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IV Zusammenfassung

Leitlinien spielen in der Medizin eine untergeordnete Rolle, wobei iiber die
Ansichten der Arzte als Schaltstelle im Umsetzungsprozess von Leitlinien nur sehr
wenig bekannt ist. Daher sollte an einer Zufallsstichprobe mit iiber 800 Berliner
Hausérzten quantitativ die Anwenderperspektive erhoben werden. Die Antwortquote
betrug 24% (N=194). 40% (CI 34-47%) der Hausérzte wenden aktuell Leitlinien an
und ein knappes Viertel (CI 16-28%) hat sich noch nie mit einer Leitlinie
auseinandergesetzt. Als zentrale Barriere erwies sich der einfache und schnelle
Zugang zu einer guten Leitlinie. Es existiert keine eindeutig wahrnehmbare Haltung
der #rztlichen Selbstverwaltung gegeniiber Leitlinien. Zwei Drittel der Arzte kennen
das Arztliche Zentrum fiir Qualitit nicht und 85% der Internetbesitzer kennen die
Internetseite http://www.awmf-online.de nicht. Die Einstellung gegeniiber Leitlinien
korreliert mit der zu Qualitétssicherungsprogrammen (r=.53; p<.001). Anwender und
Nichtanwender von Leitlinien unterscheiden sich im Grad der Auseinandersetzung
mit Leitlinien und in der Kenntnis iiber vorhandene Leitlinienangebote, in ihrer
allgemeinen Einstellung gegeniiber Leitlinien, in der Einschédtzung von Leilinien als
Entscheidungsgrundlage = oder  Instrument zur  Ldsung  verschiedener
Gesundheitsprobleme und in den  wahrgenommenen Barrieren einer
Leitlinienanwendung. Die Anwendung von Leitlinien bedeutet eine Anderung des
bisherigen Verhaltens. Dazu bedarf es — selbstverstindlich neben der Erstellung
hochwertiger Leitlinien - eines breit angelegtes Konzepts mit multimodaler Strategie,
die gleichermaflen auf Wahrnehmung, Einstellungen, Kenntnisse, Fahigkeiten und
Verhalten zielt. Dabei konnen die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse
hilfreich sein. In jedem Fall muss die érztliche Selbstverwaltung unter Einbindung
anderer &rztlicher Institutionen als Speerspitze vorangehen. Auch ist liberzeugend
und transparent zu kommunizieren, dass Leitlinien tatséchlich den medizinischen
outcome positiv beeinflussen. Bestehende Leitlinienangebote miissen besser bekannt
gemacht werden. Die Debatte um Leitlinien ist einzubetten in die Debatte um die

Qualititssicherung insgesamt.

Schlagworter: Leitlinien - Evidence-based Medicine - Qualitétssicherung - Hausérzte
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1 EINLEITUNG UND THEORETISCHER
HINTERGRUND

1.1 Einleitung

Leitlinien in der Medizin stellen ein Thema dar, das in zunehmendem und auch
kontroversem MaBe nicht nur in der Arzteschaft selbst, sondern auch in der Politik
und insgesamt in der Offentlichkeit diskutiert wird. Leitlinien als systematisch
entwickelte Entscheidungshilfen {iber die angemessene drztliche Vorgehensweise bei
speziellen gesundheitlichen Problemen sind dabei auch ein Paradebeispiel fiir den
bevolkerungsbezogenen und systemorientierten Ansatz, der Public Health zu eigen
ist.

Unabhédngig von den tatsichlichen Auswirkungen von Leitlinien auf die
medizinische Behandlungsqualitdt bleibt als Faktum festzuhalten, dass Leitlinien
bisher nur wenig Eingang in die drztliche Praxis gefunden haben. Die alleinige
Produktion selbst zunehmend hochwertiger Leitlinien und deren Verbreitung fiihren
offensichtlich nicht zu einer breiten Anwendung von Leitlinien. In diesem
Zusammenhang ist es unerlisslich, die Ansichten der Arzte genauer zu kennen. Sind
sie es doch, die in der tdglichen Auseinandersetzung dem Patienten begegnen, dort
wo die Anwendung von Leitlinien stattfindet oder eben auch nicht. Das Problem
einer mangelnden Akzeptanz von Leitlinien durch Arzte ist bisher allerdings nur in
geringem Male untersucht worden. In der vorliegenden Untersuchung soll daher an
einer  Zufallsstichprobe =~ von  Berliner =~ Hausdrzten  quantitativ =~ die
Anwenderperspektive erhoben werden. Inwieweit wenden Hausérzte Leitlinien an,
welche Einstellungen haben sie gegeniiber Leitlinien, welches sind aus ihrer Sicht
die groBten Barrieren und wie kann moglicherweise die Anwendung von Leitlinien
gesteigert werden?

Die vorliegende Arbeit ist der besonderen Bedeutung des Hausarztes im

Umsetzungsprozess von Leitlinien gewidmet.
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1.2 Theoretischer Hintergrund

1.2.1 Definition und historischer Uberblick

Leitlinien sind nach der international anerkannten Definition von Field und Lohr
(1990) und der daran angelehnten Definition der Bundesérztekammer (BAK) und der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 1997 definiert als
»systematisch entwickelte Entscheidungshilfen {iber die angemessene d&rztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen®. Leitlinien geben dabei
einen Handlungsspielraum vor, von dem im begriindeten Einzelfall abgewichen
werden kann oder sogar muss. Allerdings sollte der Arzt bei juristischen
Auseinandersetzungen beziiglich moglicher Haftungsanspriiche sein Abweichen von
Leitlinien begriinden konnen (Bollschweiler, 2001). Richtlinien hingegen stellen
nach der Definition der BAK und KBV Regelungen dar, ,,die von einer rechtlich
legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurden, fiir
den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung
definierte Sanktionen nach sich zieht (Bundesiarztekammer & Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 1997). Beim sogenannten "Standard" handelt es sich um einen
eher unscharfen Begriff, der fiir den Bereich der Medizin meist den weit verbreiteten,
iblichen Behandlungsmethoden entspricht und nach Schreiber (1993) diejenige
Behandlung meint, die ein durchschnittlich qualifizierter Arzt erbringt.

Nach Aufforderung durch den Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen ~ koordiniert seit 1995 die  Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) die Erarbeitung von
Leitlinien durch ihre Mitgliedsgesellschaften (Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1994 und 1995). Mittlerweile gibt es rund
1000 spezielle Leitlinien, die auch elektronisch zugédnglich sind unter
http://www.awmf-leitlinien.de. Als zentrale Einrichtung von BAK und KBV auf dem
Gebiet der Qualititssicherung wurde 1995 die Zentralstelle der Deutschen
Arzteschaft zur Qualititssicherung in der Medizin gegriindet, die 2003 in Arztliches
Zentrum fiir Qualitiit in der Medizin (AZQ) umbenannt wurde (Ollenschliger, 2003).

Erfolgte die Entwicklung von Leitlinien in Deutschland verglichen mit den USA oder
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anderen europdischen Landern erst spit, so kam es anfangs zu einer rasch
anwachsenden Zahl an Leitlinien. Dies filihrte zunachst zu groflen Qualititsdefiziten.
So machte die Bundesirztekammer 1996 (zitiert in Kirchner & Ollenschliager, 2001)

zur Qualitdt von Leitlinien folgende Aussagen:

e Uniiberschaubarkeit des Angebotes, keine erkennbare Prioritdtensetzung
e Qualitét von Leitlinien hiufig nicht beurteilbar
e Belege fiir Empfehlungen sind unzureichend dokumentiert

e Es existieren mehrere Leitlinien zu identischen Versorgungsproblemen
unabgestimmt nebeneinander

e Angaben zum Umfang von Nutzen und Kosten fehlen meist

e Mangelnde Transparenz hinsichtlich der Finanzierung

Helou et al. (1998) stellten in einer systematischen Untersuchung zur methodischen
Qualitdt von 329 Leitlinien fest, dass keine der untersuchten Leitlinien Angaben
machte zu einer nachvollziehbaren Dokumentation der Literaturrecherche, den
Kriterien fiir die Auswahl wissenschaftlicher Evidenz und den Angaben iiber die
finanzielle Unterstiitzung. Dies fiihrte dazu, dass fiir die Akzeptanz von Leitlinien
durch die Arzte eine gute Qualitit von Leitlinien als zentrale Voraussetzung erachtet
wurde. Daher wurden deutliche Anstrengungen zur Verbesserung der Qualitidt von
Leitlinien unternommen und auch das AZQ hat diesbeziiglich vielfiltige Aktivititen
entfaltet. 1997 haben BAK und KBV Beurteilungskriterien fiir Leitlinien in der
medizinischen Versorgung als sogenannte ,Leitlinie fiir Leitlinien* festgelegt
(Bundesarztekammer & Kassenérztliche Bundesvereinigung, 1997). Seit 1998 gibt es
die Checkliste zur methodischen Qualitit von Leitlinien als Instrument zur
Qualititsbeurteilung von Leitlinien (Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin,
1999). Als institutionelles Verfahren zur kritischen Bewertung von Leitlinien wurde
1999 das Leitlinien - Clearingverfahren als gemeinsames Projekt der KBV, BAK, der
deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbinde der Krankenkassen bei
der AZQ etabliert, mit dem Ziel Leitlinien zu identifizieren und zu verbreiten, die
internationalen Standards entsprechen (Ollenschldger, 2003). Die Internetseite

http://www.leitlinien.de stellt einen Informations- und Recherchedienst des AZQ dar,
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mit dem auch auf nationale und internationale Leitlinien zugegriffen werden kann.
2002 hat die Bundesarztekammer ein Nationales Programm fiir Versorgungsleitlinien
initiiert, das von der AZQ in Kooperation mit der AWMF getragen wird und
nationale Versorgungsleitlinien erstellt und verbreitet. (Ollenschldger et al., 2002).
Zur Qualititsverbesserung und Akzeptanzerhohung beitragen soll auch die
zunehmende Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien nach Kriterien der Evidence-
based Medicine. Evidence-based Medicine meint dabei ,die gewissenhafte,
ausdriickliche und verniinftige Nutzung der gegenwirtig besten wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur individuellen medizinischen Versorgung von Patienten (Sackett et
al., 1996). Dazu ist die individuelle klinische Erfahrung mit der besten verfiigbaren
externen Information zu kombinieren. Die FErstellung der Leitlinien der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften erfolgt in einem 3-stufigen
Prozess. Dieser reicht von der Erstellung durch eine Expertengruppe (S1) bis zur
hochsten Stufe (S3) mit Elementen einer systematischen Entwicklung inklusive
Prinzipien der Evidence-based Medicine. Allerdings machten diese S3-Leitlinien im
Jahr 2004 weniger als 5% aller Leitlinien der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften aus und die weit {iberwiegende Zahl von Leitlinien liegt als S1-
Leitlinien vor. (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2005). Mit der Novellierung des SGB V zum 01.01.2004
schreibt Paragraph 137f vor, dass der den Koordinierungsausschuss ablosende
Bundesausschuss auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien Empfehlungen
ausspricht zur Ausgestaltung strukturierter Behandlungsprogramme bei chronischen
Erkrankungen. Paragraph 139a schreibt die Griindung eines Institutes fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vor, zu dessen Aufgaben auch die
Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten gehort (Bundesministerium fiir Gesundheit und Sicherung, 2004; Gerst
& Korzilius im Interview mit Sawicki, 2004; Korzilius, 2004).

Auf europdischer Ebene hat die durch die Europdische Union geforderte AGREE
Collaboration (Appraisal of guidelines for research & evaluation) ein Instrument zur
Qualitdtsbewertung von Leitlinien entwickelt (The Agree Collaboration, 2001 und
2003). Auf internationaler Ebene wurde 2002 das Leitlinien-Netzwerk G-I-N

(Guidelines international network) gegriindet, das zur Zeit 51 Mitglieder aus 26
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Landern hat (Stand Juni 2004). Deutsche Mitglieder sind unter anderem die AWMEF,
das AZQ und die Berliner Arztekammer. G-I-N mdchte die systematische
Entwicklung von Leitlinien und ihre Anwendung in der Praxis durch internationale

Zusammenarbeit unterstiitzen (Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin,

2003).

1.2.2 Ziele und Effekte von Leitlinien

Leitlinien dienen nach Bundesirztekammer und Kassenérztlicher Bundesvereinigung

(1997) folgenden Zielen:

e Der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung

e Der Beriicksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in der
drztlichen Berufspraxis

e Der Motivation zu wissenschaftlich begriindeter und 6konomisch angemessener
arztlicher Vorgehensweise unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse und
Einstellungen der Patienten

e Der Vermeidung unnétiger und {iiberholter medizinischer Maflnahmen und
unnoétiger Kosten

e Der Verminderung unerwiinschter Qualitdtsschwankungen im Bereich der
arztlichen Versorgung

e Der Information der Offentlichkeit {iber notwendige und allgemein iibliche
arztliche Mafnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsstorungen

Die moderne Medizin ist von einer zunehmenden Komplexitdt gekennzeichnet,
wobei das medizinische Wissen rasant zunimmt. So gibt es {iber 10000 medizinisch-
wissenschaftliche Fachjournale, die jihrlich rund 2 Millionen Artikel produzieren.
Allein auf dem Gebiet der Inneren Medizin erscheinen jdhrlich iiber 6000
Originalarbeiten, so dass ein auf diesem Gebiet titiger Arzt tiglich circa 18 Artikel
lesen miisste, um auf dem aktuellen Stand der Forschung zu sein (Davidoff et al.,
1995; Haynes, 1993). Eine fiir Arzte gesetzlich vorgeschriebene, alle 5 Jahre
nachzuweisende Fortbildungsverpflichtung besteht erstmals seit der 2004 in Kraft
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getretenen Gesundheitsreform (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung, 2004).

Fiir das deutsche Gesundheitssystem wird von verschiedenen Seiten eine Uber-,
Unter- und Fehlversorgung und eine hohe Behandlungsvariabilitit zwischen
verschiedenen Arzten beklagt (Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, 2000/2001; Hermanek et al., 1999). Dabei stellen kardiovaskuldre
Erkrankungen nicht nur in Deutschland die Todesursache Nummer 1 dar. Eine
konsequente Verminderung ihrer Risikofaktoren wiirde zu einer ausgeprigten
Senkung von Morbiditdt und Mortalitit fithren.

Zu beriicksichtigen ist, dass die Entwicklung von Leitlinien selbst viel Geld kostet.
Die Leitlinien der Agency of Health Care Policy and Research haben durchschnittlich
500 000 US-$ gekostet und fiir Deutschland liegen die geschétzten Kosten fiir eine
evidenzbasierte Leitlinie bei 200 000 bis 250 000 Euro je Leitlinie (Lauterbach,
1998). Dabei verursachen Leitlinien nicht nur Kosten durch ihre Herstellung und
Verbreitung, sondern moglicherweise auch durch ihre Anwendung: Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung schitzt, dass die leitliniengerechte Therapie der
hiufigen Erkrankungen zusétzlich 6 Milliarden Euro kosten wiirde (Deutsches
Arzteblatt, 2002). Lauterbach (2005) weist auf die Bedeutung der Beriicksichtigung
der Kosten-Nutzen Relation bei der Leitlinienerstellung hin und geht davon aus, dass
Leitlinien dann 6konomisch sinnvoll sind bei erwarteten Therapiekosten von iiber 20
Millionen Euro je Erkrankung.

Alle diese Kosten sind nur gerechtfertigt, wenn Leitlinien die ihnen zugeschriebenen
Ziele auch erreichen. Es stellt sich daher die Frage, welche messbaren Effekte und
Erfolge sich bei der Anwendung von Leitlinien tatsdchlich einstellen. Die bisherigen
Evaluationen von Leitlinien zeichnen ein widerspriichliches Bild (Hayward, 1997).
In einer Analyse von insgesamt 91 Studien bis zum Jahre 1994 zur Wirkung von
Leitlinien zeigte sich, dass sich in 93% eine Verbesserung der Prozessqualitit (81/87
Studien) und in 70% eine Verbesserung der Ergebnisqualitdt (12/17 Studien)
nachweisen liel (Grimshaw et al., 1995, vergleiche auch Grimshaw & Russell, 1993).
Demgegeniiber kamen Worrall, Chaulk und Freake (1997) in ihrer strenger
ausgewdhlten Analyse von 13 Studien zur Ergebnisqualitidt zu dem Schluss, dass nur

geringe Hinweise vorliegen, dass Leitlinien die Ergebnisqualitidt verbessern. Die
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Autoren weisen dabei aber darauf hin, dass in ihrer Studie vor allem éltere Leitlinien
untersucht wurden und dass die Effekte der neueren, evidenzbasierten Leitlinien noch
genauer zu erforschen seien. Aust und Ohmann (2000) ziehen als erniichternde
Bilanz, dass die bisherigen Evaluationen von Leitlinien die Erwartungen nicht erfiillt
hétten.

Im besten Falle stellen Leitlinien Hilfsmittel dar, um eine bestmogliche Versorgung
der Patienten sicher zu stellen und dienen somit der Qualitdtssicherung. Im
schlechtesten Falle haben Leitlinien keinen oder sogar einen negativen Einfluss auf
die Behandlungsqualitit, weil sie zum Beispiel als Steuerungsinstrumente fiir
ausschlieBlich 0konomisch motivierte Zwecke eingesetzt werden oder nutzlos
Ressourcen vergeuden. Die moglichen Vorteile und Nachteile von Leitlinien miissen

sorgfiltig gegeneinander aufgewogen werden (Woolf et al., 1999).

1.2.3 Leitlinienadaquate Behandlung

Trotz zunehmender Bemiihungen finden Leitlinien und das durch sie transportierte
Wissen bisher nur wenig Beriicksichtigung im Praxisalltag (Hasenbein, Wallesch &
Rébiger, 2003; Ollenschliger, Kirchner & Fiene, 2001).

In der HEP-Studie (Hagemeister et al., 2001; Schneider et al., 2001) zeigte sich, dass
insgesamt nur ein Viertel der untersuchten Allgemeinmediziner und Internisten {iber
eine addquate Leitlinienkenntnis zur Hypertonie verfiigte. Dabei konnten nur 36%
den korrekten Blutdruckgrenzwert zur Definition eines Bluthochdruckes angeben.
Die Autoren schlussfolgern daraus, dass die bestehenden Leitlinien zur Hypertonie
nur einen sehr geringen Einfluss haben und dass die traditionellen Methoden der
Weiterbildung nur in begrenztem Umfang ihrem Auftrag gerecht werden. Dabei weist
Deutschland eine auch im europdischen Vergleich mit 55% sehr hohe Priavalenz der
Hypertonie auf, wobei nur ein Viertel davon Medikamente einnimmt und insgesamt
weniger als 10% der Hypertoniker zeigen eine ausreichende Blutdrucksenkung
(Wolf-Maier et al., 2003).

Insgesamt  erfolgt die Behandlung von  Risikofaktoren fiir  Herz-
Kreislauferkrankungen, wie Hypertonie oder Lipidstoffwechselstérungen nur bei

einem sehr kleinen Teil der Patienten in addquatem, dem aktuellen medizinischen
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Stand des Wissens entsprechendem Maf3e (Ruof et al., 2002; Hense, 2000; Eurospire
I and IT Group, 2001; Heidrich et al., 2002; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, 2000/2001).

Gleiches gilt auch fiir weitere Erkrankungen: So erfolgt die Behandlung
gynékologischer Tumoren nur bei einem kleineren Teil der Patientinnen geméfl den
aktuell  geltenden =~ Empfehlungen, da  Lymphknotenresektionen  beim
Endometriumkarzinom und Eierstockkarzinom der Stadien I und II bei nicht mehr als
einem Drittel der Frauen durchgefiihrt wiirden (Miinstedt et al., 2002). Gernreich
(1999) zeigte, dass die Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft zur Diagnostik und
Therapie des Lungenkarzinoms 60% der niedergelassenen Onkologen bekannt waren,
von denen circa die Hilfte angibt, diese auch angewendet zu haben. Schneider et al.
(2004) kommen zu dem Schluss, dass die ambulante Depressionsbehandlung durch
Hausérzte bei geringer Befolgung von Leitlinien als unzureichend anzusehen ist.
Auch die Versorgungsrealitit beim Symptom ,Brennen beim Wasserlassen®
(Dysurie) weist erhebliche Diskrepanzen zu den Leitlinienempfehlungen auf (Gulich,
Bux & Zeitler, 2001).

Dass die Selbsteinschéitzung zur eigenen Anwendung triigerisch sein kann, zeigt eine
kanadische Studie zur Einhaltung von Leitlinien bei erhohten Cholesterinwerten. Hier
gaben zwar 78% der Arzte an, diese Leitlinien zu befolgen, tatsichlich waren es aber
nur 5% (Rosser & Palmer, 1993). Auch Lomas et al. (1989) konnten im Rahmen
einer Leitlinienstudie zeigen, dass die tatsdchliche Anzahl der Kaiserschnitte um 15-

49% hoher lag als von den Arzten geschitzt.

1.2.4 Einstellung gegeniber Leitlinien

Die allgemeine Einstellung gegeniiber Leitlinien ist von Bedeutung fiir eine
erfolgreiche Leitlinienimplementierung. Als Vorldufer vieler Studien zur Einstellung
gegeniiber Leitlinien gilt Tunis et al. (1994) mit einer Untersuchung an rund 1500
Mitgliedern des American College of Physicians. Es zeigte sich, dass Leitlinien zwar
mehrheitlich als positiv wahrgenommen wurden, aber dennoch nur einen relativ
geringen Einfluss auf die drztliche Entscheidungsfindung hatten. Dass eine positive

Einstellung nicht notwendigerweise mit einer Anwendung von Leitlinien einhergeht,
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ergaben auch die Ergebnisse weiterer Studien (Hayward et al., 1997; Grol, 1990;
Helwig et al., 1998) . Die Einstellung gegeniiber Leitlinien allgemein oder gegeniiber
speziellen Leitlinien ist dabei oft unterschiedlich (Cabana et al., 1999; Olesen &
Lauritzen, 1997). Evidenzbasierte Leitlinien werden dabei von den Arzten bevorzugt
(Grol et al., 1998). Farquar, Kofa und Slutsky (2002) zeigten in ihrem systematischen
Uberblick iiber 30 Studien zur Einstellung gegeniiber Leitlinien, dass insgesamt eine
deutlich positive Einstellung gegeniiber Leitlinien besteht, wobei 70% der Meinung
sind, dass Leitlinien dazu gedacht sind, die Behandlungsqualitit zu verbessern.
Allerdings hatte auch je rund ein Drittel die Befiirchtung, dass Leitlinien einer
individuellen Behandlung nicht gerecht wiirden und dass die Aarztliche
Therapiefreiheit einschrénkt wiirde.

Systematische Studien zur allgemeinen Einstellung von niedergelassenen Arzten
gegeniiber Leitlinien sind in Deutschland bisher nicht durchgefiihrt worden.

Doch zeigen Erfahrungen aus den Projekten der Arztlichen Zentralstelle
Qualititssicherung (seit 2003 Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin)
verschiedene Vorbehalte der Arzte gegeniiber Leitlinien, die als Kontrollinstrumente
oder als Einschrinkung der Therapiefreiheit erlebt wiirden und die die Kernfragen der

Zielgruppe nicht abdeckten (Kirchner & Ollenschlager, 2001).

1.2.5 Barrieren der Leitlinienanwendung

Die Anwendung von Leitlinien kann an einer Vielzahl von Barrieren scheitern (Halm
et al., 2000; Cabana et al., 1999; Hasenbein, Wallesch & Ribiger, 2003).

Cabana et al. (1999) beschiftigten sich in ihrem review mit den Barrieren der
Leitlinienanwendung. Dazu  werteten sie insgesamt 120  verschiedene
Untersuchungen aus. Sie identifizierten eine Vielzahl mdglicher Barrieren der
Leitlinienanwendung, die in der Leitlinie selbst, dem Arzt, externen Ursachen oder
dem Patienten begriindet sein konnen. Alle identifizierten Barrieren wurden dann in 7
Hauptkategorien eingeteilt (Abbildung 1). Die meisten der untersuchten Studien
wurden dabei der Diversitit der insgesamt identifizierten Barrieren nicht gerecht. So
untersuchten 70 Studien nur eine Barriere, 30 Studien 2 Barrieren, 11 Studien 3

Barrieren, 8 Studien 4 Barrieren, 1 Studie 5 Barrieren. Keine Studie untersuchte mehr
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als 5 Barrieren. Die Stirke einer bestimmten Barriere war dabei in Abhéngigkeit der
untersuchten Leitlinie teilweise sehr verschieden: So nahm die Barriere
,Ubereinstimmung mit einer speziellen Leitlinie* in den verschiedenen

Untersuchungen Werte zwischen 1% und 91% an.

\ 4

\ 4
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Schwierigkeit,
die eigenen,
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Kenntniss Ablaufe zu
verandern

A

Abb. 1: Barrieren der Leitlinienanwendung (nhach Cabana et al., 1999)

Daneben gibt es aber auch noch weitere mdgliche Barrieren. So kdnnen die
subjektiven Konzepte eines Arztes iiber das Wesen einer bestimmten Erkrankung
ebenfalls eine Barriere darstellen: In einer qualitativen Studie an 20 Hausérzten zeigte
sich, dass bei einem psychosomatisch ausgerichtetem Verstindnis von Asthma
bronchiale die eher somatisch orientierten Leitlinien zwar oft bekannt waren, aber
aufgrund ihres pathophysiologischen Konzeptes als letztlich wenig geeignet

angesehen wurden (Hummers-Pradier et al., 2000).
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Auch haben sowohl Arzte wie Patienten ein meist unbewusstes Menschenbild, das
auf ihr Krankheitsverstindnis und die fiir sinnvoll gehaltenen Mallnahmen zur

Krankheitsbekdmpfung einwirkt. Tabelle 1 zeigt eine entsprechende Aufstellung von

v. Troschke (2001).

Tabellel: Handlungsleitende Menschenbilder in der Medizin (v. Troschke, 2001)

"ldee vom Menschen"

Darauf bezogene Leitwissenschaft

Darauf bezogenes Krankheitsverstandnis

Darauf bezogenes Arztbild

Der Mensch ist eine Schopfung
Gottes (der Gotter)

Religionswissenschaften (Theologie)

Krankheit ist die Folge géttlicher
Einflussnahme (Strafen, Prifungen etc.)

Der Arzt als Vermittler zwischen den
Menschen und hoheren Machten, als
Heiland und Wunderheiler

Krankheit ist Ausdruck der Desorientierung

Der Arzt als Lebensberater, der den

(Korpermaschine)

ergebenden Dysfunktionen

Der M hist ei ist Phil hi . - o L )
er Mensch st ein Geistwesen flosophie des Menschens in seiner Welt Menschen zu richtigen Einsichten verhilft
Der Mensch ist ein Naturwesen Krankheit ist Folge organischer Der Arzt als Experte fur medizinische
Naturwissenschaften Strukturmangel und der sich daraus Interventionen zur Korrektur von

Organstrukturen und Funktionen

Der Mensch ist ein Kulturwesen

Kulturwissenschaften

Krankheit ist die Bewertung von
Phanomenen in kulturspezifischen
Wertesystemen

Der Arzt als Psychoanalytiker und
Psychotherapeut

Der Mensch ist ein Sozialwesen

Sozialwissenschaften

Krankheit ist das Ergebnis sozialer
Ungleichheit

Der Arzt als Sozialtherapeut und
Sozialpolitiker

1.2.6 Implementierung von Leitlinien

Standen anfangs vor allem die Entwicklung von Leitlinien {iberhaupt und spéter eine
Verbesserung der methodischen Qualitdt von Leitlinien im Vordergrund, wurde
zunehmend die herausragende Bedeutung der Implementierung erkannt (Kirchner,
Fiene & Ollenschliger, 2001; Davis & Taylor-Vaisey, 1997; Ollenschliger &
Thomeczek, 1996; Hasenbein, Frank & Wallesch, 2003). Implementierung meint
hierbei den Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles Verhalten von
beispielsweise Arzten, anderen Gesundheitsberufen, Patienten und Betroffenen
1996).

Implementierung von Leitlinien zeigen bisher eher erniichternde Ergebnisse:

(Centers for Disease Control and Prevention, Viele Studien zur
In einer Studie zur ambulanten Versorgung von Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen fiihrte die Vermittlung von Leitlinien in Schriftform und mittels
Fortbildungsveranstaltungen weder zu einer Anderung der Behandlungsmuster noch
zu einer Verbesserung der Ergebnissqualitit (Lang et al., 2002). Bei niedergelassenen
Arzten des Lehrpraxen-Netzwerks der Universitit Witten/Herdecke konnte kein
messbarer Wissenszuwachs durch die Nutzung evidenz- und webbasierter Leitlinien

gezeigt werden (Butzlaff et al., 2004); auch wurden die Leitlinien nur von einer

11
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Minderheit als konkrete Hilfe im Praxisalltag erlebt (Butzlaff et al, 2002). In einer
norwegische Studie zum leitliniengerechten Vorgehen bei Harnwegsinfektion und
Mandelentziindung, in der die teilnehmenden Studienédrzte einem umfangreichen
Interventionsprogramm  unterlagen,  zeigte sich  keine = Abnahme  der
Praxiskonsultationen zugunsten der oft ausreichenden telefonischen Beratung, wobei
letzteres allerdings deutlich schlechter vergiitet wurde (Flottorp et al., 2002). Durch
die Beilage von Leitlinien zur Akte jedes Patienten mit schwerem Bluthochdruck und
stark erhohten Blutfettwerten konnte kein Zuwachs des medizinischen Wissens
nachgewiesen werden (Echlin, Upshur & Markova, 2004). Welche komplexen
Prozesse einer tatsdchlichen Leitlinienanwendung vorausgehen miissen, zeigt auch
die Studie von Lomas et al. (1989) zum Versuch mittels Leitlinien die mit rund 20%
sehr hohe Kaiserschnitt - Rate in Ontario (Kanada) zu senken: Trotz eines sehr hohen
Bekanntheitsgrad der entsprechenden Leitlinie (~90%) und einer sehr hohen
inhaltlichen Ubereinstimmung (~85%) mit der Leitlinie unterschied sich die
Kaiserschnitt — Rate im 6-Jahreszeitraum vor und nach Leitlinieneinfiihrung nur
geringfiigig. In einem 3jdhrigen Modellprojekt mit 80 freiwillig kooperierenden
niedergelassenen Arzten eines schmerztherapeutischen Netzwerkes mit vormals
geringer Anwendung von Leitlinien zur Kopf- und Tumorschmerztherapie konnte
durch Beratung und Fortbildung nur eine tendenzielle, nicht signifikante
Verbesserung der Kenntnisse zur Kopf- und Tumorschmerztherapie nachgewiesen
werden (Elsner et al., 2002).

Insgesamt  bestehen eher geringe Kenntnisse TUber die bestmogliche
Implementierungsmafinahme (Richens, Rycroft-Malone & Morrell, 2004; Smith,
2000). Weitgehend gesichert ist, dass die alleinige passive Verbreitung von Leitlinien
nur einen sehr geringen Effekt zeigt und dass aktivere Methoden wie beispielsweise
Feedback von eher groBerem Erfolg gekront sind (Bero et al., 1998; Grol &
Grimshaw, 1999). Dabei steigt die Akzeptanz einer Leitlinie deutlich, wenn die
spiteren Anwender an der Erstellung der Leitlinie selbst mitgearbeitet haben (Grol &
Lawrence, 1995). Auch gibt es nicht die erfolgreiche Implementierungsmalnahme,
da auch die Evaluation von ein und der gleichen ImplementierungsmaBBnahme
gemischte Ergebnisse zeigt (Davis & Taylor-Vaisey, 1997; Smith, 2000). Vielmehr

muss im Sinne einer Implementierungsstrategie ein ganzes Biindel von Ma3nahmen
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eingesetzt werden (Kirchner, Fiene & Ollenschldger, 2003; Eve et al., 1996; Grol,
1997). In Deutschland wurden bisher nur vereinzelte Projekte zur Implementierung
durchgefiihrt, so dass es kein flichendeckendes Konzept fiir die Implementierung von
Leitlinien in Deutschland gibt (Kirchner, Fiene & Ollenschliger, 2003).
Menschlicher Verhaltensidnderung - also auch der Anwendung von Leitlinien — geht
ein komplexer intrapsychischer Prozess voraus. Die alleinige Kenntnis einer Leitlinie
und selbst eine positive Einstellung fithrt noch lange nicht zu einer Anwendung
derselben bzw. zu einer entsprechenden Verhaltensédnderung (Switzer et al., 2003;
Christakis & Rivara, 1998). Dies bedeutet, dass es ndtig und sinnvoll ist, sich auch
mit Modellen zur Verhaltensdnderung auseinanderzusetzen.

Ein Modell, das mit seinen aufeinander aufbauenden Stadien dem Prozesscharakter
und der damit verkniipften zeitlichen Dimension von Verhaltensdnderung Rechnung
tragt, ist das transtheoretische Modell (Prochaska & DiClemente, 1983). Hierbei wird
Verhaltensédnderung als ein Kontinuum von precontemplation (Sorglosigkeit ohne
Verdnderungswunsch), contemplation (BewuBtwerden mit Nachdenken {iber
mogliche Verhaltensdanderung), preparation (Vorbereitung), action (Handlung) and
maintenance (Aufrechterhaltung) beschrieben. Main, Cohen und DiClemente (1995)
wendeten diese Modell an auf die Bereitschaft von Arzten ihr Verhalten beziiglich
bestimmter Krebsvorsorgetechniken zu verdndern. Dabei fanden sie einen Grofteil
der untersuchten Arzte in einem precontemplativen Stadium und somit ohne
Intention, ihr Verhalten zu dndern. Ausgehend vom transtheoretischen Modell sollen
unterschiedliche Strategien je nach ,,Stadium®, in dem sich die jeweiligen Arzte
befinden, am erfolgversprechendsten sein (Moulding, Silagy & Weller, 1999; Cohen,
Halvorson & Gosselink, 1994). Andere Autoren weisen auf die mogliche Bedeutung
weiterer Theorien fiir die Leitlinienimplementierung hin, wie die Innovationstheorie,
die Theorie der Selbstwirksamkeit, Marketingtheorien, Lerntheorien oder Theorien
der sozialer Beeinflussung (Robertson, Baker & Hearnshaw, 1996; Moulding, Silagy
& Weller, 1999; Grol, 1997). Solberg (2000) ist der Meinung, dass sich die
bisherigen Implementierungsansidtze zu einem Grofiteil zu sehr mit der
Verhaltensdnderung des einzelnen Arztes beschéftigen. Es sei effektiver
Systemverdnderungen vorzunehmen, die ein gewiinschtes Verhalten unterstiitzen,

anstatt auf der Ebene des Individuums zu agieren. Grol (1997) meint, dass die
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unterschiedlichen Akteure im Gesundheitssystem unterschiedliche Ansétze zur
Verhaltensdnderung verfolgen, die aber oft mehr auf Glaubenssitzen denn auf
wissenschaftlichen Belegen beruhen wiirden. Er fordert, dass auch die
Implementierung von Leitlinien den Kriterien der Evidence-based Medicine
unterworfen sein sollte.

Letztlich ist es fiir eine erfolgreiche Implementierung von Leitlinien unerldsslich, sich
genauer mit den Ansichten und Einstellungen der potentiellen Anwender zu
beschiftigen. Laut Hopp (2001) ,scheint es zum besseren Verstindnis der
Implementierungsproblematik  sinnvoll, auch die Zusammenhidnge zwischen
Wahrnehmung, Akzeptanz und praktischer Umsetzung auf é&rztlicher Ebene
eingehender zu untersuchen®.

Dazu mochte die vorliegende Studie einen Beitrag leisten.
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2 PROBLEMSTELLUNG UND FORSCHUNGSFRAGEN

2.1  Problemstellung

Leitlinien spielen in Deutschland bisher nur eine untergeordnete Rolle in der Praxis.
Genauere Untersuchungen iiber die tatsdchliche Anwendungshiufigkeit und
Bedeutung von Leitlinien, iiber die Einstellungen gegeniiber Leitlinien und iiber die
Barrieren der Leitlinienanwendung existieren fiir Deutschland kaum. Auch sollen
nach Ansicht von Experten verschiedene Faktoren zu einer verstirkten Anwendung
von Leitlinien beitragen. So die Erstellung von Leitlinien nach Kriterien der
Evidence-based Medicine, der direkte elektronische Zugriff von der Patientenakte
auf Leitlinien oder eine verstirkte Einbeziehung der Patienten bei der Entwicklung
und Verbreitung von Leitlinien. Aber wie sehen das die Hausérzte aus ihrer Sicht? Es
herrscht bisher deutliche Unkenntnis iiber die Schaltstelle "Arzt" bei der
Leitlinienanwendung. Dies soll der zentrale Untersuchungsansatz dieser Arbeit sein:
Was denken die Menschen, in deren Hénden es letztlich zu einem Grofiteil liegt, ob
Leitlinien zur Anwendung kommen oder eben nicht? Inwieweit wenden sie
Leitlinien an, welche Einstellungen haben sie gegeniiber Leitlinien, was stellen fiir
sie die groBten Barrieren dar und welche Faktoren tragen moglicherweise zu einer

verstirkten Leitlinienanwendung bei?
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2.2 Konkrete Forschungsfragen

e Inwieweit werden Leitlinien tatsdchlich angewendet und inwieweit fand bisher
iiberhaupt eine inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien statt?

e Charakterisierung der angewendeten Leitlinien:

Bei welchen Erkrankungen kommen Leitlinien zum Einsatz?
Wieviele Leitlinien werden angewendet?
Warum werden die jeweiligen Leitlinien angewendet?

Welchen wahrgenommenen Einfluf3 hatte die Anwendung von Leitlinien auf
die Behandlungsqualitét?

e Wie ist die allgemeine Einstellung gegentiber Leitlinien?

e Inwieweit werden Leitlinien als Instrumente eingeschitzt, mit denen Probleme
des Gesundheitssystems gelost werden kdnnen?

e Leitlinien als Entscheidungshilfe:

Wie sinnvoll erscheinen Leitlinien fiir das Treffen der eigenen medizinischen
Entscheidungen verglichen mit anderen Informationsquellen?

e Welches sind die grof3ten Barrieren der Leitlinienanwendung?

e Welche Kenntnisse bestehen {iber ausgewdhlte Aktivititen der &rztlichen
Selbstverwaltungsorgane und der Medizinischen Fachgesellschaften auf dem
Gebiet der Leitlinien?

e Wie kann die Anwendung von Leitlinien mdglicherweise erhoht werden?

e Inwieweit unterscheiden sich die Nichtanwender von Leitlinien von den
Anwendern?
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Als zu untersuchende Population wurden Hausérzte ausgewéhlt, da diese die zentrale
Rolle in der Basisversorgung der Patienten spielen und da sie es sind, die in der
Regel die Patienten iiber Jahre oder sogar Jahrzehnte hinweg begleiten und so
mafgeblich iiber deren Diagnostik und Therapie entscheiden. So werden rund 70%
aller Arzneiverordnungen von Allgemeinmedizinern (56,7%) und Internisten
(14,2%) getdtigt (Klauber, Schroder & Selke, 1996, zitiert nach Lasek & Miiller-
Oerlinghausen, 1997). Als zu untersuchende geographische Region wurde aus
praktischen Griinden der eigene Wohnort Berlin ausgewihlt. Dariiber hinaus bot sich
in Berlin zusitzlich die Mdglichkeit an, Arzte zu untersuchen und zu vergleichen, die
entweder in der ehemaligen DDR oder in der Bundesrepublik Deutschland ihr
Medizinstudium und ihre Sozialisation erlebt haben. Nach Paragraph 73 SGB V
(Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2004) nehmen an der
hausérztlichen Versorgung Allgemeindrzte, Kinderdrzte, Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausidrztlichen Versorgung
gewihlt haben und Arzte ohne Gebietsbezeichnung (Praktische Arzte und Arzte) teil.
Hausérzte sollen laut Kassendrztlicher Vereinigung Berlin folgende Funktionen
erfiillen (Funktionen und Aufgaben der Hausérztlichen Versorgung; zugédnglich unter

http://www .kvberlin.de):

e die primirdrztliche Funktion einschlieBlich Sieb- und Notfallfunktion

e die haus- und familiendrztliche Funktion - erfordert einen ldngerfristigen
biographischen Kontakt zum Patienten und dessen Umfeld, einschlieBlich
Hausbesuchstitigkeit

e die soziale Integrationsfunktion
e die Gesundheitsbildungsfunktion
e die Koordinationsfunktion

e Patient im Mittelpunkt drztlichen Handelns
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Das Auffinden der Grundgesamtheit der Berliner Hausérzte, aus der eine
Zufallsauswahl getroffen werden sollte, erwies sich als miihsam. Da es die
Kassenirztliche Vereinigung Berlin (KV-Berlin) aus datenschutzrechtlichen
Griinden ablehnte, Adressdaten {iber die in Berlin titigen Hausérzte zur Verfiigung
zu stellen, musste ein anderer Weg gewéhlt werden. Dazu erwies es sich als hilfreich,
dass die KV-Berlin liber ihre Homepage http://www.kvberlin.de online ein Arzt- und
Psychotherapeuten - Suchsystem anbietet. Es handelt sich dabei um ein
Gemeinschaftsprojekt von KV-Berlin und Arztekammer Berlin, wobei der
Datenbestand auf den Eintragungen des Arztregisters der KV-Berlin und des
Melderegisters der Arztekammer Berlin basiert. Das Arztregister der KV-Berlin
beinhaltet unter anderem alle zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassenen Arzte
und Stammdaten wie Facharztanerkennung, Fachgebiet oder Hausérztliche
Versorgung. Die Aktualisierung erfolgt in der Regel wochentlich. Von den insgesamt
etwa 8.200 Arzten aller Fachrichtungen und Psychotherapeuten in Berlin haben nur
ca. 130 einer Aufnahme in dieses Online - Arztsuchsystem widersprochen, was rund
1,6% der Grundgesamtheit entspricht (Kassenérztliche Vereinigung Berlin:
Allgemeine Informationen zur Berliner Arzt- und Psychotherapeutensuche;
zugénglich unter http://www.kvberlin.de). Damit handelt es sich um einen duflerst
aktuellen und nahezu vollstindigen Datensatz aller Berliner Hausérzte. Das
Heraussuchen der individuellen Adressdaten der Berliner Hausérzte erfolgte iiber die
sogenannte ,,Erweiterte Suche®. Hierbei wurden die Késtchen ,,KV-Zulassung* und
,JHausérztliche Versorgung* aktiviert. Da die maximal anzeigbare Zahl von Arzten in
einer solchen Suche im Online - Arztsuchystem vorgegebenermaflen limitiert war,
wurden mehrere Suchanfragen durchgefiihrt. So wurde sowohl getrennt nach
Zulassungsgebiet als auch zusétzlich getrennt nach Bezirken gesucht. Da die dann
angezeigten Arztedaten keine Postleitzahl enthielten, wurde jeder Datensatz einzeln
angeklickt, wodurch weitere Praxisdaten inklusive der Postleitzahl angezeigt wurden.
Die so gewonnenen Daten wurden getrennt nach Zulassungsfachgebiet in Excel-
Dateien tberfiihrt. Ausgehend von diesen Daten wurden Zufallsauswahlen getrennt
nach Zulassungsfachgebiet in SPSS Version 11.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) durchgefiihrt. Da aggregierte Daten der KV-Berlin vom 01.01.2003 zur

Grundgesamtheit der Berliner Hausdrzte vorlagen (Kassendrztliche Vereinigung
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Berlin, 2003), erfolgte ein Vergleich mit der im Online - Arztsuchsystem der KV-
Berlin aufgefundenen Anzahl von Arzten. Tabelle 2 zeigt einen entsprechenden

Vergleich.

Tabelle 2: Vergleich der Grundgesamtheit der Berliner Hausarzte mit dem online
zuganglichen Arzt - Suchsystem der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin (KV-
Berlin), das die Listenpopulation darstellt

Grundgesamtheit Listenpopulation
KV-Berlin Suchsystem der KV-Berlin
01.01.2003 Mai/ Juni 2003
Zulassungsfachgebiet:
Allgemeinmedizin 1061 1049
Arzt 424 414
Praktischer Arzt 267 262
Innere Medizin 768 764
Kinderheilkunde 298 293
Summe aller Hausérzte 2818 2782

Es zeigt sich, dass sich die absoluten Zahlen der Hausérzte iiber alle Gruppen hinweg
zwischen den aggregierten Daten der KV-Berlin (Grundgesamtheit) und denen des
Online - Arztsuchsystems (Listenpopulation) nur unwesentlich unterscheiden. Die
zeitliche Differenz zwischen den Datenquellen kann bei solchen, in der Regel iiber
einen langen Zeitraum stabilen Daten als vernachldssigbar angesehen werden. Somit
kann insgesamt davon ausgegangen werden, dass die iiber das Online -
Arztsuchsystem der KV-Berlin auffindbare Listenpopulation der Hausérzte nahezu
der Grundgesamtheit aller Hausdrzte Berlins entspricht. Die Kinderdrzte wurden
nicht in die Studie miteinbezogen, da ihre Patienten sich doch stark von denen der
anderen Hausarztgruppen unterscheiden.

Von den anderen Hausarztgruppen sollten jeweils 30% in die Studie miteinbezogen
werden. Da die Gruppe der Praktischen Arzte aber relativ klein ist und die
Befiirchtung bestand, dass die Anzahl der auswertbaren Fragebogen fiir
Gruppenvergleiche zu gering sein wiirde, wurde sie von vorne herein auf 60%

aufgestockt.
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Abbildung 2 zeigt das resultierende Untersuchungsdesign dieser Studie.

Grundgesamtheit der Hausarzte in Berlin

Datenquelle: Aggregierte Daten der KV - Berlin (1.1.2003)

Allgemeinmedizin  Innere Medizin Praktischer Arzt/Arztin  Arzt/Arztin

1061 768 267 424

Listenpopulation

Datenquelle: Online - Arztsuchsystem der KV - Berlin (Mai/Juni 2003)
(Insgesamt haben nur 1,6% aller Berliner Arzte der Aufnahme in dieses Online -

Arztsuchsystem der KV — Berlin widersprochen)

Allgemeinmedizin  Innere Medizin Praktischer Arzt/Arztin  Arzt/Arztin

1049 764 262 414
315 229 157 124

Ausgewahlte Zufallsstichprobe: N= 825

Jeweils 30% der Listenpopulation.

(Praktische Arzte wurden wegen ihrer kleinen GruppengroBe auf 60% aufgestockt)

Abb. 2: Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie

Insgesamt wurden so 825 Berliner Hausérzte in die Untersuchung einbezogen.

Einen Vergleich der ausgewdhlten Zufallsstichprobe mit der Listenpopulation (Daten
des Online - Suchsystems der KV-Berlin) beziiglich der Verteilung von Geschlecht
und Standort der Praxis zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Vergleich der Listenpopulation (Online — Arztsuchsystem der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin) mit der ausgewahlten Zufallsstichprobe

Listenpopulation Zufallsstichprobe
Weiblich 52,4% 52,2%
Mannlich 47,6% 47,8%
Ostberliner Bezirke 30,3% 28,2%
Westberliner Bezirke 51,8% 52,6%
Friedrichshain — 17.9% 19.2%

Kreuzberg/ Mitte

Damit wird insgesamt davon ausgegangen, dass die untersuchte Zufallsstichprobe

der Hausérzte reprasentativ ist fiir die Grundgesamtheit der Berliner Hausérzte.

3.2 Fragebogen

Der insgesamt vierseitige Fragebogen wurde als 2 doppelseitig bedruckte DIN A4-
Blitter (Anlage A) am 21.06.2003 verschickt. Ihm lag ein Anschreiben (Anlage B)
bei, in dem explizit auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Gewéhrleistung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen hingewiesen wurde. Zusétzlich beigefiigt war
ein adressierter Freiumschlag fiir das kostenlose Zuriicksenden des Fragebogens, um
die Antwortquote zu erhohen (Edwards et al., 2002). Auf eine Paginierung der
Fragebogen wurde verzichtet. Dies geschah in der Hoffnung, dass die
Gewdibhrleistung volliger Anonymitdt ebenfalls die Antwortquote erh6hen wiirde. Am
15.07.2003 wurde nochmals ein Erinnerungsschreiben (Anlage C) an alle verschickt.
Der Fragebogen war so strukturiert, dass zunidchst die allgemeine Einstellung
gegeniiber Leitlinien erfragt wurde. Danach sollte das Leitlinien zugetraute Potential,
bestimmte Probleme des Gesundheitssystems 16sen zu konnen, beurteilt werden und
inwieweit Leitlinien sinnvoll fiir das Treffen der eigenen medizinischen
Entscheidungen sind. Hiernach folgte ein Abschnitt, der die tatsdchliche Anwendung
von Leitlinien mit genauer Charakterisierung der angewendeten Leitlinien
untersuchte. Sodann wurden Barrieren erfragt, die der Leitlinienanwendung
entgegenstehen. Es folgten ein Abschnitt iiber die Einstellung gegeniiber Evidence-

based Medicine und tiber generell fehlende Aspekte bei Leitlinien. Danach ging es
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um Kenntnisse liber ausgewihlte Aktivititen auf dem Gebiet der Leitlinien und die
Ubereinstimmung mit der Haltung der #rztlichen Selbstverwaltung zum Thema
Leitlinien. Um eine Abschitzung zu einer moglichen Verzerrung durch
{iberproportional Leitlinien ablehnende bzw. befiirwortende Arzte vornehmen zu
konnen, wurde eine Frage aus einer anderen Studie (Beyer, Gerlach & Breul, 1999)
an niedergelassenen Arzten in Bremen und Sachsen-Anhalt zur Einstellung
gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen integriert. Dies geschah in der Annahme,
dass eine positive Einstellung gegeniiber Leitlinien mit einer positiven Einstellung
gegeniiber Qualititssicherungsprogrammen korrespondiert. Darliber hinaus schien
mit dem Stadtstadt Bremen und dem neuen Bundesland Sachsen-Anhalt die
spezifische Situation Berlins gut abgebildet. Auch gab es bei der ausgewihlten Frage
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bundesldndern. Zum Schluss

wurden demographische und weitere personenbezogene Merkmale erfragt.
3.3 Datensammlung und Datenauswertung

Die zuriickgesendeten ausgefiillten Fragebdgen wurden fortlaufend numeriert und
zur statistischen Auswertung in SPSS 11.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) eingelesen. Die Signifikanzpriifung erfolgte bei kategorialen Variablen
mit dem y2-Test. Mittelwertsunterschiede bei intervallskalierten Merkmalen wurden
bei Normalverteilung mit dem t-Test flir unabhingige Stichproben getestet.
Variablen, die nicht normalverteilt waren, wurden zur Priifung auf Unterschiede in
der zentralen Tendenz mit dem Mann-Whitney-U-Test analysiert. Als
Signifikanzniveau wurde ein p-Wert von p < 0,05 bestimmt. Faktorenanalysen
wurden mit der Varimax - Rotation durchgefiihrt und bei Verdacht auf Korrelation
der Items mit der Oblimin -Rotation. Die Reliabilititsanalyse von Skalen erfolgte

durch die Bestimmung des Cronbach’s Alpha.
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3.3.1 Skala zur Einstellung gegentiber Leitlinien

3.3.1.1 Skala zur Einstellung gegentiber Leitlinien: Skalenbildung

Insgesamt enthielt der Fragebogen 11 Items zu dem Konstrukt , Einstellung
gegeniiber Leitlinien®. 8 Items entsprechen dabei der deutschen Ubersetzung der
Einstellungsskala von Tunis et al. (1994). Diese Skala (im folgenden Tunis - Skala
genannt) war der Vorldufer fiir viele andere internationale Studien zur Einstellung
gegeniiber Leitlinien (Ferrier et al., 1996; Hayward et al., 1997; Gupta, Ward &
Hayward, 1997). Da es zu Beginn dieser Studie keine andere deutsche Studie zur
allgemeinen Einstellung gegeniiber Leitlinien mit der Tunis - Skala gab, wurden die
8 Items bestmoglich ins Deutsche iibersetzt (Tabelle 4). Zu den 8 Items der Tunis -
Skala kam noch 1 weiteres Item zur moglichen Zunahme von Regressen durch
Leitlinien. Hintergrund hierfiir war die Studie von Farquar, Kofa und Slutsky (2002),
die in ihrem review die Ergebnisse von 30 verschiedenen Studien zur allgemeinen
Einstellung gegeniiber Leitlinien zusammengefasst haben. Dieses review enthielt
neben den Items der Tunis - Skala ein weiteres Item zur mdglichen Zunahme von
Regressen durch Leitlinien. Es wurde in die vorliegende Untersuchung mit
aufgenommen, um die Grundlage fiir einen Vergleich mit den Daten Farquar et al.

(2002) zu schaffen. Da nicht sicher davon auszugehen war, dass die Tunis - Skala

Tabelle 4: Items der Skala ,, Einstellung gegeniber Leitlinien* im englischen Original (Tunis
et al., 1994) und die in dieser Studie verwendeten deutschen Ubersetzungen

Item zur Einstellung gegeniber Leitlinien in Englisch von Item zur Einstellung gegeniber Leitlinien in Deutsch in
Tunis et al., 1994 dieser Studie
Guidelines are a convenient source of advice Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar
Guidelines are good educational tools Leitlinien sind gute didaktische Mittel

Leitlinien schranken die benétigte Flexibilitat fir die

Guidelines are too rigid to apply to individual patients individuelle Patientenversorgung zu sehr ein

Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten im

Guidelines are intended to decrease health care costs .
Gesundheitswesen zu senken

Guidelines are intended to improve quality of care Leitlinien sind dazu gedacht, die Behandlungsqualitat zu

verbessern
Guidelines are a challenge to physician autonomy Leitlinien beschrénken die &rztliche Therapiefreiheit
Guidelines are oversimplified or "cookbook" medicine Leitlinien stellen eine Art "Kochbuchmedizin" dar

Leitlinien sind eine objektive Zusammenfassung des

Guidelines are unbiased synthesis of expert opinion aktuellen Wissenstandes
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ohne weiteres auch in Deutsch und bei Deutschen funktionieren wiirde, wurden zur
Sicherheit zwei zusétzliche Items mit abgefragt, die der aktuellen Diskussion, z.B
durch Verfolgen der Leserbriefe im Deutschen Arzteblatt entnommen wurden. Diese
beiden Items handelten von der moglichen Einschrinkung des Denkens durch

Leitlinien und von der Erstellung durch praxisferne ,,Experten®.

3.3.1.2 Skala zur Einstellung gegeniber Leitlinien: Faktorenanalyse und
Reliabilitatsanalyse

Die Faktorenanalyse zeigt, dass es sich bei der deutschen Ubersetzung der 8er Skala
nach Tunis um eine eindimensionale Skala handelt. Die Reliabilitét dieser Skala ist
mit einem Cronbach‘s Alpha = 0,80 (Items 8, N=172) mit dem von Tunis et al.
(1994) in ihrer Studie gefundenen Cronbach‘s Alpha = 0,76 vergleichbar. Die Skala
nach Tunis ist somit auch in Deutsch funktionstiichtig. Die SPSS-Ausdrucke zur
Faktorenanalyse und Reliabilititsanalyse befinden sich im Anhang D. Die
Faktorenanalyse und Reliabilititsanalyse mit allen 11 Items zeigt ebenfalls eine
eindimensionale Skala mit einem Cronbach‘s Alpha = 0,84. Die Reliabilitidt beider
Skalen lieBe sich durch Weglassen des Items ,Leitlinien sind dazu gedacht, die
Kosten zu senken“ noch etwas verbessern: bei der 8er Skala auf ein Cronbach‘s
Alpha = 0,84 und bei der 11er Skala auf ein Cronbach‘s Alpha = 0,86. Darauf wurde
aber aus inhaltlichen Griinden verzichtet. Fiir weitere Analysen soll die 8er Skala
nach Tunis verwendet werden, da sie in anderen internationalen Studien verwendet
wurde, kiirzer ist und die Reliabilitit zudem kaum schlechter ist als die der 1ler

Skala.

3.3.2 Skala zu Barrieren der Leitlinienanwendung

3.3.2.1 Skala zu Barrieren der Leitlinienanwendung: Skalenbildung

Fiir die vorliegende Studie wurden 15 Barrieren definiert, die als Grundlage fiir die
Skala ,,Barrieren der Leitlinienanwendung® dienen sollten. Abbildung 3 zeigt die in
dieser Studie verwendeten Items und ihre Zuordnung zu den 7 von Cabana et al.

(1999) identifizierten Hauptbarrieren der Leitlinienanwendung. Zur Analyse der
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A
A

Wissen Einstellung Verhalten
4 A 4

1 4

Mangelnde Mangelnder
Vertrautheit Glaube an die
Verbesserung
y 1 desoutcome [€—

durch
3A Anwendung 7
von Leitlinien

Mangelnde
Ubereinstimmung Zweifel an der
mit speziellen Umsetzbarkeit
Leitlinien der Leitlinien-
empfehlungen
durch einen
selbst 5

Externe Barrieren:

Patienten — bezogen

Leitlinien — bezogen B

Umgebungs - bezogen

Generelle Ablehnung
von Leitlinien

Mangelnde
Motivation

3B

Schwyerlgkelt, ]

die eigenen,
Mangelnde gewohnten
2 Kenntniss Ablaufe zu
verandern

4

6

In dieser Studie erfragte mdgliche Barrieren der Leitlinienanwendung:

1
1
2
2
3A
3A
6
TA
7B
7B
7B
7C
7C

7C
7C

Abb. 3:

Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten

Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien

Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien

Schwieriges Auffinden guter Leitlinien

Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie
Mangelndes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und Unabhangigkeit der Autoren der Leitlinien
Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu andern

Andersartige Vorstellungen von Patienten

Nutzerunfreundliche Formate

Mangelnde Aktualitat der Leitlinien

Widerspruchliche Leitlinien

Kosten fir die Beschaffung von Leitlinien

Unklare juristische Position von Leitlinien

Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung

Zeitmangel

Items der Skala ,Barrieren der Leitlinienanwendung* und ihre Zuordnung zu den 7
Hauptbarrieren von Cabana et al. (1999)

Barriere 4 (Glaube an die Verbesserung des outcomes durch Leitlinien) vergleiche

Abschnitt 3.3.3. Die Barriere 3B, also die generelle Ablehnung von Leitlinien wurde

in einer eigenen Skala untersucht (sieche Abschnitt 3.3.1).
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3.3.2.2 Skala zu Barrieren der Leitlinienanwendung: Faktorenanalyse und
Reliabilitatsanalyse

Die Faktorenanalyse nach Oblimin wegen Verdacht auf Korrelation zeigt im
Screeplot 2 Faktoren. Der erste Faktor erklért knapp 35% der Varianz und der zweite
Faktor knapp 13%. Da sich die Faktoren aber inhaltlich kaum voneinander trennen
lassen und zudem die Interkorrelation in der Komponentenkorrelationsmatrix mit
0,354 hoch ist, wird von keinem bedeutendem Zugewinn durch die Extraktion zweier
Faktoren ausgegangen, sondern von einer eindimensionalen Skala. Die
Reliabilitidtsanalyse der Skala ergibt ein Cronbach‘s Alpha von 0,86 (Items 15,
N=174). Die SPSS-Ausdrucke zur Faktorenanalyse und Reliabilititsanalyse befinden
sich im Anhang E.

3.3.3 Items zur Analyse des Problemlésungspotentials von
Leitlinien: Leitlinien als Instrument zur Lésung von
Problemen des Gesundheitssystems?

Leitlinien sollen laut Bundesdrztekammer und Kassenérztlicher Bundesvereinigung
(1997) bestimmten Zielen dienen, d.h. sie sollen letztlich gegen verschiedene
Probleme helfen (vergleiche Abschnitt 1.2.2). Daher lag es nahe, die Arzte nach der
Existenz bestimmter Probleme und nach dem jeweiligen Ldsungspotential von
Leitlinien zu befragen. Dazu wurden die von Bundesirztekammer und
Kassenérztlicher Bundesvereinigung definierten Ziele von Leitlinien moglichst
wortgetreu als dahinter stehendes Problem des deutschen Gesundheitssystems
umgedeutet. Hinzu kam noch das durch den Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001) festgestellte Nebeneinander von
Uber/Unter/Fehlversorgung. Da einige der aufgefiihrten Ziele eigentlich mehrere
Ziele enthalten, wurden diese entsprechend getrennt. Tabelle 5 =zeigt eine
entsprechende ~ Zusammenstellung der von  Bundesdrztekammer  und
Kassenirztlicher Bundesvereinigung genannten Ziele von Leitlinien und die in dieser

Studie verwendeten Items.
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Tabelle 5: Ziele von Leitlinien und die in dieser Studie verwendeten ltems zur Erfragung
des Problemlésungspotentials von Leitlinien

Ziele von Leitlinien (Bundesarztekammer &
Kassenarztliche Bundesvereinigung, 1997)
Leitlinien dienen:

Der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung

Der Motivation zu wissenschaftlich begriindeter und
o6konomisch angemessener arztlicher Vorgehensweise
unter Berucksichtigung der Bedirfnisse und Einstellungen
der Patienten

Der Vermeidung unnétiger und Uiberholter medizinischer
MaRnahmen und unnétiger Kosten

Der Vermeidung unerwiinschter Qualitdtsschwankungen
im Bereich der arztlichen Versorgung

Der Information der Offentlichkeit (Patienten,
Kostentrager, Verordnungsgeber, Fachoffentlichkeit usw.)
Uber notwendige und allgemein tbliche &rztliche
MaRnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und

Items in dieser Untersuchung

Die Qualitét der gesundheitlichen Versorgung ist
insgesamt gesehen verbesserungswurdig

Patienten werden nicht nach dem aktuellsten,
wissenschaftlich begriindeten Stand des Wissens
behandelt

Die Bedurfnisse und Einstellungen der Patienten werde
nicht in dem MalRe bericksichtigt, wie die Patienten es
sich wiinschen

Es werden unnétige Kosten verursacht

Es bestehen Schwankungen in der Behandlungsqualita
zwischen verschiedenen Arzten

Die Offentlichkeit ist nicht ausreichend tiber notwendige
und allgemein ubliche arztliche MaBnahmen bei speziel
Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen informie

Gesundheitsstérungen

3.3.4 Literaturrecherche

Literaturrecherche wurde kontinuierlich bis zum Januar 2005 betrieben. Dabei kam
hauptsdchlich Medline (http://www.medline.de) zum FEinsatz, aber auch etliche
weitere Datenbanken, wie EMBASE oder PsycINFO und PSYNDEX, die alle mittels
einer gemeinsamen Suchmaske {iber das Portal http://www.medpilot.de abgefragt
werden konnten. Dabei wurde sowohl mit deutschen als auch englischen Begriffen
gearbeitet. Suchbegriffe waren hierbei guidelines/Leitlinien, attitude/Einstellung,
barriers/Barrieren, survey/Befragung, questionnaire/Fragebogen,
knowledge/Kenntnisse, = Akzeptanz,  implementation/Implementierung.  Zum
Auffinden unpublizierter Dokumente wurden zusétzlich deutschsprachige
Recherchen iiber http://www.google.de durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurden die
Zeitschriften ,,Deutsches Arzteblatt und ,,Berliner Arzte® auf Artikel zum Thema

Leitlinien in den Jahren 2002-2004 durchsucht.
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4. ERGEBNISSE DER GESAMTEN STICHPROBE

4.1 Charakteristika der realisierten Stichprobe

Von den 825 versendeten Fragebdgen waren zwei nicht zustellbar. Dies zeigt die
Aktualitdt der Adressdaten des Online - Arztsuchsystems der Kassendrztlichen
Vereinigung Berlin (Listenpopulation), die als Grundlage der Zufallsauswahl diente
(vergleiche auch Abschnitt 3.1). Weitere 6 Fragebogen, die offensichtlich von
Psychotherapeuten stammten, wurden in die Analyse nicht miteingeschlossen. Diese
Fragebogen waren daran zu erkennen, dass dieser Umstand als Kommentar
handschriftlich auf dem Fragebogen aufgebracht worden war und dass bei der
Anzahl von Kassenscheinen pro Quartal eine Zahl von 10 — 20 angegeben wurde.
Von den verbleibenden 817 Fragebogen wurden insgesamt 194 ausgefiillt und
auswertbar zuriickgeschickt. Zusétzlich wurde ein Fragebogen unausgefiillt und
zerrissen zuriickgesendet, ein Riickumschlag enthielt statt des Fragebogens
Werbeprospekte  fiir Deutschlandreisen, ein  Riickumschlag enthielt ein
durchgestrichenes Anschreiben und ein zuriickgefaxtes Anschreiben bezeichnete
den Leitspruch der FU-Berlin ,,veritas iustitia libertas* als ,,blode Spriiche®.

Insgesamt ergibt sich so eine Antwortquote von 23,8% (194 von 817). Der Riicklauf

war in den ersten Tagen besonders ausgeprigt (Abbildung 4).
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Abb. 4: Ricklauf der Fragebtgen
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So wurden knapp 50% der Fragebogen innerhalb der ersten beiden Tage und rund
63% innerhalb der ersten 4 Tage zuriickgesendet. Das Erinnerungsschreiben nach
rund 3 Wochen brachte 26 weitere Fragebogen ein. Es liel sich leider nicht
vermeiden, dass dieser Teil der Studie mitten in die Sommerferien der Berliner
Schulen 2003 fiel.

Insgesamt gab es 3 Merkmale, anhand derer untersucht werden konnte, inwieweit die
realisierte  Stichprobe der ausgewdhlten Zufallsstichprobe entsprach. Diese
Merkmale waren Geschlecht, Zulassungsfachgebiet und Bezirkslage der Praxis.
Tabelle 6 zeigt , dass es zwei Verzerrungen gibt: Es haben weniger Frauen (y2-Test:
p < 0,01) und fast keine Personen des Zulassungsfachgebietes , Arzt/Arztin®
geantwortet. Die geringe Anzahl von Personen des Zulassungsfachgebietes
,Arzt/Arztin“ kommt moglicherweise dadurch zustande, dass diese sich selber einem
anderen Zulassungsfachgebiet zugeordnet haben. Dafiir spricht eine Analyse des
Branchentelefonbuchs von Berlin aus dem Jahr 2003, wo sich rund 45% aus der
Gruppe JArzt/Arztin®  entweder unter ,,Praktische Arzte“ oder unter

»Allgemeinmedizin® finden lassen. Diese Gruppe von Hausdrzten wére somit in den

Tabelle 6: Vergleich der realisierten Stichprobe mit der ausgewéhlten Zufallsstichprobe

Zufallsstichprobe Realisierte Stichprobe

N= 825 N= 194
Weiblich 52,2% 41, 7%
Mannlich 47,8% 58,3%
Allgemeinmedizin 38,2% 45,3%
Innere Medizin 27,8% 30,7%
Praktischer Arzt/ Arztin 19,0% 22,4%
Arzt/ Arztin 15,0% 1,6%
Ostberliner Bezirke 28,2% 31,9%
Westberliner Bezirke 52,6% 51,8%
Friedrichshain — Kreuzberg/ Mitte 19,2% 16,2%
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anderen Gruppen aufgegangen. Da die Fragebdgen aber nicht paginiert waren, lasst
sich dies jedoch nicht iiberpriifen. Weil aber letztlich eine Verzerrung aufgrund des
Zulassungsfachgebietes nicht abschliefend beurteilt werden kann und sich Ménner
und Frauen weder in ihrer Auseinandersetzung mit Leitlinien, der Anwendung von
Leitlinien, ihrer Einstellung gegeniiber Leitlinien oder den Barrieren gegeniiber einer
Leitlinienanwendung unterscheiden, wurde auf eine Gewichtung der Stichprobe fiir
die schlieBende Statistik verzichtet. Eine weitergehende Charakterisierung der

realisierten Stichprobe zeigt Tabelle 7.

Tabelle 7: Charakteristika der realisierten Stichprobe. N=194

Lernd] des MEstrinsueiums Kassegit;rr]teailne pro Anzahl dsrraéirgte in der
BRD 60,0% <401 12,2% 1 Arzt 61,0%
DDR 34,6% 401 - 800 33,7% 2 Arzte 26,2%
RSl anes o 5.5% 801-1200 35,9% 3 Arzte 9,6%

1201 - 1600 11,6% > 3 Arzte 3,2%

> 1600 6,6%

Zugang zum Internet Alter kategorisiert Arztll(lgtr;;%t:?s?e‘]r?hre
Nein 15,7% <41 Jahre 9,7% <11 Jahre 8,0%
Ja 84,3% 41-45 Jahre 20,5% 11-15 Jahre 18,7%
davon: 46-50 Jahre 16,8% 16-20 Jahre 21,9%
Zuhause 50,9% 51-55 Jahre 21,6% 21-25 Jahre 13,4%
In der Praxis 8,7% 56-60 Jahre 16,2% 26-30 Jahre 15,0%
Zuhause + in der Praxis  40,4% >60 Jahre 15,1% 31-35 Jahre 13,9%

>35 Jahre 9,1%

Uberwiegen die Vorteile von

Qualitatssicherungsprogrammen?

Elektronische Patientenakten Teilnahme an Qualitatszirkel

. Nein 8,9% )
Nein 33,3% e e 15,2% Nein 52,8%
Ja 66,7% teils/teils 27,7% Ja 47,2%
eher Ja 40,8%
Ja 7,3%

60% der Arzte haben ihr Medizinstudium in der Bundesrepublik Deutschland
begonnen, ein gutes Drittel tat dies in der ehemaligen DDR und rund 5% begannen
ihr Medizinstudium in einem anderen Land. Bei diesen Landern handelte es sich vor
allem um Italien und Russland, wéhrend z.B. kein Arzt angegeben hat, in der Tiirkei

studiert zu haben. Inwieweit die aus dem Ausland stammenden Hauséarzte in dieser
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Studie addquat abgebildet werden, kann nicht beurteilt werden, da diesbeziiglich
keine Daten in der Listenpopulation vorliegen. Gut 60% der Arzte sind in ihrer
Praxis der einzige Arzt und 13% haben mindestens noch 2 weitere drztliche
Kollegen. Die technische Ausstattung mit modernen elektronischen Medien ist weit
verbreitet. So besitzen rund 85% der Arzte einen Internetzugang und rund 2 Drittel
benutzen auch -elektronische Patientenakten. Allerdings hat die Halfte ihren
Internetzugang nur zu Hause und nicht in der Praxis. Fast die Hilfte der Arzte gibt
an, bereits an einem Qualititszirkel teilgenommen zu haben. Die Arzte sind
durchschnittlich 51 Jahre alt (Standardabweichung = 8,4), wobei rund die Halfte
mehr als 20 Jahre érztlich tétig ist. Knapp 20% haben mehr als 1200 Kassenscheine
je Quartal. Die Arzte dieser Studie haben verglichen mit den Ergebnissen aus
Bremen und Sachsen-Anhalt (Beyer, Gerlach & Breul, 1999) eine negativere
Einstellung  gegeniiber  Qualitdtssicherungsprogrammen. Die  GroBe  des
Unterschiedes betrdgt dabei auf der Sstufigen Skala eine gute halbe Stufe. Dies
konnte bedeuten, dass sich in der vorliegenden Studie vermehrt Arzte beteiligt haben,
die eine eher negativere Einstellung gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen

aufweisen.
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4.2  Auseinandersetzung mit und Anwendung von
Leitlinien

4.2.1 Inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien

Zwingende Voraussetzung fiir das Anwenden von Leitlinien ist die vorherige
inhaltliche Auseinandersetzung mit Leitlinien.

Wie in Tabelle 8 zu sehen ist, hat sich ein knappes Viertel der Arzte noch mit gar
keiner Leitlinie auseinandergesetzt (CI 16-28%). Je ein weiteres Viertel hat sich mit
1-2 Leitlinien bzw. 3-4 Leitlinien auseinandergesetzt, wihrend das restliche Viertel
der Arzte dies mit mindestens 5 Leitlinien getan hat. Es ergibt sich so das Bild einer
linkssteilen Verteilung. Der Mittelwert betrdgt 3,14 bei einer Standardabweichung
von 2,95 (Median=3).

Tabelle 8: Anzahl der Leitlinien, mit denen sich die Arzte inhaltlich auseinandergesetzt
haben. N=181

Anzahl der Leitlinien

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15

Haufigkeit in % 221 66 199 182 7,7 11,0 33 2,2 1,1 0,6 6,1 1,1
Haufigkeit absolut 40 12 36 33 14 20 6 4 2 1 11 2

Mittelwert 3,14 Standardabweichung 2,95

4.2.2  Aktuelle Anwendung von Leitlinien

Inwieweit wenden Hausédrzte aktuell Leitlinien an? Als willkiirliche Grenze fiir die
aktuelle Anwendung von Leitlinien wurde der Zeitraum der letzten 6 Monaten
definiert. Abbildung 5 zeigt zusammengefasst das Nutzungsverhalten der Hausérzte
beziiglich Leitlinien. Den 40%, die in den letzten 6 Monaten Leitlinien angewendet
haben, steht ein nahezu gleich groBer Anteil von Hausdrzten gegentiber, die noch nie
Leitlinien angewendet haben. 22,1% der Hausérzte geben zwar Erfahrungen mit
Leitlinien an, verneinen aber die Anwendung von Leitlinien in den letzten 6
Monaten. Insgesamt haben somit rund 40% der Hausérzte in den letzten 6 Monaten

Leitlinien angewendet (CI 34-47%), wiahrend dies 60% der Hausérzte nicht taten.
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Angaben absolut 37

100 150 200

o
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W Noch nie @O Nichtin den letzten 6 Monaten W In den letzten 6 Monaten

Abb. 5: Anwendung von Leitlinien. N=185

Unter dem Begriff ,,Leitlinienanwender werden zukiinftig die Arzte verstanden, die
aktuell, also in den letzten 6 Monaten, Leitlinien angewendet haben. Der Begriff
,Nichtanwender” von Leitlinien umfasst zukiinftig die Arzte, die in den letzten 6

Monaten keine Leitlinien angewendet haben.

4.2.3 Charakterisierung der angewendeten Leitlinien

Anzahl der angewendeten Leitlinien:

Von den 76 Arzten, die in den letzten 6 Monaten Leitlinien angewendet haben,
machten 71 Arzte Angaben zu der Anzahl der angewandten Leitlinien. Insgesamt
wendeten diese 71 Arzte 211 Leitlinien an, was bei einer Standardabweichung von 2
einer durchschnittlichen Anwendung von rund 3 Leitlinien je Arzt entspricht
(Median=2). Allerdings ist die Verteilung linkssteil. So wendete jeweils rund ein
Viertel 1 bzw. 2 oder 3 Leitlinien an, wihrend das restliche Viertel 4- 8 Leitlinien

anwendete.

Art der angewendete Leitlinien

Im Fragebogen konnten bis zu 3 angewendete Leitlinien ndher charakterisiert

werden. Da rund 75% der Leitlinienanwender 1 bis 3 Leitlinien anwenden, fehlt nur
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die genauere Charakterisierung der iiber 3 hinausgehenden Leitlinien von den
Leitlinienanwendern, die 4-8 Leitlinien anwenden.

Von den 76 Arzten, die in den letzten 6 Monaten Leitlinien angewendet haben,
machen 69 genauere Angaben zur Art der angewandten Leitlinien. Insgesamt liegen
von diesen 69 Arzten Daten iiber 151 angewendete Leitlinien vor.

Abbildung 6 zeigt die Haufigkeit der angewendeten Leitlinien nach Indikationen.
Leitlinien, die insgesamt weniger als 4x genannt wurden, sind unter der Rubrik
»~Andere Leitlinien® zusammengefasst. Es zeigt sich, dass die héiufigsten
angewendeten Leitlinien die beiden groBen Volkskrankheiten Diabetes mellitus
(64% der Arzte) und Hypertonie (52% der Arzte) betreffen. Gefolgt von den
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) und Asthma bronchiale
(zusammen 26% der Arzte). Insgesamt wenden rund 83% der Anwender mindestens

1 Leitlinie zu Diabetes mellitus oder Hypertonie an.
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Abb. 6: Angewendete Leitlinien. 151 Angaben von 69 Arzten

Herausgeber der angewendeten Leitlinien Diabetes mellitus und Hypertonie

Im folgenden sollen die beiden hiufigsten angewendeten Leitlinien nach ihren
jeweiligen Herausgebern aufgeschliisselt werden, um einen Eindruck von der

Diversitit der angewendeten Leitlinien zu ein- und der gleichen Erkrankung zu
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bekommen. Von den 44 Hausérzten, die Leitlinien bei Diabetes mellitus anwenden,
machen 19 Angaben zum Herausgeber der Leitlinie. Die meisten (N=13) dieser
Leitlinien stammen von der Deutschen Diabetes - Gesellschaft (DDG), 2x handelt es
sich  um die Nationale Versorgungsleitlinie und jeweils 1x werden die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, der Berufsverband der
Allgemeindrzte, der MediMedia Verlag und die World Health Organization (WHO)
als Herausgeber benannt.

Von den 36 Hausdrzten, die Leitlinien bei Hypertonie anwenden, machen 16
Angaben zum Herausgeber der Leitlinie. Die meisten (N=12) dieser Leitlinien
stammen von der Deutsche Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdruck - Deutsche
Hypertoniegesellschaft und jeweils 1x von der amerikanischen Hypertonie-
Gesellschaft, einer Fachgesellschaft ohne ndhere Angabe, MediMedia Verlag und der
World Health Organization (WHO).

Auffillig ist, dass bei beiden Leitlinien knapp 60% der Arzte keine Angaben zum
Herausgeber machen. Dieses Phidnomen wird sich bei den Angaben zu

Erscheinungsjahr und Anwendungshéufigkeit wiederholen.

Aktualitat der angewendeten Leitlinien

Fiir 62 angewendete Leitlinien wurden Angaben zum Erscheinungsjahr gemacht.
Dabei stammen 87% der Leitlinien aus den Jahren 2001-2003 und konnen so als
aktuell bis sehr aktuell bezeichnet werden. Knapp 5% stammen aus den Jahren 1998
und 1999 und weitere rund 8% aus dem Jahr 2000. Fiir gute 60% der angewendeten

Leitlinien machten die Arzte keine Angaben zum Erscheinungsjahr.

Haufigkeit der Leitlinienanwendung

Bei wie vielen der in Frage kommenden Patienten mit der entsprechenden Diagnose
werden die jeweiligen Leitlinien angewendet und hdngt die Anwendung der
Leitlinien vom Schweregrad der Erkrankung ab? Hierzu liegen Angaben tiber 123
Leitlinien vor. Danach werden Leitlinien zu knapp 20% bei weniger als einem Drittel
der Fille, zu rund 45% bei 1-2 Drittel der Félle und zu gut 36% bei mehr als 2 Drittel

der in Frage kommenden Patienten angewendet. Dabei sagen 77% der Arzte, dass
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der Schweregrad der Erkrankung keinen Einflul darauf hat, ob sie eine Leitlinie
anwenden oder nicht. 6,5% wenden Leitlinien eher bei leichteren Fillen und 16,3%
eher bei schwierigeren Féllen an.

Auffillig auch hier wieder, dass fiir rund 25% der angewendeten Leitlinien keine

Angaben zur Anwendungshaufigkeit gemacht wurden.

4.2.4  Grunde der Leitlinienanwendung

Warum werden Leitlinien angewendet?

Von den 76 Arzten, die aktuell Leitlinien anwenden, nannten 45 Personen insgesamt
77 Griinde. Da diese Angaben in Freitextform gemacht wurden, ist eine
Zusammenfassung dieser Angaben notwendigerweise immer subjektiv, so dass diese
daher nur ihrer Haufigkeit nach dargestellt werden sollen:

Am hdufigsten wird angefiihrt, dass die angewendeten Leitlinien den neuesten
wissenschaftlichen Stand von Diagnostik und Therapie darstellen und sich auf eine
Vielzahl von Studien stiitzen (N=18). Hiufig werden Leitlinien auch als
Entscheidungshilfe zur Erhohung der eigenen Therapiesicherheit erlebt (N=11).
Auch die Hoffnung auf Regressschutz und der Nutzen als Argumentationshilfe
spielen eine Rolle (N=8). Dariiber hinaus werden Leitlinien als insgesamt sinnvoll
(N=06) erlebt, die iibersichtlich (N=4) und mit konkreten Schemata (N=4) das
Behandlungsergebniss (N=4) verbessern. Explizit wirtschaftliche Aspekte werden

dann nur noch von 3 Arzten genannt.

4.2.5 Wunsch nach weiteren Leitlinien

Wiinschen sich die Hausérzte Leitlinien fiir spezielle Erkrankungen, fiir die sie bisher
noch keine Leitlinien angewendet haben?

Im Fragebogen konnten beliebig viele Angaben zu den gewiinschten Leitlinien
gemacht werden. Knapp 40% der Arzte duBerten den Wunsch nach speziellen
Leitlinien. Insgesamt machten 69 Hausirzte 112 Angaben, wobei 29 Arzte 2
Leitlinien und 10 Arzte 3 Leitlinien anfiihrten. Jeweils eine Person nannte 4 bzw. 6

Leitlinien.
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In Abbildung 7 sind alle gewiinschten Leitlinien aufgefiihrt, sofern sie mindestens
dreimal benannt wurden. Leitlinien, die insgesamt nur ein - oder zweimal genannt

wurden, sind unter ,,Sonstige Leitlinien* subsumiert.
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Abb. 7: Erkrankungen, fur die bisher keine Leitlinien angewendet wurden,
aber bei denen der Wunsch nach guten Leitlinien besteht.
Angaben absolut. N=112.

Die beiden hiufigsten gewiinschten Leitlinien betreffen ,,Diabetes mellitus* und
,Hypertonie*“, welche zusammen knapp 20% ausmachen. Vergleicht man den
Wunsch nach speziellen Leitlinien mit den tatsdchlich angewendeten Leitlinien
zeigen sich groBe Ahnlichkeiten. Ausnahmen hiervon sind Leitlinien fiir
,Rheumatische Erkrankungen“ und ,Depression®, die héaufiger gewiinscht als
angewendet werden. Im Anhang F befindet sich eine Zusammenstellung aller
gewiinschten Leitlinien inklusive derer, die nur einmal oder zweimal genannt
wurden. Darunter sind auch viele unscharf definierte Erkrankungen bzw. Symptome

und ganze Krankheitsgruppen oder diverse Erkrankungen umfassende Begriffe.
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4.3  Einstellungen gegenuber Leitlinien

4.3.1 Allgemeine Einstellung gegeniber Leitlinien

Welche Einstellung haben Hausérzte allgemein gegeniiber Leitlinien?

Tabelle 9 zeigt alle Items zur Einstellung mit Haufigkeitsverteilung, Mittelwert und
Standardabweichung (N mindestens 186). Wenn im folgenden von Zustimmung zu
einer Aussage die Rede ist, ist damit die 4 oder 5 auf der Ser-Skala gemeint und bei
Ablehnung die 1 oder 2 (1 im Sinne von ,,Stimme iiberhaupt nicht zu*“ und 5 im
Sinne von ,,Stimme vollig zu®). Die grofite Zustimmung findet die Aussage, dass
Leitlinien dazu gedacht sind, die Behandlungsqualitit zu verbessern. Rund 60% der
Arzte stimmen dieser Aussage zu, wihrend 20% diese Aussage ablehnen. Die Hilfte
der Arzte stimmt der Aussage zu, dass Leitlinien dazu gedacht sind, die Kosten zu

senken und knapp ein Viertel lehnt diese Aussage ab.

Tabelle 9: Allgemeine Einstellung gegentber Leitlinien

1 im Sinne von "Stimme tiberhaupt nicht zu"
5 im Sinne von "Stimme vollig zu"

1 2 8 4 5 L
Item zur Einstellung gegentiber Leitlinien N Mittelwert Stan_dard
PP " . abweichung
Haufigkeitsverteilung in Prozent
Leitlinien stellen eine Art Kochbuchmedizin dar 188 13,8 16,5 20,7 271 21,8 3,27 1,34
Leitlinien sind dazu gedacht, die Behandlungsqualitat zu 192 10,4 99 198 328 271 356 127
verbessern
_LE|_tI|.n|en schranken die benétigte Flexmllltgt fur die 191 14,7 188 20,8 15,7 20,9 3.0 133
individuelle Patientenversorgung zu sehr ein
Leitlinien s_|nd dazu gedacht, die Kosten im 193 6.7 176 25.4 238 26.4 3.46 124
Gesundheitswesen zu senken
Leitlinien beschrénken die arztliche Therapiefreiheit 189 14,8 17,5 22,8 20,6 24,3 3,22 1,38
Leitlinien 5|n.d eine objektive Zusammenfassung des 191 9.9 16.2 19.9 36,6 173 335 123
aktuellen Wissenstandes
Leitlinien sind gute didaktische Mittel 193 10,4 19,2 29,0 31,6 9,8 3,11 1,14
Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar 186 10,2 13,4 27,4 33,3 15,6 3,31 1,19
Lenllnlgn \(vta_rden die Hauf|gk?|t von Regress-anspriichen 192 16,7 188 20,8 20,3 234 315 141
oder Disziplinarverfahren erhéhen
Lenll_nlen werdeq meist on Experten entwickelt, die nur 194 8.8 18,0 2.7 278 2.7 338 126
wenig vom Praxisalltag verstehen
Leitlinien schranken das eigene Denken zu stark ein 194 20,6 27,8 20,6 14,4 16,5 2,78 1,37
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Fiir insgesamt rund 30% der Arzte sind Leitlinien sowohl dazu gedacht, die Kosten
zu senken als auch die Behandlungsqualitdt zu verbessern. 45% empfinden Leitlinien
als Einschrinkung der &rztlichen Therapiefreiheit, wihrend dies ein Drittel nicht
empfindet. 54% stimmen der Aussage zu, dass Leitlinien eine objektive
Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes darstellen und 25% lehnen diese
Aussage ab. Fiir rund 49% stellen Leitlinien einen bequemen Ratgeber dar und fiir
knapp 24% ist das nicht so. Der Aussage, dass Leitlinien das eigene Denken zu stark
einschrinken, widerspricht knapp die Hélfte, wahrend 31% zustimmen.

Bei der Aussage, dass Leitlinien die benétigte Flexibilitidt fiir die individuelle
Patientenversorgung zu sehr einschrianken, gibt es zwei fast gleich starke Blocke von
Zustimmung und Ablehnung. 36,6% stimmen dieser Aussage zu und 33,5% lehnen
diese Aussage ab.

Die Skala zur Einstellung gegeniiber Leitlinien hat einen Mittelwert von 2,97 bei
einer Standardabweichung von 0,82 (1 im Sinne von ,,sehr positiv" und 5 im Sinne
von ,,sehr negativ; N=194).

Im t-Test zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der Einstellung gegeniiber
Leitlinien hinsichtlich des Geschlechts, zwischen {iiber- bzw. unter 50jdhrigen
Hausérzten, der Teilnahme an einem Qualititszirkel oder zwischen Arzten, die ihr
Medizinstudium in der ehemaligen DDR oder in der Bundesrepublik Deutschland
begonnen haben. Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Internisten und
Allgemeinmedizinern bzw. Praktischen Arzten, wobei Internisten (M=2,65;
SD=0,77; N=59) die positivste Einstellung gegeniiber Leitlinien aufweisen. Dies ist
gegeniiber den Allgemeinmedizinern (M=3,12; SD=0,85; N=87) im t-Test auf dem
Niveau von p < 0,001 und gegeniiber den Praktischen Arzten (M=3,06; SD=0,69;
N=43) auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant. Allgemeinmediziner und Praktische
Arzte unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer Einstellung gegeniiber Leitlinien.
Nutzer elektronischer Patientenakten (M=2,86; SD=0,78; N=120) haben eine
positivere Einstellung gegeniiber Leitlinien als Nichtnutzer (M=3,11; SD=0,86;
N=60). Dies ist im t-Test auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant. Arzte, die
mindestens noch einen weiteren drztlichen Kollegen in der Praxis haben (M=2,78;
SD=0,74; N=73), weisen eine positivere Einstellung gegeniiber Leitlinien auf als

Arzte, die in ihrer Praxis der einzige Arzt sind (M=3,1; SD=0,81; N=114). Dies ist
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im t-Test auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant. Der Korrelationskoeffizient
Spearman-Rho zwischen der Einstellung gegeniiber Leitlinien und der Einstellung
gegeniiber Qualitatssicherungsprogrammen betrigt -0,53 (p < 0,001; N=191). Und
zwar in dem Sinne, dass eine positive Einstellung gegeniiber Leitlinien mit einer
positiven Einstellung gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen korreliert ist.

Da es in Deutschland bisher keine entsprechenden Studiendaten aus dem
niedergelassenen Bereich zur Einstellung gegeniiber Leitlinien gibt, erfolgt der
Vergleich mit den Daten, die Farquar, Kofa und Slutsky (2002) in ihrem review
zusammengestellt haben. Es handelt sich hierbei um 30 Studien, die zu 80% aus
USA, Kanada, Grof3britannien und Australien stammen. Zwei Studien kamen aus
Italien und jeweils eine aus Irland, Niederlande, Israel, Dénemark.
Einschlusskriterien waren eine Stichprobengrofle iiber 100 und eine Antwortquote
von iiber 60%. Die Daten wurden entsprechend der jeweiligen Stichprobengrofie
gewichtet. Die Gesamtzahl der untersuchten Personen in allen Studien betrug 11611,
wobei die untersuchten Populationen verschieden waren. So wurden Arzte im
Krankenhaus oder in der Praxis befragt, aber auch spezielle Fachirzte oder Hausérzte
und medizinisches Pflegepersonal. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Studien aus den USA und den aus anderen Lindern und zwischen Studien
aus verschiedenen Zeitabschnitten. Ergebnisse der Studien mit einer Antwortquote
von iiber 75% unterschieden sich nicht von den Ergebnissen der Studien mit iiber
60% Antwortquote.

Da die Einstellung gegeniiber Leitlinien bei Klinikpersonal und niedergelassenen
Arzten verschieden ist und auch davon abhingt, ob nach einer speziellen Leitlinie
oder ob nach der generellen Einstellung gegeniiber Leitlinien gefragt wird (Formoso,
Liberati & Magrini, 2001), wurde eine zusitzliche Analyse mit den Studien von
Farquar vorgenommen, die dem Design der vorliegenden Studie am néichsten
kommen. Dazu mussten die Studien zundchst einmal 2 Kriterien entsprechen:
Rekrutierung der untersuchten Stichprobe aus ,,primary care doctors* oder ,,family
physicians® oder ,jinternists“ und Untersuchung der generellen Einstellung
gegeniiber Leitlinien. Dies waren 5 Studien, von denen letztlich 4 Studien in die
Analyse eingeschlossen wurden, da die verwendeten Items genau denen der

vorliegenden Studie entsprachen (Tunis et al., 1994; Ferrier et al., 1996; Hayward et

40



Ergebnisse der gesamten Stichprobe

al., 1997; Gupta, Ward & Hayward, 1997). Tabelle 10 zeigt die Zusammenstellung

dieser Ergebnisse.

Tabelle 10: Vergleich der Einstellung gegeniber Leitlinien in dieser Studie mit den

Ergebnissen internationaler Studien mit Verwendung der gleichen

Einstellungsskala.

Ergebnisse internationaler Studien unter Verwendung der gleichen
Einstellungsskala mit Publikationsjahr und untersuchtem Land

Items in den Studien von Farquar, Tunis, Ferrier, Hayward, IRy
Gupta (englisch) und in dieser Studie (deutsch) e
P 9 Review
Guidelines are a helpful/convenient source of advice 75%
Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar
Guidelines are good educational tools 71%
Leitlinien sind gute didaktische Mittel
Guidelines are intended to improve quality of care 70%
Leitlinien sind dazu gedacht, die Behandlungsqualitat zu
verbessern
Guidelines are intended to cut/decrease health care costs 53%
Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten im Gesundheitswesen
zu senken
Guidelines are unbiased synthesis of expert opinion not done
Leitlinien sind eine objektive Zusammenfassung des aktuellen
Wissenstandes
Guidelines reduce/are a challenge to physician autonomy 34%
0

Guidelines are oversimplified or "cookbook™" medicine
Leitlinien beschranken die arztliche Therapiefreiheit

Leitlinien stellen eine Art "Kochbuchmedizin" dar

Guidelines are (impractical and) too rigid to apply to individual

0,
patients 30%

Leitlinien schranken die bendétigte Flexibilitét fur die individuelle
Patientenversorgung zu sehr ein

Tunis
1994
us
67%

64%

70%

61%

31%

21%
25%

24%

Ferrier
1996
Canada

79%

69%

76%

63%

33%

10%
17%

22%

Zustimmung zum jeweiligen Item in Prozent

Hayward
1997
Canada

53%

51%

63%

55%

32%

23%
22%

26%

Gupta
1997
Australia
7%

92%

8%

46%

12%

8%
14%

not done

Ergebnisse dieser
Studie:
Zustimmung zum
jeweiligen Item in
Prozent

49%

42%

60%

50%

54%

45%
49%

37%

Zustimmung meint eine 4 oder 5 auf der 5-stufigen Skala mit 1 im Sinne von ,Stimme Uberhaupt nicht

zu“ und 5 im Sinne von ,Stimme voéllig zu“

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie dhneln denen der anderen Studien, soweit es

um die Kostenersparnis durch Leitlinien und um die Qualitdtsverbesserung durch

Leitlinien geht. Die Berliner Hausdrzte glauben eher weniger, dass Leitlinien einen

bequemen Ratgeber darstellen und dass Leitlinien gute didaktische Mittel darstellen.

Auch fiihlen sich die Berliner Hauséarzte durch Leitlinien in deutlich stirkerem Mafe

in ihrer &rztlichen Therapiefreiheit eingeschrinkt, erleben Leitlinien eher als

,Kochbuchmedizin®“ und glauben verstirkt, dass Leitlinien eine individuelle
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Patientenversorgung zu sehr einschrinken. Fiir fast die Hilfte der Berliner Hausérzte
stellen Leitlinien eine Art ,,Kochbuchmedizin®“ dar, wahrend dies in den anderen
Studien von maximal einem Viertel so empfunden wird. Umgekehrt glauben die
Berliner Hausérzte eher, dass es sich bei Leitlinien um eine objektive
Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes handelt: Uber die Hilfte der
Berliner Arzte ist der Meinung, dass es sich bei Leitlinien um eine objektive
Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes handelt, wihrend in den anderen

Studien nicht mehr als ein Drittel der Arzte dieser Meinung ist.

4.3.2 Einstellung gegeniber Leitlinien als Instrument zur
L6sung von Problemen des Gesundheitssystems

Leitlinien sollen verschiedenen Zielen dienen und damit gegen bestimmte Probleme
unseres Gesundheitswesens helfen (vgl. auch Abschnitt 3.3.3). Tabelle 11 zeigt, dass
die einzelnen Probleme als unterschiedlich existent wahrgenommen werden. 95% der
Arzte sehen das Problem von Schwankungen in der Behandlungsqualitit zwischen
verschiedenen Arzten, aber nur die Hilfte der Hausdrzte meint, dass Patienten nicht
nach dem aktuellsten, wissenschaftlich begriindeten Stand des Wissens behandelt
werden. Rund 60% sehen das Problem einer verbesserungswiirdigen Qualitdt, von
denen wiederum 55% glauben, dass Leitlinien daran etwas verbessern konnten.
Insgesamt glauben von denen, die das jeweilige Problem als existent betrachten,
zwischen 14% und 56%, dass Leitlinien (eher) in der Lage sind, dieses Problem zu
l6sen. Besonders gering ist der Glaube daran, dass Leitlinien zu einer stirkeren
Berticksichtigung der Patientenbediirfnisse beitragen: Dieses Problem sehen 52% der
Arzte, von denen wiederum 14% glauben, dass Leitlinien daran etwas #ndern
konnten. Von den 80%, die das Problem unnétiger Kosten sehen, glauben wiederum
38%, dass Leitlinien dieses Problem ldsen. Insgesamt 28% der Arzte sehen das
Problem, dass die Patienten nicht nach dem aktuellsten medizinischen Stand des
Wissens behandelt werden und glauben gleichzeitig an eine Losung dieses Problems
durch Leitlinien. Am ehesten wird Leitlinien zugetraut, Schwankungen in der
Behandlungsqualitit zwischen verschiedenen Arzten zu verkleinern und etwas gegen

das Problem der Uber/Unter/Fehlversorgung zu tun.
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Tabelle 11: Einschatzung von Leitlinien als Instrument zur Verbesserung des
Gesundheitssystems

Zustimmung zur Losung

Zustimmung zur Existenz des des Problems durch Zustimmung zur Existenz
Problems in % Leitlinien bei denjenigen, des Problems und seiner
Problem N mindestens 190 die das Problem als Losung durch Leitlinien in
existent betrachten in % % der gesamten
Stichprobe
(eher) Ja . (eher) Ja
Es bestehen Schwankungen in der ]
Behandlungsqualitat zwischen verschiedenen Arzten 9.3 53,0 505
Im deutschen Gesundheitssystem gibt es ein
Nebeneinander von Uber/Unter/Fehlversorgung 928 46,3 42,9
PIE Qualitat der gesundheitlichen Ver‘sorgung ist 50,8 55,3 328
insgesamt gesehen verbesserungswiirdig
Patienten werden nicht nach dem aktuellsten, wenn (eher) Ja
wissenschaftlich begriindeten Stand des Wissens 49,2 — 56,4 27,7
behandelt

Die Bediirfnisse und Einstellungen der Patienten
werden nicht in dem MaRe beriicksichtigt, wie die 51,6 14,3 74
Patienten es sich wiinschen

Es werden unnétige Kosten verursacht 80,3 37,8 30,1

Die Offentlichkeit ist nicht ausreichend iiber
notwendige und allgemein tibliche arztliche
MaRnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsstoérungen informiert —

67,2 33,6 225

4.3.3 Einstellung gegeniber Leitlinien als arztliche
Entscheidungsgrundlage

Letztendlich sollen Leitlinien drztliches Handeln beeinflussen. Arztliche
Entscheidungen werden aber durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. In dieser
Studie sollte der Fokus auf dem Erwerb neuen Wissens liegen. Dazu miissen sich
Leitlinien aber gegen eine Vielzahl konkurrierender Informationsquellen behaupten.
So kann neues Wissen auch durch medizinische Fachzeitschriften, Kongresse,
Diskussion mit Kollegen, Erfahrungen mit Patienten, Informationen der
pharmazeutischen Industrie und vieles andere mehr erworben werden. Daher wurden
die Arzte befragt, fiir wie sinnvoll sie Leitlinien im Vergleich mit anderen
Informationsquellen fiir das Treffen ihrer medizinischen Entscheidungen halten.

Tabelle 12 zeigt, dass jeweils zwischen 45-60% der Hausérzte Leitlinien verglichen
mit den anderen Informationsquellen als gleich sinnvoll ansehen. 5-12% betrachten
Leitlinien als die jeweils sinnvollere Informationsquelle. Umgekehrt wird die

Mehrzahl der anderen Informationsquellen von jeweils rund 29-46% der Arzte als
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die sinnvollere Alternative empfunden. Dies gilt insbesonders fiir die ,klinischen
Erfahrungen mit Patienten®, die rund 46% der Arzte als sinnvoller erachten. Auch
den ,,Austausch mit Kollegen* und ,,Fortbildungen/Kongresse* empfinden jeweils
rund 38% als die sinnvollere Entscheidungsgrundlage. Leitlinien werden nur
verglichen mit den ,Informationen der pharmazeutischen Industrie* von der
Mehrheit der Arzte als sinnvoller erachtet (58%). Insgesamt stellen die
»Informationen der pharmazeutischen Industrie” fiir rund 42% der Hausérzte eine

mindestens ebenbiirtige Entscheidungsgrundlage verglichen mit Leitlinien dar.

Tabelle 12: Einschatzung von Leitlinien als Grundlage fur die eigenen &rztlichen
Entscheidungen verglichen mit anderen Informationsquellen. N mindestens 192

Leitlinien sind sinnvoller in  Leitlinien sind gleich sinnvoll Leitlinien sind weniger
% in % sinnvoll in %

Kongresse/ Tagungen /Fortbildungen 4,7 57,5 37,8
Diskussion/Austausch mit Kollegen 8,3 53,6 38,0
Informationen der pharmazeutischen Industrie 57,5 30,6 11,9
Klinische Erfahrungen mit Patienten 8,9 44,8 46,4
Qualitéatszirkel 12,4 52,3 35,2
Eigene Literaturrecherche 11,9 59,6 28,5
Information.t‘an von Fachgesellschaften/ 9.4 60,4 202
Berufsverbanden

Fachzeitschriften/ Fachbiicher 4,7 59,9 35,4

4.4  Barrieren der Leitlinienanwendung

Dazu wurde ein mehrteiliger Ansatz gewdhlt und folgende Aspekte erfragt:

e Bedeutung von 15 moglichen Barrieren der Leitlinienanwendung
e Vermissen spezieller Aspekte bei Leitlinien

e Kenntnis iiber ausgewihlte Aktivititen der drztlichen Selbstverwaltung und der
Medizinischen Fachgesellschaften auf dem Gebiet der Leitlinien
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44.1 Bedeutung und Ausmaf mdoglicher Barrieren

15 mogliche Barrieren der Leitlinienanwendung sollten dahingehend beurteilt
werden, inwieweit sie fir einen selbst ein Problem darstellen. Zur Auswahl der
Barrieren siehe Abschnitt 3.3.2.

Tabelle 13 zeigt alle Barrieren der Leitlinienanwendung mit Héaufigkeitsverteilung,

Mittelwert und Standardabweichung (N mindestens 185).

Tabelle 13: Barrieren der Leitlinienanwendung

1 im Sinne von "Empfinde ich tberhaupt nicht als Problem"
5 im Sinne von "Empfinde ich als sehr groRes Problem"

1 2 3 4 5

Barrieren der Leitlinienanwendung: N S - - Mittelwert ats)\t\?;::::;g
Haufigkeitsverteilung in Prozent
Mangelnde Aktualitat der Leitlinien 190 8,4 19,5 21,6 28,4 22,1 3,36 1,26
Nutzerunfreundliche Formate 189 14,8 16,9 19,6 23,8 24,9 3,27 1,39
Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien 189 23,3 18,5 22,8 18,5 16,9 2,87 1,40
Unklare juristische Position von Leitlinien 191 12,6 13,1 28,3 18,8 27,2 3,35 1,34
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien 189 9,0 9,5 19,6 38,1 23,8 3,58 1,21
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien 189 7,9 15,9 28,0 27,5 20,6 3,37 1,20
Widerspruchliche Leitlinien 185 9,2 10,3 28,1 25,4 27,0 3,51 1,25
z‘;’mﬁgﬁgﬁgn“zﬁ z:?dee':f]” Routinen und 190 21,1 205 30,5 184 95 2,75 1,25
Andersartige Vorstellungen von Patienten 188 15,4 15,4 19,1 26,1 23,9 3,28 1,39
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien 190 8,4 8,9 28,4 31,6 22,6 3,51 1,18
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung 187 17,1 13,9 31,0 19,8 18,2 3,08 1,32
Zeitmangel 189 14,8 12,7 27,5 22,8 22,2 3,25 1,34
Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten 190 14,7 12,6 34,7 28,9 8,9 3,05 1,17
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Die Skala zu Barrieren gegeniiber Leitlinien hat einen Mittelwert von 3,26 bei einer
Standardabweichung von 0,76 (1 im Sinne von ,,iiberhaupt kein Problem* und 5 im
Sinne von ,,sehr groBBes Problem*; N=192). Wenn im folgenden von einem ,,grof3en
bis sehr grolen Problem® die Rede ist, ist damit die 4 oder 5 auf der Skala gemeint.
Es zeigt sich, dass der ,,mangelnde Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien (fiir 62% ein
grofles Problem), ,,widerspriichliche Leitlinien* (fiir 52% ein grofes Problem) und
»schwieriges Auffinden guter Leitlinien* (fiir 54% ein groBes Problem) die groften
Barrieren sind. Mogliche ,,Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien* (fiir 35% ein
groB3es Problem) und die ,,Schwierigkeit, die eigene Routine und Gewohnheiten zu
andern” (fiir 28% ein groBes Problem) stellen nach eigener Einschitzung die
geringsten Barrieren dar. Von mittlerer Bedeutung sind die ,,mangelnde eigene
Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie* (fiir 42% ein
grof3es Problem) und die ,,mangelnden Anreize zur Leitlinienanwendung* (fiir 38%

ein grof3es Problem).

4.4.2 Inwieweit werden spezielle Aspekte bei Leitlinien vermisst?

Die Anwendung von Leitlinien kann auch dadurch erschwert werden, dass sie
spezielle, fiir einen selbst wichtige Aspekte einfach nicht enthilt.

Wie Tabelle 14 zeigt, wird vor allem eine vergleichende Darstellung mehrerer
Therapieoptionen vermisst (vermisst = 4+5 auf der Ser Skala mit 1 im Sinne von
»Vermisse ich iiberhaupt nicht“ und 5 im Sinne von ,,Vermisse ich sehr®) , gefolgt
von genauen Angaben zu den Therapiekosten und zur Lebensqualitéit. So vermissen
62% die vergleichende Darstellung mehrerer Therapieoptionen, 55% vermissen
Angaben zu den Kosten der Therapie und 53% vermissen Angaben zur
Lebensqualitit. Genaue Medikamentendosierungen werden von 25% vermisst.
wihrend 42% dies nicht tun (1+2 auf der Skala). Beziiglich des Aspektes der
Alternativen Medizin zeigt sich eine Polarisierung mit 2 nahezu gleich groflen
Blocken: 45% vermissen diesen Aspekt bei Leitlinien, wihrend dies 42% nicht tun

(142 auf der Skala).
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Tabelle 14: Aspekte, die bei Leitlinien generell vermisst werden

1 im Sinne von "Vermisse ich Gberhaupt nicht"
5 im Sinne von "Vermisse ich sehr"

1 2 3 4 5

N Mittelwery  Stondardab-
Haufigkeitsverteilung in Prozent weichung

Angaben zur Lebensqualitat 167 12,6 9,0 25,1 24,6 28,7 3,48 1,33
Angaben zu den Kosten der Therapie 172 7,6 5.2 32,0 26,7 28,5 3,63 1,17
Vergle|f:hem_je Darstellung mehrerer 173 46 5.8 277 32,9 289 376 1,08
Therapieoptionen

Genaue Medikamentendosierungen 169 18,3 23,7 33,1 18,3 6,5 2,71 1,16
Nichtmedikamentdse Alternativen 166 13,9 16,3 20,5 27,1 22,3 3,28 1,35
Angaben Uber die Wirksamkeit der Therapie 166 9,6 16,9 27,7 30,1 15,7 3,25 1,19
Alternative Medizin 170 25,9 16,5 12,4 21,2 24,1 3,01 1,55

4.4.3 Kenntnis Gber Aktivitaten der arztlichen
Selbstverwaltungsorgane und der Medizinischen
Fachgesellschaften auf dem Gebiet der Leitlinien

Da eine Barriere der Leitlinienanwendung auch darin bestehen kann, dass die
vorhandenen Angebote und Aktivititen auf dem Gebiet von Leitlinien einfach nicht
bekannt sind, sollte dieser Aspekt vertiefend erfragt werden: Inwieweit sind die
Hausérzte iiber spezielle Internetangebote und Leitlinien- Programme und iiber das

Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin informiert?

Kenntnis und Nutzen von Internetangeboten zum Thema Leitlinien

Dazu sollten die Hausdrzte angeben, inwieweit sie die Internetseite
http://www.awmf-online.de der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften und die Internetseite http://www.leitlinien.de des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin kennen und nutzen. Zusitzlich
konnte in einer offenen Frage die Nutzung weiterer Internetseiten zum Thema
Leitlinien angegeben werden.

In die Auswertung iiber Kenntnis und Nutzen der beiden Internetangebote

http://wwwleitlinien.de und http://www.awmf-online.de wurden nur die Arzte
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miteinbezogen, die iiber einen Internetzugang verfligen (84% der Stichprobe mit

N=161). Abbildung 8 zeigt, dass beide Internetangebote den meisten Arzten

%

Owww.leitlinien.de

50 Hwww.awmf-online.de

20 67 8.1

10 1 —
o [ m [ .
Keine Kenntniss Kenntniss ohne Nutzen
Nutzen

Abb. 8: Kenntnis und Nutzen der Internetseiten www.leitlinien.de und
www.awmf-online.de. Beriicksichtigt wurden nur die Arzte, die tber einen
Internetzugang verfiigen. Angaben in Prozent. N mindestens 155

unbekannt sind. Die Seite http://www.leitlinien.de kennen rund % der Arzte nicht
und 85% geben an, die Seite http://www.awmf-online.de nicht zu kennen. Von
denen, die das Angebot kennen, nutzt es circa jeder Zweite. Insgesamt nutzen so
rund 90% der Arzte diese Angebote nicht. Auf die Frage, ob sie noch weitere
Internetangebote zum Thema Leitlinien nutzen, machten 19 Arzte insgesamt 26
Angaben.  Folgende Internetseiten = wurden  mindestens 2x  genannt:
http://www.cochrane.de (5 Nennungen), http://www.google.de (4 Nennungen),
http://www.dimdi.de (2 Nennungen), http://www.evidence.de (2 Nennungen).
Wihrend es sich bei den anderen Internetseiten um spezielle Angebote zum Thema
Leitlinien handelt, stellt http://www.google.de eine allgemeine Suchmaschine dar.
Die Internetseite der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

http://www.akdae.de wird von einem Hausarzt genannt.

Kenntnis ber Aktivitaten des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in der Medizin

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitéit in der Medizin (vormals Arztliche Zentralstelle
Qualititssicherung) als zentrale Institution der Arzteschaft auf dem Gebiet der
Qualititssicherung hat vielfiltige Aktivititen auf dem Gebiet von Leitlinien entfaltet.

So stellt sich die Frage, inwieweit die Arzte diesbeziiglich Kenntnisse besitzen.
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Abbildung 9 zeigt, dass 77% der Arzte Nationale Versorgungsleitlinien iiberhaupt
nicht kennen (Mittelwert=1,46; Standardabweichung=0,93; N=188) und dass rund
89% der Arzte Leitlinien-Clearingberichte véllig unbekannt sind (Mittelwert=1,17;
Standardabweichung=0,56; N=189). 2-5% der Arzte geben diesbeziiglich gute oder
sehr gute Kenntnisse an (4+5 auf der Ser Skala mit 1 im Sinne von , Kenne ich
iiberhaupt nicht“ und 5 im Sinne von ,Kenne ich sehr gut*. Uber das Arztliche
Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin fiihlen sich knapp 2 Dirittel iiberhaupt nicht
informiert und 4,2% fiihlen sich gut bis sehr gut informiert (Mittelwert=1,54;
Standardabweichung=0,88; N=192). Es handelt sich damit um extrem linkssteile
Verteilungen. Als hérteres Kriterium fiir die Informiertheit {iber diese Institution
wurden die Arzte befragt, ob ihnen die einige Monate vorher erfolgte Umbenennung
in das Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (vormals Arztliche
Zentralstelle Qualititssicherung) zur Kenntnis gelangt ist. In die Auswertung nicht
mit eingeschlossen wurden die Arzte, die vorher angegeben hatten, iiberhaupt keine
Kenntnis iiber das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin zu besitzen. Von

den verbleibenden 53 Arzten war rund 70% diese Umbenennung unbekannt.
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50 | O Nationale Versorgungsleitlinien
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0 Ll —
Kenne ich Kenne ich

Uberhaupt sehr gut
nicht

J 77,1
64,6

O Leitlinien-Clearingberichte

22,4
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Abb. 9: Kenntniss/Informiertheit Uber Leitlinien-Clearingberichte,
Nationale Versorgungsleitlinien und das Arztliche Zentrum fir
Qualitat. Angaben in Prozent. N mindestens 188
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Ubereinstimmung mit der Haltung der arztlichen Selbstverwaltung zum Thema
Leitlinien

Eine mogliche Barriere der Leitlinienanwendung kann auch darin bestehen, dass die
arztliche Selbstverwaltung Leitlinien gegeniiber nicht geschlossen positiv gegeniiber
steht und diese Haltung offensiv vertritt.

Wie sehen Hausdrzte die Haltung der édrztlichen Selbstverwaltung zum Thema
Leitlinien und inwieweit stimmen sie mit ihr iiberein? Wie Abbildung 10 zeigt,
kennen rund 2 Drittel der Arzte die Haltung ihrer Selbstverwaltung nicht. Fiir rund
11% ist die Haltung zu positiv gegeniiber Leitlinien und fiir 5,5% ist sie zu
ablehnend. Insgesamt empfinden 16,4% der Arzte die Haltung der #rztlichen
Selbstverwaltung als eher ablehnend (,,Deren ablehnende Haltung entspricht meiner
Haltung® und ,,Deren Haltung ist mir zu ablehnend*) und 19,1% empfinden sie als
eher positiv gegeniiber Leitlinien (,,Deren zustimmende Haltung entspricht meiner

Haltung" und “Deren Haltung ist mir zu positiv").
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Deren ablehnende Haltung
entspricht meiner Haltung

Deren zustimmende Haltung
entspricht meiner Haltung

Deren Haltung ist mir zu

ablehnend
Deren Haltung ist mir zu positiv .
genug

Kenne deren Haltung nicht gut

Abb. 10: Ubereinstimmung mit der Haltung der &rztlichen Selbstverwaltung
zum Thema Leitlinien. Angaben in Prozent. N=183
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4.5 Mdgliche Ansatze zu einer verstarkten Anwendung
von Leitlinien

Wie konnte die Anwendung von Leitlinien erhoht werden?
Dazu wurde die Einstellung der Arzte zu verschiedenen Faktoren erfragt, die

moglicherweise zu einer verstdrkten Leitlinienanwendung beitragen:

o Einrichtung eines zentralen Institutes, das nationale Leitlinien entwickelt

e QGrundsitzliche Erstellung der Leitlinien nach Prinzipien der Evidence-based
Medicine

e Direkter elektronischer Zugriff auf Leitlinien von der elektronischen
Patientenakte

e Verstirkte Einbeziehung der Patienten in die Entwicklung und Verbreitung von
Leitlinien

45.1 Zentrales Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien
entwickelt

Wie stehen die Hausdrzte einem solchen Institut und der Entwicklung nationaler
Leitlinien grundséatzlich gegeniiber?

Wie Abbildung 11 zeigt, sind insgesamt mehr Arzte gegen ein solches Institut als
dafiir. Eine eher ablehnende Haltung vertreten rund 43% (1+2 auf der Skala),
wihrend rund 30% eher fiir ein solches Institut sind (4+5 auf der Skala). Der
Mittelwert betragt 2,79 bei einer Standardabweichung von 1,34 (1 im Sinne von ,,Bin

ich sehr dagegen und 5 im Sinne von ,,Bin ich sehr dafiir; N=188).

%
35
30 27,7

22.9 B
25 — 19,7

20 15,4 14,4
15 ___

10
5
0

Bin ich sehr Bin ich sehr
dagegen daflr

Abb. 11: Einstellung gegeniiber einem zentralen Institut, das auf nationaler
Ebene Leitlinien entwickelt. Angaben in Prozent. N=188
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4.5.2 Erstellung von Leitlinien nach Prinzipien der Evidence-based
Medicine

In den letzten Jahren wird zunehmend die Entwicklung von Leitlinien nach Kriterien
der Evidence-based Medicine (EbM) gefordert. Allerdings ist die Einstellung
gegeniiber EbM unterschiedlich. Daher sollte die Einstellung gegeniiber solchen
Leitlinien und ob sich daraus tatséchlich eine erhohte Leitlinienanwendung ergibt,
erfragt werden.

Fiir rund 10% der Arzte ist der Begriff Evidence-based Medicine unbekannt. Diese
Arzte wurden in die weitere Auswertung nicht mit einbezogen.

Tabelle 15 zeigt alle Items zur Haltung gegeniiber EbM mit Haufigkeitsverteilung,
Mittelwert und Standardabweichung (N mindestens 165). Wenn im folgenden von
»zustimmen/glauben/befiirchten” die Rede ist, ist damit die 4+5 auf der Ser-Skala
gemeint (1 im Sinne von ,,Stimme ich tiberhaupt nicht zu“ und 5 im Sinne von
»dtimme ich vollig zu®). Knapp 61% der Hausdrzte stimmen der Aussage zu, dass
Leitlinien grundsdtzlich nach Kriterien der EbM erstellt werden sollten. 48%
stimmen der Aussage zu, dass sie diese Leitlinien dann auch vermehrt anwenden
wiirden. Knapp 42% glauben, dass die Pharmazeutische Industrie Studiendaten zu

ihren Gunsten beeinflusst. Knapp 49% der Arzte glauben an eine Verbesserung der

Tabelle 15: Einstellung gegeniber der Evidence-based Medicine

1 im Sinne von "Stimme berhaupt nicht zu"
5 im Sinne von " Stimme véllig zu"

1 2 3 4 5

Items zur Einstellung gegeniiber der Evidence- ) Standardab-
based Medici N Mittelwert weichun
25 (SelEns Haufigkeitsverteilung in Prozent 9
Leitlinien sollten grundsétzlich nach Prinzipien der 167 14,4 54 198 228 37.7 3.64 1,40

EbM erstellt werden

Die Studiendaten, die fir EbM benutzt werden,
sind durch die Pharmazeutische Industrie zu ihren 166 7,2 16,9 34,3 26,5 15,1 3,25 1,13
Gunsten beeinflu3t

Das Praktizieren von EbM verbessert die

Behandlungsqualitit 165 13,9 12,7 24,8 30,3 18,2 3,26 1,29
EbM fuhrt bei den Erkrankungen, fir die es keine

Studiendaten gibt, zu einer Verschlechterung in der 165 17,6 26,1 29,1 15,2 12,1 2,78 1,25
Patientenversorgung

Wenn ich die Garantie hatte, dass Leitlinien wirklich

nach EbM-Kriterien werden, wirde ich sie vermehrt 166 13,3 13,9 25,3 25,9 21,7 3,29 1,31

anwenden
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Behandlungsqualitit durch EbM. Dass die Evidence-based Medicine bei
Erkrankungen ohne ausreichende Studienlage zu einer Verschlechterung in der

Patientenversorgung fiihrt, befiirchten rund 27%.

4.5.3 Direkter Zugriff von der elektronischen Patientenakte auf
Leitlinien

Inwieweit konnte durch die Moglichkeit eines direkten elektronischen Zugriffes von
der Patientenakte auf den bei diesem Patienten interessierenden Leitlinienabschnitt
die Leitlinienanwendung erhoht werden?

In die Auswertung mit einbezogen wurden nur die Arzte, die bereits iiber eine
elektronische Patientenakte verfiigen (N=115). Der Mittelwert betrdgt 3,53 bei einer
Standardabweichung von 1,24 (1 im Sinne von ,,iiberhaupt keine Zunahme* und 5 im
Sinne von ,,Sehr groe Zunahme*). Wie Abbildung 12 zeigt, erwarten 18% (eher)
keine Zunahme der Leitliniennutzung (1+2 auf der Skala), wihrend 60% eine grof3e

bis sehr grole Zunahme der Leitliniennutzung erwarten (4+5 auf der Skala).

%

40 37,4
35 ]
30
25 21,7 226__|
20 ]
15 —113
10 7,0
. __
0
Uberhaupt Sehr groRRe
keine Zunahme
Zunahme

Abb. 12: Zunahme der Leitliniennutzung bei direkter Zugriffsmoglichkeit von der
elektronischen Patientenakte. Beriicksichtigt w urden die Arzte, die
Uber eine elektronische Patientenakte verfiigen. Angaben in Prozent. N=115
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4.5.4 Verstarkte Einbeziehung der Patienten in die Entwicklung
und Verbreitung von Leitlinien

Eine verstirkte Einbeziehung der Patienten in die Entwicklung und Verbreitung von
Leitlinien trigt moglicherweise zu einer verstérkten Leitlinienanwendung bei.

Aber wie denken die Arzte iiber eine solche Einbeziehung von Patienten?

Mit 53,6% lehnt eine Mehrheit die Mitarbeit von Patienten und/oder
Patientenvertretern an der Entwicklung von Leitlinien ab. Eine solche Mitarbeit wird
von 31,8% befiirwortet, wihrend es 14,6% egal ist.

Bei der Frage, ob es spezielle Leitlinienversionen fiir Patienten geben sollte, sind

45,5% dagegen, 44% dafiir und 10,5% ist es egal.
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5. UNTERSCHIEDE ZWISCHEN NICHTANWENDERN
UND ANWENDERN VON LEITLINIEN

5.1 Hangt die Anwendung von Leitlinien von bestimmten
Struktur- und Personlichkeitsmerkmalen oder von der
Haltung zu Qualitatssicherungsprogrammen ab?

Tabelle 16 zeigt, dass die Anwendung von Leitlinien von Geschlecht,
Zulassungsfachgebiet, Teilnahme an einem Qualitéitszirkel oder dem Land des
Medizinstudiums unabhéngig ist. Wihrend die Besitzer eines Internetzugangs nicht
verstirkt Leitlinien anwenden, tun dies Arzte, die elektronische Patientenakten
nutzen: 2 (df =1, N=177) = 5.1, p <0,05.

Tabelle 16: Abhangigkeit der Leitlinienanwendung von verschiedenen Struktur - und
Personlichkeitsmerkmalen der Hausarzte

N Chi-Quadrat | Freiheits- Sigr)ifikanz-

Wert grade niveau
Land des Medizinstudiums (Beginn) 172 0,0 1 0,91 (n.s.)
Zulassungsfachgebiet 185 1,8 2 0,41 (n.s.)
Geschlecht 189 0,2 1 0,62 (n.s.)
Teilnahme an Qualitatszirkel 174 3,3 1 0,07 (n.s.)
Internetzugang 187 2,1 1 0,15 (n.s.)
Nutzung elektronischer Patientenakten 177 51 1 < 0,05

Land des Medizinstudiums: Kategorisiert in "BRD" und "DDR"
Zulassungsfachgebiet: Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Praktische

In Tabelle 17 ist zu sehen, dass grofBere Praxen, die sich durch eine hohere Anzahl

von Kassenscheinen und Arzten auszeichnen, eher Leitlinien anwenden als kleinere

Tabelle 17: Abhangigkeit der Leitlinienanwendung von der Praxisgrof3e und vom Alter der

Hausarzte
Anwer?d.ur"ng Mittehwert Stan.dard- Median Verfahren zur Priifung Signifikanz.
von Leitlinien abweichung der zentralen Tendenz niveau
. Ja: N=72 1062 470 1000 .
Kassenscheine pro Quartal Mann-W hitney U-Test <0,01
Nein: N=106 846 440 800
) ] Ja: N=74 1,81 1,06 2 ]
Anzahl der Arzte pro Praxis Mann-W hitney U-Test <0,01
Nein: N=109 1,41 0,70 1
Ja: N=75 50,2 8,75 51
Alter t-Test 0,26 (n.s.)
Nein: N=109 51,6 8,14 51
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Praxen. So arbeitet knapp ein Drittel der alleine arbeitenden Arzte mit Leitlinien,
wihrend es von den Arzten, die mindestens noch einen weiteren #rztlichen Kollegen
haben, rund 53% sind. Der Mann- Whitney-U-Test ist auf dem Niveau von p < 0,01
signifikant. Das Alter und die Anzahl der &rztlich titigen Jahre haben keinen
signifikanten Einfluss auf die Anwendung von Leitlinien. Inwieweit die Einstellung
gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen mit der Anwendung von Leitlinien

korrespondiert, zeigt Tabelle 18.

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der Einstellung gegentber
Qualitatssicherungsprogrammen und der Anwendung von Leitlinien

Uberwiegen die Vorteile von Qualitatssicherungsprogrammen?
Angaben in Prozent. N=187

Nein eher Nein teils/teils eher Ja Ja

8,6 15,0 27,8 41,2 7,5
Darunter Leitlinienanwender in % 25,0 28,6 26,9 48,1 85,7
Darunter Nichtanwender in % 75,0 71,4 73,1 51,9 14,3

Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001

Insgesamt wenden von den 96 Arzten, die der Qualititssicherung eher ablehnend
oder neutral gegeniiber stehen (,,Nein* + “eher Nein“ + “teils/teils*), 27% Leitlinien
an. Von den 91 Arzten, die der Qualititssicherung positiv gegeniiber stehen (,,eher
Ja“ + “Ja*), sind es 54%.

Der Mann-Whitney-U-Test ist auf dem Niveau von p < 0,001 signifikant.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender eine ablehnendere Haltung
gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen aufweisen als die Anwender von

Leitlinien.

5.2 Haben sich Nichtanwender von Leitlinien in
geringerem Mal3e mit Leitlinien auseinandergesetzt?

Leitlinien kann nur der anwenden, der sich vorher mit ihnen inhaltlich
auseinandergesetzt hat. Haben sich die Nichtanwender von Leitlinien weniger mit

Leitlinien auseinandergesetzt oder spielt dieser Punkt keine Rolle bei der
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Anwendung von Leitlinien?

Abbildung 13 zeigt die Anzahl der Leitlinien, mit denen die Arzte sich inhaltlich
auseinandergesetzt haben, getrennt nach Anwendern (N=71) und Nichtanwendern
(N=107). Rund 37% der Nichtanwender haben sich noch nie mit einer Leitlinie
auseinandergesetzt und rund 10% haben dies mit mehr als 3 Leitlinien getan. Von
den Anwendern haben sich fast zwei Drittel mit mehr als 3 Leitlinien
auseinandergesetzt, von denen sich die Hélfte wiederum mit mehr als 5 Leitlinien
beschiftigt hat. Der Mittelwert in der Gruppe der Nichtanwender betrdgt 1,76 bei
einer Standardabweichung von 1,78 (Median=2). Der Mittelwert in der Gruppe der
Anwender betrdgt 5,18 bei einer Standardabweichung von 3,22 (Median=5). Die
Korrelation der Anzahl von Leitlinien, mit denen man sich inhaltlich
auseinandergesetzt hat, mit der Anwendung von Leitlinien (ja versus nein) weist
einen Korrelationskoeffizienten von r=0,59 auf. Der Mann-Whitney-U-Test ist auf
dem Niveau von p < 0,001 signifikant.

Die Korrelation der inhaltlichen Auseinandersetzung mit Leitlinien (ja versus nein)
mit der Anwendung von Leitlinien (ja versus nein) weist einen
Korrelationskoeffizienten von phi=0,45 auf. Der y2-Test ergibt dazu folgendes
Ergebnis: 2 (df =1, N=179) = 33.9, p < 0,001.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender von Leitlinien sich mit

weniger Leitlinien auseinandergesetzt haben als die Anwender.

%
45
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30
25 H Nichtanwender von Leitlinien

20 OAnwender von Leitlinien

15
10

|J:||:|=. o
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15

Abb. 13: Auseinandersetzung mit Leitlinien: Unterschiede zwischen
Anwendern (N=71) und Nichtanwendern (N= 107). Angaben in
Prozent.
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5.3 Haben Nichtanwender von Leitlinien negativere
Einstellungsmuster gegentber Leitlinien?

5.3.1 Haben Nichtanwender eine negativere allgemeine Einstellung
gegenuber Leitlinien?

In Tabelle 19 ist die Haltung gegeniiber den verschiedenen Einstellungsitems
getrennt nach Anwendern und Nichtanwendern von Leitlinien aufgefiihrt (N
mindestens 182). Wenn im folgenden von ,,sind der Meinung*/“glauben*/*halten*
die Rede ist, ist damit die 4+5 auf der Ser-Skala gemeint (1 im Sinne von ,,Stimme
tiberhaupt nicht zu“ und 5 im Sinne von ,,Stimme vo6llig zu®).

Am ausgeprigtesten unterscheiden sich Anwender und Nichtanwender von Leitlinien
in der Frage, ob Leitlinien die bendtigte Flexibilitit fiir eine individuelle
Patientenversorgung zu sehr einschrianken. Knapp 15% der Anwender sind der
Meinung, dass Leitlinien die benétigte Flexibilitdt der Patientenversorgung zu sehr
einschrianken, wihrend es von den Nichtanwendern knapp 53% sind. Rund 31% der
Anwender und knapp 55% der Nichtanwender glauben, dass Leitlinien ihre drztliche
Therapiefreiheit beschridnken. Rund 81% der Anwender und 46% der Nichtanwender
glauben, dass Leitlinien dazu gedacht sind, die Behandlungsqualitit zu verbessern.
Gut 73% der Anwender halten Leitlinien fiir eine objektive Zusammenfassung des
aktuellen Wissenstandes, wahrend dies von den Nichtanwendern 42% so sehen. Von
den Anwendern ist rund ein Drittel der Meinung, dass Leitlinien meist von
praxisfernen Experten entwickelt werden, wéhrend dies von den Nichtanwendern
knapp 61% so sehen. Bei allen diesen genannten Einstellungsitems sind die
Unterschiede zwischen Anwenden und Nichtanwendern im Mann-Whitney-U-Test
auf dem Niveau von p < 0,001 signifikant. Und zwar in dem Sinne, dass die
Nichtanwender von Leitlinien eine negativere Einstellung aufweisen. Keine
signifikanten Unterschiede im Mann-Whitney-U-Test gibt es bei den Items
,Leitlinien sind dazu gedacht sind, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken®
(p=0,50), ,,Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar* (p=0,07) und ,,Leitlinien
werden die Héufigkeit von Regressanspriichen oder Disziplinarverfahren erhhen
(p=0,07). Die parallele, hier nicht gezeigte Berechnung der t-Teste fiir die einzelnen

Einstellungsitems ergibt kongruente Werte.
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Tabelle 19: Allgemeine Einstellung gegentiber Leitlinien: Unterschiede zwischen Anwendern
und Nichtanwendern von Leitlinien

Item zur Einstellung gegeniiber Leitlinien

Leitlinien stellen eine Art Kochbuchmedizin dar

Leitlinien sind dazu gedacht, die Behandlungsqualitat zu
verbessern

Leitlinien schrénken die benétigte Flexibilitét fur die
individuelle Patientenversorgung zu sehr ein

Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten im
Gesundheitswesen zu senken

Leitlinien beschranken die &rztliche Therapiefreiheit

Leitlinien sind eine objektive Zusammenfassung des
aktuellen Wissenstandes

Leitlinien schréanken das eigene Denken zu stark ein

Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar

Leitlinien werden die Haufigkeit von Regressanspriichen
oder Disziplinarverfahren erhéhen

Leitlinien sind gute didaktische Mittel

Leitlinien werden meist von Experten entwickelt, die nur
wenig vom Praxisalltag verstehen

Leitlinien-
anwendung in
den letzten 6

Monaten

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

1 im Sinne von "Stimme tiberhaupt nicht zu"

5 im Sinne von "Stimme véllig zu"

N _ Mittevert ~_Standard-

Héaufigkeitsverteilung in Prozent

75

111

75

113

75

112

76

113

74

112

75

112

76

114

74

108

76

112

76

113

76

114

20,0

9,0

53

12,4

25,3

71

53

8,0

18,9

125

6,7

11,6

27,6

15,8

12,2

93

23,7

11,6

6,6

12,4

13,2

6,1

22,7

12,6

53

13,3

253

15,2

14,5

20,4

25,7

125

53

24,1

32,9

254

10,8

13,9

18,4

19,6

118

24,8

28,9

114

17,3

23,4

8,0

28,3

34,7

25,0

26,3

23,0

24,3

20,5

14,7

223

25,0

17,5

14,9

36,1

17,1

23,2

23,7

31,0

25,0

21,9

253

27,9

42,7

26,5

8,0

21,4

28,9

21,2

25,7

17,9

49,3

28,6

79

18,4

43,2

27,8

23,7

17,9

40,8

26,5

21,1

32,5

14,7

27,0

38,7

19,5

6,7

31,3

25,0

27,4

54

36,6

24,0

13,4

6,6

22,8

18,9

13,0

17,1

27,7

17,1

53

11,8

28,1

2,92

3,51

4,04

3,27

2,45

3,54

3,54

3,40

2,73

3,54

3,79

3,08

2,33

3,07

3,46

3,21

2,92

3,30

3,50

2,88

2,89

3,65

abweichung

1,37

1,26

1,08

127

1,15

1,27

1,17

1,30

1,20

141

1,08

1,24

1,16

141

1,26

113

1,44

1,37

111

1,10

1,23

1,18

Signifikanz
im Mann-
Whitney-U-
Test

<0,01

< 0,001

< 0,001

0,05 (n.s.)

<0,001

<0,001

<0,001

0,07 (n.s.)

0,07 (n.s)

<0,001

<0,001

Der Mittelwert der Einstellungsskala in der Gruppe der Anwender (N=76) betrigt

2,62 bei einer Standardabweichung von 0,76. Der Mittelwert in der Gruppe der

Nichtanwender (N=114) betrdgt 3,19 bei einer Standardabweichung von 0,78. (1 im

Sinne einer sehr positiven Haltung gegeniiber Leitlinien und 5 im Sinne einer sehr

ablehnenden Einstellung). Der t-Test der Einstellungsskala ist auf dem Niveau von p

< 0,001 signifikant. Die Korrelation der Einstellungsskala mit der Anwendung von

Leitlinien (ja versus nein) ergibt einen Korrelationskoeffizient nach Pearson = 0,34.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender von Leitlinien eine

negativere Einstellung gegeniiber Leitlinien haben als die Anwender von Leitlinien.
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5.3.2 Empfinden Nichtanwender Leitlinien weniger als
Instrumente, mit denen Probleme des
Gesundheitssystems geldst werden konnen?

Die Haltung zur Existenz verschiedener Probleme des Gesundheitssystems und dem
entsprechenden Losungspotential von Leitlinien lassen sich dabei in insgesamt drei
moglichen Positionen zusammenfassen: entweder existiert das Problem fiir einen
selbst gar nicht oder es existiert zwar, aber Leitlinien stellen keine Losung dafiir dar
oder das Problem existiert und Leitlinien werden als Losung dieses Problems
wahrgenommen.

In den Abbildungen 14 bis 20 sind diese drei Positionen getrennt nach Anwendern
und Nichtanwendern von Leitlinien aufgeschliisselt. Die Priifung auf Signifikanz
erfolgte zum einen fiir die wahrgenommene Existenz des Problems und zum anderen
fiir das den Leitlinien zugesprochene Losungspotential mittels y2-Test.

Bei der wahrgenommenen Existenz von 3 Problemen zeigen sich signifikante
Unterschiede zwischen Anwendern (N mindestens 73) und Nichtanwendern (N
mindestens  109):  Weniger Nichtanwender sehen ,eine schwankende
Behandlungsqualitiit zwischen verschiedenen Arzten (32 (df =1, N=186) = 6.1, p <
0,05), ,eine insgesamt verbesserungswiirdige Behandlungsqualitiat” (2 (df =1,
N=188) = 5.8, p < 0,05) und ,.eine zu geringe Information der Offentlichkeit iiber
iibliche &rztliche Maflnahmen* (¥2 (df =1, N=187) = 5.7, p < 0,05) als existentes
Problem. Keine Unterschiede zwischen Anwendern und Nichtanwendern von
Leitlinien bestehen bei der Wahrnehmung der Probleme ,die Bediirfnisse der
Patienten werden nicht ausreichend beriicksichtigt®, ,,die Patienten werden nicht
nach dem aktuellsten, wissenschaftlich begriindeten Stand des Wissens behandelt*
und ,,es werden unnétige Kosten verursacht®.

Sowohl Anwender als auch Nichtanwender trauen Leitlinien noch am ehesten zu, die
Probleme einer schwankenden Behandlungsqualitit zwischen verschiedenen Arzten
und das Nebeneinander von Uber/Unter/Fehlversorgung zu beseitigen. Allerdings
gibt es bei beiden Problemen signifikante Unterschiede zwischen den Anwendern
und den Nichtanwendern beziiglich des Losungspotentials von Leitlinien: So glauben
58,1% der Anwender, dass Leitlinien das Problem der Uber/Unter/Fehlversorgung
16sen konnen; von den Nichtanwendern glauben dies 32,7% (2 (df =1, N=173) =
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10.9, p < 0,001). Und wihrend 52% der Anwender glauben, dass Leitlinien die
Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung verbessern, glauben dies von den
Nichtanwendern 20,4% (x2 (df =1, N=113) =14.1, p < 0,001). Kein signifikanter
Unterschied im y2-Test zwischen Anwendern und Nichtanwendern von Leitlinien
hinsichtlich des Losungspotentials von Leitlinien zeigt sich bei dem Problem, dass
»Patienten nicht nach dem aktuellsten, wissenschaftlich begriindeten Stand des
Wissens behandelt werden®.

Die Anwender von Leitlinien (N=74) empfinden Leitlinien fiir durchschnittlich 3,0
Probleme bei einer Standardabweichung von 2,1 als Losung (Median=3); die
Nichtanwender von Leitlinien (N=114) tun dies fiir durchschnittlich 1,54 Probleme
bei einer Standardabweichung von 1,83 (Median=1).

Der Mann-Whitney-U-Test ist auf dem Niveau von p < 0,001 signifikant.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender von Leitlinien spezielle
Probleme des Gesundheitssystems als eher nicht existent wahrnehmen und dass sie
seltener glauben, dass Leitlinien als Instrumente zur Losung bestimmter Probleme

des Gesundheitssystems beitragen konnten.

Lésung des Problems durch
Leitlinien:

0,
% df =1, N=177 Chi2-Wert=9,8

70 p <0,01
67,1

60

50

40 Existenz des Problems: o

30 df=1N=186 329 OAnwender von Leitlinien: N= 73
Chi2-Wert= 6,1 ’

20 p <005 E Nichtanwender von Leitlinien: N= 113

10
oo ]

0

Problem existiert Problem existiert, Problem existiert und
nicht aber Leitlinien sind Leitlinien stellen eine
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Abb.14: Einschatzung zum Vorhandensein des Problems
"Schwankende Behandlungsqualitat zwischen verschiedenen Arzten"
und dem ensprechenden Lésungspotential von Leitlinien. Angaben in
Prozent. N = 186
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Losung des Problems durch
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Abb. 15: Enschatzung zum Vorhandensein des Problems "Im
deutschen Gesundheitssystem gibt es ein Nebeneinander von
Uber/Unter/Fehl-versorgung" und dem entsprechenden
Lésungspotential von Leitlinien. Angaben in Prozent. N = 187
% Existenz des Lésung des Problems durch
Problems: Leitlinien:
70
df =1, N=188 df =1, N=113 Chi2-Wert= 14,1
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nicht aber Leitlinien sind Leitlinien stellen eine
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Abb. 16: Einschatzung zum Vorhandensein des Problems von einer
"insgesamt verbesserungsw urdigen Qualitat der gesundheitlichen
Versorgung" und dem entsprechenden Lésungspotential von
Leitlinien. Angaben in Prozent. N =188
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nicht aber Leitlinien sind Leitlinien stellen eine
keine Lsung Lésung dar

Abb. 17: BEinschatzung zum Vorhandensein des Problems "Patienten
w erden nicht nach dem aktuellsten, w issenschaftlich begriindeten
Stand des Wissens behandelt" und dem entsprechenden
Ldsungspotential von Leitlinien. Angaben in Prozent. N = 187

Losung des Problems durch

Leitlinien:
df =1, N=96 Chi2-Wert=5,1
p <0,05
48,0 [XS; 47,7
400 O Anw ender von Leitlinien: N= 75
m Nichtanw ender von Leitlinien: N=111
1
|
Problem existiert Problem existiert,  Problem existiert und
nicht aber Leitlinien sind Leitlinien stellen eine
keine Losung Loésung dar

Abb. 18: Einschatzung zum Vorhandensein des Problems "Bedurfnisse
und Einstellungen der Patienten w erden nicht in dem MaRRe
beriicksichtigt, wie diese es sich w tinschen" und dem entsprechenden
Lésungspotential von Leitlinien. Angaben in Prozent. N = 186
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Lésung des Problems durch

%

Leitlinien:
70 df =1, N=145 Chi2-Wert=9,5
60 p<0,01
50
40 o O Anw ender von Leitlinien: N=73
30 356 m Nichtanw ender von Leitlinien: N= 109
20 233 29
10
0
Problem existiert Problem existiert, Problem existiert und
nicht aber Leitlinien sind Leitlinien stellen eine
keine Losung Lésung dar

Abb. 19: Einschatzung zum Vorhandensein des Problems "es werden
unnotige Kosten verursacht" und dem entsprechenden Lésungspotential
von Leitlinien. Angaben in Prozent. N =182

70

Existenz des Losung des Problems durch
Problems: Leitlinien:
60
df =1, N=187 df =1, N=125 Chi2-Wert=4,9
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Chi2-Wert=5,7 p <0,05
40 p <0,05 o
432 O Anw ender von Leitlinien: N=74
30 338 @ Nichtanw ender von Leitlinien: N=113
20 230
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0
Problem existiert Problem existiert, Problem existiert
nicht aber Leitlinien sind und Leitlinien stellen
keine Losung eine Losung dar

Abb. 20: Einschétzung zum Vorhandensein des Problems "die
Offentlichkeit ist nicht ausreichend (iber notw endige und allgemein
Ubliche arztliche MaBnahmen informiert" und dem entsprechenden
Lésungspotential von Leitlinien. Angaben in Prozent. N = 187
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5.3.3 Empfinden Nichtanwender Leitlinien als eine weniger
sinnvolle Entscheidungsgrundlage?

Leitlinien stellen fiir den Arzt eine Mdoglichkeit dar, sich medizinisches Wissen
anzueignen und kénnen so als Grundlage fir medizinische Entscheidungen dienen.
Es stellt sich nun die Frage, ob die Nichtanwender Leitlinien generell als weniger
sinnvoll einschidtzen, um darauf begriindet, ihre medizinischen Entscheidungen zu
treffen. Tabelle 20 mit den Ergebnissen des Mann-Whitney-U-Tests zeigt, dass die
Nichtanwender — abgesehen von Qualitdtszirkeln — alle anderen Wissensquellen fiir
sinnvoller halten. Rund 58% der Nichtanwender halten Leitlinien fiir weniger

sinnvoll verglichen mit den klinischen Patientenerfahrungen. Von den Anwendern

Tabelle 20: Leitlinien als Entscheidungsgrundlage: Unterschiede zwischen Anwendern und
Nichtanwendern von Leitlinien

Beidesist  Leitlinien sind  Signifikanzniveau

Andere Informationsquellen zum Treffen Anwendung Leitlinien sind O . . .
L . o ’ : gleich sinnvoll weniger im Mann-Whitney-U
medizinischer Entscheidungen von Leitlinien  sinnvoller in % . . .
in % sinnvoll in % Test
Ja (N =75) 9,3 69,3 21,3
Kongresse/ Tagungen /Fortbildungen < 0,001
Nein (N=114) 0,9 50,0 49,1
Ja (N =75) 13,3 60,0 26,7
Diskussion/Austausch mit Kollegen <0,01
Nein (N=113) 53 48,7 46,0
Informationen der pharmazeutischen Ja (N =75) 72,0 25,3 2,7 <0.001
Industrie Nein (N=114) 48,2 34,2 17,5
Ja (N =74) 13,5 56,8 29,7
Klinische Erfahrungen mit Patienten < 0,001
Nein (N=114) 6,1 36,0 57,9
Ja (N =75) 93 68,0 22,7
Qualitatszirkel n.s.
Nein (N=114) 14,9 41,2 43,9
Ja (N =75) 13,3 72,0 14,7
Eigene Literaturrecherche <0,01
Nein (N=114) 11,4 50,9 37,7
Informationen von Fachgesellschaften/ Ja (N =75) 133 72,0 14,7 <0.001
Berufsverbanden Nein (N=114) 7.0 52,6 40,4
Ja (N =75) 9,3 70,7 20,0
Fachzeitschriften/ Fachbucher < 0,001
Nein (N=114) 1,8 52,6 45,6

sind knapp 30% dieser Meinung (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001). Auch beim
Vergleich von Leitlinien mit Fachzeitschriften oder dem Besuch von
Kongressen/Fortbildungen ergeben sich deutliche Unterschiede: Der Anteil unter den

Nichtanwendern, der Leitlinien fiir weniger sinnvoll hilt, ist jeweils mehr als doppelt
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so hoch (Mann-Whitney-U-Test in beiden Fillen: p < 0,001). Auch die
Sinnhaftigkeit von Leitlinien verglichen mit den Informationen der
pharmazeutischen Industrie wird von den Anwendern und Nichtanwendern
verschieden beurteilt. Wéahrend knapp die Hilfte der Nichtanwender Leitlinien fiir
sinnvoller hilt, tun dies von den Anwendern 72%. Umgekehrt halten rund 3% der
Anwender Informationen der pharmazeutischen Industrie fiir sinnvoller, wahrend
unter den Nichtanwendern knapp 18% dieser Meinung sind. Insgesamt halten 28%
der Anwender die Informationen der pharmazeutischen Industrie fiir mindestens so
sinnvoll wie Leitlinien, wihrend es unter den Nichtanwendern knapp 52% sind
(Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001).

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender Leitlinien verglichen mit
anderen Informationsquellen als weniger sinnvolle Informationsquelle fiir ihre

arztliche Entscheidungsfindung erleben.

5.4 Unterscheiden sich Nichtanwender und Anwender
in ihrer Beurteilung von moglichen Barrieren der
Leitlinienanwendung?

5.4.1 Sind fur Nichtanwender andere Barrieren der
Leitlinienanwendung von Bedeutung?

Tabelle 21 zeigt die Haltung der Arzte zu mdoglichen Barrieren der
Leitlinienanwendung getrennt nach Anwendern (N mindestens 73) und
Nichtanwendern (N mindestens 109). Der Mittelwert der Barrierenskala (1 im Sinne
von ,.,empfinde ich {iberhaupt nicht als Problem* und 5 im Sinne von ,, empfinde ich
als sehr groBes Problem®) betrdgt in der Gruppe der Anwender 2,94 bei einer
Standardabweichung von 0,82 und in der Gruppe der Nichtanwender 3,44 bei einer
Standardabweichung von 0,64. Der Mann-Whitney-U-Test ist auf dem Niveau von p
< 0,001 signifikant. Die Mehrzahl der Barrieren stellt fiir die Nichtanwender laut
Mann-Whitney-U-Test eine signifikant grofere Barriere dar als fiir die Anwender.
Die parallele, hier nicht gezeigte Berechnung der t-Teste fiir die einzelnen
Barriereitems und die Gesamtskala ergibt kongruente Werte Die einzige Ausnahme

stellt die Barriere ,,Schwieriges Auffinden guter Leitlinien* dar, die im t-Test mit
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Tabelle 21: Barrieren der Leitlinienanwendung: Unterschiede zwischen Anwendern und

Nichtanwendern von Leitlinien

Barriere

Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den
inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie

Mangelnde Aktualitat der Leitlinien

Mangendes Vertrauen in die Glaubwurdigkeit
und Unabhangigkeit der Autoren der Leitlinien

Nutzerunfreundliche Formate

Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien

Unklare juristische Position von Leitlinien

Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien

Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien

Widerspriichliche Leitlinien

Schwierigkeit, die eigenen Routinen und
Gewohnheiten zu &ndern

Andersartige Vorstellungen von Patienten

Schwieriges Auffinden guter Leitlinien

Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung

Zeitmangel

Mangelnde Vertrautheit mit den
Leitlinieninhalten

* Das Item "Schwieriges Auffinden guter Leitlinien" ist im Mann-Whitney-U-Test mit 0,051 nicht signifikant
Der t-Test ergibt mit p = 0,02 einen signifikanten Unterschied auf dem Niveau von p < 0,05

1 im Sinne von "Empfinde ich tiberhaupt nicht als Problem”
5 im Sinne von "Empfinde ich als sehr groRes Problem™

Leitlinienan-
wendung in
den letzten 6
Monaten

Ja (N=74)
Nein (N=112)
Ja (N=74)
Nein (N=113)
Ja (N=74)
Nein (N=112)
Ja (N=75)
Nein (N=112)
Ja (N=74)
Nein (N=112)
Ja (N=75)
Nein (N=113)
Ja (N=74)
Nein (N=113)
Ja (N=74)
Nein (N=112)
Ja (N=73)
Nein (N=109)
Ja (N=75)
Nein (N=112)
Ja (N=74)
Nein (N=111)
Ja (N=75)
Nein (N=112)
Ja (N=75)
Nein (N=110)
Ja (N=75)
Nein (N=111)
Ja (N=75)

Nein (N=112)

6,4

18,7

232

17,6

133

45

253

11,8

20,0

187

12,5

Haufigkeitsverteilung in Prozent

9,2

22,7

19,6

14,9

6,3

173

11,8

173

22,7

63

330

36,0

259

14,9

22,7

33,0

253

35,5

20,0

29,3

39,3

22,9

13,3

22,3

28,4

252

347

30,4

16,0

22,7

24,0

24,0

32,1

284

9,3

8,9

24,3

25,9

16,0

18,2

187

53

9.8

Mittelwert

2,57

3,43

2,96

3,60

3,01

2,81

3,54

2,39

3,17

3,57

3,38

3,69

2,92

3,64

3,58

2,72

2,74

327

3,25

3,27

3,67

2,80

3,24

3,04

2,75

3,21

Standard-
abweichung

1,29

1,32

1,15

135

1,39

131

1,30

137

1,28

114

1,21

1,18

119

1,29

1,44

1,36

1,07

1,40

1,23

141

Signifikanz-
niveau im
Mann-
Whitney-U-
Test und t-
Test
(kongruente
Ergebnisse)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,01

ns.

<0,001

ns.

ns.

ns.

<0,05

ns.

<0,01

Ranking der
Barrieren in der
Gruppe der
Anwender nach
Mittelwert:
Position 1 stellt
die groRte
Barriere dar

14

10

15

13

Ranking der
Barrieren in der
Gruppe der
Nichtanwender
nach Mittelwert:
Position 1 stellt
die groBte
Barriere dar

14

15

11

12

10

13

67



Unterschiede zwischen Nichtanwendern und Anwendern von Leitlinien

p < 0,05 signifikant ist, wihrend sie im Mann-Whitney-U-Test mit 0,051 nicht
signifikant ist (siche Tabelle 21).

Die grofiten Barrieren der Nichtanwender fiir eine Leitlinienanwendung sind das
»Mangelnde Vertrauen in die Glaubwiirdigkeit und Unabhéngigkeit der Autoren*
und der ,,mangelnde Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien.

Danach folgen die Barrieren ,schwieriges Auffinden guter Leitlinien®, die
.komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien*, die ,,mangelnde Aktualitit von
Leitlinien* und ,,nutzerunfreundliche Formate von Leitlinien®.

Damit zdhlen die 2 grofiten Barrieren der Anwender auch zu den grofften Barrieren
der Nichtanwender: Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien und Schwieriges
Auffinden guter Leitlinien. Doch gibt es auch Unterschiede in der Bedeutsamkeit
von Barrieren. Dazu wurde gemifl den Mittelwerten der einzelnen Items ein
,Barrierenranking® gebildet. Die grofite Barriere (= Position 1 im Barrierenranking)
war dabei die Barriere mit dem groften Mittelwert (sieche Tabelle 21). So stellt das
mangelnde Vertrauen in die Glaubwiirdigkeit und Unabhéngigkeit der Autoren fiir
die Nichtanwender die grof3te Barriere dar (Position 1 im Barrierenranking), wéhrend
sie fir die Anwender eher von mittlerer Bedeutung ist (Position 6 im
Barrierenranking). Auch die komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien ist fiir die
Nichtanwender eine wichtige Barriere (Position 4), aber fiir die Anwender eher von
nachgeordneter Bedeutung (Position 9). Hingegen messen Anwender den Barrieren
Zeitmangel und vor allem den mdglichen andersartigen Vorstellungen von Patienten
eine groBere Bedeutung bei. Einig sind sich Anwender und Nichtanwender darin,
dass die Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien, die Schwierigkeit, die eigenen
Gewohnheiten zu dndern, mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung und die
mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten zu den eher geringen Barrieren zu
zdhlen sind.

Damit wird davon ausgegangen, dass ein grofer Teil der Barrieren von den
Nichtanwendern in ihrer Stirke als groferes Problem wahrgenommen wird. Der
»~mangelnde Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien” stellt sowohl fir Anwender wie
Nichtanwender die zentrale Barriere dar. Fiir die Nichtanwender ist dariiber hinaus
,»das mangelnde Vertrauen in die Glaubwiirdigkeit und Unabhéngigkeit der Autoren

der Leitlinien* die zentrale Barriere.
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5.4.2 Vermissen Nichtanwender andere spezielle Aspekte bei
Leitlinien?

Diesbeziiglich zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Anwendern und den Nichtanwendern von Leitlinien. Dies gilt auch, wenn die Arzte,
die sich noch nie mit einer Leitlinie auseinandergesetzt haben, nicht in die Analyse
miteingeschlossen werden. Fiir eine Ubersicht der abgefragten Leitlinienaspekte

vergleiche Abschnitt 4.4.2

5.4.3 Haben Nichtanwender geringere Kenntnisse Uber
Aktivitaten der Selbstverwaltungsorgane und der
Medizinischen Fachgesellschaften auf dem Gebiet der
Leitlinien?

Die Hausdrzte wurden zu ihren Kenntnissen iiber insgesamt 5 verschiedene
Aktivititen auf dem Gebiet der Leitlinien befragt. Dabei handelt es sich um die
beiden Internetangebote http://www.leitlinien.de und http://www.awmf-online.de,
die Leitlinien-Clearingberichte, die Nationalen Versorgungsleitlinien und um das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin.

Zur Analyse der Kenntnis iiber die beiden Internetangebote http://www.leitlinien de
und http://www.awmf-online.de wurden nur die Arzte herangezogen, die iiber einen
Internetzugang  verfiigen. Nichtanwendern ist sowohl die Internetseite
http://www leitlinien.de (y2 (df =1, N=157) = 7.7, p < 0,01) als auch die
Internetseite http://www.awmf-online.de (x2 (df =1, N=152) = 11.8, p < 0,001)
héufiger unbekannt.

Im Mann-Whitney-U-Test zeigt sich, dass die Nichtanwender (N=112) verglichen
mit den Anwendern (N mindestens 73) sowohl Leitlinien-Clearingberichte (p <
0,001) als auch Nationale Versorgungsleitlinien (p<0,001) und das Arztliche
Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (p < 0,05) weniger gut kennen.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender von Leitlinien geringere
Kenntnisse iiber Aktivititen der Selbstverwaltungsorgane und der Medizinischen

Fachgesellschaften auf dem Gebiet der Leitlinien besitzen.

69


http://www.leitlinien/
http://www.awmf-nline.de/
http://www.leitlinien/
http://www.awmf-nline.de/
http://www.leitlinien.de/
http://www.awmf-online.de/

Unterschiede zwischen Nichtanwendern und Anwendern von Leitlinien

5.5 Unterscheiden sich Nichtanwender und Anwender in
ihrer Beurteilung von mdglichen Anséatzen zu einer
verstarkten Anwendung von Leitlinien?

5.5.1 Haben Nichtanwender eine andere Einstellung gegentiber
einem zentralen Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien
entwickelt?

Der Mittelwert in der Gruppe der Anwender (N=74) betrdgt 3,12 bei einer
Standardabweichung von 1,38 und in der Gruppe der Nichtanwender (N=110) 2,60
bei einer Standardabweichung von 1,28 (1 im Sinne von ,,bin ich sehr dagegen* und
5 im Sinne von ,, bin ich sehr dafiir®). Insgesamt sind 43,2% der Anwender und
21,8% der Nichtanwender fiir ein zentrales Institut, das auf nationaler Ebene
Leitlinien entwickelt (4+5 auf der Skala). Der Mann-Whitney-U-Test ist auf dem
Niveau von p < 0,05 signifikant.

Damit wird davon ausgegangen, dass die Nichtanwender eine negativere Haltung
gegeniiber einem zentralen Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt,

aufweisen.

5.5.2  Haben Nichtanwender eine andere Einstellung gegentiber
Leitlinien, die nach Prinzipien der Evidence-based Medicine
erstellt werden?

Von insgesamt 19 Arzten (rund 10% der Gesamtstichprobe), denen der Begriff
,,Evidence-based Medicine* (EbM) unbekannt war, waren 17 Arzte Nichtanwender.
Insgesamt gaben 15,2% der Nichtanwender und 2,7% der Anwender an, den Begriff
EbM nicht zu kennen (2 (df =1, N=186) = 7.6, p < 0,01).

In die Analyse der Einstellungsitems gegeniiber Evidence-based Medicine wurden
nur die Arzte miteinbezogen, denen der Begriff ,, Evidence-based Medicine* bekannt
war. Tabelle 22 zeigt die Haltung der Anwender und Nichtanwender von Leitlinien
gegeniiber der Evidence-based Medicine. Wenn im folgenden von Zustimmung zu
einer Aussage die Rede ist, ist damit die 4 oder 5 auf der Ser-Skala gemeint (1 im
Sinne von ,,stimme ich tiberhaupt nicht zu“ und 5 im Sinne von ,,stimme ich vollig

Zu“
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Tabelle 22: Einstellung gegeniiber der Evidence-based Medicine: Unterschiede zwischen
Anwendern und Nichtanwendern von Leitlinien

1 im Sinne von "Stimme ich tiberhaupt nicht zu"
5 im Sinne von "Stimme ich véllig zu"

Signifikanz-
Leitlinienan- 1 2 3 4 5 Standard- niveau im
Item zur Einstellung gegentiber der Evidence-based Medicine wendung in den Mittelwert . Mann-
abweichung 5
letzten 6 Monaten — N N " Whitney-U-
Haufigkeitsverteilung in Prozent Test
Ja(N=72) 9,7 4,2 18,1 22,2 45,8 3,90 1,30
Leitlinien sollten grundsatzlich nach Prinzipien der EbM erstellt werden <0,05
Nein (N = 93) 18,3 6,5 19,4 23,7 323 3,45 1,46
Die Studiendaten, die fir EbM benutzt werden, sind durch die JaiN=71) 89 185 366 239 141 3.7 1.6 e
Pharmazeutische Industrie zu ihren Gunsten beeinflul3t Nein (N = 93) 43 183 323 290 161 334 1,09
Ja (N =70) 11,4 2,9 27,1 32,9 25,7 3,59 1,23
Das Praktizieren von EbM verbessert die Behandlungsqualitat <0,01
Nein (N = 93) 16,1 20,4 215 29,0 129 3,02 1,29
EDbM fiihrt bei den Erkrankungen, fiir die es keine Studiendaten gibt, Ja(N=70) 229 286 7 143 8.6 257 123 ns.
zu einer Verschlechterung der Patientenversorgung Nein (N = 93) 129 227 312 161 151 2,96 124
Wenn ich die Garantie hatte, dass Leitlinien wirklich nach EbM- Ja(N=71) 9.9 127 239 268 268 3.48 129 ns
Kriterien werden, wiirde ich sie vermehrt anwenden Nein (N = 93) 161 140 258 258 183 316 133

Rund ein Drittel der Anwender stimmt nicht zu, dass Leitlinien grundsétzlich nach
Kriterien der Evidence-based Medicine erstellt werden sollten und 41% der
Anwender stimmen nicht der Aussage zu, dass Evidence-based Medicine die
Behandlungsqualitit verbessert. Von den Anwendern glauben rund 59% an eine
Verbesserung der Behandlungsqualitdt durch Evidence-based Medicine, wihrend
unter den Nichtanwendern 42% dieser Meinung sind. Der Mann-Whitney-U-Test ist
auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant. 68% der Anwender sind fiir eine
grundsétzliche Erstellung von Leitlinien nach Kriterien der Evidence-based Medicine
und von den Nichtanwendern sind es 56%. Der Mann-Whitney-U-Test ist auf dem
Niveau von p < 0,05 signifikant. Kein signifikanter Unterschied zwischen
Anwendern und Nichtanwendern zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test bei der
Einschitzung, ob mittels Evidence-based Medicine erstellte Leitlinien tatsdchlich
vermehrt angewendet wiirden. Diese Aussage bejahen 53,5% der Anwender und

44,1% der Nichtanwender.
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5.5.3 Haben Nichtanwender eine andere Einstellung gegeniiber
einer direkten Zugriffsmoglichkeit von der elektronischen
Patientenakte auf Leitlinien?

In die Auswertung einbezogen wurden nur die Arzte, die bereits iiber elektronische
Patientenakten verfiigen (rund 2/3 der Gesamtstichprobe mit N=115). 69,2% der 52
Anwender und 52,4% der 63 Nichtanwender sind der Meinung, dass durch die
Moglichkeit eines direkten Zugriffes von der elektronischen Patientenakte auf die
jeweiligen Leitlinieninhalte eine eigene stirkere Leitliniennutzung resultieren wiirde.
Als stirkere Leitliniennutzung gilt dabei eine 4 oder 5 auf der Ser-Skala mit 1 im
Sinne von ,iiberhaupt keine Zunahme der Leitliniennutzung® und 5 im Sinne von
»sehr grofle Zunahme der Leitliniennutzung®. Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen Anwendern und Nichtanwendern beziiglich
einer verstirkten Leitlinienanwendung bei direkter Zugriffsmoglichkeit von der

elektronischen Patientenakte.

5.5.4 Haben Nichtanwender eine andere Einstellung gegeniiber
der verstarkten Einbeziehung von Patienten in die
Entwicklung und Verbreitung von Leitlinien?

Von den Anwendern sprechen sich 40% fiir eine Mitarbeit der Patienten bei der
Erstellung von Leitlinien aus und von den Nichtanwendern rund 27% (y2 (df =2,
N=188)=3.7,p=0,16).

Von den Anwendern sprechen sich rund 65% fiir spezielle Leitlinienversionen fiir
Patienten aus und von den Nichtanwendern rund 30% (y2 (df =2, N=187) =23.3,p <
0,001).

5.6 Charakterisierung der verschiedenen Gruppen von
Nichtanwendern

Die Gruppe der Nichtanwender von Leitlinien stellt keine homogene Gruppe dar.
Die Nichtanwender rekrutieren sich dabei aus 3 unterschiedlichen Gruppen, die

jeweils einen anderen Grad der Auseinandersetzung mit Leitlinien aufweisen:
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1. Arzte, die in der Vergangenheit Leitlinien angewendet haben, dies aber aktuell
nicht mehr tun

2. Arzte, die sich mit einer Leitlinie noch nie auseinandergesetzt haben

3. Arzte, die sich mit Leitlinien auseinandergesetzt haben ohne sie jedoch
anzuwenden

Dies wirft weitergehende Fragen beziiglich einer genaueren Charakterisierung dieser

3 Gruppen auf:

1. Warum haben Arzte, die in der Vergangenheit Leitlinien angewendet haben, damit
wieder aufgehort?

Dazu ist es hilfreich, sich die mit Leitlinien gemachten Erfahrungen anzuschauen
und den festgestellten Einfluss von Leitlinien auf die Behandlungsqualitit zu
analysieren. Wie beeinflussen die in der Vergangenheit mit Leitlinien gemachten
Erfahrungen die aktuelle Anwendung von Leitlinien? Dazu wurde die Gruppe der
Hausirzte, die iiber Erfahrungen mit Leitlinien berichten, genauer untersucht (N=
106). Nicht miteingeschlossen wurden die Arzte, die noch niemals Leitlinien
angewendet haben (N=72). Abbildung 21 zeigt, dass von den Hausérzten, die aktuell

%
70

60 64,9

Leitlinien hatten (eher) eine (eher) eine Verschlechterung

Uberhaupt keinen Verschlechterung Verbesserungder  und Verbesserung

Einflu auf die der Qualitat Qualitéat glichen sich aus
Qualitat

O Anwendung von Leitlinien in den letzten 6 Monaten (N = 74)
E Keine Anwendung von Leitlinien in den letzten 6 Monaten (N = 32)

Abb. 21: Zusammenhang zwischen wahrgenommenem Einfluf3 von Leitlinien auf
die Behandlungsqualitét und der aktuellen Anwendung von Leitlinien. Nicht
beriicksichtigt wurden die Arzte, die noch nie Leitlinien angewendet haben (N=72).
Angaben in Prozent.
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immer noch Leitlinien anwenden, nahezu 2/3 iiber eine Verbesserung der
Behandlungsqualitdt durch Leitlinien berichten. Von den Hausérzten, die in der
Vergangenheit Erfahrungen mit Leitlinien gemacht haben, aber aktuell keine
Leitlinien mehr anwenden, berichten nur 25% iiber eine Verbesserung der
Behandlungsqualitit durch Leitlinien. 75% dieser Arzte stellten keinen bzw. keinen
eindeutig positiven Einflul von Leitlinien auf die Behandlungsqualitét fest. Im y2 —
Test zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: 2 (df =3,
N=106) = 17.6, p < 0,001. Damit wird davon ausgegangen, dass die mit Leitlinien

gemachten Erfahrungen Einfluss hat auf die aktuelle Anwendung von Leitlinien.

2. Inwieweit unterscheiden sich Arzte, die sich noch nie mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben von Arzten, die sich bereits mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben?

Die folgenden Analysen behandeln die Unterschiede zwischen den Arzten, die sich
noch mit Leitlinien auseinandergesetzt haben (N=40) und den Arzten, die sich bereits
mit Leitlinien auseinandergesetzt haben (N=142).

Internisten  haben sich hidufiger mit Leitlinien auseinandergesetzt als
Allgemeinmediziner oder Praktische Arzte: Wihrend sich 9% der Internisten noch
nie mit einer Leitlinie auseinandergesetzt haben, sind es bei den
Allgemeinmedizinern 22% (¥2 (df =1, N=136) = 4.0, p < 0,05) und bei den
Praktischen Arzten 34% (y2 (df =1, N=96) = 9.3, p < 0,01). Es zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede beziiglich Geschlecht oder Alter.

Arzte, die sich noch nie mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, arbeiten mit 46%
versus 73% seltener mit einer elektronischen Patientenakte (¥2 (df =1, N=170) = 9.4,
p <0,01) und sind 6fter der einzige Arzt in der Praxis (¥2 (df =1, N=175)=3.8, p =
0,05). Von Arzten, die sich noch nie mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, kennen
26% den Begriff Evidence-based Medicine nicht, wihrend es bei denen, die sich
bereits mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, 5% sind (x2 (df =1, N=178) = 15.7,
p < 0,001). Die folgenden Resultate beziehen sich alle auf die Ergebnisse des
jeweiligen Mann-Whitney-U-Tests: Diejenigen, die sich noch nie mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben, weisen eine negativere Einstellung gegeniiber

Qualititssicherungsprogrammen (p < 0,05) und Leitlinien im allgemeinen (p <
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0,001) auf. Sie sind dabei besonders davon iiberzeugt, dass Leitlinien die benétigte
Flexibilitit fiir eine individuelle Patientenversorgung zu sehr einschrinken (p <
0,001), das eigene Denken zu stark behindern (p < 0,001) und die é&rztliche
Therapiefreiheit beschrinken (p < 0,001).

Die stirksten Barrieren derjenigen, die sich noch nie mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben, unterscheiden sich dabei auch in ihrem wahrgenommenen
AusmaB: Nutzerunfreundliche Formate von Leitlinien (p < 0,01), Kosten fiir die
Beschaffung von Leitlinien (p < 0,01) und eine als zu kompliziert erachtete
Anwendbarkeit von Leitlinien (p < 0,01) werden als signifikant gréere Barriere

wahrgenommen.

3. Inwieweit unterscheiden sich Arzte, die sich mit Leitlinien auseinandergesetzt
haben ohne Leitlinien anzuwenden, von Arzten, die nach der
Auseinandersetzung mit Leitlinien dann auch Leitlinien angewendet haben?

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf Unterschiede zwischen den Arzten, die
nach Auseinandersetzung mit Leitlinien keine Leitlinien angewendet haben (N=32 )
und den Arzten, die nach Auseinandersetzung mit Leitlinien dann auch — zumindest
zeitweise - Leitlinien angewendet haben (N=102). Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Facharztgruppen, hinsichtlich des Geschlechts, des
Alters, der Nutzung von elektronischen Patientenakten, der Kenntnis hinsichtlich des
Begriffes Evidence-based Medicine, der Einstellung gegeniiber
Qualitétssicherungsprogrammen und der allgemeinen Einstellung gegeniiber
Leitlinien. Es zeigen sich nur in einem Einstellungsitem signifikante Unterschiede:
Arzte, die sich mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, ohne diese anschlieBend
anzuwenden, glauben weniger, dass Leitlinien dazu gedacht sind, die
Behandlungsqualitdt zu verbessern (p < 0,05 im Mann-Whitney-U-Test). Die
stiarksten Barrieren derjenigen, bei denen eine Auseinandersetzung mit Leitlinien zu
keiner Anwendung von Leitlinien fiihrte, unterscheiden sich dabei auch in ihrem
wahrgenommenen Ausmall: Die komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien (p <
0,01 im Mann-Whitney-U-Test ) und andersartige Vorstellungen von Patienten (p <
0,05 im Mann-Whitney-U-Test) werden als signifikant groBBere Barriere

wahrgenommen.
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4. Inwieweit unterscheiden sich Nichtanwender, die sich noch nie mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben, von Nichtanwendern, die sich bereits mit
Leitlinien auseinandergesetzt haben?

Die Gruppe der Nichtanwender, die sich noch nie mit Leitlinien auseinandergesetzt
haben (N=40) und die Gruppe der Nichtanwender, die sich bereits mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben (N=68) unterscheiden sich im Mann-Whitney-U-Test wie
folgt: Arzte, die sich noch nie mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, weisen eine
signifikant negativere allgemeine Einstellung gegeniiber Leitlinien auf (p < 0,05). Sie
befiirchten dabei vermehrt eine Einschrinkung des eigenen Denkens (p < 0,05), der
arztlichen Therapiefreiheit (p < 0,05) und der individuellen Patientenversorgung (p <

0,01).
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6. Diskussion

Leitlinien beriihren eine Vielzahl wissenschaftlicher Disziplinen von Public Health
wie Medizin, Evaluation und Epidemiologie, Gesundheitsokonomie, Politologie
Qualititssicherung, Gesundheitssystemforschung oder Versorgungsforschung.

Leitlinien stellen dabei im besten Fall die Verbindung dar zwischen dem
theoretischen Wissensstand und der Praxis mit dem Ziel, die vorhandenen
Ressourcen im Gesundheitssystem optimal fiir eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung der Bevdlkerung zu nutzen. Dabei sind Leitlinien fiir die
praventive Medizin ebenso von Bedeutung wie fiir die curative Medizin oder die
Rehabilitation. Gerade unter dem zunehmenden wirtschaftlichen Druck im deutschen
Gesundheitssystem ist es wichtig, dass auch Arzte vermehrt im Sinne eines Public-
Health Ansatzes an das ,,Wohl* der gesamten Bevolkerung denken und sich dazu
auch mit Themen wie Leitlinien oder Evidence-based Medicine zumindest

auseinandersetzen.

Die fiir die Zufallsauswahl verwendete Listenpopulation und die Zufallsauswahl
selbst bilden die Grundgesamtheit der Berliner Hausérzte sehr gut ab. Auch stellt
eine Stichprobengréfle von knapp 200 Fragebogen eine solide Grundlage zur
Datenanalyse dar. Die groBten Limitationen dieser Untersuchung sind in der
Antwortquote von 24% und in einer mdglichen Verzerrung der Stichprobe zu sehen.
Zwei schriftliche Befragungen niedergelassener Arzte zur Therapie der Hypertonie
bzw. der gastrodosophagealen Refluxkrankheit erreichten eine Antwortquote von 30%
(Wenzel et al., 2001) und 28% (Meining et al., 2002). Eine Befragung zu
leitlinienaddquaten Kenntnissen von Allgemeinmedizinern und Internisten zur
Therapie der Hypertonie wies bei insgesamt 3 Erinnerungen eine Antwortquote von
47% auf. Diese lag nach der ersten Erinnerung bei 26% (Hagemeister et al., 2001). In
einer Befragung zur Akzeptanz und Anwendung der Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft zur Diagnostik und Therapie des Lungenkarzinoms betrug die
Antwortquote im ambulanten Bereich ohne eine Erinnerung 14% (Gernreich, 1999).

So ist die in dieser Untersuchung erreichte Antwortquote von 24% fiir eine
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postalische Arztebefragung im niedergelassenen Bereich mit nur einer Erinnerung als
akzeptabel einzuschitzen.

Die deutlichste offensichtliche Verzerrung der Stichprobe besteht in einer
Uberreprisentation von minnlichen Arzten, die 58,3% der Stichprobe, aber nur
47,8% der Listenpopulation stellen. Offensichtlich fithlen sich Manner vom Thema
Leitlinien stirker angesprochen, auch wenn es in dieser Studie keine signifikanten
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Hausdrzten beziiglich der
Anwendung von und der Einstellung gegeniiber Leitlinien gibt. Da die Anwendung
von Leitlinien von so bedeutenden Merkmalen wie Geschlecht, Alter,
Zulassungsfachgebiet oder Sozialisation in Ost oder West unabhéngig ist, bedeutet
dies, dass es sich — auch unter dem Gesichtspunkt moglicher Verzerrungen der
Stichprobe - um relativ robuste Daten handelt. Allerdings kdnnte zusétzlich eine —
nicht so offensichtliche — Verzerrung der Stichprobe vorliegen, indem
iiberproportional Hausdrzte geantwortet haben, die eher fiir bzw. eher gegen
Leitlinien sind. Die Arzte der vorliegenden Studie haben eine negativere Einstellung
gegeniiber Qualititssicherungsprogrammen als Arzte einer anderen Studie aus
Bremen und Sachsen-Anhalt (Beyer, Gerlach & Breul, 1999). Da in der vorliegenden
Studie eine negativere Einstellung gegeniiber Qualitdtssicherungsprogrammen mit
einer negativeren Einstellung gegeniiber Leitlinien korreliert (r=0,53), ist nicht
auszuschlieBen, dass sich in der vorliegenden Studie vermehrt Arzte beteiligt haben,

die eine eher negativere Einstellung gegeniiber Leitlinien aufweisen.

Leitlinien werden tiberhaupt nur dann die Versorgungsqualitit verbessern kdnnen,
wenn es gelingt, Arzte zu wirklichen Verhaltenséinderungen zu bringen, auf dass
diese, den medizinischen outcome positiv beeinflussende Leitlinien, tatsdchlich
anwenden. In der vorliegenden Studie wenden aktuell jedoch nur 40% der Hausérzte
Leitlinien an und 60% tun dies nicht. Insgesamt wenden 23% der Arzte eine Leitlinie
zu Diabetes mellitus an. Dies ist weniger als in der HYDRA-Studie zur
versorgungsepidemiologischen Charakterisierung bei Diabetes mellitus und
Hypertonie mit knapp 2000 Arzten aus dem primérirztlichen Versorgungsbereich,
wo 31% der Arzte konkrete Leitlinien zu Diabetes mellitus angaben, an denen sie
sich orientieren wiirden (Wagner et al., 2004). Die Ergebnisse der vorliegenden

Studie entsprechen eher denen einer Befragung an hessischen Arzten (N=135), wo
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sich 60% bei einer konkreten Fragestellung gelegentlich bzw. gar nicht mittels
Leitlinien informieren (Ollenschldger, 2002). Auffillig sind in der vorliegenden
Studie allerdings die vielen fehlenden Angaben zur genaueren Charakterisierung der
angewendeten Leitlinien. Inwieweit dies Ausdruck einer mangelnden Vertrautheit mit
den Leitlinien oder eines als zu mithsam empfundenen Ausfiillprozess ist, bleibt
ungeklért. Nur 36% der Anwender wenden die Leitlinien bei mehr als zwei Drittel
der in Frage kommenden Patienten an. Nach welchen Kriterien diese Patienten
ausgewdhlt werden, bleibt unklar, da der Schweregrad einer Erkrankung fiir 77% der
Anwender keinen Einfluss auf die Anwendung von Leitlinien hat.

Leitlinien fiir ,,Rheumatische Erkrankungen® und ,,Depression“, werden haufiger
gewiinscht als angewendet. Dies konnte als Hinweis fiir einen Bedarf dieser

Leitlinien verstanden werden.

Die Griinde fiir eine Nichtnutzung von Leitlinien sind vielféltig. In Deutschland gilt
die drztliche Therapiefreiheit zumindest unter Arzten als ein hohes, nur schwer
antastbares Gut. So sind auch in der vorliegenden Studie 45% der Hausédrzte der
Meinung, dass Leitlinien die drztliche Therapiefreiheit beschranken. Dort wo diese
aber zu einer Art drztlicher Beliebigkeit verkommt, wo érztliches Handeln durch den
wissenschaftlichen Forschungsstand nicht gedeckt werden kann, ist ein Beharren auf
der Therapiefreiheit unethisch. Da das medizinische Verstindnis des Patienten iiber
seine Erkrankung iiblicherweise weit hinter dem des Arztes zuriickhinkt und er als
kranker Mensch meist einem gesunden Arzt gegeniibersteht, wird von vorne herein
eine asymmetrische Beziehung zwischen Arzt und Patient begriindet. Als
Unwissender und Kranker ist der Patient dabei besonders angewiesen auf
verantwortungsvolles Handeln des Arztes, da er fehlerhaftes oder minderwertiges
Handeln nur schwer oder gar nicht erkennen kann. Dies bedeutet fiir den Arzt
einerseits eine besondere Biirde, macht aber andererseits auch gerade ureigenstes
4rztliches Handeln aus. Arztliches Handeln ist besonders in der Interaktion mit dem
Patienten ein komplexer und storanfélliger Prozess. Dabei sind die Anforderungen an

einen ,,guten Arzt* vielféltig und sicherlich auch mitunter iiberhoht.
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Allerdings scheint es nicht vermessen, zu fordern, dass sich ein ,,guter Arzt* stets
darum bemiiht, den Patienten nach dem aktuellen Stand des Wissens zu behandeln.
FEine ganz banale Voraussetzung fiir ein Behandeln nach dem aktuellen Stand des
Wissens ist der Besitz dieses Wissens. Im Zuge einer rasanten Wissenszunahme ist
es fir den einzelnen Arzt immer schwieriger, wenn nicht sogar nahezu schier
unmoglich, sich alleine durch alle neuen, relevanten Veroffentlichungen zu arbeiten,
die Studienergebnisse auf Herz und Nieren zu priifen und entsprechende
Konsequenzen fiir sein drztliches Tun abzuleiten und umzusetzen. Dariiber hinaus
gibt es eine Fiille von Informationsquellen, denen ein Arzt iiblicherweise in der
tidglichen Praxis begegnet: Zeitschriften, Biicher, Fortbildungen, Informationen von
Fachgesellschaften, Austausch mit Kollegen, Informationen der pharmazeutischen
Industrie, Ergebnisse eigener Literaturrecherche via Internet und eben auch
Leitlinien. So stellt sich nun die Frage, inwieweit Arzte Leitlinien {iberhaupt als
sinnvolle Grundlage fiir ihre drztliche Entscheidungsfindung wahrnehmen oder ob
sie nicht vielmehr anderen Wissensquellen den Vorzug geben. Es zeigt sich, dass
nicht mehr als 5-12% der Arzte Leitlinien verglichen mit anderen
Informationsquellen als die jeweils sinnvollere Alternative empfinden, wihrend
umgekehrt jeweils zwischen 29-46% die andere Informationsquelle als sinnvoller
einschitzen. Dies bedeutet in der Tat, dass Leitlinien den anderen
Informationsquellen deutlich unterlegen sind und fiir die Hausérzte keine wirklich
akzeptierte Entscheidungsgrundlage darstellen. Damit entsprechen die vorliegenden
Ergebnisse denen einer kanadischen und italienischen Studie, wo Leitlinien anderen
Informationsquellen ebenfalls deutlich unterlegen waren (Hayward et al., 1997;
Formoso, Liberati & Magrini, 2001). Lediglich verglichen mit den Informationen der
pharmazeutischen Industrie werden Leitlinien von 58% als sinnvoller
wahrgenommen. Dies bedeutet aber auch, dass insgesamt 42% der Arzte die
Informationen der pharmazeutischen Industrie als mindestens ebenbiirtig betrachten.
Dies ist insofern bedenklich, da die Pharmazeutische Industrie aus ihren
Okonomischen Interessen heraus nicht immer an einer objektiven Darstellung der
medizinischen Sachverhalte interessiert ist. So hat eine Analyse von Informationen
der pharmazeutischen Industrie ergeben, dass 94% “nicht durch valide

wissenschaftliche Untersuchungen nachvollziehbar belegt” sind (Kaiser et al., 2004).
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Allerdings zeigte sich dhnliches — wenn auch nicht ganz so ausgeprigt - in einer
Untersuchung an italienischen Arzten (Formoso, Liberati & Magrini, 2001), wo die
Besuche von Pharmavertretern von 28% als mindestens so niitzlich wie Leitlinien
eingeschdtzt wurden. Die Attraktivitit der Informationen der pharmazeutischen
Industrie erkliren sich dabei nicht einfach (nur) durch mogliche handlungsstiftende
Anreize, sondern eben auch durch ihre scheinbare Klarheit, Einfachheit und
Aufbereitetheit. Im Spannungsfeld aus knappen Zeitressourcen und iiberbordender
Wissensfiille geschieht drztliche Wissensaneignung noch allzu oft unsystematisch
und dem Gewissen des individuellen Arztes iiberantwortet. Der Prozess der
arztlichen Wissensaneignung ist aber ein zu wichtiger Baustein auf dem Weg zu
einem “guten Arzt” und zu einer guten breiten Versorgungsqualitit in diesem Lande,
als dass man ihn dem Gutdiinken anheim stellen kann. Ein Schritt dazu ist die nun
erstmals gesetzlich verankerte, zu dokumentierende Fortbildungsverpflichtung fiir
Arzte. Es wire dennoch grundsitzlich wichtig, in der Arzteschaft einen verstirkten
Diskussionsprozess iiber die drztliche Wissensaneignung an sich anzustof3en.

Allerdings ist dariiber hinaus zwingend zu fordern, dass die Arzte angesichts der
kurzen Halbwertzeit von medizinischem Wissen und der massiven Wissensfiille bei
der Aneignung neuen Wissens unterstiitzt und entlastet werden. Doch wie konnte

eine solche Unterstiitzung aussehen?

Sinnvollerweise konnte dazu der Prozess der Analyse der aktuellen
Studienergebnisse den Arzten abgenommen und als aggregiertes Extrakt mit
konkreten Empfehlungen im Sinne von Leitlinien zuginglich gemacht werden. Fiir
diese Aufgabe kommen nur Institutionen bzw. Personen in Betracht, deren
Kompetenz und Integritit bei den meisten Arzten unbestritten und akzeptiert ist.
Denn schon die Alltagserfahrung lehrt, wie schwer es uns fillt, MaBBnahmen
durchzufiihren, die wir vorher nicht selber durchdacht haben und wo wir uns darauf
verlassen miissen/konnen/wollen/sollen/diirfen, dass dies die bestmdglichen
MaBnahmen sind. Dies zeigt sich auch darin, dass 62% der Arzte bei Leitlinien
generell die vergleichende Darstellung mehrerer Therapieoptionen vermissen. Daher
ist es eben so wichtig, bei konkurrierenden Verfahren jeweils deren Effizienz und

Effektivitdt vergleichend darzustellen. Dies iiberzeugt mehr als die alleinige
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Darstellung des , Konigsweges”. Entscheidungsfindung bedeutet ndmlich sich
zwischen verschiedenen Alternativen zu entscheiden. Und sowohl der miindige Arzt
als auch der miindige Patient wird sich iiberzeugter entscheiden oder vielleicht
tiberhaupt entscheiden, wenn die moglichen Alternativen sachlich gegeneinander
aufgewogen werden und insbesondere der mogliche outcome auch unter
verschiedenen Gesichtspunkten klar dargestellt wird. Das alleinige Aufstellen von
hintereinander durchzufiihrenden Prozeduren ist da nicht ausreichend. Eine solche
Aufgabe konnen iiberhaupt nur aus der Arzteschaft entstandene, #rztliche
Institutionen iibernehmen. Allerdings ist die zentrale Institution der Arzteschaft zur
Qualitétssicherung und das Kompetenzzentrum fiir Leitlinien in der Medizin den
meisten Arzten schlichtweg unbekannt: Zwei Drittel fiihlen sich iiber das Arztliche
Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (vormals Arztliche Zentralstelle
Qualititssicherung) iiberhaupt nicht informiert. Nationale Versorgungsleitlinien und
Leitlinien-Clearingberichte kennen 77% bzw. 89% tiberhaupt nicht. Die bestehenden
Leitlinienangebote sind den Arzten zu weiten Teilen unbekannt: Die Internetseite
http://www.awmf-online.de mit Zugang zu rund 1000 durch die Medizinischen
Fachgesellschaften erstellten Leitlinien kennen 85% der Arzte mit Internetzugang
nicht. Auch wenn zur Zeit nur eine Minderheit dieser Leitlinien den strengen
Kriterien der Evidence-based Medicine entspricht (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2005), wére dies ein Pfund,
mit dem man viel mehr wuchern miisste. Auch die Leitlinien der
Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (AkdA) spielen keine
bedeutsame Rolle: Nur ein Arzt gibt an, deren Internetseite zu nutzen und nur einmal
wird als Herausgeber einer genutzten Leitlinie die AkdA genannt.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass die bereits vorhandenen Leitlinienangebote und
Leitlinienaktivititen den Arzten nur duBerst unzureichend bekannt sind. Dies wire
dringend zu dndern. Dabei muss natiirlich auch darauf geachtet werden, dass die
vorhandenen Angebote eindeutig und qualitativ hochwertig sind. So sagt der Leiter
des neu gegriindeten Institutes fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen Prof Sawicki: “Wir haben dabei gelernt, dass wir in Deutschland

keine unabhéngigen validen evidenzbasierten Leitlinien haben. Wir haben eine Flut
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von Leitlinien, aber keine guten” (Gerst & Korzilius im Interview mit Sawicki,

2004).

Eine positive Einstellung gegeniiber Leitlinien ist eine wichtige, wenn auch nicht
ausreichende Bedingung fiir eine erfolgreiche Leitlinienimplementierung. Der
Vergleich mit anderen internationalen Studien ergibt dabei ein differenziertes Bild.
Natiirlich ist ein solcher Vergleich vorsichtig und mit allen seinen Limitationen
vorzunehmen, da ja auch die jeweiligen Struktur- und Organisationsmerkmale der
Arzteschaft in den untersuchten Lindern unterschiedlich sind. Daher wurde bei der
Selektion der zu vergleichenden Studien Wert auf eine groBtmogliche Ahnlichkeit
des Studiendesign gelegt. Insgesamt weisen die Ergebnisse dieses Vergleichs darauf
hin, dass die wahrgenommene Einschrinkung des é&rztlichen Handelns durch
Leitlinien bei den Arzten der vorliegenden Studie ausgepriigter ist. So betrachten sie
Leitlinien seltener als bequeme Hilfsmittel und sehen sich durch Leitlinien verstéarkt
in ihrer drztlichen Therapiefreiheit und der Moglichkeit einer individuellen
Patientenversorgung eingeschréinkt. Interessanterweise haben die Berliner Hausérzte
eine deutlich positivere Einstellung gegeniiber Leitlinien, sofern es um die
Objektivitdt der transportierten Wissensinhalte geht: jeder zweite Arzt hélt Leitlinien
fiir eine objektive Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes. Dies ist deutlich
positiver als in den anderen Studien und stellt eine Einschédtzung dar, auf die man
unter Implementierungsgesichtspunkten unbedingt aufbauen sollte. Keine
Unterschiede zeigen sich bei der Einschitzung der Intention von Leitlinien, wo es um
die Kostenersparnis durch Leitlinien und um die Qualititsverbesserung durch
Leitlinien geht. Die Hausédrzte dieser Studie weisen eine negativere Einstellung auf
als die in neurologischen Kliniken titige Arzte (N=94) einer Untersuchung der
Universitidt Magdeburg (Hasenbein, Busse & Wallesch, 2005). Dabei sehen von
diesen Krankenhausédrzten nur 2% Leitlinien als Einschrinkung der &rztlichen
Therapiefreiheit an und nur 28% sind der Meinung, dass Leitlinien dazu gedacht
sind, die Kosten zu senken. Die niedergelassenen Arzte der vorliegenden Studie
sehen dies mit 45% respektive 50% deutlich kritischer. Diese unterschiedlichen
Ergebnisse spiegeln wahrscheinlich die unterschiedlichen Bedingungen und

Organisationsstrukturen von Krankenhausirzten und niedergelassenen Arzten wider.
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Oftmals werden Leitlinien entweder als Instrument zur Kostenreduktion oder zur
Qualitdtsverbesserung angesehen. Dass sich beides nicht ausschliessen muss, zeigt
die Tatsache, dass fiir insgesamt rund 30% der Arzte Leitlinien sowohl dazu gedacht
sind, die Kosten zu senken als auch die Behandlungsqualitit zu verbessern.

Dabei weisen Arzte, die alleine arbeiten, eine negativere Einstellung gegeniiber
Leitlinien auf als Arzte, die mindestens noch einen #rztlichen Kollegen haben. Dies
zeigte sich ebenso in einer britischen und amerikanischen Studie (Newton, Knight &
Woolhead, 1996; James et al., 1997). Auch wenden alleinarbeitende Arzte Leitlinien
seltener an. Moglicherweise driickt sich hier bei den alleine arbeitenden Arzten eine
Art “Einzelkdmpfertum” aus, die sie reservierter sein lésst - sei es gegeniiber anderen
Kollegen oder eben gegeniiber Leitlinien.

Um zukiinftige Arzte zu einer aufgeschlosseneren Haltung gegeniiber Leitlinien zu
bewegen, auf dass diese Leitlinien als selbstverstindliche, sinnvolle, den Arzten und
Patienten nutzdienliche Instrumente ansehen, miissten Leitlinien verstirkt in die
Ausbildung angehender Mediziner integriert und positiv besetzt werden.

Auch ist daraus abzuleiten, dass in der Diskussion um Leitlinien — neben dem Aspekt
der Befriedigung nach dem aktuellen Stand des Wissens zu behandeln — verstérkt
darauf hinzuweisen ist, dass Leitlinien auch ein niitzliches Hilfsmittel darstellen, dass

zu einer Entlastung des Arztes beitragen kann.

Aus der Literatur ist bekannt, dass eine positive Einstellung gegeniiber Leitlinien
noch lange nicht mit ihrer Anwendung einhergeht (Hayward et al., 1997).
Moglicherweise handelt es sich dabei oft um eine diffus positive Haltung auch aus
unbewuBlter sozialer Erwiinschtheit heraus, die aber nicht wirklich verinnerlicht und
personlichkeitsimmanent ist. Daher ist es wichtig, auf der ganz konkreten Ebene zu
erfragen, inwieweit Leitlinien tatsdchlich zugetraut wird, bestimmte Effekte
iiberhaupt zu erreichen. So stellt sich nun die Frage, inwieweit die Arzte bestimmte
Probleme des Gesundheitssystems {iiberhaupt als existent wahrnehmen und ob
gegebenenfalls Leitlinien aus ihrer Sicht daran etwas dndern kdnnten.

So ist die Mehrheit der Arzte eben nicht der Meinung, das man mit Leitlinien die
thnen zugeschriebenen Ziele im Sinne einer Verbesserung des Gesundheitssystems

tatsdchlich erreichen kann: Von den 60%, die das Problem einer
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verbesserungswiirdigen medizinischen Qualitit sehen, hilt wiederum nur die Halfte
Leitlinien fiir eine Losung. Das Problem, dass die Bediirfnisse der Patienten nicht in
dem Male beriicksichtigt werden, wie die Patienten es sich wiinschen, sehen 52%
der Arzte. Von diesen Arzten wiederum glauben dann nur noch 14%, dass Leitlinien
dieses Problem auch beheben. 93% der Arzte sehen das Problem einer
Uber/Unter/Fehlversorgung, was insoweit bemerkenswert ist, als dass das Problem
der Uber/Unter/Fehlversorgung andere der Probleme wie eine verbesserungswiirdige
Qualitdt oder die Verursachung unnétiger Kosten quasi subsumiert und die
Zustimmung zur Existenz der einzelnen, explizit genannten Probleme deutlich
geringer ist. Zusammengefasst bedeuten diese Ergebnisse, dass die Arzte zu weiten
Teilen nicht davon {iberzeugt sind, dass Leitlinien tatséchlich zu einer Verbesserung
des Gesundheitssystems beitragen. Dabei ist offensichtlich das BewuBtsein fiir
verschiedene Probleme unseres Gesundheitssystems hdochst unterschiedlich
ausgepragt. Wer keine Probleme sieht, braucht auch keine Losungen und damit auch
keine Leitlinien. Denn nur der, der das Problem tiberhaupt als existent betrachtet und
dariiber hinaus Leitlinien als ein geeignetes Instrument zur Reduzierung dieses
Problems wahrnimmt, wird Leitlinien {iberhaupt als anwendenswert einschitzen.
Leitlinien werden nur dann eine weite Verbreitung finden, wenn sie von den
potentiellen Anwendern als Instrumente wahrgenommen werden, um bestimmte,
wiinschenswerte Ziele zu erreichen. Dies ist daher noch {iiberzeugender zu

kommunizieren.

Leitlinien sollen als Werkzeug dienen, um die Behandlungsqualitit zu verbessern.

Zu unterscheiden sind hierbei die “objektiven” Daten zur Evaluierung von Leitlinien
und die subjektiv gemachten Erfahrungen. Die selbst gemachte Erfahrung mit
Leitlinien und ihr wahrgenommener Einfluss auf die Behandlungsqualitit ist dabei
wahrscheinlich von entscheidenderer Bedeutung als gelesene Statements von
Experten. Nur wenn ein Arzt davon iiberzeugt ist, dass Leitlinien tatsdchlich die
Behandlungsqualitit verbessern, wird er {iiberhaupt dariiber nachdenken, sie
anzuwenden. So geben 75% derjenigen Arzte, die in der Vergangenheit Leitlinien
angewendet haben, dies aber aktuell nicht mehr tun, an, dass sie keine eindeutige

Verbesserung der Behandlungsqualitdt festgestellt hitten. Damit zeigt sich, dass die
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individuell mit Leitlinien gemachten Erfahrungen und deren subjektiv
wahrgenommener Einflul auf die Behandlungsqualitit, die aktuelle Anwendung von
Leitlinien deutlich beeinflussen.

Und auch die “objektiven Daten” aus Evaluationsstudien von Leitlinien liefern
letztlich keine kohérenten und wirklich beeindruckenden Ergebnisse bezogen auf die
Ergebnissqualitit (Hayward, 1997; Grimshaw & al., 1995; Worrall, Chaulk & Freake,
1997, Aust & Ohmann, 2000). Wenn Leitlinien den medizinischen outcome
tatsichlich positiv beeinflussen, so wire es von grofiter Bedeutung, dies tiberzeugend

und transparent zu kommunizieren.

Wenn ein Arzt sich grundsitzlich zur Anwendung von Leitlinien entschlossen hat, so
ist es aus Implementierungsgriinden &uBerst ratsam, dass sich die potentiell
anzuwendende Leitlinie schnell und einfach auffinden lasst. Leider stellt sich dies fiir
die Arzte so nicht dar. Im Gegenteil: Das schwierige Auffinden einer guten Leitlinie
stellt fiir 54% der Arzte ein groBes Problem dar und nur fiir 17% (eher) kein
Problem. Widerspriichliche Leitlinien stellen fiir 52% ein groB3es Problem und nur
fir knapp 20% (eher) kein Problem. Der mangelnde Bekanntheitsgrad vieler
Leitlinien wird von 62% der Arzte als groBes Problem und nur von 19% als (eher)
kein Problem wahrgenommen. Das bedeutet, dass eine ganz zentrale Barriere der
Leitlinienanwendung darin besteht, keinen schnellen und einfachen Zugang zu einer
guten Leitlinie zu haben. Dies wiirde nach Cabana et al., (1999) hauptsichlich der
Barriere ,,Mangelnde Kenntnisse* entsprechen. Allerdings scheint es sich hierbei um
kein spezifisch deutsches Problem zu handeln, da auch in einer britischen Studie
59% der Arzte Schwierigkeiten hatten, eine benétigte Leitlinie aufzufinden (Watkins
et al., 1999) und in einer amerikanischen Studie war auch nur 27% der Arzte
bekannt, wo sie eine bestimmte Leitlinie auffinden kénnen (Wolff et al., 1998).
Dabei scheint es generell nicht einfach, im Internet medizinische Wissensinhalte
aufzufinden. So suchen nach einer 2002 durchgefiihrten Studie der Boston
Consulting Group 61% der deutschen Arzte gezielt nach Online-Fortbildungen, aber
nur jeder fiinfte findet geeignete Angebote im Netz (Boston Consulting Group, 2002,
zitiert nach Kriiger-Brand, 2003). Dies bedeutet, dass deutlicher Informations- und
Aufklarungsbedarf dariiber besteht, wo sich in den Untiefen des World Wide Web
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einfach zugdngliche, aktuelle und zuverldssige Wissensangebote verbergen. Dariiber
hinaus sollten diese Angebote kostenfrei sein, um nicht noch eine zusédtzliche Hiirde

aufzubauen.

Die strikte Erstellung von Leitlinien nach Kriterien der Evidence-based Medicine soll
zu einer verstirkten Leitlinienanwendung beitragen. Doch wie sieht dazu die Haltung
der Arzte aus? Immerhin 10% der befragten Hausérzte konnten mit dem Begriff
Evidence-based Medicine nichts anfangen. Und auch in einer englischen Studie zum
Verstindnis zentraler Begriffe der Evidence-based Medicine wird kein einziger
Begriff so gut verstanden, dass ihn mehr als ein Drittel der Arzte jemand anderem
erklaren konnte (McColl et al., 1998). Auch hierzulande geht die Diskussion zu
Evidence-based Medicine munter durcheinander. Wenn die Definition eines
Begriffes, iiber den diskutiert wird, nicht fiir alle Diskutanten identisch ist, kann man
sich streiten, wo man sich moglicherweise doch eigentlich einig ist.

Die generelle Einstellung gegeniiber der Evidence-based Medicine ist bei den
untersuchten Arzten eher positiv. So wird mehrheitlich die grundsitzliche Erstellung
von Leitlinien nach Kriterien der Evidence-based Medicine gewlinscht (von 61% der
Arzten), auch wenn dies nicht zwangsliufig zu einer proportional verstirkten
Anwendung von solchen Leitlinien fithren wiirde (bei 48% der Arzte). In der
vorliegenden Studie glauben knapp 60% nicht, dass die der Evidence-based Medicine
zugrunde liegenden Studiendaten durch die pharmazeutische Industrie beeinflusst
werden. Entgegen dieser vertrauensvollen Annahme gibt es Belege dafiir, wie durch
ein geschicktes Studiendesign oder raffinierte Subgruppenanalysen die publizierte
,»Wahrheit* der gewiinschten ,,Wahrheit* bestmdglichst angenédhert wird (Melander et
al., 2003). Es gibt auch Hinweise fiir die direkte Einflussnahme der pharmazeutischen
Industrie auf die in Leitlinien gemachten Empfehlungen (Lenzer, 2002). Auch
kommen industriegesponserte Studien hdufiger zu positiven Ergebnissen beziiglich
der untersuchten Substanzen (Als-Nielsen et al., 2003). Da die jeweiligen
Auftraggeber der Studien in aller Regel ,,Eigentiimer* der gewonnenen Ergebnisse
sind, konnen sie alleine iiber eine Publizierung entscheiden bzw. diese bei
unpassendem Ausfall auch unterlassen. Zu Recht wird zunehmend gefordert, alle

Studienergebnisse unabhidngig vom Ausgang zu verdffentlichen. SchlieSlich muss
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man auch aus gutem Grund in einem deutschen Gerichtssaal als vereidigter Zeuge
bzw. bei eidesgleicher Bekréftigung nach Paragraph 64 und 65 der
Strafprozessordnung nicht nur die reine Wahrheit sagen, sondern darf auch nichts
verschweigen (Bundesministerium der Justiz, 2005).
Man muss Ernst nehmen, dass Evidence-based Medicine Angste und Befiirchtungen
weckt und man muss neben den Vorteilen auch die Nachteile diskutieren. So sind
klinische Studien, die als Grundlage fiir evidenzbasierte Leitlinien verwendet werden,
hinsichtlich der untersuchten Personenkreise hdochstgradig selektiv, wie auch
Niroomand (2004) schreibt:
Im Allgemeinen ist der Patient in Herz-Kreislaufstudien méinnlich, Kaukasier
und zwischen 55 und 75 Jahren alt. Dagegen existieren iliberhaupt keine,
wenige oder lediglich ignorierte Daten zu Frauen (circa 50% der
Erdbevoélkerung), Nicht-Kaukasiern (circa 90% der Weltbevolkerung), Alten
(circa ein Drittel der Patienten in einer internistischen Klinik in Deutschland)
und jungen Patienten (<55 Jahre), die in der kardiovaskuldren Medizin zwar
relativ selten anzutreffen sind, die aber am lidngsten von der Behandlung
profitieren konnten. (S. C1497).
Dartiber hinaus ist auch das Untersuchungsdesign oft kiinstlich und die analysierten
Zeitrdume sind relativ kurz, gerade unter dem Aspekt von Langzeitwirkungen und
Langzeitnebenwirkungen, da doch viele Patienten gezwungen sind, jahre- und
jahrzehntelang Medikamente zu sich zu nehmen. Dies beeintrichtigt notgedrungen
die Qualitdt bzw. Verallgemeinerbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien - mdgen sie
auch noch so wissenschaftlich und unabhingig erstellt worden sein.
Hier stellt sich nun die Frage, ob es nicht grundsitzlich sinnvoll wére, auch, ,,echte®,
im Routinealltag anfallende Patientendaten neben den in Studien erhobenen Daten
zur Grundlage von Leitlinien zu machen? Mdglicherweise wiirden solchermallen
entstandene Leitlinien eine groBere Akzeptanz bei Arzten und Patienten finden. Die
vielfdltigen Probleme von der Datenerhebung iiber die Datensicherheit bis zur
Datenauswertung von Daten der Versorgungsforschung sollen und koénnen hier nicht
diskutiert werden.
Wenn 49% der Arzte dieser Studie der Aussage zustimmen, dass Evidence-based

Medicine die Behandlungsqualitdt verbessert, bedeutet dies eben auch, dass 51% der
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Arzte dieser Aussage nicht zustimmen. Die starke Polarisierung bei der ,,Alternativen
Medizin“ und dass rund 45% die ,,Alternative Medizin* bei Leitlinien grundsétzlich
vermissen, wihrend diese von rund 42% nicht vermisst wird, wirft die interessante
Frage auf, wie mit diesem Umstand aus implementierungsstrategischen Griinden
umgegangen werden sollte. Ein einfaches Ignorieren diirfte jedenfalls nicht
ausreichen.

Krankheit als Begriff und erlebte Erfahrung ist ein so archaischer, in Jahrtausenden
den verschiedensten Transformationen und Deutungsmdglichkeiten unterworfener
Prozess. Wieso also sollten nun alle Arzte und alle ihre Patienten mit einem Schlag
gliihende Anhinger einer evidenzbasierten Medizin sein? Und ist diese Uniformitét
tiberhaupt erstrebenswert? Und sprechen nicht auch Arzt und Patienten nicht immer
die gleiche ,,Sprache“? Uexkiill und Herrmann plddieren dafiir, dem pragmatischen
Realitdtsprinzip, auf das auch die Evidence-based Medicine griindet, das
kommunikative Realititsprinzip hinzuzufiigen, um ,,den Code zu erfassen, nach dem
ein Kranker seine Wirklichkeit erlebt (Uexkiill & Herrmann, 1999, zitiert nach
Schulte-Sasse, 2003). Von Troschke weist auf die Bedeutung handlungsleitender
Menschenbilder in der Medizin hin (2001). Dies zeigt, dass die Diskussion tiiber
Leitlinien in die Diskussion iiber Evidence-based Medicine einzubetten ist. Dazu
bedarf es aber unbedingt mehr als eines einfachen ,,das ist gut so* — denn das hat noch

selten die Menschen iiberzeugt.

Die Anwendung von Leitlinien kann auch am Patienten scheitern. Ein Grund dafiir
kann sein, dass Patienten die Erstellung von Leitlinien und deren Verbreitung als
undurchsichtigen, ohne ihre Beteiligung ablaufenden Prozess empfinden. Dem kann
— zumindest teilweise - entgegengetreten werden, indem Patienten und/oder
Patientenvertreter in die Entwicklung von Leitlinien mit einbezogen werden und
indem die Patienten einfachen Zugang zu speziellen, flir sie verstdndlichen
Leitlinienversionen haben. Das setzt aber eine entsprechende Haltung auf der
Arzteseite voraus, die ein solches Vorgehen unterstiitzen miisste. Allerdings sind die
Arzte keine Meister der Partizipation. Eine Mitarbeit von Patienten und/oder
Patientenvertretern an der Entwicklung von Leitlinien wird von weniger als einem

Drittel befiirwortet und auch spezielle Leitlinienversionen fiir Patienten werden nur
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von 44% der Arzte befiirwortet. Diese Zahlen decken sich mit Ergebnissen an
italienischen Arzten, die sogar noch etwas restriktiver ausfallen: 26% der Arzte sind
hier fiir eine Beteiligung der Patienten bei der Erstellung von Leitlinien und 36%
finden es ratsam, dass Leitlinien auch an Patienten ausgegeben werden (Formoso,
Liberati & Magrini, 2001; Grilli et al.,, 1996). Zusammengefasst kann von einer
breiten Unterstiitzung der Hausidrzte fiir die Einbeziehung der Patienten in die
Entwicklung und Verbreitung von Leitlinien nicht die Rede sein. Offensichtlich
betrachten Arzte Leitlinien als ihre ,,Spielwiese®. Es liegt nahe, dass sich hier auch
eine generelle Einstellung zum eigenen favorisierten Modell der Arzt - Patienten-
Beziehung zeigt: Immer noch scheinen viele Arzte die Definitionsmacht und das
Informationsmonopol beziiglich medizinischen Wissens nicht aus der Hand geben zu
wollen. Eine weit verbreitete erfolgreiche Implementierung von Leitlinien ist aber
letztlich ohne eine entsprechend adidquate Beteiligung der Patienten unmdglich. Dies
setzt aber voraus, dass Arzt und Patient nicht das allwissende, omnipotente
patriarchale Arztmodell favorisieren, sondern dass auch Raum bleibt fiir
Unsicherheit und das Aushandeln von Therapieoptionen. Der Weg hin zum
vertrauensvollen Prozess des ,,shared decision making® ist ein weiter Weg. Dabei
konnte gerade hier die Evidence-based Medicine moglicherweise eine ihre Stirken
ausspielen, wenn sie dem Patienten durch die Angabe von Wahrscheinlichkeiten
hilft, eine Entscheidung zu treffen. Beispielsweise bedeutet dies, dass ein Patient mit
dem Wissen, dass von 100 Patienten mit seiner Erkrankung nach 10 Jahren statistisch
nur 6 Patienten von einer bestimmten Medikation profitieren, sich moglicherweise
gegen eine entsprechende Therapie entscheidet. Dies bedeutet, dass die Diskussion
um Leitlinien einzubetten ist in die Diskussion um das &rztliche Selbstbild und das

Verstindnis {liber eine angemessene Arzt-Patienten-Beziehung.

Um Leitlinien positiver zu besetzen, ist es unabdingbar, dass die &rztlichen
Selbstverwaltungsorgane quasi als Speerspitze und in kompakter geschlossener
Haltung fiir eine Leitlinienorientierte Medizin vorangehen. Doch dies ist nicht der
Fall. Die Haltung der arztlichen Selbstverwaltung zum Thema Leitlinien ist unter den
Arzten schlichtweg unbekannt: Zwei Drittel kennen deren Haltung nicht und das

andere Drittel beurteilt die Haltung zu gleichen Teilen als positiv bzw. als ablehnend
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gegeniiber Leitlinien.  Offensichtlich wird die Haltung der A&rztlichen
Selbstverwaltung zum Thema Leitlinien — sofern liberhaupt eine bekannt ist — als
sehr verschieden wahrgenommen. Damit kann davon ausgegangen werden, dass es
fiir die befragten Arzte keine allgemein bekannte und eindeutig klare Haltung der
arztlichen Selbstverwaltung zum Thema Leitlinien gibt. Moglicherweise hingt dies
damit zusammen, dass die zum Teil wortgewaltigen Ansichten der
“Arztefunktionire” auf dem Gebiet der Leitlinien nicht durchweg von einer
eindeutigen, positiv aufgeschlossenen Haltung gekennzeichnet sind. So sagte der
Prisident der Bundesdrztekammer Hoppe auf einer Pressekonferenz zur
“Qualitétssicherung in der Medizin” am 06.02.2003:
So gesehen sind Leitlinien und die darauf aufbauenden Disease-Management-
Programme ein Testfall dafiir, ob sich der ganz offenbar in der Politik
eingenistete Irrglaube, Programm-Medizin als Regelbehandlung einfiihren zu
konnen, tatsichlich durchsetzen ldsst. Wir Arztinnen und Arzte und damit die
Bundesirztekammer als ihre Spitzenvertretung, werden alles daran setzen,
diesen Paradigmenwechsel in der Medizin zu verhindern (Hoppe, 2003, ohne
Seitenangabe).
Gleichzeitig kiindigt Hoppe auf dem auBerordentlichen Deutschen Arztetag in Berlin
keine 2 Wochen spdter an, das nationale Leitlinien-Programm der
Bundesarztekammer ausbauen zu wollen (Rabbata & Rieser, 2003).
Welchen Einfluss und multiplikatorische Auswirkung dies auf die gemeine
Arzteschaft hat, kann nur erahnt werden. Zumindest triigt es nicht dazu bei, dass den
Arzten bekannt wire, dass ihre gewihlten Vertreter Leitlinien gegeniiber
aufgeschlossen gegeniiberstehen oder dass sie auch nur wiilten, dass es eine klare
Haltung diesbeziiglich gibt. In diesem Zusammenhang aufschlussreich ist auch ein
Zitat von Lasek und Miiller-Oerlinghausen (1997) das Jahr 1996 betreffend:
“Instrumente  der Qualitdssicherung wie die Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission wurden von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung nicht
mehr unterstiitzt, weil die Arzneimittelkommission als vorrangies Ziel eine
wissenschaftlich begriindete Therapie und nicht den Gesichtspunkt der

Kostenersparnis gesehen hat”.
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Dies bedeutet, dass die arztlichen Selbstverwaltungsorgane mit einer eindeutigeren,
aufgeschlosseneren Haltung gegeniiber einer Leitlinienorientierten Medizin
vorangehen und eintreten miissten. Dies wiirde allerdings ein echtes “Wollen”
vorraussetzen.  Moglicherweise ~ wire auch eine Art Immage- und
Aufklarungskampagne fiir Leitlinien getreu dem Motto ,,Leitlinien — das unbekannte

Wesen: was sie sind und was sie nicht sind*“ sinnvoll.

Die Qualitétssicherung in der Medizin ist nach {ibereinstimmender Meinung vieler
Experten als verbesserungswiirdig zu betrachten. Arzte wiederum fiirchten den
Einstieg in eine “Staatsmedizin” und “Krankenkassenbiirokratie” und reklamieren
die Qualitissicherung in der Medizin fiir sich. Leider ist zu konstatieren, dass die
Qualititssicherung allzu selten auch im Herzen beheimatet ist, das heisst als extrem
wichtige, ureigenste drztliche Tatigkeit leidenschaftlich gelebt wird. Dabei gehort die
Qualititssicherung grundsitzlich in die Hinde der Arzteschaft, da sie es sind, die
iiber das beste medizinische Wissen und tiiber reale Erfahrung mit dem kranken und
sterbenden Menschen verfiigen. Allerdings muss verstanden werden, dass sich
Qualitit nicht zwangslaufig einstellt und dass auch eine 80 Stunden Woche und eine
aufopferungsvolle Haltung nicht notwendigerweise zu einer qualitativ hochwertigen
Behandlung fiihrt. Sollte sich dies nicht dndern, steht zu befiirchten, dass die
eigentlich originir in die Hinde der Arzteschaft gehdrende Qualititssicherung diesen
zunehmend entzogen wird.

In der vorliegenden Studie bestitigte sich die vermutete Korrelation zwischen der
Einstellung  gegeniiber = Leitlinien @ und der  FEinstellung  gegeniiber
Qualitétssicherungsprogrammen (r=0,53). Dies betrifft auch den Bereich der
Anwendung von Leitlinien: Arzte, die Qualititssicherungsprogrammen positiv
gegeniiber stehen, wenden doppelt so hiufig Leitlinien an als Arzte mit neutraler
oder ablehnender Haltung. Dies zeigt, dass die Diskussion um Leitlinien eingebettet

werden muss in die Diskussion um Qualitétssicherung insgesamt.
Ein zentrales Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt und verbreitet

stoBt bei den Arzten nicht auf breite Zustimmung und scheint somit kein geeigneter

Weg zu einer insgesamt verstirkten Leitlinienanwendung zu sein. Nur 30% der Arzte
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befiirworten ein solches Institut. Auch in einer britischen Studie mit Anésthesisten
halten zwar 89% Leitlinien fiir wertvoll, aber nur 21% wiinschen sich nationale
Leitlinien (Alston, 1997). Ein Problem im niedergelassenen Bereich ist auch der
Zeitmangel. Wenn ein Arzt nur 6 Minuten Zeit fiir einen Patienten hat (Wagner et al.,
2004), muss die ganz praktische Frage gestellt werden, wie eine effektive
Leitlinienimplementierung zeitnah in den Praxisalltag zu integrieren ist. Dazu kénnte
moglicherweise der direkte Zugriff von der elektronischen Patientenakte auf den
jeweilig interessierenden Leitlinienabschnitt beitragen. Insgesamt 60% der Arzte
erwarten in diesem Fall eine grofle bis sehr grole Zunahme ihrer Leitliniennutzung.
Offensichtlich findet diese in den Praxisalltag integrierte Losung die Zustimmung
vieler Hausdrzte und konnte moglicherweise zu einer verstirkten Anwendung von

Leitlinien beitragen.

Aus Implementierungsgriinden ist es ratsam, die Nichtanwender auch im Vergleich
mit den Anwendern zu analysieren. Dabei stellt sich heraus, dass es zwischen den
Anwendern und Nichtanwendern von Leitlinien auf allen Ebenen von der
Auseinandersetzung mit Leitlinien und der Kenntnis iiber vorhandene
Leitlinienangebote, der allgemeinen Einstellung gegeniiber Leitlinien iiber die
Einschétzung von Leitlinien als Entscheidungsgrundlage oder Instrument zur Losung
verschiedener ~ Gesundheitsprobleme bis hin zu den Barrieren einer
Leitlinienanwendung  oder  moglichen  Ansdtzen zu einer  verstirkten
Leitliniennutzung viele Unterschiede gibt:

In der vorliegenden Studie haben sich rund 22% der Arzte noch nie mit einer
Leitlinie auseinandergesetzt, was den Ergebnissen einer kanadischen Studie
entspricht, wo 24% angeben, noch nie eine Leitlinie gelesen zu haben (Worral et al.,
1996). Die Korrelation zwischen der Auseinandersetzung mit Leitlinien und der
Anwendung von Leitlinien betrdgt dabei r=0,45. Damit stellt offensichtlich schon
die Auseinandersetzung mit Leitlinien eine deutliche und entscheidende Hiirde auf
dem Weg zu einer Leitlinienanwendung dar. Auch sind die Kenntnisse der
Nichtanwender geringer als die der Anwender liber ausgewéhlte Aktivititen und
nationale Initiativen der Selbstverwaltungsorgane und der Medizinischen

Fachgesellschaften auf dem Gebiet der Leitlinien. Ob dabei eher eine negative
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Einstellung zu geringem Wissen fiihrt oder eher geringes Wissen zu einer negativen
Einstellung kann nur vermutet werden. Allerdings haben Nichtanwender, die sich
noch nie mit Leitlinien auseinandergesetzt haben, eine besonders negative
Einstellung gegeniiber Leitlinien, die sogar nochmal signifikant negativer ist als die
anderer Nichtanwender, die sich zumindest schon mal mit Leitlinien
auseinandergesetzt haben. In diesem Fall wird dann der, der Leitlinien prinzipiell
ablehnt, sich mdglicherweise auch durch noch so qualitativ hochwertige Leitlinien
nicht beeindrucken lassen, da er sich erst gar nicht mit Leitlinien beschéftigt.
Insgesamt haben die Nichtanwender eine negativere Einstellung gegeniiber
Leitlinien. Sie fiirchten dabei besonders, dass Leitlinien die benétigte Flexibilitét
einer individuellen Patientenversorgung zu sehr einschrinken. Dies steht im
Gegensatz zu der einheitlich geduflerten Auffassung, dass Leitlinien
Handlungskorridore sind, von denen im begriindeten Fall abgewichen werden kann
und sogar muss. Inwieweit es sich hierbei um ein Wissensdefizit, um ein
Nichtglauben oder um ein bewufltes Ignorieren seitens der Nichtanwender handelt,
kann nicht beurteilt werden.

Nichtanwender erleben Leitlinien als deutlich weniger sinnvolle Grundlage fiir ihre
arztliche Entscheidungsfindung. Auch halten mit knapp 52% fast doppelt so viele
Nichtanwender wie Anwender die Informationen der pharmazeutischen Industrie fiir
zumindest gleichwertig sinnvoll. Ob daraus eher ein tiefes MiBtrauen Leitlinien
gegeniiber spricht oder ein ausgeprigtes Vertrauen in die Informationen der
pharmazeutischen Industrie, bleibt dabei offen. In diesen Zusammenhang ist es
interessant, dass fiir die Nichtanwender ,das mangelnde Vertrauen in die
Glaubwiirdigkeit und Unabhéngigkeit der Autoren* von Leitlinien — neben dem
mangelnden Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien - die grofte Barriere darstellt. Dies
sollte zu einer verstiarkten Auseinandersetzung mit der tatsdchlichen Unabhéngigkeit
von Leitlinien und den Informationen der pharmazeutischen Industrie Anlass geben.
Auch schitzen die Nichtanwender spezielle Probleme des Gesundheitssystems als
eher nicht existent ein. Und dort, wo sie die Probleme als existent einschétzen,
glauben sie seltener, dass Leitlinien als Instrumente zu deren Lésung dienen kénnten.

So sehen nur 20% der Nichtanwender als Problem, dass die Qualitit der
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gesundheitlichen Versorgung insgesamt verbesserungswiirdig ist und empfinden
gleichzeitig Leitlinien dafiir als eine Losung (Anwender: 52%).

Die Nichtanwender glauben weniger als die Anwender, dass Evidence-based
Medicine die Behandlungsqualitdt verbessert und sind seltener der Meinung, dass
Leitlinien grundsitzlich nach Prinzipien der Evidence-based Medicine erstellt
werden sollten. Allerdings glaubt mit 56% immerhin eine Mehrheit der
Nichtanwender, dass Leitlinien grundsétzlich nach Kriterien der Evidence-based
Medicine erstellt werden sollten und immerhin 44% konnten sich eine deutliche
Auswirkung auf ihre Leitliniennutzung vorstellen. Es scheint somit mdglich, dass
evidenzbasierte Leitlinien - zumindest einen Teil der Nichtanwender —zu einer
Leitlinienanwendung bewegen konnten. Interessanterweise ist jedoch ungefahr ein
Drittel der bisherigen Anwender nicht der Meinung, dass Leitlinien grundsitzlich
nach Kriterien der Evidence-based Medicine erstellt werden sollten und rund 40%
der Anwender stimmen nicht der Aussage zu, dass Evidence-based Medicine die
Behandlungsqualitit verbessert. Dass eine ausnahmslose Erstellung von Leitlinien
nach Kriterien der Evidence-based Medicine einen Teil der bisherigen Anwender zu
zukiinftigen Nichtanwendern machen konnte, ist daher nicht ganz auszuschlieBen.
Nichtanwender von Leitlinien haben stirkere Vorbehalte gegeniiber einer verstarkten
Einbeziehung von Patienten. Besonders Patientenleitlinien treffen auf grof3e
Ablehnung. Somit wiirde wohl eine verstérkte Einbeziehung von Patienten nicht zu
einer verstirkten Leitlinienanwendung der bisherigen Nichtanwender beitragen.

Ein zentrales Institut, das auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt, trifft bei den
Nichtanwendern auf noch mehr Ablehnung als bei den Anwendern und scheint daher
eher kein geeigneter Weg zu sein, um Nichtanwender zu einer Leitlinienanwendung
zu bewegen.

Die direkte Zugriffsmoglichkeit von der elektronischen Patientenakte auf Leitlinien
weist auf einen vielversprechenden Weg hin, bisherige Nichtanwender durch diese in
den Praxisalltag integrierte Losung zur Anwendung von Leitlinien zu bringen, da
sich rund die Halfte der Nichtanwender eine deutliche Auswirkung auf ihre

Leitliniennutzung vorstellen kann.
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Nichtanwender ist aber nicht gleich Nichtanwender. Die Ergebnisse dieser Studie
deuten darauf hin, dass es sich auf dem Weg vom Nichtanwender zum Anwender
von Leitlinien um einen sehr komplexen, stufenférmigen Prozess handelt, bei dem
offensichtlich auch jeweils unterschiedliche FEinstellungen, Barrieren und
personenbezogene Merkmale von Bedeutung sind. Dass dieser Prozess nicht
unumkehrbar ist, zeigt die Tatsache, dass die Anwendung von Leitlinien nach
subjektiv festgestelltem Nichterfolg dazu fiihren kann, mit der Leitlinienanwendung
auch wieder aufzuhoren. Die Ergebnisse zeigen, dass sich jeder Arzt auf dem Weg
vom Nichtanwender zum Anwender von Leitlinien in einem anderen ,,Stadium®
befindet und dariiber hinaus andere Voraussetzungen, Eigenschaften, Erfahrungen,
Féhigkeiten und Kenntnisse mit bringt. Dies bedeutet, dass auf allen diesen Ebenen
aus implementierungsstrategischen Griinden angesetzt werden muss, wenn man an
einer insgesamt verstdrkten Leitlinienanwendung interessiert ist.

Jeder wei3 jedoch, wie schwierig es ist, eingefahrene Verhaltensmuster und fest
gezurrte Einstellungen aufzubrechen. Eine erfolgreiche Implementierung von
Leitlinien, die in den Herzen, Gehirnen und der dazugehdrigen Kommunikation
Einzug halten soll, ist ein so vielschichtiger und auch schwieriger Prozess, der nur
durch die Biindelung verschiedenster Strategieansitze iiberhaupt Aussicht auf Erfolg
hat. Dazu sollte auch im Sinne eines Public-Health-Ansatzes nicht nur am
Individuum angesetzt werden, sondern es bedarf zusitzlich geeigneter System- und
Strukturdnderungen. So ist bislang die Leistungsvergiitung weitgehend entkoppelt
von der hergestellten Qualitdt. Auch sind Leitlinien nur ein moégliches Mittel zur
Qualitdtsverbesserung und kein Allheilmittel. So weisen Schrader, Weillbach und
Miller (2004) am Beispiel des Hodentumors auf die Bedeutung adidquater
Versorgungsstrukturen zur effektiven Entfaltung von Leitlinien hin. Insgesamt ist der
Komplexitdt von menschlicher Verhaltensdnderung Rechnung zu tragen. Die mit
einer Top-down-Strategie verbundenen Akzeptanzprobleme und die fiir eine echte
Verhaltenséinderung notwendigen intrapsychischen Prozesse sind zentrale
Schliisselelemente fiir eine erfolgreiche Implementierung von Leitlinien. Sie gilt es
genauestens zu analysieren, will man Leitlinien zu einem Routineinstrument
niedergelassener Mediziner machen. Da die bereits vorhandenen Leitlinienangebote

nur sehr unzureichend bekannt sind, ist diesbeziiglich enorme Aufklarungsarbeit zu
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leisten. Letztlich wird eine erfolgreiche Implementierung von Leitlinien nur moglich
werden durch einen breit angelegten, partizipativen und transparenten Prozess, der
eine Art Leitlinienkultur hervorbringt und der nicht nur auf die Arzteschaft begrenzt
ist. Zunehmend mehr Patienten wollen auch an der Entscheidungsfindung beteiligt
werden, wobei ihre Priaferenzen, Wertevorstellungen und angestrebten outcomes
nicht notwendigerweise mit denen des behandelnden Arztes iibereinstimmen. Dieser
Prozess ist einzubetten in die Debatten um Qualitéitssicherung, é&rztliche
Wissensaneignung und in die Auseinandersetzung mit Evidence-based Medicine und
miisste dabei von den darztlichen Meinungsfiihrern konsistent und nachhaltig
kommuniziert und vertreten werden.
Dass dies ein fiir unser Gesundheitssystem lohnender Weg sein konnte, meint auch
der Sachverstindigenrat in seinem Addendum zum Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit* (2000/ 2001):
Langfristig stellt der Ausbau spezifischer arztbezogener (u.a. evidenzbasierte
Arzneimittelleitlinien, Verbesserung der  pharmakotherapeutischen
Qualifikation) und patientenbezogener (u.a. verbesserte
Patienteninformationen, gezielte Complianceférderung) Qualitdtsmainahmen
aus Sicht des Rates die aussichtsreichste Strategie dar, um
Effektivititsreserven durch Abbau bzw. Vermeidung von Uber-, Unter- und

Fehlversorgung zu schopfen. (S.88).

Es ist doch auch ganz stark zu vermuten, dass in diesem Land eine qualifizierte
Mehrheit durch das Interesse geeint werden kann, aus unserem guten
Gesundheitssystem ein noch besseres zu machen.

Es st wunethisch, notwendige medizinische Leistungen zunehmend aus
Kostengriinden von der Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenversicherungen

auszunehmen ohne die Moglichkeiten der Qualitétssicherung auszuschopfen.
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Fragebogen

Anschreiben zum Fragebogen

Erinnerungsschreiben zum Fragebogen

Skala zur Einstellung gegeniiber Leitlinien:

SPSS-Ausdrucke Faktorenanalyse und Reliabilitdtsanalyse

Skala zu Barrieren der Leitlinienanwendung:

SPSS-Ausdrucke Faktorenanalyse und Reliabilitdtsanalyse

Wunsch nach speziellen Leitlinien

Lebenslauf

Erklarung der Antragstellerin
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LIMAH: Leitlinien in der Medizin — Ansichten Berliner Hauséarzte

Die Einstellung gegenuber Leitlinien ist hdchst unterschiedlich. Wie ist Ihre Meinung?

Stimme ich Giberhaupt nicht zu Stimme ich véllig zu

\ 4 \{
Leitlinien stellen eine Art ,Kochbuchmedizin® dar O O O O O
Leitlinien sind dazu gedacht, die Behandlungsqualitat zu verbessern O O O O O
Leitlinien schréanken die benétigte Flexibilitat fir die O O O O O
individuelle Patientenversorgung zu sehr ein
Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken [ Oa Oa O O
Leitlinien beschrénken die &rztliche Therapiefreiheit O O O O O
Iﬁ(l%lljglltleennswggé?gtggﬁggve Zusammenfassung des O O O O O
Leitlinien schranken das eigene Denken zu stark ein O O O O O
Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar O O O O O
Sder Disaipimarveriahien eionen oo Saneprehen O o o O O
Leitlinien sind gute didaktische Mittel O O O O O
Leitlinien werden meist von Experten entwickelt, 0O 0 0 0O 0

die nur wenig vom Praxisalltag verstehen

Leitlinien werden immer wieder als (Teil)Losung fir verschiedene Probleme unseres Gesundheitssystems ins Gespréach gebracht.
Allerdings gehen die Meinungen dariiber auseinander, ob und wie stark die im Folgenden aufgefiihrten Probleme Uberhaupt
existieren und ob Leitlinien tatsachlich dagegen helfen. Wie ist lhre Meinung?

Existiert Kénnen Leitlinien dieses
dieses Problem? Problem 16sen?

(eher) Nein (eher) Ja (eher) Nein (eher) Ja

Es bestehen Schwank in der Behand| litat v (eher) Ja Y y
s bestehen Schwankungen in der Behandlungsqualité wenn (eher

zwischen verschiedenen Arzten u u O u
Im deutschen Gesundheitssystem gibt es ein wenn (eher) Ja
Nebeneinander von Uber/Unter/Fehlversorgung a a O a
Die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung wenn (eher) Ja
ist insgesamt gesehen verbesserungswirdig g g O g
Patienten werden nicht nach dem aktuellsten, 0O 0O wenn (eher) Ja 0 0O
wissenschaftlich begriindeten Stand des Wissens behandelt _—
Die Bedurfnisse und Einstellungen der Patienten werden nicht 0 0 wenn (eher) Ja 0 0
in dem Mafe beriicksichtigt, wie die Patienten es sich wiinschen
Es werden unnétige Kosten verursacht O O wenn (eher) Ja O O
Die Offentlichkeit ist nicht ausreichend iiber notwendige und
allgemein Ubliche arztliche MaRnhahmen bei speziellen O wenn (eher) Ja O O

Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen informiert _— >

Fir wie sinnvoll halten Sie Leitlinien im Vergleich zu anderen Informationsquellen fiir das Treffen [hrer medizinischen
Entscheidungen?

Andere Informationsquellen: Leitlinien sind Beides ist gleich Leitlinien sind
weniger sinnvoll sinnvoll sinnvoller

Kongresse/Tagungen/Fortbildungen
Diskussion/Austausch mit Kollegen

Informationen der pharmazeutischen Industrie

Klinische Erfahrungen mit Patienten

Qualitatszirkel

Eigene Literaturrecherche

Informationen von Fachgesellschaften/Berufsverbanden

OooOoOoooo o
oooooooo
OooOooooono

Fachzeitschriften/Fachbiicher
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Wie hat sich bei Ihnen die Anwendung von Leitlinien insgesamt auf die Qualitét Ihrer Behandlungen ausgewirkt?

Habe noch nie Leitlinien angewendet
Leitlinien hatten Gberhaupt keinen Einfluf3 auf die Qualitét der Behandlungen
Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien (eher) eine Verschlechterung der Qualitat zur Folge |
Insgesamt betrachtet hatten Leitlinien (eher) eine Verbesserung der Qualitat zur Folge

Verschlechterung und Verbesserung glichen sich uber alle Patienten hinweg in etwa aus O

O —» weiter mit Frage 6
O

5 a: Haben Sie auch in den letzten 6 Monaten Leitlinien angewendet?

[Ba CONein —p

v

weiter mit Frage 6

5 b: Welche konkrete(n) Leitlinie(n) haben Sie in den letzten 6 Monaten angewendet? (Bei mehr als 3 angewendeten Leitlinien
tragen Sie bitte die 3 am haufigsten genutzten Leitlinien in die untenstehende Tabelle ein)
geschétzte Anwendungshaufigkeit |eher bei leichten oder
Jahr des |bei den Patienten mit der jeweiligen|eher bei schwierigen
Erkrankung /Symptom Herausgeber |Erscheinens Erkrankung /Symptom Fallen?
(bitte entsprechendes ankreuzen) | L=Leicht S=Schwer
<1/3 1/3-2/3 >2/3 K=Kein Unterschied
1)
2)
3)
[J Konkrete Angaben sind nicht moglich, weil: — weiter mit Frage 6
5 c: Falls Sie alle 3 Felder ausgefiillt haben: Wie viele Leitlinien haben Sie in den letzten 6 Monaten noch angewendet?
5 d: Was macht die von lhnen in Frage 5b unter Position 1 genannte Leitlinie so gut, dass Sie diese anwenden? Bitte nennen Sie
die lhnen wichtigsten Vorteile, die diese Leitlinie auszeichnet in 1-3 kurzen Stichworten.
6 Gibt es spezielle Erkrankun%en/Symptome, fur die Sie bisher keine Leitlinien angewendet haben, aber fur die Sie sich gute
Leitlinien winschen wiirden?
[ Nein [ Ja - fiir welche Erkrankungen/Symptome:
7 Die Anwendung von Leitlinien kann (neben der grundsétzlichen Ablehnung von Leitlinien) durch weitere, verschiedene Faktoren

erschwert werden. Im Folgenden fuihren wir einige davon auf. Uns interessiert, wie problematisch sich diese fir Sie darstellen.
Dies gilt wie immer unabhangig davon, ob Sie Leitlinien anwenden oder nicht.

Empfinde ich Gberhaupt
nicht als Problem

Man?elnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen
Empfehlungen der Leitlinie

Mangelnde Aktualitat der Leitlinien

Mangelndes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und
Unabhangigkeit der Autoren der Leitlinien

Nutzerunfreundliche Formate

Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien
Unklare juristische Position von Leitlinien
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien
Widerspruchliche Leitlinien

Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu &ndern
Andersartige Vorstellungen von Patienten
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung
Zeitmangel

Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten

0 o o [ o R |

Empfinde ich als sehr
groRes Problem

Ooo0ooooDooOooooOoooo o o
Ooo0ooooDooOooooOoooo o o
Ooo0ooooDooOooooOoooo o o
I |
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8. Sollten Patienten und/oder Patientenvertreter an der Entwicklung von Leitlinien mitarbeiten?

O Ja O Nein O Ist mir egal

9. Sollte es spezielle Leitlinienversionen fir Patienten geben?

O Ja O Nein O Ist mir egal

10. Leitlinien werden immer mehr nach den Prinzipien der Evidence-based Medicine (EbM) erstellt. Die Einstellung zu EbM ist aber
sehr unterschiedlich. Wie ist Ihre Meinung?

[ Der Begriff Evidence-based Medicine (EbM) sagt mir nichts —¥ weiter mit Frage 11

Stimme ich Uberhaupt nicht zu Stimme ich véllig zu
L .- —_ Y Y
e Leitlinien sollten grundsétzlich nach Prinzipien der O O O O O

EbM erstellt werden

¢ Die Studiendaten, die fur EbM benutzt werden, sind durch

die Pharmazeutische Industrie zu ihren Gunsten beeinfluf3t o o o o o
e Das Praktizieren von EbM verbessert die Behandlungsqualitat O O O O O
e EbM flhrt bei den Erkrankungen, furr die es keine Studiendaten 0O 0O 0O 0O 0O
gibt, zu einer Verschlechterung in der Patientenversorgung
e Wennich die Garantie hatte, dass Leitlinien wirklich nach 0 0 0 0 0
EbM-Kriterien erstellt werden, wiirde ich sie vermehrt anwenden
11. Stimmen Sie mit der Haltung der arztlichen Selbstverwaltung zum Thema Leitlinien tberein?
Ja, denn deren ablehnende Haltung entspricht meiner Haltung O
Ja, denn deren zustimmende Haltung entspricht meiner Haltung O
Nein, denn deren Haltung ist mir zu ablehnend O
Nein, denn deren Haltung ist mir zu positiv O
Kenne deren Haltung nicht gut genug O
12. Mit ungefahr wie vielen Leitlinien haben Sie sich bisher inhaltlich auseinandergesetzt? [J Keine
13. Welche Aspekte vermissen Sie generell bei Leitlinien?
Vermisse ich Uberhaupt nicht Vermisse ich sehr
A\ v
e Angaben zur Lebensqualitat O O O O O
e Angaben zu den Kosten der Therapie O O O O O
e Vergleichende Darstellung mehrerer Therapieoptionen O O O O O
e Genaue Medikamentendosierungen O O O O O
e Nichtmedikamentése Alternativen O O O O O
e Angaben uber die Wirksamkeit der Therapie O O O O O
e Alternative Medizin O O O O O
14. Haben Sie zu Hause oder in der Praxis Zugang zum Internet?
[ Ja, Zuhause [ Ja, in der Praxis [ Ja, Zuhause und in der Praxis O Nein —» weiter mit Frage 17
15. Kennen und nutzen Sie die folgenden 2 Internetseiten? Kenntnis Nutzen
Nein Ja Nein Ja
. http://www.AWMF-online.de
P o O O wenn Ja' O O
3 http://www.leitlinien.de 0 O O O
16. Welche anderen Internetseiten zum Thema Leitlinien nutzen Sie? O Keine
17. Wie gut kennen Sie die folgenden Leitlinien/ Berichte?
Kenne ich Uberhaupt nicht Kenne ich sehr gut
e Leitlinien-Clearingberichte O O O O O
e Nationale Versorgungsleitlinien M M M M M
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18. Verwalten Sie lhre Patientendaten mittels einer elektronischen Patientenakte? OJa [0 Nein —¥ weiter mit Frage 20

19. Nehmen wir an, Sie kénnten von der elektronischen Patientenakte mit einem Mausklick direkt auf den Abschnitt einer Leitlinie
zugreifen, der Sie bei diesem Patienten mit seinen gegebenen Diagnosen interessiert. Was glauben Sie, welchen EinfluR dies auf
lhre Leitliniennutzung héatte?

Uberhaupt keine Zunahme der Leitliniennutzung Sehr groRe Zunahme der Leitliniennutzung
O O O O O
20. Waren oder sind Sie Mitglied eines Qualitatszirkels?
[0 Ja — Haben Sie dort an der Entwicklung/Adaptierung einer Leitlinie mitgearbeitet? [1Ja [1 Nein
[ Nein

21a:  Wie gutfilhlen Sie sich tiber die Aufgaben des AZQ (Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin, vormals Arztliche
Zentralstelle Qualitatssicherung) informiert?

Uberhaupt nicht informiert Sehr gut informiert
A\ A\
O O O O O
21 b: Ist Innen die oben angesprochene Umbenennung des AZQ in diesem Jahr zur Kenntnis gelangt? O Ja O Nein

22. Wie stehen Sie generell der Einrichtung eines zentralen Institutes gegentiiber, das auf nationaler Ebene Leitlinien entwickelt?

Bin ich sehr dagegen Bin ich sehr dafur
A\
O O O O O
23. Uberwiegen lhrer Einschatzung nach die Vorteile von Qualititssicherungsprogrammen gegeniiber den Nachteilen?
Nein eher Nein teils/teils eher Ja Ja
O O O O O

Nun bitten wir Sie noch um ein paar allgemeine Angaben zu lhrer Person:

24. Geschlecht und Alter : O weiblich O mannlich Alter: |:|:|

25. In welchem Land haben Sie Ihr Medizinstudium begonnen?

vor Oktober 1990: O ehemalige BRD [ ehemalige DDR O sonstiges Land:

ab Oktober 1990: [ Bundesrepublik Deutschland [ Sonstiges Land:

26. Anzahl der Jahre, die Sie nach AbschluB des Medizinstudiums bisher &rztlich tétig sind: |:|:|

27. a: Zulassungsfachgebiet: [0 Aligemeinmedizin [ Innere Medizin

O Praktischer Arzt/Arztin -~ [J Arzt/ Arztin

27 b: Facharzt/arztin fur, nur wenn vom Zulassungsfachgebiet abweichend: O Innere Medizin -~ O Allgemeinmedizin
(Mehrfachantworten maéglich)
O sonstiges:
28. In welchem Bezirk liegt lhre Praxis: [ Mitte O Friedrichshain-Kreuzberg O Pankow O Spandau
O Steglitz-Zehlendorf [ Charlottenburg-Wilmersdorf [ Tempelhof-Schéneberg [ Neukalin
[J Marzahn-Hellersdorf [JLichtenberg-Hohenschonhausen [ Treptow-Kopenick [ Reinickendorf

29. Gesamtzahl aller in Ihrer Praxis tatigen Arzte (Bitte z&hlen Sie sich selbst und AiP/AiP auch mit): I:l:'

30. Sagen Sie uns bitte noch zum Abschluf3, wie viele Kassenscheine pro Quartal Ihre Praxis ungeféhr hat:

Herzlichen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens !

Bitte schicken Sie nun den Fragebogen im beigelegten Freiumschlag an uns zuriick.
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iustitia
libertas Freie Universitit Berlin
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, Berlin, den 21.06.2003

Sehr geehrte Damen und Herren,

Leitlinien in der Medizin sind ein Thema, das in zunehmendem und kontroversem MafR3e in der
gesundheitspolitischen Auseinandersetzung diskutiert wird.

Was Politiker und Funktionére denken, kann man den Medien entnehmen - aber was denken Sie?
Uns interessieren die Ansichten der Arzte und Arztinnen, die wie Sie direkt Patienten versorgen.

Ihre Meinung ist uns wichtig, ganz gleich wie ihre Einstellung Leitlinien gegentber ist.
Dabei ist es unerheblich, ob Sie Leitlinien anwenden oder nicht.

Bei unserer Studie LIMAH (Leitlinien in der Medizin — Ansichten Berliner Hauséarzte) handelt es sich
um eine wissenschaftliche Untersuchung auf der Grundlage einer zufallig ausgewéahlten Stichprobe
von Hausarzten in Berlin. Die Adressen haben wir dem Arztsuchsystem der Arztekammer und KV-
Berlin im Internet entnommen. Selbstverstandlich ist die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig.
Allerdings sind wir auf Ihre Mitarbeit angewiesen, um zu aussagekraftigen Ergebnissen zu kommen.
Fir reprasentative Ergebnisse ist es besonders wichtig, dass sich moglichst viele der ausgewahlten
Personen an der Studie beteiligen, um so eine hohe Antwortquote zu erzielen. Anstelle der
Nichtantwortenden kdnnen wir nicht einfach andere Arzte befragen.

Selbstverstandlich arbeiten wir gemaf3 den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, alle Ergebnisse
werden ausschlief3lich in anonymisierter Form dargestellt. Im Fragebogen wird weder Ihr Name noch
Ihre Adresse erfragt. Ein Freiumschlag liegt dem Fragebogen bei.

Bitte machen Sie mit.

Herzlichen Dank fur Ilhre Mitarbeit im Voraus und mit freundlichen GriiRen

A fe Al

Andr_ea Kunz Dr. Hans Anand Pant
Arztin Institut fir Pravention und
psychosoziale Gesundheitsforschung

Einige kurze Hinweise zum Ausflllen des Fragebogens:

Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie
e ein Kreuz in das jeweils zutreffende Késtchen machen: O O O X O
e oder die entsprechenden Zahlen in die Felder eintragen:

e oder etwas auf die vorgegebene Zeile schreiben: Klarheit

Bei Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfigung. Entweder per E- Mail: limah@ipg-berlin.de oder
telefonisch unter 8385-5757 (Sekretariat Fr. Plonska). Bei Interesse an den Studienergebnissen
kénnen Sie diese ab Anfang 2004 Uber das Internet (http://www.fu-berlin.de/ipg/projekte) abrufen.
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libertas Freie Universitit Berlin
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, Berlin, den 15.07.2003

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben von uns vor circa 3 Wochen einen Fragebogen zum Thema ,Leitlinien in der Medizin®
erhalten. Da unsere Befragung absolut anonym verlauft und wir nicht wissen, wer uns geantwortet hat,
bekommen Sie dieses Schreiben auch dann, wenn Sie uns schon geantwortet haben. In diesem Fall
mochten wir uns an dieser Stelle noch einmal ganz herzlich bei Ihnen bedanken!

An alle anderen mdchten wir heute die ganz herzliche Bitte richten, uns doch noch zu antworten.

Aufgrund einiger Nachfragen hier noch folgende Anmerkungen:

e Es handelt sich um ein rein universitares Forschungsprojekt ohne externen Auftraggeber.

1. Falls Sie ausschlief3lich psychotherapeutisch tatig sind, bitten wir Sie, uns dennoch zu antworten.
Vermerken Sie dies einfach auf dem Fragebogen und fiillen Sie nur die Fragen 24, 27 und 28 auf
der letzten Seite aus.

e Wir treten nicht an, um uns fir oder gegen Leitlinien einzusetzen. Sondern uns interessiert, was
Berliner Hausérzte tiber Leitlinien denken, weil dies hahezu unbekannt ist.

Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme an der Untersuchung nach wie vor freiwillig.
Naturlich arbeiten wir gemaf den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen und alle Ergebnisse
werden ausschliel3lich in anonymisierter Form dargestellt.

Falls Sie noch einen Fragebogen bendtigen, schicken wir lhnen gerne noch einen zu (Tel: 83855757).
Der Fragebogen kann auch Uber das Internet (http://www.ipg-berlin.de/projekte/limah.html) herunter
geladen werden.

Wir sind lhnen fur das Ausfillen des Fragebogens sehr dankbar.

Mit freundlichen GriRen

A fon At

Andrea Kunz Dr. Hans Anand Pant
Arztin Institut fiir Pravention und
psychosoziale Gesundheitsforschung

Bei Riickfragen stehen wir gerne zur Verfigung. Entweder per E- Mail: limah@ipg-berlin.de oder
telefonisch unter Tel: 8385-5757 (Sekretariat Fr. Plonska). Bei Interesse an den Studienergebnissen
kénnen Sie diese ab Anfang 2004 Uber das Internet (http://www.fu-berlin.de/ipg/projekte/limah.html)
abrufen.
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FACTOR

/VARIABLES ekoch equalver eflexein ekostsen ethefrei eobjwiss
ebequrat

egutedid /MISSING LISTWISE /ANALYSIS ekoch equalver eflexein
ekostsen

ethefrei eobjwiss ebequrat egutedid
/PRINT INITIAL EXTRACTION ROTATION
/FORMAT SORT

/PLOT EIGEN

/CRITERIA MINEIGEN(1) ITERATE(25)
/EXTRACTION PC

/CRITERIA ITERATE(25)

/ROTATION VARIMAX
/METHOD=CORRELATION .

Kommunalitaten

Anfanglich Extraktion
EKOCH Leitlinien stellen eine Art Kochbuchmedizin dar 1,000 ,419
EQUALVER Leitlinien sind dazu gedacht, die
Behandlungsqualitat zu verbessern 1,000 650
EFLEXEIN Leitlinien schrénken die benétigte Flexibilitat fur 1000 692
die individuelle Patientenversorgung zu sehr ein ' '
EKOSTSEN Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten im 1000 366
Gesundheitswesen zu senken ’ !
ETHEFREI Leitlinien beschranken die arztliche
Therapiefreiheit 1,000 627
EOBJWISS Leitlinien sind eine objektive 1000 567
Zusammenfassung des aktuellen Wissenstandes ' '
E:EQURAT Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber 1,000 275
EGUTEDID Leitlinien sind gute didaktische Mittel 1,000 ,543

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Erkléarte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten Faktorladungen Rotierte Summe der quadrierten
Anfangliche Eigenwerte flir Extraktion Ladungen
Komponente | Gesamt | % der Varianz | Kumulierte % | Gesamt [ % der Varianz | Kumulierte % | Gesamt | % der Varianz | Kumulierte %
1 3,603 45,042 45,042 3,603 45,042 45,042 3,486 43,573 43,573
2 1,035 12,938 57,980 1,035 12,938 57,980 1,153 14,407 57,980
3 ,941 11,757 69,737
4 , 796 9,949 79,686
5 ,597 7,469 87,155
6 425 5,319 92,473
7 ,395 4,937 97,410
8 ,207 2,590 100,000
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Screeplot
4
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*x*xx* Method 1 (space saver) will be used for this analysis ******

RELITABILITY ANALYSIS SCALE (ALPHA)

1. EKOCH Leitlinien stellen eine Art Kochbuchmedin dar
2. EFLEXEIN Leitlinien schranken die bendtigte Flexibilitat zu sehr ein
3. ETHEFREI Leitlinien beschranken die arztliche Therapiefreiheit
4. EKOSTSEN Leitlinien sind dazu gedacht, die Kosten zu senken
5. EQUALREC Recodierung: Leitlinien sind dazu gedacht, Qualitat zu verbessern
6. EOBJWREC  Recodierung: Leitlinien sind eine objektive Zusammenfassung
7. EBEQUREC Recodierung: Leitlinien stellen einen bequemen Ratgeber dar
8. EGUTEREC Recodierung: Leitlinien sind gute didaktische Mittel
Mean Std Dev Cases
1. EKOCH 3,2616 1,3491 172,0
2. EFLEXEIN 3,0814 1,3396 172,0
3. ETHEFREI 3,2151 1,3702 172,0
4. EKOSTSEN 3,4535 1,2251 172,0
5. EQUALREC 2,3953 1,2118 172,0
6. EOBJWREC 2,6395 1,2131 172,0
7. EBEQUREC 2,6919 1,1462 172,0
8. EGUTEREC 2,8256 1,1049 172,0
N of
Statistics for Mean  Variance Std Dev Variables
SCALE 23,5640 41,8965 6,4727 8
Item-total Statistics
Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
it Item it Item Total it Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
EKOCH 20,3023 32,8203 ,4694 , 7882
EFLEXEIN 20,4826 29,6781 , 7142 , 7471
ETHEFREI 20,3488 29,9829 ,6688 , 7546
EKOSTSEN 20,1105 38,5901 ,1186 ,8351
EQUALREC 21,1686 31,8369 ,6282 , 7636
EOBJWREC 20,9244 31,9884 ,6148 , 7656
EBEQUREC 20,8721 35,7496 ,3526 ,8027
EGUTEREC 20,7384 33,2002 ,5871 , 7715
Reliability Coefficients
N of Cases = 172,0 N of Items = 8
Alpha = ,8028
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/VARIABLES bubinhal baktuali bglaubun bformate bkosten bjurpos bbekannt
bkompanw bwidleit broutine bvorspat bauffind banreize bzeitman bvertrau
/MISSING LISTWISE /ZANALYSIS bubinhal baktuali bglaubun bformate bkosten
bjurpos bbekannt bkompanw bwidleit broutine bvorspat bauffind banreize
bzeitman bvertrau
/PRINT INITIAL EXTRACTION ROTATION
/PLOT EIGEN ROTATION
/CRITERIA FACTORS(2) ITERATE(25)

/EXTRACTION PC

/CRITERIA ITERATE(25) DELTA(O)
/ROTATION OBLIMIN

/METHOD=CORRELAT

ION .

Kommunalitaten

Anfénglich Extraktion
Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie 1,000 ,381
Mangelnde Aktualitat der Leitlinien 1,000 ,549
Mangendes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und Unabhangigkeit der Autoren der Leitlinien 1,000 ,549
Nutzerunfreundliche Formate 1,000 ,498
Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien 1,000 ,385
Unklare juristische Position von Leitlinien 1,000 ,635
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien 1,000 ,335
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien 1,000 ,566
Widersprichliche Leitlinien 1,000 AT72
Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu &ndern 1,000 ,508
Andersartige Vorstellungen von Patienten 1,000 ,352
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien 1,000 ,465
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung 1,000 ATT
Zeitmangel 1,000 ,347
Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten 1,000 ,622
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Erklarte Gesamtvarianz
Summen von quadrierten Faktorladungen Rotierte
Anfangliche Eigenwerte fur Extraktion Summe
Komponente Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt
1 5,202 34,679 34,679 5,202 34,679 34,679 4,652
2 1,940 12,932 47,611 1,940 12,932 47,611 3,569
3 1,059 7,058 54,669
4 ,994 6,628 61,296
5 ,810 5,401 66,698
6 , 755 5,033 71,731
7 ,675 4,497 76,228
8 ,619 4,126 80,354
9 ,521 3,476 83,830
10 ,508 3,388 87,218
11 ,505 3,363 90,581
12 ,448 2,988 93,570
13 372 2,479 96,049
14 327 2,180 98,229
15 ,266 1,771 100,000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. Wenn Komponenten korreliert sind, kdnnen die Summen der quadrierten Ladungen nicht addiert werden, um

eine Gesamtvarianz

zu erhalten.
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Komponente 1 2
1 1,000 ,354
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Komponentenmatrix®

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.

Komponente
1 2
Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie ,604 -,126
Mangelnde Aktualitat der Leitlinien ,598 -,437
Mangendes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und Unabhéangigkeit der Autoren der Leitlinien ,667 -,321
Nutzerunfreundliche Formate ,678 -,197
Kosten fir die Beschaffung von Leitlinien ,562 -,263
Unklare juristische Position von Leitlinien ,682 -,412
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien ,551 178
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien , 752 | 2,776E-02
Widerspriichliche Leitlinien ,614 -,309
Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu &ndern ,389 ,598
Andersartige Vorstellungen von Patienten ,407 432
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien ,676 | 8,572E-02
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung ,497 ,480
Zeitmangel ,457 ,372
Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten ,563 ,551
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. 2 Komponenten extrahiert
Mustermatrix®
Komponente
1 2
Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie ,552 ,143
Mangelnde Aktualitat der Leitlinien ,783 -,164
Mangendes Vertrauen in die Glaubwiirdigkeit und Unabhangigkeit der Autoren der Leitlinien ,748 | -2,03E-02
Nutzerunfreundliche Formate ,662 ,105
Kosten fur die Beschaffung von Leitlinien ,624 | -1,04E-02
Unklare juristische Position von Leitlinien ,827 -,102
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien ,282 ,415
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien ,548 ,357
Widerspriichliche Leitlinien ,698 | -3,18E-02
Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu &ndern -,158 ,753
Andersartige Vorstellungen von Patienten -1,87E-02 ,600
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien 447 ,380
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung 1,320E-02 ,686
Zeitmangel 6,498E-02 ,563
Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten 9,558E-03 ,785
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.
a. Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.
Strukturmatrix
Komponente
1 2
Mangelnde eigene Ubereinstimmung mit den inhaltlichen Empfehlungen der Leitlinie ,603 ,338
Mangelnde Aktualitat der Leitlinien ,725 114
Mangendes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und Unabhéngigkeit der Autoren der Leitlinien 740 244
Nutzerunfreundliche Formate ,699 ,339
Kosten fiir die Beschaffung von Leitlinien ,620 211
Unklare juristische Position von Leitlinien ,791 ,191
Mangelnder Bekanntheitsgrad vieler Leitlinien ,429 ,515
Komplizierte Anwendbarkeit von Leitlinien 674 ,551
Widersprichliche Leitlinien ,686 ,215
Schwierigkeit, die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu &ndern ,109 ,697
Andersartige Vorstellungen von Patienten ,194 ,593
Schwieriges Auffinden guter Leitlinien ,582 ,539
Mangelnde Anreize zur Leitlinienanwendung ,256 ,691
Zeitmangel ,264 ,586
Mangelnde Vertrautheit mit den Leitlinieninhalten ,288 ,788

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.
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*x*x*x* Method 1 (space saver) will be used for this analysis ******

RELITABILITY

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.

BUBINHAL
BAKTUALI
BGLAUBUN
BFORMATE
BKOSTEN

BJURPOS

BBEKANNT
BKOMPANW
BWIDLEIT
BROUTINE
BVORSPAT
BAUFFIND
BANREI1ZE
BZEITMAN
BVERTRAU

Statistics for

SCALE

Item-total Statistics

BUBINHAL
BAKTUALI
BGLAUBUN
BFORMATE
BKOSTEN

BJURPOS

BBEKANNT
BKOMPANW
BWIDLEIT
BROUTINE
BVORSPAT
BAUFFIND
BANREIZE
BZEITMAN
BVERTRAU

RELITABILITY

Reliability Coefficients

Scale
Mean

if Item
Deleted

45,3563
45,0805
45,0345
45,1724
45,6092
45,1379
44,9195
45,0862
44,9943
45,6379
45,2069
44,9598
45,3448
45,1782
45,3966

N of Cases = 174,0

Alpha =

,8585

48,4368

ANALYSIS - SCALE
Mean Std Dev Cases
3,0805 1,3275 174,0
3,3563 1,2491 174,0
3,4023 1,2627 174,0
3,2644 1,3639 174,0
2,8276 1,3953 174,0
3,2989 1,3525 174,0
3,5172 1,2199 174,0
3,3506 1,1521 174,0
3,4425 1,2514 174,0
2,7989 1,2305 174,0
3,2299 1,3870 174,0
3,4770 1,1515 174,0
3,0920 1,2824 174,0
3,2586 1,3372 174,0
3,0402 1,1548 174,0
N of
Variance Std Dev Variables
123,1260 11,0962 15
Scale Corrected
Variance I1tem-
if Item Total i
Deleted Correlation D
107,0862 ,5197
108,7681 ,4912
106,7849 ,b5651
105,0452 ,5802
107,6152 ,4685
105,1254 ,5831
109,5889 ,4718
105,8480 ,6729
108,3641 ,5065
112,6254 ,3441
110,9627 ,3504
107,6573 ,5918
109,8226 ,4337
110,3207 ,3922
109,4892 ,5091
ANALYSIS - SCALE
N of Items = 15

(ALPHA

Alpha
f ltem
eleted

,8486
,8501
,8463
,8452
,8516
,8450
,8511
,8415
,8493
,8575
,8581
,8455
,8531
,8556
,8494

(ALPHA
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Erkrankungen, fur die bisher keine Leitlinien
angewendet wurden, aber fir die gute
Leitlinien gewlinscht werden

Haufigkeit
der Nennung

Diabetes mellitus

11

Hypertonie

©

Rheumatische Erkrankungen

Hyperlipidéamie

Depression

COPD

Demenz

Herzinsuffizienz

Onkologische Erkrankungen o.n.A.

Osteoporose

Venenthrombose

WlWwlWwlwlwlw|ojo |

AIDS

Aktualisierte rationelle Antibiotikatherapie

Alkoholtoxische Neuropathie

Alternative Antikoagulation

Asthma bronchiale

AVK

Borreliose

Bronchitis

Chronisch rezidivierende Diarrhoe

Degenerative Gelenkerkrankungen/Arthrosen

Endokrinologische Erkrankungen o.n. A.

Fir alle Erkrankungen

Geriatrische assessments

Hamatologische Erkrankungen o.n.A.

Helicobacter-Therapie

Hepatitis

Herzerkrankungen

Herzrhythmusstérungen

Impfungen

Infekte

Infektionen der oberen Luftwege

Infektionskrankheiten

Kardiologie

Keine nahere Angabe

KHK

Krankheiten des Bewegungsapparates

Laryngitis

Lumbago-Ischialgie

Mammacarcinom

Morbus Alzheimer

MS

Postmenopausale Hormonersatztherapie

Psychische Erkrankungen

Refluxkrankheit Osophagus

Ruckenerkrankungen

Rickenschmerzen

Schilddriisenerkrankungen

Schizophrenie

Schmerztherapie

Schwindel

Seltene Krankheiten

Stoffwechselerkrankungen

Ulcus cruris

Umweltbedingte Erkrankungen

Verdauungsinsuffizienz

NN NN AN AN NN NI NI Y YN NI Y Y S Y Y Y N SN S Y I Y NN Y Y Y Y Y Y Y Y S NI Y Y Y
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Hiermit erkldre ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig, und
ohne fremde Hilfe angefertigt, andere als die angegebenen Quellen nicht benutzt und
die benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommene Stellen als solche
kenntlich gemacht habe. Diese Arbeit wurde weder vorher noch gleichzeitig bei einer
anderen Institution eingereicht. Diese Studie wurde — abgesehen von einem Teil der
Kopierarbeiten, die im Institut fliir Prdvention und  psychosoziale
Gesundheitsforschung der Freien Universitit Berlin vorgenommen wurden —

ausschlieBlich durch mich selbst finanziert.
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