimmen (Bewertungen: 6 - 9, Abb.14). 11 (31 %) Hausarzte und 6 (12%)
Fachgebietsarzte stimmten nicht Gberein (Bewertungen: 1 -4). 3 (9%) Haus- und
15 (31 %) Fachgebietsarzte verzichteten auf eine Stellungnahme oder beantworte-

ten die Frage indifferent (Bewertung: 5).
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Abbildung 15: Frage: ,Liegen die in der Primarstudie beschriebenen Mangel an
unzureichend zur Verfugung stehender Zeit fur jeden Patienten
(aufgrund der kassenarztlichen Vergutungsstruktur)?.
Bewertungen 1 = ,Aussage trifft voll zu® bis
9 = ,Aussage trifft garnicht zu“.
3 Fachgebietsarzte gaben keine Stellungnahme ab.

Einen Zusammenhang zwischen den beschriebenen Defiziten und einer aufgrund
der kassenarztlichen Vergiitungsstruktur bedingten zu kurzen Zeitspanne fur
jeden Patienten sahen 18 (51 %) Haus- und 21 (44 %) Fachgebietsarzte (Bewertun-
gen: 1 -4, Abb.15). 14 (40 %) Haus- und 15 (31 %) Fachgebietsarzte negierten die-
sen Zusammenhang (Bewertungen: 6 - 9). 12 (25%) Fachgebietsarzte und 3 (9 %)
Hausarzte zeigten sich unentschlossen (Bewertung: 5) oder bezogen keine Stel-

lung.
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Abbildung 16: Frage: ,Liegen die in der Primar-Studie beschriebenen Mangel an
nicht verfigbaren oder fehlenden Leitlinienvorgaben bezuglich der
Indikation von bildgebenden Untersuchungen?*.
Bewertungen 1 = ,Aussage trifft gar nicht zu“ bis
9 = ,Aussage trifft voll zu*.
3 Hausarzte gaben keine Stellungnahme ab.

Die Frage, ob die beschriebenen Mangel an fehlenden oder nicht verfugbaren
Leitlinienvorgaben lagen, wurde von 11 (31 %) Haus- und 17 (35 %) Fachgebiets-
arzten bejaht (Bewertungen: 6 - 9, Abb.16) sowie von 16 (46%) Haus- und 20
(42%) Fachgebietsarzten verneint (Bewertungen: 1 -4). 8 (23%) Haus- und 11
(23%) Fachgebietsarzte zeigten sich in dieser Frage unentschlossen (Bewertung:

5) oder wollten keine Stellung beziehen.
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Abbildung 17: Frage: ,Sind solche Leitlinien von Ihnen erwlinscht?.
Bewertungen 1 = ,nicht erwiinscht bis 9 = ,erwlnscht".
2 Fachgebietsarzte gaben keine Stellungnahme ab.

Allgemeine Leitlinienvorgaben wurden von 22 (63 %) Haus- und 26 (54 %) Fach-
gebietsarzten gewunscht (Bewertungen: 7 -9, Abb.17). 11 (31%) Haus- und 16
(33%) Fachgebietsarzte sprachen sich prinzipiell gegen Leitlinien aus (Bewertun-
gen: 1 - 4). Die Anzahl der indifferenten bzw. fehlenden Stellungnahmen lag bei 2

Haus- und 6 Fachgebietsarzten (6 % bzw. 12 %).



Ergebnisse 45

Y N )
Qo g (8)] o
1 ) I |

Zahl der Arzte

I
)

Keine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Beeinflussung
Beeinflussung

OHausarzte M@Fachgebietsarzte

Abbildung 18: Frage: ,Kénnen Sie sich vorstellen, dass die beschriebenen
Studienergebnisse |hr Indikationsverhalten in Zukunft beeinflussen
wird?“.

Bewertungen 1 = keine Beeinflussung® bis 9 = ,Beeinflussung®.
3 Fachgebietsarzte gaben keine Stellungnahme ab.

17 (49 %) Haus- sowie 19 (40 %) Fachgebietsarzte konnten sich eine Beeinflussung
ihres zukunftigen Indikationsverhaltens aufgrund der Ergebnisse der Primarstudie
vorstellen (Bewertungen: 1 - 4, Abb.18). 15 (43 %) Haus- sowie 22 (46 %) Fachge-
bietsarzte verneinten dies (Bewertungen: 6 - 9). 3 (9%) Haus- und 7 (15%) Fach-

gebietsarzte waren unentschlossen bzw. beantworteten die Frage nicht.
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Abbildung 19: Frage: ,Mo6chten Sie lhr personliches Studienergebnis erfahren?*.
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Nach Abschluss der Studie baten 29 (83 %) Haus- und 46 (96 %) Fachgebietsarzte
um die Zusendung ihrer individuellen Ergebnisse. 6 (17 %) Haus- und 2 (4 %)

Fachgebietsarzte verzichteten auf diese Mdglichkeit (Abb. 19).

5.2 Nicht identische Fragen an die Haus- und Fachgebietsérzte
zu einem Sachverhalt
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Abbildung 20: Frage: ,Legen Sie prinzipiell Wert auf telefonische Rucksprache des
bildgebenden Diagnostikers?“. Bewertungen 1 = ,ja“ bis 9 = ,nein®.

20 (57 %) Hausarzte notierten, dass sie prinzipiell Wert auf eine telefonische
Riicksprache mit den bildgebenden Diagnostikern legen (Bewertungen: 6 -9,
Abb.20). 11 (31%) Hausarzte stuften diese Moglichkeit als weniger wichtig ein

(Bewertungen: 1 - 4). Keine Stellung bezogen 4 (23 %) Teilnehmer.
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Abbildung 21: Frage: ,Sind die bildgebenden Diagnostiker, mit denen Sie
zusammenarbeiten, in ausreichendem Malde telefonisch fur
Nachfragen erreichbar?*.
Bewertungen 1 = ,nie erreichbar bis 9 = ,immer erreichbar®.
2 Hausarzte gaben an, in der Regel nicht anzurufen.

Die Frage, ob die beteiligten bildgebenden Diagnostiker in ausreichendem Malie
telefonisch fiir Nachfragen erreichbar seien (Abb. 21), beantworteten 31 (89 %)
Hausarzte mit ja (Bewertungen: 6 - 9). Lediglich 2 (6%) Hausarzte berichteten,
dass dies nur eingeschrankt moglich sei (Bewertungen: 3 - 4). 2 (6 %) hausarztlich

tatige Studienarzte notierten, dass sie in der Regel nicht anrufen.
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Abbildung 22: Frage: ,Legen Sie Wert auf telefonische Ricksprache mit
dem Hausarzt?“. Bewertungen 1 = ,ja“ bis 9 = ,nein“.

31 (64 %) Fachgebietsarzte bewerteten eine mdgliche telefonische Riicksprache
mit dem Hausarzt als sinnvoll (Bewertungen: 5 - 9, Abb. 22). Lediglich 10 (21 %)
teiinehmende Fachgebietsarzte hielten dies fur weniger wichtig (Bewertungen: 1 -

4). Unentschlossen zeigten sich 7 (15 %) (Bewertung: 5).

Zahl der Arzte
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Abbildung 23: Frage: ,Kommen lhnen gewohnlich die Befunde der von Ihnen an-
geforderten bildgebenden Diagnostik schnell genug fir weitere The-
rapieentscheidungen zu?“. Bewertungen 1 = ,nicht rechtzeitig” bis 9
= rechtzeitig”.
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32 (92 %) Hausarzte gaben an, dass ihnen gewohnlich die Befunde der von ihnen
angeforderten bildgebenden Diagnostik rechtzeitig fur weitere Therapieentschei-
dungen zukommen (Bewertungen: 6 - 9, Abb. 23). 3 (9%) hausarztlich tatige Stu-

dienarzte notierten, dass ihnen die Berichte eher zu spat zur Verfligung stehen
(Bewertungen: 1 - 2).
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Abbildung 24: Frage: ,Geben Sie in der Regel Patienten Kurzberichte fur den be-
handelnden Hausarzt mit?“. Bewertungen 1 = ,nie” bis 9 = ,immer*.

24 (50%) Fachgebietsarzte notierten, dass sie den Patienten in der Regel Kurzbe-
richte fur den behandelnden Hausarzt mitgeben (Bewertungen: 7 -9, Abb.24).
Nach eigenen Angaben erstellten 10 (21 %) Fachgebietsarzte immer Kurzberichte
(Bewertung: 9). 17 (35 %) Fachgebietsarzte meinten, dass sie eher selten Kurzbe-
richte anfertigten (Bewertungen: 4 - 2). Keine Kurzberichte wurden nach eigenen
Angaben von 4 (8 %) der Befragten angefertigt (Bewertung: 1). Indifferente Antwor-

ten oder keine Stellungnahme gab es bei 3 (6 %) Studienarzten.
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Abbildung 25: Frage: ,Halten Sie Therapie- und weiterfuhrende Diagnostikempfeh-
lungen des bildgebenden Diagnostikers fur hilfreich?“. Bewertungen
1 = ,nicht hilfreich“ bis 9 = ,sehr hilfreich®.

19 (54 %) Hausarzte erachteten weiterfuhrende Diagnostikempfehlungen der
bildgebenden Diagnostiker als hilfreich (Bewertungen: 6 - 9, Abb. 25). 9 (26 %)
hausarztlich tatige Studienteilnehmer hielten Diagnostikempfehlungen flr weniger
hilfreich (Bewertungen: 1 - 4). 7 (20 %) Befragte zeigten sich in dieser Frage unent-

schlossen (Bewertung: 5).
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Abbildung 26: Frage: ,Wie hoch sollte Ihres Erachtens der Anteil von
Diagnostikempfehlungen sein?“.
Bewertungen 1 = ,nie” bis 9 = ,immer*.
14 (40 %) Hausarzte antworteten auf die Frage, wie hoch der Anteil von Diagnos-
tikempfehlungen sein soll, dass sie haufig bis immer Diagnostikempfehlungen
wilnschen (Bewertungen: 7 - 9, Abb. 26). 15 (43 %) Studienarzte hielten in der Half-
te der Falle Hilfestellung fur sinnvoll (Bewertungen: 4 - 6). 6 (17 %) hausarztlich ta-
tige Teilnehmer forderten einen geringen Anteil an Diagnostikempfehlungen

(Bewertungen: 1 - 3).
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Abbildung 27: Frage: ,Geben Sie Therapie- und weiterfihrende
Diagnostikempfehlungen?*.
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24 (50 %) Fachgebietsarzte notierten, dass sie in der Regel allgemeine Therapie-
und weiterfiihrende Diagnostikempfehlungen geben (Bewertungen: 6 -9,
Abb.27). Von diesen schatzten 10 (21 %), dass sie immer Empfehlungen ausspre-
chen (Bewertung: 9). 18 (38 %) Teilnehmer meinten, eher selten Empfehlungen zu
geben (Bewertungen: 2 - 4). Kein Studienarzt gab an, dass er nie Empfehlungen
ausspreche (Bewertung: 1). Indifferente Antworten oder keine Stellungnahme fan-

den sich bei 6 (12 %) Arzten.

20 1

QLIATIR

Sehr niedrig 1

-
[9)]
I8

-
N
-

Zahl der Arzte
Qo

9 Sehr hoch

‘ OF achgebietsarzte

Abbildung 28: Frage: ,Wie hoch ist Ihr Anteil von Diagnostikempfehlungen?*.
Bewertungen 1 = ,sehr niedrig“ bis 9 = ,sehr hoch".

13 (27%) Fachgebietsarzte bewerteten den Anteil ihrer Diagnostikempfehlungen
als hoch (Bewertungen: 7 - 9, Abb. 28). 20 (41%) Studienérzte schéatzten, dass ihr
Anteil an Empfehlungen niedrig sei (Bewertungen: 1 — 3). Weder fiir hoch noch fir
tief beurteilten 13 (27%) Arzte die Haufigkeit ihrer Diagnostikempfehlungen (Bewer-
tung: Bewertungen: 4 - 6).
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5.3 Spezifische Fragen an die Hausarzte

Zahl der Arzte

Studienbdgen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Studien-

unzureichend bdgen
OHausarzte adéaquat

Abbildung 29: Frage: ,Liegen die in der Gesamtstudie beschriebenen Mangel an
der fehlenden Erfassung aller fur die Indikationsstellung und/oder
die Untersuchungsdurchflihrung wesentlichen anamnestischen und
klinischen Aspekte in den vorgegebenen Studienbdgen?”.
Bewertungen 1 = ,Studienbdgen unzureichend® bis
9 = ,Studienbdgen adaquat®.

2 Hausarzte gaben keine Stellungnahme ab.

Die Frage, ob die beschriebenen Mangel auf eine fehlende Erfassung aller fur die
Indikationsstellung und/oder die Untersuchungsdurchfihrung wesentlichen anam-
nestisch-klinischen Aspekte in den vorgegebenen Erhebungsbdgen zurtckzufiuh-
ren seien, wurde von 8 (23 %) Hausarzten bejaht (Bewertungen: 3 - 4, Abb. 29), von
22 (63 %) Teilnehmern verneint (Bewertungen: 6 - 9) und von 5 Befragten (14 %)

indifferent (Bewertung: 5) bzw. nicht beantwortet.
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Abbildung 30: Frage: ,Liegen die in der Gesamtstudie beschriebenen

Mangel an unzureichend ausgeflllten Studienbégen?”.

Bewertungen 1 = ,Studienbdégen unzureichend ausgefullt*

bis 9 = ,Studienbdégen adaquat ausgeflllt“. 4 Hausarzte

gaben keine Stellungnahme ab.

Die beschriebenen Mangel fuhrten 7 (20 %) Hausarzte auf unzureichend ausge-

fullte Hausarzt- und Patientenfragebogen zurlick (Bewertungen: 3 - 4, Abb. 30).

20 (57 %) hausarztlich tatige Studienarzte verneinten dies (Bewertungen: 6 - 9). Bei

8 (23 %) Hausarzten lagen indifferente bzw. fehlende Antworten vor (Bewertung: 5).



Diskussion 55

6 Diskussion

6.1 Antwortnotationen der Sekundarstudie zu den Ergebnissen der
Priméarstudie
Die im Winter 2003 publizierten Ergebnisse der Primarstudie wurden in medizini-
schen und berufspolitischen Kreisen intensiv diskutiert. Zu den wesentlichen Kritik-
punkten zahlten die geringe Zahl der eingeschlossenen Haus- und Fachge-
bietsarzte (Selektionsbias) sowie die Form der statistischen Auswertung (Focus auf
Qualitatsdefizite) (78,83,95). Daten zur Qualitat der Bildgebung im nieder-
gelassenen Bereich von Radiologen und Teilgebietsradiologen stehen fur Verglei-
che mit den Ergebnissen der Primarerhebung im deutschen Sprachraum bisher nur

zu Einzelaspekten zur Verfligung (Stand 04/09).

In der hier vorgestellten Folgestudie sollte die Validitat der publizierten Ergebnisse
der Primarstudie Uberprift werden. Dazu wurden die Meinungen der an der Prima-
rerhebung beteiligten Studienarzte evaluiert. Nach eigner Kenntnis findet sich ein

solches Vorgehen bisher nicht in der medizinischen Literatur.

Die Bewertungen der Primarstudie zur Bildqualitat und zur Untersuchungstechnik
wurden mehrheitlich (54 % - 62 %) durch die Studienarzte der Folgestudie bestatigt.
Lediglich eine Minderheit der Befragten (19 % - 23 %) unterstitzten die diesbezugli-
chen Ergebnisse nicht. Die Qualitat der von Tasch und Mitarbeiter im Jahr 1999
anhand von 166 aus dem ambulanten Versorgungsbereich sowie von nicht universi-
taren Krankenhausern untersuchten Projektionsradiografien war vergleichbar mit
den Bewertungen der Primarstudie (98). Die Uberpriifung von 1500 Arzten durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen im Jahr 2007 ergab ahnliche Ergebnisse: Bei
Sonografien wurden in 34% erhebliche Mangel festgestellt. In den Stichproben zur
Roéntgendiagnostik/ Computertomografie und Kernspintomografie wurden 5 - 7% als
mangelhaft beschrieben (95). In einer Untersuchung aus dem Jahr 2001 von 139
konventionellen padiatrischen Thoraxaufnahmen aus dem ambulanten Bereich be-
schrieben Engelmann und Mitarbeiter 66% der Untersuchungen als mangelhaft und
14 Aufnahmen als nicht verwertbar (28). Auch die Ausarbeitungen internationaler
Studien wie z.B. von Edmiston und Levin zur Qualitdt ambulant durchgefuhrter

Roéntgenuntersuchungen sowie von Hopper und Mitarbeitern zu radiologischen so-
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wie teilradiologischen Befundberichten stutzen die Ergebnisse der Primarstudie
(27,50).

Zu den in der Originalstudie beschriebenen Defiziten bezlglich der Verwertbarkeit
der Befunddokumentationen gaben 56 % - 60% der Befragten lhre Zustimmung.
Bereits in der Primarstudie bewerteten die hausarztlich tatigen Studienarzte die
Qualitat der Befundberichte: 17% der radiologischen sowie 57% der teilradiologi-
schen Befundberichte waren nach ihren Angaben flr die Entscheidung Uber das
weitere klinische Prozedere nicht voll verwertbar. Defizite bei der Dokumentation
von Sonografien wurden bereits 2001 von Krug und Mitarbeiter beschrieben: Nur
25% der ambulanten Vorsonografien der abdominal- und gefafichirurgischen Pati-
enten waren nach Aktenlage bekannt (59). In der Primarerhebung lagen bei 10 von
23 Befunddokumentationen von nach Selbstzuweisung angefertigten Sonografien
vor. Zu vergleichbaren Ergebnissen flhrte die Auswertung von 98 aus einer Daten-
bank in Pennsylvania nach dem Zufallsprinzip ausgewahlten Thoraxaufnahmen
durch Hopper und Mitarbeiter aus dem Jahre 1991 (50). Diese zeigte, dass alle teil-

gebietsradiologischen Befundberichte unvollstandig waren.

Die Antwortnotationen der Frage nach Zusendung einer individuellen Ergebnisaus-
wertung der Primarstudie (,ja“: 96 % der Fachgebietsarzte und 83 % der Hausarzte)
konnen als zusatzliches Indiz fir die hohe Akzeptanz der im Rahmen der Primar-
studie erhobenen Daten und den erarbeiteten Ergebnissen bei den teilnehmenden
Arzten gelten. Unter diesem Gesichtspunkt sollten auch die Antworten auf die Fra-
ge nach den persénlichen Konsequenzen betrachtet werden: 40% - 49% der Stu-
dienarzte gaben an, zukunftig persodnliche Konsequenzen aus den gewonnen
Ergebnissen der Primarstudie ziehen zu wollen. Eine mogliche Erklarung fur die
hohe Ricklaufquote von 47% der in der Sekundarstudie angeschriebenen Arzte
ware in der Akzeptanz der Ergebnisse der Primarstudie zu sehen. In der Literatur
werden bei postalischen Umfragen in der Regel Rucklaufquoten von unter 20% be-
schrieben (79,100). Die Auswertung der offenen Fragen bestatigte die systemati-
sche Erhebung: Es wurde keine Kritik beztiglich den Ergebnissen der Orginalstudie
geaulert.

6.2 Biases in der Datengewinnung der Primarstudie

Von 3500 in NRW tatigen Hausarzten, die im Rahmen der Primarstudie um Mitar-

beit gebeten wurden, beteiligten sich lediglich 70. Bereits in der Primarveroffentli-
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chung wurde aufgefuhrt, dass von einem Selektionsbias auszugehen ist und sich
nur an der bildgebenden Diagnostik und Qualitatssicherung besonders interessierte

Hausarzte teilnahmen (57).

Die in der Folgestudie erhobenen Daten stitzen diese These: 13 % der befragten
Arzte beurteilten Studien zur Qualitat der medizinischen Versorgung als wenig not-
wendig. Die Mehrheit der Befragten (Hausarzte: 80 %, Fachgebietsarzte: 77 %) sa-
hen  Studien zur Qualitdtssicherung als wichtige Instrumente der
Qualitatssicherung. 40 % der teilnehmenden Fachgebietsarzte bewerteten Studien

zur Qualitatssicherung sogar als sehr notwendig.

Die Selektionsbiases sind durch die Studiendesigns der Original- und Folgestudie
mit jeweils freiwilliger Teilnahme bedingt. Die Tatsache der wiederholten Teilnahme
an einer Qualitatssicherungsstudie fuhrte zu einer weitern Selektion von besonders
motivierten Teilnehmern. Diese Einschatzung wird gestutzt durch die im Vergleich
zu den Literaturangaben hohe Rucklaufquote von 47% in der Sekundarstudie
(79,100).

Nach eigener Meinung reicht die Kritik an den Ergebnissen der Primarstudie auf-
grund der Existenz eines Selektionsbias nicht aus. Vielmehr missten eindeutige

Aspekte, auf die sich der Selektionsbias negativ auswirkt, identifiziert werden.

Ob die Ergebnisse der Primarstudie durch Biases in der Datengewinnung (Qualitat
der Durchfiihrung und den Studienunterlagen) eingeschrankt wurden, war Thema

der Sekundarstudie.

11% der Haus- und 15% Fachgebietsarzte zeigten sich mit der Durchfihrung der
Primarstudie unzufrieden. Die Qualitat der Studienunterlagen wurde mit der Frage
nach Erfassung aller fur die Indikationsstellung bzw. die Untersuchungsdurchfiih-
rung wesentlichen anamnestischen und klinischen Aspekte evaluiert: Keiner der
Hausarzte, diese hatten als einzige Arztgruppe Einblick in die Patientenblicher, be-

wertete die erstellten Unterlagen als unzureichend.

Als Ergebnis sind weder defizitare Erhebungsbdgen noch organisatorische Mangel
aus Sicht der Studienarzte fur die in der Primarstudie beschriebenen Defizite ver-
antwortlich. Als eine madgliche Ursache nennen 23 % der Befragten unzureichend

ausgefullte Studienbdgen.
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Als Motivation fur die Studienteilnahme und mdgliches Bias fur die Ergebnisse der
Primarstudie sind des Weiteren monetare Anreize zu diskutieren. Lediglich 2 der in
der Sekundarstudie befragten Studienarzte teilten die Ansicht, dass die Kostener-
stattung (40 Euro flr jeden ausgefullten Fragebogen der Primarstudie) zu niedrig
war. 61% der Studienteilnehmer bewerteten in der Sekundarstudie die Hohe der
Kostenerstattung als angemessen. Eine Aussage daruber, ob die Hohe der Auf-
wandsentschadigung flr die Teilnahme oder Nichtteilnahme entscheidend war,
konnten durch die Antwortnotationen von 78 Studienarzten nicht getroffen werden,

da die Meinungen der Nichtteilnehmenden nicht berlcksichtigt wurden.

6.3 Mangel in der ambulanten bildgebenden Diagnostik in NRW:
Maogliche Ursachen

Ob ausreichend implementierte und verfugbare Leitlinien nach Einschatzung der

Studienarzte zu einem besseren Indikationsverhalten gefiuhrt hatten und fehlende

Leitlinien eine Ursache fur die in der Primarstudie aufgezeigten Defizite waren, soll-

te in der Folgestudie untersucht werden.

Die Mehrheit aller Arzte sieht in der Anwendung von Leitlinien die Méglichkeit einer
verbesserten medizinischen Versorgung, trotz einer Vielzahl von Einwanden (juris-
tische Implikationen, Vielzahl unterschiedlicher Leitlinien mit unterschiedlicher Qua-
litat, Aufwand der Anwendung) (42). Allerdings ist die Existenz von Leitlinien und
deren Inhalten haufig nur wenig bekannt. lhre Anwendung findet lediglich in gerin-

gem Umfang statt (54).

54 % - 63 % der Studienteilnehmer beurteilten Leitlinien positiv. Generell gegen Leit-
linien sprachen sich 31% der Haus- und 33% der Fachgebietsarzte aus. Eine
grundsatzliche Ablehnung von Leitlinienempfehlungen durch ein Drittel der Teil-
nehmer ist eine Ursache fur die uneinheitlichen Notationen (23 % der Studienarzte
mit indifferenten Antworten, 31% - 35% ja- und 42% - 46 % nein-Antworten) der
Frage, ob die in der Primarstudie beschriebenen fehlerhaften Indikationen auf die
fehlende Verflugbarkeit von gultigen Leitlinien bezuglich der Indikationsstellung von
bildgebender Diagnostik zurlickzufiihren seien. Diese Fragestellung postuliert ei-
nerseits, dass sich verfugbare und implementierte Leitlinien qualitatssteigernd auf
das Gesamtergebnis auswirken und andererseits, dass es keine oder zu wenig ver-

fugbare Leitlinien gibt. Damit wird ein Interpretationsspielraum eréffnet, der die wei-
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tere Diskussion erschwert: Studienarzte, die Leitlinien grundsatzlich ablehnten,
antworteten auf die oben aufgefuhrte Fragestellung mit ,Nein“. Studienarzte die
Leitlinien grundsatzlich begruf3ten und die vorhandenen Leitlinien kannten, antwor-

teten auf diese Frage ebenfalls mit ,Nein®.

In der Sekundarstudie wurde durch Befragung der beteiligten Studienarzte evalu-
iert, inwiefern die Zeit, die den Arzten aufgrund der kassenarztlichen Vergltungs-
struktur fir jeden Patienten zur Verfigung stand, Auswirkungen auf die Qualitat der

durchgeflhrten arztlichen Leistungen hatte.

Die Antworten der Haus- und Fachgebietsarzte zeigten keine eindeutigen Tenden-
zen. Die Tatsache, dass 25% der Fachgebietsarzte indifferente Antworten gaben,
erschwert eine Interpretation. Die breite Streuung der Notationen kénnte durch die
unterschiedliche Arbeitsbelastung der einzelnen Arztpraxen, die unterschiedliche
finanzielle Situation in den einzelnen Fachgebieten oder den regional unterschiedli-

chen Einkommensstrukturen bedingt sein.

Da ein hoher Anteil der Studienarzte (51 % der Hausarzte; 46 % der Fachgebiets-
arzte) einen Zusammenhang zwischen der kassenarztlichen Vergutungsstruktur
und qualitativen Defiziten in der arztlichen Arbeit sah, und dieser Zusammenhang
nicht auf die Qualitat der bildgebenden Diagnostik in NRW einzuschranken ist, soll-
te dieser Sachverhalt Gegenstand von weiteren Studien mit groReren Stichproben

sein.

6.4 Klinische Konsequenzen

Die Diskussion der klinischen Konsequenzen berucksichtigt, dass Qualitatssiche-
rung neben den medizinischen und technischen MaRnahmen auch die organisatori-
schen, strukturellen und materiellen Voraussetzungen sowie die Interaktion der

Teilnehmenden umfasst (72).

Eine radiologische Leistung endet erst nach einer Qualitatskontrolle und Diagnose-
sicherung, etwa nach Ricksprache mit einem Kollegen (71). In der Primarstudie
wurde als eine Konsequenz der erhobenen Studienergebnisse gefordert, die Kom-
munikation und Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachgebietsarzten zu ver-
bessern. Treten im klinischen Alltag Situationen auf, in denen Informationsdefizite in

schriftlicher Form vorliegen, kdénnten diese durch fernmindliche Kommunikation
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minimiert werden (73). Die Moglichkeit der Nutzung der fernmundlichen Kommuni-
kation zwischen Haus- und Fachgebietsarzten konnte aufgrund der erhobenen Da-
ten als gut eingestuft werden: Lediglich 6 % der Hausarzte beklagten, im Falle von
Nachfragen die bildgebenden Diagnostiker telefonisch nicht erreichen zu kdnnen.
Des Weiteren legten 57 % der hausarztlichen und 64 % der fachgebietsarztlichen
Studienarzte prinzipiell Wert auf die Mdglichkeit der fernmundlichen Kommunikati-
on. Demnach ist die erhobene Forderung, die bestehenden Defizite durch eine Ver-
besserung der Kommunikation zu minimieren, u.a. durch eine Intensivierung der

fernmundlichen Kommunikation (gute Erreichbarkeit, hohe Akzeptanz) zu erreichen.

Wechselseitige Kooperation der klinischen Partner beeinflusst die Qualitat der ge-
meinsamen Arbeit (1). Diagnostikempfehlungen von bildgebenden Diagnostikern fur
Arzte, die eine Bildgebung anfordern, sind ein Kriterium der &rztlichen Kooperation.
Sie kdonnen das weitere klinische Vorgehen entscheidend beeinflussen. 54 % der
hausarztlich tatigen Teilnehmer der Sekundarstudie beurteilten Diagnostikempfeh-
lungen seitens der bildgebenden Diagnostiker als hilfreich. Nicht fir jede bildge-
bende Diagnostik sind Diagnostikempfehlungen notwendig. Von Interesse war, in
welcher Haufigkeit Diagnostikempfehlungen aus Sicht der Hausarzte hilfreich er-
schienen. 40 % der Befragten begruf3ten haufige Diagnostikempfehlungen und nur
17 % der Hausarzte winschten selten Empfehlungen. In Analogie dazu wurden die
Fachgebietsarzte befragt, wie oft sie Diagnostikempfehlungen geben. 27 % der
Fachgebietsarzte schatzten ihren Anteil von Empfehlungen als hoch und 41 % als
niedrig ein. In der Primarstudie fanden sich lediglich in 8% der Befunddokumentati-
onen Diagnostikempfehlungen. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Hausarzte mehr
Diagnostikempfehlungen wiinschten, als von den Fachgebietsarzten gegeben wur-

den.

Zu einer qualifizierten Befundung, die klinische Daten, Hergang bzw. Art der Diag-
nostik, Befundbeschreibung und die radiologische Diagnose enthalt, gehort die
zeitnahe Ubermittlung der Informationen (93). Die therapeutische Effizienz von
bildgebenden Methoden ist nur gegeben, wenn Kommunikation von Bild und Be-
fund zum verantwortlichen Kliniker zeitgerecht erfolgen (49). Die klinische Frage-
stellung bestimmt die maximal zu tolerierende Zeitspanne. In der Primarstudie
wurde neben den inhaltlichen Defiziten der Befundberichte auch die durchschnittli-
che Dauer von 4 Tagen (Standardabweichung: +10 Tage) fur die Ubermittlung der

Informationen als defizitar angesehen.
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Inwieweit die erhobenen Zeitraume der Befundubermittiung Auswirkungen auf den
diagnostischen und therapeutischen Prozess haben und die ermittelten Daten als
Qualitatsdefizit zu werten sind, war in der Folgestudie von Interesse. 92% der
Hausarzte, die bildgebende Diagnostik indizierten und anforderten, berichteten,
dass ihnen gewohnlich die Befunde rechtzeitig fir weitere Therapieentscheidungen
zur Verfigung stehen. 9% der beteiligten Hausarzte monierten, dass ihnen diese
Berichte in der Regel zu spat zukommen. Die verspateten Untersuchungsmitteilun-
gen sind als Qualitatsdefizit zu werten, da vermeidbare Strahlenbelastung und un-
notiger Ressourcenverbrauch entstanden. Als Ergebnis zeigen die ermittelten
Daten der Sekundarstudie, dass nahezu alle Befundberichte den anfordernden und
klinisch tatigen Arzten rechtzeitig fir ihre Therapieentscheidung zur Verfligung
standen. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass die in der Primarstudie ermittelte
durchschnittliche Dauer der Befundubermittlung von 4 Tagen nur eingeschrankt als
Qualitatsdefizit zu werten ist. Zu vergleichbaren Aussagen kommt eine Erhebung
aus dem Jahr 2007, in der 62% der Zuweiser den Befundeingang innerhalb von 48
Stunden erwarteten (68). Eine Wartezeit von 7 Tagen wurde gleichzeitig von 85%

der anfordernden Arzte toleriert.

Kurzberichte sind Berichte, die unmittelbar im Anschluss an die Befundung der
bildgebenden Diagnostik erstellt werden und den anfordernden Arzten sofort zu-
kommen, denen jedoch immer ein vollstandiger Bericht folgen muss. Durch die Be-
fragung der Studienteilnehmer, in welchem Umfang Kurzberichte Eingang in den
ambulanten klinischen Alltag gefunden hatten, konnten keine klinischen Konse-

quenzen abgeleitet werden.

Neben den allgemeinen klinischen Konsequenzen fir die bildgebende Diagnostik
war in der Sekundarstudie von Interesse, ob die Ergebnisse der Primarstudie zu
personlichen klinischen Konsequenzen bei den beteiligten Studienarzten fuhrten.
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass es zahlreiche Versuche und Strategien
gibt, Einfluss auf das arztliche Verhalten zu nehmen. Insgesamt gelingt dies jedoch
nur zu einem kleinen Anteil (39,42). Vor diesem Hintergrund ist der Anteil der Arzte
(40% - 49%) der angab, das personliche Indikationsverhalten Gberprifen und far
die Zukunft andern zu wollen, als hoch zu bewerten. Es ist zu berlcksichtigen, dass
eine Anderung des Verhaltens erleichtert wird, wenn Arzte von der Notwendigkeit
der MalRnahmen Uberzeugt sind (21,42). Somit sind diese Notationen ein weiterer
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Hinweis fur das hohe Mal} an Akzeptanz bei den Beteiligten bezlglich der Gesamt-

heit der Primarstudie, ihrem Aufbau und der ermittelten Ergebnisse.
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7 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse (groRere qualitative Defizite der Sonografie im Vergleich zur Projek-
tionsradiografie, CT und MRT sowie die Uberlegenheit von radiologischen und
fremd zugewiesenen Untersuchungen in der Bildqualitat, der Untersuchungstechnik
und den Befundberichten gegenuber den teilradiologischen und selbst zugewiese-
nen Untersuchungen) der Studie ,Qualitatskontrolle in der ambulanten bildgeben-
den Diagnostik in Nordrhein-Westfalen - eine Mallhahme zur Qualitatssteigerung”
werden durch die in der Sekundarstudie gegebenen Antwortnotationen gestutzt.
Biases in der Studiendurchfihrung der Primarstudie oder den Studienunterlagen
wurden nicht identifiziert. Die im Rahmen der Priméarstudie erhobenen Daten und
die durch Expertenbewertungen ermittelten Ergebnisse sind als reprasentativ fur
die Qualitat der ambulanten bildgebenden Diagnostik einzustufen und liegen im

Bereich der Ergebnisse nationaler sowie internationaler Studien.

Die in der Primarerhebung durchschnittliche Dauer von 4 Tagen (Standardabwei-
chung: +10 Tage) fur die Befundibermittlung wurden nur eingeschrankt als Quali-

tatsdefizit gewertet.

Die Antwortnotationen der Sekundarstudie deuten auf eine Beeintrachtigung der
Qualitat der arztlichen Leistungen durch die kassenarztliche Vergutungsstruktur hin.
Dieser Sachverhalt sollte Inhalt weitergehender sowie fachlibergreifender Studien

sein.

Bei der in der Primarstudie geforderten Intensivierung des Informations- und Mei-
nungsaustausch zwischen den bildgebenden Diagnostikern sowie den eine Bildge-
bung anfordernden Arzten sollte die gute telefonische Verfligbarkeit sowie die hohe
Bereitschaft der Studienarzte fur fernmundliche Nachfragen bereitzustehen, genutzt

werden.

Die Hausarzte wunschten von den bildgebenden Diagnostikern zur Verbesserung

des Indikationsverhaltens eine gréRere Anzahl von Diagnostikempfehlungen.
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8 Zusammenfassung

Ziel der von dem Forschungs-Pool Kdln Fortune finanziell geférderten Sekundar-
studie war es, die Validitat der publizierten Ergebnisse (qualitative Defizite der So-
nografie im Vergleich zur Projektionsradiografie, CT und MRT sowie die Uber-
legenheit von radiologischen und fremd zugewiesenen Untersuchungen in der
Bildqualitat, der Untersuchungstechnik und den Befundberichten gegenlber den
teilradiologischen und selbst zugewiesenen Untersuchungen) der Primarstudie
(,Qualitatskontrolle in der ambulanten bildgebenden Diagnostik in Nordrhein-
Westfalen - eine Mallnhahme zur Qualitatssteigerung®, finanziell unterstitzt vom
Bundesministerium fiur Gesundheit (BMG) zu Uberprifen. Dazu wurden die Ein-
schatzungen der beteiligten Studienarzte zu den Ergebnissen und zur Qualitat der
Durchfuhrung erhoben. Ursachen der beschriebenen Defizite sowie klinische Kon-

sequenzen wurden als weitere Studienziele evaluiert.

Ein Anschreiben mit den Studienzielen der Folgestudie, eine Ergebniszusammen-
fassung der Primarstudie und ein strukturierter Erhebungsbogen wurden zugesandt
sowie ein Entgelt von 40 Euro und eine personliche Ergebnisauswertung angebo-
ten. Verfalschungen des Gesamtergebnisses durch berufspolitische Eigeninteres-
sen wurden durch Ausschluss von Studienarzten, die aufgrund von Selbstzu-
weisungen tatig waren, vermieden. 60 Haus- und 115 Fachgebietsarzte wurden
angeschrieben. Die erhobenen Angaben wurden in einem EDV-gestutzten Dialog
erfasst und einer Access-Datenbank zugefuhrt. Die Auswertung (numerische Auflis-
tung sowie Saulendiagramme; getrennt nach Haus- und Fachgebietsangaben) er-
folgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische Statistik, Informatik und

Epidemiologie der Universitat zu Koln.

83 (47 %) der 175 Studienarzte nahmen an der Erhebung teil. 77 % - 80 % der Be-
fragten bewerteten Studien zur Qualitatssicherung als notwendig. 77 % der Haus-
und 69 % der Fachgebietsarzte waren mit der Durchfuhrung der Primarstudie zu-
frieden. 14% der Hausarzte und 19% der Fachgebietsarzte zeigten sich mit der H6-
he der Kostenerstattung unzufrieden. Mit den beschriebenen untersuchungs-
technischen und bildqualitativen Mangeln stimmten 54 % der Hausarzte und 62 %
der Fachgebietsarzte liberein. 56 % - 60 % der Arzte bestéatigten die beschriebenen
Mangel in der Verwertbarkeit der schriftlichen Befundberichte. 63 % der Befragten

verneinten, dass die beschriebenen Mangel auf eine fehlende Erfassung aller far
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die Indikationsstellung und/oder die Untersuchungsdurchfuhrung wesentlichen kli-
nisch-anamnestischen Angaben in den strukturierten Erhebungsbdgen zurtickzu-
fuhren seien. 20% der Hausarzte fuhrten die beschriebenen Mangel auf
unzureichend ausgeflllte Erhebungsbdgen zurick. Die Frage, ob die beschriebe-
nen Mangel auf einen durch die Vergutungsstruktur bedingten Zeitmangel zurtck-
zufihren seien, wurde kontrovers beantwortet (ja: 51% der Haus- und 44 % der
Fachgebietsarzte; nein: 40 % der Haus- und 31 % der Fachgebietsarzte). Gleiches
gilt fur die Frage, ob die beschriebenen Mangel an fehlenden oder nicht verfligba-
ren Leitlinienvorgaben lagen (ja: 31 % der Haus- und 35% der Fachgebietsarzte;
nein: 46 % der Haus- und 42% der Fachgebietsarzte). Leitlinien wurden von 54 %
der Fachgebietsarzte und 63 % der Hausarzte grundsatzlich beflirwortet. 49% der
Hausarzte sowie 40% der Fachgebietsarzte gaben an, dass die Ergebnisse der
Primarstudie ihr Indikationsverhalten zukunftig beeinflussen werde. 57 % der Haus-
arzte sowie 65% der Fachgebietsarzte legten prinzipiell Wert auf die Moglichkeit
der fernmundlichen Ricksprache. 89 % der Hausarzte gaben an, die bildgebenden
Diagnostiker im Falle von Nachfragen telefonisch erreichen zu kénnen. 54 % der
Hausarzte erachteten weiterfihrende Diagnostikempfehlungen des bildgebenden
Diagnostikers als hilfreich. 40 % wunschten haufig bis immer Diagnostikempfehlun-
gen. Ihren Anteil von Diagnostikempfehlungen schatzten 39 % der Fachgebietsarzte
als hoch. Von den bildgebenden Diagnostikern notierten 21 %, dass sie immer und
37 %, dass sie eher selten Kurzberichte erstellen. 91 % der Hausarzte bestatigten,
dass ihnen gewohnlich die Befunde fur weitere Therapieentscheidungen rechtzeitig

zur Verfigung stehen.

Die Antwortnotationen der Sekundarstudie zur Bildqualitat, Untersuchungstechnik
und den Befundberichten sowie die Notationen zur Zusendung der personlichen
Ergebnisauswertung, den personlichen klinischen Konsequenzen und die hohe
Rucklaufquote stutzen die im Rahmen der Primarstudie erhobenen Daten sowie die
durch Expertenbewertungen ermittelten Ergebnisse. Die ermittelteten Zeitraume
der Befundibermittlung wurden nur eingeschrankt als Qualitatsdefizit gewertet. Bi-
ases in der Durchfuhrung der Primarstudie oder den Studienunterlagen wurden

nicht identifiziert.

Der bereits in der Primarveroffentlichung aufgefihrte Selektionsbias wurde bestatigt.
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Die Ausarbeitungen zur Hohe der Kostenerstattung der Primarstudie, zu Leitlinien

und Kurzberichten lie3en keine eindeutigen Aussagen zu.

Die gute telefonische Verfligbarkeit sowie die hohe Bereitschaft der Arzte, fiir fern-
muindliche Nachfragen bereitzustehen, sollte bei der Intensivierung der Kommuni-

kation genutzt werden.

Zur Optimierung des Indikationsverhaltens und der Wahl der richtigen Untersu-

chungsmethode winschten die Hausarzte vermehrt Diagnostikempfehlungen.

Ob die kassenarztliche Vergutungsstruktur zu qualitativen Defiziten in der arztlichen

Versorgung fuhrt, sollte in groReren Studien Uberpruft werden.
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10 Anhang

10.1Dokument 1: Ergebniszusammenfassung der Primarstudie flr
die Studienarzte
Qualitat der ambulanten bildgebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen:

Zusammenfassung der Ergebnisse

In Nordrhein-Westfalen wurde die von Hausarzten indizierte bildgebende Diagnostik
Uberprift. Ziele waren die Bewertung der Strukturqualitat (technische Untersu-
chungs- und Bildqualitat), der Prozessqualitat (Angemessenheit der Indikationen
und der eingesetzten Verfahren) und der Ergebnisqualitat (Richtigkeit der Befun-
dungen). Als Referenz dienten Expertenbewertungen durch Radiologen und Teilge-

bietsradiologen aus dem universitaren und ambulanten Versorgungsbereich.

Alle nordrhein-westfalischen Hausarzte wurden um Mitarbeit gebeten. Kooperieren-
de Hausarzte beantworteten pro rekrutierten Patienten einen Fragebogen. Jeder
Patient protokollierte alle zur Klarung seiner Beschwerden durchgefiihrten diagnos-
tischen Leistungen. AnschlieRend wurden die beteiligten Facharzte gebeten, die
Bilddokumentationen und Befundungen der durchgefuhrten bildgebenden Diagnos-
tik zur Verfugung zu stellen und einen Fragebogen zu beantworten. Die dem vorlie-
genden Bild- und Befundungsmaterial zu entnehmenden untersuchungs-
technischen Daten wurden von zwei Universitatsradiologen dokumentiert
(Auswertungsstufe 1). Die Bildqualitat einer jeden Untersuchung wurde in anonymi-
sierter Form getrennt von flinf Fachgebietsarzten des Radiologischen Institutes an-
hand strukturierter Erhebungsbdgen bewertet (Stufe Il). AnschlieRend wurde fir
394 Patienten, fir die wenigstens eine Untersuchung in bildlicher Dokumentation
vorlag, eine virtuelle Krankenakte angelegt, die alle anamnestisch-klinischen Anga-
ben, die Befundberichte und die Bilddokumentationen enthielt (Stufe IIl). Insgesamt
handelte es sich um 780 Untersuchungen. Die Vorgange wurden nacheinander je-
weils einem radiologischen und teilgebietsradiologischen Fachgebietsarzt aus dem
universitaren und ambulanten Versorgungsbereich zur Bewertung anhand struktu-
rierter Erhebungsbdgen zugeleitet. Die statistische Bearbeitung erfolgte Uberwie-
gend deskriptiv anhand von Kreuztabellen. Bei den Auswertungsstufen | und I
wurden zusatzlich je nach Fragestellung der Wilcoxon-Test, der Kruskal-Wallis-Test,

der T-Test fir unverbundene Stichproben und der F-Test verwendet. Bei der Aus-
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wertungsstufe Ill wurden die Angaben der Auswerter fur jeden Fragepunkt und alle
Erhebungen aufsummiert. In die weiteren Berechnungen wurden nur "ja" und "nein-
" Einstufungen einbezogen, um Trennungsunscharfen durch fehlende Festlegungen
zu vermeiden. Die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" wurden als Qualitatsman-
gel zusammengezogen. Als Mehrheitsmeinung wurde die Ubereinstimmung von
wenigstens drei der vier Auswerter definiert. Zur Erfassung der interindividuellen
Varianz der Auswerter wurden Paarvergleiche durchgefiuhrt. Bei der Interpretation

der Ergebnisse wurde eine Differenz von mehr als 5 % als auffallig betrachtet.

Es lagen das Teilnahmeeinverstandnis von 920 Patienten, 787 Patienten-, 852
Hausarzt- und 611 Facharztfragebdgen sowie das komplette Erhebungsmaterial zu
530 Untersuchungen vor. Rdéntgenuntersuchungen machten 52 %, Sonografien
17 %, Computertomografien 13 % und MR-Tomografien 5% der 1503 diesbeziglich
gekennzeichneten Untersuchungen aus. Die Indikationen betrafen mehrheitlich das
Muskuloskeletal- (37 %) und das Atmungssystem (24 %). Ein Prozent der Compu-
tertomografien, 26% der Rontgenuntersuchungen und 71% der Sonografien
stammten von Teilgebietsradiologen. Ein Prozent der 174 Selbstzuweisungen betra-
fen die Computertomografie, 33 % die Rontgendiagnostik und 66 % die Sonografie.
Es lagen schriftliche Befundberichte zu 95 % aller 469 radiologischen und 74 % aller
127 teilgebietsradiologischen Untersuchungen, jedoch nur zu 44 % der 23 im Rah-

men von hausarztlichen Selbstzuweisungen durchgefliihrten Sonografien vor.

Die Rontgentechnik war im Mittel diagnostisch und strahlenhygienisch akzeptabel.
Radiologische Untersuchungen waren besser belichtet als teilgebietsradiologische
(p<0,038). Wahrend die Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen bei MR-
Tomografien, Computertomografien und Roéntgenuntersuchungen als gut bis aus-
reichend eingestuft wurde, war die sonografische Bildqualitat diagnostisch unzu-
reichend (in beiden Fallen p<0,0001). Teilgebietsradiologische
Rontgenuntersuchungen und Sonografien schnitten bildqualitativ schlechter als ra-
diologische ab (p<0,0001).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Auswertungen der Stufe Il, die sich durch
ein hohes MaR an Ubereinstimmung der fiinf auswertenden Universitatsradiologen
auszeichneten, wichen die Einstufungen der aus dem universitaren und ambulanten
radiologischen und teilgebietsradiologischen Bereich stammenden Auswerter der
Stufe Il teilweise auffallig voneinander ab. Die Unterschiede zeigten fachspe-
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zifische Tendenzen: So wurde die Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagno-
sen von den universitaren Teilgebietsradiologen (68 % ja Einstufungen) strenger
bewertet als von den universitaren Radiologen (93 %). Die universitaren Auswerter
schatzten die Rate der angemessenen Indikationen zur Durchflihrung einer bildge-
benden Diagnostik und die Anzahl der Untersuchungen, bei denen das eingesetzte
Verfahren der Fragestellung methodisch angemessen war, ungefahr 10 % niedriger
ein als die ambulanten Auswerter. Sie gaben etwa doppelt so haufig an, dass es
sich um eine Uberdiagnostik handele und, oder, dass retrospektiv auf die durchge-
fuhrte Diagnostik hatte verzichtet werden kdnnen. Teilgebietsradiologen bezeichne-
ten haufiger die Untersuchungstechnik als korrekt und die klinische Fragestellung
als nicht beantwortet als ihre radiologischen Kollegen (ca. 10 % bzw. 14 %). Bei Pa-
tienten mit mehreren Untersuchungen hielten die universitaren Auswerter ca. 38 %
und die ambulanten Auswerter 64 % der Untersuchungsablaufe fur diagnostisch

angemessen.

Im Rahmen des gewahlten "best-case"-Szenario wurde die hausarztliche Fragestel-
lung in 81% der Falle fur medizinisch plausibel gehalten. Die Durchfihrung einer
bildgebenden Diagnostik wurde bei 76 % der Untersuchungen als indiziert bezeich-
net. Die eingesetzte Untersuchungsmethode wurde zu 69 % als diagnostisch an-
gemessen, die klinische Fragestellung in 63 % als beantwortet, die Befunde in 50 %
als medizinisch korrekt und alle Nebenbefunde in 49 % als erfasst angesehen. Ret-
rospektiv waren 32% der Untersuchungen diagnostisch verzichtbar. Bei mehreren
Untersuchungen (eine Fragestellung betreffend) war die Reihenfolge der durchge-

fuhrten Diagnostik in 51 % angemessen.

Eine Unterdiagnostik wurde in 4 % der Erhebungen beschrieben. Diese Angabe be-
zieht sich jedoch nur auf das untersuchte Kollektiv, in das aufgrund des methodi-
schen Ansatzes ausschlieRlich Patienten einbezogen worden waren, die zur
Klarung ihrer Beschwerden einer bildgebenden Diagnostik zugefuhrt wurden. Aus-
sagen zur Unterdiagnostik in der Allgemeinbevolkerung sind anhand der vorliegen-

den Studie nicht moéglich.

Die Differenzen zwischen den Ergebnissen der summarischen Auswertungen und
denen der Konsens-Bundelungen und Paarvergleiche erklart sich einerseits
dadurch, dass in die erste Form der Auswertung alle Einstufungen und in die bei-

den letzteren nur die Bewertungen "ja" und ,nein" einbezogen wurden, um Tren-
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nungsunscharfen zu vermeiden, und andererseits dadurch, dass die Mehrheitsmei-
nungen uberwiegend auf ja-Einstufungen beruhen und somit fir die bildgebende
Diagnostik glnstige und daher unkritische Situationen abbilden. Qualitatsmangel
fUihrten zu einer breiteren Streuung der Einstufungen und somit zu einer niedrigen

Rate an Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens.

Um den Einfluss punktueller Qualitatsdefizite auf den weiteren Untersuchungsab-
lauf abzuschatzen, wurden nur solche Untersuchungen betrachtet, bei denen die
Vorfrage(n) als dem Qualitatsstandard entsprechend eingestuft worden war(en).
Die medizinische Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagnose beeinflusste
malfgeblich die Qualitat des Weiteren diagnostischen Ablaufs. Die Rate der Unter-
suchungen, bei denen eine bildgebende Diagnostik als indiziert erachtet wurde,
erhohte sich von 79% auf 91 % und die Anzahl der Untersuchungen, bei denen die
durchgefuhrten Untersuchungen als methodisch angemessen eingestuft wurden,
von 69 % auf 83%. Entsprechend sank die Rate der Untersuchungen, die retro-

spektiv fur verzichtbar gehalten wurden, von 51 % auf 22 %.

Die Analyse der Untersuchungen mit einer als medizinisch plausibel eingestuften
hausarztlichen Verdachtsdiagnose und einer als gegeben angesehen Indikation zur
Durchfuhrung einer bildgebenden Diagnostik gibt im Wesentlichen das Leistungs-
spektrum der bildgebenden Diagnostiker wieder. Defizite betrafen vor allem die
Wahl der Untersuchungsmethode (84 % korrekt-Einstufungen), die Untersuchungs-
technik (60 %) und die Befundungen, die nur in etwa 60 % der Falle als medizinisch

richtig und umfassend bewertet wurden.

Analog den Ergebnissen der Auswertungsstufen | und Il fiel die Sonografie bei der
Bewertung der Untersuchungstechnik (34 % korrekt-Einstufungen) und der Gute der
Befunde (29 %) unproportional gegenlber den Vergleichsverfahren ab. Die schlech-
tere Untersuchungstechnik und Bildqualitat teilgebietsradiologischer Projektionsra-
diografien und Sonografien schlug sich in der Gute der Befundberichte nieder: Die
Rate der diesbezuglichen korrekt-Einstufungen war bei radiologischen Untersu-

chungen etwa doppelt so hoch wie bei teilgebietsradiologischen Untersuchungen.

Die medizinische Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagnosen wurde bei
Selbstzuweisungen etwa 8 % niedriger eingestuft als bei Fremdzuweisungen. Un-

terschiede der korrekt-Einstufungen von 20% - 30% zulasten selbstzugewiesener
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Untersuchungen ergaben sich vor allem bei den Bewertungen der Untersuchungs-

technik und der Befundungen.

Der Gastroenterologie zugeordnete diagnostische Ablaufe fielen im Vergleich zu
pulmonologischen und orthopadischen Fachgebietszuordnungen qualitativ ab. Dies
gilt insbesondere fur die Plausibilitat der hausarztlichen Verdachtsdiagnose (69 %
korrekt-Einstufungen), die medizinische Richtigkeit der Befundberichte (ca. 45 %)
und die Erfassung aller Nebenbefunde (ca. 35%). Etwa 30 % aller der Gastroente-
rologie zugeordneten Untersuchungen wurden retrospektiv als verzichtbar einge-
stuft.

Vergleichbares gilt fur Untersuchungen, die im Rahmen des Verdachts auf eine
Kreislauferkrankung erfolgten. Hervorzuheben sind niedrige Raten an plausiblen
hausarztlichen Verdachtsdiagnosen (75 %), korrekter Untersuchungstechnik (ca.
50 %) und korrekten Befunden (ca. 45 %). Die Rate der diagnostischen Empfehlun-

gen lag bei dem Verdacht auf vaskulare Erkrankungen mit 16 % hoch.

Als Konsequenz sollte der Informations- und Meinungsaustausch zwischen Haus-
arzten und Radiologen intensiviert werden, um fehlindizierte Untersuchungen zu
vermeiden und die Qualitat indizierter bildgebender Untersuchungen durch konkre-
te Fragestellungen zu verbessern. Selbstzuweisungen sollten auf ein Mindestmal}
beschrankt werden. Es ergibt sich die Forderungen nach einer konsequenten Quali-
tatstuberprufung der bildgebenden Diagnostik. Dies gilt insbesondere in Hinblick auf
die Sonografie und die teilgebietsradiologische Bildgebung. AbschlieRend ist zur
Klarung des Stellenwerts der bildgebenden Diagnostik bei gastroenterologischen
und vaskularen Erkrankungen ein intensiver interdisziplinarer Gedankenaustausch

notwendig.
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10.2Dokument 2: Anschreiben an die Studienarzte

Institut fir Gesundheitsdkonomie
und
Klinische Epidemiologie
der Universitat zu Koln

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Dr.sc. Karl W. Lauterbach

Institut fur Radiologische Diagnostik E-Mail:
Sebastian.Teschers@medizin.uni-koeln.de

Klinikum der Universitiat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Kéln

An Koln, (Datum)

(Name, Adresse)

Anschlussstudie zur Qualitiatssicherungsstudie der ambulanten radiologi-

schen Diagnostik

Sehr geehrte/er Frau/Herr (Name),

fur Ihre Mitarbeit an der Studie zur Qualitatssicherung der ambulanten radiologi-

schen Diagnostik danken wir Ihnen recht herzlich.

Da die Befragungen nun abgeschlossen sind, senden wir anbei eine Ubersicht der
Studienergebnisse zu. Fur uns ware Ilhre Meinung zu den aufgeflihrten Ergebnissen
interessant. Wir mochten Sie daher bitten, sich diese naher anzuschauen und an-
schlielRend den beigelegten Fragebogen auszuflllen. Sie haben dabei die Mdglich-
keit, sowohl Ihre Zustimmung als auch lhre Kritik zu auf3ern. Nach Zuricksendung
des ausgefillten Formulars an die o.a. Adresse werden wir lhnen fur lhre Bemu-
hung den Betrag von 40 Euro Uberweisen. Zudem bieten wir lhnen an, lhnen die

Ergebnisse der Auswertung lhrer eigenen Unterlagen mitzuteilen.

Wir freuen uns auf Ihre Mitarbeit und danken lhnen bereits heute fiir die Beantwor-

tung unseres Fragebogens.


mailto:Sebastian.teschers@medizin.uni-koeln.de
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Mit freundlichen Griissen

Prof.Dr.B. Krug S. Teschers
Studienleitung Studienmanagement

Anlage
Studienergebnis

Fragebogen
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10.3Dokument 3: Antwortschreiben an die Studienarzte

Institut fir Gesundheitsdkonomie
und
Klinische Epidemiologie
der Universitat zu Koln

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Dr.sc. Karl W. Lauterbach

Institut fur Radiologische Diagnostik E-Mail:
Sebastian.Teschers@medizin.uni-koeln.de

Klinikum der Universitiat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Kéln

An Koln, (Datum)

(Name, Adresse)

Anschlussstudie zur Qualitatssicherungsstudie der ambulanten radiologi-

schen Diagnostik
Sehr geehrte/er Frau/Herr (Name),
fur die Beantwortung und Zurlicksendung unseres Fragebogens danken wir lhnen

herzlich. Hiermit Ubersenden wir Ihnen die Ergebnisse der Auswertung lhrer eige-

nen Unterlagen.

Mit freundlichen Grissen

Prof.Dr.B. Krug S. Teschers
Studienleitung Studienmanagement

Anlage

Personliches Studienergebnis


mailto:Sebastian.teschers@medizin.uni-koeln.de
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10.4Dokument 4: Hausarztfragebogen

Institut fir Gesundheitsdkonomie
und
Klinische Epidemiologie
der Universitat zu Koln

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Dr.sc. Karl W. Lauterbach

Fragebogen fur die Hausarztin, den Hausarzt

Nach Studie des Studienergebnis
Sehr geehrte Hausarztin, sehr geehrter

Hausarzt!

Der Fragebogen wurde flir eine gemein-
same Studie des Instituts und der Polikli-
nik fur Radiologische Diagnostik und des
Instituts fur Gesundheitsékonomie und
Klinische Epidemiologie entwickelt (beide

Universitat zu Koln).

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an:

Frau Prof.Dr.B. Krug,
Tel.: 0221/478-5661
1478-5663

lhre Daten:

(Ihr Stempel):

Bitte senden Sie den ausgefullten Frage-

Bogen an:

Institut fiir Radiologische Diagnostik

Klinikum der Universitat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Koln

z.H.Frau Prof.Dr.B. Krug,

Herrn S.Teschers

oder handschriftlich:
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1. Waren Sie mit der Durchfuhrung dieser Qualitatsstudie zufrieden?

Nicht zufrieden 1/2/3/4/5/6/7/8|9 sehr zufrieden

[l keine Stellungnahme

2. Verbesserungsvorschlage:

3. Waren Sie mit der Hohe der Kostenerstattung zufrieden?

Nicht zufrieden 1/2/3/4/5/6/7/8|9 sehr zufrieden

[0 keine Stellungnahme

4. Kommen lhnen gewdhnlich die Befunde der von lhnen angeforderten
bildgebenden Diagnostik schnell genug fiir weitere Therapieentscheidun-
gen zu?

Nicht rechtzeitig 1/2(3/4|/5/6|7|8|9 rechtzeitig

[0 keine Stellungnahme
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5. Legen Sie prinzipiell Wert auf telefonische Riicksprache des bildgebenden
Diagnostikers?

Lege keinen Wert 12/3|/4/5/6|7/8|9 lege Wert

[l keine Stellungnahme

6. Sind die bildgebenden Diagnostiker, mit denen Sie zusammenarbeiten, in
ausreichendem MaRe telefonisch fiir Nachfragen erreichbar?

Nie erreichbar 112|3|/4|/5/6/7|8|9 immer erreichbar

(1 rufe in der Regel nicht an

[l keine Stellungnahme

7. Stimmen die fiir die Gesamtstudie beschriebenen Mangel in der Untersu-
chungstechnik und in der Bildqualitat mit lhren Erfahrungen uberein?

Stimmen nicht liberein 112|3|/4|/5/6/7|8|9 stimmen lberein

[l keine Stellungnahme

8. Stimmen die fir die Gesamtstudie beschriebenen Méangel in der Verwert-
barkeit der schriftlichen Befunde mit Ihren Erfahrungen tiberein?

Stimmen nicht (iberein 112|3|/4|/5(6/7|8|9 stimmen liberein

[0 keine Stellungnahme
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9. Halten Sie Therapie- und weiterfiihrende Diagnostikempfehlungen des
bildgebenden Diagnostikers fur hilfreich?

Nicht hilfreich 112|3/4|/5/6/7|8|9 hilfreich

[l keine Stellungnahme

10. Wie hoch sollte lhres Erachtens der Anteil von Diagnostikempfehlungen
sein?

Nie 112|3|/4|/5/6/7|8|9 immer

[l keine Stellungnahme

11. Liegen die in der Gesamtstudie beschriebenen Mangel an:

a. der fehlenden Erfassung von anamnestischen und klinischen Aspekten in
den vorgegebenen Studienbogen (beziglich der Indikationsstellung
und, oder der Untersuchungsdurchfiihrung)?

Studienbbgen unzureichend |1(2(3(4|5|6|7|8|9 | Studienbégen adaquat

[0 keine Stellungnahme

b. unzureichend ausgefiillten Studienb6gen?

Unzureichend ausgefiillt 1/2|3|4|/5|6|7(8|9 | adaquat ausgefiillt

[l keine Stellungnahme



Anhang 87

c. einer zu geringen Zeitspanne fur den einzelnen Patienten (bedingt durch
die kassenarztliche Verglitungsstruktur)?

Zuwenig Zeit 112/3/4/5/6/7/8|9 ausreichend Zeit

[l keine Stellungnahme

d. der fehlenden Verfiugbarkeit und, oder dem fehlendem Vorhandensein von
gultigen Leitlinien bzgl. der Indikationsstellung von bildgebender Diag-
nostik?

Fehlen nicht verantwortlich (1(2|3|4|5/6|7|8|9 | fehlen verantwortlich

[l keine Stellungnahme

12. Sind solche Leitlinien von lhnen erwiinscht?

Nicht erwiinscht 112|3|/4|/5/6/7|8|9 erwlinscht

[l keine Stellungnahme

13. Konnen Sie sich vorstellen, dass das beschriebene Studienergebnis lhr
Indikationsverhalten in Zukunft beeinflussen wird?

Wird nicht beeinflussen 112|3/4|/5/6/7|8|9 wird beeinflussen

[0 keine Stellungnahme
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14. Wenn nicht, nennen Sie uns bitte lhre Grunde:

15. Bitte geben Sie an, fiir wie notwendig Sie Studien der Qualitatssicherung
halten?

Nicht notwendig 112/3/4/5/6/7/8|9 sehr notwendig

[l keine Stellungnahme

16. Haben Sie Anmerkungen zu dieser Studie?

17. Mochten Sie Ihr persdnliches Studienergebnis erfahren?

0 ja
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Vielen Dank fur lhre Kooperation und Mihe.

Bitte geben Sie Ihre Bankverbindung an:

Kontonummer:

BLZ:

Name des Geldinstitutes:

Bitte faxen oder senden Sie diesen Fragebogen an folgende Nummer oder Adresse

zuruck:

Fax: 0221/4784213

Institut fiir Radiologische Diagnostik

Klinikum der Universitat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Koin

z.H.Frau Prof.Dr.B. Krug, Herrn S. Teschers
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10.5Dokument 5: Fachgebietsarztfragebogen

Institut fir Gesundheitsdkonomie
und
Klinische Epidemiologie
der Universitat zu Koln

Direktor: Univ.-Prof.Dr.med. Dr.sc. Karl W. Lauterbach

Fragebogen fur die Fachgebietsarztin, den Fachgebietsarzt

Nach Studie des Studienergebnis
Sehr geehrte Fachgebietsarztin, sehr ge-

ehrter Fachgebietsarzt!

Der Fragebogen wurde flir eine gemein-
same Studie des Instituts und der Polikli-
nik fur Radiologische Diagnostik und des
Instituts fur Gesundheitsékonomie und
Klinische Epidemiologie entwickelt (beide

Universitat zu Koln).

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an:

Frau Prof.Dr.B. Krug,
Tel.: 0221/478-5661
1478-5663

lhre Daten:

(Ihr Stempel):

Bitte senden Sie den ausgefullten Frage-

Bogen an:

Institut fiir Radiologische Diagnostik

Klinikum der Universitat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Koln

z.Hd. Frau Prof.Dr.B. Krug,

Herrn S.Teschers

oder handschriftlich:
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1. Waren Sie mit der Durchfiihrung dieser Qualitatsstudie zufrieden?

Nicht zufrieden

sehr zufrieden

[l keine Stellungnahme

2. Verbesserungsvorschlage:

3. Waren Sie mit der Hohe der Kostenerstattung zufrieden ?

Nicht zufrieden 1

sehr zufrieden

[0 keine Stellungnahme

4. Geben Sie in der Regel den Patienten Kurzberichte fiir den behandelnden

Hausarzt mit?

Nie 1

immer

[0 keine Stellungnahme
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5. Geben Sie im allgemeinen Therapie- und weiterfiihrende Diagnostikemp-

fehlungen?

Nie 1/2/3/4|5|6|7|8|9 immer

[l keine Stellungnahme

6. Wie hoch ist Ihr Anteil von Diagnostikempfehlungen?

Keine Empfehlungen 112(3/4/5/6/7|8|9 immer

[l keine Stellungnahme

7. Legen Sie Wert auf telefonische Rucksprache mit dem Hausarzt?

Lege keinen Wert 112/3/4/5/6/7/8|9 lege Wert

[l keine Stellungnahme

8. Stimmen die fiir die Gesamtstudie beschriebenen Mangel in der Untersu-
chungstechnik und in der Bildqualitat mit lhren Erfahrungen tiberein?

Stimmen nicht (iberein 112|3|/4|/5/6/7|8|9 stimmen lberein

[l keine Stellungnahme

9. Stimmen die fir die Gesamtstudie beschriebenen Mangel in der Verwert-
barkeit der schriftlichen Befunde mit Ihren Erfahrungen uberein?

Stimmen nicht iiberein 112|3|/4|/5/6/7|8|9 stimmen lberein

1 keine Stellungnahme
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10. Liegen die in der Primarstudie beschriebenen Mangel an unzureichend zur
Verfigung stehender Zeit fiir jeden Patienten (aufgrund der kassenarztli-
chen Verglitungsstruktur)?

Zuwenig Zeit 112/3/4/5/6/7/8|9 ausreichend Zeit

0 keine Stellungnahme

11. Liegen die beschriebenen Méangel an der fehlenden Verfugbarkeit und, o-
der dem fehlendem Vorhandensein von gultigen Leitlinien bzgl. der Indika-
tionsstellung von bildgebender Diagnostik?

Fehlen nicht verantwortlich (1(2|3|4|5/6|7|8|9 | fehlen verantwortlich

[0 keine Stellungnahme

12. Sind solche Leitlinien von lhnen erwiinscht?

Nicht erwiinscht 112|3|/4|/5/6/7|8|9 erwtiinscht

[l keine Stellungnahme

13. Konnen Sie sich vorstellen, dass das beschriebene Studienergebnis lhr
Indikationsverhalten in Zukunft beeinflussen wird?

Wird nicht beeinflussen 112|3|/4|/5/6/7|8|9 wird beeinflussen

[l keine Stellungnahme
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14. Wenn nicht, nennen Sie uns bitte lhre Gruinde:

15. Bitte geben Sie an, fir wie notwendig Sie Studien der Qualitatssicherung
halten?

Nicht notwendig 112/3/4/5/6/7/8|9 sehr notwendig

[l keine Stellungnahme

16. Haben Sie Anmerkungen zu dieser Studie?

17. Mdchten Sie Ihr persénliches Studienergebnis erfahren?

0 ja
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Vielen Dank fiir Ihre Kooperation und Miihe.

Bitte geben Sie lhre Bankverbindung an:

Kontonummer:

BLZ:

Name des Geldinstitutes:

Bitte faxen oder senden Sie diesen Fragebogen an folgende Nummer oder Adresse

zuruck:

Fax: 0221/4784213

Institut fiir Radiologische Diagnostik

Klinikum der Universitat zu Koln
Kerpenerstr. 62

50937 Koln

z.H.Frau Prof.Dr.B. Krug, Herrn S. Teschers
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11 Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der elektronischen Fassung der Arbeit aus datenschutzrechtli-

chen Griinden nicht enthalten.



