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DECISION SUPPORT  
IN DER RADIOLOGIE?
Bildgebende Untersuchungen sind zeit aufwendig, 
teuer und zumindest teilweise strahlen   intensiv. 
Umso ärgerlicher, wenn die falschen Unter­
suchungen beantragt oder durchgeführt werden. 
Elektronische Entscheidungsunterstützungs­
systeme könnten die Indikationsqualität bei den  
zuweisenden Ärzten verbessern und in den  
Radiologien zu Effizienzgewinnen führen.  
Erste Pilotprojekte mit europaweit einheitlichen 
digitalen Überweisungs­
leitlinien laufen.

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK
N

eue diagnostische Verfahren in der Medizin 
schaffen auch Nachfrage. Bei neu etablierten 
Verfahren besteht immer die Gefahr, dass die 
Indikation zunächst weiter gefasst wird, als die 
Vorzüge der Methode es rechtfertigen. Frei nach 

Paul Watzlawick: Für jemanden mit einem brandneuen Ham-
mer sieht jedes Problem wie ein Nagel aus. 

In der Radiologie versprechen moderne Verfahren in der 
Regel eine höhere Sensitivität bzw. Spezifität, eine schnellere 
Diagnosefindung und/oder die Vermeidung invasiver Proze-
duren zum Wohl von Patienten und Kostenträgern. Auf der 
Negativseite stehen die erhöhte Strahlenbelastung der Bevöl-
kerung – außer im Falle von MRT- oder Ultraschall- 
basierten Modalitäten – sowie die in der Regel höheren 
Kosten [1–4]. 
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62,39%
Keine Änderung  

des Vorgehens

7,8 %
Auf Bildgebung 
wird verzichtet

29,82 %
Änderung des 
Vorgehens

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

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 über geeig-
nete Indikationen für radiologische 
Untersuchungen in den klinischen All-
tag zu bringen – in Form von papierge-
bundenen Leitlinien oder IT-gestützten 
Entscheidungsunterstützungssyste-
men (Clinical Decision Support Sys-
tems, CDSS). 

LEITLINIEN FÜR 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) veröffentlicht [5]; eine Rei-
he anderer europäischer Länder folg-
ten [6]. Seit 1993 wurden auch in den 

USA Leitlinien entwickelt, die heutzu-
tage als ACR Appropriateness Criteria 
[7] vorliegen und regelmäßig aktuali-
siert und erweitert werden. 

Sind Überweisungsleitlinien 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 überweisenden Ärzte an der Ent-
wicklung der Leitlinien.

Dass gedruckte, ausformulierte 
Leitlinien wenig hilfreich sind und 
kaum zu ihrem Einsatz motivieren, be-
stätigte sich in einer Umfrage unter 
den radiologischen und nuklearmedi-
zinischen Fachgesellschaften Europas: 
Leitlinien im Fließtext-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 nichtpasswortgeschütz-
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-
wortgeschützte Webapps standen auf 
dem Wunschzettel an letzter Stelle. 

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

Systemen vorlagen. Ab diesem Zeit-
punkt wurden nicht angemessene Un-
tersuchungen tatsächlich 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 Modalitäten [12]. 

Auch in Europa sind Überwei-
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 übernehmen und an die europäi-
schen Verhältnisse anzupassen. 2015 
wurde der Prototyp eines solchen 
CDSS im Rahmen des European Con-
gress of Radiology (ECR) der Öffent-
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 für die Imple-
mentierung der Appropriateness Crite-
ria in ein CDSS zuständig. Das dort 
eingesetzte Tool heißt 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 für 
neun Bereiche der radiologischen Dia-
gnostik: Herz, Thorax, Gastrointes-
tinaltrakt, Bewegungsapparat, Nerven-
system, Urologie, Gefäße, Brust und 
weibliche Geschlechtsorgane. Mit sei-
nen Empfehlungen sollen 80 Prozent 
der täglichen Radiologieanforderun-
gen abgedeckt werden.

ECR-2017-DATEN: JEDE VIERTE AN-
FORDERUNG NICHT ANGEMESSEN 
ODER FRAGWÜRDIG
Der Piloteinsatz des ESR iGuide fand 
in der Hospital Clinic de Barcelona 
 unter der Leitung von Prof. Dr. Luis 
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Donoso statt. Auf dem ECR 2017 
 Anfang März in Wien wurden die Da-
ten eines weiteren Pilotprojekts vor-
gestellt: In Kroatien wurde der ESR 
iGuide in vier Krankenhäusern ver-
schiedener Größe, vom kleinen Haus 
bis zum Universitätsklinikum, 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 fragwürdig. 

Nicht nur in Deutschland kom-
men viele Überweisungen 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 Jönköping, 
haben wir unter anderem vier Pra-
xen für die Teilnahme gewonnen.“

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

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

einzelner Krankenhäuser können die 
innerhalb des ESR iGuide verwende-
ten Leitlinien modifiziert werden, etwa 
indem Appropriateness Scores geän-
dert werden oder neue Regeln hinzuge-
fügt werden. Das sogenannte Rapid 
Response Team, bestehend aus Exper-
ten aus Europa und den USA, begut-
achtet jede solche Änderung der Leitli-
nien und auch das Feedback, das ein-
zelne Ärzte aus der Software heraus 
abgeben. Dann entscheidet es über die 
Integration dieser Änderungen in die 
übergreifenden Leitlinien.

PATIENTENSCHUTZ UND EFFIZIENZ-
STEIGERUNG
Wassink zufolge soll der ESR iGuide 
über verbesserte Leitlinien-Adhärenz 
vor allem zwei Ziele erreichen: Effi-
zienzsteigerung im Gesundheitswe-
sen und verbesserter Strahlenschutz 
der Bevölkerung. Und obwohl der  
ESR iGuide sich nicht an Patienten 
richtet, soll er auch als Argumentati-
onshilfe fungieren, wenn Patienten 
nichtindizierte Untersuchungen 
wünschten. Zudem würde 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 Ärzte 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 unabhängige 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 Maßnahmen 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 präzisie-
ren“, so Wassink.

AUF DEM WEG ZUR NÄCHSTEN  
GENERATION DES CLINICAL  
DECISION SUPPORT
Dies wird von Prof. Dr. Hans-Ulrich 
Kauczor, Direktor der Radiologischen 
Klinik am Universitätsklinikum  
Heidelberg, bestätigt. Er schätzt, 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 könnten. Um dies konsequent 
in die Tat umzusetzen, müsse die 
nächste Herausforderung bewältigt 
werden: Die tiefere Integration von 
CDSS in die klinischen Systeme. 

„Als CDSS implementierte Über-
weisungsleitlinien sind eine gute 
Grundlage. Fortgeschrittene CDSS 

» Die zu erwartende Effizienz­ 
steigerung kommt auch durch  
einen effizienteren Einsatz der  
Arbeitszeit von Radiologen. «
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sollten dann aber auch klinische Parameter in ihre Vorschlä-
ge miteinfließen lassen, beispielsweise Laborwerte. Wenn 
Laborwerte fehlen oder außerhalb 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 nächsten Schritt 
anhand der vorliegenden Patienten- und Indika tionsdaten 
das geeignete Untersuchungsprotokoll auswählen“, sagt 
Kauczor. 

GRÖSSTE HÜRDE IST DIE VOLUMENBASIERTE 
ABRECHNUNG

CDSS seien, so betont Kauczor, stets nur supportive Werk-
zeuge, die keine eigenständigen Entscheidungen träfen, son-
dern dem Kliniker Entscheidungshilfen lieferten. Als solche 
würden die Systeme von der überwiegenden Zahl der Radio-
logen in seiner Klinik begrüßt: „Die Leute freuen sich, wenn 
sie weniger Zeit mit Trivialitäten verbringen müssen und 
mehr Zeit haben, komplexe Fragestellungen zu bearbeiten.“ 
Auf das gesamte Gesundheitssystem bezogen hänge die Ak-
zeptanz von CDSS jedoch davon ab, dass die Honorarstruktur 
weg von einer volumenbasierten Radiologie und hin zu einer 
wertebasierten Radiologie gehen müsse, die das Outcome für 
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 könnten sowohl Kran-
kenkassen und Kliniken als auch Strahlenschutzbehörden 
daran interessiert sein, den Einsatz des ESR iGuide zu finan-
zieren. Dass der Zugriff auf Überweisungsleitlinien für den 
einzelnen Niedergelassenen kostenpflichtig werde, sei eher 
unwahrscheinlich. Das konkrete Modell für die Kostenüber-
nahme werde aber erst nach Auswertung weiterer Daten aus 
Pilotstudien entwickelt. 

 DR. MED. CHRISTINA CZESCHIK

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

COMPLEX | RADIOLOGIE

Auf Gesundheit fokussiert agieren

agfahealthcare.de

Mit der mobilen Lösung ORBISME! macht Agfa HealthCare den Arzt und das Pflegepersonal 
unabhängig vom stationären Arbeitsplatz und gibt Anwendern wichtige Funktionen von 
ORBIS in die Hand.

Dank der konsequenten Orientierung an modernen HTML5-Standards ist ORBISME! 
unabhängig von der Wahl des mobilen Betriebssystems und funktioniert auf allen mobilen 
Geräten. 

Zusätzlich bleiben alle Daten durch direkte Synchronisation in beide Richtungen sowohl 
auf dem Stations-PC als auch auf dem mobilen Gerät stets synchronisiert. 

Kunden von ORBIS Medication profitieren von der Verfügbarkeit des 
gesamten Medikationsablaufs ihrer Patienten auf dem mobilen Gerät, das die 
Medikamentenanordnung und Überwachung am Patientenbett ermöglicht.

Plattformunabhängig und stets synchronisiert!

ORBIS ME!

ORBISME!

Das mobile KIS - Direkt am Patienten

Besuchen Sie uns:
conhIT Berlin 
25.-27. April 2017
Halle 3.2 | Stand B-103

(MAERZ_NEU)EHEALTHCOM.indd   1 27.03.2017   16:44:16

LITERATUR:
1. Sierink JC, Saltzherr TP, Wirtz MR, et al (2013) 
Radiation exposure before and after the intro-
ductionof a dedicated total-body CT protocolin 
multitrauma patients. Emerg Radiol 20:507–512. 
doi: 10.1007/s10140-013-1147-3

2. Healy DA, Hegarty A, Feeley I, et al (2014) 
Systematic review and meta-analysis of routine 
total body CT compared with selective CT in trau-
ma patients. Emerg Med J EMJ 31:101–108. doi: 
10.1136/emermed-2012-201892

3. Stergar H, Bockisch A, Eschmann SM, et al 
(2007) Influence of PET/CT-introduction on PET 
scanning frequency and indications. Results of a 
multicenter study. Nukl Nucl Med 46:57–64.

4. Napp AE, Haase R, Laule M, et al (2016) 
Computed tomography versus invasive coronary 
angiography: design and methods of the prag-
matic randomised multicentre DISCHARGE trial. 
Eur Radiol. doi: 10.1007/s00330-016-4620-z

5. Needham G (1996) Making the best use of a 
department of clinical radiology--guidelines for 
doctors. Health Bull (Edinb) 54:406–409.

6. Remedios D, Hierath M, Ashford N, et al (2014) 
European survey on imaging referral guidelines. 
Insights Imaging 5:15–23. doi: 10.1007/s13244-013-
0300-6

7. American College of Radiologists ACR Approp-
riateness Criteria®. https://acsearch.acr.org/list. 

8. Remedios D, Hierath M, Ashford N, et al (2014) 
Imaging referral guidelines in Europe: now and in 
the future-EC Referral Guidelines Workshop Pro-
ceedings. Insights Imaging 5:9–13. doi: 10.1007/
s13244-013-0299-8

9. Bautista AB, Burgos A, Nickel BJ, et al (2009) 
Do Clinicians Use the American College of Radio-
logy Appropriateness Criteria in the Management 
of Their Patients? Am J Roentgenol 192:1581–
1585. doi: 10.2214/AJR.08.1622

10. Gupta S, Klein K, Singh AH, Thrall JH (2017) 
Analysis of Low Appropriateness Score Exam 
Trends in Decision Support-based Radiology 
Order Entry System. J Am Coll Radiol JACR. doi: 
10.1016/j.jacr.2016.12.011

11. Demuth F (2016) ESR iGuide - delivering the 
ESR’s imaging erferral guidelines at the point of 
care. 

12. European Society of Radiology (ESR) (2017) 
Summary of the proceedings of the international 
forum 2016: “Imaging referral guidelines and 
clinical decision support - how can radiologists 
implement imaging referral guidelines in clinical 
routine?” Insights Imaging 8:1–9. doi: 10.1007/
s13244-016-0523-4

13. BMUB I des B- Neue europäische Vorgaben 
sollen umfassenden Strahlenschutz gewährleis-
ten. In: Regelungen EU. http://www.bmub.bund.
de/P2895/. Accessed 24 Feb 2017


