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DECISION SUPPORT
IN DER RADIOLOGIE?

Bildgebende Untersuchungen sind zeitaufwendig,
teuer und zumindest teilweise strahlenintensiv.
Umso argerlicher, wenn die falschen Unter-
suchungen beantragt oder durchgefiithrt werden.
Elektronische Entscheidungsunterstiitzungs-
systeme konnten die Indikationsqualitat bei den
zuweisenden Arzten verbessern und in den
Radiologien zu Effizienzgewinnen fiihren.

Erste Pilotprojekte mit europaweit einheitlichen
digitalen Uberweisungs-
leitlinien laufen.

eue diagnostische Verfahren in der Medizin

schaffen auch Nachfrage. Bei neu etablierten

Verfahren besteht immer die Gefahr, dass die

Indikation zundchst weiter gefasst wird, als die

Vorziige der Methode es rechtfertigen. Frei nach

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK Paul Watzlawick: Fiir jemanden mit einem brandneuen Ham-
mer sieht jedes Problem wie ein Nagel aus.

In der Radiologie versprechen moderne Verfahren in der

Regel eine hohere Sensitivitit bzw. Spezifitdt, eine schnellere

Diagnosefindung und/oder die Vermeidung invasiver Proze

duren zum Wohl von Patienten und Kostentragern. Auf der

N

Negativseite stehen die erhohte Strahlenbelastung der Bevol-
kerung — aufler im Falle von MRT- oder Ultraschall-
basierten Modalitidten — sowie die in der Regel hoheren
Kosten [1—4].
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62,39%

Keine Anderung
des Vorgehens

Computerbasierte Entscheidungs-
unterstlitzung zeigt Wirkung: Bei
mehr als jeder dritten der von ESR
iGuide als inkorrekt klassifizierten
Indikationen @ndert der zuweisen-
de Radiologe die Untersuchung
oder setzt sie gleich ganz ab.

7.8 %

Auf Bildgebung
wird verzichtet

29,82 %

Anderung des
Vorgehens

Die Nutzenbewertung neuer Ver-
fahren ist dabei alles andere als trivial
und erfordert diagnostische Studien
mit unterschiedlichen Patientenkohor-
ten. Wenn diese vorliegen, bleibt das
Problem, die Erkenntnisse tiber geeig-
nete Indikationen fiir radiologische
Untersuchungen in den klinischen All-
tag zu bringen — in Form von papierge-
bundenen Leitlinien oder IT-gestiitzten
Entscheidungsunterstiitzungssyste-
men (Clinical Decision Support Sys-
tems, CDSS).

LEITLINIEN FUR DIE INDIKATIONS-
STELLUNG ZUR BILDGEBUNG: DIE
BILANZ IST DURCHWACHSEN

Die erste Leitlinie zum Thema Indika-
tionen zu radiologischen Untersu-
chungen in Europa wurde 1989 vom
britischen Royal College of Radiolo-
gists (RCR) veroffentlicht [5]; eine Rei-
he anderer européischer Lander folg-
ten [6]. Seit 1993 wurden auch in den
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USA Leitlinien entwickelt, die heutzu-
tage als ACR Appropriateness Criteria
[7] vorliegen und regelmiflig aktuali-
siert und erweitert werden.

Sind Uberweisungsleitlinien also
eine Erfolgsgeschichte? Die Bilanz ist
eher durchwachsen. So wurde 2013 auf
einem internationalen Workshop zum
Thema [8] festgestellt: Leitlinien funk-
tionieren nicht. Als Grund wurde unter
anderem genannt, dass es zu viele der-
artige Leitlinien gibt, die zudem zu-
mindest teilweise uneinheitliche Emp-
fehlungen aussprechen. Kritikpunkte
sind auch die mangelnde Benutzer-
freundlichkeit von Print-Versionen der
Leitlinien, die mit der Beschaffung von
Leitlinien teilweise verbundenen Kos-
ten und eine mangelnde Beteiligung
der iiberweisenden Arzte an der Ent-
wicklung der Leitlinien.

Dass gedruckte, ausformulierte
Leitlinien wenig hilfreich sind und
kaum zu ihrem Einsatz motivieren, be-
statigte sich in einer Umfrage unter
den radiologischen und nuklearmedi-
zinischen Fachgesellschaften Europas:
Leitlinien im Flief8text-Format, ob ge-
druckt oder digital als PDF, waren un-
beliebt; tabellarische Darstellungen
und Flussdiagramme wurden bevor-
zugt [6]. Das liebste Medium der Be-
fragten waren nichtpasswortgeschiitz-
te Webapplikationen, gefolgt von der
Integration der Leitlinien in ein
CPOE-System (Computerized Physici-
an Order Entry), Leitlinien in Form ei-
nes allein stehenden CDSS und mobi-
len Apps. Print-Leitlinien und pass-
wortgeschiitzte Webapps standen auf
dem Wunschzettel an letzter Stelle.

USA: DIGITALE UMSETZUNG DER
LEITLINIEN BRACHTE DEN ERFOLG
In den USA sind die Praferenzen nicht
anders. Dort waren die schon lange eta-
blierten Appropriateness Criteria un-
ter Nichtradiologen wenig bekannt
und wurden kaum eingesetzt [9]. Das
anderte sich aber, als sie in Form von
CDSS innerhalb von Order-Entry-

Systemen vorlagen. Ab diesem Zeit-
punkt wurden nicht angemessene Un-
tersuchungen tatséchlich seltener an-
geordnet [10]. In den USA ist der Ein-
satz von CDSS deswegen ab Anfang
2018 bei Medicare- und Medicaid-Pati-
enten Pflicht, wenn komplexere Bildge-
bung angefordert wird, also MRT, CT,
PET und andere Modalitéten [12].

Auch in Europa sind Uberwei-
sungsleitlinien laut Artikel 57 der neu-
en EU-Richtlinie EURATOM 2013/59
gefordert [13], aber nicht explizit in di-
gitaler Form. Statt die teils deutlich
divergierenden Leitlinien, die in Euro-
pa im Einsatz waren, zu vereinheitli-
chen, beschloss die ESR, die praxiser-
probten ACR Appropriateness Criteria
zu iibernehmen und an die europaii-
schen Verhiltnisse anzupassen. 2015
wurde der Prototyp eines solchen
CDSS im Rahmen des European Con-
gress of Radiology (ECR) der Offent-
lichkeit vorgestellt [11], der ESR iGuide,
der zusammen mit der amerikani-
schen National Decision Support Com-
pany (NDSC) entwickelt wird. NDSC
war auch in den USA fiir die Imple-
mentierung der Appropriateness Crite-
ria in ein CDSS zustdndig. Das dort
eingesetzte Tool heifit ACR Select und
ist bereits in mehr als 100 Institutionen
im Gebrauch [11].

Der ESR iGuide beinhaltet klini-
sche Szenarien und Indikationen so-
wie radiologische Untersuchungen fiir
neun Bereiche der radiologischen Dia-
gnostik: Herz, Thorax, Gastrointes-
tinaltrakt, Bewegungsapparat, Nerven-
system, Urologie, Gefafle, Brust und
weibliche Geschlechtsorgane. Mit sei-
nen Empfehlungen sollen 8o Prozent
der taglichen Radiologieanforderun-
gen abgedeckt werden.

ECR-2017-DATEN: JEDE VIERTE AN-
FORDERUNG NICHT ANGEMESSEN
ODER FRAGWURDIG

Der Piloteinsatz des ESR iGuide fand
in der Hospital Clinic de Barcelona
unter der Leitung von Prof. Dr. Luis
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» Die zu erwartende Effizienz-

steigerung kommt auch durch
einen effizienteren Einsatz der .
Arbeitszeit von Radiologen. « ;‘{

Donoso statt. Auf dem ECR 2017
Anfang Marz in Wien wurden die Da-
ten eines weiteren Pilotprojekts vor-
gestellt: In Kroatien wurde der ESR
iGuide in vier Krankenhdusern ver-
schiedener Grofie, vom kleinen Haus
bis zum Universitatsklinikum, in das
dortige KIS integriert. Die Daten
zeigten, dass etwa 10 Prozent der An-
forderungen nicht angemessen wa-
ren; bei weiteren 15 Prozent war die
Indikation fragwiirdig.

Nicht nur in Deutschland kom-
men viele Uberweisungen aus dem
ambulanten Sektor. Gibt es schon Er-
kenntnisse dazu, wie gut der ESR
iGuide dort integriert und akzeptiert
wird? Marcel Wassink (NDSC Euro-
pe): ,Der ambulante Sektor ist Teil
eines neuen Pilotprojekts in Schwe-
den. Hier, in der Region Jonkoping,
haben wir unter anderem vier Pra-
xen fiir die Teilnahme gewonnen.“

Wassink berichtet, der Start zwei-
er weiterer Pilotprojekte stehe in
Dublin und Doha (Katar) bevor. Pla-
nungen laufen auflerdem fiir Projekte
in Deutschland, den Niederlanden,
Belgien, Spanien, Russland, Saudi-
Arabien und mehreren osteuropdi-
schen Landern.

So soll sichergestellt werden, dass
eines der wichtigsten Ziele des ESR
iGuide erreicht wird: Anpassungsfa-
higkeit an die unterschiedlichen Ge-
sundheitssysteme der Lander und Re-
gionen Europas. Auf Landesebene, auf
regionaler Ebene und sogar auf Ebene

einzelner Krankenhiuser kénnen die
innerhalb des ESR iGuide verwende-
ten Leitlinien modifiziert werden, etwa
indem Appropriateness Scores gedn-
dert werden oder neue Regeln hinzuge-
fugt werden. Das sogenannte Rapid
Response Team, bestehend aus Exper-
ten aus Europa und den USA, begut-
achtet jede solche Anderung der Leitli-
nien und auch das Feedback, das ein-
zelne Arzte aus der Software heraus
abgeben. Dann entscheidet es tiber die
Integration dieser Anderungen in die
iibergreifenden Leitlinien.

PATIENTENSCHUTZ UND EFFIZIENZ-
STEIGERUNG
Wassink zufolge soll der ESR iGuide
tiber verbesserte Leitlinien-Adharenz
vor allem zwei Ziele erreichen: Effi-
zienzsteigerung im Gesundheitswe-
sen und verbesserter Strahlenschutz
der Bevolkerung. Und obwohl der
ESR iGuide sich nicht an Patienten
richtet, soll er auch als Argumentati-
onshilfe fungieren, wenn Patienten
nichtindizierte Untersuchungen
wiinschten. Zudem wiirde das Haf-
tungsrisiko beim Verzicht auf eine Un-
tersuchung sinken, wenn der Verzicht
aus der konsequenten Anwendung
evidenzbasierter Leitlinien heraus er-
folgt. Auch die zuweisenden Arzte be-
kommen also mehr Rechtssicherheit.
Die Ziele der Effizienzsteigerung
und des Strahlenschutzes sind in den
USA wie auch in Europa wichtig, je-
doch mit jeweils etwas anderer Priori-

sierung: In Europa treffen Radiologen
traditionell unabhéngige Entscheidun-
gen - sie stellen selbst die Indikation
zu einer Untersuchung. Ein Teil der
nichtindizierten Anforderungen wird
also durch den Radiologen aussortiert.
Die zu erwartende Effizienzsteigerung
kommt demnach nicht nur durch den
Wegfall bildgebender Mafinahmen zu-
stande, sondern auch durch einen effi-
zienteren Einsatz der Arbeitszeit von
Radiologen. ,Es kostet Radiologen in
der Klinik oft ein bis zwei Stunden pro
Tag, korrekte Indikationen zu stellen
und mit Zuweisern zu telefonieren, um
unklare Fragestellungen zu prazisie-
ren”, so Wassink.

AUF DEMWEG ZUR NACHSTEN
GENERATION DES CLINICAL
DECISION SUPPORT
Dies wird von Prof. Dr. Hans-Ulrich
Kauczor, Direktor der Radiologischen
Klinik am Universitatsklinikum
Heidelberg, bestitigt. Er schatzt, dass
seine Mitarbeiter etwa zwei Stunden
pro Tag mit trivialen Aufgaben ver-
bringen, die klinikintern durch SOPs
festgelegt sind und so mithilfe eines
ausgereiften CDSS auch automatisiert
werden konnten. Um dies konsequent
in die Tat umzusetzen, misse die
nidchste Herausforderung bewiltigt
werden: Die tiefere Integration von
CDSS in die klinischen Systeme.

,Als CDSS implementierte Uber-
weisungsleitlinien sind eine gute
Grundlage. Fortgeschrittene CDSS
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sollten dann aber auch klinische Parameter in ihre Vorschla-
ge miteinflieflen lassen, beispielsweise Laborwerte. Wenn
Laborwerte fehlen oder auflerhalb eines festgelegten Be-
reichs liegen, sollte ein CDSS dies erkennen und von der Un-
tersuchung abraten — ebenso beispielsweise bei Allergien.
Und wenn das funktioniert, sollten CDSS im nichsten Schritt
anhand der vorliegenden Patienten- und Indikationsdaten
das geeignete Untersuchungsprotokoll auswéahlen®, sagt
Kauczor.

GROSSTE HURDE IST DIE VOLUMENBASIERTE
ABRECHNUNG

CDSS seien, so betont Kauczor, stets nur supportive Werk-
zeuge, die keine eigenstdndigen Entscheidungen trafen, son-
dern dem Kliniker Entscheidungshilfen lieferten. Als solche
wiirden die Systeme von der tiberwiegenden Zahl der Radio-
logen in seiner Klinik begrifit: ,Die Leute freuen sich, wenn
sie weniger Zeit mit Trivialitdten verbringen miissen und
mehr Zeit haben, komplexe Fragestellungen zu bearbeiten.”
Auf das gesamte Gesundheitssystem bezogen hinge die Ak-
zeptanz von CDSS jedoch davon ab, dass die Honorarstruktur
weg von einer volumenbasierten Radiologie und hin zu einer
wertebasierten Radiologie gehen miisse, die das Outcome fiir
den Patienten in den Vordergrund stelle. Das sei im ambulan-
ten Sektor noch schwerer zu erreichen als innerhalb des
DRG-Systems.

Nach Meinung von Marcel Wassink konnten sowohl Kran-
kenkassen und Kliniken als auch Strahlenschutzbehorden
daran interessiert sein, den Einsatz des ESR iGuide zu finan-
zieren. Dass der Zugriff auf Uberweisungsleitlinien fiir den
einzelnen Niedergelassenen kostenpflichtig werde, sei eher
unwahrscheinlich. Das konkrete Modell fiir die Kosteniiber-
nahme werde aber erst nach Auswertung weiterer Daten aus
Pilotstudien entwickelt. m

B DR. MED. CHRISTINA CZESCHIK

ist Arztin und Medizininformatikerin. Sie arbeitet
heute als Beraterin und Fachautorin.
Kontakt: czeschik@serapion.de
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