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1. Einleitung

In gesundheitspolitischen Diskussionen wird die medizinische Qualitdtssicherung
zunehmend thematisiert. Von zentraler Bedeutung sind die monetidren Folgen defizitirer
diagnostischer Vorgehensweisen. Da entsprechende Angaben und Analysen weltweit
restriktiv behandelt werden, liegen fiir die diagnostische Bildgebung nur wenige Daten zur
Uberversorgung (eine Leistung, deren Netto-Nutzen nicht nachgewiesen oder die nicht
kosteneffektiv ist, wird durchgefiihrt), zur Unterversorgung (eine Leistung, deren Netto-
Nutzen und Kosten-Effektivitit nachgewiesen ist, wird nicht durchgefiihrt) und
Fehlversorgung (eine Leistung mit negativem Netto-Nutzen wird durchgefiihrt) vor (1). An
US-amerikanischen Krankenhdusern wurde die Rate nicht indizierter diagnostischer
MaBnahmen Anfang der 90er Jahre mit maximal 17% beziffert (2,3). Lackner et al. zeigten,
dass im Jahre 1994 5% und im Jahre 2000 12% aller vom Radiologischen Institut der
Universitdt zu K6In durchgefiihrten Untersuchungen von den zustdndigen Radiologen als
nicht indiziert eingestuft wurden (4). Die obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls wurde
auf 13% (1994) bzw. 25% (2000) geschitzt. Fehlindikationen waren bei den kostengiinsti-
geren und nicht bzw. wenig strahlenexponierenden Verfahren Sonographie (1994: 7% vs
2000: 26%) und Projektionsradiographie (6% vs 8%) hoher als bei der Katheter-Angio-
graphie (3% vs 0%), der Computertomographie (3% vs 2%) und der MR-Tomographie (2%
vs 2%). Die Zunahme der Fehlzuweisungen war auf nicht indizierte Abdomensonographien
bei Erwachsenen (58% im Jahre 2000) zuriickzufiihren (5).

Im Rahmen von Selbstzuweisungen werden bei identischen Erkrankungen von
Teilradiologen 1,7 (gastrointestinale Blutungen) bis 7,7 (Knieschmerz) mal
haufiger bilddiagnostische Leistungen erbracht als bei einer Auftragsvergabe an
Radiologen (6-11). Fiir Deutschland wird geschitzt, dass etwa ein Drittel aller
bildgebenden Untersuchungen auf Selbstzuweisungen beruht (12). Fiir die Sono-
graphie und die MR-Tomographie ergeben sich Hinweise, dass die Qualitét teilra-
diologischer Untersuchungen gegeniiber der radiologischer Untersuchungen
abféllt (8,13). Aus der Literatur geht jedoch nicht hervor, ob teilradiologische
Untersuchungen in der Mehrzahl verzichtbar und radiologische Untersuchungen

mehrheitlich medizinisch sinnvoll sind.

Daher wurde eine Analyse der bildgebenden Diagnostik im ambulanten Versor-

gungsbereich, die die Uberpriifung des Zuweisungsverhaltens, der Indikationen,



der Untersuchungstechnik, der Bildqualitdt und der Befundungen zum Thema hat,
wiinschenswert. Basierend auf Patientenangaben wurde in Nordrhein-Westfalen
ein Querschnitt der im ambulanten Sektor durchgefiihrten bildgebenden
Diagnostik erfasst. Die Form der Datenerhebung, der Auswertungen und der
Ergebnisdarstellung orientiert sich an der Systematik von Donabedian, der als
Qualitdtsdimensionen der Gesundheitsversorgung i. die Strukturqualitit, d. h. im
konkreten Falle die technische Untersuchungs- und Bildqualitét, ii. die Pro-
zessqualitit, d. h. die medizinische und 6konomische Angemessenheit der Indi-
kationen und eingesetzten Verfahren und iii. die Ergebnisqualitit, d. h. die
Richtigkeit der Befundungen und ihren Einfluss auf die Therapie und den

weiteren Krankheitsverlauf, unterscheidet (14).

Da nach Auskunft der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung im ambulanten ver-
tragsdrztlichen Versorgungsbereich jahrlich ca. 120 Millionen Leistungen mit
Hilfe bildgebender Verfahren erbracht werden, wurde eine Analyse der bildgeben-
den Diagnostik im ambulanten Versorgungsbereich wiinschenswert. So wurde die
von nordrhein-westfdlischen Hausdrzten indizierte bildgebende Diagnostik
anhand einer Querschnittserhebung {iberpriift. Die Form der Auswertungen und
der Ergebnisdarstellung wurde i. in die Strukturqualitit (technische Untersu-
chungs- und Bildqualitit), ii. die Prozessqualitit (Angemessenheit der Indika-
tionen und der eingesetzten Verfahren) und 1ii. die Ergebnisqualitéit (Richtigkeit

der Befundungen) gegliedert.

Studienziele

Studienziele waren die Qualititsiiberpriifung der im ambulanten Sektor durchge-
fiihrten bildgebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen. Besonderer Wert wurde
auf die Erfassung von durchgefiihrten Untersuchungen ohne medizinische Indika-
tion und von durchgefiihrten Untersuchungen mit mangelhafter Untersuchungs-
und Bildqualitét gelegt. Ziele waren neben der Erfassung der epidemiologischen

Kenndaten die Bewertung

- der Strukturqualitdt (technische Untersuchungs- und Bildqualitt),



- der Prozessqualitit (Angemessenheit der Indikationen und der eingesetzten
Verfahren) und

- der Ergebnisqualitdt (Richtigkeit der Befundungen).

Als Referenz dienten Expertenbewertungen durch Radiologen und Teilradiologen

aus dem universitdren und ambulanten Versorgungsbereich.

Material und Methode

Datenerhebung

3500 nordrhein-westfilische Hausérzte wurden von Mai 1999 bis Mai 2000 in
schriftlicher Form um ihre Mitarbeit gebeten (12). Die Adressen wurden von der
Kassenirztlichen Vereinigung Nordrhein zur Verfiigung gestellt. In einem An-
schreiben wurde iiber die Studienziele, die Form der Datenerhebung und die Art
der Auswertung informiert. Allen kooperierenden Patienten und Arzten wurde
die anonyme Behandlung ihrer Daten zugesagt. Das Forschungsvorhaben wurde
im Miérz 1999 von der Ethikkommission der Universitit zu Koln als ethisch

unbedenklich eingestuft.

Kooperierenden Hausdrzten wurde fiir jeden teilnehmenden Patienten ein soge-
nanntes Patientenbuch, das der Dokumentation aller zur Kldrung der Beschwer-
den durchgefiihrten bildgebenden Untersuchungen diente, sowie ein strukturierter
Hausarztfragebogen, der die anamnestisch-klinischen Basisdaten abfragte, zu-
gesandt. Die Pseudonymisierung der Patienten- und Arztdaten erfolgte durch
Vergabe von vorgegebenen Kennziffern durch die Hausdrzte. Wesentliches Ein-
schlusskriterium war der Verdacht auf eine neue Erkrankung des Hirns, der Lun-
ge, der Leber und Gallenwege, der Nieren und ableitenden Harnwege, der Mam-
mae, der Wirbelsdule und grofen Gelenke und der Aorta und peripheren
Arterien, wesentliches Ausschlusskriterium eine mangelnde Patientencom-
pliance. Jeder Patient protokollierte bis zu drei Monate lang alle zur Klidrung
seiner Beschwerden durchgefiihrten diagnostischen Leistungen. Nach Ende der
Beobachtungsphase wurden die Patientenbiicher von den zustidndigen Hausdrzten
eingezogen und zusammen mit den Hausarztfragebdogen dem Auswertungszen-
trum zugesendet. Das so gewonnene Patientenkollektiv stellt die Basis der weite-

ren Datenerhebungen und Auswertungen dar.



Die beteiligten Fachdrzte wurden durch Anschreiben und Telefongespriache iiber
die Studie informiert und gebeten, die Bilddokumentationen und Befundungen der
von ihnen durchgefiihrten bildgebenden Diagnostik an das Auswertungszentrum
zu senden und ihre Sichtweise des Falles anhand eines strukturierten
Facharztfragebogens zu dokumentieren. Erneut wurde die Einhaltung der

datenschutzrechtlichen Bestimmungen zugesagt.

Die eingesandten Unterlagen wurden im Auswertungszentrum gesichtet und
anonymisiert. Die in den Patienten-, Hausarzt- und Facharztfragebogen
dokumentierten Angaben wurden in einem EDV-gestiitzten Dialog erfasst. Die
dem Bildmaterial und den Befundungen zu entnehmenden untersuchungs-
technischen Daten einer jeden Untersuchung wurden von zwei universitdren
Gebietsérzten fiir Diagnostische Radiologie (Prof. Dr. med. B. Krug, Dr. med. M.
Zahringer) dokumentiert (Stufe I). Die Bewertung der Untersuchungstechnik und
Bildqualitét erfolgte fiir jede Untersuchung getrennt durch fiinf universitare radio-
logische Fachgebietsérzte (Prof. Dr. med. B. Krug, Univ.-Prof. Dr. med. K.
Lackner, Dr. med. M. Zihringer und 1) anhand strukturierter Erhebungsbdgen, die
an die jeweilige Organregion thematisch angepasst waren. In einem ersten
Fragekomplex wurden Belichtung, Zentrierung/ Positionierung, Einblendung und
Artefakte anhand flinf vorgegebener Giiteabstufungen bewertet (Stufe Ila). In
einem zweiten Fragekomplex wurde die Abbildungsgiite diagnoserelevanter ana-
tomischer Strukturen anhand einer fiinfstufigen Qualitdtsskala abgefragt (Stufe
IIb).

Fiir die Auswertungsstufe III wurde fiir alle 394 Patienten, fiir die wenigstens eine
Untersuchung in bildlicher Dokumentation vorlag, eine Krankenakte angefertigt,
die die anamnestischen, klinischen, untersuchungstechnischen und diagnostischen
Angaben des Patientenbuches und der Hausarzt- und Facharztfragebégen zu jeder
bei dem jeweiligen Patienten durchgefiihrten Untersuchung sowie die entspre-
chenden Befundberichte und Bilddokumentationen enthielt. Auch 201 Untersu-
chungen ohne Bilddokumentationen, die bei den genannten Patienten angegeben
worden waren, wurden in die Auswertungen einbezogen, so dass der statistischen
Bearbeitung 780 Untersuchungen (579 mit und 201 ohne Bilddokumentationen,
685 mit und 95 ohne Befundberichte) zugrunde liegen. Bei 206 der 394 Patienten

(52%) wurden mehrere Untersuchungen zur Kliarung der Beschwerden durchge-

Dr. med. U. v. Smekal, Dr. med. G. Winnekendonk



fiihrt (2 Untersuchungen bei 71 Patienten, 3 Untersuchungen bei 105 Patienten, 4
Untersuchungen bei 18 Patienten, 5 Untersuchungen bei 9 Patienten, 6 Untersu-
chungen bei 2 Patienten und 7 Untersuchungen bei einem Patienten). Basierend
auf allen anamnestisch-klinischen Angaben wurde jeder Vorgang einem klini-
schen Fachgebiet zugeordnet. Bei den 169 Patienten, bei denen Untersuchungen
durchgefiihrt worden waren, die unterschiedliche Fachgebiete tangierten, wurde

die dominierende Fachgebietszuordnung bestimmt.

Die Vorginge wurden nacheinander jeweils einem Fachgebietsarzt des Radio-
logischen Institutes (Prof. Dr. med. B. Krug, Dr. med. M. Zihringer), einem nie-
dergelassenen Radiologen? sowie einem universitiren3 und einem nicht-univer-
sitiren Vertreter des fiir die jeweilige Untersuchung zustindigen Fachgebietes
zugeleitet. In vorbereitenden Besprechungen wurden allen Arzten die Bewertungs-
kriterien erldutert. Anhand eines strukturierten Erhebungsbogens wurden von je-
dem Auswerter getrennt fiir jede Untersuchung die bei den Ergebnissen aufge-
fiihrten Fragen zur Plausibilitit der Verdachtsdiagnose, zur Angemessenheit der
eingesetzten bildgebenden Methode und zur Richtigkeit der Befunde bewertet.
Bei mehreren Untersuchungen in einem Krankheitsverlauf war anhand eines
strukturierten Erhebungsbogens zu beantworten, ob die Abfolge der

Untersuchungen der klinischen Fragestellung methodisch angemessen war.

Aus organisatorischen Griinden wurde in den Féllen, in denen ein Auswerter
einen Fragepunkt libersprungen hatte, auf eine Nachfrage verzichtet und der

Vorgang als "keine Angabe" notiert. Eine gemeinschaftliche Diskussion zur

Prof. Dr. med. G. Brecht-Torfs (K6ln), Dr. med. H. Heimann und Partner (Bochum), Dr. med. C. Jirgens
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3.2

Erarbeitung einer Konsensentscheidung wurde nicht angestrebt, um eine

Beeinflussung der Ergebnisse durch gruppendynamische Prozesse zu vermeiden.

Statistische Auswertung

Bei der statistischen Bearbeitung der Auswertungsstufen I und II wurde fiir jeden
Fragepunkt einer Untersuchung aus den Einzelbewertungen der fiinf Gutachter
eine Gesamtbewertung erstellt. Dazu wurde pro Einzelkriterium der Median der
fiinf Einstufungen gebildet. AnschlieBend wurde der Mittelwert der fiir einen
Fragepunkt abgegebenen Mediane gebildet. Einzelne Unterpunkte der Bewertung
wurden mit Kreuztabellen ausgewertet. Fiir den Vergleich der Radiologie und der
Teilradiologie wurde der Wilcoxon-Test und fiir den Vergleich der einzelnen
Methoden der Kruskal-Wallis-Test verwendet (Stufe Ila). In beiden Fillen ist die
Richtung des Unterschiedes - falls existent - den Kreuztabellen zu entnehmen.
Entstanden bei der Medianbildung nicht ganzzahlige Bewertungen, so wurden sie
fiir die Kreuztabellen aufgerundet. Die Tests wurden jedoch mit den genauen
Werten durchgefiihrt. Summenscores wurden mit Minimum, Maximum,
Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Fiir den Vergleich der
Summenscores zwischen Radiologie und Teilradiologie wurden t-Tests fiir unver-
bundene Stichproben und fiir den Methodenvergleich F-Tests aus einer Varianz-
analyse verwendet (Stufe IIb). In beiden Fillen sind die Richtungen der Unter-

schiede - falls existent - aus den Mittelwerten zu entnehmen.

In der Stufe III wurden die Notierungen auf 3120 Erhebungen zu 780 Unter-
suchungen in einem EDV-gestiitzten Dialog erfasst. Minimale Abweichungen bei
den Nennungen der Fallzahlen sind auf fehlende elektronische Verknilipfungen der
entsprechenden Eingaben zurlickzufiihren. Zunichst wurden die Einstufungen der
Auswerter fiir jeden Fragepunkt in der Ubersicht und getrennt nach Auswertern,
den drei hdufigsten Untersuchungsmethoden (CT und MRT, Projektionsradio-
graphie, Sonographie), Fremd- vs Selbstzuweisungen, durchfiithrenden Diagno-
stikern (Radiologen vs Teilradiologen), den drei haufigsten Fachgebietszuord-
nungen (Gastroenterologie, Orthopddie, Pulmonologie) und den drei hdufigsten
Nennungen des ICD-10-Schliissels der hausdrztlichen Verdachtsdiagnosen auf-
summiert. Hierbei handelte es sich um die Kategorien I (Krankheiten des Kreis-
laufsystems), J (Krankheiten des Atmungssystems) und M (Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes).



In die weiteren Auswertungen wurden nur die "ja-" und "nein-" Einstufungen ein-
bezogen, um Trennungsunschéirfen durch fehlende Festlegungen zu vermeiden.
Die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" wurden - falls abgefragt - als

Qualitdtsmangel zusammengezogen.

Anschlieend wurden die Bewertungen von jeweils zwei Auswertern (universitdre
Radiologen, ambulante Radiologen, universitire Vertreter der organspezifischen
Fachgebiete, ambulante Vertreter der organspezifischen Fachgebiete) einander in
Form von Vierfeldertafeln gegeniibergestellt. Die sich fiir jede Frage ergebenden
acht Paarvergleiche dienten der Abschitzung der Ubereinstimmung der Auswerter

in der Einstufung des Einzelfalles.

Als Konsens wurden die Ubereinstimmung von wenigstens drei der vier
Auswerter definiert. Die Mehrheitsmeinungen wurden fiir alle Untersuchungen
sowie fir die Subgruppen bestimmt. Die Abweichungen von der
Mehrheitsmeinung wurden in Form von Vielfeldertafeln analysiert. Zur Erfassung
der interindividuellen Varianz der Auswerter wurden die Einstufungen der
einzelnen Auswerter einander in Form von Kreuztabellen gegeniibergestellt. Um
Beeinflussungen durch negativ beantwortete Vorfragen zu erfassen, wurden die
gleichen Berechnungen bei den Untersuchungen durchgefiihrt, bei denen die
entsprechenden Vorfragen als qualitativ ausreichend eingestuft worden waren. Bei
der Interpretation der Ergebnisse wurde eine Spannbreite {iber =5 Prozentpunkten
als auffallig betrachtet.

Ergebnisse

Analyse der Patienten-, Arzt- und Untersuchungskenndaten

946 Patienten hatten nach Angaben der Hausérzte ihre Teilnahme an der Studie
zugesagt. 920 der 946 Patienten (97%) willigten schriftlich in die Teilnahme ein,
so dass die weiteren Auswertungen auf 920 Patienten basieren, deren mittleres
Lebensalter 53 Jahre (Minimum 18 Jahre, Maximum 94 Jahre) betrug. 505 (55%)
Personen waren weiblichen und 415 (45%) waren mannlichen Geschlechts. 889
Patienten (97%) waren in gesetzlichen (GKV) und 30 Patienten (3%) in privaten
Krankenkassen (PKV) versichert. Ein Patient war nicht versichert und bei einem

weiteren Patienten lagen keine diesbeziiglichen Angaben vor.



Dem Studienzentrum liegen 787 Patientenbiicher (86% der 920 rekrutierten
Patienten) vor. Es wurden 1546 durchgefiihrte Untersuchungen gemeldet. Von
1503 Untersuchungen (97% der 1546 Untersuchungen) ist die Untersuchungs-
methode bekannt. Es wurden 852 Hausarztfragebogen (93% der 920 rekrutierten
Patienten), 611 Facharztfragebdgen (49% von 1247 gemeldeten Facharztbesuchen
und 39% von 1546 gemeldeten Untersuchungen), 496 Facharztfragebogen von
Radiologen (81%) und 115 Facharztfragebdgen von Teilradiologen (19%), 1121
schriftliche Befundungen (67%) und die Bilddokumentationen von 615 Untersu-
chungen (37%) eingesandt. Bei 530 Untersuchungen (34% der 1546 gemeldeten
Untersuchungen) und 352 Patienten (38% der 920 rekrutierten Patienten) lag das

vollstdndige Erhebungsmaterial vor.

316 (21%) Rontgenuntersuchungen der Thoraxorgane, 456 (30%) Rontgen-
untersuchungen des Skeletts, 10 (1%) Angiographien, 268 (17%) Sonographien,
193 (13%) Computertomographien, 70 (5%) MR-Tomographien, 45 (3%)
Szintigraphien und 145 (10%) sonstige Untersuchungen wurden gemeldet (Tab.
1). Die 579 eingesendeten Bilddokumentationen verteilten sich zu 25% (144
Untersuchungen) auf Thoraxiibersichtsaufnahmen, zu 30% (N = 206) auf Ront-
genuntersuchungen des Skeletts, zu 13% (N = 76) auf Sonographien, zu 15% (N =
88) auf Computertomographien und zu 5% (N = 29) auf MR-Tomographien. Die
1121 vorliegenden schriftlichen Befundungen zeigten mit 22% (N = 251) fiir
Thoraxiibersichtsaufnahmen, 33% (N = 368) fiir Rontgenuntersuchungen des
Skeletts, 14% (N = 153) fiir Sonographien, 4% (N = 49) fiir Computertomo-
graphien und 3% (N = 32) fiir MR-Tomographien eine vergleichbare Verteilung.

1020 (66%) der 1546 Untersuchungen wurden von Radiologen, 149 (10%) von
Hausérzten und 334 (22%) von Teilradiologen durchgefiihrt (Tab. 1). Bei 43
Untersuchungen (2%) war der Untersucher nicht gekennzeichnet. Am héufigsten
stammten teilradiologische Untersuchungen von Internisten (26%) und Ortho-
paden (14%). Zéhlt man kardiologische, pulmonologische und gastroenterolo-
gische Untersuchungen hinzu, so machten die durch Internisten angefertigten
Untersuchungen 42% der teilradiologischen Diagnostik aus. Bei der Betrachtung
der 579 vorliegenden Bilddokumentationen entfielen 80% (N = 461) auf Radio-
logen, 9% (N = 53) auf Hausédrzte und 11% (N = 65) auf Teilradiologen, bei der
der 1121 eingesendeten schriftlichen Befundungen 76% (N = 847) auf Radio-
logen, 7% (N = 79) auf Hausérzte und 17% (N = 195) auf Teilradiologen.



576 (75%) von 772 gemeldeten Rontgenuntersuchungen stammten von Radio-
logen, 44 (6%) von Hausérzten und 144 (19%) von Teilradiologen (Tab. 1). Dem-
gegeniiber wurden die 268 Sonographien zu etwa gleichen Teilen durch Radio-
logen (29%), Hausérzte (37%) und Teilradiologen (34%) angefertigt. Von 263
Computer- und MR-Tomographien wurde ein Schiddel-CT (0,4%) durch einen
Neurologen durchgefiihrt.

Nach Angaben der Patienten, Hausérzte und Fachirzte handelte es sich bei 1352
(90%) der 1503 diesbeziiglich tiberpriifbaren Untersuchungen um Fremd- und bei
174 Untersuchungen (10%) um Selbstzuweisung. 82% Selbstzuweisungen (44
Projektionsradiographien, 99 Sonographien) entfielen auf Hausérzte und 2% der
Selbstzuweisungen auf Radiologen (Tab. 2). 60% der 174 dokumentierten Selbst-
zuweisungen (99 Untersuchungen) betrafen die Sonographie, 36% (N = 63) die
Projektionsradiographie und 1% (N = 1) die Computertomographie. Demgegen-
iiber machten Sonographien 37% und Prokjetionsradiographien 63% der 579 als

Bildmaterial vorgelegten Untersuchungen aus (Tab. 3).

Von Radiologen stammten 68% der 1461 GKV- und 81% der 41 PKV-
entgoltenen Untersuchungen. 5% der 316 Rontgenuntersuchungen des Thorax (N
= 14), 3% der 456 Rontgenuntersuchungen des Skeletts (N = 15), 1% der 268
Sonographien (N = 2), 9% der 45 Szintigraphien (N = 4), 2% der 193
Computertomographien (N = 4) und 3% der 70 MR-Tomographien (N = 2)
entfielen auf die PKV. Selbstzuweisungen (zwei hausdrztliche Rontgen-
untersuchungen und eine hausérztliche Sonographie) waren mit 5% der 41 PKV-
gemessen an 12% der 1462 GKV-Untersuchungen im privatkassenirztlichen

Bereich vergleichsweise selten.

In den 852 Hausarztfragebogen waren fiir 852 Patienten 831 klinische Hauptfrage-
stellungen angegeben, die mehrheitlich das Muskuloskelettalsystem (31%) und
das Atmungssystem (20%) gefolgt von dem Herz-Kreislauf-System (8%), dem
Verdauungssystem (7%) sowie von klinischen Symptomen und pathologischen
Laborbefunden (7%) betrafen (Tab. 4). In 3% der Hausarztfragebdgen waren
keine Verdachtsdiagnosen angegeben. Zidhlt man die in dem ICD-10-Schliissel
unter symptombezogenen Rubriken verschliisselten Indikationen hinzu, so

betrafen 37% das Muskuloskelettalsystem und 24% die Lunge und die Atemwege.
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Die Dauer der Befundiibermittlung betrug bei den 1400 diesbeziiglich gekenn-
zeichneten Untersuchungen im Mittel 4 Tage +£ 10 Tage Standardabweichung
(Minimum 0 Tage, Maximum 90 Tage). Bei der gesonderten Betrachtung der
Untersucher ergaben sich fiir die 979 durch Radiologen durchgefiihrten Unter-
suchungen ein Mittel von 2 Tagen + 6 Tagen (0 Tage, 89 Tage), fiir die 88
hausidrztlichen Untersuchungen ein Mittel von 3 Tagen + 12 Tagen (0 Tage, 90
Tage) und fiir die 333 sonstigen teilradiologischen Untersuchungen ein Mittel von
8 Tagen & 15 Tagen (0 Tage, 89 Tage). Die Befundiibermittlung dauerte im Mittel
bei 66 MR-Tomographien 2 Tage + 4 Tage (0 Tage, 21 Tage), bei 182 Computer-
tomographien 3 Tage = 11 Tage (0 Tage, 83 Tage), bei 711 Rontgenunter-
suchungen 3 Tage + 6 Tage (0 Tage, 76 Tage) und bei 213 Sonographien 5 Tage +
13 Tage (0 Tage, 81 Tage).

Die Hausérzte gaben an, dass 651 von 788 (83%) radiologischen Befundungen
und 196 von 459 (43%) teilradiologischen Befundungen fiir die Entscheidung
iiber das weitere klinische Prozedere voll verwertbar waren (Tab. 5). Nur 4 von
788 (0,5%) radiologischen und 5 von 459 (1,1%) teilradiologischen Befundungen

wurden als nicht verwertbar eingestuft.

Untersuchungsqualitit, objektive Parameter (Stufe 1)

5 Rontgenuntersuchungen, 5 Sonographien und 1 Computertomographie waren in
nicht-universitdren Krankenhdusern angefertigt worden. Ansonsten stammten alle
615 Untersuchungen mit vorliegenden Bilddokumentationen (98%) aus dem
ambulanten Bereich. Bei 396 Rontgenuntersuchungen handelt es sich in 90% (N =
356) um Ubersichtsaufnahmen und in 7% (N = 29) um durchleuchtungsgesteuerte
Zielaufnahmen. 11 mal (3%) war keine entsprechende Zuordnung mdglich. 376
Rontgenuntersuchungen wurden mit Film-Folien-Kombinationen und 8 (2%) in
digitaler Technik angefertigt. Bei 318 Untersuchungen (80%) war die Organ-
region vollstindig und bei 78 Untersuchungen (20%) unvollstindig erfasst. Bei
den 258 Thoraxiibersichtsaufnahmen handelte es sich um 186 (72%) sagittale und
seitliche, 60 (24%) sagittale, 3 (1%) seitliche, 7 (3%) sagittale und schrige und 2
(1%) schriage Projektionen, die 242 mal (94%) im Stehen, 9 mal im Liegen (3%)
und 7 mal (3%) im Sitzen angefertigt worden waren. Die Seitenbezeichnung war
bei 77 (19%) der 396 Rontgenuntersuchungen nicht, 19 mal (5%) teilweise und 26
mal (7%) falsch angegeben.



Es lagen 76 (95%) B-Bild- und 4 (5%) Duplexsonographien vor, die 53 mal
(77%) mit einem 3,5- und jeweils 2 mal (3%) mit einem 5- bzw. 7,5 MHz-
Schallkopf durchgefiihrt worden waren. 23 mal (17%) war die MHz-Zahl nicht zu
eruieren. Die Bilddokumentationen wurden 14 mal (18%) als repréisentativ fiir alle
Organe und Befunde, 19 mal (23%) als teilweise und 47 mal (59%) als nicht
reprasentativ eingestuft. Die Position der Schichtebene war 43 mal (54%) korrekt,
5 mal (6%) inkorrekt und 32 mal (40%) nicht angegeben.

Die 91 als Bilddokumentationen vorliegenden Computertomographien wurden 78
mal (86%) mit einer sequentiellen und 10 mal (11%) mit einer spiralen Akquisi-
tionstechnik angefertigt. 3 mal (3%) war der Untersuchungsmodus nicht erkenn-
bar. 86 mal (95%) lag ein Topogramm vor. Die Untersuchungsregion wurde 83
mal (91%) vollstdndig und 8 mal (9%) unvollstindig erfasst. Die Schichtdicke lag
im Median bei 9 mm (minimal 2 mm, maximal 10 mm). 42 mal (46%) war keine

transvendse Kontrastmittelgabe erfolgt.

Die 29 MR-Tomographien mit Bilddokumentationen stammten 2 mal (7%) von
einem 0,5 Tesla- und 13 mal (45%) von einem 1,0 Tesla-Gerét. In den {ibrigen
Féllen war die Hauptmagnetfeldstirke nicht dokumentiert. 22 mal (76%) lag ein
Topogramm vor. Die zu untersuchende Organregion wurde 28 mal (97%)
vollstindig und 1 mal (3%) unvollstindig erfasst. Die Anzahl der pro Unter-

suchung durchgefiihrten Sequenzen verteilte sich wie folgt:

- bei einer Untersuchung (4%) eine,

- bei vier Untersuchungen (14%) zwei,

- bei sieben Untersuchungen (24%) drei,

- bei 13 Untersuchungen (45%) vier und

- bei vier Untersuchungen (14%) fiinf oder sechs Sequenzen.

Des Weiteren lagen

- in einem Fall (4%) eine,

- in 15 Féllen (52%) zwei und
- in 11 Féllen (38%) drei



Schichtrichtungen vor. Die bei einer meist aus mehreren Sequenzen bestehenden
Untersuchung lag im Median minimal bei 3 mm und maximal bei 4 mm
(Minimum 2 mm, Maximum 15 mm). 9 MR-Tomographien (31%) waren

kontrastmittelgestiitzt und 20 Untersuchungen (69%) nativ angefertigt.

Die Ergebnisse der Auswertungen der 596 schriftlichen Befundungen, die zu den
eingesendeten Bilddokumentationen von 615 Untersuchungen vorlagen, sind in
Tabelle 6 zusammengefasst. Schriftliche Befundberichte lagen bei 444 der 469
(95%) durch Radiologen, bei 31 der 53 (59%) durch Hausérzte und bei 43 der 74
(58%) durch sonstige Teilradiologen durchgefiihrten Untersuchungen vor (Tab.
6a). Hiervon abweichend waren bei 28 der 30 (93%) von Hausérzten im Rahmen
von Selbstzuweisungen angefertigten Projektionsradiographien (Tab. 6b) und bei
3 von 23 (13%) der von Hausdrzten im Rahmen von Selbstzuweisungen

angefertigten Sonographien (Tab. 6¢) schriftliche Befundberichte vorhanden.

Die klinische Fragestellung war bei 26% der von Radiologen (122 von 469 Unter-
suchungen), 9% der von Hausérzten (5 von 53) und 32% der von anderen Fach-
arzten (24 von 74) angefertigten bildgebenden Diagnostik angegeben. Bei Sono-
graphien wurde die klinische Fragestellung im Methodenvergleich selten
aufgefiihrt (13% der 38 radiologischen, 4% der 23 hausérztlichen und 37% der 19

sonstigen teilradiologischen Sonographien).

Patientenkenndaten, Zuweiser, untersuchende Institution und Untersuchungs-
datum waren im Mittel in 98% der 469 radiologischen, 72% der 53 hausirztlichen
und 91% der 74 sonstigen teilradiologischen schriftlichen Befundungen notiert
(Tab. 6d). Auch hier war im Gegensatz zu Radiologen und Fachérzten bei Haus-
arzten eine Tendenz zur sorgsameren Abfassung projektionsradiographischer
Befundberichte (93% der 53 Projektionsradiographien) zu verzeichnen, wohin-
gegen die genannten Kriterien im Mittel nur bei 42% der 23 hausirztlichen

Sonographiebefundungen erfiillt waren.

Die Untersuchungstechnik wurde von Radiologen in 25% (117 von 469 Befun-
dungen), von Hausédrzten in 6% (3 von 53) und von sonstigen Fachérzten in 15%
(12 von 74) vollstindig aufgefiihrt. Unvollstindige Angaben lagen bei Radiologen
in 58% (270 mal), bei Hausérzten in 53% (28 mal) und bei sonstigen Fachérzten
in 63% der Fille (47 mal) vor.
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Befundbeschreibungen waren bei 89% der 469 radiologischen, 57% der 53 haus-
arztlichen und 53% der 74 sonstigen teilradiologischen Befundberichte vorhan-
den. Beurteilungen fanden sich bei 89% der radiologischen, 68% der
hausérztlichen und 86% der iibrigen teilradiologischen Berichte. Auch hier
bestétigte sich der Trend zu einem divergierenden Umgang der Hausdrzte mit
projektionsradiographischen und sonographischen Untersuchungen
(Beschreibungen und Beurteilungen bei jeweils 90% der 30 durch Hausirzte
durchgefiihrten Thoraxiibersichtsaufnahmen und 13% bzw. 39% der 23 haus-

arztlichen Sonographien).

Bildqualitét, objektive Parameter (Stufe Ila)

Die Bilddokumentationen von 579 Untersuchungen wurden qualitativ bewertet.
36 Untersuchungen wurden entsprechend den Vorgaben des Studienprotokolls
nach der Beendigung der Auswertungsstufe I an die entsprechenden Praxen
zuriickgegeben, da sie medizinisch bendtigt wurden. Die Verteilung der 579
Untersuchungen auf Methoden, Organregionen und Untersucher sind in Tabelle 3

wiedergegeben.

Bei Einstufungsmoglichkeiten des Auswertungsparameters "Belichtung" zwischen
(1) "Belichtung optimal: Diagnosewichtige Strukturen einwandfrei beurteilbar"
iiber (2) "leicht unter- oder iiberexponiert, jedoch keine Einschrinkung der
Beurteilbarkeit", (3) "unter- oder iliberexponiert: Mogliche Einschriankung der
Beurteilbarkeit", (4) "stark liberexponiert: Diagnosewichtige Strukturen nur noch
unter Irisleuchte erkennbar, stark unterexponiert: Diagnosewichtige Strukturen
kaum erkennbar" bis (5) "extrem iiberexponiert: Trotz Irisleuchte diagnose-
wichtige Strukturen nicht erkennbar, extrem unterexponiert: Diagnosewichtige
Strukturen nicht erkennbar" wurde die Belichtung im Mittel der 290 diesbeziiglich
bewerteten projektionsradiographischen Bilddokumentationen mit 2 eingestuft
(Tab. 7a). Bilddokumentationen, die von Radiologen durchgefiihrt worden waren,
wurden durchschnittlich besser eingestuft als Bilddokumentationen von
Teilradiologen (p=0,038).

Die Zentrierung/Positionierung wurde im Mittel der 290 Untersuchungen bei einer
Konfidenzskala, die von (1) "Zentrierung der Rohre und Positionierung des

Patienten optimal", (2) "leichte Dezentrierung der Réhre und/oder leichte Fehl-
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positionierung des Patienten", (3) "dezentrierte Rohre/fehlpositionierter Patient:
Diagnosewichtige Struktur teilweise abgeschnitten, Diagnose jedoch noch mog-
lich" bis (4) "stark dezentrierte R6hre, stark fehlpositionierter Patienten: Diagnose
nicht mehr moglich" reichte, mehrheitlich mit 1 bis 2 bewertet. Es bestand kein

auffilliger Unterschied zwischen Radiologie und Teilradiologie (p=0,0542).

Gleiches gilt fiir die Einblendung, die im Mittel bei einer Konfidenzskala von (1)
"Einblendung optimal, zu untersuchende Region maximal eingegrenzt", (2) "Ein-
blendung gut", (3) "etwas zu stark aufgeblendet, jedoch nicht korperrelevant", (4)
"zu stark aufgeblendet, Strahlenexposition benachbarter Organe, zu stark einge-
blendet, abgeschnittene bildwichtige Strukturen" bis (5) "extrem aufgeblendet,
untersuchtes Objekt deutlich kleiner als das Filmformat, zu stark eingeblendet,
abgeschnittene diagnoserelevante Strukturen" mit den Einstufungen 2 und 3 be-
wertet wurde (p=0,1789).

Die Ergebnisse des Parameters "Artefakte" lagen im Median aller Untersuchungen
einer Methode und aller Auswerter {iberwiegend bei den Bewertungen (1) "keine
Artefakte" und (2) "Artefakte vernachldssigbar/gering" (Tab. 7b). Die Einstufun-
gen (3) "Artefakte schrinken die Bildqualitét leicht ein", (4) "Bildqualitdt derart
eingeschrédnkt, dass nur eine begrenzte Aussage moglich ist" und (5) "Bildqualitét
derart eingeschrankt, dass keine Diagnose moglich ist" waren vergleichsweise
selten. Artefakte waren bei den digitalen Methoden Computertomographie, MR-
Tomographie und Sonographie statistisch auffdllig hiufiger als bei der Pro-
jektionsradiographie (p<<0,0001). Bei Rontgenuntersuchungen und Sonographien
bestand ein statistisch auffélliger Unterschied zwischen Radiologie und Teil-
radiologie in der Hiufigkeit und Schwere der Artefakte (Rontgendiagnostik
p=0,0023, Sonographie p=0,0491). Computertomographien und MR-Tomogra-
phien wurden mit einer Ausnahme von Radiologen durchgefiihrt, so dass hier auf

einen Vergleich verzichtet wurde.

Bildqualitét, subjektive Parameter (Stufe IIb)

Im Methodenvergleich wurde der fiir die Diagnosestellung maBgebliche Summen-
score "Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen" fiir die Bilddokumentationen
aller 439 Untersuchungen und fiir alle Auswerter fiir die Computertomographie
mit einem Mittelwert von 2,65 + 0,62 Standardabweichung, fiir die MR-Tomo-



graphie mit einem Mittelwert von 2,16 + 0,70 und fiir die Rontgendiagnostik mit
einem Mittelwert von 2,44 £+ 0,61 vergleichbar eingestuft, wobei die Maliskala
von (1) "anatomische Struktur in allen Abschnitten gut dargestellt" iiber (2)
"anatomische Struktur in Teilbereichen gut dargestellt", (3) "anatomische Struktur
ausreichend dargestellt" und (4) "anatomische Struktur unzureichend dargestellt"
bis zu (5) "anatomische Struktur nicht dargestellt" reichte (Tab. 8a). Die Sono-
graphie fiel mit einer mittleren Bewertung von 4,41 + 0,41 gegeniiber den
vorgenannten Untersuchungsmethoden ab. Die Teilradiologie schnitt in der Ront-
gendiagnostik und der Sonographie im Mittel um jeweils 0,5 Auswertungspunkte
schlechter als die Radiologie ab. Dabei lag die mittlere Bewertung in der Ront-
gendiagnostik fiir die Radiologie bei 2,37 + 0,62 und fiir die Teilradiologie bei
2,75 £ 0,45 (p<0,0001). Die gesonderte Betrachtung der Thoraxiibersichtsauf-
nahmen zeigte mit einer mittleren Bewertung von 2,71 £ 0,35 der 102 radio-
logischen Untersuchungen und 2,81 + 0,28 der teilradiologischen Bilddokumen-
tationen keinen erkennbaren Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,1338).
Bei der Sonographie ergaben sich mittlere Bewertungen von 4,18 + 0,42 fiir die
Radiologie und 4,63 + 0,24 fiir die Teilradiologie (p<0,0001).

Die Ergebnisse bestdtigten sich bei der Auswertung der 337 Untersuchungen, bei
denen pro Patient nur ein Untersuchungsverfahren zum Einsatz gekommen war.
Auch hier fiel die Sonographie mit einer mittleren Bewertung von 4,4 + 0,37 ge-
geniiber den Vergleichsverfahren (Computertomographie und MR-Tomographie
2,38 + 0,53, Rontgendiagnostik 2,49 + 0,65) ab (p<0,0001; Tab. 8b). Die Anzahl
der Patienten, bei denen mehr als zwei Bildgebungsmethoden eingesetzt worden

waren, reichte fiir eine statistische Auswertung nicht aus.

Auch bei der Analyse des Teilkollektivs von 55 Abdomensonographien (Tab. 8c)
bestétigte sich mit einer mittleren Bewertung von 4,17 + 0,46 die vergleichsweise
bessere Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen auf radiologischen gegeniiber
teilradiologischen Bilddokumentationen mit einer mittleren Bewertung von 4,67 +
0,23 (p<0,0001).

Bei der Einzelbetrachtung der Auswerter lagen keine Abweichungen von den

geschilderten Ergebnissen vor.
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Angemessenheit der bildgebenden Diagnostik (Stufe III)

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel?

Bei der Gesamtbetrachtung wurde die Verdachtsdiagnose des Hausarztes in 81%
der 3079 Einstufungen als medizinisch plausibel, in 8% als nicht plausibel und in
11% als nicht beurteilbar eingestuft (Tab. 9a). Die Bandbreite der ja-Einstufungen
lag fiir die Auswerter zwischen 68% (universitire Teilradiologie) und 93%
(universitdre organspezifische Fachgebiete; Tab. 10a), fiir die Methoden zwischen
73% (Sonographie) und 85% (Projektionsradiographie; Tab. 1la), fiir
teilradiologische bzw. radiologische Untersuchungen bei 79% bzw. 81% (Tab.
12a), fiir Selbst- und Fremdzuweisungen bei 74% bzw. 82% (Tab. 12a), fiir die
Fachgebietszuordnungen zwischen 69% (gastroenterologisch) und 92%
(pulmonologisch; Tab. 13a) und fiir die ICD-10-Klassifizierungen der haus-
arztlichen Verdachtsdiagnosen zwischen 75% (Krankheiten des Kreislaufsystems)
und 92% (Krankheiten des Atmungssystems; Tab. 14a).

Die Verdachtsdiagnosen der Hausédrzte wurden bei den 478 Untersuchungen, in
denen eine Mehrheitsmeinung gebildet werden konnte, zu 99% als plausibel
eingestuft (Tab. 9a). Bei der Betrachtung aller ausgewerteten Subgruppen ergaben
sich  keine {iiber 5%-igen Abweichungen von der gesamtheitlichen
Mehrheitsmeinung. Alle Auswerter stimmten bei 79% der 478 Untersuchungen
iiberein (Tab. 15a). Abweichungen von der Mehrheitsmeinung waren in 2% - 4%
der 478 Untersuchungen bei den Auswertern der Radiologie sowie der ambulanten
Teilradiologie und in 12% bei den Auswertern der universitdren organspezifischen

Fachgebiete zu verzeichnen.

Bei den Paarvergleichen bestand der niedrigste Grad der Ubereinstimmung zwi-
schen den Auswertern der universitdren und ambulanten Teilradiologie (80%) und
der hochste zwischen denen der universitiren und der ambulanten Radiologie
(90%). Ja-ja-Ubereinstimmungen lagen in 81% - 90% (Mittelwert 83%; Tab. 9a),
nein-nein-Ubereinstimmungen in 4% - 21% (Mittelwert 13%) der Paarvergleiche

vor.

Die 1224 Erhebungen zu 306 Untersuchungen, bei denen keine Mehrheitsmeinung
gebildet werden konnte, verteilten sich zu 40% auf die Bewertungen "nicht

beurteilbar", zu 12% auf die Bewertung "Verdachtsdiagnose nicht plausibel” und
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zu 48% auf die Bewertung "Verdachtsdiagnose plausibel". Abweichungen
ergaben sich bei der gesonderten Betrachtung der Methoden (ja-Einstufungen bei
42% der Computertomographien, MR-Tomographien und Sonographien vs 64%
der Projektionsradiographien), den Fachgebietszuordnungen (Gastroenterologie
16% vs Pulmonologie und Orthopiddie 72% ja-Einstufungen), den ICD-10-
Klassifizierungen (Verdacht auf Kreislauferkrankungen 40% und Verdacht auf

muskuloskelettale Erkrankungen 60% ja-Einstufungen).

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt?

Die Frage, inwieweit aufgrund der hausérztlichen Verdachtsdiagnose
grundsitzlich eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt war, wurden in 79% der
3079 Bewertungen mit "ja", in 13% mit "nein" und in 8% mit "nicht beurteilbar"
beantwortet (Tab. 9a). Die Subgruppenanalysen zeigten eine auffillige Abwei-

chung der Auswerter der universitdren Teilradiologie (73%; Tab. 10a).

Die alleinige Betrachtung der 2525 Erhebungen, bei denen die hauséirztliche Ver-
dachtsdiagnose als medizinisch plausibel eingestuft worden war, ergab demgegen-
iiber 91% ja-, 9% nein- und 0% "nicht beurteilbare" Bewertungen (Tab. 9b). Die
Subgruppenanalysen zeigten mehr als 5%-ige Abweichung bei den Auswertern
der universitiren Radiologie (83% ja-Einstufungen; Tab. 10b) und dem Verdacht
auf eine Erkrankung des Atmungssystems (80%; Tab. 14b).

Die auf den Angaben zu 523 ungefilterten Untersuchungen (Tab. 9a) und zu 542
Untersuchungen mit plausibler Verdachtsdiagnose (Tab. 9b) basierenden Mehr-
heitsmeinungen lauteten in 97% bzw. 99% der Fille "ja". Bei den Subgruppen-
analysen ergaben sich keine wesentlichen Abweichungen. Bei 70% der 523
ungefilterten (Tab. 15a) und 88% der 542 Untersuchungen mit plausibler

hausirztlicher Verdachtsdiagnose (Tab. 15b) stimmten aller Auswerter iiberein.

Bei 308 Rontgenuntersuchungen mit Mehrheitskonsens, bei denen die
hausidrztliche Verdachtsdiagnose als plausibel eingestuft worden war, betrug die
Mehrheitsmeinung  fiir 31  Selbstzuweisungen 90% und fiir 277
Fremdzuweisungen 99% ja-Einstufungen. Fiir 92 Sonographien (36 Selbst- zu 56
Fremdzuweisungen) lauteten die gleichen Angaben unabhdngig von dem

Zuweisungsmodus 100%.
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Bei den Paarvergleichen der Auswerter lag der niedrigste Grad der Ubereinstim-
mung sowohl fiir die ungefilterte als auch fiir die gefilterte Auswertung zwischen
den universitdren Radiologen und Teilradiologen (74% bzw. 81%) und der hoch-
ste zwischen den ambulanten Radiologen und Teilradiologen (84% bzw. 94%).
Die Rate der ja-ja-Ubereinstimmungen lag bei 70% - 82% (Mittelwert 76%; Tab.
9a) bzw. 79% - 91% (Mittelwert 81%; Tab. 9b), die der nein-nein-Ubereinstim-
mungen bei 2% - 4% (Mittelwert 3%) bzw. 1% - 3% (Mittelwert 2%) der Paar-

vergleiche.

Die 1044 Einstufungen zu 261 Untersuchungen, bei denen kein Konsens erzielt
wurde, wurden zu 50% mit "ja, bildgebende Diagnostik indiziert", zu 17% mit
"nein, bildgebende Diagnostik nicht indiziert" und zu 33% mit "Frage nicht beur-
teilbar" beantwortet. Positive Bewertungen waren bei Computer-/MR-Tomogra-
phien (36%), Sonographien (43%), Zuordnungen zur Gastroenterologie (13%) und
dem hausérztlichen Verdacht auf eine Kreislauferkrankung (42%) vergleichsweise
selten und bei Rontgenuntersuchungen (63%), orthopiddischen bzw. pulmono-
logischen (65% bzw. 80%) Fachgebietszuordnungen sowie bei dem Verdacht auf

eine Erkrankung des Atmungssystems (63%) verhéltnismiBig haufig.

Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung metho-

disch angemessen?

Die eingesetzte bildgebende Untersuchungsmethode wurde in 69% der 3079 Be-
wertungen als der klinischen Fragestellung angemessen eingestuft (Tab. 9a). Der
Anteil der nein-Einstufungen stieg im Vergleich zu der Vorfrage von 13% auf
25%. Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen ergaben keine relevanten Abwei-

chungen.

Bei den 2525 Erhebungen, bei denen die hausérztliche Verdachtsdiagnose als
medizinisch plausibel eingestuft worden waren, lagen 77% ja-, 22% nein- und 1%
indifferente Antworten vor (Tab. 9b). Uber 5%-ige Abweichungen zeigten sich
bei den Auswertern der universitdren Radiologie (67% ja- und 32% nein-Einstu-
fungen), der ambulanten Radiologie (85% und 14%), der ambulanten Teilradio-
logie (84% und 15%; Tab. 10b) sowie bei Zuordnungen zur Gastroenterologie
(69% und 30%) und zur Orthopédie (87% und 13%; Tab. 13b).



Bei den 2394 Erhebungen mit plausibler hausidrztlicher Verdachtsdiagnose, bei
denen zusétzlich eine bildgebende Diagnostik als gerechtfertigt angesehen worden
war, wurde das eingesetzte Verfahren zu 84% als indiziert und zu 14% als nicht
medizinisch angemessen angesehen (Tab. 9c). Als liber 5%-ige Abweichung sind
Zuordnungen zu Atmungserkrankungen (78% ja-Einstufungen) und Zuordnungen
zur Orthopéddie (95%) und zu Muskuloskelettalerkrankungen (91%) zu nennen
(Tab. 13c und 14c).

Bei der auf 538 Untersuchungen basierenden Mehrheitsmeinung fiel die Rate der
ja-Bewertungen von 97% bei der Vorfrage auf 85% bei der Beantwortung der
Frage nach der klinischen Angemessenheit der gewéhlten Untersuchungsmethode
ab (Tab. 9a). Bei den 472 Untersuchungen mit Mehrheitskonsens, bei denen die
hausirztliche Verdachtsdiagnose als medizinisch plausibel eingestuft worden war,
handelte es sich in 91% (Tab. 9b) und bei den 483 Untersuchungen mit Mehr-
heitskonsens, bei denen zusitzlich eine bildgebende Diagnostik als indiziert
angesehen worden war, in 94% um ja-Einstufungen (Tab. 9c). Eine Uberein-
stimmung der vier Auswerter lag bei 56% aller 538 Untersuchungen (Tab. 15a),
74% der 472 Untersuchungen mit plausibler Verdachtsdiagnose (Tab. 15b) und
86% der 483 Untersuchungen mit zusétzlich gegebener Indikation zur Durch-

fiihrung einer bildgebenden Diagnostik vor (Tab. 15c).

Bei den Auswertungen aller Untersuchungen ergaben sich auffillige Differenzen
der mehrheitlichen ja-Einstufungen zwischen der Computer-/MR-Tomographie
und der Sonographie (81% zu 91%) und gastroenterologischen vs orthopéddischen
Fachgebietszuordnungen (80% zu 90%). Bei der Betrachtung der 472 Untersu-
chungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und Mehrheitskonsens
lag die Rate der mehrheitlichen ja-Einstufungen fiir die drei gepriiften Unter-
suchungsverfahren bei 92% - 93% und fiir gastroenterologische vs orthopéddische
Fachgebietszuordnungen bei 86% vs 97%. Die gleichen Angaben lauteten fiir die
530 Untersuchungen mit Mehrheitskonsens, bei denen die hausérztlichen
Verdachtsdiagnosen und die prinzipiellen Indikationen zu einer bildgebenden Dia-
gnostik als plausibel angesehen worden waren, 96% - 98% fiir die Unter-
suchungsverfahren, 94% fiir pulmonologische vs 98% fiir orthopéddische Fachge-
bietszuordnungen sowie 87% fiir hausérztliche Verdachtsdiagnosen, die das
Kreislaufsystem betrafen, vs 96% fiir das Atmungssystem betreffende Verdachts-

diagnosen.



Bei der gesonderten Betrachtung der 29 selbst- und der 260 fremdzugewiesenen
Projektionsradiographien mit Mehrheitskonsens und plausiblen hausérztlichen
Verdachtsdiagnosen bestand die Mehrheitsmeinung fiir Selbstzuweisungen zu
89% und fiir Fremdzuweisungen zu 82% in ja-Einstufungen. Die gleichen
Angaben lauteten fiir 29 selbst- und fiir 46 fremdzugewiesene Sonographien 97%
zu 91%.

Bei der Analyse der 27 selbst- und der 293 fremdzugewiesenen Projektionsradio-
graphien mit Mehrheitskonsens, bei denen eine Bildgebung als indiziert
angesehen worden war, betrug die Rate der ja-Einstufungen 100% zu 95%. Bei
den 39 selbst- und den 49 fremdzugewiesene Sonographien betrugen die

genannten Angaben 100% bzw. 96%.

Bei den Paarvergleichen stimmten die ambulanten Auswerter am haufigsten
(74%) und die universitiren Radiologen und beide teilradiologischen Gruppen am
seltensten (67%) iiberein. Ja-ja-Ubereinstimmungen lagen in 51% - 67% (Mittel-
wert 59%; Tab. 9a), nein-nein-Ubereinstimmungen in 6% - 16% (Mittelwert 11%)
der Paarvergleiche vor. Bei den Untersuchungen mit plausiblen hausérztlichen
Verdachtsdiagnosen betrug die Rate der ja-ja-Ubereinstimmungen 59% - 76%
(Mittelwert 64%; Tab. 9b) und die der nein-nein-Bewertungen 5% - 12% (Mittel-
wert 8%). Bei den Untersuchungen mit prinzipieller Indikation zu einer
bildgebenden Diagnostik schwankten die ja-ja-Einstufungen zwischen 72% - 81%
(Mittelwert 77%; Tab. 9¢) und die nein-nein-Ubereinstimmungen zwischen 4% -
9% (Mittelwert 6%).

Bei den 984 Nennungen zu den 246 Untersuchungen, die nicht zur Mehrheits-
meinungsbildung beitrugen, wurde die Frage, ob die durchgefiihrte bildgebende
Diagnostik der klinischen Fragestellung angemessen ist, zu 45% mit "ja", zu 31%
mit "nein" und zu 24% mit "nicht beurteilbar" beantwortet. Wiederum wurden
projektionsradiographische Indikationen (61% ja-Einstufungen) positiver als com-
puter-/MR-tomographische (25%) und sonographische Indikationen (46%) einge-
stuft. Die Rate der ja-Indikationen lag mit 60% zu 42% bei Selbstzuweisungen
hoher als bei Fremdzuweisungen. Ja-Einstufungen waren bei Zuordnungen zur
Gastroenterologie (29%) und dem Verdacht auf eine muskuloskelettale Er-

krankung vergleichsweise selten und bei pulmonologischen (89%) Untersu-
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chungen und dem Verdacht auf eine Erkrankung des Atmungssystems (78%)

relativ haufig.

Handelt es sich bei der durchgefiihrten Bildgebung um eine Uberdiagnostik?

Bei 16% der 3079 Einstufungen wurde eine Uberdiagnostik bescheinigt (Tab. 9a).
Die Bandbreite der Bewertungen reichte von 8% fiir die Auswerter der
ambulanten bis 28% fiir die der universitdren Radiologie (Tab. 10a), von 9% fiir
die Sonographie bis 20% fiir die Computer-/MR-Tomographie (Tab. 11a), von
16% fiir radiologische bis 17% fiir teilradiologische Untersuchungen (Tab. 12a),
von 14% fiir Selbst- bis 16% fiir Fremdzuweisungen (Tab. 12a), von 10% fiir
gastroenterologische bis 18% fiir pulmonologische und orthopidische
Fachgebietszuordnungen (Tab. 13a) und von 14% fiir Kreislauferkrankungen bis
23% fiir Erkrankungen des Atmungssystems betreffende Verdachtsdiagnosen
(Tab. 14a).

Als auffillige Ergebnisse bei der Betrachtung der 2525 Erhebungen mit plausiblen
Verdachtsdiagnosen fiel der Anteil der ja-Einstufungen der universitiren organ-
spezifischen Fachgebiete um 6% (Tab. 10b), der der radiologischen und teilradio-
logischen Untersuchungen um 7% - 9% (Tab. 12b), der der Fremd- und Selbstzu-
weisungen um 5% - 8% (Tab. 12b) und der der orthopéddischen Zuweisungen um
10% (Tab. 13b).

Bei den 2394 Erhebungen mit zusitzlicher Indikation zur Durchfiihrung einer
bildgebenden Diagnostik war der Anteil der ja-Einstufungen bei der universitiren
Radiologie um 16% (Tab. 10c), bei der Computer-/MR-Tomographie um 6%, bei
der Projektionsradiographie um 11% (Tab. 11c¢), bei pulmonologischen Zuordnun-
gen um 11% (Tab. 13c) und bei orthopaddischen Fachgebietszuweisungen um 12%
(Tab. 13b und c) niedriger als der Ausgangswert (Tab. 10 - 13a und c).

Nach der Mehrheitsmeinung lag bei 6% der 564 konsensfdahigen Untersuchungen
(Tab. 9a) - Sonographie vs Computer-/MR-Tomographie: 2% vs 9%, radiologi-
sche vs teilradiologische Untersuchungen: 5% vs 9%, Selbst- vs Fremdzuwei-
sungen: 4% vs 6%, gastroenterologische vs pulmonologische Indikationen: 2% vs
8%, dem Verdacht auf eine Erkrankung des Kreislauf- vs des Atmungssystems:

7% vs 9% - eine Uberdiagnostik vor. Bei den 506 Untersuchungen mit plausiblen
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Verdachtsdiagnosen lautete die Mehrheitsmeinung in 5% (Tab. 9b) und bei den
509 Untersuchungen mit zusitzlicher Indikation zur Durchfiihrung einer bildge-
benden Diagnostik in 3% "ja" (Tab. 9c¢). In 67% der 564 (Tab. 15a), 81% der 509
(Tab. 15b) und 67% der 564 Bewertungen (Tab. 15c¢) stimmten alle Auswerter

uberein.

Bei den Paarvergleichen bestand der hochste Konsens zwischen der universitiren
und ambulanten Radiologie (72%), der niedrigste zwischen der universitiren
Radiologie und beiden teilradiologischen Gruppen (81%). Eine Uberdiagnostik
wurde bei allen Untersuchungen einvernehmlich in 64% - 80% (Mittelwert 72%)
ausgeschlossen und in 2% - 8% (Mittelwert 5%) attestiert (Tab. 9a). Die gleichen
Angaben lauten fiir die Paarvergleiche mit plausiblen Verdachtsdiagnosen 5% -
40% (Mittelwert 28%; Tab. 9b) und fiir die Paarvergleiche mit zusitzlicher
Indikation zur Durchfiihrung einer Bildgebung 2% - 6% (Mittelwert 4%; Tab. 9c).

Handelt es sich bei der durchgefiihrten Bildgebung um eine Unterdiagnostik?

Sowohl bei der Betrachtung aller 3079 Erhebungen als auch bei der Analyse der
beiden gefilterten Datensétze mit 2525 und 2394 Erhebungen lag bei 4% der Ein-
stufungen eine Unterdiagnostik vor (Tab. 9a-c). Nach den je nach Kollektiv auf
630 bis 542 Untersuchungen basierenden Mehrheitsmeinungen gab es keine
Unterdiagnostik. Alle Auswerter stimmten bei 88% der 630 (Tab. 15a), 92% der
587 (Tab. 15b) und 93% der 509 konsensfdhigen Untersuchungen (Tab. 15c¢)

uberein.

Bei den Paarvergleichen bestand bei 91% - 94% der Fille ein Konsens zwischen
zwel Auswertern. Eine Unterdiagnostik wurde iibereinstimmend in 91% - 95%
(Mittelwert 93%) der Paarvergleiche ausgeschlossen und in 0% - 3% der Paar-
vergleiche bejaht (Mittelwert 1% - 2%; Tab. 9a-c).
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Handelt es sich bei der durchgefiihrten Bildgebung um eine Fehlindikation?

10% der 3079 Gesamteinstufungen (Tab. 9a), 9% der 2525 Erhebungen mit
plausiblen Verdachtsdiagnosen (Tab. 9b) und 6% der 2394 Erhebungen mit
zusédtzlich gegebener Indikation zur Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik
(Tab. 9¢) wurden als fehlindiziert angesehen. Abweichende Raten an ja-Einstu-
fungen ergaben sich bei dem um Unplausibilititen der hausédrztlichen Verdachts-
diagnosen bereinigten Datensatz fiir die universitdre Teilradiologie (12%; Tab.
10b), teilradiologische Untersuchungen (11%; Tab. 12b), pulmonologische (12%)
und gastroenterologische Fachzuordnungen (je 13%; Tab. 13b) und fiir den
Verdacht auf eine Erkrankung des Atmungssystems (13%; Tab. 14b).

Die Mehrheitsmeinungen ergaben fiir alle 596 Untersuchungen 4% (Tab. 9a), fiir
545 Untersuchungen mit plausibler Verdachtsdiagnose 9% (Tab. 9b) und fiir 518
Untersuchungen mit zusétzlich gegebener Indikation 6% Fehlindikationen (Tab.
9¢). Bei den Subgruppenanalysen zeigten sich keine iiber 5%-ige Abweichungen.
Bei 81% der 596 (Tab. 15a), 92% der 545 (Tab. 15b) und 97% der 483 Unter-
suchungen (Tab. 15¢) mit einem Mehrheitskonsens stimmten alle Auswerter iiber-

ein.

Der Anteil der Ubereinstimmungen lag bei den Paarvergleichen zwischen 82%
(ambulante) und 90% (universitire Auswerter). Eine Fehldiagnostik wurde zu
78% - 85% der Paarvergleiche (Mittelwert 82%) einvernehmlich ausgeschlossen
und in 2% - 5% der Paarvergleiche (Mittelwert 3%) einvernehmlich attestiert
(Tab. 9a). Bei der Betrachtung der beiden gefilterten Datensidtze ergaben sich

keine wesentlichen Abweichungen (Tab. 9b und c¢).

Ist die Untersuchungstechnik korrekt?

Die Untersuchungstechnik wurde in 56% aller 3079 Erhebungen (Tab. 9a), 59%
der 2525 Erhebungen mit plausibler Verdachtsdiagnose (Tab. 9b) und 60% der
2394 Erhebungen mit zusétzlich gegebener Indikation zur Durchfiihrung einer
Bildgebung als korrekt eingestuft. Aufféllige Abweichungen ergaben sich bei der
Sonographie (32% bzw. 34% korrekt-Einstufungen; Tab. 11b und c), bei radio-
logischen vs teilradiologischen Untersuchungen (67% vs 37% bzw. 69% vs 38%)



und Fremd- zu Selbstzuweisungen (62% vs 39% bzw. 63% vs 40%; Tab. 12b und
c).

Von den 401 (Tab. 9a), 323 (Tab. 9b) und 291 (Tab. 9¢) Untersuchungen, die zur
Bildung der Mehrheitsmeinungen beitrugen, wurden 90% - 92% als technisch
korrekt durchgefiihrt eingestuft. Die Rate der ja-Einstufungen reichte in der Uber-
sichtsauswertung von 79% fiir Sonographien bis 95% fiir Computer-/MR-Tomo-
graphien, 79% fiir teilradiologische bis 93% fiir radiologische Untersuchungen,
77% fiir Selbst- bis 92% fiir Fremdzuweisungen, 90% fiir die Pulmonologie bis
95% fiir die Gastroenterologie und 90% fiir den Verdacht auf eine Erkrankung des
Kreislauf- und Atmungssystems bis 94% fiir den Verdacht auf eine Erkrankung

des Muskuloskelettalsystems.

Die vier Auswerter stimmten in der Gesamtsicht bei 56% der 401 (Tab. 15a), 67%
der 323 (Tab. 15b) und 69% der 274 (Tab. 15c) Untersuchungen iiberein. Es
zeigte sich anndhernd eine Gleichverteilung der Abweichler (ambulante und
universitire Teilradiologie 8% bzw. 9%, ambulante und universitidre Radiologie
jeweils 13%).

Bei den Paarvergleichen bestand der niedrigste Grad der Ubereinstimmung zwi-
schen der ambulanten und universitiren Radiologie (68%) und der hochste zwi-
schen der ambulanten und universitdren Teilradiologie (74%). Eine korrekte
Untersuchungstechnik wurde je nach betrachtetem Datensatz im Mittel bei 62% -
64% der Untersuchungen attestiert (Tab. 9a-c).

Bei den 1532 Erhebungen zu den 383 Untersuchungen, die nicht zu Mehrheits-
meinungsbildung beitrugen, iiberwogen die Einstufungen "nicht beurteilbar" mit
58% aller Fille, 70% der Sonographien, 67% der teilradiologischen Untersuchun-
gen und 69% der Selbstzuweisungen. Eine fehlende Beurteilbarkeit wurde ver-
gleichsweise selten bei Projektionsradiographien (50%), radiologischen Untersu-
chungen (52%), orthopddischen Fachgebietszuordnungen (47%) und dem
Verdacht auf eine muskuloskelettale Erkrankung (50%)  genannt.
Dementsprechend lag bei allen 383 Untersuchungen die Rate der ja-Einstufungen
bei 32% und die der nein-Einstufungen bei 10%.
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Handelt es sich um eine quantitative Uberdiagnostik?

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 (Tab. 9a). Auch bei den gefilterten Datensédtzen wurden in 2% der
2525 (Tab. 9b) bzw. 2394 Erhebungen eine quantitative Uberdiagnostik (Tab. 9c)
bescheinigt. Bei den Subgruppenanalysen lagen keine divergierenden Ergebnisse
vor (Tab. 10 - 13a-c).

Eine quantitative Uberdiagnostik wurde in 0% (Tab. 9b und c) bis 1% (Tab. 9a)
der Untersuchungen mit Mehrheitskonsens bescheinigt. Bei den Subgruppenana-

lysen ergaben sich keine liber 5%-igen Abweichungen.

Die Auswerter stimmten bei den Paarvergleichen in 94% - 96% der
Untersuchungen iiberein. Eine quantitative Uberdiagnostik wurde einvernehmlich
in 0% - 6% (Mittelwert 1%) aller Vergleiche (Tab. 9a), 1% - 10% (Mittelwert 5%)
der Vergleiche mit plausiblen Verdachtsdiagnosen (Tab. 9b) und 0% - 2%
(Mittelwert 1%) der Vergleiche mit zusitzlich gegebener Indikation fiir eine
Bildgebung (Tab. 9c) attestiert.

Handelt es sich um eine quantitative Unterdiagnostik?

Bei 4% der 3079 Erhebungen wurde eine quantitative Unterdiagnostik, bei 63%
keine Unterdiagnostik und bei 33% eine fehlende Beurteilbarkeit bescheinigt
(Tab. 9a). Auch bei den beiden gefilterten Auswertungen mit 2525 bzw. 2394
Erhebungen lag in 4% eine quantitative Unterdiagnostik vor (Tab. 9b und c). Die

Subgruppenanalysen ergaben keine wesentlichen Abweichungen.

Nach den auf 341 (Tab. 9a), 315 (Tab. 9b) und 286 (Tab. 9c) Untersuchungen
basierenden Mehrheitsmeinungen bestand in 1% aller Untersuchungen eine quan-
titative Unterdiagnostik. Hierin stimmten alle vier Auswerter in 84% der 341
(Tab. 15a), 88% der 315 (Tab. 15b) und 84% der 286 (Tab. 15¢) Untersuchungen
iiberein. Auffillig war eine etwa doppelt bis dreimal so hohe Rate der Abwei-
chungen bei den ambulanten Radiologen im Vergleich zu den iibrigen
Auswertern.
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Bei den Paarvergleichen der Auswerter lag die Anzahl der Ubereinstimmungen
fiir alle Untersuchungen bei 86% - 94%. Eine quantitative Unterdiagnostik wurde
von zwei Auswertern iibereinstimmend in 1% der Untersuchungen als gegeben

angesehen.

Handelt es sich um eine fehlerhafte Untersuchungstechnik?

Die Untersuchungstechnik wurde iibereinstimmend in 11% aller 3079, 2525 bzw.
2394 Erhebungen als fehlerhaft bezeichnet (Tab. 9a-c). Bei den Subgruppen-

analysen lagen keine relevanten Abweichungen vor (Tab. 10 - 13b und c).

Nach der auf 315 Untersuchungen basierenden Mehrheitsmeinung waren 5% aller
Untersuchungen fehlerhaft durchgefiihrt worden (0% der Computer- und MR-
Tomographien vs 8% der Sonographien, 4% der radiologischen vs 9% der teil-
radiologischen Untersuchungen, 5% der Fremd- vs 10% der Selbstzuweisungen,
0% der gastroenterologischen Vs 8% der  pulmonologischen
Fachgebietszuordnungen  und 2% der  Verdachtsdiagnosen einer
muskuloskelettalen Erkrankung vs 10% der Verdachtsdiagnosen einer Erkrankung
des Atmungssystems; Tab. 9a). Bei den 274 Untersuchungen mit plausiblen
Verdachtsdiagnosen lagen nach der Mehrheitsmeinung gleichfalls in 5% (Tab. 9b)
und bei den 246 Untersuchungen mit zusitzlich gegebener Indikation zur
Durchfithrung einer bildgebenden Diagnostik in 3% eine fehlerhafte Unter-
suchungstechnik vor (Tab. 9c). Alle Auswerter stimmten bei 66% der 315 (Tab.
15a), 75% der 274 (Tab. 15b) und 75% der 274 (Tab. 15c) Untersuchungen mit
Mehrheitskonsens iiberein. Auffillig war eine etwa doppelt so hohe Rate der
Abweichungen bei den radiologischen im Vergleich zu den teilradiologischen

Auswertern.

Die Rate der Ubereinstimmungen schwankte in den Paarvergleichen zwischen
74% (universitdre vs ambulante Radiologie) und 83% (universitire vs ambulante
Teilradiologie). Je nach betrachtetem ungefilterten oder gefilterten Datensatz
bescheinigten zwel Auswerter einvernehmlich eine fehlerhafte
Untersuchungstechnik bei 2% - 5% (Mittelwert 3%, 4% und 5%) aller
Untersuchungen (Tab. 9a-c).
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Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet?

Die Frage, ob die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet sei,
wurde bei 63% der 3079 Erhebungen (Tab. 9a), 71% der 2525 Erhebungen mit
plausiblen Verdachtsdiagnosen (Tab. 9b) und 72% der 2394 Erhebungen mit
zusédtzlich gegebener Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik (Tab. 9c) mit "ja"
beantwortet. Die Ergebnisse der universitiren Teilradiologie (60% ja-
Einstufungen bei dem ersten gefilterten Datensatz: Tab. 10b, bzw. 62% ja-Einstu-
fungen bei dem zweiten gefilterten Datensatz: Tab. 10c), der Computer-/MR-
Tomographie (80%: Tab. 10b, bzw. 81%: Tab. 10c), der Sonographie (40%: Tab.
11b, bzw. 42%: Tab. 11c), der radiologischen (80%: Tab. 12b, bzw. 90%: Tab.
12¢) und teilradiologischen Untersuchungen (48%: Tab. 12b, bzw. 51%: Tab.
12¢) und der Selbstzuweisungen (49%: Tab. 12b, bzw. 47%: Tab.13c), der
gastroenterologischen (49%: Tab. 13b, bzw. 51%: Tab. 13c) und orthopidischen
Fachgebietszuordnungen (84%: Tab. 13b, bzw. 85%: Tab. 13c) und des Verdachts
auf eine Erkrankung des Atmungssystems (79%: Tab. 14b, bzw. 80%: Tab. 14c)

wichen hiervon auffillig ab.

Die Mehrheitsmeinungen betrafen zu 98% - 99% der 305 (Tab. 9a), 310 (Tab. 9b)
und 295 (Tab. 9¢) Untersuchungen Befunde, in denen die klinische Fragestellung
als beantwortet angesehen wurde. Alle vier Auswerter trugen 81% der 305 (Tab.
15a), 92% der 310 (Tab. 15b) und 94% der 295 (Tab. 15¢) Mehrheitsmeinungs-
bildungen. Auffillig waren tendenziell zahlreichere Abweichungen der Teil-
radiologie bei allen Untersuchungen (Tab. 15a) und Untersuchungen mit

plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen (Tab. 15b).

Der hdchste Grad der Ubereinstimmung bestand zwischen der universitiren und
ambulanten Radiologie (92%), der niedrigste zwischen der universitiren
Teilradiologie und den ambulanten Auswertern (81%). Je nach Konstellation der
Auswerterpaare wurde die klinische Fragestellung im Mittel aller Paarvergleiche
in 83% (Spannbreite 78% - 91%; Tab. 9a), bei plausiblen Verdachtsdiagnosen zu
89% (84% - 91%; Tab. 9b) und bei zusitzlich gegebener Indikation zur
Durchfithrung einer bildgebenden Diagnostik in 90% (85% - 92) einvernehmlich
als beantwortet betrachtet.
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Bei 27% der 1916 Erhebungen zu 479 Untersuchungen ohne Mehrheitsmeinung
wurde die klinische Fragestellung als nicht oder nur teilweise und bei 40% als
beantwortet angesehen. Bei den Subgruppenanalysen ergaben sich Spannbreiten
der ja-Einstufungen zwischen 13% fiir die Sonographie und 58% fiir die
Projektionsradiographie, 25% fiir teilradiologische und 49% fiir radiologische
Untersuchungen, 20% fiir Selbst- und 44% fiir Fremdzuweisungen, 13% fiir
gastroenterologische und 70% fiir orthopadische Indikationen sowie zwischen
34% fir den Verdacht auf Kreislauf- und 57% fiir den Verdacht auf mus-

kuloskelettale Erkrankungen.

Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt?

Die diagnostische Aussage des Befundberichtes wurde bei allen 3079 Erhebungen
zu 50% als korrekt und zu 19% als nicht oder nur teilweise korrekt eingestuft
(Tab. 9a). Bei 55% der 2525 Erhebungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen
(Tab. 9b) und 56% der 2394 Erhebungen mit zusétzlich gegebener Indikation fiir
eine bildgebende Diagnostik (Tab. 9c) wurde der Befund als medizinisch richtig
bewertet. Divergierende Einstufungen fanden sich bei den Methoden (Tab. 11b
und c: Computer-/MR-Tomographie 67% bzw. 68%, Projektionsradiographie
61% bzw. 62% und Sonographie 28% bzw. 29% korrekt-Einstufungen),
radiologischen vs teilradiologischen Untersuchungen und Fremd- vs
Selbstzuweisungen (Tab. 12b und c: 58% - 66% vs 33% - 34% korrekt-
Einstufungen), gastroenterologischen vs orthopéadischen Fachgebietszuordnungen
(Tab. 13b und c: 46% - 47% vs 65% - 66%) sowie bei dem Verdacht auf eine
Kreislauf- vs dem  Verdacht auf eine  Atmungssystems-  oder
Muskuloskelettalerkrankung (Tab. 14b und c: 47% vs 59% - 63%).

An der Bildung der Mehrheitsmeinungen, die in 99% - 100% der Félle "ja"
lauteten, waren nur 168 (Tab. 9a), 187 (Tab. 9b) und 117 (Tab. 9c) Untersu-
chungen beteiligt. Eine Ubereinstimmung der vier Auswerter lag bei 83% der 186
Untersuchungen (Tab. 15a), 73% der Sonographien vs 98% der Computer-/MR-
Tomographien, 83% der Fremd- vs 89% der Selbstzuweisungen, 77% der pul-
monologischen vs 85% der orthopddischen Fachgebietszuordnungen und 70% der
M- (Muskuloskelettal-) vs 87% der [-Nennungen (Kreislauferkrankungen) des
ICD-10-Schliissels vor. Alle Auswerter stimmten bei den 187 Konsensunter-

suchungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen in 88% (Tab. 15b) und bei den 117
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Konsensuntersuchungen mit zusétzlich gegebener Indikation fiir eine bildgebende
Diagnostik (Tab. 15¢) in 92% iiberein. Abweichungen von der Mehrheitsmeinung
betrafen am hdufigsten die universitire Radiologie und am seltensten die

ambulante Teilradiologie.

Die Ergebnisse der Paarvergleiche der Auswerter stimmten in 82% - 90% der
Fille (Mittelwert 86%) darin iiberein, dass die Befunde medizinisch korrekt seien
(Tab. 9a). In 1% - 3% der Fille (Mittelwert 2%) wurden die Befunde als defizitir
angesehen. Bei Paarvergleichen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen wurden im
Mittel 86% (83% - 90%; Tab. 9b) und bei Paarvergleichen mit zusétzlicher
Indikation zur Durchfithrung einer bildgebenden Diagnostik 87% (84% - 90%;
Tab. 9c) der Befunde als korrekt eingestuft.

Die Gruppe der nicht an der Bildung der Mehrheitsmeinung beteiligten
Nennungen war mit 598 Untersuchungen vergleichsweise hoch. Die Befunde
wurden in 36% der 2392 Erhebungen als medizinisch richtig und in 20% als
defizitdr angesehen. Korrekte Befunde fanden sich bei 11% der Sonographien vs
46% der Projektionsradiographien, 24% der teilradiologischen vs 42% der
radiologischen Untersuchungen, 9% der Selbst- vs 38% der Fremdzuweisungen,
14% der gastroenterologischen Vs 47% der orthopadischen
Fachgebietszuordnungen und 36% der I- (Kreislauf-) vs 43% der M-Nennungen
(Muskuloskelettalerkrankungen) des ICD-10-Schliissels.

Sind alle Begleitbefunde in dem Befundbericht erfasst?

Bei 49% der 3079 Bewertungen wurde angegeben, dass alle Begleitbefunde in den
Befundberichten erfasst, und zu 15%, dass sie nicht oder nur teilweise
beschrieben seien (Tab. 9a). Die Rate der ja-Einstufungen betrug bei den 2525
Erhebungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen 54% (Tab. 9b) und bei den 2394
Erhebungen mit zusétzlich gegebener Indikation zur Durchfiihrung einer
bildgebenden Diagnostik 55% (Tab. 9c). Die Auswertungen der gefilterten
Datensédtze ergaben auffdllige Abweichungen bei MR-Tomographien und
Projektionsradiographien gegeniiber Sonographien (63% - 68% vs 16% - 17% ja-
Einstufungen; Tab. 11b wund <¢), radiologischen vs teilradiologischen
Untersuchungen (63% - 64% vs 31% - 30%), Fremd- vs Selbstzuweisungen (57%
- 59% vs 32%; Tab. 12b und c), gastroenterologischen vs orthopiddischen



Fachgebietszuordnungen (38% - 39% vs 73%; Tab. 13b und c) und bei dem
Verdacht auf eine Erkrankung des Kreislauf- vs des Atmungs- und
Muskuloskelettalsystems (41% - 42% vs 61% - 67%; Tab. 14b und c).

Zur Bildung der Mehrheitsmeinungen trugen jeweils nur 227 (Tab. 9a), 215 (Tab.
9b) und 12 (Tab. 9¢) Erhebungen bei. Hiernach wurden alle Nebenbefunde bei
98% der Untersuchungen erfasst (Tab. 9a und b). Bei den Subgruppenbetrachtun-
gen aller Untersuchungen ergab sich nur fiir die Sonographie (67% ja-Nennungen)
eine relevante Abweichung von der Mehrheitsmeinung. Alle Auswerter stimmten
in 71% der 227 (Tab. 15a) und 88% der 215 (Tab. 15b) Untersuchungen mit einer
Mehrheitsmeinung iiberein. Abweichungen von der Mehrheitsmeinung betrafen
gleichverteilt 6% bis 9% der Auswerter.

Bei den Paarvergleichen der Auswerter bestand der hdchste Grad der
Ubereinstimmung (82%) zwischen der universitiren und ambulanten Radiologie
und der niedrigste (77%) zwischen der ambulanten Radiologie und den
universitiren organspezifischen Fachgebieten. Die Rate einvernehmlicher ja-
Einstufungen betrug fiir alle Untersuchungen im Mittel 75% (70% - 79%; Tab. 9a)
und die einheitlicher nein-Einstufungen im Mittel 4% (1% - 5%). Bei
Paarvergleichen mit plausibler Verdachtsdiagnose wurde im Mittel zu 76% (71%
- 78%; Tab. 9b) und bei Paarvergleichen mit zusétzlich gegebener Indikation zur
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik im Mittel zu 77% (72% - 80%; Tab.
9c¢) einvernehmlich angegeben, dass alle Begleitbefunde in den Befundberichten

erfasst seien.

Von den 2228 Einstufungen zu den 557 nicht zur Mehrheitsmeinung beitragenden
Untersuchungen entfielen 27% auf die Aussage "alle Begleitbefunde erfasst" und
15% auf die Aussage "Begleitbefunde nicht oder nur teilweise erfasst". Als auf-
fallige Ergebnisse der Subgruppenanalysen wurden bei 20% der Sonographien vs
38% der Projektionsradiographien, bei 20% der teilradiologischen vs 31% der
radiologischen Untersuchungen, bei 7% der Selbst- vs 30% der Fremdzuwei-
sungen, bei 7% der gastroenterologischen vs 52% der orthopéddischen
Fachgebietszuordnungen und bei 25% der Untersuchungen mit einem Verdacht
auf eine Erkrankung des Atmungssystems vs 46% der Untersuchungen mit
Verdacht auf eine muskuloskelettale Erkrankung alle Begleitbefunde als erfasst

bewertet.
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Wird in dem Befundbericht eine weiterfithrende Diagnostik empfohlen?

Es wurde angegeben, dass in den Befundberichten zu 8% der 3079 Erhebungen
(Tab. 9a) und zu 9% der 2525 (Tab. 9b) bzw. 2394 (Tab. 9c) Erhebungen eine
weiterfilhrende Diagnostik empfohlen worden sei (Tab. 9). Diagnostische Em-
pfehlungen waren aufféllig selten bei orthopddischen Fachgebietszuordnungen
(2% bzw. 1%) und dem hausérztlichen Verdacht auf eine muskuloskelettale
Erkrankung (jeweils 3%; Tab. 10 - 13b und c).

Nach den auf 565 Untersuchungen basierenden Mehrheitsmeinungen wurde bei
9% aller Untersuchungen (Tab. 9a), 5% der Projektionsradiographien vs 17% der
Sonographien, 6% der teilradiologischen vs 10% der radiologischen Untersuchun-
gen, 6% der Selbst- vs 9% der Fremdzuweisungen, 3% der orthopadischen vs
14% der gastroenterologischen sowie bei 3% der M- (muskuloskelettale) vs 20%
der I-Nennungen (vaskuldre FErkrankungen) des ICD-10-Schliissels eine
weiterfilhrende Diagnostik empfohlen. Nach dem Mehrheitskonsens von 500
Untersuchungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen (Tab. 9b) und 462
Untersuchungen mit zusétzlich gegebener Indikation zur Durchfithrung einer
Bildgebung (Tab. 9c) wurde in 8% der Befunde eine weiterfithrende Diagnostik
empfohlen. Der Konsens zwischen den vier Auswertern war mit 92% der 565
(Tab. 15a) und 97 % der 500 (Tab. 15b) und 97% der 462 (Tab. 15c)

Untersuchungen hoch.

Bei 93% - 95% der Paarvergleiche bestand der Konsens, dass bei 5% - 8%
(Mittelwert 7%) der Untersuchungen eine weiterfithrende Diagnostik empfohlen
worden sei (Tab. 9a). Fiir die gefilterten Auswertungen betrugen die gleichen
Angaben 28% - 50% (Mittelwert 37%; Tab. 9b) und 5% - 9% (Mittelwert 7%;
Tab. 9c¢).

Bei der Betrachtung der 219 Untersuchungen ohne Mehrheitskonsens wurde zu
5% eine Empfehlung und zu 27% keine Empfehlung zu einer weiterfithrenden
Diagnostik attestiert. Empfehlungen waren vergleichsweise hiufig bei Computer-
und MR-Tomographien (14%).
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Wenn ja, ist die empfohlene Diagnostik klinisch sinnvoll?

Da nur bei 8% aller Untersuchungen eine diagnostische Empfehlung
ausgesprochen wurde, sind die Betrachtungen ihrer klinischen Sinnhaftigkeit
durch die kleine Fallzahl eingeschrinkt. Bei 5% aller 3079 Erhebungen wurden
die diagnostischen Empfehlungen als klinisch sinnvoll und bei 3% als klinisch
nicht oder nur teilweise sinnvoll eingestuft (Tab. 9a). Dies bestétigte sich bei der
Betrachtung der beiden gefilterten Datensétze: In 5% der 2525 (Tab. 9b) und 6%
der 2394 (Tab. 9¢) Erhebungen wurden gegebene diagnostische Empfehlungen als
medizinisch sinnvoll bezeichnet. Bei den Subgruppenanalysen ergaben sich keine

auffilligen Abweichungen.

Die Einschiatzungen der vier Auswerter streuten derart, dass nur bei 12 Untersu-
chungen eine Mehrheitsmeinung gebildet werden konnte, die zu 58% in ja-Ein-
stufungen und zu 42% in nein- bzw. teilweise-ja-Einstufungen bestand. Daher

wurde auf Subgruppenanalysen verzichtet.

Bei den Paarvergleichen reichte der Grad der Ubereinstimmungen von 68% (am-
bulante) bis 95% (teilradiologische Auswerter). Die in den Befundberichten
gegebenen diagnostischen Empfehlungen wurden einvernehmlich in 48% - 73%
der Fille (Mittelwert 57%) als medizinisch sinnvoll und in 7% - 28% der Fille
(Mittelwert 17%) als nicht oder nur teilweise klinisch sinnvoll eingestuft (Tab.
9a). Ja-ja Einstufungen lagen bei plausiblen Verdachtsdiagnosen im Mittel in 17%
(13% - 20%; Tab. 9b) und bei zusitzlich gegebener Indikation zur Durchfiihrung
einer bildgebenden Diagnostik im Mittel in 67% (57% - 81%; Tab. 9c) vor.

Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen?

Bei 1% der 3079 (Tab. 9a), 2525 (Tab. 9b) und 2394 (Tab. 9c) Erhebungen wurde
angegeben, dass in den Befundberichten eine therapeutische Empfehlung
ausgesprochen worden sei. In 83% aller 3079 Fiélle war keine
Therapieempfehlung angegeben. In 16% der Félle wurde die Frage als nicht beant-
wortbar angesehen. Schriftliche Therapieempfehlungen waren bei orthopéddischen
Fachgebietszuordnungen bzw. dem Verdacht auf eine Erkrankung des

Muskuloskelettalsystems mit je 4% vergleichsweise hdufig (Tab. 13b und c).
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Die Anzahl der Untersuchungen mit Konsens war mit 574 (Tab. 9a), 522 (Tab.
9b) und 487 (Tab. 9¢) vergleichsweise hoch. Nach der Mehrheitsmeinung enthiel-
ten die Befundberichte von 1% der Untersuchungen eine schriftliche Therapieem-
pfehlung. Alle Auswerter stimmten in 99% der Untersuchungen mit einem
Mehrheitskonsens iiberein (Tab. 15a-c).

Die Anzahl der Ubereinstimmungen lag bei den Paarvergleichen der Auswerter
zwischen 99% und 100%. Je nach Auswerterkonstellation wurde in 1% - 2% der
Untersuchungen einvernehmlich angegeben, dass eine Therapieempfehlung vorlag
(Tab. 9a-c).

Bei den 210 Untersuchungen ohne Mehrheitskonsens verteilten sich die Angaben
zu 30% auf "keine Therapie empfohlen" und zu 70% auf "Frage nicht beurteilbar".
Die Kombination einer vergleichsweise niedrigen Rate an Therapieempfehlungen
und einer hohen Anzahl an Einstufungen mit fehlender Beurteilbarkeit fanden sich
bei Selbstzuweisungen (20% zu 80%), pulmonologischen (18% zu 82%) und
gastroenterologischen Indikationen (23% zu 77%) sowie bei dem Verdacht auf
eine Erkrankung des Atmungssystems (13% zu 88%). Die umgekehrte
Konstellation kam vergleichsweise oft bei orthopéddischen

Fachgebietszuordnungen (40% zu 60%) vor.

Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden konnen?

Die Frage, ob auf die Untersuchung hitte verzichtet werden kdnnen, wurde in
32% aller 3079 Erhebungen mit "ja", in 62% mit "nein" und in 7% mit "nicht
beurteil-

bar" beantwortet (Tab. 9a). Bei den 2525 Untersuchungen, bei denen die hausérzt-
lichen Verdachtsdiagnosen als medizinisch plausibel eingestuft worden waren,
ergaben sich in 27% die Einstufung "ja", in 62% die Einstufung "nein" und in 3%
die Einstufung "nicht beurteilbar" (Tab. 9b) und bei den 2553 Untersuchungen mit
einer plausiblen Verdachtsdiagnose und einer prinzipiell gerechtfertigten
Bildgebung in 20% die Einstufung "ja", in 77% die Einstufung "nein" und in 3%
die Bewertung "nicht beurteilbar" (Tab. 9b). Auffillige Abweichungen zeigten
sich bei den Auswertern (Tab. 10b und c) mit 48% bzw. 34% ja-Einstufungen der

universitiren Radiologen, 14% bzw. 10% ja-Finstufungen der ambulanten



Radiologen und 19% bzw. 14% ja-Einstufungen der ambulanten Teilradiologen
sowie bei gastroenterologischen Fachgebietszuordnungen (33% bzw. 25%; Tab.
13b und c¢).

Verglichen mit den Ergebnissen der 3079 Erhebungen fiel der Anteil der ja-
Einstufungen bei den Auswertungen der 2525 Erhebungen mit plausiblen
Verdachtsdiagnosen (Tab. 10b) fiir die universitire Radiologie um 2%, die ambu-
lante Radiologie um 6%, die universitdren organspezifischen Fachgebiete um 10%
und die ambulante Teilradiologie um 4%. Die gleichen Angaben lauten fiir die
2394 Erhebungen mit plausibler Verdachtsdiagnose und gegebener Indikation zur
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik (Tab. 10c) 16% fiir die universitire
und 10% fiir die ambulante Radiologie sowie 15% fiir die universitire und 13%

fiir die ambulante Teilradiologie.

Nach der auf 507 Untersuchungen basierenden, unkorrigierten Mehrheitsmeinung
hitte in 32% aller Fille auf die Untersuchung verzichtet werden konnen (Tab. 9a).
Die gleichen Angaben lautete 13% fiir die 522 konsensfdahigen Untersuchungen
mit einer plausiblen Verdachtsdiagnose (Tab. 9b) und 9% fiir die 426
konsensfdahigen Untersuchungen mit zusidtzlich gegebener Indikation fiir eine
bildgebende Diagnostik (Tab. 9c).

Bei 257 Projektionsradiographien mit plausibler Verdachtsdiagnose wurden
Fremdzuweisungen (N = 229) in 11% und Selbstzuweisungen (N = 28) in 17% fiir
verzichtbar gehalten. Die gleichen Angaben lauten fiir 59 Sonographien 8% fiir
Fremd- (N =36) und 17% fiir Selbstzuweisungen (N = 26).

Alle Auswerter stimmten nur bei 47% der 507 ungefilterten Untersuchungen (Tab.
15a) iiberein. Abweichungen von der Mehrheitsmeinung betrafen in 13% - 23%
die ambulante und universitidre Radiologie und in 7% - 10% die ambulante und

universitire Teilradiologie.

Demgegeniiber bestand bei 67% der 420 Untersuchungen mit plausiblen
Verdachtsdiagnosen und Mehrheitskonsens (Tab. 15b) sowie bei 80% der 426
Untersuchungen mit einer zusidtzlich gegebenen Indikation zur Durchfiihrung
einer bildgebenden Diagnostik (Tab. 15c) eine Ubereinstimmung aller Auswerter.

Abweichungen von der Mehrheitsmeinung betrafen wiederum héufiger die
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Radiologen (universitir 19% bzw. 11%, ambulant 6% bzw. 3%) als die

Teilradiologen (universitir 4% bzw. 3%, ambulant 2% bzw. 1%).

Der niedrigste Grad der Ubereinstimmung lag bei den Paarvergleichen mit 60%
zwischen der universitdren Radiologie und den ambulanten Diagnostikern, der
hochste mit 74% zwischen den Teilradiologen. Die abgefragte Diagnostik wurde
im Mittel der ungefilterten Auswertung in 16% (8% - 24%; Tab. 9a), im Mittel
der Untersuchungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen in 12% (6% - 17%; Tab.
9b) und im Mittel der Untersuchungen mit zusétzlicher Indikation zur
Durchfithrung einer bildgebenden Diagnostik in 9% (5% - 12%; Tab. 9c)
einvernehmlich fiir verzichtbar gehalten. Umgekehrt wurden im Mittel 50% (39%
- 64%) aller Untersuchungen, 60% (46% - 74%) der Untersuchungen mit
plausibler Verdachtsdiagnose und 68% (58% - 78%) der Untersuchungen mit
zusdtzlicher Indikation zur Durchfithrung einer bildgebenden Diagnostik fiir
unverzichtbar erkléart.

Die 908 von der Mehrheitsmeinung abweichenden Einstufungen betrafen in 28%
ja-Nennungen, in 44% nein-Nennungen und in 28% eine fehlende Beurteilbarkeit.
Ja-Einstufungen waren auffillig hdufig bei Computer- und MR-Tomographien
(47%), gastroenterologischen Fachgebietszuordnungen (41%) und dem Verdacht
auf eine Kreislauferkrankung (39%). Eine fehlende Beurteilbarkeit betraf
schwerpunktmdfig Sonographien (40%), teilradiologische Untersuchungen
(34%), gastroenterologische Fachgebietszuordnungen (39%) und den Verdacht

auf eine Kreislauferkrankung (46%).

Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen?

Bei Patienten, bei denen zur Kldrung ihrer Beschwerden mehrere bildgebende
Untersuchungen durchgefiihrt worden waren, wurde die Reihenfolge der Untersu-
chungen in 51% als der klinischen Fragestellung diagnostisch angemessen und in
39% als nicht angemessen bezeichnet (Tab. 9a). Bei den Subgruppenanalysen
zeigte sich ein Dissens der Auswerter: Die universitdren Auswerter hielten nur
37% (Radiologie) - 42% (Teilradiologie) der Untersuchungsabldufe, die
ambulanten =~ Radiologen @ und  Teilradiologen  jedoch 63% der

Untersuchungsabldufe fiir diagnostisch angemessen.



Nach der auf der Auswertung von 114 Untersuchungen basierenden Mehrheits-
meinung war die Reihenfolge der Untersuchungen in 61% der klinischen Frage-
stellung angemessen (Tab. 9a). Bei den Subgruppenanalysen reichten die ja-
Einstufungen von minimal 48% fiir Sonographien bis maximal 70% fiir Projek-
tionsradiographien, von 59% fiir radiologische bis 64% fiir teilradiologische
Untersuchungen, von 61% fiir Selbst- bis 63% fiir Fremdzuweisungen, von 44%
fiir gastroenterologische bis 80% fiir pulmonologische und von 42% fiir den
Verdacht auf eine Kreislauferkrankung bis 58% fiir den V.a. eine
muskuloskelettale Erkrankung. Alle Auswerter stimmten nur in 34% der 114
Untersuchungen iiberein (Tab. 15a). Der Konsens war besonders niedrig bei
Sonographien (24%), teilradiologischen Untersuchungen (28%), Selbstzuwei-
sungen (16%), gastroenterologischen Fachgebietszuordnungen und dem Verdacht
auf eine Erkrankung des Muskuloskelettalsystems sowie auffillig hoch bei
Computer-/MR-Tomographien (42%), pulmonologischen Fachgebiets-
zuordnungen (56%) und dem Verdacht auf eine Erkrankung des Kreislaufsystems
(75%). Die radiologischen Auswerter wichen doppelt so hiufig (44%) wie die
Teilradiologen (22%) von der Mehrheitsmeinung ab.

Bei den 158 Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens, bei denen plausible
hausirztliche Verdachtsdiagnosen und die Indikation zur Durchfiihrung einer bild-
gebenden Diagnostik vorlagen, wurde die Reihenfolge der Untersuchungen in
66% fiir der klinischen Fragestellung angemessen eingestuft (Tab. 9c). Nur in
41% der Untersuchungen stimmten alle Auswerter iiberein (Tab. 15¢). Hierbei
wichen die Radiologen in 33% und die Teilradiologen in 27% von der

Mehrheitsmeinung ab.

Bei den Paarvergleichen der Auswerter bestand der hochste Grad der Uberein-
stimmung (70%) zwischen der universitdren und ambulanten Teilradiologie und
der niedrigste (55%) zwischen der universitiren Radiologie und der ambulanten
Teilradiologie. Die Anzahl einvernehmlicher ja-Einstufungen lag im Mittel bei
38% (24% - 50%; Tab. 9a), die der einvernehmlichen nein-Einstufungen bei 22%
(6% - 38%). Bei den gefilterten Paarvergleichen lagen im Mittel bei 43% der
Untersuchungen (22% - 56%) ja-ja-Einstufungen vor (Tab. 9b und c).

Bei den 376 Erhebungen zu 94 Untersuchungen ohne eine Mehrheitsmeinung
wurde die Reihenfolge der Untersuchungen zu 50% als der klinischen

Fragestellung diagnostisch angemessen und zu 26% als nicht angemessen



beurteilt. Auffillig wenige ja- und haufige nein-Einstufungen fanden sich bei
Computer- und MR-Tomographien (25% zu 42%), gastroenterologischen
Fragestellungen (6% zu 35%) und teilradiologischen Untersuchungen (31% zu
60%). Die umgekehrte Konstellation betraf tendenziell die Pro-
jektionsradiographie (58% zu 21%), pulmonologische Fachgebietszuordnungen
(75% zu 15%) und den Verdacht auf muskuloskelettale Erkrankungen (62% zu
24%).

Diskussion

Patienten- und Untersuchungskenndaten

Die vorgestellte Erhebung diente der Darstellung typischer Abldufe in der ambu-
lanten bildgebenden Diagnostik und der Uberpriifung ihrer untersuchungstech-
nischen und diagnostischen Qualitit. Das Studienkonzept wurde bereits an
anderer Stelle erldutert und kommentiert (15). Da die Frequenzstatistiken der
Kassenirztlichen Vereinigungen nur die Anzahl der in einer Region pro Zeit-
einheit gemeldeten bildgebenden Untersuchungen erfassen und keine Auskunft
iiber Patientenverkniipfungen geben, wurde im Gegensatz zu vergleichbaren US-
amerikanischen Publikationen, die die Datenbanken der
Versicherungsgesellschaften nutzten, eine stichprobenartige Erfassung typischer
Untersuchungsablidufe gewihlt (2,3,7-10). Die Erhebung basierte auf Hausérzten
und nicht auf bildgebenden Diagnostikern, um einen authentischen Querschnitt
durch die normalen diagnostischen Abldufe in der Bevolkerung zu erhalten und
denkbare Verfilschungen durch den Einfluss berufspolitischer Interessen zu

minimieren.

Bei der anteilmiBigen Uberpriifung der Patientenkenndaten (Alter, Geschlecht,
Zugehorigkeit zu den gesetzlichen oder privaten Krankenkassen), der klinischen
Fragestellungen und des eingesetzten Methodenspektrums erwies sich das
erhobene Kollektiv als reprasentativ fiir die ambulante bildgebende Diagnostik in
Deutschland (9). Projektionsradiographische Untersuchungen machten 52%,
Sonographien 17%, Computertomographien 13% und MR-Tomographien 5% der
gemeldeten Untersuchungen aus. Die klinischen Fragestellungen betrafen
mehrheitlich das Muskuloskelettal- (37%), das Atmungs- (24%), das Herz-
Kreislauf- (8%) und das Verdauungssystem (7%). Zwei Drittel der

Untersuchungen wurden von Radiologen und ein Drittel von Hausérzten und



5.2

anderen Teilradiologen durchgefiihrt. Die Diskrepanz zu den Frequenzstatistiken
der Kassenérztlichen Vereinigungen und US-amerikanischen Erhebungen (15),
die fiir den ambulanten Versorgungsbereich in etwa ein umgekehrtes Verhaltnis
angeben, erkldrt sich durch die Form der Datenerhebung (Ausgangspunkt
Hausérzte), die Geriteverfiigbarkeit in den unterschiedlichen Fachgebietsgruppen
und die zahlenmiBige Uberlegenheit der Projektionsradiographie. 1% der 193
Computertomographien und 26% der 772 Rontgenuntersuchungen stammten von
Haus- und nicht radiologischen Fachédrzten, wohingegen 71% der 268
Sonographien von Hausédrzten und sonstigen Teilradiologen durchgefiihrt wurden.
Auch die Frequenz der dokumentierten Selbstzuweisungen reflektiert die Gerite-
verfligbarkeit in den teilradiologisch titigen Fachgebietsgruppen: 66% der 151
Selbstzuweisungen betrafen Sonographien, 33% Rontgenuntersuchungen und 1%

die Computertomographie.

Von der PKV entgoltene Untersuchungen wurden tendenziell hédufiger durch
Radiologen als durch Teilradiologen angefertigt (81% PKV, 68% der GKV).
Dementsprechend waren Selbstzuweisungen bei Privatpatienten vergleichsweise
selten (5% PKV, 12% GKYV). Im Methodenvergleich entfielen PKV-Untersu-
chungen etwas hdufiger auf Szintigraphien (9%) und Thoraxiibersichtsaufnahmen
(5%) als auf Sonographien (1%).

Die im Vergleich zu den eingesendeten Fragebogen niedrige Anzahl vorgelegter
Bilddokumentationen beruht darauf, dass die Bereitstellung der Bilddokumenta-
tionen fiir die Praxen einen hohen Arbeitsaufwand darstellte, dass die Bilddoku-
mentationen nach Angaben der Fachérzte entgegen den gesetzlichen Vorgaben in
einem erheblichen Prozentsatz nicht mehr verfiigbar waren und dass gleichfalls
entgegen den gesetzlichen Vorgaben keine Bilddokumentationen angefertigt wur-

den.

Auswertungsstufen [ und II

Die Qualititsbewertung beruhte einerseits auf objektiven, an den Bilddokumenta-
tionen und Befundungen ablesbaren strahlenhygienischen und diagnostischen
Kriterien (Stufe I) und andererseits auf subjektiven Einstufungen der

Abbildungsgiite normaler anatomischer Strukturen durch unabhéngige,



sachkundige Auswerter (Stufe II), einem in der radiologischen Literatur

geldufigen Prozedere zur Bewertung nicht-metrischer Qualitditsmerkmale.

Defizitdre Befundungsdokumentationen wiesen auf die unterschiedliche Ergebnis-
orientierung der einzelnen Fachgebiete hin. Wihrend bei der auf Zuweisungen
angewiesenen Radiologie bei 95% der angegebenen Untersuchungen schriftliche
Befunddokumentationen vorlagen, war dies nur bei 74% der durch Hausérzte und
Teilradiologen angefertigten Untersuchungen der Fall (Befundberichte 58%, Arzt-
briefe 16%), da hier die Zielrichtung auf die monopolistische Therapie-
entscheidung und nicht auf die interdisziplindre Kommunikation gelegt wurde.
Dies betrifft vor allem die Sonographie: Nur bei 10 von 23 der von Hausirzten im
Rahmen von Selbstzuweisungen angefertigten Sonographien lag ein schriftlicher
Befundbericht oder eine Erwdhnung in einem Arztbrief vor. Die Ergebnisse
werden durch eine Erhebung aus den Jahren 1997/98 zur Héufigkeit von
sonographischen Doppeluntersuchungen gestiitzt, die ergab, dass nur 25% der von
Patienten der Viszeral- und Gefédsschirurgischen Klinik der Universitidt zu Koln

angegebenen Vorsonographien nach Aktenlage bekannt waren (13).

Bei der vorliegenden Erhebung war die klinische Fragestellung nur bei 26% der
durch Radiologen, 9% der von Hausédrzten und 32% der von anderen Fachérzten
angefertigten bildgebenden Diagnostik angegeben. Nur 83% - 89% der radiolo-
gischen, 53% - 68% der hausérztlichen und 53% - 86% der fachirztlichen Befund-
berichte enthielten eine - meist unvollstdndige - Darstellung der Untersuchungs-
technik, eine Befundbeschreibung und/oder eine Beurteilung. Auch hier fielen die
iiberwiegend im Rahmen von Selbstzuweisungen durchgefiihrten Sonographien
im Methodenvergleich ab. So waren Darstellungen der Untersuchungstechnik,
Befundbeschreibungen und Beurteilungen jeweils nur bei 13%, 13% und 39% der
durch Hausérzte und 64%, 32% und 89% der durch andere Teilradiologen
durchgefiihrten Sonographien vorhanden.

Die Einstufungen der Parameter "Belichtung", "Zentrierung/Positionierung", "Ein-
blendung" und "Artefakte" lagen insgesamt in einem diagnostisch und strahlen-
hygienisch noch akzeptablen Bereich und fiir die Projektionsradiographie in der
gleichen GroBenordnung wie die Ergebnisse von Tasch und Mitarb. (16), die 1999
4 Monate lang konsekutiv 166 im ambulanten Versorgungsbereich und nicht
universitiren Krankenhdusern angefertigte Rontgenuntersuchungen rekrutierten,
die der Abteilung fiir Péddiatrische Radiologie der Universitdit Heidelberg zur
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Befundung vorgelegt und nach vergleichbaren strahlenhygienischen Kriterien
ausgewertet wurden. Die Belichtung der von Radiologen angefertigten
projektionsradiographischen Bilddokumentationen wurde besser eingestuft als die
teilradiologischer Rontgenbilder (p=0,038), ansonsten bestand kein auffilliger
Unterschied zwischen radiologischen und teilradiologischen Untersuchungen.
Bildartefakte waren bei den digitalen Methoden Computertomographie, MR-
Tomographie und Sonographie hédufiger als bei der Projektionsradiographie
(p<0,0001). Sie waren bei teilradiologischen Réntgenuntersuchungen und Sono-
graphien haufiger und ausgeprigter als bei radiologischen Untersuchungen
(p=0,0023, bzw. p=0,0491).

Wihrend die fiir die Diagnosestellung mal3gebliche Abgrenzbarkeit anatomischer
Strukturen bei MR-Tomographien, Computertomographien und Rontgenuntersu-
chungen im Mittel aller Untersuchungen als "in Teilbereichen gut" bis "ausrei-
chend" eingestuft wurde, wurde die Bildqualitdt der Sonographie als "diagnostisch
unzureichend" bewertet (p<<0,0001). Bei Thoraxiibersichtsaufnahmen lagen die
mittleren Bewertungen mit 2,7 fiir radiologische und 2,8 fiir teilradiologische
Untersuchungen in der gleichen Gréfenordnung wie bei einem 1997 von Zih-
ringer und Mitarb. durchgefiihrten Vergleich der analogen Filmfolientechnik und
der digitalen Selenradiographie bei Tumorpatienten mit normalem Thoraxbefund
(17) und bei einem 1998 durchgefiihrten Vergleich digitaler selenradiographischer
Bilddokumentationen in normalem und verkleinerten Bildformat (18), bei denen
das gleiche Messinstrument mit einer nur minimal modifizierten Abfrage
anatomischer Strukturen genutzt wurde. Die Bilddokumentationen teilradio-
logischer Sonographien schnitten schlechter als die radiologischer Ultra-
schalluntersuchungen ab (p<0,0001). Die Ergebnisse reflektieren einerseits die be-
kannten methodischen Nachteile der Sonographie (eingeschrinkte Eindringtiefe
der Schallwellen bei Darmgas, Knochen und Adipositas, Abhéngigkeit der
Untersuchungsergebnisse von der Erfahrung und Aufmerksamkeit des Unter-
suchers, in der Regel fehlende Moglichkeit einer das gesamte Untersuchungs-
volumen umfassenden Bilddokumentation) und andererseits die mit dem
zunehmenden fachgebietsiibergreifenden Einsatz der Sonographie einhergehende
Entwicklung der Sonographie von einem klassischen bildgebenden Verfahren zu

einem Medium der erweiterten klinischen Untersuchung.

Auswertungsstufe II1



Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Auswertungen der Stufe II, die sich durch
ein hohes MaB an Ubereinstimmung der fiinf aus dem Radiologischen Institut der
Universitédt zu Koln stammenden Auswerter auszeichneten, wichen die Ergebnisse
der aus dem universitdren und ambulanten radiologischen und teilradiologischen
Bereich stammenden Auswerter der Stufe III zum Teil erheblich voneinander ab.
Die Unterschiede zeigten fachspezifische Tendenzen: So wurde die Frage nach
der Plausibilitit der hausérztlichen Verdachtsdiagnosen von den universitdren
Teilradiologen (68% ja-Einstufungen) strenger bewertet als von den universitiren
Radiologen (93%). Die universitdren Auswerter neigten zu einer vergleichsweise
restriktiven Handhabung der Indikationen: Die Anzahl der richtigen Indikation zur
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik wurde von der Universitéts-
radiologie um etwa 10% niedriger eingeschitzt als von den ambulanten
Auswertern. Universitdre Radiologen und Teilradiologen stuften die Rate der
Untersuchungen, bei denen das eingesetzte Verfahren methodisch angemessen
war, gleichfalls ungefdhr 10% niedriger ein als ihre ambulanten Kollegen und
gaben etwa doppelt so hdufig an, dass retrospektiv auf die durchgefiihrte bildge-
bende Diagnostik hitte verzichtet werden konnen. Eine Uberdiagnostik hielten die
universitiren Auswerter etwa doppelt so hdufig wie die Auswerter aus dem
ambulanten Versorgungsbereich fiir gegeben. Die Untersuchungstechnik wurde
von den Teilradiologen um etwa 10% haufiger als von den Radiologen als korrekt
bezeichnet. Die universitdren Teilradiologen gaben auffillig hdufig an, dass die
klinische Fragestellung nicht beantwortet sei (ca. 14% der Fille). Bei Patienten,
bei denen zur Klarung ihrer Beschwerden mehrere Untersuchungen durchgefiihrt
worden waren, hielten die universitdren Auswerter ca. 38% und die ambulanten

Auswerter ca. 64% der Untersuchungsablédufe fiir diagnostisch angemessen.

Die ungefilterte, summarische Betrachtung der Ergebnisse spiegelt die
AulBlendarstellung der in der untersuchten Region durchgefiihrten bildgebenden
Diagnostik wieder, ohne einen Zusammenhang zwischen den durch die einzelnen
Fragen reprasentierten Stationen des diagnostischen Ablaufs herzustellen und gibt
so im Rahmen eines methodologischen "best-case"-Szenario punktuelle
Informationen iiber den Qualitdtsquerschnitt der bildgebenden Diagnostik: Die
hausérztliche Fragestellung wurde in 81% der Untersuchungen fiir medizinisch
plausibel gehalten. Bei 76% der durchgefiihrten Untersuchungen war eine bild-
gebende Diagnostik indiziert. Die eingesetzte Untersuchungsmethode wurde zu
69% als diagnostisch angemessen bezeichnet. Die klinische Fragestellung wurde
in 63% iberhaupt und in 50% medizinisch korrekt beantwortet. Alle



Nebenbefunde wurden in 49% der Untersuchungen erfasst. Retrospektiv hitte auf
32% der Untersuchungen verzichtet werden kénnen. Bei Vorliegen von mehreren
bei einem Patienten durchgefiihrten bildgebenden Untersuchungen wurde die
Reihenfolge der durchgefiihrten Diagnostik in 51% als medizinisch angemessen

bezeichnet.

Eine Unterdiagnostik wurde in 4% der Erhebungen beschrieben. Diese Angabe
bezieht sich jedoch nur auf die Verhéltnisse bei dem untersuchten Kollektiv, in
das aufgrund des methodischen Ansatzes ausschlieBlich Patienten einbezogen
worden waren, die zur Klarung ihrer Beschwerden einer bildgebenden Diagnostik
zugefiihrt wurden. Aussagen zur Unterdiagnostik in der Allgemeinbevdlkerung,
die nach einer bislang nicht publizierten Studie der Zentralen Dienststelle fiir
Qualitdtsmanagement der Universitit zu Koln im Kolner Universitédtsklinikum bei
prdoperativen Rontgenuntersuchungen des Thorax den gleichen Prozentsatz wie
die Uberversorgung einnahm (ca. 25%), sind anhand der vorliegenden Studie

nicht moglich.

Die Bildungen der Mehrheitsmeinungen und die Paarvergleiche wurden durchge-
fiihrt, um ein MaB fiir die Ubereinstimmung der Auswerter zu erhalten. Die zum
Teil erheblichen Differenzen zwischen den Ergebnissen der summarischen Aus-
wertungen und denen der Konsensbildungen und Paarvergleiche erklart sich einer-
seits dadurch, dass in die erste Form der Auswertung alle Einstufungen und in die
beiden letzteren nur die Einstufungen "ja" und "nein" einbezogen wurden, um
Trennungsunschirfen zu vermeiden. Andererseits basieren die Mehrheitsmeinun-
gen tiberwiegend auf ja-Einstufungen und bilden so fiir die bildgebende
Diagnostik gilinstige und daher unkritische Situationen ab. Beispielsweise lag die
Rate der ja-Einstufungen bei den Fragen "Ist die Untersuchungstechnik korrekt?"
und "Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet?" um
35% und bei der Frage "Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes kor-
rekt?" um 49% {iber der der Summationsauswertungen. Qualitdtsméngel flihrten
in diesen Féllen zu einer breiteren Streuung der Bewertungen und somit zu einer
niedrigen Rate an Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens. So beruhten die

Mehrheitsmeinungen bei der letzten Frage nur auf 168 der 780 Untersuchungen.

Um den Einfluss punktueller Qualitdtsdefizite auf den weiteren Untersuchungsab-
lauf abzuschitzen, wurden nur solche Untersuchungen in die gefilterten Auswer-

tungen einbezogen, bei denen die strukturelle(n) Vorstation(en) des diagnosti-



schen Ablaufs betreffende Frage(n) als dem Qualitédtsstandard entsprechend einge-
stuft worden war(en). Hierbei zeigte sich, dass die medizinische Plausibilitdt der
hausidrztlichen Verdachtsdiagnose die Qualitit des weiteren diagnostischen
Ablaufs maBigeblich beeinflusste. Gemessen an dem Gesamtkollektiv erhohte sich
die Rate der Untersuchungen, bei denen eine bildgebende Diagnostik als indiziert
erachtet wurde, von 79% auf 91% und die Anzahl der Untersuchungen, bei denen
die konkret durchgefiihrten Untersuchungen als methodisch angemessen
eingestuft wurden, von 69% auf 83%. Entsprechend sank der Prozentsatz der
Untersuchungen, die retrospektiv fiir verzichtbar gehalten wurden, von 51% auf
22%. Die Anzahl der nicht indizierten Untersuchungen liegt nach der Korrektur
mit etwa 21% nur noch knapp doppelt so hoch wie die fiir das Radiologische
Institut der Universitit zu Koln im Jahre 2000 bestimmte Fehlindikationsrate
(Mittelwert 12%, 95%-Konfidenzintervall 25%; (5). Die Plausibilitdt der
hausidrztlichen Verdachtsdiagnose beeinflusste nicht nur die Indikation zur
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik, sondern auch die Qualitdt der Be-
fundberichte (Anstieg der ja-Einstufungen bei den betreffenden Fragen um 5% -
9%).

Die Analyse der Untersuchungen mit einer als medizinisch plausibel eingestuften
hausirztlichen Verdachtsdiagnose und einer als gegeben angesehenen Indikation
zur Durchfilhrung einer bildgebenden Diagnostik gibt im Wesentlichen das
Leistungsspektrum der bildgebenden Diagnostiker wieder. Defizite betrafen vor
allem die Untersuchungstechnik (60% korrekt-Bewertungen) und die Befun-
dungen: Die klinische Fragestellung wurde zwar in iiber zwei Drittel der Fille als
beantwortet, die Befunde jedoch nur in etwa 60% als medizinisch richtig und
umfassend angesehen. In ca. 84% der Untersuchungen wurde das adédquate
bildgebende Verfahren eingesetzt. In etwa 20% hétte retrospektiv auf die Unter-
suchung verzichtet werden konnen. Bei mehreren Untersuchungen in einem dia-
gnostischen Prozess wurde die Reihenfolge der eingesetzten Bildgebung bei

knapp 50% der Patienten als angemessen eingestuft.

Bei der gesonderten Betrachtung der Untersuchungsmethoden zeigten sich beziig-
lich der Angemessenheit der Indikation anndhernd vergleichbare Ergebnisse der
Computer- und MR-Tomographie, der Projektionsradiographie und der Sonogra-
phie. Entsprechend den Ergebnissen der Auswertungsstufen I und II fiel der Ultra-
schall bei der Bewertung der Untersuchungstechnik und der Befundungen unpro-

portional gegeniiber den Vergleichsverfahren ab: Die Untersuchungstechnik wur-



de nur in etwa 34% der Fille als korrekt bezeichnet (Vergleichsverfahren ca.
68%), Befundberichte nur in ungefihr 42% als vorhanden angegeben (Vergleichs-
verfahren ca. 80%) und die Befunde nur zu etwa 29% als medizinisch richtig
bewertet (Vergleichsverfahren ca. 65%). Dies beruhte einerseits auf der metho-
disch bedingten diskontinuierlichen Bilddokumentation (zahlreiche Einstufungen
als "nicht beurteilbar") und andererseits - insbesondere im teilradiologischen
Bereich - auf nicht vorliegender bzw. nicht angefertigter Bilddokumentationen
und Befundberichten.

Die eingesetzte Untersuchungsmethode wurde bei den durch Radiologen angefer-
tigten Untersuchungen in ungefdahr 86% und bei teilradiologischen Untersuchun-
gen in ca. 80% als der Fragestellung medizinisch angemessen bezeichnet. Analog
den Ergebnissen der Auswertungsstufe I wurde die Untersuchungstechnik der
radiologischen Diagnostik knapp doppelt so héufig als korrekt eingestuft wie die
teilradiologischer ~ Untersuchungen (ca. 69% zu 38%). Die in der
Auswertungsstufe II attestierte schlechtere Bildqualitét teilradiologischer Projek-
tionsradiographien und Sonographien schlug sich in der Giite der Befundberichte
nieder: Die Rate der ja-Einstufungen war bei radiologischen Untersuchungen etwa

doppelt so hoch wie bei teilradiologischen Untersuchungen.

Die medizinische Plausibilitidt der hausérztlichen Verdachtsdiagnosen wurde bei
selbstzugewiesenen Untersuchungen um etwa 8% niedriger eingestuft als bei
Fremdzuweisungen. Dementsprechend wurde bei Untersuchungen, die auf einer
Selbstzuweisung beruhten, retrospektiv um ca. 4% héufiger keine Indikation zur
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik gesehen als bei Fremdzuweisungen.
Bei 308 Rontgenuntersuchungen mit plausiblen hausdrztlichen Verdachtsdia-
gnosen wurde die Wahl der Untersuchungsmethode von der Mehrheit der
Auswerter bei Selbstzuweisungen in 90% und bei Fremdzuweisungen in 99% als
der Fragestellung methodisch angemessen bewertet. Bei dem Vergleich von 59
Sonographien mit plausibler Verdachtsdiagnose wurden Fremdzuweisungen in

8% und Selbstzuweisungen in 17% retrospektiv fiir verzichtbar gehalten.

Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdzuweisungen ergaben sich vor allem bei
den die Untersuchungstechnik und die Befundungen betreffenden Fragen: Die
Untersuchungstechnik wurde bei Selbstzuweisungen wesentlich seltener als bei
Fremdzuweisungen als korrekt eingestuft (je nach Form der Auswertung 34% -
47% zu 59% - 63%). Die klinische Fragestellung wurde seltener beantwortet (38%



- 47% zu 67% - 76%). Nur ca. 32% der Befundberichte wurden als medizinisch
korrekt eingestuft (Fremdzuweisungen ca. 56%). Alle Begleitbefunde wurden bei
Selbstzuweisungen in etwa 30% und bei Fremdzuweisungen in ca. 56% der Fille

erfasst.

Bei dem Vergleich der drei héufigsten Fachgebietszuordnungen fiel die
Gastroenterologie bei allen Fragen qualitativ ab. Dies gilt insbesondere fiir die
medizinische Plausibilitdt der hausérztlichen Verdachtsdiagnose (69% gastroente-
rologische vs 92% pulmonologische und 81% orthopéddische ja-Einstufungen), fiir
die medizinische Richtigkeit der Befundberichte (je nach Filterung des
Datensatzes 43% - 47% vs 55% - 66%) und fiir die Erfassung aller Nebenbefunde
(34% - 39% vs 54% - 73%). 25% - 35% aller der Gastroenterologie zugeordneten
Untersuchungen wurden retrospektiv als verzichtbar eingestuft. Die Reihenfolge
von mehreren Untersuchungen in einer diagnostischen Sequenz wurde nur bei ca.
45% der betroffenen Patienten (Orthopédie ca. 52%, Pulmonologie 57% - 43%)
als angemessen bezeichnet. Dies beschreibt den Wandel der gastroenterologischen

Diagnostik von der radiologischen Hohlraumdarstellung zur Endoskopie.

Bei der Auswertung der drei ICD-10-Kategorien mit den hdufigsten Nennungen
fiel die Klasse I (Verdacht auf eine Kreislauferkrankung) gegeniiber den Gruppen
J (Verdacht auf eine Erkrankung des Atmungssystems) und M (Verdacht auf eine
muskuloskelettale Erkrankung) qualitativ ab. Hervorzuheben sind vergleichsweise
niedrige Raten an plausiblen hausdrztlichen Verdachtsdiagnosen (75% im Ver-
gleich zu 79% bei Erkrankungen des Atmungs- und 92% bei Erkrankungen des
Muskuloskelettalsystems), korrekter Untersuchungstechnik (47% - 54% im Ver-
gleich zu 60% - 69%) und medizinisch korrekten Befunden (40% - 47% im Ver-
gleich 59% - 63% bei Erkrankungen des Atmungs- und 52% - 61% bei Erkran-
kungen des Muskuloskelettalssystems). Die Rate der diagnostischen Empfehlun-
gen lag mit 16% im Vergleich zu ca. 5% bei den anderen Kategorien

unverhaltnismafBig hoch.

Schlussfolgerungen



Die Strukturqualitdt (technische Untersuchungs- und Bildqualitidt) der im
ambulanten Versorgungsbereich durchgefiihrten MR-Tomographien, Com-
putertomographien und Ro&ntgenuntersuchungen lag in einem medizinisch
akzeptablen Bereich. Nur die Qualitit der auffillig haufig im Rahmen von
Selbstzuweisungen durchgefiihrten Sonographien wurde als medizinisch unzu-
reichend eingestuft. Sowohl bei Rontgenuntersuchungen als auch bei Sonogra-

phien zeigte die Radiologie tendenziell bessere Ergebnisse als die Teilradiologie.

Die Prozessqualitit (Angemessenheit der Indikationen und eingesetzten Ver-
fahren) zeigte Defizite: Im Rahmen des gewdihlten "best-case"-Szenario wurde
eine bildgebende Diagnostik bei ca. 76% der Untersuchungen als indiziert und das
eingesetzte Untersuchungsverfahren in ca. 69% der Fille als der klinischen Frage-
stellung diagnostisch angemessen bezeichnet. Retrospektiv hitte auf 32% der
Untersuchungen verzichtet werden konnen. Bei mehreren Untersuchungen in
einem diagnostischen Prozess wurde die Reihenfolge der durchgefiihrten
Diagnostik in 51% als angemessen angesehen. Wesentlichen Einfluss auf die
Qualitdt der nachfolgenden Untersuchungsschritte nahm die Plausibilitidt der
hausérztlichen Verdachtsdiagnose, die nur in 81% der Félle als medizinisch

plausibel eingestuft wurde.

Die Ergebnisqualitit (Richtigkeit der Befundungen) zeigte stirkere Defizite.
Insgesamt wurden nur etwa 50% der Befundberichte als medizinisch richtig be-
wertet. Die Sonographie zeigte mit 29% als korrekt eingestuften Befunden ein
schlechteres Ergebnis. Die Rate der medizinisch zutreffenden Befunde lag bei
radiologischen Untersuchungen etwa doppelt so hoch wie bei der teilradio-
logischen Diagnostik und war bei Fremdzuweisungen ca. 25% hoher als bei
Selbstzuweisungen.  Untersuchungen  mit  einer  gastroenterologischen
Fachgebietszuordnung und Untersuchungen mit dem Verdacht auf eine

Kreislauferkrankung schnitten besonders ungiinstig ab.

Als Konsequenz muss der Informations- und Meinungsaustausch zwischen Haus-
arzten und Radiologen intensiviert werden, um fehlindizierte Untersuchungen zu
vermeiden und die Qualitdt der indizierten bildgebenden Diagnostik durch
konkrete klinische Fragestellungen zu verbessern. Selbstzuweisungen sollten auf
ein Mindestmass beschrinkt werden. Die Ergebnisse unterstiitzen die in letzter
Zeit berufspolitischerseits erhobenen Forderungen nach einer konsequenten

Qualitétsiiberpriifung der bildgebenden Diagnostik. Dies gilt in besonderem



Masse fiir die Sonographie und die teilradiologische Bildgebung. Bildliche
Dokumentationen und  schriftliche  Befundungen der  durchgefiihrten
Untersuchungen sollten eine Selbstverstdndlichkeit sein, um den im diagnostisch-
therapeutischen Prozess nachgeschalteten Arzten einen Einblick in die bereits
durchgefiihrte Diagnostik zu ermdglichen und so u. a. Doppeluntersuchungen zu
vermeiden. Zur Kldrung des Stellenwerts der bildgebenden Diagnostik bei der
Kldrung gastroenterologischer und angiologischer Erkrankungen ist wegen des
vehementen gerdtetechnischen Wandels ein intensiver interdisziplindrer Gedan-

kenaustausch notwendig.

Zusammenfassung

In Nordrhein-Westfalen wurde die von Hausérzten indizierte bildgebende Dia-

gnostik liberpriift. Ziele waren die Bewertung
- der Strukturqualitdt (technische Untersuchungs- und Bildqualitit),

- der Prozessqualitit (Angemessenheit der Indikationen und der eingesetzten
Verfahren) und

- der Ergebnisqualitdt (Richtigkeit der Befundungen).

Als Referenz dienten Expertenbewertungen durch Radiologen und Teilradiologen

aus dem universitdren und ambulanten Versorgungsbereich.

Alle nordrhein-westfélischen Hausédrzte wurden um Mitarbeit gebeten. Kooperie-
rende Hausdrzte beantworteten pro rekrutiertem Patienten einen Fragebogen.
Jeder Patient protokollierte alle zur Klarung seiner Beschwerden durchgefiihrten
diagnostischen Leistungen. AnschlieBend wurden die beteiligten Fachirzte
gebeten, die Bilddokumentationen und Befundungen der durchgefiihrten bildge-
benden Diagnostik zur Verfiigung zu stellen und einen Fragebogen zu beantwor-
ten. Die dem vorliegenden Bild- und Befundungsmaterial zu entnehmenden unter-
suchungstechnischen Daten wurden von zwei Universitdtsradiologen do-
kumentiert (Auswertungsstufe 1). Die Bildqualitit einer jeden Untersuchung
wurde in anonymisierter Form getrennt von fiinf Fachgebietsdrzten des

Radiologischen Institutes anhand strukturierter Erhebungsbogen bewertet (Stufe



I1). AnschlieBend wurde fiir 394 Patienten, flir die wenigstens eine Untersuchung
in bildlicher Dokumentation vorlag, eine Krankenakte angelegt, die alle anam-
nestisch-klinischen Angaben, die Befundberichte und die Bilddokumentationen
enthielt (Stufe III). Insgesamt handelte es sich um 780 Untersuchungen. Die
Vorginge wurden nacheinander jeweils einem radiologischen und einem
organspezifischen Fachgebietsarzt aus dem universitdren und dem ambulanten
Versorgungsbereich zur Bewertung anhand strukturierter Ergebungsbogen

zugeleitet.

Die statistische Bearbeitung erfolgte iiberwiegend deskriptiv anhand von Kreuz-
tabellen. Bei den Auswertungsstufen I und II wurde zusétzlich je nach Frage-
stellung der Wilcoxon-Test, der Kruskal-Wallis-Test, der t-Tests fiir unverbun-
dene Stichproben und der F-Test verwendet. Bei der Auswertungsstufe III wurden
die Angaben der Auswerter fiir jeden Fragepunkt und alle Erhebungen aufsum-
miert. In die weiteren Berechnungen wurden nur "ja-" und "nein-" Einstufungen
einbezogen, um Trennungsunschérfen durch fehlende Festlegungen zu vermeiden.
Die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" wurden als Qualititsmangel
zusammengezogen. Als Mehrheitsmeinung wurde die Ubereinstimmung von
wenigstens drei der vier Auswerter definiert. Zur Erfassung der interindividuellen
Varianz der Auswerter wurden Paarvergleiche durchgefiihrt. Bei der Interpretation

der Ergebnisse wurde eine Differenz mehr als £5% als aufféllig betrachtet.

Es lagen das Teilnahmeeinverstindnis von 920 Patienten, 787 Patienten-, 852
Hausarzt- und 611 Facharztfragebogen sowie das komplette Erhebungsmaterial zu
530 Untersuchungen vor. Rontgenuntersuchungen machten 52%, Sonographien
17%, Computertomographien 13% und MR-Tomographien 5% der 1503 dies-
beziiglich gekennzeichneten Untersuchungen aus. Die Indikationen betrafen
mehrheitlich das Muskuloskelettal- (37%) und das Atmungssystem (24%). 1% der
Computertomographien, 26% der Rontgenuntersuchungen und 71% der
Sonographien stammten von Teilradiologen. 1% der 174 Selbstzuweisungen be-
trafen die Computertomographie, 33% die Rontgendiagnostik und 66% die Sono-
graphie. Es lagen schriftliche Befundberichte zu 95% aller 469 radiologischen und
74% aller 127 teilradiologischen Untersuchungen, jedoch nur zu 44% der 23 im

Rahmen von hauséirztlichen Selbstzuweisungen durchgefiihrten Sonographien vor.

Die Rontgentechnik war im Mittel diagnostisch und strahlenhygienisch akzepta-

bel. Radiologische Untersuchungen waren besser belichtet als teilradiologische



(p=0,038). Wihrend die Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen bei MR-Tomo-
graphien, Computertomographien und Rontgenuntersuchungen als diagnostisch
gut bis ausreichend eingestuft wurde, war die sonographische Bildqualitéit dia-
gnostisch unzureichend (in beiden Féllen p<0,0001). Teilradiologische Rontgen-
untersuchungen und Sonographien schnitten bildqualitativ schlechter als
radiologische ab (p<0,0001).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Auswertungen der Stufe II, die sich durch
ein  hohes MaB an  Ubereinstimmung der fiinf  auswertenden
Universitétsradiologen auszeichneten, wichen die Einstufungen der aus dem
universitiren und ambulanten radiologischen und teilradiologischen Bereich
stammenden Auswerter der Stufe III teilweise auffdllig voneinander ab. Die
Unterschiede zeigten fachspezifische Tendenzen: So wurde die Plausibilitit der
hausérztlichen Verdachtsdiagnosen von den universitiren Teilradiologen (68% ja-
Einstufungen) strenger bewertet als im anderen Extrem von den universitdren
Radiologen (93%). Die universitdren Auswerter schitzten die Rate der ange-
messenen Indikationen zur Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik und die
Anzahl der Untersuchungen, bei denen das eingesetzte Verfahren der
Fragestellung methodisch angemessen war, ungefdhr 10% niedriger als die
ambulanten Auswerter ein und gaben etwa doppelt so hdufig an, dass es sich um
eine Uberdiagnostik handele und/oder dass retrospektiv auf die durchgefiihrte
Diagnostik hitte verzichtet werden konnen. Teilradiologen bezeichneten haufiger
die Untersuchungstechnik als korrekt und die klinische Fragestellung als nicht
beantwortet als ihre radiologischen Kollegen (ca. 10% bzw. 14%). Bei Patienten
mit mehreren Untersuchungen hielten die universitdren Auswerter ca. 38% und
die ambulanten Auswerter 64% der Untersuchungsabliufe fiir diagnostisch ange-

messen.

Im Rahmen des gewihlten "best-case"-Szenario wurde die hausirztliche Frage-
stellung in 81% der Fille fiir medizinisch plausibel gehalten. Die Durchfiihrung
einer bildgebenden Diagnostik wurde bei 76% der Untersuchungen als indiziert
bezeichnet. Die eingesetzte Untersuchungsmethode wurde zu 69% als diagno-
stisch angemessen, die klinische Fragestellung in 63% als beantwortet, die
Befunde in 50% als medizinisch korrekt und alle Nebenbefunde in 49% als erfasst
angesehen. Retrospektiv. waren 32% der Untersuchungen diagnostisch

verzichtbar. Bei mehreren einen diagnostischen Prozess betreffenden



Untersuchungen war die Reihenfolge der durchgefiihrten Diagnostik in 51% ange-

messen.

Eine Unterdiagnostik wurde in 4% der Erhebungen beschrieben. Diese Angabe
bezieht sich jedoch nur auf das untersuchte Kollektiv, in das aufgrund des metho-
dischen Ansatzes ausschlieflich Patienten einbezogen worden waren, die zur
Kldrung ihrer Beschwerden einer bildgebenden Diagnostik zugefiihrt wurden.
Aussagen zur Unterdiagnostik in der Allgemeinbevolkerung sind anhand der

vorliegenden Studie nicht moglich.

Die Differenzen zwischen den Ergebnissen der summarischen Auswertungen und
denen der Konsensbildungen und Paarvergleiche erkldren sich einerseits dadurch,
dass in die erste Form der Auswertung alle Einstufungen und in die beiden
letzteren nur die Bewertungen "ja" und "nein" einbezogen wurden, um Tren-
nungsunschérfen zu vermeiden, und andererseits dadurch, dass die Mehrheits-
meinungen iliberwiegend auf ja-Einstufungen beruhten und somit fiir die
bildgebende Diagnostik giinstige und daher unkritische Situationen abbildeten.
Qualitdtsméngel fiihrten zu einer breiteren Streuung der Einstufungen und somit

zu einer niedrigen Rate an Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens.

Um den Einfluss punktueller Qualitdtsdefizite auf den weiteren Untersuchungsab-
lauf abzuschétzen, wurden nur solche Untersuchungen betrachtet, bei denen die
Vorfrage(n) als dem Qualitdtsstandard entsprechend eingestuft worden war(en).
Es zeigte sich, dass die medizinische Plausibilitidt der hausérztlichen Verdachts-
diagnose die Qualitdit des weiteren diagnostischen Ablaufs malgeblich
beeinflusste. Die Rate der Untersuchungen, bei denen eine bildgebende Dia-
gnostik als indiziert erachtet wurde, erhdhte sich von 79% auf 91% und die
Anzahl der Untersuchungen, bei denen die durchgefiihrten Untersuchungen als
methodisch angemessen eingestuft wurden, von 69% auf 83%. Entsprechend sank
die Rate der Untersuchungen, die retrospektiv flir verzichtbar gehalten wurden,
von 51% auf 22%.

Die Analyse der Untersuchungen mit einer als medizinisch plausibel eingestuften
hausidrztlichen Verdachtsdiagnose und einer als gegeben angesehen Indikation zur
Durchfiihrung 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



Untersuchungstechnik (60%) und die Befundungen, die nur in etwa 60% der Fille

als medizinisch richtig und umfassend bewertet wurden.

Analog den Ergebnissen der Auswertungsstufen I und II fiel die Sonographie bei
der Bewertung der Untersuchungstechnik (34% korrekt-Einstufungen) und der
Giite der Befunde (29%) unproportional gegeniiber den Vergleichsverfahren ab.
Die schlechtere Untersuchungstechnik und Bildqualitit teilradiologischer Projek-
tionsradiographien und Sonographien schlug sich in der Giite der Befundberichte
nieder: Die Rate der diesbeziiglichen korrekt-Einstufungen war bei radiologischen

Untersuchungen etwa doppelt so hoch wie bei teilradiologischen Untersuchungen.

Die medizinische Plausibilitidt der hausérztlichen Verdachtsdiagnosen wurde bei
Selbstzuweisungen etwa 8% niedriger eingestuft als bei Fremdzuweisungen.
Unterschiede der korrekt-Einstufungen von 20% - 30% zu Lasten selbstzugewie-
sener Untersuchungen ergaben sich vor allem bei den Bewertungen der Unter-

suchungstechnik und der Befundungen.

Der Gastroenterologie zugeordnete diagnostische Abldufe fielen im Vergleich zu
pulmonologischen und orthopddischen Fachgebietszuordnungen qualitativ ab.
Dies gilt insbesondere fiir die Plausibilitdt der hausérztlichen Verdachtsdiagnose
(69% korrekt-Einstufungen), die medizinische Richtigkeit der Befundberichte (ca.
45%) und die Erfassung aller Nebenbefunde (ca. 35%). Etwa 30% aller der
Gastroenterologie zugeordneten Untersuchungen wurden retrospektiv als verzicht-

bar eingestuft.

Vergleichbares gilt fiir Untersuchungen, die im Rahmen des Verdacht auf eine
Kreislauferkrankung erfolgten. Hervorzuheben sind niedrige Raten an plausiblen
hausérztlichen Verdachtsdiagnosen (75%), korrekter Untersuchungstechnik (ca.
50%) und korrekten Befunden (ca. 45%). Die Rate der diagnostischen Empfehlun-
gen lag bei dem Verdacht auf angiologische Erkrankungen mit 16%

unverhiltnismaBig hoch.

Als Konsequenz sollte der Informations- und Meinungsaustausch zwischen Haus-
arzten und Radiologen intensiviert werden, um fehlindizierte Untersuchungen zu
vermeiden und die Qualitdt indizierter bildgebender Untersuchungen durch
konkrete Fragestellungen zu verbessern. Selbstzuweisungen sollten auf ein

Mindestmass beschrinkt werden. Es ergibt sich die Forderung nach einer



konsequenten Qualitétsiiberpriifung der bildgebenden Diagnostik. Dies gilt
insbesondere in Hinblick auf die Sonographie und die teilradiologische
Bildgebung. Abschliefend ist zur Kldrung des Stellenwertes der bildgebenden
Diagnostik bei gastroenterologischen und angiologische Erkrankungen ein

intensiver interdisziplindrer Gedankenaustausch notwendig.
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Tab. 1 Verteilung der gemeldeten Untersuchungen auf durchfiihrende Fachgebiete und Untersuchungsmethoden. R6.-Thorax = Rontgenuntersuchung
des Thorax, Ro.-Skelett = Rontgenuntersuchung des Skeletts und der Gelenke, CT = Computertomographie, MRT = MR-Tomographie, PET =
Positronenemissionstomographie.

R§.-Thorax Ro.-Skelett Angiographie  Sonographie CT MRT Szintigraphie PET andere )
Hausdrzte 31 21% 13 9% 0 0% 99 66% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 4% 149 100%
10% 3% 0% 36% 0% 0% 0% 0% 0% 10%
Radiologen 231 23% 345 34% 6 1% 78 8% 183 18% 67 6% 33 3% 0 0% 77 7% 1020100%
73% 76% 60% 29% 95% 97% 74% 0% 53% 68%
Internisten 25 29% 24 27% 0 0% 29 33% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 9 10% 88 100%
8% 5% 0% 11% 0,5% 0% 0% 0% 7% 6%
Orthopéden 0 0% 42 92% 0 0% 2 4% 1 2% 0 0% 0 0% 0 0% 1 2% 46 100%
0% 9% 0% 1% 0,5% 0% 0% 0% 1% 3%
Chirurgen 3 8% 18 49% 0 0% 3 % 2 5% 0 0% 1 3% 0 0% 10 27% 37 100%
1% 4% 0% 1% 1% 0% 2% 0% 8% 2%
Kardiologen 2 7% 0 0% 2 7% 8 26% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 18 60% 30 100%
1% 0% 20% 3% 0% 0% 0% 0% 13% 2%
Urologen 0 0% 0 0% 0 0% 18 62% 0 0% 1 4% 0 0% 0 0% 10 34% 29 100%
0% 0% 0% 7% 0% 1% 0% 0% 8% 2%
Pulmonologen 11 68% 0 0% 0 0% 2 13% 1 % 0 0% 0 0% 0 0% 2 13% 16 100%
4% 0% 0% 1% 0,5% 0% 0% 0% 1% 1%
Gynikologen 1 8% 0 0% 0 0% 7 54% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 38% 13 100%
0% 0% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 4% 1%
HNO-Arzte 1 10% 4 40% 0 0% 5 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 10 100%
0% 1% 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 1%
Gastro- 3 50% 0 0% 0 0% 3 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 100%
enterologen 1% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Neurologen 0 0% 1 15% 0 0% 1 14% 1 14% 1 14% 0 0% 0 0% 3 43% 7 100%
0% 0% 0% 0% 0,5% 1% 0% 0% 2% 1%
Andere 4 13% 5 17% 1 3% 8 27% 0 0% 0 0% 9 30% 0 0% 3 10% 30 100%
1% 1% 10% 3% 0% 0% 20% 0% 2% 2%
Keine Angabe 4 18% 4 18% 1 % 5 23% 4 18% 1 4% 2 9% 0 0% 1 5% 22 100%
1% 1% 10% 2% 2% 1% 4% 0% 1% 1%
z 316 21% 456 30% 10 1% 268 17% 193 13% 70 5% 45 3% 0 0% 145 10% 1503100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 0% 100% 100%



Aufteilung der Selbstzuweisungen auf Fachgebiete und Untersuchungsmethoden. Bei Angiographien, MR-Tomographien, Szintigraphien und

Tab. 2
Positronenemsionstomographien wurden keine Selbstzuweisungen notiert. PR = Projektionsradiographie, CT = Computertomographie.
Fachgebiet Methode
PR Sonographie CT andere )
Hausarzt 44 30% 99 66% 0 0% 6 4% 149 100%
70% 5% 0% 100% 85%
Radiologie 2 67% 0 0% 1 33% 0 0% 3 100%
3% 0% 100% 0% 2%
Innere Medizin 2 100% 0 0% 0 0% 0 0% 2100%
3% 0% 0% 0% 1%
Orthopidie 6 100% 0 0% 0 0% 0 0% 6 100%
10% 0% 0% 0% 3%
Chirurgie 2 100% 0 0% 0 0% 0 0% 2 100%
3% 0% 0% 0% 1%
Urologie 1 33% 2 67% 0 0% 0 0% 3 100%
2% 2% % 0% 2%
Gynikologie 2 67% 1 33% 0 0% 0 0% 3 100%
3% 1% 0% 0% 2%
HNO 0 0% 1100% 0 0% 0 0% 1100%
0% 1% 0% 0% 1%
Neurologie 0 0% 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
0% 1% 0% 0% 1%
Andere 4 100% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100%
6% 0% 0% 0% 2%
63 36% 104 60% 1 1% 6 3% 174 100%
100% 100% 100% 100% 100%



Tab. 3 Auflistung der in Stufe IT ausgewerteten Bilddokumentationen. CT = Computertomographie,
MRT = MR-Tomographie, PR = Projektionsradiographie, Sono = Sonographie, RAD =
Radiologie, Teil-RAD = Teilradiologie, GI = Gastrointestinal.

RAD Teil-RAD >
[N, %] [N, %] [N, %]
Neuro- CT 16 100% 0 0% 16100%
cranium 18% 0% 3%
MRT 6 100% 0 0% 6100%
21% 0% 1%
PR 17 77% 5 23% 22100%
6% 6% 4%
4 Selbstzuweisungen
Sono 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Hals CT 4 100% 0 0% 4100%
5% 0% 1%
MRT 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
PR 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Sono 6 67% 3 33% 9100%
16% 8% 9%
Thorax CT 8 89% 1 11% 9100%
9% 100% 2%
MRT 1 100% 0 0% 1100%
3% 0% 0%
PR 105 73% 39 27% 144100%
34%, 50% 25%
24
Selbstzuweisungen
Sono 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Abdomen  CT 29 100% 0 0% 29100%
33% 0% 5%
MRT 2 100% 0 0% 2100%
7% 0% 0%
PR 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Sono 28 47% 31 53% 59100%
76% 79% 10%
2
Selbstzuweisungen
GI-Trakt CT 0 0% 0 0% 00%

0%

0%

0%




MRT

0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
PR 15 100% 0 0% 15100%
5% 0% 3%
Sono 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Wirbelsdule CT 27 100% 0 0% 27100%
31% 0% 5%
MRT 12 100% 0 0% 12100%
41% 0% 2%
PR 71 87% 11 13% 82100%
23% 14% 14%
3 Selbstzuweisungen
Sono 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Skelett CT 2 100% 0 0% 2100%
2% 0% 0%
MRT 8 100% 0 0% 8100%
28% 0% 1%
PR 82 80% 20 20% 102100%
27% 26% 18%
6 Selbstzuweisungen
Sono 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
Andere CT 1 100% 0 0% 1100%
1% 0% 0%
MRT 0 0% 0 0% 00%
0% 0% 0%
PR 18 86% 3 14% 21100%
6% 4% 4%
Sono 3 38% 5 62% 8100%
8% 13% 1%
5 46180% 11820% 579100%
100% 100% 100%
» CT 8799% 11% 88 100%
19% 1% 15%
MRT 29100% 00% 29100%
6% 0% 5%
PR 30880% 7820% 386100%
67% 66% 67%
37

Selbstzuweisungen




Sono 37 49% 39 51% 76100%
8% 33% 13%
22
Selbstzuweisungen
> 461 80% 118 20% 579100%
100% 100% 100%
59
Selbstzuweisungen
Tab. 4 Zusammenfassung der hausdrztlichen Verdachtsdiagnosen anhand der Angaben in den
Hausarztfragebogen. Fiir 68 der 920 Patienten lag kein Hausarztfragebogen vor.
IC-D-10-Schliissel Verdachtsdiagnosen
N %
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes 260 31
Krankheiten des Atmungssystems 167 20
Krankheiten des Kreislaufsystems 67
Krankheiten des Verdauungssystems 62
Symptome und abnorme klinische Befunde, anderenorts nicht 56
klassifiziert
Verletzungen mit Beteiligung einer oder mehrerer Korperregionen 47
Gutartige Neubildungen, Neubildungen unsicheren und unbekannten 45 5
Verhaltens, Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems
Endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und 28 3
Stoffwechselerkrankungen
Neubildungen 26 3
Krankheiten des Nervensystems 25 3
Krankheiten des Urogenitalsystems 21 3
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 13 2
Krankheiten der Haut und Unterhaut 4 1
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 4 1
Psychische und Verhaltensstorungen 3 0
Angeborene Fehlbildungen und Deformitéten, 3 0
Chromosomenanomalien
Keine Angabe 21 3

z 852 100



Tab. 5 Angaben der Hausdrzte zur Verwertbarkeit der Befundungen der bildgebenden Untersuchungen
bei der Therapieentscheidung. RAD = Radiologie, Teil-RAD = Teilradiologie.
Befundung )y
voll teils nicht nicht keine
verwertbar verwertbar verwertbar beurteilbar Angabe
RAD 655 80% 24 3% 4 1% 51 6% 83 10% 817 100%
77% 80% 55% 29% 46% 66%
Teil-RAD | 191 45% 6 1% 5 1% 126 30% 98 23% 426 100%
23% 20% 56% 71% 58% 34%
z 846 68% 30 2% 9 1% 177 14% 181 15% |1243 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tab. 6 Ergebnisse der Auswertungen der bei 596 Untersuchungen mit Bilddokumentationen
vorliegenden schriftlichen Befundiibermittlungen. Bei allen Hausarztuntersuchungen und bei 8
der 74 (11%) durch Fachérzte durchgefiihrten Untersuchungen (7 Projektionsradiographien, 1
Sonographie) handelte es sich um Selbstzuweisungen. RAD = Radiologen, Teil-RAD =
Teilradiologen.
Tab. 6a  Form der Befundiibermittlung bei allen 596 Untersuchungen mit vorliegenden Bild-
dokumentationen.
Befundiibermittlung )y
schriftlicher ~ Aktennotiz Arztbrief kein Befund
Bericht
RAD 444 95% 14 3% 0 0% 11 2% 469100%
86% 47% 0% 39% 79%
Hausirzte 31 59% 0 0% 7 13% 15 28% 53100%
6% 0% 35% 54% 9%
Sonstige 43 58% 16 22% 13 17% 2 3% 74100%
Teil-RAD 8% 53% 65% 7% 12%
p 518 87% 30 5% 20 3% 28 5% 596100%
100% 100% 100% 100% 100%




Tab. 6b  Form der Befundiibermittlung bei der Untergruppe der 396 Projektionsradiographien.
Befundiibermittlung )y
schriftlicher Aktennotiz Arztbrief kein Befund
Bericht

RAD 29996% 10 3% 0 0% 4 1% 313100%

84% 45% 0% 50% 79%

Hausirzte 2893% 0 0% 0 0% 23 7% 30100%

8% 0% 0% 25% 8%
Sonstige 3158% 1223% 815% 2 4% 53100%
Teil-RAD 8% 55% 100% 25% 13%
4 2 1
Selbstzuweis.  Selbstzuweis. Selbstzuweis.
p 35890% 22 6% 8 2% 8 2% 396100%
100% 100% 100% 100% 100%

Tab. 6¢c  Form der Befundiibermittlung bei der Untergruppe der 80 Sonographien.
Befundiibermittlung >
schriftlicher Aktennotiz Arztbrief kein Befund
Bericht

RAD 36 95% 0 0% 0 0% 2 5% 38100%

73% 0% 0% 13% 48%

Hausirzte 313% 0 0% 7 30% 13 57% 23100%

6% 0% 58% 87% 29%

Sonstige 10 53% 4 21% 5 26% 0 0% 19100%

Teil-RAD  21% 100% 42% 0% 23%

p 49 61% 4 5% 12 15% 15 19% 80100%
100% 100% 100% 100% 100%




Tab. 6d  Qualitative Analyse der Befundiibermittlungen. Die Prozentangaben beziehen sich bei ¥ auf 469

radiologische, 53 hausidrztliche und 74 sonstige teilradiologische, bei der Projektionsradiographie

(PR) auf 313 radiologische, 30 hausirztliche und 53 sonstige teilradiologische und bei der

Sonographie (Sono) auf 38 radiologische, 23 hausérztliche und 19 sonstige teilradiologische

Untersuchungen.

Kriterium

Indikation

Patientenkenndaten

Zuweiser

Untersucher

Untersuchungsdatum

Untersuchungstechnik

Befundbeschreibung

Beurteilung

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

PR

Sono

N
596
396

80
596
396

80
596
396

80
596
396

80
596
396

80
596
396

80
596
396

80
596
396

80

Radiologe Hausarzt
26 9
22 13
13 4
98 72
99 93
95 43
98 70
99 93
95 39
98 72
99 93
95 43
98 72
99 93
95 43
83 59
97 93
81 13
72 57
68 90
74 13
89 68
87 90
92 39

Kriterium erfiillt [%]

Facharzt
32
32
37
94
96
95
920
94
79
94
96
89
89
87
95
78
85
64
35
34
32
86
85
89



Tab. 7

Tab. 7a

Auswertungen der Stufe I.

Ergebnisse  des  Auswertungsparameters  "Belichtung" bei  Rontgenuntersuchungen.
Auswertungsschliissel: (1) Belichtung optimal: Diagnosewichtige Strukturen einwandfrei
beurteilbar, (2) leicht unter- oder iiberexponiert, jedoch keine Einschrankung der Beurteilbarkeit,
(3) unter- oder iiberexponiert: Mogliche Einschrinkung der Beurteilbarkeit, (4) stark
iiberexponiert: Diagnosewichtige Strukturen nur noch unter Irisleuchte erkennbar, stark
unterexponiert: Diagnosewichtige Strukturen kaum erkennbar, (5) extrem {iberexponiert: Trotz
Irisleuchte  diagnosewichtige  Strukturen nicht erkennbar, extrem  unterexponiert:
Diagnosewichtige Strukturen nicht erkennbar. Die Unterschiede zwischen Radiologie (RAD) und
Teilradiologie (Teil-RAD) waren mit p=0,0387 statistisch auffillig.

Schliissel RAD Teil-RAD >
1 67  29% 9 16% 76 26%
2 127 54% 30 55% 157  54%
3 34 15% 12 22% 46  16%
4 7 3% 4 7% 11 4%
5 0 0% 0 0% 0 0%
> 235  100% 55  100% 290 100%




Tab. 7b  Ergebnisse des Auswertungsparameters "Artefakte". Auswertungsschliissel: (1) '"keine
Artefakte", (2) "Artefakte vernachlédssigbar/gering", (3) "Artefakte schrinken die Bildqualitit
leicht ein", (4) "Bildqualitit eingeschrankt, nur begrenzte Aussage moglich, (5) "Bildqualitét
derart eingeschriankt, dass keine Diagnose moglich ist". Nach Kruskal-Wallis waren Artefakte
mit p<0,0001 bei den digitalen Verfahren CT, MRT und Sonographie héufiger als bei der
Projektionsradiographie. Es bestand mit p=0,0023 fiir Rontgenuntersuchungen und p=0,0491 fiir
Sonographien ein signifikanter Unterschied zwischen RAD und Teil-RAD in der Haufigkeit und
Schwere der Artefakte.

Schliissel RAD Teil-RAD >

CT/MRT 1 45  46% 0 0% 45  46%

2 44 45% 1 100% 45  46%
3 7 7% 0 0% 7 7%
4 1 1% 0 0% 1 1%
5 0 0% 0 0% 0 0%
) 97 100% 1 100% 98 100%
Rontgen- 1 222 95% 45  82% 267 92%
Diagnostik 2 8 3% 8 15% 16 6%
3 3 1% 2 4% 5 2%
4 2 1% 0 0% 2 0%
5 0 0% 0 0% 0 0%
) 235 100% 55 100% 290 100%
Sonographie 1 14 42% 9 26% 23 34%
2 13 39% 11 31% 24 35%
3 4  12% 12 34% 16 24%
4 1 3% 3 9% 4 6%
5 1 3% 0 0% 1 1%
> 33  100% 35 100% 68 100%




Tab. 8 Bewertung der Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen durch flinf voneinander unabhidngige
Auswerter anhand einer S-stelligen Konfidenzskala. Auswertungsschliissel: (1) "anatomische
Struktur in allen Abschnitten gut dargestellt”", (2) "anatomische Struktur in Teilbereichen gut
dargestellt", (3) "anatomische Struktur ausreichend dargestellt", (4) "anatomische Struktur
unzureichend dargestellt" und (5) "anatomische Struktur nicht dargestellt". RAD = Radiologie,
Teil-RAD = Teilradiologe, SD = Standardabweichung.

Tab.8a  Alle 439 ausgewerteten Untersuchungen. Die Sonographie fiel qualitativ gegeniiber den anderen
Methoden ab. Die Teilradiologie schnitt in der Rontgendiagnostik und der Sonographie schlech-
ter ab als die Radiologie (p<0,0001).

Methode Unter- n Bewertungen

sucher
Minimum Maximum Mittelwert SD
CT RAD 70 1,14 4,40 2,65 0,62
Teil-RAD 1 2,71 2,71 2,71 -
p 71 1,14 4,40 2,65 0,62
MRT RAD 18 1,33 4,16 2,16 0,70
p 18 1,33 4,16 2,16 0,70
Rontgen-  RAD 228 1,00 4,07 2,37 0,62
Diagnostik Teil-RAD 54 1,60 3,79 2,75 0,45
) 282 1,00 4,07 2,44 0,61
Sono- RAD 33 3,08 4,65 4,17 0,42
graphie Teil-RAD 35 4,00 5,00 4,64 0,23
> 68 3,08 5,00 4,41 0,41




Tab. 8b  Subkollektiv der 337 Untersuchungen mit nur einer Untersuchung in einer Organregion. Die drei
Untersuchungsmethoden unterschieden sich statistisch auffdllig (p<0,0001), wobei die

Sonographie deutlich schlechter abschnitt als die beiden anderen Verfahren.

Methode n Bewertungen
der angewendeten Untersuchungverfahren
Minimum Maximum Mittelwert SD
CT/MRT 54 1,14 3,97 2,38 0,53
Rontgen-Diagnostik 247 1,00 4,48 2,49 0,65
Sonographie 36 3,33 5,00 4,49 0,37

) 337 1,00 5,00 2,69 0,87




Tab. 8c

Subkollektiv der 55 Abdomensonographien. Die Unterschiede
Teilradiologie war mit p<0,0001 statistisch auffillig.

zwischen Radiologie und

Unter- n Bewertungen
sucher

Minimum Maximum Mittelwert SD
RAD 27 3,08 4,63 4,17 0,46
Teil-RAD 28 4,00 5,00 4,67 0,23
) 55 3,08 5,00 4,43 0,44




Ubersicht Mehrheitsmeinung Paarvergleich

Erhebungen Untersuchungen Untersuchungen
Bandbreit MW
[N] [%o] [N] [“o] . [%o]
[%]
Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 3079 81 478 99 81-90 83
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 3079 79 523 97 70 - 82 76
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 3079 69 538 85 51-67 59
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 3079 16 564 6 2-8 5
- um eine Unterdiagnostik? 3079 4 630 0-3
- um eine Fehlindikation? 3079 10 596 4 2-5 3
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 3079 56 401 91 57 - 69 62
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3079 2 346 1 0-6 1
- 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? 3079 63 305 98 78 - 91 83
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 3079 50 168 99 82-90 86
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 3079 49 227 98 32 -47 43
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 3079 8 565 9 6-8 7
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 3079 5 12 58 48 -73 57
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 3079 1 574 1 1-2 1
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 3079 32 507 24 8-24 16
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 820 51 114 61 24 - 50 38

Tab. 9 Ubersichtsdarstellung der ja-Bewertungen. Der Begriff "Ubersicht" bezeichnet die Auflistung aller Ergebnisse. Bei den "Mehrheitsmeinung" (Ubereinstimmung von
wenigstens 3 der 4 Auswerter) und den Paarvergleichen der Einstufungen der Auswerter wurden nur "ja-" und "nein-" Einstufungen einbezogen, um Trennungs-
unschérfen durch fehlende Festlegungen zu vermeiden. Die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" wurden als Qualititsmangel zusammengezogen. MW =
Mittelwert.

Tab. 9a Alle Erhebungen bzw. Tabntersuchungen.


freynhag
Tab. 9a Alle Erhebungen bzw. Tabntersuchungen.


Ubersicht Mehrheitsmeinung Paarvergleich

Erhebungen Untersuchungen Untersuchungen

Bandbreit MW

[N] [%o] [N] [“o] . [%o]

[%]
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 2394 84 483 94 74 - 82 78
angemessen?

Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 2394 9 509 3 2-6 4
- um eine Unterdiagnostik? 2394 4 542 1-4 2
- um eine Fehlindikation? 2394 6 518 0-3 1
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 2394 60 291 92 60 - 75 65
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 2394 2 269 0 0-2 1
- quantitative Unterdiagnostik? 2394 4 286 1 0-1 1

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 2394 11 246 3 3-5 4

Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 2394 72 295 99 86 -92 90
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 2394 56 117 100 84 -90 87
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 2394 55 12 100 72 - 80 77
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 2394 9 462 8 5-9 7
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 2394 6 11 73 57 - 81 67
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 2394 1 487 1 1-2 1
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 2394 20 426 9 5-12 9
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 802 45 158 66 33-56 43

Tab. 9 Ubersichtsdarstellung der ja-Bewertungen. Der Begriff "Ubersicht" bezeichnet die Auflistung aller Ergebnisse. Bei den "Mehrheitsmeinung" (Ubereinstimmung von
wenigstens 3 der 4 Auswerter) und den Paarvergleichen der Einstufungen der Auswerter wurden nur "ja-" und "nein-" Einstufungen einbezogen, um Trennungs-
unschérfen durch fehlende Festlegungen zu vermeiden. Die Einstufungen "nein" und "teilweise ja" wurden als Qualititsmangel zusammengezogen. MW =
Mittelwert.

Tab. 9¢ Subkollektiv der Erhebungen bzw. Untersuchungen mit plausiblen Verdachtsdiagnosen und gegebener Indikation zur Durchfiihrung einer Bildgebung.



ja-Einstufungen [%]

uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF
N=779 N =773 N=772 N =755

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 93 82 68 78
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 81 83 73 80
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 66 74 63 74
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 28 8 16 12

- um eine Unterdiagnostik? 4 2 5 3

- um eine Fehlindikation? 7 12 12
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 52 55 56 60
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 2 3 3

- quantitative Unterdiagnostik? 16 10 10

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 16 10 10
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 76 64 50 62
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 53 51 48 50
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 55 50 44 46
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 10 9 8 7
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 4 6 5 4
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 1 1 1 1
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 50 20 33 23
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 37 63 42 62

Tab. 10  Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der Auswerter. Uni = universitdr, amb = ambulant, RAD = Radiologie, OSF = organspezifische Fachgebiete, N = Anzahl der
Erhebungen.

Tab. 10a  Alle Erhebungen.



ja-Einstufungen [%]

uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF
N=777 N =636 N =523 N =589
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 83 95 93 94
Ist die durchgefiihrte bildgebende D. der klinischen Fragestellung angemessen? 67 85 77 84
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 27 7 10 12
- um eine Unterdiagnostik? 2 5 4 3
- um eine Fehlindikation? 8 9 12
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 54 59 60 64
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3 1 2 3
- quantitative Unterdiagnostik? 3 6 4
- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 15 10 10 9
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 76 72 60 72
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 55 55 53 57
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 11 9 10
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 10
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 4
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 1 1
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 48 14 23 19

Tab. 10 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der Auswerter. Uni = universitir, amb = ambulant, RAD = Radiologie, OSF = organspezifische Fachgebiete, N = Anzahl der
Erhebungen.

Tab. 10b  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



ja-Einstufungen [%]

uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF
N =747 N =607 N =486 N =554
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 79 89 81 86
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 12
- um eine Unterdiagnostik?
- um eine Fehlindikation? 8
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 55 59 62 66
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3 1 2 3
- quantitative Unterdiagnostik? 3 6 5
- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 13 10 10 8
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 76 73 62 73
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 58 55 54 58
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 56 55 51 54
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 10 10
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 4 7
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 2
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 34 10 18 14
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 40 61 32 70

Tab. 11 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Methoden. PR = Projektionsradiographie, Sono = Sonographie, N = Anzahl der Erhebungen.
Tab. 11a  Alle Erhebungen.



ja-Einstufungen [%]

CT + MRT PR Sono
N =439 N = 1446 N=411

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 95 88 94
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 77 79 80
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 16 16

- um eine Unterdiagnostik? 3

- um eine Fehlindikation?
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 66 66 32
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3 3 0

- quantitative Unterdiagnostik? 6 3 4

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 4 12 9
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 80 78 40
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 67 61 28
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 66 63 16
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 12 6 11
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 7 3 8
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 2 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 26 27 25

Tab. 11 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Methoden. PR = Projektionsradiographie, Sono = Sonographie, N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 11b  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



ja-Einstufungen [%]

CT + MRT PR Sono
N =415 N =1366 N =393
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 81 88 84
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 14
- um eine Unterdiagnostik? 4
- um eine Fehlindikation? 3
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 68 67 34
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 2 3 0
- quantitative Unterdiagnostik? 6 3 4
- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 7 11 12
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 81 79 42
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 68 62 29
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 68 63 17
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 12 6 11
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 7 3 8
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 2 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 21 18 21
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 61 57 45

Tab. 11 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Methoden. PR = Projektionsradiographie, Sono = Sonographie, N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 11c ~ Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebenen Indikationen zur Duchrfiihrung einer bildgebenden
Diagnostik.



ja-Einstufungen [%]

RAD-U Teil-RAD-U Fremdzuweisung Selbstzuweisung
N =2185 N =894 N =2653 N =426
Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 81 79 82 74
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 80 77 80 76
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 71 64 69 70
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 16 17 17 13
- um eine Unterdiagnostik? 3 5 4 4
- um eine Fehlindikation? 10 12 10 10
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 65 33 59 34
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3 1 2 2
- quantitative Unterdiagnostik? 4 4 4 6
- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 10 13 10 15
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 72 41 67 38
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 59 29 54 30
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 58 27 52 28
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 10 5
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 5
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 2 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 32 32 32 30
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 50 52 51 53

Tab. 12 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der Untersucher. RAD-U = radiologische Untersuchungen, Teil-RAD-U = teilsradiologische Untersuchungen, N = Anzahl der
Erhebungen.

Tab. 12a  Alle Erhebungen.



ja-Einstufungen [%]

RAD-U Teil-RAD-U Fremdzuweisung Selbstzuweisung
N = 1803 N =722 N=2195 N =330

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 22 89 ol 88
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 85 80 83 86
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 9 8 9 8

- um eine Unterdiagnostik? 14 17 15 13

- um eine Fehlindikation? 8 11 9 8
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 67 37 62 39
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 3 1 2 2

- quantitative Unterdiagnostik? 4 4 4 6

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 11 8 10 11
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 80 48 74 49
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 64 33 58 34
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 63 31 57 32
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 10 5 10
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 6 4 6
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 2 0 2 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 26 30 27 27

Tab. 12 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der Untersucher. RAD-U = radiologische Untersuchungen, Teil-RAD-U = teilsradiologische Untersuchungen, N = Anzahl der
Erhebungen.

Tab. 12b  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



ja-Einstufungen [%]

RAD-U Teil-RAD-U Fremdzuweisung Selbstzuweisung
N=1718 N =676 N =2082 N =312

Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 86 80 84 86
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 8 10 9

- um eine Unterdiagnostik?

- um eine Fehlindikation? 6 8 6
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 69 38 63 40
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 2 1 2

- quantitative Unterdiagnostik? 4 4 4 5

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 10 12 10 12
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 90 51 76 47
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 66 33 59 34
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 64 30 58 32
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 10 5 10 4
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 6 4 6 3
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 2 0 1 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 19 22 21 19
Ist die Reihenfolge der Uuntersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 54 35 54 53

Tab. 12 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der Untersucher. RAD-U = radiologische Untersuchungen, Teil-RAD-U = teilsradiologische Untersuchungen.

Tab. 12c  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebenen Indikationen zur Duchrfiihrung einer bildgebenden Diagnostik.



ja-Einstufungen [%]

Pulmonologie Gastroenterologie Orthopédie
N =692 N =479 N =922

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 92 69 81
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 82 76 78
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 74 65 71
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 18 10 18

- um eine Unterdiagnostik? 1 4

- um eine Fehlindikation? 13 14 4
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 59 49 68
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 1 2 3

- quantitative Unterdiagnostik? 2 4

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 12 12 10
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 74 43 73
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 55 43 58
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 54 34 65
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 8 11 3
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 6
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 0 4
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 29 35 32
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 57 46 52

Tab. 13 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Fachgebietszuordnungen. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 13a  Alle Erhebungen.



ja-Einstufungen [%]

Pulmonologie Gastroenterologie Orthopédie
N =599 N=217 N =481

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 86 89 95
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 89 81 91
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 17 11 8

- um eine Unterdiagnostik? 0 10 33

- um eine Fehlindikation? 12 13 2
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 60 52 71
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik?

- quantitative Unterdiagnostik?

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 3 14
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 75 49 84
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 56 46 65
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 55 38 73
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen? 8 11 2
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 5 6
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 0 4
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 27 33 17

Tab. 13 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Fachgebietszuordnungen. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 13b  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



ja-Einstufungen [%]

Pulmonologie Gastroenterologie Orthopédie
N =498 N =185 N =470

Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 89 78 91
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 7

- um eine Unterdiagnostik?

- um eine Fehlindikation? 6
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 63 55 72
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 1

- quantitative Unterdiagnostik? 1 3

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 11 12 10
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 76 51 85
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 60 47 66
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 58 39 73
Wird in dem Befundbericht eine weiterfilhrende Diagnostik empfohlen?
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 5 7 0
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen?
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 13 25 13
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 43 39 52

Tab. 13 Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Fachgebietszuordnungen. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 13¢  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebenen Indikationen zur Duchrfithrung einer bildgebenden
Diagnostik.



ja-Einstufungen [%]

Kreislauf- Atmungs- Muskuloskelettal-
System System System
N =280 N =479 N =922

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 75 92 79
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 78 76 78
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diangostik der klinischen Fragestellung 66 71 68
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 14 23 18

- um eine Unterdiagnostik? 1

- um eine Fehlindikation? 13 6
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 47 60 65
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 2

- quantitative Unterdiagnostik? 3 3

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 10 13 10
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 61 65 57
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 40 59 52
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 36 60 59
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 16 5 3
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 0
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 0 3
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 28 32 35
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 48 51 49

Tab. 14  Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Kategorien des ICD-10-Schliissels. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 14a  Alle Erhebungen.



ja-Einstufungen [%]

Kreislauf- Atmungs- Muskuloskelettal-
System System System
N =222 N =521 N=778

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 94 80 93
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 80 88 84
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 11 22 16

- um eine Unterdiagnostik? 13 11

- um eine Fehlindikation? 6 13 5
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 54 61 68
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 1 2

- quantitative Unterdiagnostik? 1 3

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 11 10 13
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 72 79 76
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 47 60 59
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 41 61 67
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 16 3
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 10
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 4
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 27 33 17

Tab. 14  Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Kategorien des ICD-10-Schliissels. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 14b  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



ja-Einstufungen [%]

Kreislauf- Atmungs- Muskuloskelettal-
System System System
N=210 N =467 N=761

Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 89 78 91
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 4 1

- um eine Unterdiagnostik? 13

- um eine Fehlindikation? 7
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 55 63 69
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 1 2 4

- quantitative Unterdiagnostik? 1 2 5

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 9 12 11
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 74 80 77
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 47 63 61
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 42 63 67
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 17 6 3
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 11 3 1
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 0 0 4
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 20 16 23
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 39 49 44

Tab. 14  Ja-Einstufungen: Subgruppenanalyse der drei hdufigsten Kategorien des ICD-10-Schliissels. N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 14c  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebenen Indikationen zur Duchrfithrung einer bildgebenden
Diagnostik.



Abweichungen von der Mehrheitsmeinung [%]

Untersuchunge Konsens
n
IN] %] uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF

Ist die Verdachtsdiagnose des Hausarztes medizinisch plausibel? 478 79 3 4 12 2
War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 523 70 5 11
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 538 56 14 12 9
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 564 67 15 4 6

- um eine Unterdiagnostik? 630 88 1 3

- um eine Fehlindikation? 596 81 1 9 4 6
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 401 56 13 13 10 8
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 346 91 1 3 2

- quantitative Unterdiagnostik? 341 84 9 4 1

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 315 66 12 11 5 7
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 305 81 3 10 5
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 186 83 7 4 3 3
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 227 71 6 7 9 8
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 565 92 2 1 3 2
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 12 67 17 8 0 8
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 574 99 0 0 0 1
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 507 47 23 13 10 7
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 114 34 22 22 11 11
Tab. 15 Analyse der Mehrheitsmeinungen: Anzahl der Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens, Prozentsatz der Untersuchungen mit einer Ubereinstimmung aller

Auswerter gemessen an allen Konsensuntersuchungen und Auflistung der Abweichungen getrennt nach den Fachgruppenzuordnungen der Auswerter. Uni = univer-
sitdr, amb = ambulant, RAD = Radiologie, OSF = organspezifische Fachgebiete, N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 15a Alle Erhebungen.



Abweichungen von der Mehrheitsmeinung [%]

Untersuchunge Konsens
n
IN] (%] uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF

War aufgrund der Verdachtsdiagnose eine bildgebende Diagnostik gerechtfertigt? 542 88 7 2 2 2
Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung angemessen? 472 74 11 5 6 4
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 506 81 10 3 4 2

- um eine Unterdiagnostik? 587 92 1 3 2 2

- um eine Fehlindikation? 545 92 2 4 2 3
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 323 67 8 12 7 7
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 317 95 2 0 2 1

- quantitative Unterdiagnostik? 315 88 2 6 3 1

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 274 75 8 9 4 5
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 310 92 1 2 4 2
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 187 88 5 3 3 2
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 215 81 4 5 6 5
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 500 97 1 1 1 1
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 12 92 0 0 0 1
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 522 99 0 5 4 2
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kdnnen? 420 67 19 6 4 3
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 114 34 22 22 11 11
Tab. 15 Analyse der Mehrheitsmeinungen: Anzahl der Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens, Prozentsatz der Untersuchungen mit einer Ubereinstimmung aller

Auswerter gemessen an allen Konsensuntersuchungen und Auflistung der Abweichungen getrennt nach den Fachgruppenzuordnungen der Auswerter. Uni = univer-
sitdr, amb = ambulant, RAD = Radiologie, OSF = organspezifische Fachgebiete, N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 15b Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen.



Abweichungen von der Mehrheitsmeinung [%]

Untersuchunge Konsens
n
IN] (%] uni RAD amb RAD uni OSF amb OSF

Ist die durchgefiihrte bildgebende Diagnostik der klinischen Fragestellung 483 86 3 3 5 3
angemessen?
Handelt es sich - um eine Uberdiagnostik? 509 93 2 1 3 2

- um eine Unterdiagnostik? 502 93 1 2 2 2

- um eine Fehlindikation? 483 97 0 1 1 1
Ist die Untersuchungstechnik korrekt? 274 69 9 9 6 7
Handelt es sich um eine - quantitative Uberdiagnostik? 284 95 2 0 2 1

- quantitative Unterdiagnostik? 269 89 2 6 2 2

- fehlerhafte Untersuchungstechnik? 246 79 7 7 3 4
Wird die klinische Fragestellung in dem Befundbericht beantwortet? 295 94 1 2 2 1
Ist die diagnostische Aussage des Befundberichtes korrekt? 186 92 4 2 2 1
Sind in dem Befundbericht alle Begleitbefunde erfasst? 203 83 4 4 5 4
Wird in dem Befundbericht eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen? 462 97 1 1 1 1
Wenn ja, ist sie klinisch sinnvoll? 11 91 0 0 0 9
Wird in dem Befundbericht eine Therapie empfohlen? 487 99 0 0 0 0
Hitte auf die Untersuchung verzichtet werden kénnen? 426 80 11 3 3 2
Ist die Reihenfolge der Untersuchungen der klinischen Fragestellung angemessen? 158 41 15 18 12 15

Tab. 15  Analyse der Mehrheitsmeinungen: Anzahl der Untersuchungen mit einem Mehrheitskonsens, Prozentsatz der Untersuchungen mit einer Ubereinstimmung aller
Auswerter gemessen an allen Konsensuntersuchungen und Auflistung der Abweichungen getrennt nach den Fachgruppenzuordnungen der Auswerter. Uni = univer-
sitdr, amb = ambulant, RAD = Radiologie, OSF = organspezifische Fachgebiete, N = Anzahl der Erhebungen.

Tab. 15¢  Auswertung der Erhebungen mit plausiblen hausérztlichen Verdachtsdiagnosen und gegebenen Indikationen zur Duchrfithrung einer bildgebenden Diagnostik.
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