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I. Einleitung

Arztliche Fort- und Weiterbildung — es besteht erheblicher Forschungsbedarf:
Seit einigen Jahren sind alle Arzte in Deutschland nach Abschluss der
Facharztausbildung verpflichtet, sich regelméBig fortzubilden (BAEK 2006). Dieses
lebenslange Lernen wird in der Medizin auch als Continuing Medical Education
(ACCME) oder Continuing Professional Development (CPD) bezeichnet. Durch die
Einfiihrung der Fortbildungspflicht fiir Arzte besteht ein hoher Bedarf an hochwertigen
und flexiblen Angeboten.

Es gibt zahlreiche Hinweise in der Literatur, dass interaktive Methoden im Vergleich
zum reinen Frontalvortrag neues Wissen besser und dauerhafter vermitteln konnen
(Oxman, Thomson et al. 1995; Davis, O'Brien et al. 1999; Thomson O'Brien,
Freemantle et al. 2001; Sohn, Ismail et al. 2004). Leider gibt es immer noch einen
Mangel an interaktiven, fallorientierten Fortbildungsformaten. Die meisten der von
den Landesirztekammern zertifizierten CME-Angebote sind derzeit Frontalvortrige
mit anschlieBender Diskussion, die in Studien keinen signifikanten Wissenszuwachs

bei den Teilnehmern gezeigt haben (Bloom 2005).

Aufgrund der wachsenden Zahl an wissenschaftlichen Erkenntnissen in den letzten
Jahrzehnten, sind Arzte dazu gezwungen, sich laufend zu informieren und regelmiBig
wissenschaftliche Publikationen zu lesen, um auf dem aktuellen Wissensstand zu
bleiben. Die Halbwertszeit medizinischen Wissens betrdgt nach Schitzungen derzeit
fiinf bis zehn Jahre (Hall and Platell 1997; Masic, Novo et al. 2007), das bedeutet, dass
in drei bis vier Jahren etwa 50% des aktuellen Wissens falsch oder iiberholt sein
werden (Masic, Novo et al. 2007) oder dass das medizinische Wissen sich alle sechs

bis acht Jahre verdoppelt (Mantovani, Castelnuovo et al. 2003).

Schitzungen gehen davon aus, dass tdglich durchschnittlich 1,4 Fachfragen pro Patient
wiahrend eines stationdren Aufenthaltes auftreten, die sich dem behandelnden Arzt
stellen. In einer Hausarztpraxis ist es dagegen nur eine Frage bei jedem 15. Patienten
(Anderson, Casebeer et al. 1999). Eine andere Untersuchung bei niedergelassenen

Allgemeininternisten zeigte, dass téglich 12 Fragen zum Management des Patienten



auftauchen, bei denen nur in 33% eine Antwort gesucht wird (Peterson, Galvin et al.
1999). In einer weiteren Studie ergab sich in mehr als der Hélfte der Patientenbesuche
eine Frage zur Versorgung; nur in 30% der Fille verfolgten die Arzte diese weiter und
konnten so 24% der Fragen beantworten (Gorman and Helfand 1995). Eine der
groBten Herausforderungen fiir den Arzt ist es dabei, die richtige Antwort moglichst
zuverlissig und schnell zu finden. Dabei vertrauen viele Arzte auf die Meinung von
Kollegen (Osheroff, Forsythe et al. 1991; Dee and Blazek 1993), lesen
Fachzeitschriften oder Lehrbiicher oder niitzen CME-Angebote oder das Internet

(Brennan 1995; Glowniak 1995; Bennett, Casebeer et al. 2004; 20006).

Das Internet vereinfacht und beschleunigt die Informationssuche: iiber Suchmaschinen
lassen sich innerhalb kiirzester Zeit Studien zu einem bestimmten Thema iiber
Suchmaschinen finden, die aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften herunterladen
oder Arzneimittelnebenwirkungen und —dosierungen nachschlagen. Mit der
zunehmenden Verbreitung des Internets bieten sich auch interaktive Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen im Online-Format als didaktische Strategie an (Harden
2005). Die Vorteile einer solchen Veranstaltung liegen auf der Hand: bequem und
flexibel, weitgehend unabhidngig von Zeit und Raum und mit einer Vielzahl von
Kommunikationsmdglichkeiten. ~ Fiir  praktizierende  Arzte auBerhalb  von
Ballungsgebieten sind Online-Veranstaltungen oft die einzige Gelegenheit, sich ohne
groferen zeitlichen und finanziellen Aufwand weiterzubilden (Cobb 2004; Sargeant,
Curran et al. 2004; Curran and Fleet 2005). Lange wurde die Effektivitit von Online-
Fort- und Weiterbildung in Frage gestellt. Inzwischen konnte jedoch in einigen
Studien gezeigt werden, dass gut gestaltete Online-Veranstaltungen zu einer
Veranderung des Verhaltens sowie zu einer Zunahme des Wissens fiihren. In dieser
Hinsicht sind sie Prdsenzveranstaltungen vergleichbar oder sogar iiberlegen (Wutoh,

Boren et al. 2004; Fordis, King et al. 2005).

Allerdings besteht noch ein erheblicher Forschungsbedarf zur kurz- und langfristigen
Ergebnisqualitdit der medizinischen Fort- und Weiterbildung. Systematische
Ubersichtsartikel zur Effektivitit von Fortbildungsangeboten haben zwar gezeigt, dass
es in 70% zu einer Verdnderung des Verhaltens und der Entscheidungsfindung und in

50% zu einer Verbesserung der Patientenversorgung der teilnehmenden Arzte kommt



(Davis 1998). Die Autoren der bisherigen Reviews kritisieren jedoch meist die
methodische Qualitdt der vorhandenen Studien (Davis, Thomson et al. 1992; Davis
1998; Thomson O'Brien, Freemantle et al. 2001). Viele Studien zur
Verhaltensinderung bei Arzten beruhen beispielsweise nur auf einer subjektiven

Selbsteinschétzung.

Aufgrund des Mangels an hochwertigen Fortbildungsangeboten wurde ein neuartiges,
interaktives und fallorientiertes Fortbildungskonzept entwickelt und evaluiert, das im

Folgenden niher beschrieben wird.

1. Arztliche Fortbildung

1.1. Hintergrund und Grundlagen

Um effektive Fortbildungsstrategien entwickeln zu konnen, ist es notwendig, die
anerkannten Prinzipien der Erwachsenenbildung und die speziellen Lernstrategien und
Bediirfnisse von Arzten zu beachten. Auf diese Grundlagen soll im folgenden

Abschnitt kurz eingegangen werden.

Lehren und Lernen von Erwachsenen

In der Literatur ist man sich weitgehend einig, dass Erwachsene teilweise andere
Lernstrategien haben als Kinder oder Jugendliche. Also miissen einerseits die
Lehrstrategien entsprechend angepasst werden, um ein effektives Lernen zu
ermoglichen. Andererseits gelten viele Aspekte effektiven Lernverhaltens fiir alle
Altersgruppen. Jannette Collins (2004) schreibt dazu in ihrer Ubersichtsarbeit zu den
Lehrstrategien fiir lebenslanges Lernen: ,,Erwachsene sind selbstbestimmter in ihrem
Lernverhalten und haben ein groferes Bediirfnis zu wissen, warum sie etwas lernen
sollen. Sie haben feste Gewohnheiten, starke Bevorzugungen und eventuell auch
Vorurteile, die teilweise die Lernumgebung stéren konnen. AuBlerdem wollen sie
wéhlen konnen, was sie lernen.” Malcolm Knowles (1970; 1985), der als einer der
Viter der Lerntheorie bei Erwachsenen gilt, pragte den Begriff der ,,Andragogy* im
Gegensatz zur ,,Pedagogy“. Fir ihn sind die Methoden der Padagogik eher
lehrerbezogen, die Methoden der ,,Andragogy‘ eher lernerorientiert. Allerdings kam er

in spiteren Studien zu dem Schluss, dass es sich hierbei nicht um gegensitzliche



Lernmethoden handelt, sondern eher um Entwicklungsstufen, die nacheinander

durchlaufen werden.

Collins (2004) formuliert in ihrem Artikel zehn Grundsitze des Lernverhaltens von
Erwachsenen (siche Abb. 1, Principles of Adult Learning), die Organisatoren und

Leiter von Fortbildungsveranstaltungen fiir Erwachsene beriicksichtigen sollten.

1. Adults have accumulated a foundation of life experiences and
knowledge.

Adults are autonomous and self-directed.
Adults are goal-oriented.

Adults are relevancy-oriented and practical.
Adults (all learners) need to be respected.

Adults are motivated to learn by both intrinsic and extrinsic motivation.

A A

Adults learn best when they are active participants in the learning
process.

8. Not all adults learn the same way.

9. Adults learn more effectively when given timely and appropriate
feedback and reinforcement of learning.

10. Adults learn better in an environment that is informal and personal.
Abb. 1: Principles of Adult Learning nach Collins (2003; 2004)

Einer der wichtigsten Grundsidtze in der Erwachsenenbildung ist auflerdem
konstruktives Feedback, um erfolgreiches Lernen und die Meisterung neuen Wissens

zu erreichen.

Slotnick (1999) untersuchte selbstbestimmte Lernaktivititen von Arzten im Hinblick
auf die bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse, wie Arzte lernen. Die von den
befragten Arzten beschriebenen Lernerfahrungen deckten sich mit den friiheren
wissenschaftlichen Ergebnissen, dass zwei Arten von Problemen (allgemeine und
spezielle) das Lernbediirfnis aktivieren. Jeder Problemtyp ist mit einer besonderen
Lernform der Arzte assoziiert. Diese Formen sind einerseits semi-strukturierte
Lernaktivititen (d. h. vorhandene Literatur- und Beratungsquellen), die genutzt
werden, um spezifische Probleme zu 16sen, und andererseits formale Lernaktivititen

(d. h. geplante Fortbildungen, Seminare oder Treffen von Fachgesellschaften), die bei
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der Losung allgemeiner Probleme im Vordergrund stehen. Diese Lernaktivititen
folgen laut Slotnick bestimmten Regeln. Zuerst wird das Problem aufgespiirt
(Scanning), dann entschieden, ob das Lernziel weiterverfolgt wird (Evaluation) und
bei einer positiven Entscheidung neues Wissen und Fertigkeiten erlernt (Learning
skills and knowledge). SchlieBlich wird dieses Wissen angewendet und mit weiterer
Erfahrung vertieft (Gaining experience) (siche Tabelle 1: Die 4-Stadien-Theorie von
selbstbestimmten Lernaktivititen von Arzten). Diese Schritte sind in mehreren Studien
Slotnick (1996), (Slotnick); (Moore and Klingborg 2003) untersucht und beschrieben
worden. Die Lernstrategie, die zur Losung eines konkreten Problems fiihrt, resultiert in
einer schrittweisen Zunahme des Wissens und der Fertigkeiten der Arzte, wihrend das
Lernverhalten bei allgemeinen Problemen groflere Verdnderungen im Verhalten der
Arzte nach sich zieht. Dieses Lernverhalten von Arzten resultiert notwendigerweise
aus der Tatsache, dass im arztlichen Alltag stindig spezielle und allgemeine Probleme

auftauchen, die entweder einer kurz- oder auch langfristigen Losung bediirfen.

Stadien | Name Definition

0 Scanning Arzte sind sich bewusst, dass in der Praxis immer wieder Fragen
und Probleme auftreten, und sind deshalb aufmerksam. Wenn ein
Problem identifiziert wird, wird zur Evaluations-Stufe
weitergegangen.

1 Evaluation Arzte entscheiden iiber das weitere Vorgehen zur Losung des
aufgetretenen Problems. Es wird entweder verworfen oder als
wichtig erachtet. Dann werden zunéchst schnell erreichbare
Informationsquellen genutzt, beispielsweise Kollegen oder
Nachschlagewerke o. 4.. Bei allgemeinen Problemen wird
auBerdem tiberlegt, mit welchen Mitteln
(FortbildungsmaBBnahmen etc.) das Problem geldst werden kann.

2 Learning Die Arzte lesen (Fachzeitschriften, Lehrbiicher), suchen Rat bei
skills and | erfahrenen Kollegen, besuchen Fortbildungsveranstaltungen oder
knowledge nutzen andere Fortbildungsangebote.

3 Gaining Die Arzte wenden die Losung auf das Problem an oder erproben
experience das erlernte Wissen und Fertigkeiten im klinischen Alltag und

bilden sich wenn nétig bei allgemeinen Problemen weiter fort.

Tab. 1: Die 4-Stadien-Theorie der selbstbestimmten Lernaktivitidten von Arzten
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Fortbildungspflicht

Ein GroBteil der Arzte hat sich deshalb vor Einfiihrung der Fortbildungspflicht bereits
regelméBig freiwillig fortgebildet. In der Berufsordnung steht zur Fortbildung (BAEK
2006): ,,Arztinnen und Arzte, die ihren Beruf ausiiben, sind verpflichtet, sich in dem
Umfange beruflich weiterzubilden, wie es zur Erhaltung und Entwicklung der zu
seiner Berufsausiibung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist.“ Als 1995 die
ersten Vorwiirfe aus der Politik {iber mangelnde Fortbildung der Arzte auf einer
Gesundheitsministerkonferenz erhoben wurden, reagierten die Arztekammern mit der
Einfiihrung des ,,Freiwilligen Fortbildungszertifikats der Arztekammern®. Dieses
wurde von den Arzten in Deutschland jedoch nur sehr zuriickhaltend erworben (Herzig
2003).

Im Zuge der Gesundheitsreform 2004 wurde die Fortbildungspflicht fiir Arzte erstmals
bundesgesetzlich geregelt. Arzte miissen im Rahmen ihrer Fortbildungspflicht
innerhalb eines Flinf-Jahres-Zyklus bestimmte zertifizierte Fortbildungen durchlaufen.
Jeder Vertrags- und Facharzt muss 250 Fortbildungspunkte (CME-Punkte) nach
diesem Zeitraum nachweisen. Gemill § 95d SGB V (GKV-Modernisierungsgesetz,
(Gesundheit 2003)) verpflichtet der Gesetzgeber die Vertragsirzte, sich regelméaBig
fachlich fortzubilden und die Nachweise alle fiinf Jahre der Kassenérztlichen
Vereinigung (KV) vorzulegen. Vertragsérzte, die zum 30. Juni 2004 zugelassen sind,
miissen die Fortbildungsnachweise erstmalig bis zum 30. Juni 2009 erbringen. Fiir an
einem Krankenhaus beschiftigte Fachdrzte gilt ebenfalls eine Fiinf-Jahres-Frist, sie
miissen die Fortbildungsnachweise erstmalig zum 1. Januar 2011 erbringen. Arzte, die
sich nur unzureichend oder gar nicht fortbilden, miissen mit Vergiitungsabschldgen
oder sogar mit dem Entzug der Zulassung rechnen. Die bisher ausschlieBlich
berufsrechtlich geregelte Fortbildungspflicht wird also zu einem Bestandteil des
Zulassungsrechts. Fehlen die Nachweise, muss die KV den Vergilitungsanspruch des
Arztes zundchst um zehn Prozent, ab dem fiinften Quartal um 25% kiirzen. Fehlende
Nachweise kann der Arzt innerhalb von zwei Jahren erbringen. Wird diese Frist

tiberschritten, soll die KV unverziiglich die Entziehung der Zulassung beantragen.

Ein Teil der Gesamtpunkte (150 Punkte) muss in der eigenen Fachrichtung erworben

werden. Aullerdem werden 30 bzw. 50 Punkte ohne Nachweis fiir Selbststudium von
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den Landesdrztekammern anerkannt. Fine Beschriankung, mit welcher Art von
Fortbildungsformaten (Online-Formaten, medizinischen Fachzeitschriften,
Prasenzveranstaltungen) die Fortbildungspunkte erworben werden miissen, gibt es bei

der Mehrzahl der Landesarztekammern nicht.

Zentraler Koordinator ist der Deutsche Senat fiir drztliche Fortbildung, der im Auftrag
der Landesirztekammern die Qualitdtszertifizierung fiir Fortbildungsveranstaltungen
verantwortet. Zertifiziert werden nur Veranstaltungen, deren Inhalte bestimmten
Anforderungen geniigen, die die Bundes- und Landesdrztekammern festlegen. So
miissen adrztliche Fortbildungen frei von wirtschaftlichen Interessen sein;
produktbezogene, von der pharmazeutischen Industrie durchgefiihrte Veranstaltungen
werden nicht als Fortbildung anerkannt. Laut Umfrage der Arzte-Zeitung (2005) hat
das Interesse der Arzte an zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen bereits kurz nach

der Einfiihrung der Fortbildungspflicht im ersten Quartal 2004 deutlich zugenommen.

»Wichtigstes Ziel der Fortbildung ist die Verbesserung des drztlichen Handelns. Somit
ist Fortbildung ein bedeutendes Instrument der Qualitdtssicherung in der Medizin®,
heillt es in den Empfehlungen zur drztlichen Fortbildung der Bundesirztekammer
(BAEK 2007). Fortbildung kénne nur dann erfolgreich sein, wenn sie einerseits ein
subjektiv empfundenes Bediirfnis befriedigt, andererseits aber auch auf objektive
Wissens- und Handlungsdefizite eingeht. Dabei erfolge die Erarbeitung der fachlichen

Kenntnisse und Fahigkeiten am besten durch systematische Fortbildung in folgenden

Schritten:
1. Erkennen des Fortbildungsbedarfs
2. Festsetzung eines Zielpunktes fiir die Verbesserung
3. Auswahl der Lernmethode
4. Erarbeitung des Lernziels
5. Selbstkontrolle des Lernerfolges
6. Nutzung des Wissenszuwachses in der praktischen Arbeit
7. kontinuierliche Uberpriifung des Wissens.

Die Bundesarztekammer bezieht sich dabei ebenfalls auf das selbstbestimmte Lernen

der Arzte und die bisherigen Erkenntnisse zum Lernen von Arzten.
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Quialitat der Fortbildung

Als wichtiges Instrument zur Qualititssicherung in der Medizin ist eine regelméaBige
Uberpriifung der Effektivitit der angewandten Fortbildungsmethoden unerlisslich.
Moglich ist dies laut Bundesirztekammer nur, wenn die Qualitit von
FortbildungsmaBnahmen nach einheitlichen Kriterien bewertet wird. Dazu haben
Curran et al (2005) das von Kirkpatrick (1994) entwickelte Modell fiir summative
Evaluation modifiziert (siche Tabelle 2).

Level Erkléarung

1 | Zufriedenheit des Dieses Evaluationslevel liefert Daten zu den Erwartungen
Lernenden (Reaktion) | und Erfahrungen der Teilnehmer im Bezug auf Aufbau,
Inhalt, Vermittlung der Fortbildungsthemen und Beurteilung
des Experten.

2 | Lernergebnisse Auf diesem Level werden in irgendeiner Form das Wissen,
(Lernen) die Fertigkeiten oder die Verhaltensweisen der Lernenden
beurteilt; meist durch Tests vor und nach der Intervention.

3 | Verhaltensverbesserung | Dieses Level liefert Informationen dazu, inwieweit das
(Verhalten) Lernen das Verhalten und die Leistung eines Teilnehmers in
der tdglichen Arbeit beeinflusst und ob der Lernende die neu
erlernten  Fahigkeiten und Fertigkeiten in seinem
Arbeitsalltag anwendet.

4 | Patienten-/Gesundheits- | Dieses Evaluationslevel misst die Auswirkungen auf das
versorgung Gesundheitssystem und die Gesundheit der Patienten. Diese
Daten sind schwer zu erheben, da es eine Vielzahl von
unkontrollierbaren Variablen gibt, auf die der Lernende nach
der Intervention in der téglichen Arbeit stoft.

Tab. 2: Modifizierte Version des Kirkpatrick-Modells fiir summative Evaluation (Curran and Fleet
2005)

Bei der Beurteilung der Qualitit spielt auch die Evaluation der
Fortbildungsveranstaltung durch die Teilnehmer eine Rolle. Die Ergebnisse miissen
auf Verlangen der Arztekammer vorgelegt werden. Die Bundesirztekammer (BAEK
2007) regt auBerdem an, dass auch den Lernenden die Mdglichkeit gegeben werden
soll, den Fortbildungserfolg, das bedeutet den Zuwachs an Wissen und Féhigkeiten, in
Form einer Selbstkontrolle iiberpriifen und dokumentieren zu koénnen. Um die
Evaluation und Qualitdtskontrolle von Fortbildungsmallnahmen mit der Zeit
selbstverstandlich werden zu lassen, vergibt die Bundesdrztekammer fiir

Veranstaltungen, die Lernkontrollen beinhalten, zusétzliche Fortbildungspunkte.

14



1.2. Fortbildungsformate und ihre Effektivitat

Geeignete Methoden zur Fortbildung sind einerseits Prdsenzveranstaltungen,
andererseits mediengestiitztes Eigenstudium (Fachliteratur, audiovisuelle Lehr- und
Lernmittel) und klinische Fortbildung (Vorlesungen, Visiten, Hospitationen,
Fallvorstellungen). Als Fortbildungsmedium zum Eigenstudium gewinnen zunehmend

computergestiitzte Lernprogramme an Bedeutung.

Das derzeit haufigste Fortbildungsformat bleiben aber immer noch
Fortbildungsveranstaltungen in Form von Seminaren und Vortrdgen. Laut den
Empfehlungen der Bundesirztekammer (BAEK 2007) sind die besten Erfolge der
Wissensvermittlung dann zu erwarten, wenn die Veranstaltungen folgenden Kriterien
entsprechen:
Sie sollten

e praxisrelevant sein, d.h. gezielt die tdglichen Arbeitsprobleme des Lernenden

behandeln (,,problemorientiertes Lernen®)
e die personlichen Bediirfnisse des Lernenden berticksichtigen

e interaktiv sein (,,Lernen in Gruppen®)

e die Erfahrungen des Lernenden in die Interaktion mit einbeziehen (,,fallbezogenes
Lernen®)

e Riickkopplung zwischen Lehrendem und Lernendem ermdglichen (,,Verfligbarkeit
von Experten zur individuellen Beratung®)

e Den Lernenden dazu befdhigen, eigene Entscheidungen zu fillen (,,Kritische
Anwendung von Expertenwissen auf die eigenen Probleme*),

e Zu weiterem Studium fiihren (,,Stirkung von Problembewusstsein und Umgang mit
Informationsquellen®)

Allerdings geht die Bundesdrztekammer davon aus, dass diesen Anspriichen eher
Veranstaltungen in kleinen Gruppen als solche vor groem Auditorium gerecht
werden. Im Gegensatz dazu geht Michaelsen (2002) davon aus, dass Lernen in
Gruppen (Team-based Learning) auch in groBen Gruppen funktioniert (vgl. Abschnitt

Team-based Learning).

Im Folgenden sollen die verschiedenen Fortbildungsformate beschrieben und deren

Effektivitit beziiglich Wissenserwerb, Verhaltensinderung und Patientenversorgung
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der teilnehmenden Arzte dargestellt werden. In Tabelle 3 sind die Methoden der

Dissemination definiert und ihre Wirksamkeit nach bisherigen Studien dargestellt.

Seminare und
Kleingruppen

ein Tag)

Medium Definition Wirksamkeit
Gedruckte Gedruckte oder elektronische Beitrag zur Versorgung bestenfalls
Materialien Praxis-Empfehlungen, als geringfligig (Freemantle, Harvey et
personliche Anschreiben oder al. 1997), allerdings wichtig als Teil
Massensendungen einer komplexen Strategie
Ortliche Durch systematische Befragung | Studienlage nicht eindeutig
Multiplikatoren von Arzten werden (Thomson O'Brien, Oxman et al.
(local opinion einflussreiche Individuen 2000), aber einige Positivbeispiele
leaders) herausgefunden, diese publiziert
wiederum treten nach Schulung
an ihre Kollegen vor Ort heran
Interaktive Kurze Konferenzen (maximal Ohne Umsetzungshilfen und

Ahnliches kaum wirksam (Davis,
Thomson et al. 1995; Oxman,
Thomson et al. 1995)

Frontalvortrag

Weitgehend wirkungslos (Davis,
O'Brien et al. 1999)

Praxisbesuche

Entspricht dem Besuch eines

Effekte vor allem im Bereich der

definierten Einheit (Praxis,
Klinik, Region usw.), meist
fokussiert auf ein spezifisches
Thema (bestimmte Krankheit
oder Prozesse z. B.
Verschreibung); Riickmeldung
der Ergebnisse an Betroffene
(Feedback).

(academic Pharmareferenten rationalen

detailing, outreach Medikamentenverschreibung
Visits) dokumentiert

Audit und Systematische Erfassung der Wirksam, wo entsprechendes
Feedback Versorgungsqualitét in einer Wissen und Handlungsbereitschaft

vorhanden (Shea, DuMouchel et al.
1996; Thomson O'Brien, Oxman et
al. 2000)

Erinnerungshilfen
(reminder)

Idealerweise mit Software zur
Praxisdokumentation gekoppelt

Computergestiitzte
Erinnerungshilfen konnen die
Bertiicksichtigung von
Fritherkennungsmafinahmen
fordern (Shea, DuMouchel et al.
1996)

Massenmedien

An Laien gerichtetes Fernsehen,
Radio, Printmedien

Vermutlich wirksam zur Steuerung
der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen
(Reduzierung tiberholter wie auch
Verbreitung neuer Leistungen)
(Grilli, Freemantle et al. 2000)

Tab. 3: Methoden der Dissemination (Donner-Banzhoff 2001)
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1.2.1. Prasenzveranstaltungen: Vortrage, Workshops, Seminare

Diese Fortbildungsform umfasst variable Formate: von passiven Lehrveranstaltungen
fiir eine groBe Teilnehmerzahl bis zu sehr interaktiven Interventionen in Form von
Workshops, Kleingruppen und individuellen Trainingseinheiten. Beispiele fiir diese
Formate sind Visiten, Lehrveranstaltungen, Konferenzen, Auffrischungskurse,
Programme, Seminare, Vorlesungen, Workshops und Symposien. Eine Mehrheit der
Arzte nimmt regelmiBig an derartigen Fortbildungsveranstaltungen teil. Nach
Schitzungen bringen Arzte dafiir durchschnittlich eine bis drei Wochen im Jahr auf,
damit steht diese Form der Fortbildung an zweiter Stelle nach dem Selbststudium von
Lehrbiichern oder Fachzeitschriften (Rothenberg, Wolk et al. 1982; Goulet, Gagnon et
al. 1998; Lecog-D'Andre and Balblanc 1999; Frank, Baldwin et al. 2000; Nylenna and
Aasland 2000). Da inzwischen in vielen Lindern eine Fortbildungspflicht fiir Arzte
eingefithrt wurde, haben sich wirtschaftliche Interessen und eine eigene
Fortbildungsindustrie entwickelt. Allerdings wird seit langem infrage gestellt, ob
passive FortbildungsmaBnahmen wie Vorlesungen wirksam das Verhalten der Arzte
und die Patientenversorgung verbessern konnen (Davis, Thomson et al. 1995). Einige
Studien haben einen mangelnden Effekt auf die Compliance von Arzten mit
Praxisleitlinien (Grimshaw and Russell 1993; Davis and Taylor-Vaisey 1997) und
groe Unterschiede zwischen der realen und idealen Ausfiihrung gezeigt (Lau,
Antman et al. 1992; Bero, Grilli et al. 1998). Allerdings ziehen viele Arzte diese
Fortbildungsformate vor (Kelly and Murray 1994; Stancic, Mullen et al. 2003).

Aufgrund der weiten Verbreitung dieses Formats untersuchten Forscher in mehreren
groflen Metaanalysen die bisherigen randomisierten und qualitdtvollen Studien zur
Effektivitit formaler FortbildungsmaBnahmen, eine Verhaltensinderung der Arzte
oder eine verbesserte Patientenversorgung herbeizufiihren (Davis, O'Brien et al. 1999;
Thomson O'Brien, Freemantle et al. 2001). Im aktuellsten Review von O’Brien
wurden 32 Studien identifiziert mit 36 Vergleichen von Interventionen. Sie schlossen
keine Studien ein, die lediglich das Wissen der Teilnehmer evaluierten. Interventionen
wurden als passiv definiert, wenn sie iiberwiegend aus einer Vorlesung oder
Prasentationen mit geringen Diskussionsanteilen bestanden. Als interaktive

Interventionen wurden Workshops oder Seminare bezeichnet, die eine Form von
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Interaktion der Teilnehmer in verschiedenen Gruppengrofen beinhalteten. Diese
Interaktion konnte aus Rollenspiel, Falldiskussionen oder der Moglichkeit, klinische

Fertigkeiten zu praktizieren, bestehen.

Die Qualitdt der Studien wurde insgesamt als mittel bis hoch eingeschétzt. Thomson
O’Brien et al (2001) kritisierten jedoch, dass die verwendeten Methoden von den
Autoren generell schlecht beschrieben worden waren. In 31 Studien wurden objektive
Daten zum Verhalten der Arzte erhoben, in acht Studien Daten zur
Patientenversorgung. In den sieben Vergleichen von passiven
Fortbildungsveranstaltungen zeigte sich, bis auf ein Teilkriterium in einer einzelnen
Studie, kein wesentlicher Effekt auf das Verhalten und die Patientenversorgung der
Arzte. Im Gegensatz dazu fanden die Wissenschaftler bei sechs von zehn Vergleichen
von interaktiven FortbildungsmaBBnahmen einen mittelméfBigen bis mittelhohen,
statistisch signifikanten Effekt und in vier einen geringen Effekt, von denen einer
ebenfalls signifikant war. Interventionen, die passive und aktive Fortbildungsformen
kombinierten, zeigten in 12 Vergleichen einen mittelméBigen bis mittelhohen Effekt
(elf davon signifikant) und einen geringen in sechs Vergleichen (einen davon

signifikant).

Trotz aller Einschrankungen der Interpretation der bisherigen Studienlage (kleine
StudiengroBe und —probanden, freiwillige Teilnahme etc.) kommen die Autoren zu
dem Schluss, dass ein Effekt von passiven Fortbildungsveranstaltungen auf das
Verhalten und die Patientenversorgung unwahrscheinlich ist, interaktive Workshops
diesen jedoch bewirken konnen. Thomson O’Brien et al (2001) betonen aus den
Erkenntnissen der Reviews, dass die zukiinftige Forschung sich auf die Charakteristika
der interaktiven Fortbildungsmaflnahmen konzentrieren und nicht weiter passive
Fortbildungsmallnahmen evaluieren sollte, da deren Ineffektivitit bereits gezeigt
wurde. Es sei wichtig herauszufinden, welche Qualitditsmerkmale interaktiver
MaBnahmen deren Effektivitit beeinflussen und steigern. Bislang fehlten
beispielsweise wissenschaftliche Daten, welche GruppengroBle sich besonders eignet

oder wie lange eine Intervention dauern sollte.
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1.2.2. Selbststudium: Fachzeitschriften, E-Learning

Die Fortbildungsangebote zum Selbststudium reichen von Onlineangeboten bis zu
regelmédfBigen = CME-Einheiten in  medizinischen  Fachzeitschriften.  Als
Erfolgskontrolle der Teilnahme an den Fortbildungsangeboten hat sich das Multiple-
Choice-(MC)-Fragenformat  etabliert.  Immer mehr Arzte niitzen die
Fortbildungsangebote der medizinischen Fachzeitschriften und die zahlreichen
Onlineangebote. Der Vorteil dieser Fortbildungseinheiten ist insbesondere, dass sie
flexibel und zu jeder Zeit und an jedem Ort bearbeitet werden konnen. AuBlerdem
werden 30 bzw. 50 Punkte fiir Selbststudium ohne Nachweis von den deutschen
Landesirztekammern anerkannt. Dabei wird vorausgesetzt, dass Arzte sich
selbststindig fortbilden, indem sie Fachliteratur zu Rate ziehen oder im Internet

recherchieren, wenn sie auf konkrete klinische Fragestellungen stof3en.

Im folgenden Abschnitt wird auf die Charakteristika dieser Fortbildungsformate und

den bisherigen Kenntnisstand in der wissenschaftlichen Literatur eingegangen.

Fortbildungsangebote von Fachzeitschriften und gedruckte
Fortbildungsmaterialien:

Sowohl im deutschsprachigen Raum als auch international bieten zahlreiche
medizinische Fachzeitschriften regelméBig eigene CME-Fortbildungen mit Multiple
Choice-Tests an. Andere gedruckte Fortbildungsmaterialien bestehen aus
Monographien oder Leitlinien, die auf verschiedene Arten verbreitet und vertrieben
werden (beispielsweise von Fachgesellschaften). Die Fortbildungseinheiten der
Fachzeitschriften bestehen meist aus einem oder mehreren Artikeln zu einem
speziellen Thema, an die sich Multiple Choice-Fragen (MC-Fragen) zur
Wissenskontrolle anschlieBen. An diesen CME-Angeboten konnen die Abonnenten
der Zeitschriften kostenlos teilnehmen, teilweise sind spezielle Angebote fiir alle
Interessierten kostenfrei verfiigbar. Der Teilnehmer kann in der Printausgabe der
Zeitschrift oder im Internet nach erfolgreichem Login die Themenartikel lesen und
anschlieBend online die MC-Fragen zur Erfolgskontrolle beantworten. AuBerdem
bieten die meisten Fachzeitschriften die Moglichkeit an, die Fragen auf einem

Vordruck zu beantworten und anschlieend per Fax oder per Post zu schicken. Einige
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Zeitschriften sind inzwischen dazu iibergegangen, die Erfolgskontrolle nur noch online
anzubieten. Sie haben eigene Fortbildungsportale mit einem individuellen CME-Konto
der Benutzer. Jeder angemeldete Benutzer kann so jederzeit seine bisher gesammelten
Punkte, die bereits bearbeiteten und die insgesamt angebotenen Fortbildungen
einsehen und seine Fortbildungszertifikate sammeln und ausdrucken. Ein bereits
abgeschlossenes Fortbildungsangebot kann zwar im Nachhinein noch aufgerufen,
jedoch nicht nochmals bearbeitet werden. In Deutschland sind zehn MC-Fragen als
Erfolgskontrolle vorgeschrieben und werden einheitlich im ,,Single-Best-Answer*-
Format gestellt, bei dem immer nur eine aus fiinf Antwortmoglichkeiten zutrifft. Wenn
ein Teilnehmer mindestens sieben der zehn Fragen richtig beantwortet, erhilt er zwei
bis drei CME-Punkte und ein Zertifikat iiber die erfolgreiche Teilnahme an der
Fortbildung.

Theoretisch konnten durch regelmiflige Teilnahme an den CME-Beitrigen von nur
einer Zeitschrift (Beispiel Deutsches Arzteblatt) bis zu 82% der insgesamt
vorgeschriebenen Fortbildungspunkte erworben werden. Dass ein groBBer Anteil von
Arztinnen und Arzten diese Moglichkeit wahrnimmt, bestitigen die hohen
Teilnehmerzahlen an den Fortbildungen (durchschnittliche Teilnehmerzahlen pro
CME-Fortbildung: Deutsches Arzteblatt ~22.000, Der Internist ~ 2.000). Nach
Angaben des Accreditation Council for Continuing Medical Education (ACCME
2006) nahmen 2006 in den USA rund 630.000 Arzte an Fortbildungsangeboten von
Fachzeitschriften teil, 1998 waren es nur rund 210.000 (Annual report 1998 und 2006,

WWW.accme.org).

Mit der zunehmenden Teilnahme der Arzte an CME-Angeboten von medizinischen
Fachzeitschriften stellt sich die Frage nach deren Qualitdt und Effektivitit. In einem
Ubersichtsartikel der Cochrane-Gesellschaft zu diesem Thema zeigten Freemantle et al
(1997), dass die passive Dissemination von Information im Vergleich zu keiner
Interaktion sehr geringe Effekte aufweist. Andere Studien fanden jedoch heraus, dass
die passive Verbreitung von nationalen Leitlinien einen positiven Effekt auf die
klinische Tatigkeit hat, wenn der Kontext fiir eine Verdnderung zutraglich war (Mann,
Beziat et al. 2001; Black and Hutchings 2002). Aus der Tatsache, dass gedruckte

Materialien eine gewohnte, leicht zu nutzende, kostengiinstige Fortbildungsform sind,
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schloss Freemantle et al (1997), dass sie moglicherweise eine effektive MalBinahme zur
Verhaltensdnderung darstellen. Wichtige Faktoren sind dabei die Informationsquelle,
der Inhalt und die Verbreitungsart. Die Informationen sollten einer glaubwiirdigen
Quelle entstammen, klar und verstidndlich geschrieben und auf Fachwissen begriindet
sein. Aullerdem kann der Inhalt auf individuelle Bediirfnisse zugeschnitten werden.
Dazu haben mehrere Studien positive Effekte gezeigt (Kreuter and Strecher 1996;
Bull, Holt et al. 2001; Kreuter 2001), allerdings gibt es wenige Studien, die diese

verschiedenen Inhaltsstile direkt verglichen haben.

Bisher gibt es wenige wissenschaftliche Erkenntnisse dazu, wie gedruckte
Fortbildungsmaterialen die klinische Tatigkeit beeinflussen konnen (Farmer 2003).
Einige Studien lassen die Annahme zu, dass Leitlinien umso eher beachtet werden, je
mehr sie mit bestehenden Normen und Werten vereinbar sind, je leichter sie zu
befolgen sind, je mehr sie evidenzbasiert sind und je weniger sie die Aneignung neuen
Wissens und neuer Fahigkeiten erfordern (Grilli and Lomas 1994; Grol, Dalhuijsen et
al. 1998; Burgers, Grol et al. 2003). Allerdings berichteten Foy et al (2002), dass
Richtlinien, die nicht mit bestehenden klinischen Werten vereinbar sind, mit einer
groBeren Verhaltensdnderung assoziiert waren. Die Forscher fanden dies allerdings bei
einer Intervention mit Audit and Feedback heraus, nicht mit gedruckten
Fortbildungsmaterialen. Farmer et al (2003) schlieBen daraus, dass die
Verhaltensdnderung umso geringer ausfillt, je besser die Leitlinien mit den
bestehenden Normen vereinbar sind. Dafiir machen sie einen Ceiling-Effekt'
verantwortlich. Die graphische Darstellung von gedruckten Fortbildungsbeitrigen
scheint nach einer Studie von Avorn und Soumerai (1983) keinen Einfluss auf das

Verschreibungsverhalten zu haben.

Zahlreichen Studien zufolge schitzen die Arzte die Fortbildungsangebote in
Zeitschriften sehr (Cole and Glass 2004; Tredwin, Eder et al. 2005; Scolapio, Deluise
et al. 2007) und geben an, dass diese Angebote ithr Wissen steigern und ihr Verhalten

! Ceiling-Effekt: Auch Deckeneffekt oder Dacheffekt genannt. Hierunter versteht man ein Phianomen in der
Testpsychologie, z. B. ein Leistungstest der an einer gewissen oberen Grenze die Ergebnisse der Testpersonen
nicht mehr zuverldssig messen kann. Wenn Personen mit einer héheren Testleistung diesen Test begehen, dann
ist er ,,zu leicht“, die Personen kdnnen dann alle oder fast alle Aufgabe des Tests 16sen. Nun wiirde dieser Test
den Testpersonen einen Testwert zuordnen, der deren tatséchliches Leistungsvermdgen nicht mehr adidquat
widerspiegelt.
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in der Praxis dndern. Cole et al (1998) bezeichnen aus diesen Griinden die Fortbildung
durch medizinische Fachzeitschriften als wertvolle und relativ kostenglinstige

Moglichkeit, Fortbildungspunkte zu erwerben.

E-Learning:

Mit der Einfilhrung und Verbreitung des Internets ist auch seine Bedeutung als
Informationsquelle fiir Arzte stark gestiegen. Dazu trigt die wachsende Zahl an
wissenschaftlichen Verdffentlichungen in den letzten Jahrzehnten bei, die Arzte dazu
zwingt, sich laufend iiber neue Erkenntnisse zu informieren und regelméaBig
wissenschaftliche Publikationen zu lesen, um auf dem aktuellen Wissensstand zu
bleiben. Laut Studien niitzten im Jahr 2003 etwa 88% der kanadischen Arzte and 78%
der amerikanischen Arzte das Internet, mehr als zwei Drittel davon als
Informationsquelle fiir praktische klinische Problemstellungen (Bennett, Casebeer et
al. 2004; Martin 2004). Weniger Arzte niitzten dagegen Internet-basierte CME-
Angebote: 23% in Kanada (2001) und 46% in Amerika (2003). Nach Wutoh et al
(2004) niitzten 2001 nur 2,7% der Arzte das Internet fiir CME-Aktivititen, zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung ihrer Studie 2004 dagegen schon 31%. CME war sogar
der zweithdufigste Grund fiir die Internetnutzung und jiingere Arztinnen die groBte
Nutzergruppe. Zu letzterem Ergebnis kommen auch Harris et al (2003). Sie berichten,
dass junge Frauen Minner bei der Nutzung von Online-CME-Kursen iiberholt haben.
Im Gegensatz dazu konnten Bernhardt et al (2003) keine Korrelation zwischen Alter,
Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit und den Einschédtzungen und Erwartungen von

Medizinern zu Internet-basierten Fortbildungsangeboten feststellen.

Der hiufigste Beweggrund zur Informationssuche im Internet ist eine spezielle
Fragestellung bei einem Patienten (Curran and Fleet 2005). Casebeer et al (2002)
fanden heraus, dass die Arzte meist aufgrund des Bediirfnisses handelten, ihre
Patienten so gut wie moglich zu versorgen. Die Moglichkeit, in kiirzester Zeit eine
groBBe Informationsmenge zu filtern, macht die Suche im Internet zu einer
einzigartigen Methode selbstbestimmten Lernens (Self-directed Learning). Das

Internet erdffnet nach Curran et al (2005) eine neue Dimension zur vereinfachten
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Nutzung von CME-Aktivititen. Es ermoglicht den Arzten, ihre Lernziele eigenstindig

und unabhéngig von Zeit und Ort zu verfolgen.

In den letzten Jahren ist die Zahl der Online-CME-Angebote kontinuierlich gestiegen.
Einer Studie von Sklar et al (2001) zufolge nahm die Anzahl von CME-Anbietern im
Internet von 96 Internetseiten im Jahr 2000 innerhalb eines Jahres auf 200 und bis
Anfang 2002 auf 17.000 Angebote zu. Nach Angaben der ACCME nahmen 1998 etwa
36.000 Arzte an internetbasierten Fortbildungen teil, 2006 waren es bereits circa

2.180.000 (Annual report 1998, 2006, www.accme.org). Die Formate der CME-

Aktivititen variieren sehr. Fortbildungspunkte konnen sowohl mit Lesen, Horen oder
Anschauen von Beitrigen erworben werden oder auch mit der Teilnahme an
interaktiven Wissenstests. Mit der steigenden Nutzung und Verbreitung der Online-
Angebote kam auch die Forderung von Experten nach Qualititsstandards fiir die
arztliche Fortbildung im Internet auf. Manning und Debakey (2001) schlagen vor, dass
web-basierte CME-Angebote selbstbestimmtes Lernen unterstiitzen sollten, indem sie
es den Teilnehmern ermdglichen, den Inhalt, die Lernmethode und die Lernressourcen
selbst auszuwdihlen. Sie glauben, dass Internet-basierte CME grof8ere Mdoglichkeiten
fiir qualitdtvolle Fortbildung bieten kann, wenn sie diese Grundvoraussetzungen

erfullt.

Lange Zeit wurde die Effektivitit von Online-CME-Angeboten bezweifelt. Inzwischen
gibt es aber zahlreiche wissenschaftliche Studien, die deren Effektivitit auch im
Vergleich zu traditionellen Fortbildungsaktivitidten untersucht haben (Wutoh, Boren et
al. 2004). Fordis et al (2005) verglichen dazu beispielsweise einen interaktiven
Workshop mit Kleingruppenarbeit mit einer internetbasierten Fortbildung, um
herauszufinden, ob die letztere CME-Aktivitdt dhnliche Resultate im Bezug auf den
Wissenserwerb und Verhaltenséinderung bei den Arzten zeigte. Beide Gruppen zeigten
sowohl den gleichen signifikanten Wissenszuwachs als auch ein verbessertes
leitliniengerechtes Verhalten beim Screening auf Hypercholesterindmie. Im Bezug auf
die Pharmakotherapie von Hochrisikopatienten schnitten die Teilnehmer der
webbasierten Intervention dagegen besser ab als die Vergleichsgruppe, deren
Verhalten keine signifikante Verdnderung zeigte. Die Autoren der Studie erkliren

dieses Ergebnis mit der Teilnahme an einer weiteren Lehrveranstaltung zu einem
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spateren Zeitpunkt, kombiniert mit der Bearbeitung der Fortbildungsinhalte in

mehreren Sitzungen.

Inzwischen gibt es zahlreiche Metaanalysen zur Effektivitit von CME-Aktivititen im
Internet. Curran et al (2005) untersuchten die Ergebnisse von webbasierten CME-
Evaluations-Studien in der Peer-review-Literatur. Dazu kategorisierten sie die Studien
nach dem Kirkpatrick- Modell ((1994), sieche Tab. 2). Insgesamt untersuchten Curran
et al 86 Studien, von denen die Mehrzahl (55) deskriptiv waren. Diese Studien
beinhalteten meist keine systematische Evaluation der Effektivitit der MaBnahmen. In
31 Studien wurde eine Evaluationsstufe benutzt, die nach Kirkpatrick kategorisiert
werden konnte. 80,6% der Studien fiihrten eine Analyse auf dem Level 1, 51,6% auf
dem Level 2 und 6,5% auf dem Level 3 durch. Keine Studie berichtete iiber eine
Evaluation der Patienten- oder Gesundheitsversorgung (Level 4). Die Ergebnisse der

Studien sind in Tabelle 4 dargestellt.

Level

Zufriedenheit
des Lernenden
(Reaktion)

Generell waren die Arzte mit webbasierten Fortbildungen zufrieden.
Als Vorteile wurden genannt: einfache, ortsunabhingige, leicht
zugingliche und zeitnahe Verfiigbarkeit; Informationen auf dem
neuesten Stand, selbstbestimmte Nutzung des Inhalts, geringer
Aufwand, Multimedia-Format, interaktive klinische Fille.

Nachteile oder abschreckende Faktoren waren: mangelnde
Computerkenntnisse, Gefiihl der Informationsiiberflutung, fehlende
soziale Kontakte, etc.

Lernergebnisse

Die Mehrheit der Studien zeigte, dass webbasierte CME-Angebote zu

(Lernen) Wissenserwerb und einer verdnderten Einstellung sowie zu einem
geringeren Teil auch zu verbesserten Fihigkeiten bei den Arzten
filhrten. Die meisten Untersuchungen stiitzen sich auf Vor- und
Nachtests, wenige schlossen eine Kontrollgruppe ein.

Verhaltens- Die zwei einzigen Studien dazu zeigten, dass die Teilnahme an

verbesserung webbasierten Fortbildungen zu signifikanten Verhaltenséinderungen

(Verhalten) filhrte. Die Ergebnisse beider Untersuchungen basierten aber auf
Selbsteinschitzungen und —auskiinften der Arzte.

Patienten-/ Keine Studien vorhanden.

Gesundheits-

versorgung

Tab. 4: Ergebnisse von Curran et al (2005)
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Auch Wutoh et al (2004) fiihrten ein Literaturreview zu diesem Thema durch. Sie
untersuchten in ihrer Studie, ob (1) internetbasierte Fortbildungen effektiv sind, (2)
effektiver als traditionelle CME-Malnahmen sind und (3) was effektive webbasierte
Fortbildungsformate auszeichnet, die einen positiven Effekt auf das Verhalten der
Arzte und die Patientenversorgung haben. Sie schlossen nur randomisierte
Kontrollstudien, Metaanalysen, retrospektive Studien, Studien mit freiwilliger
Teilnahme ein, wenn sie sich mit drztlicher Aus- und Fortbildung beschéftigten. Sie
identifizierten insgesamt 86 Studien, von denen sie 16 einschliefen konnten. 15 davon
evaluierten das Wissen der Teilnehmer nach objektiven Bewertungsmal3stiben vor und
nach der Intervention, zehn Studien zusétzlich nach subjektiven Kriterien. Nur eine
Studie erhob jedoch das Wissen und Verhalten im Langzeitverlauf nach vier bis sechs
Monaten, zeigte aber keine anhaltende Wirkung der Intervention. In drei Studien
wurden die Arzte zu einer subjektiven Selbsteinschitzung gebeten, ob sie ihr
Verhalten nach der webbasierten Fortbildung dndern wiirden. Marshall et al (2001)
berichteten, dass 64,7% der Teilnehmer einer Online-Falldiskussion angaben, dass sie
nach der webbasierten Fortbildung ihr Verhalten gednderten hitten, im Gegensatz zu
30,8% in der Vergleichsgruppe. Als Fortbildungsformate nutzten drei Studien E-mails
oder Newsgroups zur Diskussion, die restlichen 13 Studien webbasierte Strategien.
Diese umfassten allerdings weitestgehend nur Mafnahmen zum Literaturstudium,
Newsgroups flir Diskussionen, CD-Roms oder individuelle Wissenstests. Von sechs
Studien, die eine webbasierte Methode mit gedruckten Materialien verglichen, konnte
die Halfte zeigen, dass die Teilnehmer der Internet-Fortbildung besser im
Nachwissenstest abschnitten als die Vergleichsgruppe, die nur gedruckte Materialien
zum Selbststudium bekam. Eine Studie fand heraus, dass die Teilnehmer der Online-
Fortbildung mehr Zeit aufwendeten, eine andere Untersuchung fand keinen
Unterschied im Bezug auf den zeitlichen Rahmen. Die Online-Fortbildungen wurden
generell besser von den Teilnehmern bewertet als die bloBe Verwendung gedruckter
Fortbildungsmaterialien. Viele Teilnehmer bevorzugten Onlineformate, die
Multimedia-Unterstiitzung anboten. Sechs Studien verglichen auflerdem webbasierte
mit traditionellen Fortbildungsformaten wie Vortrdgen. In allen Untersuchungen kam
heraus, dass beide Formate gleich effektiv im Bezug auf das Ergebnis der

Abschlusspriifungen waren. Eine Studie wies einen generellen Vorteil eines
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webbasierten Lernprogramms gegeniiber einem formalen Vortrag nach (Goldberg and

McKhann 2000).

Wutoh et al (2004) ziehen den Schluss, dass internetbasierte CME-Programme
genauso effektiv im Bezug auf die Wissensvermittlung sind wie ausgewéhlte andere
Fortbildungsprogramme. AuBBerdem schreiben die Autoren, dass immer noch zu wenig
dariiber bekannt sei, ob positive Verdnderungen im Wissensbereich auch zu einer
Veranderung im Verhalten fiihren. Sie fordern zusétzliche Studien, die untersuchen,
wie lange neu erlerntes Wissen und Verhaltensweisen beibehalten werden. Dennoch
zeigen diese und weitere Studien zum Thema den Wert und das Potenzial von
internetbasierten Strategien zur Wissensvermittlung sowohl im Studentenunterricht als

auch in der Fort- und Weiterbildung.

1.2.3. Klinische Fortbildung: Audit and Feedback

Kommunale Strategien wie Praxisbesuche (,,academic detailing”, ,,audit and
Feedback®, ,educational outreach visits®), oOrtliche Multiplikatoren (,,opinion
leaders*), anwenderbezogene Methoden wie Erinnerungshilfen (,,reminders®) und
patientenverbundene Strategien (,,patient-mediated strategies®) und multiple
Interventionen scheinen effektive Methoden der Fortbildung zu sein (siche Tabelle 3:

Methoden der Dissemination nach Donner-Banzhoff (2001)).

Kommunale Strategien: Academic Detailing, educational outreach visits und
Audit and feedback.

Diese Disseminationsformen beruhen auf der systematischen Erfassung &drztlichen
Versorgungsverhaltens  (performance). Um  das  Verhalten in  realen
Versorgungssituationen zu evaluieren, kann z.B. mit Hilfe der Praxisdokumentation
das Verhalten von Arzten bei bestimmten Problemen analysiert und in Bezug auf einen
zuvor definierten Standard bewertet werden (so genanntes Audit). Dies bildet dann den
Ausgangspunkt fiir Verbesserungen. Ein Beispiel wire die wissenschaftliche
Untersuchung von Medikamentenverschreibungen in einem bestimmten Zeitraum

anhand der Praxisdokumentation nach definierten Kriterien auf Angemessenheit.
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Detailliertes Feedback an die evaluierten Arzte ist ein wesentlicher Bestandteil solcher

Interventionen.

Soumerai und Avorn (1990) beschrieben die folgenden acht wichtigen Prinzipien
dieser Disseminationsformen, um die klinische Entscheidungsfindung von Arzten zu

verbessern:

1. Erhebung des Vorwissens und der Motivationen fiir die klinische
Entscheidungsfindung

Fokussierung der Fortbildung auf spezifische Arztegruppen

Definition von klaren Lernzielen und Verhaltensédnderungen

Herstellung von Glaubwiirdigkeit (Fortbildungsanbieter, Informationsquellen)
Stimulation zur aktiven Teilnahme an den Fortbildungsangeboten

Nutzen von klaren graphischen Lehrmaterialien

Hervorheben und Wiederholung der essentiellen Botschaften

® N kWD

Anbieten von positiver Verstarkung durch follow-up-Besuche

Jamtvedt et al (2006) untersuchten in einem Literaturreview der Cochrane-
Gesellschaft alle bisherigen randomisierten Studien zu den Effekten von Audit and
Feedback auf das Wissen und Verhalten der Arzte sowie auf die Patientenversorgung.
Im aktuellsten Review identifizierten die Forscher 118 Studien, die entweder Audit
and Feedback alleine oder in Verbindung mit anderen Disseminationsmethoden mit
keiner Intervention oder einer anderen Intervention verglichen hatten. Sie untersuchten
nur Studien, die objektive Daten zur Verhaltensdnderung oder Patientenversorgung
beschrieben. Ein weiteres Ziel des Reviews war herauszufinden, welche Faktoren die
Effektivitit von Audit and Feedback beeinflussen. Jamtvedt et al kommen zu dem
Schluss, das Audit and Feedback das Verhalten der Arzte wirksam verbessern kénnen.
Allerdings scheinen die Effekte variabel und generell eher gering bis méBig zu sein.
Die relative Wirksamkeit scheint jedoch hoher zu sein, wenn das Verhalten vor der
Intervention nur in geringem Malle den Zielrichtlinien entsprach. Youl et al (2007)
fanden heraus, dass gerade unerfahrene Arzte am meisten von Audit and Feedback-
Interventionen profitierten. Das gleiche Phdnomen zeigte sich bei einer Studie von
Palmer et al (1985) in Bezug auf die Motivation der Arzte, ihr Verhalten zu éndern. Es

zeigte sich interessanterweise, dass gerade Aufgaben, die mit einer niedrigen
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Motivation der Arzte verbunden waren eine stirker ausgeprigte positive Verinderung
eintrat. Dies erkldrten die Autoren einerseits damit, dass diese Aufgaben eher
administrativer Natur waren. Andererseits scheint aber auch Feedback besonders dann
sehr wichtig zu sein, wenn nur eine niedrige Motivation zur Verdnderung vorhanden
ist. Zu diesem Ergebnis kamen auch andere Studien (Sibley, Sackett et al. 1982; Foy,
MacLennan et al. 2002), die herausfanden, dass sich die Qualitit der Versorgung nur
dann verbesserte, wenn die Themen von geringerem Interesse waren. Jamtvedt et al
(2006) ziehen in Betracht, dass dieses Phanomen fiir die variablen Effekte von Audit
and Feedback verantwortlich sein konnte, ohne es aber wissenschaftlich beweisen zu
konnen. Insgesamt verglichen nur sieben der 118 Studien Audit and Feedback mit
einer anderen Intervention. Zwei Vergleiche bezogen sich auf Erinnerungshilfen
(reminder) als Vergleichsintervention und zeigten keinen Vorteil einer Intervention.
Die Autoren ziehen den Schluss, dass ithre Ergebnisse nicht gezeigt haben, dass
Interventionen mit Audit and Feedback generell die Performance der Arzte verbessern

konnen, unabhéngig von der Art und Weise der Darbietung.

Hoskins et al (1997) werfen die Frage auf, ob die Effekte von Audit and Feedback nur
auf der allgemeinen Motivation der Arzte beruhen, die an diesen Interventionen und
Studien teilnehmen. Audit konnte eher der Katalysator als der eigentliche Grund fiir
die Verdnderung sein. Diese Annahme stiitzen auch die Ergebnisse von Allen et al
(2007), die die Ansichten von Allgemeinérzten in Bezug auf Audit and Feedback bzw.
Academic Detailing untersuchten. Dabei fanden sie heraus, dass die Nutzer dieser
Interventionen sie als sehr wertvolle Lernmethoden bewerteten und Informationen aus
anderen Quellen kritischer betrachteten als Arzte, die diese Fortbildungsmethode nicht
nutzten. Fiir diese Arzte bestand ein wichtiger Grund, diese Angebote nicht zu nutzen,
darin, dass sie dafiir Arbeitszeit aufwenden miissten. Allen et al schlossen deshalb,

dass solche Arzte durch derartige Interventionen gar nicht erreicht werden kdnnen.

Ein weiterer wichtiger Faktor scheint die Art des Feedbacks zu sein. Jamtvedt et al
(2006) gehen davon aus, dass die Effekte von Audit und Feedback gréBer sein
konnten, wenn die Arzte aktiver in den Feedback-Prozess mit einbezogen wiirden und
nicht nur passive Empfianger des Feedbacks sind. Die Ergebnisse mehrerer Studien

(Holmboe, Scranton et al. 1998; Hadjianastassiou, Karadaglis et al. 2001;
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Shakespeare, Mukherjee et al. 2005; Hysong, Best et al. 2006) weisen darauf hin, dass
ein individuelles, vertrauliches Feedback grofere Effekte hat als allgemeines Feedback
beispielsweise fiir eine Abteilung oder ein Krankenhaus. Auf diese Weise wird es von
den Arzten selbst eher akzeptiert und als wertvolle Hilfe angesehen (Rowan, Hogg et

al. 20006).

Jamtvedt et al (2006) betonen die Kosteneffizienz solcher Interventionen. Sie sind der
Ansicht, dass sich auch kleine Effekte, die durch Fortbildungsmaflnahmen mit Audit
and Feedback ausgelost werden, lohnen, wenn der Aufwand im Vergleich dazu gering

ausfallt.

Ortliche Multiplikatoren (Local opinion leaders):

Als ortliche Multiplikatoren werden Mediziner definiert, die von ihren Kollegen als
padagogisch einflussreich eingeschédtzt werden (Hiss 1978). Es wird davon
ausgegangen, dass Ortliche Multiplikatoren das Verhalten ihrer Kollegen positiv
beeinflussen konnen, indem sie neue Normen verbreiten und das geeignete Verhalten
vormachen. Diese Annahmen beruhen einerseits auf der Theorie der Diffusion von
Innovationen und auf dem Modell der sozialen Beeinflussung von Verhalten
(Soumerai, McLaughlin et al. 1989; Lomas 1991). Mittman et al (1992) geht davon
aus, dass die Einstellung von Gleichgestellten (peers) die Wahrnehmung und
Annahme neuer Informationen und Verhaltensweisen bedeutend beeinflusst. Greer et
al (1988) weist darauf hin, dass ortliche Multiplikatoren eine Art sanktionierende
Funktion ausiiben konnen. AuBBerdem konnten sie die Adaptierung von Richtlinien an

die lokalen Umstinde verbessern.

Allerdings ist bislang unklar, auf welche Weise die ortlichen Multiplikatoren ihre
Kollegen beeinflussen. Moglichkeiten sind beispielsweise ihre Glaubwiirdigkeit und
ithr Status als Gemeinschaftsmitglied sowie ihre Kenntnis der lokalen Gegebenheiten
wie Ressourcen und Hindernisse. AuBBerdem merken Thomson O’Brien et al (2000)
an, dass diese Personen hdufig an Fortbildungsmallnahmen teilnehmen oder sie
organisieren und deshalb die beeinflussenden Faktoren schwierig auseinander zu
halten sind. Die Forscher untersuchten in einem Literaturreview die Effekte der

ortlichen Multiplikatoren auf das Verhalten und die Patientenversorgung von Arzten.
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Sie identifizierten acht randomisierte Studien, die insgesamt 296 Mediziner
einschlossen und objektive Parameter des Verhaltens oder der Gesundheitsversorgung
erfassten. Sie kamen zu einem gemischten Ergebnis. Sechs Studien zeigten in
wenigstens einem Kriterium eine Verhaltensverbesserung; in zwei Studien zeigte sich
eine signifikante und klinisch bedeutsame Verdnderung des Verhaltens. Von drei
Studien, die Daten der Patientenversorgung erhoben, zeigte nur eine einen klinisch
relevanten Effekt. O’Brien et al weisen daraufthin, dass bislang sehr wenig
qualitatvolle wissenschaftliche Daten vorliegen und mehrere Faktoren die Beurteilung
der bisherigen Datenlage erschweren. Einerseits ist es die Auswahl und Definition der
ortlichen Multiplikatoren und deren genaue Rolle, andererseits auch die Intensitét
einer Intervention. Sie kommen zu dem Schluss, dass ortliche Multiplikatoren eine
wichtige Rolle bei der Beeinflussung des Verhaltens spielen konnen. Bislang sei es
jedoch aufgrund der geringen Datenlage nicht moglich, die Art und Weise einer
solchen Intervention zu bestimmen. Sie fordern deshalb, in weiteren Studien zu
untersuchen, in welchen Situationen Ortliche Multiplikatoren zur Dissemination
geniitzt werden sollten, wie sie agieren sollen und wer sich genau als Multiplikator

eignet.

Erinnerungshilfen (reminders):

Erinnerungshilfen konnen aus gedruckten Informationsmaterialien, die in
Patientenakten gelegt werden, oder aus computergestiitzten Programmen bestehen, die
in die Software der Praxis oder der Klinik integriert sind. Sie kdonnen sowohl bei
Arzten als auch bei Patienten eingesetzt werden. Sie werden vor allem in der
Betreuung  chronisch  kranker  Patienten, bei der Durchfiihrung von
FritherkennungsmaBBnahmen und als Warnhinweise bei der Verschreibung von
Medikamenten  verwendet. So  kann  beispielsweise an  regelméaBige
Nachsorgeuntersuchungen erinnert werden oder vor gefahrlichen
Arzneimittelwechselwirkungen oder Kontraindikationen bei der geplanten
Verschreibung eines bestimmten Medikaments gewarnt werden. Auch eine bessere
Implementierung von Leitlinien ist auf diesem Weg versucht worden, allerdings mit

unterschiedlichen Ergebnissen. Echlin et al (2004) untersuchten beispielsweise in einer
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Studie die Leitlinien-Kenntnisse von Assistenzérzten zur Pravention, Diagnostik und
Therapie von arterieller Hypertonie und Hypercholesterindmie, nachdem diese
Leitlinien jeder geeigneten Patientenakte beigefiigt wurden. Die Kenntnisse vor und
nach dieser dreimonatigen Intervention nahmen nicht signifikant zu. In einer anderen
randomisierten Studie untersuchten Nilasena et al (1995), ob eine Intervention mit
computerbasierten Erinnerungshilfen mit patientenbezogenen Informationen zur
leitliniengerechten Diabetestherapie im Vergleich zu nicht patientenbezogenen
Informationen eine Verhaltensinderung der Arzte bewirkte. Sie fanden eine
signifikante Verhaltensverbesserung in beiden Gruppen, jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Allerdings stellten Nilasena et al fest, dass Arzte, die zusitzlich bei
Patientenbesuchen ein Formular am Computer ausfiillten, eine wesentlich hohere
Compliance in Bezug auf die Leitlinien zeigten als Arzte, die dies unterlieBen. Die
Autoren schlieBen daraus, dass computerbasierte Erinnerungshilfen das Verhalten
wirksam verbessern konnen, dies jedoch eher durch eine erleichterte Dokumentation
oder Anmeldung von Prozeduren als durch patientenspezifische Informationen erreicht

werden kann.

Auch in zwei weiteren Studien zeigte sich ein positiver Effekt auf das Verhalten der
Arzte in Bezug auf Krebsvorsorgeuntersuchungen (Ornstein, Garr et al. 1991;
Litzelman, Dittus et al. 1993). In den Studien von Ornstein et al (1991) und Burack et
al (1998) wurden nicht nur Erinnerungshilfen fiir Arzte sondern auch fiir Patienten
untersucht. Sie kamen zu gegensitzlichen Ergebnissen. Ornstein et al konnten am
Beispiel von Priventionsmaflnahmen zeigen, dass beide Strategien die Compliance der
Arzte erfolgreich steigerten; insbesondere aber die Kombination aus Patienten- und
Arzt-Remindern war wirksam. In der Arbeit von Burack et al zeigte sich nur ein sehr
geringer, nicht signifikanter Effekt auf das Verhalten in Bezug auf
Vorsorgeuntersuchungen und auch nur fiir eine Gruppe an Patienten. Auflerdem
fanden die Forscher heraus, dass sogar ein unvorhergesehener, unerwiinschter Effekt
auftreten kann. Deshalb betonen sie, dass effektivere Strategien entwickelt werden
miissen und die Wirkungen besonders bei praventivmedizinischen Ma3nahmen genau

kontrolliert werden miissen.
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In einer randomisierten Multicenter-Studie untersuchten Demakis et al (2000), ob ein
elektronisches Erinnerungssystem die Compliance in Bezug auf Standards der
ambulanten Versorgung verbessert. Dabei stellten sie einen signifikanten Unterschied
zwischen den Arzten, die FErinnerungshilfen bekommen hatten, und der
Kontrollgruppe fest, die keine derartige Intervention bekommen hatte. Allerdings
verringerte sich der positive Effekt mit der Zeit wieder. Die Autoren forderten deshalb,
im Rahmen von zukiinftigen Forschungsprojekten Methoden zu entwickeln, die den

Effekt von Erinnerungshilfen dauerhafter machen.

In einer Metaanalyse der Cochrane-Gesellschaft untersuchten Fahey et al (2006) die
Effektivitdt verschiedener Fortbildungsmafnahmen auf die Blutdruckeinstellung und
Betreuung von Patienten mit arterieller Hypertonie. Sie konnten zeigen, dass Reminder
die Anzahl der Patienten, die zu Nachsorgeuntersuchungen kamen, erhdhten, einen
wesentlichen Effekt auf die Blutdruckeinstellung fanden die Autoren nicht. In einer
Studie mit Erinnerungshilfen als Warnhinweise bei der Verschreibung von bestimmten
Medikamenten fanden Judge et al (2006) heraus, dass die Arzte relativ selten auf diese
Hinweise reagierten, obwohl die Anzahl an Warnhinweisen auf einen hohen Bedarf
schlieBen lieB. Sie forderten deshalb, diese Art der Intervention zur
Verhaltensdnderung zu bessern und ihren Effekt auf Verschreibungsfehler und

Nebenwirkungen von Arzneimitteln genauer zu untersuchen.

1.3. Lehr- und Lernstrategien fir effektive Fortbildungen

Im néchsten Abschnitt soll auf die theoretischen Grundlagen von drei wichtigen
Konzepten aus der Lern- und Lehrforschung eingegangen werden, auf denen das hier
beschriebene und evaluierte Fortbildungsformat beruht: Team-based Learning,

Problem-based Learning und Evidence-based Medicine.

1.3.1. Team-based Learning

“Team-based learning, an instructional strategy that is based on procedures for developing
high performance learning teams that can dramatically enhance the quality of student
learning — in almost any course.”
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Die Idee des Team-based Learning geht zuriick auf Larry Michaelsens (2002) Arbeiten
in den spiten 70er Jahren des 20. Jahrhunderts. Als Mitglied der Fakultdt der
Universitdt von Oklahoma wurde Michaelsen mit einer Vielzahl neuer padagogischer
Probleme konfrontiert. So verdreifachte sich beispielsweise die Gruppengrof3e seiner
Klassen von 40 auf 120 Studenten. Bereits in frilheren Kursen hatte er
Gruppenaktivititen angewandt und dabei festgestellt, dass so Studenten nicht nur sehr
effektiv neues Wissen vermittelt, sondern auch beigebracht werden konnte, wie sie das
erlernte Wissen anwenden konnen. Auf der Grundlage seiner Erfahrungen ging er
davon aus, dass dieselbe Art von Gruppenaktivititen auch in groBeren Klassen
funktionieren konnte. Entgegen aller Empfehlungen seiner Kollegen, die Kurse in eine
Reihe von Vortrdgen umzuwandeln, entschied sich Michaelsen dafiir, den Grofteil der
Kurszeit mit Gruppenarbeit zu fiillen. Bald merkte er, dass seine Lehrstrategie
funktionierte, sogar besser, als er es sich vorgestellt hatte. Die Studenten nahmen die
Lernmethode gut an, sie bewerteten sogar die Klassengrof3e positiv. Michaelsen fand
heraus, dass seine Lehrstrategie mit Kleingruppenarbeit das Potenzial der Teams stark
steigerte. Die Gruppen entwickelten sich durch den Prozess des Team-based Learning
zu leistungsfahigen Lernteams. Er verdffentlichte daraufthin einige Studien zum Thema
der Entwicklung von und Umgang mit effektiven Lerngruppen (Michaelsen 1989;
Watson 1993).

Fir Kleingruppenarbeit werden in der englischsprachigen Literatur unterschiedliche
Begriffe verwendet: learning groups, collaborative learning, cooperative learning,
team-based learning. Nach Ansicht von Michaelsen (2002) gibt es drei Formen von
Kleingruppenarbeit: gelegentlicher, cher zwangloser Gebrauch von
Kleingruppenarbeit, kooperatives Lernen (strukturierter, individueller Gebrauch von
Kleingruppenarbeit) und Team-based Learning. Letzteres sei ein besonderer
Denkansatz, der sowohl dem Lehren als auch dem Lernen zu eciner hoheren
padagogischen Bedeutung verhilft. Michaelsen, Fink und Knight (2002) schreiben,
dass Team-based Learning eine der effektivsten Lehrmethoden darstellt, wenn
Lehrende das Problem haben, dass ihre Studenten nicht interessiert sind, sich nicht
vorbereiten und das zu lernende Material nicht verstehen. Sie sind iiberzeugt davon,

dass diese Lehrmethode sowohl die Erfahrungen der Lernenden als auch des Lehrers
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verdndern und verbessern kann. Wenn die Methode richtig angewandt wiirde, fiihrt

Team-based Learning zu vier Umwandlungen:

Es lasst aus Kleingruppen Teams werden.

Es ldsst eine Technik zu einer Strategie werden.

wob o=

Es verwandelt die Lernqualitit.
4. Fir viele Lehrer verdandert oder bringt es die Freude am Lehren wieder zuriick.

Millis und Cotell (1998) hingegen halten kooperatives Lernen fiir das {ibergeordnete

Konzept mit Team-based Learning als einer von mehreren Varianten dieses Konzepts.

Zum gelegentlichen Gebrauch von Kleingruppenarbeit schreibt Michaelsen (2002):
,Diese Methode wird oft von Lehrern verwendet, die ihre ersten Erfahrungen mit
Kleingruppenarbeit sammeln. Beispielsweise indem ein Lehrer, nach einer kurzen
Einfiihrung in Form eines Vortrags die Klasse in Kleingruppen einige Minuten {iber
ein spezielles Problem diskutieren ldsst und nach dieser Zeit einige Studenten bittet,
ihre Ergebnisse vorzustellen. Nach der Diskussion erldutert er dann weitere Aspekte
oder fahrt mit seinem Vortrag fort. Die Technik braucht kaum Vorbereitung, ist
einfach zu gebrauchen und bringt mehr Abwechslung in die Unterrichtsstunden.
AuBlerdem werden die Studenten zu aktivem Denken und sozialer Interaktion angeregt.
Der Nachteil der Methode liegt in der Unmdglichkeit, damit eine hohere Form des
Lernens zu erreichen. Sie bleibt nur ein kurzer Ausbruch aus dem iiblichen
Frontalunterricht.*

Im Gegensatz zum gelegentlichen Gebrauch wird beim kooperativen Lernen hiufig
Kleingruppenarbeit benutzt, intensiv vorbereitet und strukturiert. In Gruppenarbeit
werden nur bestimmte Themen erarbeitet. Phasen mit Kleingruppenarbeit werden in
den urspriinglichen Lehrplan integriert, ohne das ganze Kurskonzept zu dndern.
Team-based Learning stellt nach Michaelsen einen noch intensiveren Gebrauch von
Kleingruppenarbeit dar. Das Besondere an Team-based Learning ist, dass es keine
Lehrtechnik, sondern eine Strategie ist, die es notig macht, das gesamte Kurskonzept
zu verdndern. Ziel ist es, die Entwicklung von Hochleistungs-Lernteams zu
unterstiitzen, das als solches eine hohere Leistung erzielen, als es fiir ein einzelnes
Teammitglied moglich gewesen wire (Michaelsen 1989). Als Gesamtstrategie statt als
Einzelaktivitit niitzt die Methode des Team-based Learning viele verschiedene

Aktivitdtsformen, um aus den Kleingruppen wirkliche Teams zu machen. Ein
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Themenblock ist dabei in drei Phasen eingeteilt: Vorbereitung, Anwendung und

Bewertung.

In der Vorbereitungsphase bereiten sich die Studenten auf die Inhalte vor, indem sie
Literatur lesen oder recherchieren. Dabei geht es nicht darum, tiefe Einsichten und
volliges Verstidndnis zu erreichen, sondern einen allgemeinen Uberblick iiber die
wichtigsten Inhalte und Ideen zu erlangen. Darauthin wird eine kurze Priifung
durchgefiihrt und die Ergebnisse besprochen. Dabei geht der Lehrer nur auf die Punkte
ein, die die Studenten alleine nicht verstanden haben. Mit der Beschrankung auf kurze,
pragnante Anmerkungen wird auch eine hohe Konzentration der Lernenden erreicht,
da sie sich gerade intensiv mit dem Thema befasst haben und die Fragen noch gut in
Erinnerung sind. In der Anwendungsphase lernen sie, mit den erlernten Inhalten
Probleme zu 16sen, Antworten auf Fragen zu finden, Erkldrungen zu formulieren und
Erwartungen abzugeben. Dazu bearbeiten die Lernteams eine Reihe von zunehmend
schwierigeren Aufgaben. Jede Gruppe formuliert ihre eigenen Losungen der Probleme,
der Lehrer moderiert die Diskussion der verschiedenen Losungen und gibt Feedback
zur Qualitdt der Antworten. Die letzte Phase dient der Bewertung der Gruppenarbeit

und des Einzelnen im Rahmen einer Priifung.

Teams sind im Vergleich zu Kleingruppen charakterisiert durch ein hohes Mal3 von
individuellem Einsatz zum Wohlergehen des Teams und an Vertrauen zwischen den
Mitgliedern eines Teams. Dazu miissen folgende Bedingungen erfiillt sein:
gemeinsame Zeit zur Interaktion, (intellektuelle) Ressourcen, eine anspruchsvolle
Aufgabenstellung, deren Losung zum gemeinsamen Ziel wird, und hédufiges Feedback
zur individuellen und zur Gruppenleistung. Auch grofle Klassen konnen auf diese
Weise aktiviert werden. Team-based Learning fiihrt zu einer weitaus hdoheren
Aktivierung und tieferem Verstindnis als jede zwanglose oder temporire
Gruppenarbeit. Die folgende Tabelle fasst die Empfehlungen dazu erschienener
Forschungsliteratur nach Birmingham und McCord (2002) zur Entwicklung von

Hochleistungs-Lernteams zusammen.
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Wie grol? sollen die Gruppen sein? e Mindestens 5, am besten 6-7 Mitglieder
e So gemischt, wie die
Klassenzusammensetzung es erlaubt

Wie sollen die Gruppen eingeteilt | Vom Lehrer und in einer Weise, dass

werden? e die Gruppen dhnlich zusammengesetzt sind in
Bezug auf Unterschiede im Vorwissen und
Fertigkeiten

e die Aufteilung von den Mitgliedern als
angemessen wahrgenommen wird

Wie lange soll die permanent

Gruppeneinteilung stabil bleiben?

Welche Arten von Anweisungen Anweisungen basierend auf gemeinsamen (nicht
fir die Gruppen sind die individuellen) Aufgaben, um

effektivsten? e inhaltsbezogene, auf der Grundlage des

Gebens und Nehmens beruhende Diskussionen
zu stimulieren
e ecine Basis fiir Lernen unter Gleichrangigen zu
schaffen
e die Gruppenentwicklung zu unterstiitzen
Zu schwierig flir Einzelne, anspruchsvoll fiir eine

Gruppe

Basierend auf fiir Studenten interessanten Gebieten
Welche Art von Die meisten beinhalten die Bewertung
Bewertungsmalstab soll angelegt e der einzelnen Gruppenmitglieder
werden? e der Gruppe als Team
Wie wichtig ist rechtzeitiges Essentiell fiir die Entwicklung von:
Feedback zur Leistung? e hoher Teilnehmermotivation

o effektiver Gruppenfunktion

Tab. 5: Empfehlungen zur Entwicklung von Hochleistungs-Lernteams nach Birmingham und McCord
(2002)

1.3.2. Problem-based learning

Problembasiertes Lernen (PBL), auch Problemorientiertes Lernen (POL) ist eine
Lernmethode, bei der ein praktisches oder theoretisches Problem im Mittelpunkt steht,
das die Lernenden weitgehend selbststindig losen sollen. Diesen paddagogischen
Ansatz kennzeichnet, dass reale und komplexe Problemstellungen aus dem beruflichen
Alltag den Ausgangspunkt fiir selbstbestimmtes Lernen in der Gruppe bilden.

PBL wurde erstmals Mitte der 1960er Jahre an der McMaster University in Kanada
eingesetzt und wird inzwischen weltweit an zahlreichen Universititen als
Lehrmethode verwendet. Norman und Schmidt (1992) schétzten 1992, dass rund 60

medizinischen Hochschulen weltweit PBL ganz oder teilweise eingefiihrt haben, und
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weitere dabei sind, die Methode zu libernehmen. Die amerikanische Association of
American Medical Colleges und die World Federation of Medical Education haben
diese Entwicklung stark unterstiitzt (Walton and Matthews 1989). Mit der Einfiihrung
einer Experimentierklausel in der damaligen deutschen Approbationsordnung wurde
PBL im Wintersemester 1999/2000 erstmals offiziell in der medizinischen Lehre an
der Charit¢ Berlin im Rahmen eines Reformstudienganges parallel zum
Regelstudiengang angeboten. Seit der Einfithrung der neuen Approbationsordnung
haben inzwischen weitere medizinische Fakultiten Studiengénge mit PBL-Elementen
eingefiihrt.

Bei einer PBL-Lernsitzung wird die so genannte Methode des 7-Sprungs angewandt:

1. Kldren unbekannter Begriffe

2. Themenfindung oder Problemdefinition
3. Brainstorming

4. Hypothesenbildung und Systematisierung
5. Lernzielformulierung

6. Lernzeit

7. Synthese

In der medizinischen Ausbildung ist das Problem hiufig ein speziell konstruierter oder
realer, klinischer Fall. Dieser wird mit einer Beschreibung eines Patienten begonnen,
der ein oder mehrere typischen Krankheitszeichen oder Symptome zeigt (Norman and
Schmidt 1992). In der Regel wird der Fall in einer Kleingruppe von etwa 10
Studierenden und einem ausgebildeten PBL-Tutor bearbeitet. Nach der Fallvorstellung
werden gemeinsam Fragestellungen zu dem jeweiligen Fall formuliert. Diese kdnnen
als Lernziele fiir das folgende Selbststudium oder die Arbeit in Kleingruppen genutzt
werden. Insbesondere zu Beginn des Studiums ist dabei nicht das Ziel, am Ende eine
konkrete Diagnose zu stellen, sondern grundlegende Zusammenhinge zu erarbeiten
und zu verstehen. Ein PBL-Kurs ist meist thematisch statt fachbezogen aufgebaut und
sollte deshalb am besten von einem Team aus Mitgliedern mit unterschiedlichem
fachlichen Hintergrund organisiert werden. Die Fallbeschreibungen und die
Moglichkeit zur Literaturrecherche (Internet, Bibliothek etc.) sind zwar die
Kernelemente der PBL-Methode, konnen aber durch Lernressourcen wie audiovisuelle

Medien und gelegentliche Vorlesungen ergénzt werden (Schmidt 1993). Norman und
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Schmidt haben in einer Metaanalyse die wissenschaftliche Literatur zu den wichtigsten
Theorien zu PBL zusammengefasst und kritisch betrachtet (Norman and Schmidt
1992). Drei Ansitze zum Effekt von PBL reprisentieren nach Ansicht der Autoren die
Schritte im Prozess der klinischen Entscheidungsfindung, die sie in einer weiteren

Studie beschrieben (Schmidt, Norman et al. 1990).
1. Der Erwerb von Faktenwissen in dem Kontext, in dem das Wissen spéter angewendet wird.

2. Das Beherrschen von allgemeinen Prinzipien und Konzepten auf eine Weise, dass diese auf

folgende neuartige, aber dhnliche Probleme angewendet werden konnen.

3. Die Kenntnis von und Erinnerung an friihere Beispiele, um anhand von Ahnlichkeiten oder

der Wiedererkennung von Mustern Probleme zu I6sen.

Die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die drei Ansédtze beruhen auf sehr
unterschiedlichen Forschungsbereichen der kognitiven Psychologie: Gedéchtnis,

Problemlosung, fallorientierte Argumentation, Begriffsbildung und Kategorisierung

Nach Barrows (1980; 1994) ist das primédre Ziel von PBL, die klinische
Entscheidungsfindung und die Fahigkeit zur Problemlosung der Lernenden zu férdern.
AuBlerdem soll PBL die Kluft zwischen vorklinischen und klinischen Fachern
schmilern oder ganz beseitigen, indem sie anhand eines Falles sowohl die
naturwissenschaftlichen =~ Grundlagen  als auch  die  klinisch-praktische
Herangehensweise lernen. Lange Zeit wurde davon ausgegangen, dass eine generelle
Fahigkeit zur Problemlosung mit PBL gelehrt und trainiert werden kann. Zahlreiche
Studien in der Medizin und anderen Gebieten zeigten jedoch, dass die Ubertragbarkeit
auf andere Probleme gering ist. Dieses Phdnomen wird als ,,content specificity (dt.
Inhaltsspezifitit) bezeichnet. Norman und Schmidt (1992) ziehen aus den Folgerungen
der Studien den Schluss, dass es keine allgemeinen Charakteristika des Problemldsens
gibt. Sie schrinken diesen Schluss zwar ein, betonen aber, dass bisher keine Beweise
dafiir vorliegen, dass sowohl herkdémmliche als auch PBL-basierte Curricula zu einer
verbesserten Fihigkeit zur Problemlosung der Studenten fithren konnen, unabhingig

vom Wissenserwerb.

Nach Bransford (1972) erleichtert eine Aktivierung des Vorwissens den folgenden

Lernprozess von neuem Wissen. Diese Maxime der kognitiven Psychologie
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unterstiitzen mehrere Studien in verschiedenen Fachgebieten (De Groot 1946; Spilich
1972); andere haben allerdings gezeigt, dass dieser Lernprozess nicht stattfindet, wenn
kein relevantes Vorwissen aktiviert wird (Franks 1982; Schmidt, Norman et al. 1990).
Norman und Schmidt (1992) zufolge ist die Diskussion eines Problems in
Kleingruppen eine der Methoden, die relevantes Vorwissen zu Tage fordern kann.
Mehrere Studien haben bereits den Effekt von PBL auf den Wissenserwerb und das
Kurz- und Langzeitbehalten untersucht. Martenson et al (1985) haben beispielsweise
herausgefunden, dass Studenten eines PBL-Kurses zwar keine Unterschiede im
Kurzzeitbehalten von Wissen im Vergleich zu Studenten einer herkdmmlichen
Unterrichtsmethode zeigen, jedoch ein signifikant hoheres Langzeitbehalten des
Wissens (bis zu 60% hoher) auch nach mehreren Jahren. Zu dhnlichen Ergebnissen
kamen Eisenstaedt et al (1990) und Tans et al (1986); sie fanden sogar heraus, dass die

Studenten der PBL-Methode im Kurzzeittest schlechter abschlossen.

Eine ausfiihrliche Erlduterung des Wissens wihrend der Lernphase kann dessen
spatere Abrufbarkeit steigern. Sie kann in verschiedenen Formen stattfinden: im
Rahmen einer Diskussion, beim Aufzeichnungen machen, beim Beantworten von
Fragen und bei der Nutzung von Wissen, um ein Problem zu verstehen. Ein wichtiger
Punkt stellt fiir Norman und Schmidt die Annahme dar, dass ein passender Kontext das
Erinnern von Wissen erleichtert. Es gibt zahlreiche Griinde, warum PBL dies bietet.
Wenn alle relevanten Prinzipien und Konzepte am Beispiel eines klinischen Falles in
Kleingruppendiskussion gelernt werden, ist davon auszugehen, dass dieses Wissen
gefestigter und besser abrufbar ist, wenn ein dhnliches Problem spéter im klinischen

Alltag auftritt.

Wissenschaftliche Studien zu diesem Thema haben gezeigt, dass der Transfer von
erlerntem Wissen auf analoge Probleme weitaus geringer als erwartet ist (Duncker
1945; Hayes 1977; Gick 1980; Gick 1983; Catrambone 1989). Norman und Schmidt
(1992) kommen zu dem Schluss, dass Personen Lerninhalte auf dieselbe Weise
bearbeiten sollten, wie sie spéter an ein neues Problem herangehen werden, damit sie
die erlernten Prinzipien und Konzepte darauf libertragen kénnen. Experimente von
Needham und Begg (1991) zeigten, dass dieses Ziel mit Hilfe von PBL erreicht

werden kann. Allerdings fanden die Wissenschaftler auch heraus, dass der Effekt nicht
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stattfindet, wenn kein zeitnahes Feedback zur richtigen Losung erfolgt. Nach Ansicht
von Norman und Schmidt scheint das Erlernen von Konzepten wéhrend der Losung
eines Problems eine optimale Strategie fiir den spontanen Transfer der Konzepte auf

ein neues Problem zu sein.

Patel et al (1991) fanden jedoch heraus, dass PBL-Studenten im Vergleich zu
Studenten eines herkdmmlichen Curriculums zwar mehr mogliche Erkldrungen fiir ein
Problem entwickelten, diese allerdings hiufig inkorrekt waren. Eine andere Studie von
Schmidt et al (1996) zeigte das Gegenteil. Sie untersuchten die Herangehensweise an
Probleme von PBL-Studenten und Biochemikern im Vergleich zu Studenten eines
konventionellen Curriculums und Internisten. Dabei kam heraus, dass die erste Gruppe
sich zuerst mit den pathophysiologischen und biochemischen Aspekten beschéftigte
und sie spdter mit den klinischen Problemen verkniipfte. Die zweite Gruppe verlie3
sich mehr auf ihr Geddchtnis und versuchte so die Losung zu finden. Diese Strategie
resultierte in wesentlich ungenaueren Antworten und mehr Fehlern bei den Studenten
des konventionellen Curriculums. Norman und Schmidt erkldren diese gegensétzlichen
Ergebnisse mit den Unterschieden in der Strukturierung der PBL-Curricula und der
Feedback-Praxis an den beiden Universititen, an denen die Studien durchgefiihrt

wurden.

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass Entscheidungen tatséchlich auf der Grundlage
einer Ahnlichkeit der aktuellen Situation mit einem friiheren Ereignis getroffen
werden, ohne dass dies der betreffenden Person bewusst ist (Brooks 1987; 1991; Allen
1992). Allerdings schreiben Norman und Schmidt (1992), dass es bislang keine

evidenzbasierten Daten zur Wirkung von PBL auf die fallbasierte Argumentation gibt.

In bisherigen Lernmethoden steuert nicht so sehr das intrinsische Interesse die
Lernanstrengungen, sondern eher die Belohnung beispielsweise durch das Bestehen
einer Priifung oder einer besseren Verdienstmdglichkeit. Allerdings haben Studien
ergeben, dass dies nicht nur das Lernen steuern kann, sondern auch das intrinsische
Interesse mindern und die Lerninhalte weniger interessant machen kann (Lepper
1975). De Volder et al (1986) konnten zeigen, dass die Lernenden durch PBL von
vornherein mehr in das Thema einbezogen werden. Allerdings konnten die

Wissenschaftler keine direkte Auswirkung auf das Abschneiden in einem folgenden
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Test zeigen. Andere Experten gehen davon aus, dass durch PBL das intrinsische
Interesse der Studenten am Thema gesteigert wird mit der Folge einer erhdhten
Lernmotivation. Bruner (1961) glaubt beispielsweise, dass Studenten, die an fiir sie
bedeutsamen Problemen arbeiten, nicht nur fiir das Bestehen einer Priifung lernen,
sondern sich fiir weitere verwandte Themengebiete interessieren. Hunt (1971) erkléart
diesen Effekt damit, dass Personen versuchen, sich zu informieren und ihre
Wissensliicken zu fiillen, wenn sie mit einer neuartigen, nicht sofort verstindlichen

Situation konfrontiert werden.

Sehr hdufig wird in der Literatur auBerdem das Ziel genannt, selbstbestimmtes Lernen
durch PBL zu steigern. Diese Fahigkeit besteht nach Ansicht von Barrows (1980;
1994) aus Komponenten wie der klaren Formulierung von Lernbediirfnissen, der
richtigen Nutzung geeigneter Lernressourcen, der Verankerung des neu erworbenen
Wissen und Fahigkeiten im Selbststudium, um einerseits auf dem aktuellen
medizinischen Wissensstand zu bleiben und andererseits auf geeignete Weise
neuartige Probleme in der Praxis zu bewiltigen. Norman und Schmidt folgern daraus,
dass PBL eine positive Wirkung auf das selbstbestimmte Lernverhalten der Arzte hat
und diese dazu befdhigt, mit Hilfe der Forschungsliteratur auf dem aktuellen

Wissensstand zu bleiben.

1.3.3. Evidenzbasierte Medizin (evidence-based medicine, EBM)

Evidenzbasierte Medizin ist jede Form von medizinischer Behandlung, bei der
patientenorientierte Entscheidungen ausdriicklich auf Basis von bewiesener
Wirksamkeit (in klinischen Studien) getroffen werden. Sie steht damit im Gegensatz
zu Behandlungsformen, bei denen kein Wirksamkeitsnachweis vorliegt. Der Begriff
evidence-based medicine wurde Anfang der 90er Jahre von Gordon Guyatt (1991) aus
der Gruppe um David Sackett an der McMaster University, Hamilton, Kanada,
gepriagt. Im deutschen Sprachraum wurde iiber das Konzept erstmals 1996 von

Klemperer publiziert (1996).

EBM ,ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwiértig

besten externen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung
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individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Integration individueller
klinischer Expertise mit der besten verfligbaren externen Evidenz aus systematischer
Forschung (Sackett 1997). EBM beruht demnach auf dem aktuellen Stand der
klinischen Medizin auf der Grundlage klinischer Studien, die einen Sachverhalt
erhérten oder widerlegen (= externe Evidenz). Die EBM beschiftigt sich nicht mit der
Durchfiihrung von klinischen Studien selbst, sondern mit der systematischen Nutzung

ithrer Ergebnisse.

Als individuelle klinische Expertise werden die Kenntnisse und die Féhigkeiten
bezeichnet, die jeder Arzt im Laufe der klinischen Tatigkeit erlangt. Diese zeigt sich
insbesondere in einer effektiven Diagnosefdhigkeit und einer -einfithlsameren
Identifikation und Umgang mit der individuellen Situation eines Patienten, dessen
Rechten und Priferenzen bei der klinischen Entscheidungsfindung. Als beste
verfligbare externe Evidenz werden die Erkenntnisse klinisch relevanter Forschung
insbesondere von patientenzentrierter klinischer Forschung zur Genauigkeit,
Aussagekriftigkeit und Stirke diagnostischer Verfahren und der Wirksamkeit und
Sicherheit von therapeutischen, priventiven und RehabilitationsmaBBnahmen
angesehen. Externe Evidenz kann einerseits bisher akzeptierte diagnostische und
therapeutische Verfahren entwerten, andererseits diese durch neuartige, wirksamere
und sichere Methoden ersetzen. Gute Arzte niitzen beide Quellen, da keine der beiden
Evidenzarten alleine geniigt. Die Anwendung von individueller klinischer Expertise
alleine birgt die Gefahr, Patienten nicht mehr zeitgemall zu versorgen. Wenn sie
jedoch nicht mit einbezogen wird, ist die individuelle Versorgung des Patienten
gefahrdet, da externe Evidenz in manchen Fillen nicht anwendbar ist. Dies zu

entscheiden liegt in der Hand des klinisch erfahrenen Arztes.

In ithrem Artikel "Evidence based medicine: what it is and what it isn't" schreiben
Sackett et al (1996) zur Kritik an EBM: ,,Die Kritik reicht vom Vorwurf, EBM sei ein
alter Hut, bis hin zur Warnung, es handele sich um eine gefdhrliche Erfindung,
vorangetriecben von Hochmiitigen, die nur MalBnahmen zur Kostenreduktion
unterstiitzen und die klinische Freiheit unterdriicken.” Sackett et al entkrédften diese
Vorwiirfe mit den Ergebnissen zahlreicher Studien zu Themen, wie das Verhalten

eines Arztes durch die Einstellungen von Patienten gesteuert wird (Weatherall 1994)
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oder dass eine evidenz-basierte Krankenversorgung fiir die groe Mehrheit von
Patienten praktizierbar ist (Ellis, Mulligan et al. 1995; Geddes, Game et al. 1996; Gill,
Dowell et al. 1996). Sie schreiben: ,,Solche Studien zeigen, dass auch viel beschéftigte
Kliniker, die ihre knappe Fortbildungszeit zum selektiven, effizienten und
patientenbezogenen Suchen, Bewerten und Anwenden der besten verfiigbaren Evidenz
nutzen, EBM durchaus praktizieren konnen.“ Das Argument, EBM sei eine
Kochbuchmedizin, entkréften sie mit der Erklarung, dass das Konzept von EBM nicht
mit dem sklavischen Befolgen eines Kochrezeptes zur Patientenbehandlung vereinbar
ist, da es eines Ansatzes bedarf, der die beste verfiigbare externe Evidenz mit
individueller klinischer Expertise und Patientenpréiferenzen verbindet. Externe
klinische Evidenz konne individuelle klinische Erfahrung zwar ergénzen, aber niemals

ersetzen.

Die Anwendung von EBM ist ein Prozess des lebenslangen, selbstbestimmten
Lernens, um auf die klinischen Fragestellungen bei der Betreuung von Patienten
reagieren zu konnen (Sackett 1997). Sackett et al definieren dazu fiinf Schritte zur

praktischen Anwendung von EBM:

1. Formulierung von losbaren Fragen zu identifizierten klinischen Fragestellungen bzw.
Informationsbedarf

2. Finden der Quelle der besten Evidenz, die diese 16sen kann — mit maximaler Effizienz

3. Kiritische Beurteilung dieser Evidenz in Bezug auf die Validitdt und den klinischen
Nutzen

4. Anwendung der Erkenntnisse in der klinische Praxis

5. Evaluation der eigenen Leistung

Es gibt zahlreiche Methoden, EBM zu lehren oder zu lernen. EBM ist ein héufiges
Thema in Prédsenzveranstaltungen wie Kursen, Konferenzen, Workshops, Journal-
Clubs oder in Leitlinien oder Lehrbiichern. Die Wirksamkeit dieser Methoden wird
diskutiert und intensiv beforscht. Die Studien kamen jedoch zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen was die Methoden und die Effekte der Fortbildungsmaflnahmen betrifft.
So zeigten einige Studien einen Effekt auf den Wissenserwerb der Arzte (Green and
Ellis 1997; Korenstein, Dunn et al. 2002; McCluskey and Lovarini 2005; Schilling,
Wiecha et al. 2006; Nicholson, Warde et al. 2007; Shuval, Berkovits et al. 2007),
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jedoch keine Anderung des Verhaltens der Arzte (McCluskey and Lovarini 2005;
Shuval, Berkovits et al. 2007) oder einen Effekt auf die Patientenversorgung (Shuval,
Berkovits et al. 2007). Andere Studien fanden jedoch eine Wirksamkeit von Audit and
Feedback-MaBnahmen bei der Vermittlung von EBM auf das Verhalten und die
Patientenversorgung (Sibley, Sackett et al. 1982; Foy, MacLennan et al. 2002;
Jamtvedt, Young et al. 2006), (vgl. Abschnitt 1. Einleitung 1.2.
Fortbildungsmafinahmen und ithre Effektivitit). Der Beweggrund,
Fortbildungsveranstaltungen zur EBM zu nutzen, ist allerdings selten ein spezifisches
klinisches, auf einen Patienten bezogenes Problem, sondern meist ein genereller
Wunsch der Arzte, sich auf den neuesten Stand zu bringen (Khan and Coomarasamy

2006).

Aufgrund der bisherigen Literatur, wie EBM gelehrt werden kann, entwickelten Khan
et al eine Hierarchie der Effektivitdt der verschiedenen Lehrmethoden. Sie teilten diese
dazu in die folgenden drei Levels ein: 1. Interaktive, klinisch integrierte
Fortbildungen; 2a. Interaktive Prisenzveranstaltungen (in Horsédlen etc.); 2b. Passive
Prasenzveranstaltungen mit klinisch integrierten  Aktivititen; 3. Passive
Prasenzveranstaltungen. Das bedeutet, dass evidenzbasierte Medizin ebenso wie
andere Fortbildungsthemen effektiver mit interaktiven Fortbildungsmethoden gelehrt
und gelernt werden konnen. Fortbildungsangebote sollten deshalb iiberwiegend
Themen der evidenzbasierten Medizin beinhalten, um das Wissen, die Fahigkeiten und
das Verhalten der Arzte und dadurch die Patientenversorgung wirksam zu verbessern

und auf einen evidenzbasierten klinischen Stand zu bringen.
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2. Ziele und Fragestellung

Auf den Grundlagen der Erkenntnisse zum Lernverhalten Erwachsener und
insbesondere von Arzten und den in der Literatur beschriebenen Lehrstrategien fiir
effektive CME-Angebote wurde ein neuartiges, interaktives und fallorientiertes
Fortbildungskonzept entwickelt, das im Folgenden ndher beschrieben wird. Folgende

tibergeordnete Lernziele fiir die Fortbildungsveranstaltungen wurden formuliert:

e Vermitteln einer bleibenden Wissensverbesserung
e Vermitteln von Anderungen im diagnostischen und therapeutischen Vorgehen

e Steigerung der Kompetenz flir klinische Entscheidungen in der Endokrinologie und
Diabetologie

e Verbessern der Fahigkeit zur kritischen Wiirdigung der verfiigbaren Evidenz fiir diese
Entscheidungen

e Vermitteln und Vertiefen relevanter praktischer Fertigkeiten in der Endokrinologie
und Diabetologie

e Vermitteln der Grenzen der eigenen Kompetenz (Uberweisungsschwelle) an die
Teilnehmer

Folgende Daten wurden zur Evaluation des Fortbildungskonzeptes erhoben:
e Motivation, Erwartungen und Akzeptanz der Fortbildungsreihe auf Seiten der
Teilnehmer
e Vor- und Nachwissen der Teilnehmer (objektivierbarer Wissenserwerb)

e Daten zum Leistungs-, Diagnose- und Uberweisungsverhalten der Arzte von der
Kassenérztlichen Vereinigung Bayern (KVB) in den Quartalen vor und nach der
Fortbildungsteilnahme (objektivierbare Verhaltensdnderung)

Im Folgenden werden die genauen Lernziele der einzelnen Fortbildungsthemen und
die Hypothesen fiir die Verhaltensidnderung der Teilnehmer dargestellt (siche Tabelle
0).
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Tabelle 6: Lernziele und Hypothesen zur Verhaltensdnderung

Diabetes und assoziierte Erkrankungen

1. ...wann die Diagnose Diagnose Diabetes mellitus/ 1.2006 E 14.- (NNBez DM) Erhohte Diagnosen-Angabe TN-Diabetes
Diabetes mellitus/ Diab. Diab. FuBsyndrom/ Diab. 2.2006 E 11.- (NIDDM) (n=76)
Fufisyndrom/ Nephropathie/ Nephropathie/ Neuropathie/ ;588; E 10.- IDDM)

Neuropathie/ Retinopathie Retinopathie ’ E10/11/14.2- (mit Nierenkompl.)

gestellt werden kann. (Augenkomplikationen) E10/11/14.3- (mit Augenkompl.)
E10/11/14.4-(mit neurolog. Kompl.)
E10/11/14.5- (mit peripheren Kompl.)
E10/11/14.7- (mit multiplen Kompl.)

2. ...wann ein Diabetiker zum Uberweisungsfrequenz zum 1.2006 E 14.- (NNBez. DM) Erhohte Uberweisungs- TN Diabetes
Spezialisten (Diabetologen) Diabetologen* 2.2006 E 11.- (NIDDM) frequenz bei Erstdiagnose und | (n=76)
iiberwiesen werden sollte. ;ggg; E 10.- IDDM) schlechter Einstellung der

) Patienten
3. Betreuung von Diabetikern Abrechnungsfrequenz der 1.2006 32022 (manifester E 14.- NNBez. DM) Erhohte Abrechnungs- TN Diabetes
Betreuungspauschale 2.2006 DM) E 11.- (NIDDM) frequenz (n=76)
1.2007 E 10.- IDDM)
2.2007

4. ...dass jeder Diabetiker 1 x Uberweisungsfrequenz zum 1.2006 06333 (Fundus- E 14.- NNBez. DM) erhohte (1 x jahrliche) TN Diabetes
im Jahr zur augenirztlichen Augenarzt* 2.2006 kopie) E 11.- (NIDDM) Uberweisungsfrequenz zum (n=76)
Kontrolle gehen sollte. ;588; E 10.- (IDDM) Augenarzt

’ Untergruppe:
E10/11/14.3- (mit Augenkompl.)

5. ...dass bei Diabetikern Frequenz von 1.2006 32135 (Urin-Mikro- E 14.- NNBez. DM) Erhohte Frequenz von TN Diabetes
regelmiBig ein Test auf Mikroalbuminurietests/ 2.2006 albumin) E 11.- (NIDDM) Mikroalbuminurietests bei (n=76)
Mikroalbuminurie Diabetespatienten*® ;588; E 10.- IDDM) Diagnose DM oder diab.
durchgefiihrt werden sollte. ’ Untergruppe: Nephropathie

E10/11/14.2- (mit Nierenkompl.)

6. ...dass bei Diabetikern eine Diagnose des Diabetischen 1.2006 02311 (Ulkus/ E 14.- NNBez. DM) Erhohte Durchfithrung TN Diabetes
sorgfiltige Fupflege mit FuBlsyndroms 2.2006 Wunden Th.) E 11.- (NIDDM) (n=76)
optimaler Schuhversorgung ;ggg; E 10.- IDDM)
wichtig ist. ’ Untergruppe:

E10/11/14.5-(mit peripheren Kompl.)

Endokrinologie

7. ...wann die Diagnose eines Diagnose sekundire Hypertonie 1.2006 I 15.- (Sekunddre Hypertonie) Erhoéhte Diagnosen-Angabe TN art
sekundéren Hypertonus 2.2006 1 10.- (primére Hypertonie) Hypertonie
gestellt werden kann (auch 1.2007 (n=34)
Va). 2.2007

8. ... mit welchen Methoden ein | Anzahl der Bestimmung von 1.2006 32385 (Aldosteron) 1 15.- (Sekundidre Hypertonie) Erhohte Anzahl der genannten | TN art
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sekundarer Hypertonus Aldosteron-Renin-Ratio, 2.2006 32386 (Renin) I 10.- (primére Hypertonie) Untersuchungen (evtl. mit Hypertonie
abgeklért werden soll. Katecholamine, 1.2007 32300 (A/NA) Diagnose sekundire (n=34)
Dexamethasonhemmtest, 22007 32367 (Cortisol**) Hypertonie)
Nierensonographie* 33073 (Doppler-
Duplex-Sonographie
abdomineller Gefifle)
9. ...wann der Verdacht auf eine | Diagnose der 1.2006 EO1.- bis E07.- (Schilddriisenerkrankungen) | Erhohte Diagnosen-Angabe ™N
bzw. die Diagnose einer Schilddriisenerkrankungen 2.2006 Schilddriise
Schilddriisenerkrankung ;588; (n=56)
gestellt werden kann. )
10. ...wann eine Doppler-Duplex | Uberweisungsfrequenz oder 1.2006 33012 (Schilddriisen- | EO1.- bis E07.- (Schilddriisenerkrankungen) | Erhohte Uberweisungsrate zur N
(DD) -Sonographie der Durchfiihrung der Schilddriisen- | 2-2006 Sonographie) /Anzahl von Sonographien bei Schilddriise
Schilddriise durchgefiihrt Doppler-Duplex-Sonographie* é;gg; 33075 (Farbduplex- V.a. Schilddriisenerkrankung (n=56)
werden sollte. ’ sonographie)
11. ...wann eine Schilddriisen- Uberweisungsfrequenz/ 1.2006 17320 (Schilddriisen- | EO1.- bis EO7.- (Schilddriisenerkrankungen) | Erniedrigte Uberweisungs- TN Schilddriise
Szintigraphie indiziert ist. Durchfiithrung Schilddriisen- %éggg Szintigraphie) frequenz zur Szintigraphie (n=56)
Szintigraphie 25007 nach Sonographie
12. ...wann die Indikation zur Uberweisungsfrequenz zur 1.2006 17370 (RJT) EO1.- bis E07.- (Schilddriisenerkrankungen) | Erhohte Uberweisungs- TN Schilddriise
Operation/ Radiojodtherapie Operation/ Radiojodtherapie* 2.2006 frequenz zur Operation/ (n=56)
gestellt werden kann. é 588; Radiojodtherapie

KV= Kassenirztliche Vereinigung Bayern, GOP= Gebiihrensordnungsposition, PZN= Pharmazentralnummer, TN= Teilnehmer der Fortbildung, DM= Diabetes
mellitus; NNBez.= nicht ndher bezeichnet, NID= not insulin-dependent, ID= insulin-dependent, A/NA= Adrenalin, Noradrenalin, n= Anzahl

* pro behandelte Diabetiker/Patienten mit entsprechender Erkrankung
** bis 5x bei Suppressions/Stimulationstests, bis 3x bei Tagesprofil
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Il. Methoden

1. Pilotstudie

Das Fortbildungskonzept wurde erstmals im Rahmen einer Reihe von
Intensivseminaren zu Kernthemen der Endokrinologie und Diabetologie eingesetzt. An
sechs Veranstaltungen zwischen Februar und Juli 2006 (01.02.2006, 21.02.2006,
05.04.2006, 10.05.2006, 21.06.2006, 19.07.2006) nahmen Allgemeinédrzte und
Internisten aus dem Miinchner Raum teil. Nach dieser Pilotphase wurde das Konzept
fiir eine weitere Fortbildungsreihe zu Themen der Inneren und Allgemeinmedizin
iibernommen. Die Veranstaltungsreihe ,,Aus der Praxis — fiir die Praxis“ des
Hausérztlichen Curriculums Miinchen (HCM) zeichnet sich durch folgende
Charakteristika aus: Es ist interaktiv, fallbasiert, praxisbezogen, didaktisch innovativ
und Industrie-unabhéngig. Bei den Prdsenzveranstaltungen werden praxisorientierte
Brennpunktthemen bearbeitet, die im Folgenden mit Online-Lernfillen 1im
Selbststudium vertieft werden konnen. Das HCM ist als zweijdhriges Curriculum mit
regelmiBigen Fortbildungsveranstaltungen im Abstand von etwa drei Monaten
ausgelegt, in dem auf die wesentlichen klinisch-praktischen Fragen aus der
internistischen und allgemeinmedizinischen Praxis eingegangen wird. Im Jahr 2006
(05.07.2006, 20.09.2006, 15.11.2006) fanden drei Fortbildungen mit zahlreichen
Teilnehmern aus dem Miinchner Einzugsgebiet statt, die in der Hauptstudie evaluiert

wurden.

Um eine objektivierbare Verhaltensdnderung durch das erlangte Wissen
nachzuweisen, sollten die Daten zum Diagnose-, Leistungs-, Verordnungs-,
Einweisungs- und Uberweisungsverhalten der Arzte von der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV) in den Quartalen vor und nach der Fortbildungsteilnahme

verglichen werden.

An den Prédsenzveranstaltungen der Pilotstudie nahmen 88 Teilnehmer teil, davon
besuchten einige mehrere Veranstaltungen. Der Eingangsfragebogen (sieche Anhang 1)
wurde von 49 Teilnehmern ausgefiillt. Von den Teilnehmern, die die Fragebogen
ausfiillten, waren 30,6% Allgemeindrzte und 46,9% Internisten sowie 18,4%

Arzt/Arztin in Weiterbildung. AuBerdem waren 2% Facharzt fiir Endokrinologie. Das
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Alter der Teilnehmer lag zwischen 26-62 Jahren, Durchschnitt: 44,5 Jahre
(Standardabweichung (SD): 9,1). 49% der Arzte waren weiblich, 51% minnlich. Die
teilnehmenden Arzte hatten ihren Facharzt seit durchschnittlich 11,7 Jahren (SD: 8,1)
oder waren durchschnittlich im 5. (4,7) Weiterbildungsjahr (SD: 1,7). Sie behandelten
im IV. Quartal 2005 etwa 103,7 endokrinologische Fille (SD: 163,7) und 100,6
Patienten mit Diabetes (SD: 123,5). 28% der Teilnehmer meldeten sich fiir das
Gesamtprogramm, 55,1% fiir ein Einzelseminar, 10,2% fiir den Block Diabetologie (3
Veranstaltungen) und 6,1% fiir den Block Endokrinologie (3 Veranstaltungen) an.

34,7% der Arzte hatten 2005 an mehr als vier Fortbildungen zu den Themen
Endokrinologie und Diabetologie teilgenommen, 28,6% an zwei bis vier
Fortbildungen, 20,4% an einer Veranstaltung und nur 16,3% an keiner. Sie hatten
durchschnittlich 21,6 CME-Punkte (Min.: 2; Max: 65, SD: 17,5) mit diesen
Fortbildungen erreicht. Mit Online-Fortbildungen im Durchschnitt 38,7 CME-Punkte
(Min: 2, Max: 200, SD: 62,9), mit Fax 21 Punkte (Min: 5, Max: 50, SD: 17,4) und mit
Prasenzveranstaltungen 78,0 (Min: 30, Max: 250, SD: 51,6). 83,7% hatten 2006
bereits an Fortbildungsveranstaltungen teilgenommen oder sich fiir Fortbildungen
angemeldet. Die Themen waren sehr vielfaltig: am hiufigsten wurde die Kardiologie
(12 Nennungen), Diabetologie (10), Endokrinologie (8) und Neurologie/Psychiatrie (7)

genannt.

Von der Fortbildung hatten die teilnehmenden Arzte vorwiegend durch schriftliche
Einladung (63,3%) und von Kollegen (22,4%) erfahren. Wichtige Griinde fiir die
Teilnahme an der Fortbildung waren die Themen der Fortbildung, die Interaktivitit
und die Fallorientierung. Die Teilnehmer erwarteten vor allem konkrete
Entscheidungshilfen fiir die Praxis, theoretischen Wissenszuwachs und neueste
Erkenntnisse aus der Wissenschaft. Der Kontakt mit Kollegen und das Kennenlernen
einer neuen Fortbildungsform wurden nur als mittelmaBig wichtig bewertet. Die
Motivation der Teilnehmer war sehr hoch und bezog sich vor allem auf das Interesse
an den Themen der Fortbildung und der Relevanz der Themen fiir ihre praktische
Tatigkeit. Thr eigenes Wissen iiber die theoretischen Grundlagen und iiber die
Diagnostik und Therapie der in der Fortbildung behandelten Krankheiten schétzten sie

als mittelmifBig ein (siche Tabelle 8).
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N | Min | Max | MW | SD
Zur Anmeldung zum Intensivseminar haben mich bewogen...

Themenschwerpunkte der Fortbildung 49 4 6 5,591 0,6
Interaktivitit und Fallorientierung 46 1 6 465| 1,2
Auswahl der Referenten 47 1 6 396 1,5
Zeitlicher Rahmen 40 1 6 3,35 1,6
Von dieser Fortbildungsveranstaltung erwarte ich...

Theoretischen Wissenszuwachs 49 4 6 5451 0,7
Konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis 49 1 6 5201 1,1
Neueste Erkenntnisse aus der Wissenschaft 48 1 6 471 1,2
Kontakt mit Kollegen 48 2 6 358 1,3
Kennenlernen einer neuen Fortbildungsform 45 1 6 3,58| 1,6
Ich bin an endokrinologischen und diabetologischen 49 3 6 543 9

Themen interessiert.

Es macht mir Spal3, mich mit Inhalten der
Endokrinologie und Diabetologie zu beschaftigen.
Die Thema Endokrinologie und Diabetologie sind
fir meine Tatigkeit von hoher Relevanz.

Ich wiirde gern mehr Gber Endokrinologie/
Diabetologie wissen, als ich jetzt weil.

Fur mich ist es eine Herausforderung, mehr tber
Endokrinologie/ Diabetologie zu lernen.

Mein jetziges Wissen Uber die theoretischen
Grundlagen der Endokrinologie/ Diabetologie 49 1 6 2,84 1,4
schétze ich als gering ein.

Mein jetziges Wissen Uber die Diagnostik und
Therapie von Patienten mit endokrinologischen 49 1 6 2,88 1.4
Erkrankungen schatze ich als gering ein.

49 3 6 5,31 9

49 2 6 500 1,1

49 3 6 5,33 9

49 1 6 5,04 1,1

Tab. 7: Motivation, Erwartungen und Vorwissen der Teilnehmer der Pilotstudie (Likert-Skala: 1=
stimmt iiberhaupt nicht, 6= stimmt genau); N= Anzahl der Teilnehmer, die die Frage beantworteten,
Min= minimal vergebener Wert, Max= maximal vergebener Wert, MW= Mittelwert, SD=
Standardabweichung

In der Abschlussevaluation (siche Anhang 2) bewerteten die Teilnehmer die Inhalte als
angemessen schwierig, das Seminar als sehr abwechslungs- und lehrreich. Sie gaben
an, dass die Fille sie stark zum Mitdenken angeregt hétten und die erlernten Inhalte ihr
Verhalten in der Praxis verdndern wiirden. Die Erwartungen an das Seminar wurden
bei der Mehrheit der Befragten erfiillt und sie hatten insgesamt Spall bei der
Fortbildung. Mehr konkrete Entscheidungshilfen oder theoretischen Wissenszuwachs

wollten die meisten nicht (siehe Tab. 9).
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N Min | Max | MW | SD

Die Inhalte waren fiir mein VVorwissen

. 88 1 6 4,32 1,4
angemessen schwierig.
Das Seminar war abwechslungsreich. 88 1 6 5,09 1,0
Die Falle haben mich zum Mitdenken angeregt. 88 1 6 5,22 0,9
Ich habe in diesem Seminar viel gelernt. 88 1 6 4,70 1,1
Die erlernten Inhalte werden mein Verhalten in 23 1 6 4,44 13

der Praxis verandern.

Insgesamt hat das Seminar meine Erwartungen
erfullt.

Ich hatte mir mehr konkrete
Entscheidungshilfen fur die Praxis gewtinscht.
Ich habe _mehr theoretischen Wissenszuwachs 23 1 6 2,49 1.4
vom Seminar erwartet.

Ingesamt hat mir das Seminar Spall gemacht. 88 1 6 5,28 9

88 1 6 5,00 1,0

88 1 6 3,00 1,6

Tab. 8: Akzeptanz der Teilnehmer der Pilotstudie (Likert-Skala: 1= stimmt iiberhaupt nicht, 6=
stimmt genau), N= Anzahl der Teilnehmer, die die Frage beantworteten, Min= minimal vergebener
Wert, Max= maximal vergebener Wert, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung

In den freien Kommentaren und Anregungen zur Fortbildung wurden das
Fortbildungsformat (Gruppenarbeit, Fallbesprechungen, TED-System) positiv erwéhnt
(6 Nennungen) und als verbesserungswiirdig vor allem der zeitliche Rahmen (3
Nennungen) und der Inhalt der Fortbildungsveranstaltungen (prédzisere Angaben zu
Féllen, stiarker auf Therapiemoglichkeiten eingehen, mehr Infos zu Insulinprdparaten

(6 Nennungen) genannt.

Im Bezug auf die Computerkenntnisse befragt (siche Anhang 2), gaben 98% der
Teilnehmer an, selbst mit einem Computer zu arbeiten (77,6% privat, 85,7%
beruflich). Sie verbrachten durchschnittlich 13,7 Stunden pro Woche am Computer
(Standardabweichung 11.5). Zu den héufigsten Téatigkeiten am Computer zdhlten das
Schreiben von Texten (89,8%), die Nutzung von Nachschlagewerken (73,5%) und
Lernprogrammen (69,4%). Die Teilnehmer schétzten ihre Computerkenntnisse als
mittelmaBig (Likert-Skala (1-5): 3,16, SD: 1,0) ein. 61,4% der Teilnehmer hatten am

Ende der Fortbildung Interesse, Online-Lernfille als Nachbereitung zu bearbeiten.
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Vor- und Nachwissenstest:

Die Teilnehmer der Pilotstudie losten durchschnittlich 55,5% der Fragen im
Eingangswissenstest erfolgreich und 77,1% der Fragen im Abschlusswissenstest. Im
Vergleich zum Vorwissenstest beantworteten die Teilnehmer im Abschlusstest

durchschnittlich 21,6% mehr Fragen richtig (SD=24,7, p<0,001).

Aufgrund der hohen Akzeptanz der Teilnehmer und des signifikanten kurzfristigen
Wissenszuwachses wurde das Fortbildungskonzept auf eine weitere Fortbildungsreihe,
das ,,Hausérztliche Curriculum Miinchen — Aus der Praxis, fiir die Praxis* libertragen
und in der vorliegenden Studie an einer groferen Teilnehmerzahl erprobt. Dabei wurde
darauf geachtet, dass die Themen der evaluierten Veranstaltungen der
Fortbildungsreihen die gleichen waren, um eine weitgehende inhaltliche Homogenitét
zu erreichen. Auch die Dozenten der Themen der Hauptstudie (Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie und Schilddriisenknoten) sowie die Félle waren dieselben, die
Folien der Vortriage unterschieden sich jedoch teilweise. Deshalb wurden auch die fiir
die Pilotstudie formulierten Lernziele und Hypothesen angepasst (vgl. Tabelle 6 und 7:
Lernziele Pilotstudie/Hauptstudie).
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2. Hauptstudie: Teilnehnmercharakteristika

An den drei Terminen der Fortbildungsveranstaltungen ,,Aus der Praxis — flr die
Praxis“ des Hausérztlichen Curriculums Miinchen (05.07.2006, 20.09.2006,
15.11.2006) nahm eine Gesamtteilnehmerzahl von 230 Personen teil. Da einige
Teilnehmer zwei oder alle drei Veranstaltungen besuchten, ergab sich eine Zahl von
169 Arzten. Der Eingangsfragebogen wurde von 159 Teilnehmern bei ihrem ersten
Besuch ausgefiillt (sieche Bl). 39 Eingangsfragebdogen wurden bei der ersten
Veranstaltung ausgefiillt, 69 bei der zweiten und 49 bei der dritten Fortbildung. Das

bedeutet eine Riicklaufquote von insgesamt 94,1%.

Von den Teilnehmern, die die Fragebogen ausfiillten, waren 89 (56%) weiblich und 70
(44%) maénnlich. Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 27-68 Jahren, im
Durchschnitt 48,4 Jahre (SD: 9,1). Von den Teilnehmern, die die Fragebdgen
ausfiillten, waren 60,3% Allgemeindrzte und 22,7% Internisten sowie 12,6%
Arzt/Arztin in Weiterbildung, auBerdem ein geringer Anteil der Teilnehmer Facharzt

auf einem anderen Gebiet.

Die teilnehmenden Arzte hatten ihren Facharzt seit durchschnittlich 13,0 (0-38) Jahren
(SD: 9,0) oder waren durchschnittlich im 4. (1.-7.) Weiterbildungsjahr (SD: 2,0).

AuBerdem wurden die Teilnehmer zur Anmeldung bzw. Teilnahme an anderen
Veranstaltungen der Reihe befragt. Die eigenen Angaben der teilnehmenden Arzte
stimmen weitgehend mit den Untersuchungsergebnissen der Teilnehmerlisten iiberein.
Von 169 Personen nahmen diesen zufolge 32 (18,9%) an zwei
Fortbildungsveranstaltungen teil, 16 Teilnehmer (9,4%) erschienen an allen drei
Terminen. Das bedeutet, dass insgesamt 28,4% der Arzte an zwei und mehr

Veranstaltungen teilnahmen.
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3. Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine nicht randomisierte Fall-Kontroll-Untersuchung (Pre-
and Posttest-only design). Das Studiendesign beruht auf der Evaluation von drei
Prasenzveranstaltungen (05.07.2006, 20.09.2006, 15.11.2006) und der Auswertung der
Wissenstests und Daten zum Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhalten der
teilnehmenden Arzte vor und nach der Fortbildungsintervention im Vergleich mit einer
Kontrollgruppe. Zudem war eine Evaluation von Daten zum Verschreibungsverhalten

geplant, die aus Datenschutzgriinden nicht moglich war.

Die Teilnehmer nahmen zuerst an einer oder mehreren Pridsenzveranstaltungen in
Folge teil. Die Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung war kostenpflichtig und
freiwillig, ebenso die Teilnahme an der Befragung mittels Fragebogen und der
Wissenstests. Zusitzlich bekamen die Teilnehmer eine schriftliche Zusammenfassung
der behandelten Themen der Prdsenzveranstaltung in Form eines Syllabus zum
Selbststudium. Die Auswertung der anonymisierten Daten zum Diagnose-, Leistungs-
und Uberweisungsverhalten der teilnehmenden Arzte fand retrospektiv statt und bezog
sich auf zwei Quartale vor der Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung und im
Vergleich dazu die zwei entsprechenden Quartale im Jahr darauf. Die jeweils ersten
zwei Quartale eines Jahres wurden aus Griinden der Homogenitit miteinander
verglichen, da erfahrungsgemiB die Diagnosen, Leistungen und Uberweisungen
jahreszeiten- und deshalb auch quartalsabhingig differieren. In denselben Quartalen

wurde das Verhalten der Arzte der Kontrollgruppe auf die gleiche Weise analysiert.
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Abb. 2: Studiendesign: Die Datenerhebung der vorliegenden Studie erstreckte sich von Januar 2006
bis Juli 2007. Sie umfasste die Evaluation der Motivation und Erwartungen, des Wissens und des
Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhaltens der Fortbildungsteilnehmer vor der
Prasenzveranstaltung mittels eines Fragebogens, eines Vorwissenstests und Daten der
Kassenérztlichen Vereinigung (KV). Nach der Pridsenzfortbildung wurden dann in gleicher Weise
Daten zur Akzeptanz, zum Wissenserwerb und KV-Daten erhoben. Die verwendeten Lernmethoden
umfassen fallorientierte Gruppenarbeit (Team-based Learning), Vortrdge mit Diskussion und
Selbststudium. Die Evaluation des Langzeitbehaltens des erlernten Wissens ist in einer Folgestudie
mittels Online-Lernfillen geplant.

4. Beschreibung des Fortbildungskonzeptes

4.1. Prasenzveranstaltung
Format der Fortbildung:

Die Fortbildungsveranstaltungen sind in zwei gro3e Themenblocke zu drei bis vier
klinischen Kernfragen unterteilt. Jeder Themenblock dauert etwa 120 Minuten und ist

in einer Art ,,Sandwich“-Prinzip gegliedert (siche Abbildung 3)

Einfiihrung Evidenz-basierte
des Themas Zusammenfassung

Abb. 3: Konzept der Fortbildung
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Nach der BegriilBung der Teilnehmer beginnt die Fortbildung mit einem
Vorwissenstest als personalisierte TED-Abfrage (sieche Abbildung 4) im Single-best-
answer-Format. In diesem Fragenformat ist immer nur eine Antwortmoglichkeit unter
mehreren richtig. Es werden jeweils fiinf Fragen zu jedem Themenschwerpunkt
gestellt. Dabei wird darauf geachtet, dass in den Expertenvortragen und den klinischen
Féllen die abgefragten Inhalte behandelt werden. Mit dem TED-System ist es moglich,
die Abstimmungsergebnisse der Teilnehmer darzustellen, ohne die Ldsungen zu
verraten. Die Ergebnisse geben fiir die Teilnehmer selbst und die Dozenten Aufschluss
iiber den Wissensstand vor der Priasenzveranstaltung und zeigen Defizite auf, auf die
der Dozent darauthin ausfiihrlich eingehen kann. AuBerdem aktiviert der
Vorwissenstest die Aufmerksamkeit der Teilnehmer, da die richtigen Antworten auf

die Fragen im Laufe des Vortrages erarbeitet und dargestellt werden.

Abb. 4: Mobi-TED

Nach dem Vorwissenstest folgt ein 10-20-miniitiger einfilhrender Vortrag des
Referenten zum ersten Themenschwerpunkt der Veranstaltung, in dem die Kernfragen
kurz skizziert werden. AnschlieBend beginnt eine etwa halb- bis einstiindige
Aktivierungsphase in Form von Team-based Learning. In Kleingruppen (4-7
Teilnehmer) werden drei bis vier Kasuistiken zum ersten Themenschwerpunkt

gemeinsam von den Teilnehmern ohne Moderation bearbeitet.

Die Fille sind dabei folgendermallen aufgebaut: Sie sind meist nur auf wenige Seiten
im Syllabus beschriankt und beginnen mit einer Seite iiber die Anamnese und die
ersten Befunde des Fall-Patienten. Darauf folgen Fragen im Multiple-Choice-Format

zu Diagnosen, zum weiteren diagnostischen oder therapeutischen Vorgehen. Dabei
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sind immer einige Antworten vorgegeben, es gibt aber auch die Antwortmoglichkeit
X, bei der die Teilnehmer eigene Losungsvorschlidge formulieren konnen. Bei diesen
Fragen konnen im Gegensatz zum Vor- und Nachwissenstest mehrere
Losungsmoglichkeiten ausgewéhlt werden und richtig sein. Sie werden auf Papier
beantwortet (siche Abbildung 5). Auf den nichsten Seiten sind dann weitere Befunde,
zum Beispiel Laborergebnisse und Ergebnisse technischer Untersuchungen, und
weitere Fragen zu finden. Diese Fragen zum Fall miissen von der Gruppe gemeinsam
beantwortet und ein Gruppensprecher gewéhlt werden, der die Losungen im Plenum
vertritt. Insgesamt bearbeiten die Kleingruppen zwei bis drei Fille innerhalb von ca.
30-60 Minuten, ohne die Losungen der Fragen oder die abschlieBenden Verldufe der

Fallpatienten zu erfahren.

Anamnese
Frage 1: Welche weiteren

+ Frau Alma Graupner

+ Alter: 50 Jahre
¢ Gewicht: 65 kg, stabil; KorpergroBie: 170
¢ Symptome:
— Schlafstorungen
— vermehrtes Schwitzen
* Keine wesentlichen Begleiterkrankungen
¢ Menopause vor ca. 9 Monaten
* Keine regelmiBige Medikation aufler einem Multivitaminpréparat
» Schilddriise palpatorisch unauffillig
e TSH 0.9 pU/ml, fT4 1,6 ng/ml (Norm 0,8 - 1,8)

Fall 1:
SD-Sono
Struma uminodosa, Volumen
18 ml, Knoten 0.7 ml,
Perfusion gesteigert (Typ 3)

Abb. 5: Beispiel einer Falldarstellung auf Papier

Malinahmen fithren Sie durch?

A Abwarten, sonographische Verlaufskontrolle
in 6 Monaten

B Schilddriisenszintigraphie, OP wenn der
Knoten hypotunktionell (,,kalt) ist

C Schilddriisenszintigraphie, Radiojodtherapie
wenn der Knoten hyperfunktionell (,,heil <) ist

D Feinnadelpunktion, OP bei Nachweis maligner
Zellen

E  OP ohne weitere Diagnostik
X Sonstige Mallnahmen
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In der folgenden 20-miniitigen Reflexionsphase findet eine strukturierte Falldiskussion
statt, bei der alle Gruppen ihre Losungsvorschldge vorstellen und die Ergebnisse im
Plenum intensiv mit dem Dozenten besprochen werden. Dazu bekommen die Gruppen
Abstimmungskarten mit den Buchstaben der Losungsmoglichkeiten (A-G, X), die der
Gruppensprecher hochhilt, damit der Dozent und Moderator die Losungen sehen kann.
Auf diese Weise sind Ubereinstimmungen und Abweichungen der Gruppenldsungen
gut sichtbar und konnen diskutiert werden. Eine kontroverse Diskussion ist hierbei
erwiinscht und wird durch die verschiedenen Antwortmdglichkeiten der Fragen zum
Fall — insbesondere der Antwortmdglichkeit X - unterstiitzt. Abgeschlossen wird jeder
Themenschwerpunkt mit einer auf die besprochenen Fille bezogenen systematischen
und evidenzbasierten Zusammenfassung des Dozenten (20-30 Minuten). Nach einer
Pause folgt der zweite Themenblock, der wie der erste aufgebaut ist. Am Ende des
Seminars wird mit Hilfe eines Abschlusswissenstests im TED-Format evaluiert, ob ein
objektiver Wissenszuwachs zu den praxisrelevanten Fragestellungen stattgefunden hat.
Dazu werden dieselben Fragen wie im Vorwissenstest gestellt, deren richtige Losung
erst am Ende der Fortbildungsveranstaltung dargestellt und diskutiert wird. Auf diese
Weise konnen die Teilnehmer ihr erworbenes Wissen iiberpriifen und kann der Dozent
sehen, ob die wichtigsten Kernfragen klar geworden sind oder einer weiteren

Erklarung bediirfen.

Nach der Pilotphase wurde auflerdem bei den HCM-Veranstaltungen zusitzlich eine
Doppelmoderation bei der Falldiskussion eingefiihrt. Dabei moderiert ein
niedergelassener Arzt die Diskussion der Kleingruppen im Plenum mit dem
Spezialisten, der die Fragen leitliniengerecht beantwortet. Dies entspricht dem Prinzip
der ortlichen Multiplikatoren, da niedergelassene Allgemeinmediziner, die unter den
Teilnehmern der Fortbildung aufgrund ihres besonderen Engagements bekannt waren,

diese Rolle tibernahmen.

4.2. Aufbau des Syllabus

Jeder Teilnehmer erhdlt zu Beginn der Fortbildungsveranstaltung einen Syllabus
(Aufbau des Syllabus sieche Anhang 3) mit einer Ubersicht iiber das

Veranstaltungsprogramm, den Folien der Vortragenden und den Falldarstellungen auf
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Papier. Die Kosten fiir den Syllabus sind in der Anmeldegebiihr inbegriffen. Damit die
Fortbildungsteilnehmer geniigend Platz fiir eigene Notizen haben, sind immer nur
wenige Folien auf einer Seite abgedruckt. Die Reihenfolge des Syllabus folgt der des
Veranstaltungsprogramms. Auf die Folien des Einfiihrungsvortrags des Experten
folgen die Falldarstellungen. Diese bestehen jeweils aus wenigen Seiten mit
Informationen zur Krankheitsgeschichte und Fragen =zu Differentialdiagnose,
Diagnostik und Therapie. Die Fallkarten sind nacheinander abgedruckt, so dass die
Teilnehmer nach der Bearbeitung einer Frage weitere Informationen bekommen, die
natiirlich teilweise auch die Losung der vorangegangenen Frage zulassen. Die
Fortbildungsteilnehmer werden jedoch darauthin gewiesen, die Fragen im eigenen
Interesse der Reihe nach zu 16sen. Nach den Falldarstellungen (2-4 Fille) folgen die
Folien des zusammenfassenden Vortrags des Experten. Da in der
Fortbildungsveranstaltung zwei Themenschwerpunkte behandelt werden, folgt der

zweite Schwerpunkt in derselben Form im Syllabus.

Die Referenten und Moderatoren werden vor den Pridsenzveranstaltungen genau
instruiert (siche Anhang 4 - Instruktionen fiir Referenten und Moderatoren). Sie
erhalten einen Syllabus der vorangegangenen Veranstaltungen und Beispielfille in
Papier- oder elektronischer Form, um sich den Aufbau besser vorstellen zu konnen.
AuBlerdem werden die Referenten personlich oder telefonisch nochmals auf den
Ablauf der Veranstaltung und die speziellen = Anforderungen  des
Fortbildungskonzeptes vorbereitet. Dies scheint notwendig zu sein, da sich die
Mehrzahl der Referenten beim ersten Mal den genauen Ablauf nicht genau vorstellen
konnte. Aullerdem wurde den Experten Hilfe bei der Erstellung der Fille oder der
Fragen fir die Vor- und Nachwissenstests mit Korrektur und endgiiltiger
Fertigstellung angeboten. Wéhrend der Veranstaltung ist immer einer der
Organisatoren der Fortbildung anwesend, der das Fortbildungskonzept erklért, auf
dessen  Einhaltung und den  Zeitvorgaben besteht wund durch die
Fortbildungsveranstaltung fiihrt.
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4.3. Daten zum Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhalten

Zur Auswertung des Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhaltens der
teilnehmenden Arzte wurden anonymisierte Daten von der Kassenérztlichen
Vereinigung Bayern (KVB) zur Verfiigung gestellt. In einem ersten Schritt wurden die
genauen Lernziele zu den einzelnen Fortbildungsthemen formuliert und gepriift, ob die
Inhalte explizit in den Falldiskussionen und den Vortrdgen vermittelt wurden und
inwiefern sich ein dementsprechender Wissenserwerb auf das Verhalten der Arzte
auswirken konnte. Dazu wurden Fragestellungen und Hypothesen zur
Verhaltensinderung der Arzte formuliert. In einem zweiten Schritt wurden diese
Fragestellungen und Hypothesen an die KVB weitergeleitet, um die Moglichkeiten zu
eruieren, diese Fragestellungen zu beantworten. Aufgrund der Riickmeldung der KVB,
welche Datenerhebung mdglich und sinnvoll widre, wurden die Fragestellungen
verdndert und angepasst (siche Tabelle 6 und 7: Lernziele und Hypothesen zur
Verhaltensidnderung). Dabei musste beispielsweise leider die Fragestellung nach der
Verordnung oder Durchfiihrung von Patientenschulungen zum Thema Adipositas,
Diabetes mellitus und Diabetisches Fullsyndrom aufgegeben werden, da diese Daten in
den der KVB vorliegenden Daten nicht abgebildet und deshalb nicht auswertbar
waren. Leider konnten nicht wie urspriinglich geplant zusdtzlich Daten zum
Verschreibungsverhalten der Arzte ausgewertet werden, da diese Arzneimitteldaten
aus datenschutzrechtlichen Griinden zum Zeitpunkt der Erhebung nicht zur Verfligung
standen. Ausgewertet werden konnten Daten zur Diagnosestellung (nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten ICD-10), zu selbst erbrachten
Leistungen der Arzte (Gebiihrenordnungspositionen GOP) und zu Uberweisungen zu
Fachérzten mit deren Leistungen (siehe Tabelle 6 und 7 Lernziele und Hypothesen zur

Verhaltensédnderung).

Beim Diagnoseverhalten der Arzte wurden die Hiufigkeiten der ICD-10-Nummern
ausgewertet und anhand deren Relevanz flir die weitere Auswertung teilweise ICD-10-
Subkategorien zusammengefasst oder unterteilt. Bei der Analyse der selbst erbrachten
Leistungen (GOP) der Teilnehmer der Fortbildungen wurde sowohl deren Haufigkeit
untersucht als auch diese Ergebnisse in Bezug zu den relevanten Diagnosen gesetzt.

Bei der Auswertung der Uberweisungsdaten wurde davon ausgegangen, dass bei
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Uberweisungen zu Fachirzten und den von diesen erbrachten Leistungen bei
demselben Patienten die zuweisenden Arzte (Teilnehmer der Fortbildung) diese
initiierten hatten. Die Zuordnung - aus welchen Griinden die Uberweisung zum
Facharzt stattfand - konnte leider nicht ausgewertet werden, da nicht auf jeder
Uberweisung der Grund vermerkt wird. Deshalb konnte nur indirekt auf die Ursache
geschlossen werden, beispielsweise liber dieselbe Diagnose eines Patienten bei beiden
Arzten oder eine Leistung, die aufgrund dieser Diagnose bei einem Patienten von dem
Facharzt erbracht wurde. Beispielsweise wurde untersucht, wie viele Patienten mit der
Diagnose Diabetes mellitus zu einem Diabetologen iiberwiesen wurden oder bei wie
vielen Patienten mit der Diagnose einer Osteoporose, die zu einem anderen Arzt
iiberwiesen wurden, eine Knochendichtemessung durchgefiihrt wurde. Dabei wurde
dann davon ausgegangen, dass der zuweisende Arzt (Teilnehmer der Fortbildung) bei
diesen Osteoporose-Patienten die Indikation zur Knochendichtemessung gestellt hatte
und sie darauthin an einen geeigneten Facharzt iberwiesen hatte. Es konnte auf diese
Weise nicht ausgeschlossen werden, dass die Knochendichtemessung gar nicht der
Grund fiir die Uberweisung war, sondern der Patient nur zur weiteren Betreuung an
den entsprechenden Facharzt iiberwiesen wurde und dieser dann die Indikation gestellt

hatte.

Als Diabetologen wurde Fachirzte flir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt
Endokrinologie und Diabetologie sowie diabetologisch besonders qualifizierte Arzte

(Berechtigung DB101) definiert.

Bei manchen Leistungen wurden sowohl die selbst erbrachten Leistungen der
Teilnehmer ausgewertet als auch die Leistungen, die bei an einen Facharzt
tiberwiesenen Patienten durchgefiihrt wurden (z.B. Anzahl selbst durchgefiihrter
Schilddriisensonographien der Teilnehmer sowie Anzahl der Schilddriisen-
sonographien, die bei iliberwiesenen Patienten mit Schilddriisenerkrankungen von
Fachirzten durchgefiihrt wurden). Die Leistungs- sowie die Uberweisungsdaten
wurden sowohl insgesamt ausgewertet als auch auf die jeweiligen relevanten
Diagnosen bezogen. Dazu wurden die Daten iiber die Patientenkennung

zusammengefiigt.
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AuBlerdem wurden nach der ersten Auswertung der Ergebnisse der Hauptstudie die
Arzte nach der Anzahl der von ihnen in den untersuchten Quartalen behandelten
Patienten mit der jeweiligen Diagnose (z.B. Diabetiker oder Schilddriisenpatienten) in
Gruppen unterteilt und einer weiteren Analyse unterzogen. Mit Hilfe dieser
Unterteilung sollte herausgefunden werden, ob die Teilnehmer der Fortbildung
gemessen an ihrer klinischen Erfahrung ihr Verhalten unterschiedlich dndern. Damit
sollte zum Beispiel analysiert werden, ob Arzte, die wenige Patienten mit einer
bestimmten Diagnose behandeln, ihr Verhalten stirker oder geringer dndern als Arzte
mit vielen Patienten. Dabei wurden die Arzte anhand der Anzahl ihrer Patienten in
zwel und in vier Gruppen visuell klassiert und die Intervalle aufgrund der gleichen
Perzentile auf der Grundlage der durchsuchten Fille gebildet (2 Gruppen: Perzentile
50%, 4 Gruppen: 25%)).

Die Teilnehmer der Fortbildung zum Thema Schilddriise wurden anhand der Anzahl
von ihnen behandelter Patienten mit Schilddriisenerkrankungen in folgende Gruppen
unterteilt: 1. Einteilung in zwei Gruppen: Gruppe 1 mit niedriger Patientenanzahl
(min.-151 Patienten) und Gruppe 2 mit hoher Patientenanzahl (152-max.). 2.
Einteilung in vier Gruppen: Gruppe 1 mit der niedrigsten Patientenanzahl (min.-
101,5), Gruppe 2 (101,6-151) und Gruppe 3 (152-269) mit niedrig und hoher mittlerer

Patientenanzahl und Gruppe 4 mit der hochsten Patientenanzahl (270-max.).

Die Arzte der Diabetes-Fortbildung wurden ebenfalls anhand der Anzahl ihrer
Diabetes-Patienten in zwei bzw. vier Gruppen klassifiziert. Bei einer Unterteilung in
zwei Gruppen waren alle Arzte, die 0-109 Patienten mit Diabetes behandelten, in
Gruppe 1, mit mehr als 109 Patienten in Gruppe 2. Bei der weiteren Unterteilung in
vier Gruppen befanden sich in der Gruppe 1 die Arzte, die 0-55 Diabetes-Patienten
behandelten, in Gruppe 2 die Arzte mit 56-109 Patienten, in Gruppe 3 Arzte mit 110-
205 Diabetes-Patienten und in Gruppe 4 Arzte mit mehr als 206 Diabetes-Patienten.

Probanden: Anhand der Teilnechmerlisten der Priasenzveranstaltungen wurden die
KV-Nummern der Teilnehmer recherchiert und jeweils den Themenschwerpunkten der
Fortbildung, an denen die Arzte teilgenommen hatten, zugeordnet. Diese Daten
konnten nur von einem Teil der Fortbildungsteilnehmer erhoben werden, da nicht alle

teilnehmenden Arzte eine eigene Kassenzulassung (Arzte in Weiterbildung,
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Klinikirzte, Arzte in Gemeinschaftspraxis ohne eigene Zulassung) und deshalb keine

KV-Nummer hatten, die zur Erhebung der Daten zwingend notwendig war.

Bei den 45 Teilnehmern der Pilotstudie aus den offiziellen Teilnehmerlisten konnte bei
27 eine KV-Nummer zugeordnet werden. In der Hauptstudie waren es von 228
verzeichneten Teilnehmern 166 mit KV-Nummer. Dabei ergab sich die folgende
Anzahl an Teilnehmern mit KV-Nummern pro Thema: Diabetes (76),

Schilddriisenknoten (56) und Arterielle Hypertonie (34).

Von der KVB wurde dann ausgewertet, ob jeder dieser Arzte in allen entsprechenden
Quartalen abgerechnet hatte. War dieses nicht der Fall (zum Beispiel bei
Neuzulassungen in diesem Zeitraum), wurde der entsprechende Arzt aus der weiteren
Auswertung ausgeschlossen. Bei der Pilotstudie wurden aulerdem aus Griinden der
Anonymitit Arzte ausgeschlossen, die aufgrund der weiteren Charakteristika
(PraxisgroBBe, Spezialisierung etc.) aufgefallen wiren und deshalb namentlich
identifiziert hitten werden konnen. Da diese Gruppen nach statistischen Kriterien zu
klein waren, um einerseits Effekte darstellen zu konnen und andererseits bei kleinen
Gruppen die Anonymitit der teilnehmenden Arzte unter Umstinden nicht gewahrt
werden kann, wurde auf eine weitere statistische Auswertung der Pilotstudien-Arzte

verzichtet.

Da nicht alle Arzte die entsprechenden Diagnosen stellten, Leistungen abrechneten
oder ihre Patienten iiberwiesen, wurde die Gesamtzahl der Arzte, deren Daten erhoben
werden konnten, angegeben und die anschlieBende Auswertung auf diese Gesamtzahl
bezogen. Es wurden sowohl absolute Zahlen (z.B. Anzahl der Diabetiker, die von
einem Arzt zur Funduskopie zu einem Augenarzt iiberwiesen wurden) als auch der
prozentuale Anteil der Patienten (z.B. Anteil der Diabetiker, die von einem Arzt zur
Funduskopie zu einem Augenarzt iberwiesen wurden, bezogen auf die Gesamtzahl der

Diabetespatienten des Arztes) ausgerechnet und angegeben.

Die Auswertung der KV-Daten wurde im Rahmen eines Praktikums bei der KVB
ausschlieflich in den Riumen der KVB durchgefiihrt. Der Verfasserin der
vorliegenden Arbeit lagen nur die verschliisselten Daten der Teilnehmer der
Fortbildung vor, die keine namentliche Zuordnung der Arzte erlaubten. Die

Teilnehmer waren mit einem Nummerncode anonymisiert dargestellt und nur den von
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ithnen besuchten Fortbildungen zugeordnet. Aus datenschutzrechtlichen und
statistischen Griinden wurde auch auf eine Datenauswertung verzichtet, wenn die

GruppengroBe der Teilnehmer zu einer Fragestellung bei fiinf Arzten oder weniger lag.

Kontrollgruppe: Als geeignete Kontrollgruppe wurden alle niedergelassenen
Allgemeinmediziner und hausérztlich tatigen Internisten in Miinchen und Umland
definiert. 1023 Arzte wurden iiber die Datenbanken der KVB identifiziert. Aus
statistischen Griinden wurden etwa 10% dieser Arzte zufillig ausgewihlt und deren
Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsdaten als Kontrolle ausgewertet. So wurde
eine Stichprobe von 87 Arzten als Kontrollgruppe identifiziert. Auf diese Weise sollte
fiir den statistischen Vergleich gewihrleistet werden, dass zwei etwa gleich grof3e
Gruppen miteinander verglichen werden konnen. Die Daten der Arzte der
Kontrollgruppe wurden ebenfalls in anonymisierter Form ausgewertet, so dass keine
Zuordnung moglich war. Nach einer ersten Auswertung der Daten der Teilnehmer der
Fortbildungsveranstaltungen wurde die Auswertung der Kontrollgruppe auf die
Hypothesen und Fragestellungen zum Thema Diabetes mellitus beschrinkt

(Vergleiche Tabelle 6).

5. Instrumente:

5.1. Fragebdgen:

Zwei Fragebogen mit insgesamt 46 Items wurden jeweils direkt vor und am Ende der
Veranstaltung an die Fortbildungsteilnehmer verteilt, um deren Charakteristika,
Computerkenntnisse, Motivationen, Erwartungen, selbst eingeschitztes Wissen vor
und nach der Fortbildungsveranstaltung und deren Akzeptanz zu evaluieren. Dazu
wurde eine Likert-Skala von 1 bis 6 benutzt (1= stimmt {iberhaupt nicht, 6= stimmt
genau). Es wurden sowohl Multiple Choice-Fragen als auch freie Fragen gestellt (siche

Anhang 1 und 2).
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5.2. Vor- und Nachwissenstests:

Um das Vor- und Nachwissen der Teilnehmer zu priifen, wurden zehn Multiple
Choice-Fragen im Single-best-answer-Format direkt am Anfang und am Ende der
Fortbildungsveranstaltung gestellt. In diesem Fragenformat ist immer nur eine
Antwortmoglichkeit unter mehreren richtig. Es wurden jeweils fiinf Fragen zu jedem
Themenschwerpunkt gestellt. Dazu wurde ein elektronisches Abstimmungssystem
(MobiTED) benutzt. Die Fragen des Vor- und Nachwissenstest waren identisch, die
Losungen wurden jedoch erst nach dem Nachwissenstest dargestellt. Das bedeutet,
dass den Teilnehmern die Fragen zwar vom Vorwissenstest bekannt waren, deren
Losung jedoch nicht. Da die Fragen sich alle auf die spezifischen Lernziele der
Fortbildung bezogen, konnten die Teilnehmer die Losung wihrend der Fallbearbeitung
oder der Vortrdge identifizieren und im Nachwissenstest richtig beantworten. Die
Multiple Choice-Fragen wurden nach evidenzbasierten Richtlinien zum Verfassen von
qualititsvollen MC-Fragen erstellt (IAWF 1999; Case 2001; Haladyna 2002).
Allerdings war es mit der vorliegenden Version des elektronischen
Abstimmungssystems nicht moglich, die Ergebnisse der jeweils fiinf Fragen pro
Themenblock getrennt auszuwerten. Deshalb konnte nur eine Aussage iiber das
Vorwissen und Wissen nach der Fortbildung in Bezug auf zwei Themen gemacht

werden.

Beispiele fiir MC-Fragen im Vor- und Nachwissenstest:

Welche Laboruntersuchung ist bei Verdacht auf einen priméren Hyperaldosteronismus primér
indiziert?

A) Serum-Kalium

B) Aldosteron-/Renin-Quotient
C) NaCl-Belastungstest

D) Orthostasetest

E) Kalium-Ausscheidung im Urin

Zu den Diagnosekriterien des Diabetes mellitus zdhlt nicht: Bitte wihlen Sie eine Antwort aus!

(A) Nichtern-Blutzucker wiederholt >126 mg/dl (= 7,0 mmol/l).
(B) Symptome einer Hyperglykdmie und Gelegenheits-Blutzucker > 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

(C) Blutzucker im oralen Glukosetoleranztest (2h-Wert) > 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).
(D) Wiederholter Nachweis von Glukose im Urin
(E) mehrfach nachweisbare Mikroalbuminurie
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Bei der Auswertung der Abstimmungsergebnisse wurden diejenigen Teilnehmer, die
keine der zehn MC-Fragen beantworteten, ausgeschlossen. Damit sollte ein
verfilschender Einfluss auf die Ergebnisse durch Teilnehmer, die nur an einem der
beiden Tests teilnahmen, ausgeschlossen werden. Das TED-System und das
Abstimmungsergebnis konnte den Teilnehmern nicht namentlich zugeordnet werden,
sondern nur iiber einen anonymisierten Code, den die Teilnehmer auf den Fragebdgen
angeben mussten. Dieser bestand aus zwei Buchstaben und einer Ziffer (siche

Abbildung 6 und Anhang 1 und 2).

Code:
1. Buchstabe 1. Buchstabe Thre Haus-
des Geburts- Thres Geburts- nummer
namens Threr orts
Mutter

Abb. 6: Anonymisierter Teilnehmer-Code

5.3. Lernfalle:
Vgl. Abschnitt 4.1. Prisenzveranstaltung

5.4. Datenauswertung zum Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhalten:

Zur Verfligung standen die Datenbanken der Kassenérztlichen Vereinigung Bayern
mit den gespeicherten Daten zu Diagnosen, Leistungen und Uberweisungen. Diese
Daten der teilnehmenden Arzte mit Kassenzulassung wurden anonymisiert mit der
einzigen Zusatzinformation, an welcher Fortbildung derjenige Arzt teilgenommen
hatte, ausgewertet. Die Zuordnung der verschliisselten Daten zu den einzelnen Arzten
war der Autorin der vorliegenden Arbeit nicht moglich, lediglich die Zuordnung zum
Thema der Fortbildungsveranstaltung. Dies war nodtig, um die Lernziele mit der

erwarteten Verhaltensidnderung korrelieren zu konnen.

Die Auswertung und deskriptive Statistik erfolgte mit Microsoft® Office Excel 2003
und SPSS 14.0 und 15.0. Fiir den statistischen Vergleich der Daten wurde eine

Signifikanzanalyse mittels zweiseitigen t-Test fiir gepaarte Stichproben durchgefiihrt.
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lll. Ergebnisse

1. Prasenzveranstaltungen

1.1. Ergebnisse der Eingangsevaluation ,,Aus der Praxis — fir die Praxis" des
Hauséarztlichen Curriculums Minchen

1.1.1. Fortbildungsverhalten der Teilnehmer:

Auf die Fragen nach dem Fortbildungsverhalten antwortete die Mehrzahl der
Teilnehmer. Nur sechs Arzte (3,8%) hatten im vorherigen Jahr (2005) nicht an
Fortbildungen teilgenommen, 153 (94,1%) an einer oder mehreren Veranstaltungen.
Die {iiberwiegende Mehrzahl (100 Teilnehmer, 62,9%) hatte mehr als vier
Fortbildungen besucht; ein weiteres knappes Drittel (45 Teilnehmer, 28,3%) an zwei

bis vier Veranstaltungen (siche Tabelle 14).

Haufigkeit | Prozent
Keine Angabe 2 1,3
nein 6 3,8
ja, einmal 6 3,8
ja, 2-4mal 45 28,3
ja, mehr als 4mal 100 62,9
Gesamt 159 100,0

Tab. 14: Teilnahme an Fortbildungen 2005

AuBlerdem wurden die Teilnehmer nach der Anzahl der CME-Punkte gefragt, die sie
mit verschiedenen Fortbildungsformaten erworben hatten. Allerdings wurde nicht
gesondert nach der Nutzung dieser Fortbildungsangebote iiberhaupt gefragt. Da einige
der Angaben unvollstindig waren, kann nur eine bedingte Aussage liber die Nutzung
anderer Fortbildungsformate getroffen werden, insbesondere da jeweils nur 45 bzw. 39
Teilnehmer eine Angabe zu den mit Online- und Fax-Fortbildungen erworbenen CME-
Punkten machten. Hieraus kann nicht geschlossen werden, dass die Teilnehmer diese
Fortbildungsformate iiberhaupt niitzen oder ob sie die Anzahl der erworbenen Punkte
nicht angeben konnten. Die angegebene Anzahl an CME-Punkten unterschied sich

deutlich. So erwarben die Teilnehmer zwischen 2 und 300 CME-Punkte,
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durchschnittlich 58,8 Punkte (SD: 49,0). Auch die Anzahl der mit Online-CME-
Angeboten erworbenen Fortbildungspunkte zeigte deutliche Unterschiede:
Durchschnittlich erwarben die Teilnehmer 22,2 CME-Punkte online (SD 27,2).
Deutlich weniger Punkte wurden mit Fax-Fortbildungsangeboten erworben:
durchschnittlich 6,8 CME-Punkte (SD 6,3). Die meisten CME-Punkte wurden jedoch
mit Prdsenzveranstaltungen erreicht: durchschnittlich 74,8 Punkte (SD 58,6). Die
unterschiedlichen, nicht zusammenpassenden Angaben iiber die CME-Punkte
insgesamt und die in den einzelnen Formaten erworbenen Punkte sind durch fehlende

Angaben der Teilnehmer zu erklédren (siehe Tabelle 15).

N | Min | Max | Mittelwert SD

CME-Punkte | o1 5| 39 58.81| 49,0
insgesamt

CME online 45 0| 140 22,22 27,2
CME Fax 39 0 20 6,79 6,3
CME Prasenz- 10 5| 300 74,78 58.6
veranstaltung 5

Angaben 28

Tab. 15: CME-Punkte 2005 insgesamt und nach Veranstaltungsart

Die Mehrheit der Teilnehmer (94,3%, 150 TN) hatte 2006 bereits an
Fortbildungsveranstaltungen teilgenommen oder hatte sich schon fiir Fortbildungen
angemeldet. Nur 3,1% (5 TN) der Teilnehmer hatten noch an keiner Fortbildung
teilgenommen oder sich noch nicht angemeldet; 2,5% (4 TN) machten keine Angabe.
AuBlerdem wurden die Teilnehmer gebeten, die Themen der bereits besuchten oder der
geplanten Fortbildungen zu benennen. Dabei zeigte sich eine sehr breite
Themenauswahl der Teilnehmer. Zu den héufigsten Nennungen zdhlten Themen der

Inneren und Allgemeinmedizin (siche Anhang 4).

Desweiteren wurden die teilnehmenden Arzte gefragt, wie sie von der Fortbildung
erfahren hatten. Als Auswahl wurden schriftliche Einladung, Kollegen, E-mail und
Internet genannt, aulerdem weitere Nennungen ermoglicht. Rund 60% erfuhren durch
schriftliche Einladung von den Fortbildungsveranstaltungen, weitere 10% durch

schriftliche Einladung und andere Informationsquellen (Kollegen, E-mail, Zeitschrift)
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und 8,2% nur von Kollegen. Weitere Informationsquellen wie E-mail, Internet,

Zeitschriften oder iiber die Universitdt wurden seltener genannt.

1.1.2. Motivation, Erwartungen und Selbsteinschatzung der Teilnehmer:

Wichtige Griinde fiir die Teilnahme an der Fortbildung waren die Themen der
Fortbildung, die Interaktivitidt und die Fallorientierung. Als weniger wichtig wurden
die Auswahl der Referenten und der zeitliche Rahmen von den Arzten bewertet. Die
Teilnehmer erwarteten vor allem konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis,
theoretischen Wissenszuwachs und neueste Erkenntnisse aus der Wissenschaft. Der
Kontakt mit Kollegen und das Kennenlernen einer neuen Fortbildungsform wurden als
weniger wichtig eingestuft. Aulerdem gaben die Teilnehmer an, sehr an den Themen
der Fortbildung interessiert zu sein, Spa3 an diesen Themen zu haben und gerne mehr
iiber sie wissen zu wollen. Auflerdem schétzten sie die Relevanz der Themen fiir ihre
praktische Téatigkeit sehr hoch ein. Ihr eigenes Wissen iiber die theoretischen
Grundlagen und iiber die Diagnostik und Therapie der in der Fortbildung behandelten

Krankheiten schitzten sie als mittelméaBig ein (siche Tabelle 18).
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N Min | Max | MW SD
Zur Anmeldung zum Intensivseminar haben mich
bewogen...
Themenschwerpunkte der Fortbildung 152 2 6 5,29 ,9
Interaktivitdt und Fallorientierung 148 1 6 4,57 1,4
Auswahl der Referenten 146 1 6 3,65 1,6
Zeitlicher Rahmen 142 1 6 4,04 1,5
Von dieser Fortbildungsveranstaltung erwarte
ich...
Theoretischen Wissenszuwachs 154 1 6 5,39 ,9
Konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis 153 1 6 5,36 ,9
Neueste Erkenntnisse aus der Wissenschaft 153 1 6 4,92 1,1
Kontakt mit Kollegen 147 1 6 3,35 1,4
Kennenlernen einer neuen FB-Form 144 1 6 3,28 1,5
_Ich bin an den Themen der heutigen Fortbildung 153 1 6 5.5 8
interessiert.
Es macht mir Spaf3, mich mit Inhalten der
heutigen Fortbildung zu beschéaftigen. 152 ! 6 5,36 L0
Die Themen der heutigen Fortbildung sind fir
meine Tatigkeit von hoher Relevanz. 152 I 6 3,28 1,0
Ich wiirde gern mehr Gber die Themen der
heutigen Fortbildung wissen, als ich jetzt weil3. 150 ! 6 >01 1,2
Fur mich ist es eine Herausforderung, mehr tGber 146 1 6 475 13
die Themen der heutigen Fortbildung zu lernen. ’ ’
Mein jetziges Wissen Uber die theoretischen
Grundlagen der heutigen Themen schatze ich als 145 1 6 2,59 1,1
gering ein.
Mein jetziges Wissen tber die Diagnostik und
Therapie von Patienten mit internistischen 143 1 6 2,48 1,2
Erkrankungen schatze ich als gering ein.
Giiltige Werte 121

Tab. 18: Motivation und Erwartungen der Teilnehmer (Likert-Skala: 1 (stimmt {iberhaupt nicht) — 6
(stimmt genau), N= Anzahl der Teilnehmer, die die Frage beantworteten, Min= minimal vergebener
Wert, Max= maximal vergebener Wert, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Uberprifung der Reliabilitat: Fiir die Skala zur Erfassung der ,,Motivation", die aus

5 Items bestand, ergab sich eine Reliabilitit von o = 0,843 (nach Cronbach). Die Skala

»selbst geschitztes Vorwissen" wurde mit 2 Items erhoben und hat eine Reliabilitit

von o = 0,872 nach Cronbach.
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Die Teilnehmer hatten zudem die Moglichkeit, weitere Erwartungen, Motivationen
und Kommentare anzugeben. Es wurden sowohl die gute Qualitdt der angebotenen
Fortbildungen als auch die Pharmaunabhingigkeit der Veranstaltungen und die
Vorbereitung auf die Facharztpriifung oder Wiederauffrischung des Wissens nach

Arbeitspause genannt.

Kommentare zu Motivation etc.

Allgemeinarztpriifung, Vorbereitung auf Facharztpriifung

Nach 5 Jahren Klinikabsenz ein Crash-Update, Crashkurs nach 5 Jahren Niederlassung
Pharmafreiheit, pharmaunabhéngige Information

sehr gute Qualitédt bisher immer, stets hohe Qualitdt, FB-Form kenne ich bereits, finde
sie sehr gut

Treue zur alten Klinik

Zeitpunkt, Dauer

Tab. 19: Freie Kommentare zu Motivation, Erwartungen etc.

1.1.3. Computerkenntnisse und -nutzung:

98,7% der Teilnehmer arbeiten selbst mit einem Computer (72,3% privat und
beruflich, 20,1% nur beruflich, 3,8% nur privat). Sie verbringen durchschnittlich 17,5
Stunden pro Woche am Computer (Standardabweichung 15,9). Bei den Fragen zu den
Tatigkeiten am Computer gaben 86,2% an, Texte geschrieben zu haben, 58,5%
Computerspiele gespielt und Videos und Bilder angesehen zu haben. Ebenfalls 58,5%
gaben an, schon mit Lernprogrammen am Computer gearbeitet zu haben. Die
Teilnehmer schitzten ihre Computerkenntnisse als mittelmaBig (Likert-Skala (1-5):

3,1, SD: 0,9) ein.
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Texte geschrieben: 137 (86,2%)

Computerspiele gespielt: 61 (58,5%)

Mit Datenbanken gearbeitet: 88 (55,3%)

Ein Programm installiert: 71 (44,7%)

Lernprogramme genutzt: 93 (58,5%)

Videos oder Bilder angesehen: 93 (58,5%)

Nachschlagwerke genutzt: 97 (61%)

Statistikprogramme genutzt: 61 (38,4%)

Programmiert: 11 (6,9%)

Grafiken oder Diagramme erstellt: 60 (37,7%)

Mit Tabellenkalkulationen gearbeitet: 40 (25,2%)

HTML geschrieben: 10 (6,3%)

Webseiten gestaltet: 12 (7,5%)

Musik gehort: 44 (27,7%)

Musik gemacht: 3 (1,9%)

Sonstiges: Praxisprogramme/-téitigkeit (N: 8), Fachzeitschriften/Literatursuche
(N: 3), Emails (N: 3), Banking, Ebay, (,,bin zu alt, macht Personal, nur
Patienten einchecken, Schein anlegen®)

Tab. 20: Was haben Sie selbst an einem Computer bereits gemacht?

Als letzte Frage auf dem Eingangsfragebogen wurden die Teilnehmer zu weiteren
Kommentaren oder Anregungen zur Fortbildung aufgefordert. 25 Teilnehmer machten
davon Gebrauch, 143 machten keine Angaben. Die Kommentare bezogen sich
mehrheitlich auf die Fortbildungsqualitdt und das Konzept, die Radumlichkeiten und
auf den Zeitrahmen der Veranstaltung (sieche Tabelle 21).
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Fortbildungsqualitit
e Aufbau und Konzept finde ich ansprechend und sinnvoll
e Aufbau: Arbeitsgruppen, Besprechung, Zusammenfassung: sehr gut;
e Take-home-messages, zu spezialistenorientiert
e Basics weglassen; ich will wissen, was ist neu? (Verbot Analog-Insulin, Inhalatives Insulin),
was ist praxisrelevant?; die hier vorgestellte universitdre Luxusmedizin ist nicht auf die
Kassenpraxis iibertragbar
e Die Fortbildung war gut. Das Thema Diabetes ist zu grof3, um ausfiihrlich z.B. iiber neue
Insuline oder Therapie zu sprechen, es wére aber interessant ,das Thema "Diabetes mellitus-
Therapie" anzubieten.
e Es war absolut super und lehrreich (beide Teile!);
e Gruppenarbeit weniger effektiv und zu lang, lieber strukturierte Fallbesprechung durch
Dozenten, Fille waren sehr gut; statt Gruppenarbeit lieber TED
e gut, praxisorientiert, diirfte aber nicht ldnger sein: sinkende Konzentration in letzter Stunde
e nur I Thema und kiirzer (2 gro3e und wichtige Themen anstrengend und erschopfend;
Vorteile: 1 Thema: weniger Stress, mehr Effekt
e Schulungsvortrag war fiir mich eher iiberfliissig, da wir bereits seit Jahren selbst schulen und
inzwischen iiber eine Schulungsgemeinschaft verfiigen
e sehr gelungene FB; fantastisch: hervorragende Einhaltung der Zeit, Interaktivitit sehr
hilfreich, 2. Teil nicht so effektiv (geringer Kenntnisstand der Gruppe); sehr gut:
Selbsthilfegruppe-Vertreter
e stets sehr gut! Vielen Dank!
e totale Zeitiiberschreitung bei Fall F: Referent konnte sein Thema nicht der Zeit anpassen;
Gruppenarbeit eher uneffektiv: viel Tumult, nichts Neues, zweiter Experte sehr gut
e Vielen Dank! Sehr wertvoll! ausgezeichnet, da pharmaunabhéngig
e zu komplizierte Fragen; Moderation teilweise chaotisch, Fragen werden nicht richtig
verstanden, Zusammenfassung: super Idee endlich weg vom Monolog zum Dialog
(praxisorientiert)
Réumlichkeiten:
e der Horsaal fiir Gruppenarbeit nicht so geeignet
e Horsaal fiir diese Art d. FB nicht geeignet. Uni sollte moderneren Seminarraum anschaffen,
nicht nur teure Geréte
e in diesen Rédumlichkeiten keine gruppendynamischen Fallbearbeitungen (zu laut),
zeitraubend
e Klimaanlage
e Raum muss verdunkelt werden, um Texte besser lesen zu konnen
Zeitrahmen der Fortbildung:
e Dauer zu lange: eher 14-14.30 Beginn
e ctwas konzentriertere FB: kiirzer
e ctwas zu langwierig: nur bei 1 Thema Gruppenarbeit, Konzentrationsfahigkeit lasst deutlich
nach
e evtl. Anfang 15 Uhr,
e Veranstaltung zu lang
Sonstiges:
e Der Datendurst sdmtlicher Institutionen ist nahezu unertraglich
e cin kleines Brot und Getrdnk zum Beginn (aus Praxis her hetzend) wére nicht verkehrt
gewesen
e bitte bei Laboruntersuchungen Referenzwerte angeben

Tab. 21: Freie Kommentare des Eingangsfragebogens, nach Themen geordnet
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1.2. Ergebnisse der Abschlussevaluation , Aus der Praxis — fir die Praxis"
Hausarztliches Curriculum Minchen

Am Ende der Fortbildungsveranstaltung beantworteten die Teilnehmer weitere zehn
Fragen zur Evaluation. Insgesamt wurden 96 Fragebogen ausgefiillt. Die geringere
Anzahl ldsst sich mit dem frilheren Verlassen der Fortbildung oder der

Evaluationsmiidigkeit der Teilnehmer nach der Veranstaltung erkléren.

1.2.1. Akzeptanz der Teilnehmer:

In der Abschlussevaluation bewerteten die Teilnehmer die Inhalte als angemessen
schwierig, das Seminar als sehr abwechslungsreich und als sehr lehrreich. Sie gaben
an, dass die Fille sie sehr zum Mitdenken angeregt hétten und die erlernten Inhalte ihr
Verhalten in der Praxis verdndern wiirden. Die Erwartungen an das Seminar wurden
bei der Mehrheit der Befragten erfiillt und sie hatten insgesamt Spall bei der
Fortbildung. Mehr konkrete Entscheidungshilfen oder theoretischen Wissenszuwachs

wollten die meisten nicht (siche Tabelle 23).

N Min | Max | MW SD
Die Inhalte Waren_ fu_r mein VVorwissen 95 1 6 4,96 12
angemessen schwierig.
Das Seminar war abwechslungsreich. 95 2 6 5,21 1,0
Die Falle haben mich zum Mitdenken 95 3 6 5.46 7
angeregt.
Ich habe in diesem Seminar viel gelernt. 95 3 6 5,16 ,8
!Z)le erlernte_n Inhﬂalte werden mein Verhalten 93 1 6 4.83 1.0
in der Praxis verandern.
Insgesamt hat dag Seminar meine 94 5 6 521 9
Erwartungen erfullt.
Ich hatte mir mehr konkrete
Entscheidungshilfen fur die Praxis 94 1 6 2,60 1,4
gewunscht.
Ich habe mehr theoretlsch(_en 94 1 6 2.42 1.4
Wissenszuwachs vom Seminar erwartet.
Ingesamt hat mir das Seminar Spal gemacht. | 95 2 6 5,37 ,9

Tab. 23: Evaluation der Fortbildung (Likert-Skala: 1= stimmt {iberhaupt nicht, 6= stimmt genau), N=
Anzahl der Teilnehmer, die die Frage beantworteten, Min= minimal vergebener Wert, Max= maximal
vergebener Wert, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung
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Uberprifung der Reliabilitat: Fiir die Skala zur Erfassung der ,,Akzeptanz der
Fortbildung" ergab sich eine Reliabilitit von a = 0,872. Diese Skala umfasste 7 Items.
Hinsichtlich der Einschidtzung der ,,Fehlenden Inhalte in der Fortbildung" betrug die
Reliabilitat der 2 Items o = 0,758.

Als letzte Frage auf dem Ausgangsfragebogen wurden die Teilnehmer nochmals zu
Kommentaren oder Anregungen zur Fortbildung aufgefordert. 27 Teilnehmer machten
davon Gebrauch, 69 machten keine Angaben. Die Kommentare bezogen sich
mehrheitlich auf die Fortbildungsqualitdt und das Konzept mit Gruppenarbeit (siche
Tabelle 24).

Positive Bewertung:

e Einfach Klasse/prima,weiter so/war super, sehr instruktiv

e gute Fortbildung, ohne Pharma-Hintergrund: Bravo!

o recht gute FB, sehr praxisrelevant
Gruppenarbeit:

e Arbeitsgruppen nicht so effektiv wie gedacht - lieber gleich Fallvorstellung + allg.

Diskussion, viel Zeitersparnis

e Gruppenarbeit: Idee gut, Ausfiihrung zu verbessern/ Fallbesprechung im Auditorium besser
als in kleinen Gruppen/ Fiir Gruppenarbeit ggf. TED-Nutzung sinnvoller
Gruppengrofie fir Diskussionen kleiner, 4 Personen wiinschenswert
Kleingruppen im Horsaal nicht geeignet

e TED-Abfrage: lieber keine doppelten Verneinungen in den Fragen
e TED macht Stress
e TED-Fragen gut
Zeitlicher Rahmen:
e Es war ganz schon anstrengend/ zu lange

Sonstiges:
e lieber nur 1 Komplex Inhalt und 2 Fortbildungsdaten

Tab. 24: Ausgewibhlte freie Kommentare des Ausgangsfragebogens nach Themen geordnet

1.2.2. Interesse an Onlineféallen:

63,1 Prozent der Teilnehmer hatten am Ende der Fortbildung Interesse, Online-

Lernfille als Nachbereitung zu bearbeiten.
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1.3. Vor- und Nachwissenstests:

Die Teilnehmer l6sten durchschnittlich 47,2% der Fragen im Eingangswissenstest
erfolgreich und 70,3% der Fragen im Abschlusswissenstest. Im Vergleich zum
Vorwissenstest (VT) beantworteten die Teilnehmer im Abschlusstest (AT)
durchschnittlich 23,1 Prozentpunkte mehr Fragen richtig (SD=17,8, p<0,001), dies

entspricht einer Steigerung von 48,9%.

Innerhalb der einzelnen Fortbildungsveranstaltungen zeigten sich jedoch auch
Unterschiede in Bezug auf das Vorwissen der Teilnehmer und den Wissenserwerb. So
war das Vorwissen bei Diabetes mellitus am niedrigsten (43,9% richtige Fragen im
Vorwissenstest) und bei arterieller Hypertonie am hochsten (54,3% richtige Fragen im
Vorwissenstest). Zum hochsten relativen Wissenszuwachs kam es beim Thema
Diabetes mellitus (62,6% richtige Fragen im Nachwissenstest, 18,8 Prozentpunkte
Wissenszuwachs, 42,9 % Steigerung) und beim Thema Schilddriise (79,5% richtige
Fragen im Nachwissenstest, 33,5 Prozentpunkte Wissenszuwachs, 42,1% Steigerung),
am niedrigsten beim Thema arterielle Hypertonie (76,5% richtige Fragen im
Nachwissenstest, 22,1 Prozentpunkte Wissenszuwachs, 40,7% Steigerung). Der
Wissenszuwachs in Bezug auf die einzelne Veranstaltung war jedoch bei allen drei
Fortbildungen statistisch signifikant. Auf eine grole Heterogenitit in Bezug auf das

Wissen der Teilnehmer lassen auch die hohen Standardabweichungswerte schlie3en.

N | Eingangstest | Abschlusstest | Testvergleich | T Signifi-
MW (SD) MW (SD) MW (SD) kanz
Alle FB 88 147,2(17,1) |70,3(19,0) 23,1 (17,8) -12,1 [ <0,001

Arterielle |24 |54,3(17,5) | 76,5(19,5) 22,1 (18,2) -5,9 [ <0,001
Hypertonie

Diabetes 44 1 43,9 (15,6) 62,6 (18,1) 18,8 (16,9) -7.4 < 0,001
mellitus

Schilddrise | 20 | 46,0 (18,0) 79,5 (13,7) 33,5 (15,8) -9,5 <0,001

Tab. 25: Ergebnisse der Vor- und Nachwissenstests der Fortbildungs-teilnehmer (FB= Fortbildungen,
N= Anzahl der Teilnehmer am Wissenstest, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung)
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2. Daten zum Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhalten

2.1. Teilnehmer der Fortbildung Sekundare Hypertonie

Die Teilnehmer der Fortbildung Sekundirer Hypertonus stellten im 1. und 2. Quartal
2006 bei insgesamt 6969 Patienten die Diagnose primédrer Hypertonus (ICD-10 110)
und bei 29 Patienten die Diagnose sekundéirer Hypertonus. In den entsprechenden
Quartalen 2007 belief sich die Anzahl der Patienten mit primdrem Hypertonus auf
6894 und mit sekunddrem Hypertonus auf 24.

1. & 2. Quartal 2006 | Haufigkeit | 1. & 2. Quartal 2007 | Haufigkeit
Prim. Hypertonus 6969 Prim. Hypertonus 6894
Sekundirer Hypertonus | 29 Sekundirer Hypertonus | 24

- renovaskulér 2 - renovaskulér 2

- renoparenchymatos 10 - renoparenchymatos 8

- endokrin 4 - endokrin 2

- sonstige Ursachen 2 - sonstige Ursachen 2

- nicht ndher bezeichnet | 11 - nicht niher bezeichnet | 10

Tab. 26: Anzahl der Patienten mit den Diagnosen nach ICD-10 der Teilnehmer der Fortbildung
Sekundédrer Hypertonus im 1. und 2. Quartal 2006 und 2007

Da die Anzahl der Patienten mit der Diagnose sekundire Hypertonie so gering war,

wurde auf eine weitere statistische Auswertung verzichtet.

Insgesamt werden die Leistungen, die untersucht werden sollten, liberwiegend von
Laborérzten durchgefiihrt. In der folgenden Tabelle ist die Anzahl der relevanten
Gebiihrensordnungspositionen, die von allen bayerischen Arzten im 1. und 2. Quartal

2006 und 2007 abgerechnet wurden, aufgefiihrt.

Anzahl der Untersuchungen in den 1. und 2.
Quartalen 2006 und 2007

Laborleistung | Katecholamine (32300) Ca. 8000
(GOP)
Kortisol (32367) Ca. 16500
Aldosteron (32385) Ca. 3300
Renin (32386) Ca. 2300

Tab. 27: Anzahl der relevanten Gebiihrensordnungspositionen zum Thema sekundérer Hypertonus,
die von allen bayerischen Arzten im 1. und 2. Quartal 2006 und 2007 durchgefiihrt wurden.
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2.2. Teilnehmer der Fortbildung Schilddrisenerkrankungen
2.2.1. Diagnose Schilddrtsenerkrankung und Unterdiagnosen

Die Arzte, die an der Fortbildung zum Thema Schilddriise teilnahmen, stellten im 1.
und 2. Quartal 2006 bei 12489 Patienten die Diagnose einer Schilddriisenerkrankung
(ICD-10 E01-E07), im 1. und 2. Quartal 2007 bei 13243 Patienten.

Des Weiteren wurden die ICD-10-Nummern eingegrenzt auf die fiir die Fortbildung
relevanten Diagnosen, EO1, E04-E07, und diese entweder zusammengefasst unter der
Diagnose Schilddriise allgemein und unter den Diagnosen Hyperthyreose (E05),
Struma (E04) und Jodmangelerkrankungen (EO1). Nach dieser Einteilung stellten die
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise die Diagnose Schilddriise allgemein 2006
9660mal, 2007 10086mal; die Diagnose Hyperthyreose 1282mal (2006) und 1240mal
(2007); die Diagnose Jodmangelerkrankungen 1633mal (2006) und 1581mal (2007)
und die Diagnose Struma 2006 5050mal und 2007 5284mal.

Im Durchschnitt stellten die Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise im 1. und 2.
Quartal 2006 bei 201,2 Patienten pro Arzt die Diagnose einer allgemeinen
Schilddriisenerkrankung (EO1, E04-07) und 2007 bei 210,1 Patienten. Dies ergibt eine
fast signifikante Steigerung der Diagnosehéufigkeit (p=0,04) bei jedoch hoher
Standardabweichung. Die Diagnose Hyperthyreose (E05) wurde in den untersuchten
Quartalen 2006 durchschnittlich bei 26,7 und 2007 bei 25,8 Patienten pro Arzt gestellt.
Das entspricht einer leichten Abnahme der Diagnosehédufigkeit, die nicht statistisch
signifikant ist. Die Diagnose Jodmangelerkrankung (EO1) wurde 2006 im Durchschnitt
bei 45,3 Patienten und 2007 bei 43,9 Patienten von den Teilnehmern der Schilddriisen-
Fortbildung gestellt, was einem nicht signifikanten Riickgang entspricht. Auch die
Diagnose ,Nicht ndher bezeichnete Schilddriisenerkrankung® (E07.8/9) wurde
untersucht. Dabei zeigte sich ebenfalls ein leichter Riickgang der Diagnosehdufigkeit
von durchschnittlich 14,8 Patienten (2006) auf 13,0 Patienten (2007), der jedoch
statistisch nicht signifikant war. Insgesamt kann also von einer ziemlich konstanten
Anzahl von Patienten mit einer Schilddriisenerkrankung, die von den Teilnehmern der

Schilddriisen-Fortbildung behandelt werden, ausgegangen werden.
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N-Pat- N | Gesamtzahl | 1.&2. Gesamtzahl | 1.&2. Vergleich | Signifi
. der Quartal der Quartal -kanz
Diagnose Patienten 2006 Patienten 2007 MW (SD)

1.&2.Q. 2006 | MW (SD) 1.&2.Q. 2007 | MW

(SD)

Schilddrtse | 48 | 9660 201,2 10086 210,1 8,9 (29,9) | 0,046
allgemein (184,6) (196,8)
Hyper- 48 | 1282 26,7 (18,9) | 1240 25,8 -0,9(8,1) |ns
thyreose (17,4)
Jodmangel- | 36 | 1633 45,3 (52,7) 1584 43,9 -1,4(9,7) |ns
erkrankung (49,2)
Nicht naher | 30 | 444 14,8 (19,8) | 390 13,0 -1,8(6,1) |ns
bezeichnete (19,6)
SD-Erkr.
Tab. 28: Vergleich der durchschnittlichen Patientenzahl mit der Diagnose einer

Schilddriisenerkrankung der Teilnehmer der Schilddriisen-Fortbildung im 1. und 2. Quartal 2006 und
2007 (N-Pat-Diagnose= Anzahl der Patienten, bei denen die jeweilige Diagnose gestellt wurde, N=
Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD=
Standardabweichung, Q= Quartal, SD-Erkr.= Schilddriisenerkrankung)

Gruppenklassierungen

Die Teilnehmer der Fortbildung zum Thema Schilddriise wurden au3erdem anhand der
Anzahl von ihnen behandelter Patienten mit Schilddriisenerkrankungen in Gruppen
unterteilt: 1. Einteilung in zwei Gruppen: Gruppe 1 mit niedriger Patientenanzahl
(min.-151 Patienten) und Gruppe 2 mit hoher Patientenanzahl (152-max.). 2.
Einteilung in vier Gruppen: Gruppe 1 mit der niedrigsten Patientenanzahl (min.-
101,5), Gruppe 2 (101,6-151) und Gruppe 3 (152-269) mit niedriger und hoher

mittlerer Patientenanzahl und Gruppe 4 mit der hochsten Patientenanzahl (270-max.).

2.2.2. Durchfihrung einer Schilddriisensonographie bei Patienten mit
Schilddrusenerkrankungen:

22 Teilnehmer der Schilddriisen-Fortbildung fiihrten selbst Schilddriisensonographien
durch. 2006 2225
Schilddriisensonographien durch, im 1. und 2. Quartal 2007 2135. Davon waren 2006

Insgesamt fiihrten die Arzte im 1. und 2. Quartal
1518 Sonographien bei Patienten mit der Diagnose einer Schilddriisenerkrankung und
2007 1424.
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N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung
N_PatSD_Sono_2006 21 0 315 72,29 82,25
N_PatSD_Sono_2007 21 0 294 67,81 75,01

Tab. 29: Anzahl der Patienten mit Schilddriisenerkrankungen, bei denen die Teilnehmer der
Fortbildung Schilddriise eine Schilddriisensonographie durchfiihrten (N_PatSD Sono= Anzahl der
Patienten mit einer Schilddriisenerkrankung, bei denen eine Schilddriisen-sonographie durchgefiihrt
wurde. 20061 2/2006= 1.&2.Quartal 2006, 20071 2/2007= 1.&2.Quartal 2007.)

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich im Vergleich der Quartale vor und nach
der Fortbildung eine leichte Abnahme der Untersuchungsfrequenz von Patienten
insgesamt mittels Schilddriisensonographie um 4,1 von durchschnittlich 101,1 auf 97,0

Patienten pro Arzt, die nicht statisch signifikant war.

Schilddrtsensonographien bei Patienten mit Schilddrisenerkrankungen:

Patienten mit Schilddriisenerkrankungen wurden von den Teilnehmern der Fortbildung
Schilddriise ebenfalls durchschnittlich seltener mittels Schilddriisensonographie
untersucht. Der durchschnittliche Anteil von Schilddriisen-Patienten, die sonographiert
wurden, sank um 6,8% von 10,3% der Schilddriisen-Patienten pro Arzt auf 9,6% im

Vergleich des 1. und 2. Quartals 2006 und 2007 (0,7 Prozentpunkte, p=0,346).

Es zeigte sich, wenn zwei Gruppen gebildet wurden, dass die Arzte der Fortbildung
Schilddriise mit einer niedrigen Anzahl an Schilddriisenpatienten 2007 30% weniger
Schilddriisensonographien bei diesen Patienten durchfiihrten: bei 5,0% der Patienten
im Jahr 2006 und bei 3,5% Patienten im 1. und 2. Quartal 2007 (1,5 Prozentpunkte,
p=0,057). Die Arzte mit einer hoheren Patientenanzahl fiihrten die Untersuchung in
beiden untersuchten Zeitspannen bei dem gleichen Anteil an Schilddriisen-Patienten
(15,7%) durch. Wenn die Arzte anhand der Anzahl von ihnen behandelter Patienten mit
Schilddriisenerkrankungen in vier Gruppen eingeteilt wurden, zeigte sich, dass die
Gruppen 1 (niedrige Diagnosefrequenz), 2 (niedrige mittlere Diagnosefrequenz) und 4
(hochste Diagnosefrequenz) 2007 durchschnittlich 15-44% weniger
Schilddriisensonographien  durchfiihrten als 2006; die Gruppe 3 jedoch
durchschnittlich ~ 18,7%  mehr  Schilddriisensonographien  durchfiihrte (2,7
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Prozentpunkte, p=0,231). Hervorzuheben ist allerdings der grofe Unterschied der
Mittelwerte der einzelnen Gruppen, die hohe Standardabweichung und dass insgesamt
nur 21 Arzte selbst Schilddriisensonographien durchfiihrten. Je mehr Patienten mit
Schilddriisenerkrankungen die Arzte hatten, desto hdher lag auch der Anteil der bei
diesen durchgefiihrten Schilddriisensonographien.

N-Pat-SD N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %
SD- | Alle TN 48 | 10,3 (14,5) 9,6 (13,1) -0,7 (5,4) n.s.
Pat
Gruppel |24 5,0(11,6) 3,5 (8,3) -1,5(3,7) 0,057
Gruppe 2 |24 15,7 (15,4) 15,7 (14,2) 0(6,7) n.s.
Gruppel |12 |2,7(9,4) 1,5(5,2) -1,2 (4,1) n.s.
Gruppe2 |12 |7,3(13,6) 5,5(10,4) -1,8 (3,4) n.s
Gruppe3 |12 | 14,4 (15,1) 17,1 (15,3) 2,7(7,3) n.s.
Gruppe4 |12 ]17,1(16,3) 14,5 (13,6) 2,6 (4,9) n.s.

Tab. 30: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit Schilddriisenerkrankungen der
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise, bei denen eine Schilddriisensonographie durchgefiihrt wurde
(GOP 33012) N-Pat= Anzahl der Patienten, bei denen eine Schilddriisensonographie durchgefiihrt
wurde, SD-Pat= Patienten mit der Diagnose einer Schilddriisenerkrankung, N= Anzahl der
Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung,
n.s.= nicht signifikant; Gruppe 1 (min.-151 Patienten mit Schilddriisenerkrankung), Gruppe 2 (152-
max.). Vier Gruppen: Gruppe 1 (min.-101,5), Gruppe 2 (101,6-151), Gruppe 3 (152-269), Gruppe 4
(270-max.).

2.2.3. Uberweisung von Patienten mit Schilddrisenerkrankungen zur
Schilddrtsensonographie:

Neben der Auswertung der selbsterbrachten Leistungen wurde die Anzahl der
Patienten mit Schilddriisenerkrankungen, die zur Schilddriisensonographie {iberwiesen
wurden, evaluiert. Die Teilnehmer der Schilddriisenfortbildung tiberwiesen im 1. und
2. Quartal 2006 insgesamt 1237 Patienten zur Schilddriisensonographie (GOP 33012),
in den entsprechenden Quartalen 2007 1290 Patienten. 2006 wurde die liberwiegende
Mehrheit der Patienten zu Internisten (190: 55,7%), Radiologen (530: 26,9%) und
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Nuklearmedizinern (590: 16,8%) iiberwiesen; 2007 zu 47,6% an Internisten, 40,4% an
Radiologen und 11,4% an Nuklearmediziner. Zur Farbduplexsonographie (GOP
33075) iiberwiesen die Arzte der Fortbildung Schilddriise 2006 (1. und 2. Quartal)
insgesamt 1059 Patienten, davon die liberwiegende Mehrheit (60,4%) zu Internisten,
zu einem sehr geringen Anteil auch an Nuklearmediziner und Allgemeinérzte. 2007
iiberwiesen die Arzte dagegen nur 893 Patienten zur Farbduplex-Sonographie, 67,7%

davon zu Internisten.

Bei dem Vergleich der durchschnittlichen Anzahl der Patienten mit
Schilddriisenerkrankungen, die von den Teilnehmern der Fortbildung Schilddriise zur
Schilddriisensonographie liberwiesen wurden, zeigte sich eine Abnahme um 16,7%
von 10,2% auf 8,5% der Schilddriisenpatienten pro Arzt (1,7 Prozentpunkte, p=0,039).
Auch hier wurden die Arzte bei der Auswertung anhand der Anzahl ihrer
Schilddriisenpatienten in Gruppen klassifiziert. Es zeigte sich bei einer Unterteilung in
zwei Gruppen in Gruppe 1 eine Abnahme der Uberweisung zur
Schilddriisensonographie von durchschnittlich 13,9% der Patienten auf 10,4%
(p=0,029), was einer 25,2%igen Abnahme entspricht. Bei der Gruppe 2 zeigte sich ein
konstanter Anteil von ca. 6,5% der Patienten in beiden untersuchten Zeitrdumen. Bei
einer Aufteilung in vier Gruppen zeigte sich ein dhnliches Bild: Die Arzte mit der
hochsten Anzahl an Patienten mit Schilddriisenerkrankungen (Gruppe 4) liberwiesen
2006 im Durchschnitt 7,2% der Schilddriisen-Patienten zur Schilddriisensonographie
und 2007 7,6%. Die durchschnittliche Steigerung von 5,5% war nicht statistisch
signifikant (p=0,729). Alle drei Gruppen mit niedrigerer Diagnosefrequenz zeigten
dagegen eine nicht signifikante Abnahme des Anteils an Patienten mit
Schilddriisenerkrankung, die zur Schilddriisensonographie iiberwiesen wurden: bei
Gruppe 1 nahm sie um 31,0% ab, bei Gruppe 2 um 16,7% und Gruppe 3 um 8,5%.
Zudem fiel auf, dass die Arzte mit weniger Schilddriisenpatienten diese etwa doppelt
so hiufig zur Schilddriisensonographie iiberwiesen wie die Arzte mit einer hohen

Patientenanzahl.
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N-Pat-SD N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %
SD- |AlleTN |48 102 (8,9) 8,5 (8,1) -1,7 (5.,8) 0,039
Pat | Gruppe1 |24 13.98.5) 10,4 (7.5) 3,5 (4,3) 0,029
Gruppe 2 | 24 | 6,6 (7,9) 6,5 (8,3) -0,1 (2,9) n.s.
Gruppel |12 ]158(9,7) 10,9 (9,3) -4.9 (9,6) n.s.
Gruppe2 |12 | 12,0 (6.,8) 10,0 (5,5) 2,0 (5,0) n.s.
Gruppe3 | 12 | 5,9 (6,3) 54 (5,1) 0,5 (2,1) n.s.
Gruppe 4 | 12 | 7,2 (9,6) 7,6 (10,7) 0,4 (3,6) n.s.

Tab. 31: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit Schilddriisen-erkrankungen der
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise, die zur Schilddriisensonographie iiberwiesen wurden (GOP
33012) N-Pat-SD=  Anzahl der Patienten mit  Schilddriisenerkrankung, die zur
Schilddriisensonographie iiberwiesen wurden, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten
auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Gruppe 1 (min.-151 Patienten mit
Schilddriisenerkrankung), Gruppe 2 (152-max.). Vier Gruppen: Gruppe 1 (min.-101,5), Gruppe 2
(101,6-151), Gruppe 3 (152-269), Gruppe 4 (270-max.).

2.2.4. Uberweisung von Patienten mit Schilddriisenerkrankungen zur
Schilddrusenszintigraphie (GOP 17320):

43 Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise iiberwiesen im 1. und 2. Quartal 2006
insgesamt 258 Patienten mit Schilddriisenerkrankungen zur Schilddriisenszintigraphie,
in den entsprechenden Quartalen 2007 220 Patienten. Insgesamt zeigte sich eine
leichte Abnahme um 6,2% von 3,2% auf 3,0% der Schilddriisenpatienten pro Arzt, die
in den untersuchten Quartalen 2006 und 2007 zur Szintigraphie iiberwiesen wurden.
Diese Verdnderung war jedoch statistisch nicht signifikant (0,2 Prozentpunkte,

p=0,681).

Bei der Aufteilung in zwei Gruppen zeigte sich bei den Arzten mit geringer Anzahl an
Schilddriisenpatienten (Gruppe 1) ein leichter Anstieg der Uberweisungsrate von 5,7%
(0,2 Prozentpunkte), bei den Arzten mit der hdheren Patientenanzahl eine Abnahme
der Uberweisungsrate um 17,2% (0,5 Prozentpunkte). Beide Vergleiche waren
statistisch nicht signifikant. Betont werden sollte, dass die Anzahl der Schilddriisen-

Patienten, die zur Schilddriisenszintigraphie {iberwiesen wurden, in beiden Gruppen
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sehr niedrig lag. Dies bestitigte sich ebenfalls in der Auswertung in vier Gruppen (auf

die weitere Darstellung wurde wegen der geringen Anzahl verzichtet).

N-Pat-SD N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %
SD- |AlleTN 48 | 3,2 (3,6) 3,0 (4,0) -0,2 (2,7) n.s.
Pat
Gruppel |24]3,5(4,7) 3,7(5.4) 0,2 (3,1) n.s.
Gruppe2 |24(29(2,1) 2.4 (1,7) -0,5 (2,2) n.s.

Tab. 32: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit Schilddriisen-erkrankungen der
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise, die zur Schilddriisenszintigraphie {iberwiesen wurden (GOP
17320) N-Pat-SD=  Anzahl der Patienten mit Schilddriisenerkrankung, die zur
Schilddriisenszintigraphie iiberwiesen wurden, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten
auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Gruppe 1 (min.-151 Patienten mit
Schilddriisenerkrankung), Gruppe 2 (152-max.).

2.2.5. Uberweisung von Patienten mit Schilddriisenerkrankungen zur
Farbduplexsonographie (GOP 33075):

Die Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise tiberwiesen in den 1. und 2. Quartalen
2006 und 2007 jeweils 232 Patienten mit Schilddriisenerkrankungen zur
Farbduplexsonographie. ~Der  Vergleich des  Uberweisungsverhaltens  zur
Farbduplexsonographie der Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise zeigte kaum
Verdnderung zwischen dem 1. und 2. Quartal 2006 und den entsprechenden Quartalen
2007: die Teilnehmer {iberwiesen durchschnittlich 2,3% bzw. 2,2% der
Schilddriisenpatienten zur Farbduplexsonographie (Unterschied von 4,3%, 0,1
Prozentpunkte). Bei der Klassierung in zwei Gruppen zeigte sich, dass die Teilnehmer
mit einer niedrigeren Anzahl an Schilddriisenpatienten (Gruppe 1) 2007
durchschnittlich 26,9% weniger Patienten zur Farbduplexsonographie iiberwiesen als
2006 (0,7 Prozentpunkte, p=0,251) und die Teilnehmer mit der hdheren
Patientenanzahl  durchschnittlich  20,0% mehr Patienten iiberwiesen (0,4
Prozentpunkte, p=0,201). Ahnliche Ergebnisse ergab auch die weitere Subklassierung
in vier Gruppen: bei den beiden Gruppen mit niedrigerer Patientenanzahl (Gruppe 1

und 2) nahm die Uberweisungsfrequenz ab, in den beiden Gruppen mit der hoheren
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Anzahl an Patienten mit Schilddriisenerkrankungen jedoch zu (Gruppe 3) oder blieb
gleich (Gruppe 4). Insgesamt iiberwiesen 42 Arzte Schilddriisenpatienten zur

Farbduplexsonographie.

N-Pat-SD N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %

SD- | Alle TN 48 | 2,3 (2,3) 2,2(2,2) 0,1 (2,4) n.s.

Pat | Gruppe1 |24 |2.63.1) 1,9 (2,5) 20,7 (2,9) n.s.
Gruppe2 |24 |2,0(1,0) 2,4 (1,8) 0,4 (41,6) n.s.
Gruppel |121,9(3.3) 1,4 (2,1) 0,5 (3.,5) n.s.
Gruppe2 |12 3.2(2,9) 2,3(2,9) 0,9 (2,4) n.s.
Gruppe3 |12 | 1,8 (0,8) 2,6 (2,2) 0,8 (1,9) n.s.
Gruppe4 |12 |22(1,2) 2,2(1,4) 0(1,2) n.s.

Tab. 33: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit Schilddriisenerkrankungen der
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise, die zur Farbduplexsonographie iiberwiesen wurden (GOP
33075) N-Pat-SD= Anzahl der Patienten mit Schilddriisenerkrankung, die zur Farbduplexsonographie
tiberwiesen wurden, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren, MW=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, Gruppe 1 (min.-151 Patienten mit Schilddriisenerkrankung),
Gruppe 2 (152-max.). Vier Gruppen: Gruppe 1 (min.-101,5), Gruppe 2 (101,6-151), Gruppe 3 (152-
269), Gruppe 4 (270-max.).

2.3. Teilnehmer der Fortbildung Diabetes mellitus im Vergleich mit einer
Kontrollgruppe

2.3.1. Diagnose Diabetes mellitus und Unterdiagnosen

Die Teilnehmer der Fortbildung Diabetes (N=65) stellten im 1. und 2. Quartal 2006
insgesamt 9478 Mal die Diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E12, E14).
Davon war die iiberwiegende Anzahl Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes
mellitus (Typ 2) und die Subkategorie Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus. Die
Teilnehmer der Fortbildung Diabetes stellten im 1. und 2. Quartal 2007 insgesamt
9576 Mal die Diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E12, E14). Davon war
die iiberwiegende Anzahl Nicht priméir insulinabhidngiger Diabetes mellitus (Typ 2)
und die Subkategorie Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus.
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Die Arzte der Kontrollgruppe (N=87) stellten im 1. und 2. Quartal 2006 insgesamt
15923 Mal die Diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E12, E14). Davon war
die iiberwiegende Anzahl Nicht primdr insulinabhdngiger Diabetes mellitus (Typ 2)
und die Subkategorie Nicht niher bezeichneter Diabetes mellitus. Die Arzte der
Kontrollgruppe stellten im 1. und 2. Quartal 2007 insgesamt 16856 Mal die Diagnose
Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E12, E14). Davon war die {iberwiegende Anzahl
Nicht primir insulinabhingiger Diabetes mellitus (Typ 2) und die Subkategorie Nicht

ndher bezeichneter Diabetes mellitus.

Bei der statischen Auswertung wurden die Arzte der Diabetes-Fortbildung und der
Kontrollgruppe anhand der Anzahl ihrer Diabetes-Patienten in Gruppen klassifiziert
(siche Abschnitt II. Methoden, 4.5.).

Im Folgenden wurden die ICD-10-Subkategorien E10, E11 und E14, die fiir die Studie
als relevant erachtet wurden, zusammengefasst. Die Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes stellten im 1. und 2. Quartal 2006 bei insgesamt 9455 Patienten diese
Diagnosen; im 1. und 2. Quartal 2007 bei 9554 Patienten. Die Arzte der
Kontrollgruppe (87) stellten im 1. und 2. Quartal 2006 bei insgesamt 7513 Patienten
die Diagnosen E10, E11 und E14; im 1. und 2. Quartal 2007 bei 7513 Patienten. Die
Diagnose Diabetische Nephropathie (ICD-10 E10/11/14.2) stellten die Teilnehmer der
Diabetes-Fortbildung im 1. und 2. Quartal 2006 bei 259 Patienten (Kontrollgruppe:
365 Patienten), im 1. und 2. Quartal 2007 bei 153 Patienten (Kontrollgruppe: 356
Patienten). Die Diagnose Diabetische Retinopathie (ICD-10 E10/11/14.3-) stellten die
Fortbildungsteilnehmer im 1. und 2. Quartal 2006 bei 174 Patienten und 2007 bei 226
Patienten (Kontrollgruppe: 1. und 2. Quartal 2006: 329 Patienten und 2007: 359
Patienten). Die Diagnose Diabetische Neuropathie (ICD10 E10/11/14.4-) wurde von
den Teilnehmern der Diabetes-Fortbildung im 1. und 2. Quartal 2006 bei 360 und
2007 bei 373 Patienten gestellt. Die Arzte der Kontrollgruppe stellten die Diagnose
dagegen im 1. und 2. Quartal 2006 bei 647 und 2007 bei 686 Patienten. Die Anzahl
der Patienten mit der Diagnose Diabetischer Full (ICD10 E10/11/14.5-) belief sich bei
den Arzten der Fortbildung im 1. und 2. Quartal 2006 auf 176 (Kontrollgruppe: 216)
und im 1. und 2. Quartal 2007 auf 166 (Kontrollgruppe: 225). Die Anzahl der

Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen (ICD10
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E10/11/14.7-) belief sich bei der Interventionsgruppe im 1. und 2. Quartal 2006 auf
922 und im 1. und 2. Quartal 2007 auf 880, bei der Kontrollgruppe im 1. und 2.
Quartal 2006 auf 1261 und im 1. und 2. Quartal 2007 auf 1255.

1. & 2. Quartal 2007
1. & 2. Quartal 2006

N Anzahl MW sSD N Anzahl MW SD
der der
Patienten Patienten
TNKG | TNKG TN/KG TNKG | TNKG | TNKG TN/KG TN/KG
Diabetische
E\I'ec'cl’)'i';%path'e 3834 | 259365 | 6,82/597 | 19,1/18,5 | 35/34 | 153/356 | 437/559 | 6,9/17,5
E10/11/14.2)
Diabetische
(Fiect]')”_‘;gath'e 3739 | 174329 | 470436 | 85/11,5 | 3442 | 226/359 | 665443 | 13,6/115
E10/11/14.3-)
Diabetische
('\:g‘gfgath'e 42/54 | 360/647 | 857/6,44 | 17,079 | 43/54 | 373/686 | 8,67/6,52 | 16,8/8,6

E10/11/14.4-)

Diabetischer
FuR (ICD10 | 43/38 176/216 4,09/3,08 8,1/2,7 39/40 166/225 4,26/3,00 8,1/2,7
E10/11/14.5-)

Diabetes
mellitus mit
multiplen
Komplikationen
(ICD10
E10/11/14.7-)

39/45 | 922/1261 | 23,64/14,69 | 88,6/42,7 37/49 880/1255 | 23,78/13,98 | 86,3/45,1

Diabetes
mellitus
allgemein (ICD-
10 E10/11/14)

64/87 | 9455/7513 | 147,73/86,36 | 132,0/68,8 | 65/86 | 9554/7547 | 146,98/87,76 | 123,0/68,9

Tab. 34: Anzahl der Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus und Subkategorien nach ICD-10,
die die Teilnehmer der Fortbildung Diabetes/ der Kontrollgruppe im 1. und 2. Quartal 2006 und 2007
stellten N= Anzahl der Teilnehmer der Fortbildung, die bei Patienten die entsprechende Diagnose
stellten, MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, TN= Teilnehmer der Fortbildung, KG=
Kontrollgruppe.

Insgesamt zeigte sich eine konstante Diagnosehdufigkeit im Bezug auf die Diagnose
Diabetes mellitus. Bei der Klassierung in 2 Gruppen der Teilnehmer der Fortbildung
zeigte sich eine statistisch fast signifikante Zunahme der Diagnose Diabetes mellitus in
der Gruppe 1, keine Zunahme in der Gruppe 2. Die Arzte der Fortbildungsgruppe
behandelten durchschnittlich 145,5 Patienten (Kontrollgruppe: 87,4 Patienten) mit
Diabetes mellitus (2006) und 147,0 Patienten (Kontrollgruppe: 87,8) in den

untersuchten Quartalen des Jahres 2007.
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N 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 2007 MW (SD)
MW (SD) MW (SD)
N-Pat- | KG 86 87,4 (68,6) 87,8 (68,9) 0,4 (11,1) n.s.
Diab
TN 65 145,5 (132,3) 147,0 (123,0) 1,5 (27,9) n.s.
Gruppel |33 56,0 (31,2) 59,2 (35,7) 3,2 (10,7) n.s.
Gruppe 2 |32 237,7 (133,5) 237,5(115,3) -0,3 (38,5) n.s.

Tab. 35: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl der Patienten der Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes/ Arzte der Kontrollgruppe mit der Diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E14) N-
Pat-Diab= Anzahl der Patientin mit der Diagnose Diabetes mellitus, TN= Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes, KG= Kontrollgruppe, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren,
MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Gruppe 1: 0-109 Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 109-
max.

Zusammenfassend kann also davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmer der
Diabetes-Fortbildung und die Arzte der Kontrollgruppe eine sehr konstante Anzahl an
Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus in den jeweils ersten beiden Quartalen

2006 und 2007 behandelten.

2.3.2. Leistungsverhalten der Arzte:

Auch bei der Abrechnung der Leistungen (Gebiihrenordnungspositionen=GOP)
zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede im Vergleich der 1. und 2. Quartale 2006
und 2007. Damit kann auf eine relativ konstante Leistungserbringung sowohl der

Arzte der Diabetes-Fortbildung als auch der Kontrollgruppe geschlossen werden.

1. & 2 1. & 2
Q. 2006 | Haufigkeit | Prozent | Q.2007 | Haufigkeit | Prozent
TN/KG TN/KG TN/KG TN/KG

Anzahl der | 02311 44/31 0,504 | 02311 21/39 0.2/0.,5
Diabetes-Patienten, | .., 5358/4971 | 56,7/66.2 | 32022 5479/5104 | 57.3/67.6
bei denen die GOP
abgerechnet wurde | 32135 1027/468 | 10.8/62 | 32135 1335/616 | 13,9/8,1
Gesamtzahl der
Dinbetes Patienten 9455/7513 | 100,0 9554/7547 | 100,0

Tab. 36: Anzahl der Gebiihrenordnungspositionen (GOP), die die Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes/ Arzte der Kontrollgruppe bei Diabetes-Patienten im 1. und 2. Quartal 2006 und 2007
abrechneten (02311= Ulkus- und Wundentherapie, 32022= Laborpauschale bei Diabetes mellitus,
32135= Test auf Microalbuminurie, Q.= Quartal, TN= Teilnehmer der Fortbildung, KG=
Kontrollgruppe.)
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2.3.3. Abrechnungsfrequenz der Laborpauschale manifester Diabetes

Die Teilnehmer der Fortbildung Diabetes rechneten im 1. und 2. Quartal 2006 bei
5358 Patienten die Laborpauschale ,,manifester Diabetes* (GOP 32022) ab, im 1. und
2. Quartal 2007 bei 5479 Patienten. Die Arzte der Kontrollgruppe rechneten im 1. und
2. Quartal 2006 8316mal die Laborpauschale ,,manifester Diabetes* (GOP 32022) ab,
im 1. und 2. Quartal 2007 8551mal. Bei durchschnittlich 90,8 Diabetes-Patienten pro
Arzt wurde diese Pauschale von den Fortbildungsteilnehmern im 1. und 2. Quartal
2006 abgerechnet und 2007 bei 92,8 Patienten. Das entspricht einem relativen Anteil
von 54,1% der Diabetespatienten 2006 und 54,9% 2007 und somit einer Steigerung
von 1,5% (0,8 Prozentpunkte). Bei durchschnittlich 57,6% der Diabetes-Patienten pro
Arzt wurde diese Pauschale von den Arzten der Kontrollgruppe im 1. und 2. Quartal
2006 abgerechnet und 2007 bei 59,1% der Patienten, was einer nicht signifikanten
Steigerung von 2,6% (1,5 Prozentpunkte) entspricht.

Nach einer Klassifizierung der Fortbildungsteilnehmer in 2 Gruppen zeigte sich ein
ebenfalls nicht statistisch signifikanter, aber etwas groferer Unterschied im
Leistungsverhalten der Gruppen der Arzte, die eine geringere Anzahl an Diabetikern
behandelte (2,2% Steigerung versus 0,8%). Nach einer weiteren Unterteilung in 4
Gruppen zeigte sich in den Gruppen 1 und 3 ein erhohter Anteil an Diabetikern, bei
denen diese Pauschale abgerechnet wurde. Die Analyse =zeigte eine hohe
Standardabweichung und erreichte keine statistische Signifikanz. Bei den Gruppen 2

und 4 konnte im Gegensatz dazu sogar ein leichter Riickgang verzeichnet werden.
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N-Pat-Diab N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich | Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in% in %
TN 64 | 54,1 (27,7) 54,9 (25.,9) 0,8(13,2) | ns.
Kontrollgruppe 87 | 57,6 (28,2) 59,1 (28,7) 1,5(15,7) | ns.
TN | Gruppe 1 32| 49,9 (31,5) 51,0 (29,2) 1,1(17,2) |ns.
Gruppe 2 32| 58,2(22,9) 58,7 (22,1) 05(7.8) |ns.
TN | Gruppe 1 16 | 35,4 (29,5) 38,8 (28.,4) 3,4(20,1) |ns.
Gruppe 2 16 | 64,5 (27,2) 63,3 (25,1) -1,2(13,9) | n.s.
Gruppe 3 16 | 64,2 (17,3) 67,0(17,8) 28(7,1) |ns.
Gruppe 4 16 | 52,2 (26,7) 50,4 (23,3) -1,8(7,9) | ns.

Tab. 37: Vergleich des durchschnittlichen relativen Anteils der Patienten mit Diabetes mellitus der
Teilnehmer der Fortbildung Diabetes/ der Arzte der Kontrollgruppe, bei denen die Laborpauschale
,manifester Diabetes mellitus® (GOP 32022) abgerechnet wurde (N-Pat-Diab= Anzahl der Patientin
mit der Diagnose Diabetes mellitus, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar
waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, TN= Teilnehmer der Fortbildung, n.s.= nicht
signifikant, Gruppe 1: 0-109 Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 109-max./ Gruppe 1: 0-55 Diabetes-
Diagnosen; Gruppe 2: 56-109; Gruppe 3: 110-205; Gruppe 4: 206-max.)

2.3.4. Frequenz von Mikroalbuminurie-Tests

Die Teilnehmer der Fortbildung Diabetes fiihrten im 1. und 2. Quartal 2006 bei

insgesamt 1027 Patienten mit Diabetes mellitus Untersuchungen auf
Mikroalbuminurie durch, davon bei insgesamt 78 Patienten mit der Diagnose
Diabetische Nephropathie. Im 1. und 2. Quartal 2007 fiihrten sie bei 1335 Patienten
mit der Diagnose Diabetes und 51 mit der Diagnose Diabetische Nephropathie
Mikroalbuminurie-Tests durch. Insgesamt fiihrten jedoch nur 29 Arzte diese
Untersuchung durch. Die Arzte der Kontrollgruppe fiihrten im 1. und 2. Quartal 2006
bei insgesamt 468 Patienten mit der Diagnose Diabetes und 35 mit der Diagnose
Diabetische Nephropathie einen Test auf Mikroalbuminurie durch. Im 1. und 2.
Quartal 2007 fiihrten sie diesen bei insgesamt 616 Patienten mit der Diagnose Diabetes

und 54 mit der Diagnose Diabetische Nephropathie. Allerdings fiihrten {iberhaupt nur
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26 Arzte der Kontrollgruppe 2006 Tests auf Mikroalbuminurie bei Patienten mit
Diabetes durch, 2007 waren es 21 Arzte.

Es zeigte sich zwar eine Zunahme der Anzahl der Diabetes-Patienten, die von den
Arzten der Interventionsgruppe auf Mikroalbuminurie getestet wurden, von
durchschnittlich 35,1 Patienten 2006 auf 45,5 Patienten in den Quartalen 2007. Das
entspricht einem durchschnittlichen relativen Anteil von 9,8% der Patienten mit
Diabetes in den Quartalen 2006 und 10,5% 2007 und somit einer Steigerung um 7,1%
(0,7 Prozentpunkte, p=0,563). Auch bei der Kontrollgruppe zeigte sich eine Zunahme
des Anteils der Diabetes-Patienten, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, um
10% (0,5 Prozentpunkte) von durchschnittlich 5% der Patienten 2006 auf 5,5% der
Patienten in den Quartalen 2007, die jedoch nicht statistisch signifikant war.
AuBlerdem zeigte sich bei beiden Gruppen eine sehr hohe Standardabweichung, die auf
das stark unterschiedliche Diagnose- und Leistungsverhalten der Arzte zuriickzufiihren

ist.

Um diese Unterschiede genauer zu untersuchen wurden die Teilnehmer der Diabetes-
Fortbildung anschlieBend anhand ihres Diagnoseverhaltens in Gruppen unterteilt.
Dabei zeigte sich in der Gruppe mit der niedrigeren Diabetikeranzahl eine leichte
Abnahme des Anteils an Diabetikern, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, um
2,8%. In der Gruppe mit der hoheren Diabetikeranzahl fiel eine Zunahme der
Diabetes-Patienten, um durchschnittlich 18,7% auf (1,7 Prozentpunkte, p=0,444).
Diese Steigerung erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Nach einer weiteren
Klassifizierung in 4 Gruppen zeigte sich in der Gruppe 1 eine geringe Steigerung um
2,8% und eine deutliche Steigerung um 29,6% in Gruppe 4, die jedoch nicht statistisch
signifikant waren. In der Gruppe 2 und 3 zeigte sich eine Abnahme von 2,1% in
Gruppe 2 und 3,5% in Gruppe 3 1im Vergleich vor und nach der

Fortbildungsintervention.

Wenn die Diagnose weiter auf Diabetes mellitus mit Nierenkomplikationen
eingeschrankt wurde, zeigte sich eine Abnahme des Anteil an Patienten der
Interventionsgruppe, bei denen ein Test auf Mikroalbuminurie durchgefiihrt wurde,

von 21,2% auf 13,8% der Patienten, was einer Abnahme von 35,4% entspricht (7,5
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Prozentpunkte, p=0,126). In der Kontrollgruppe stellten 41 Arzte die Diagnose und nur
5 der Arzte fiihrten bei diesen Patienten auch einen Mikroalbuminurie-Test durch. Das
entspricht einem durchschnittlichen Anteil von 8,3% der Patienten mit Diabetischer

Nephropathie 2006 und 5,9% 2007, d.h. eine Abnahme um 28,9% (2,4 Prozentpunkte).

Bei einer Unterteilung der Fortbildungsteilnehmer in zwei Gruppen nahm der Anteil in
beiden Gruppen auf dhnliche Weise ab, deshalb wurde auf eine weitere Darstellung
verzichtet. Allerdings stellten nur 29 Arzte die Diagnose einer Diabetischen

Nephropathie und 14 fiihrten Mikroalbuminurietests durch.

N-Pat UEW N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %
Diab | TN 65 | 9,8 (15,3) 10,5 (16,9) 0,7 (9,6) n.s.
KG 87 | 5,0 (13,0) 5,5 (14,7) 0,5 (7,1) n.s.
Diab- | TN 39 | 21,2 (35,8) 13,8 (30,1) -7,5 (29,9) n.s.
Neph | kG 41| 8,3 (20,6) 5,9 (15,8) 24213) |ns.
Diab | Gruppel |33 10,5(16,8) 10,2 (16,6) -0,3 (4,9) n.s.
(TN) Gruppe2 |32 9,1 (13,8) 10,8 (17.,4) 1,7 (12,7) n.s.
Gruppel |17|6,9(13,9) 6,7 (13,0) 0,2 (4,5) n.s.
Gruppe2 |16 | 14,3 (19,1) 13,8 (19,5) -0,5 (5,6) n.s.
Gruppe3 | 16 | 9.4 (15,8) 9,2 (15,8) -0,2 (4,6) n.s.
Gruppe4 |16 |8.8(12,1) 12,5 (19,3) 3,7 (17,4) n.s.

Tab. 38: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus/
Diabetes mit Nierenkomplikationen der Teilnehmer der Fortbildung Diabetes, bei denen ein Test auf
Mikroalbuminurie (GOP 32135) durchgefiihrt wurde (N-Pat-32135= Anzahl der Patienten, die auf
Mikroalbuminurie getestet wurden, Diab= Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus, DiabAug=
Patienten mit der Diagnose Diabetes mit Augenkomplikationen, TN= Teilnehmer der Fortbildung,
KG= Kontrollgruppe, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren, MW=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, n.s.= nicht signifikant, Gruppe 1: 0-109 Diabetes-Diagnosen;
Gruppe 2: 109-max./ Gruppe 1: 0-55 Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 56-109; Gruppe 3: 110-205;
Gruppe 4: 206-max.)
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2.3.5. Therapie des Diabetischen Ful3syndroms

Die Teilnehmer der Fortbildung Diabetes rechneten im 1. und 2. Quartal 2006
insgesamt bei 44 Patienten (Kontrollgruppe: 31) die Gebiihrenordnungsposition
Wunden- bzw. Ulkustherapie (GOP 02311) ab, in den entsprechenden Quartalen 2007
insgesamt bei 21 Patienten (Kontrollgruppe: 39). Von allen Teilnehmer der
Fortbildung rechneten nur 15 Arzte diese Leistung ab, durchschnittlich bei 2,9 (2006)
bzw. 1,4 (2007) Patienten. Dies entspricht einem Anteil von 1,6% (2006) und 1,0%
(2007) und einer Abnahme von 37,5% (0,6 Prozentpunkte). Insgesamt rechneten nur
17 Arzte der Kontrollgruppe die Leistung ab (8 davon in beiden Jahren),
durchschnittlich bei 3,1 (2006) bzw. 4,5 (2007) Patienten.

Wegen der geringen Anzahl wurde auf eine weitere Analyse mit Gruppenklassierung

verzichtet.
N-Pat-02311 N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
TN 15| 1,6 (2,0) 1,0 (1,3) -0,6 (1,9) n.s.
KG 8 |3,1(3,3) 4,5 (4,9) 1,4 (1,9) n.s.

Tab. 39: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl der Patienten der Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes/ der Arzte der Kontrollgruppe, bei denen eine Ulkustherapie durchgefiihrt wurde (GOP
02311) N-Pat-02311= Anzahl der Patienten, bei denen eine Ulkustherapie durchgefiihrt wurde, TN=
Teilnehmer der Fortbildung, KG= Kontrollgruppe, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Diagnosedaten
auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n.s.= nicht signifikant.

2.3.6. Uberweisungsfrequenz zur Funduskopie zum Facharzt fur Augenheilkunde

Die teilnehmenden Arzte der Fortbildung Diabetes iiberwiesen durchschnittlich 53,4
Patienten im 1. und 2. Quartal 2006 zur Funduskopie zum Facharzt fiir
Augenheilkunde, 56,0 Patienten in den entsprechenden Quartalen 2007. Beim
Vergleich des Verhaltens zeigte sich eine gesteigerte Anzahl an Patienten mit allen
Diagnosen, die zur Funduskopie liberwiesen wurden, die statistisch nicht signifikant
war (p=0,06). Die Arzte der Kontrollgruppe iiberwiesen durchschnittlich 50,5
Patienten im 1. und 2. Quartal 2006 zur Funduskopie zum Facharzt fiir

Augenheilkunde, 51,5 Patienten in den entsprechenden Quartalen 2007. Beim
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Vergleich des Verhaltens zeigte sich eine ziemlich konstante Anzahl an Patienten mit
allen Diagnosen, die zur Funduskopie iiberwiesen wurden (Steigerung von 1,

p=0,349).

N-Pat N |1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
06333 2006 MW (SD) 2007 MW (SD) | MW (SD)

TN 64 | 53,4 (34,5) 56,0 (34,3) 2,6 (11,1) n.s.

KG 87 |50,5(35,5) 51,5 (35,2) 1,0 (9,8) n.s.

Tab. 40: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl der Patienten der Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes/ der Arzte der Kontrollgruppe, die zur Funduskopie (GOP 06333) zu einem Facharzt fiir
Augenheilkunde itiberwiesen wurden. N-Pat-06333= Anzahl der Patienten, die zur Funduskopie zu
einem Augenarzt liberwiesen wurden, TN= Teilnehmer der Fortbildung, KG= Kontrollgruppe, N=
Anzahl der Teilnehmer, deren Daten auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung,
n.s.= nicht signifikant.

Bei Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus zeigte sich zwar eine Steigerung der
absoluten Anzahl der zur Funduskopie {iberwiesenen Patienten um 1,0 Patienten pro
Arzt (Interventionsgruppe) von 17,9 auf 18,9 Diabetes-Patienten. Das entspricht einem
durchschnittlichen relativen Anteil von 11,8% der Patienten mit Diabetes in den
Quartalen 2006 und 12,8% 2007 und somit einer Steigerung um 8,5% (1 Prozentpunkt;
p=0,172). Bei der Kontrollgruppe zeigte sich ein durchschnittlicher relativer Anteil der
zur Funduskopie tiberwiesenen Patienten von 16,7% der Patienten in den Quartalen
2006 und 16,2% 2007 und somit eine Abnahme um 3% (0,5 Prozentpunkte).

Insgesamt iiberwiesen 80 Arzte der Kontrollgruppe Diabetiker zu Funduskopie.

Des Weiteren wurde eine Gruppenklassierung in 2 Untergruppen in Hinblick auf die
Anzahl der Diabetes-Patienten, diec von den Arzten der Diabetes-Fortbildung
insgesamt behandelt wurden, vorgenommen. Dabei zeigte sich in beiden Gruppen eine
Zunahme der Uberweisungshiufigkeit, jedoch eine etwas hdhere in der Gruppe der
Arzte mit der niedrigeren Anzahl an Diabetikern (Gruppe 1, Steigerung um 12,5%, 1,4
Prozentpunkte). In der weiteren Unterklassierung in 4 Gruppen zeigte sich in allen
Gruppen eine Steigerung mit der stirksten Veranderung in der Gruppe 1 von 27,7%
(2,8 Prozentpunkte, p=0,304). In allen Gruppen wurde keine statistische Signifikanz

erreicht.
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Bei noch weiterer Einschrinkung auf Patienten mit der Diagnose Diabetes mit
Augenkomplikationen zeigte sich bei der Interventionsgruppe ebenfalls eine
Steigerung von durchschnittlich 3,6 auf 4,9 Patienten pro Arzt. Das bedeutet einen
relativen Anteil von 28,4% der Patienten mit diabetischer Retinopathie 2006 und
29,0% 2007 und einer Steigerung von 2,1% (p=0,930). Allerdings stellten nur 38
Fortbildungsteilnehmer ~ die = Diagnose  eines  Diabetes  mellitus  mit
Augenkomplikationen und nur 21 iiberwiesen diese zur Funduskopie. Bei den Arzten
der Kontrollgruppe zeigte sich eine Zunahme des Anteils um 8,9% (2,8 Prozentpunkte,
p=0,657) von durchschnittlich 31,2% (2006) auf 34,0% (2007) Patienten pro Arzt. Nur
19 Arzte der Kontrollgruppe iiberwiesen jedoch Patienten mit diabetischer
Retinopathie zur Funduskopie in beiden untersuchten Perioden und 43 Arzte stellten

die Diagnose einer diabetischen Retinopathie.

Bei der Gruppenklassierung in 2 Untergruppen nach der Anzahl der Diabetes-
Patienten, die von den Arzten der Fortbildung insgesamt behandelt wurden, zeigte sich
eine Zunahme der Uberweisungshiufigkeit in Gruppe 1 um 16,5% und eine Abnahme
in Gruppe 2 von 3,5%. In der weiteren Unterklassierung in 4 Gruppen zeigte sich in
den Gruppen 2 und 3 eine Steigerung mit der stirksten Verdnderung in der Gruppe 2
(Steigerung von 150%, p=0,193; Gruppe 3: 11,8%), dagegen eine Abnahme in der
Gruppe 1 (50%) und 4 (17,1). In allen Gruppen wurde keine statistische Signifikanz

erreicht.
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N-Pat_UEW N | 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich Signifikanz
2006 MW (SD) | 2007 MW (SD) | MW (SD)
in % in %

Diab | KG 87 | 16,7 (9,9) 16,2 (7,1) 0,5 (8.8) n.s.
Alle TN 61| 11,8 (5,7) 12,8 (5,2) 1,0 (5,6) n.s.
Gruppel |30 |11,2(6,5) 12,6 (6,3) 1,4 (7,0) n.s.
Gruppe2 |31 |12,3(4.8) 12,9 (4,0) 0,6 (3,9) n.s.
Gruppel |14 |10,1(7,7) 12,9 (7.8) 2,8 (9.,8) n.s.
Gruppe?2 |16 | 12,2 (5,4) 12,4 (4,9) 0,2 (3,1) n.s.
Gruppe3 | 16 | 12,9 (5,6) 13,6 (4,7) 0,7 (4,3) n.s.
Gruppe4 |15 11,7 (3.8) 12,3 (3,1) 0,6 (3,5) n.s.

Diab- | KG 43 | 31,2 (38.6) 34,0 (37,1) 2,8 (41,1) n.s.

AUg | Ty 38 | 28,4 (35,5) 29,0 (32.,9) 0,6 (41,1) n.s.
Gruppel |15 |20,0(36,8) 23,3 (32,0) 3,3(744,2) | ns.
Gruppe 2 |23 | 33,9 (34,4) 32,7 (33,7) -1,2 (39,8) n.s.
Gruppel |5 |40,0(54,8) 20,0 (27,4) 20,0 (57,0) | n.s.
Gruppe2 |10 | 10,0 (21,1) 25,0 (35,3) 15,0(33,7) | ns.
Gruppe 3 | 12 | 30,5 (40,7) 34,1 (39,7) 3,6 (53,1) n.s.
Gruppe4 | 11 |37,5(27.3) 31,1 (27.7) -6,4(18,0) | ns.

Tab. 41: Vergleich des durchschnittlichen Anteils der Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus/
Diabetes mit Augenkomplikationen der Teilnehmer der Fortbildung Diabetes/ der Arzte der
Kontrollgruppe, die zur Funduskopie (GOP 06333) zum Facharzt fiir Augenheilkunde iiberwiesen
wurden. N-Pat-UEW= Anzahl der Patienten, die iiberwiesen wurden, Diab= Patienten mit der
Diagnose Diabetes mellitus, DiabAug= Patienten mit der Diagnose Diabetes mit
Augenkomplikationen, TN= Teilnehmer der Fortbildung, KG= Kontrollgruppe, N= Anzahl der
Teilnehmer, deren Diagnosedaten auswertbar waren, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung,
n.s.= nicht signifikant, Gruppe 1: 0-109 Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 109-max./ Gruppe 1: 0-55
Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 56-109; Gruppe 3: 110-205; Gruppe 4: 206-max.
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2.3.7. Uberweisungsfrequenz zum Diabetologen

Bei dem Vergleich der Anzahl der Diabetes-Patienten, die von den Teilnehmern der
Diabetes-Fortbildung an einen Diabetologen iiberwiesen wurden, zeigte sich eine
statistisch signifikante Zunahme von durchschnittlich 7,8% der Diabetes-Patienten in
den 1. und 2. Quartalen 2006 auf 10,2% in 2007. Im Vergleich vor und nach der
Fortbildung stieg der relative Anteil um 30,8% an (2,4 Prozentpunkte, p<0,001). Bei
der Kontrollgruppe zeigte sich dagegen eine leichte Abnahme des Anteils der
iiberwiesenen Patienten von 13,4% in den 1. und 2. Quartalen 2006 auf 13,0% im Jahr
2007. Das entspricht einer Abnahme von 3% (0,4 Prozentpunkte, p=0,546). Insgesamt
fiel auf, dass die Arzte beider Gruppen einen geringen Anteil der Diabetes-Patienten

zum Diabetologen iiberwiesen.

Bei der Klassierung der Fortbildungsteilnehmer in zwei Gruppen blieb die Zunahme in
beiden Gruppen signifikant. Es zeigte sich, dass die Arzte, die weniger
Diabetespatienten behandelten, diese hiufiger zum Diabetologen iiberwiesen als Arzte
mit mehr Patienten. Bei der weiteren Klassierung in vier Gruppen zeigte sich, dass die
Arzte mit einer geringen bis mittleren Anzahl an Diabetes-Patienten diese hiufiger
zum Diabetologen iiberwiesen, wobei die Gruppe an Arzten mit der hdchsten
Diabetespatientenanzahl diese seltener iiberwiesen und ihr Verhalten nach der

Fortbildung auch nicht signifikant veranderten.
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N-Pat-Diab_ UEW N 1.&2. Quartal | 1.&2. Quartal | Vergleich | Signifikanz
2006 MW | 2007 MW | MW (SD)
(SD) in % (SD) in %
TN 65 7,8 (13,9) 10,2 (14,2) 2,4 (3.8) <0,001
KG 86 13,4 (15,1) 13,0 (12,9) 0,4(58) |ns
TN | Gruppe 1 33 10,6 (18,5) 13,3 (18,4) 2,7 (4,4) 0,001
Gruppe 2 32 [4,8(53) 6,9 (12,7) 2,1(2,9) <0,001
TN | Gruppe 1 17 14,6 (24,7) 18,3 (23,7) 3,7(5,2) 0,009
Gruppe 2 16 6,3 (6,5) 7,9 (6,3) 1,6 (3,3) n.s
Gruppe 3 16 5,6 (5,9) 9,1(7.9) 3,5(2,7) <0,001
Gruppe 4 16 4,1 (4.,6) 4,8 (4,3) 0,7 (2,6) n.s

Tab. 42: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl der Patienten der Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes/ der Arzte der Kontrollgruppe mit der Diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 E10, E11, E14),
die zu einem Diabetologen iiberwiesen wurden. N-Pat-Diab UEW= Anzahl der Patientin mit der
Diagnose Diabetes mellitus, die zum Diabetologen {iberwiesen wurden, TN= Teilnehmer der Diabetes
Fortbildung, KG= Kontrollgruppe, N= Anzahl der Teilnehmer, deren Daten auswertbar waren, MW=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, n.s.= nicht signifikant, Gruppe 1: 0-109 Diabetes-Diagnosen;
Gruppe 2: 109-max. Vier Gruppen: Gruppe 1: 0-55 Diabetes-Diagnosen; Gruppe 2: 56-109; Gruppe 3:
110-205; Gruppe 4: 206-max.
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2.4. Zusammenfassung des Vergleichs des Verhaltens der Teilnehmer der
Fortbildung Diabetes mit der Kontrollgruppe

Diagnoseverhalten:

Im Vergleich mit der Interventionsgruppe (Teilnehmer der Fortbildung Diabetes)
zeigte sich in der Kontrollgruppe ein sehr dhnliches Diagnoseverhalten bei allerdings
hoherer Anzahl von Diabetes-Diagnosen. Dabei war die Diagnosehdufigkeit im Bezug
auf die Diagnose Diabetes mellitus konstant beim Vergleich der 1. und 2. Quartale
2006 und 2007. Die Interventionsgruppe zeigte im Vergleich eine hohere
durchschnittliche Anzahl an behandelten Patienten mit Diabetes mellitus (ca. 147
Patienten mit Diabetes pro Arzt versus 87 Patienten mit Diabetes in der

Kontrollgruppe).
Leistungsverhalten:

Abrechnung der Laborpauschale manifester Diabetes: In Bezug auf die Abrechnung
der Laborpauschale ,,manifester Diabetes* (GOP 32022) zeigte sich ein sehr dhnliches
und iiber die untersuchten Quartale konstantes Leistungsverhalten in beiden Gruppen.
Die Arzte der Interventionsgruppe rechneten diese Pauschale bei 54,1% der
Diabetespatienten 2006 und 54,9% 2007 ab. Dies entspricht einer Steigerung von 1,5%
(0,8 Prozentpunkte). Nach einer Klassifizierung in 2 Gruppen zeigte sich ein ebenfalls
nicht statistisch signifikanter, aber etwas groBerer Unterschied im Leistungsverhalten
der Gruppen der Arzte, die eine geringere Anzahl an Diabetikern behandelte (2,2%
Steigerung versus 0,8%). Nach einer weiteren Unterteilung in 4 Gruppen zeigte sich in
den Gruppen 1 und 3 ein erhohter Anteil an Diabetikern, bei denen diese Pauschale
abgerechnet wurde. Die Analyse zeigte eine hohe Standardabweichung und erreichte
keine statistische Signifikanz. Bei den Gruppen 2 und 4 konnte im Gegensatz dazu
sogar ein leichter Riickgang verzeichnet werden. Die Arzte der Kontrollgruppe
rechneten bei durchschnittlich 57,6% der Diabetes-Patienten diese Pauschale im 1. und
2. Quartal 2006 ab und 2007 bei 59,1% der Patienten, was einer nicht signifikanten
Steigerung von 2,6% (1,5 Prozentpunkte, p=0,384) entspricht. Somit kann auf keine
Verinderung des Verhaltens der Arzte durch die Fortbildungsintervention geschlossen

werden.
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Frequenz von Mikroalbuminurietests: Bei der Analyse des Leistungsverhaltens zeigte
sich bei den Teilnehmern der Fortbildung Diabetes eine Zunahme des relativen Anteils
der Mikroalbuminurietests bei Patienten mit Diabetes mellitus von 9,8% der Patienten
mit Diabetes in den Quartalen 2006 auf 10,5% 2007 und somit eine Steigerung um
7,1% (0,7 Prozentpunkte, p=0,563). Insgesamt fiihrten jedoch nur 29 Arzte diese
Untersuchung durch. Um diese Unterschiede genauer zu untersuchen wurden die
Teilnehmer anschlieBend anhand ihres Diagnoseverhaltens in Gruppen unterteilt.
Dabei zeigte sich in der Gruppe mit der niedrigeren Diabetikeranzahl eine leichte
Abnahme des Anteils an Diabetikern, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, um
2,8%. In der Gruppe mit der hoheren Diabetikeranzahl fiel eine Zunahme der
Diabetes-Patienten, um durchschnittlich 18,7% auf (1,7 Prozentpunkte, p=0,444).
Diese Steigerung erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Nach einer weiteren
Klassifizierung in 4 Gruppen zeigte sich in der Gruppe 1 eine geringe Steigerung um
2,8% und eine deutliche Steigerung um 29,6% in Gruppe 4, die jedoch nicht statistisch
signifikant waren. In den anderen Gruppen zeigte sich eine leichte Abnahme. Bei den
Arzten der Kontrollgruppe fiel ebenfalls eine Zunahme des Anteils der Diabetes-
Patienten auf, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, um 10% (0,5 Prozentpunkte)
von durchschnittlich 5% der Patienten 2006 auf 5,5% der Patienten in den Quartalen

2007, die jedoch nicht statistisch signifikant war.

Im Vergleich der Quartale 2006 und 2007 zeigte sich zwar sowohl in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe eine Zunahme der Anzahl der Diabetes-
Patienten, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, die jedoch nicht statistisch
signifikant war. Ebenso zeigte sich eine sehr hohe Standardabweichung, die auf das
stark unterschiedliche Diagnose- und Leistungsverhalten der Arzte beider Gruppen
zuriickzufiihren ist. Beim Vergleich des durchschnittlichen relativen Anteils der
Patienten mit Diabetes, die auf Mikroalbuminurie getestet wurden, fiel auf, dass in
beiden untersuchten Zeitspannen die Arzte der Diabetes-Fortbildung durchschnittlich
10% der Diabetiker auf Mikroalbuminurie testeten, doppelt so viele wie die Arzte der
Kontrollgruppe (5%). Es zeigte sich jedoch keine stirkere Verdnderung des Verhaltens

bei der Interventionsgruppe.
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Wenn die Diagnose weiter auf Diabetes mellitus mit Nierenkomplikationen
eingeschrankt wurde, zeigte sich in der Interventionsgruppe eine Abnahme des Anteil
an Patienten mit dieser Diagnose, bei denen ein Test auf Mikroalbuminurie
durchgefiihrt wurde, von 21,2% auf 13,8% der Patienten, was einer Abnahme von
35,4% entspricht (7,5 Prozentpunkte, p=0,126). Allerdings stellten nur 29 Arzte die
Diagnose einer Diabetischen Nephropathie und 14 fiihrten Mikroalbuminurietests
durch. In der Kontrollgruppe stellten nur 41 Arzte die Diagnose und nur 5 der Arzte
filhrten bei diesen Patienten auch Mikroalbuminurietests durch. Sie fiihrten sie bei
einem durchschnittlichen Anteil von 8,3% der Patienten mit diabetischer Nephropathie
2006 und 5,9% 2007, d.h. eine Abnahme um 28,9% (2,4 Prozentpunkte, p=0,475). Im
Vergleich der Gruppen fillt die hohere Anzahl an Arzten in der Interventionsgruppe
auf, die die Untersuchung bei dieser Diagnose durchfiihrte, obwohl in beiden Gruppen
etwa die Hilfte der Arzte die Diagnose eines Diabetes mit Nierenkomplikationen
stellte. Allerdings flihrten die Teilnehmer der Diabetes-Fortbildung in beiden
untersuchten Zeitrdumen bei einem wesentlich hoheren Anteil an Patienten mit
diabetischen Nierenkomplikationen einen Mikroalbuminurietest durch als die Arzte
der Kontrollgruppe. Jedoch nahm der Anteil der Patienten in beiden Gruppen 2007 im
Vergleich zu 2006 deutlich ab.

Abrechnung einer Wunden- und Ulkustherapie: Die Gebiihrenordnungsposition
Wunden- bzw. Ulkustherapie (GOP 02311) wurde von nur wenigen Arzte beider
Gruppen und insgesamt sehr selten abgerechnet. Die Teilnehmer der Fortbildung
Diabetes rechneten im 1. und 2. Quartal 2006 insgesamt bei 44 Patienten die
Gebiihrenordnungsposition Wunden- bzw. Ulkustherapie (GOP 02311) ab, in den
entsprechenden Quartalen 2007 insgesamt bei 21 Patienten. Es rechneten nur 15 Arzte
diese Leistung ab. Die Arzte der Kontrollgruppe rechneten im 1. und 2. Quartal 2006
bei insgesamt 31 Patienten die Gebiihrenordnungsposition Wunden- bzw.
Ulkustherapie (GOP 02311) ab, in den entsprechenden Quartalen 2007 bei 39
Patienten. Von allen Teilnehmern rechneten nur 17 Arzte diese Leistung ab (8 davon

in beiden Jahren), deshalb wurde auf eine weitere Analyse verzichtet.
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Uberweisungsverhalten:

Uberweisung zur Funduskopie zum Facharzt fur Augenheilkunde: Die Arzte der
Interventionsgruppe iiberwiesen durchschnittlich 2007 mehr Diabetes-Patienten zur
Funduskopie zum Facharzt fiir Augenheilkunde als 2006, die Steigerung von 8,5% war
jedoch nicht statistisch signifikant (1 Prozentpunkt, p=0,172). Allerdings iiberwiesen
die Teilnehmer der Fortbildung in beiden Quartalen einen geringen relativen Anteil
der Patienten mit Diabetes zum Augenarzt (2006: 11,8% und 2007: 12,8%). In der
weiteren Gruppenklassierung in 2 bzw. 4 Untergruppen in Hinblick auf die Anzahl der
Diabetes-Patienten, die von den Arzten insgesamt behandelt wurden, zeigte sich in
allen Gruppen eine Zunahme der Uberweisungshiufigkeit, jedoch die hochste in der
Gruppe der Arzte mit der niedrigeren Anzahl an Diabetikern (2 Gruppen: Gruppe 1:
Steigerung um 12,5%, 1,4 Prozentpunkte; 4 Gruppen: Gruppe 1: Steigerung um
27,7%, 2,8 Prozentpunkte). In allen Gruppen wurde keine statistische Signifikanz
erreicht. Die Arzte der Kontrollgruppe iiberwiesen dagegen weniger Diabetes-
Patienten in beiden untersuchten Zeitrdumen zur Funduskopie zum Facharzt fiir
Augenheilkunde. Bei Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus zeigte sich ein
durchschnittlicher relativer Anteil der zur Funduskopie iiberwiesenen Patienten von
16,7% der Patienten in den Quartalen 2006 und 16,2% 2007 und somit eine Abnahme
um 3% (0,5 Prozentpunkte; p=0,578). Im Vergleich zu den Arzten der
Interventionsgruppe lag jedoch der Anteil der iiberwiesenen Patienten in beiden

Quartalen hoher.

Im Bezug auf Patienten mit der Diagnose Diabetes mit Augenkomplikationen zeigte
sich in beiden Jahren ein relativ konstante Anzahl zur Funduskopie liberwiesener
Patienten in der Interventionsgruppe: 28,4% der Patienten mit diabetischer
Retinopathie 2006 und 29,0% 2007, was einer Steigerung von 2,1% entspricht (0,6
Prozentpunkte, p=0,930). Allerdings stellten nur 38 Teilnehmer die Diagnose eines
Diabetes mellitus mit Augenkomplikationen und nur 21 {iberwiesen diese zur
Funduskopie. Bei der Gruppenklassierung in 2 Untergruppen nach der Anzahl der
Diabetes-Patienten, die von den Arzten insgesamt behandelt wurden, zeigte sich eine
Zunahme der Uberweisungshiufigkeit in Gruppe 1 um 16,5% und eine Abnahme in

Gruppe 2 von 3,5%. In der weiteren Unterklassierung in 4 Gruppen zeigte sich in den
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Gruppen 2 und 3 eine Steigerung mit der stirksten Verdnderung in der Gruppe 2
(Steigerung von 150%, p=0,193; Gruppe 3: 11,8%), dagegen eine Abnahme in der
Gruppe 1 (50%) und 4 (17,1%). In allen Gruppen wurde keine statistische Signifikanz
erreicht. Im Vergleich dazu iiberwiesen die Arzte der Kontrollgruppe 31,2% der
Patienten mit diabetischer Retinopathie in den Quartalen 2006 und 34,0% 2007 zur
Funduskopie. Dies entspricht einer Zunahme um 8,9% (2,8 Prozentpunkte, p=0,657).
Nur 19 Arzte der Kontrollgruppe iiberwiesen jedoch Patienten mit diabetischer
Retinopathie zur Funduskopie in beiden untersuchten Perioden und 43 Arzte stellten

die Diagnose einer diabetischen Retinopathie.

Uberweisung zum Diabetologen: Bei der Auswertung des Uberweisungsverhaltens
fiel auf, dass die Arzte beider Gruppen - der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe - insgesamt einen geringen Anteil der Diabetes-Patienten zum
Diabetologen iiberwiesen: die Arzte der Kontrollgruppe etwa 13% in beiden Jahren. In
der Interventionsgruppe lag der urspriingliche Anteil zwar mit 7,7% der Diabetes-
Patienten, die im 1. und 2. Quartal 2006 zum Diabetologen {iberwiesen wurden, noch
niedriger als in der Kontrollgruppe, allerdings stieg der Anteil statistisch signifikant an
auf 10,2% der Patienten (Steigerung von 30,8%, 2,5 Prozentpunkte, p<0,001). Im
Vergleich der 1. und 2. Quartale der Jahre 2006 und 2007 nahm der relative Anteil in
der Kontrollgruppe dagegen sogar leicht ab (Abnahme um 3%, 0,4 Prozentpunkte,
p=0,546). Bei der Klassierung der Arzte der Fortbildung Diabetes mellitus anhand der
Anzahl der von ihnen behandelten Diabetes-Patienten in zwei Gruppen blieb die
Zunahme in beiden Gruppen signifikant. Es zeigte sich, dass die Arzte, die weniger
Diabetespatienten behandelten, diese hiufiger zum Diabetologen iiberwiesen als Arzte
mit mehr Patienten. Bei der weiteren Klassierung in vier Gruppen zeigte sich, dass die
Arzte mit einer geringen bis mittleren Anzahl an Diabetes-Patienten diese hiufiger
zum Diabetologen iiberwiesen, wobei die Gruppe an Arzten mit der hdchsten
Diabetespatientenanzahl diese seltener iiberwiesen und ihr Verhalten nach der

Fortbildung auch nicht signifikant veranderten.
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Lernzielparameter

Teilnehmer der
Fortbildung Diabetes

Arzte der Kontrollgruppe

Auffalligkeit
en

1.&2. Q.| 1.&2. Q.| Vgl (%) [1.&2. Q.| 1.&2. Q.[Vgl. (%)
2006 2007 Sig. 2006 2007 Sig.

Diagnoseverhalten Konstantes

(durchschnittl. Anzahl von Pat. +1% +0,5% | Diagnose-

mit Diabetes pro Arzt) 145,5 147,0 p=0,661 87,4 87,8 p=0,735 VeThalten
beider Gruppen

Uberweisung zum FB: Arzte mit

Diabetologen +30 80 a0 weniger

(Anteil an allen Pat. mit 7,7% 10,2% 30.8% 13,4% 13,0% _3 /o Diabetes-Pat.

Diabetes) p<0,001 p=0,546 Uiberwiesen
héiufiger

Uberweisung zur Funduskopie von

Pat. mit Diabetes 0 20 FB: Arzte mit

(Anteil an allen Pat. mit 11,8% 12,8% +8,5% 16,7% 16,2% 3% weniger

Diabetes) p=0,172 p=0,578 Diabetes-Pat.

Pat. mit diabet. ) 104 8 001 EPelf’.Wiesen

Augenkomplikationen | 2g 40 29 (0 +2,1% 1.20 4.0° +0,9% | haufiger

(Anteil an allen Pat. mit diab. 8,4% 9,0% p=0,930 31,2% 34,0% p=0,657

Augenkomplikationen)

Abrechnung der Relativ

Laborpauschale +1 5% +260p | Kkonstantes

manifester Diabetes 54,1% | 54,9% p=0,625 57,6% | 59,1% 0=0,384 Leistungs-

(Anteil an allen Pat.mit ' ! verhalten

Diabetes)

Tests auf Mikroalbuminurie bei

Pat. mit Diabetes FB: Arzte mit

(Anteil an allen Pat. mit mehr Diabetes-

Diabetes) +7,1% +10% | Pat.

0 0 1 o 0
9,8% 10,5% 0=0,563 5% 5,5% p=0,5 |verinderten ihr

Verhalten
deutlicher

Pat. mit diabet. beide Gruppen

Nierenkomplikationen " 28,904 verénderten ihr

(Anteil an allen Pat. mit diab. -59,470 -28,9% | Verhalten

Nierenkomplikationen) 21,2% 13,8% p:O,126 8,3% 2.9% p=0,475 negativ, in KG
fiihrten nur 5
Arzte US durch

Ulkus- und Wunden- Beide Gruppen

Therapie 44 Pat. | 21 Pat. 31 Pat. | 39 Pat. fithrten sie sehr

(Anzahl von Patienten)

selten durch

Tab. 43: Vergleich der Verhaltensinderungen der Arzte der Interventions- und Kontrollgruppe in
Bezug auf die Lernzielparameter in den 1. und 2. Quartalen 2006 und 2007. Vgl.= Vergleich, PP=
Prozentpunkte, Pat.= Patient/en, FB= Fortbildungsgruppe, KG= Kontrollgruppe, US= Untersuchung
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V. Diskussion und Ausblick

1. Diskussion der Ergebnisse

Level 1 — Zufriedenheit der Lernenden:

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass ein innovatives, interaktives
Fortbildungskonzept mit Falldiskussionen von den Teilnehmern sehr gut bewertet
wurde (Evaluationslevel 1: Zufriedenheit der Lernenden nach Kirkpatrick und Curran
et al (Kirkpatrick 1994; Curran and Fleet 2005). Besonders die Interaktivitit und die
Fallorientierung wurden in der Evaluation als ausschlaggebend fiir die Teilnahme an
der Fortbildungsveranstaltung angegeben. Auch die Erwartung an die Fortbildung,
gleichzeitig konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis und neueste Erkenntnisse aus
der Wissenschaft zu erfahren, scheint sich in diesem Fortbildungskonzept aus
Expertenvortrigen zu Kernthemen kombiniert mit fallbasierter Kleingruppenarbeit zu
erfiillen. Dies zeigte sich besonders in der Abschlussevaluation, bei der die Teilnehmer
angaben, dass sie die Fortbildung sehr abwechslungsreich und lehrreich fanden und
aullerten, dass die Fille sie zum Mitdenken aktiviert hétten. Die in der
Eingangsevaluation angegebenen hohen Erwartungen an die Fortbildung wurden bei
der Mehrheit der Befragten erfiillt. Zudem nahmen viele Arzte an mehreren

Veranstaltungen der Fortbildungsreihe teil.

Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit decken sich mit denen einer Studie von
Gerlach et al, die gezeigt hat, dass ,,aus Sicht der Befragten didaktisch gelungene
Veranstaltungen, kognitive Wissensvermittlung mit unmittelbarem Sachbezug, die
Gelegenheit zur intensiven Diskussion, die Vermittlung aktueller Informationen und
ein problemorientiertes Vorgehen Attribute guter Fortbildung sind“ (Gerlach and
Beyer 1999). Die Autoren folgerten, dass es einen ausdriicklichen Bedarf an
Angeboten gibt, die ,gleichzeitig den interkollegialen Austausch durch die
Aktivierung der Teilnehmer fordern, praxisorientierte Themen behandeln, und die
auler einem Erkenntnisgewinn auch einen Kompetenzzuwachs ermoglichen®. Weitere
Studien, die die Zufriedenheit der Teilnehmer mit interaktiven Fortbildungsmethoden

evaluierten, kamen ebenfalls zu positiven Ergebnissen (Heale, Davis et al. 1988;
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Premi, Shannon et al. 1994; Doucet, Purdy et al. 1998; Garrard, Choudary et al. 2006;
Armson, Kinzie et al. 2007). Andere Studien hingegen zeigten, dass Frontalvortriage
immer noch das beliebteste Fortbildungsformat fiir Arzte darstellen (Kelly and Murray
1994; Stancic, Mullen et al. 2003), obwohl inzwischen zahlreiche Studien deren
Ineffektivitit bewiesen haben (Grimshaw and Russell 1993; Davis, Thomson et al.
1995; Davis and Taylor-Vaisey 1997; Davis, O'Brien et al. 1999). Thomson O’Brien et
al (2001) schreiben, dass es angesichts des lang bekannten Wissens iliber das selbst
bestimmte Lernen von Erwachsenen und der allgemeinen Skepsis, ob formale CME-
Angebote wirksam sind, sowie aufgrund der Erkenntnisse der Literaturreviews die
Frage gestellt werden muss, warum diese in der Medizin weiter angeboten und
zertifiziert werden. Griinde dafiir sind sicherlich, dass sie einfach zu organisieren sind
und dass die pharmazeutische Industrie bislang viele dieser Fortbildungen veranstaltet
oder sponsert. Die Forscher fordern deshalb die Verantwortlichen dazu auf, das
System der Zertifizierung und Vergabe von CME-Punkten kritisch zu priifen, und die
Teilnehmer dazu, iiber ihre Motivation und Ziele nachzudenken. Thomson O’Brien et
al betonen aus den Erkenntnissen der Reviews, dass die zukiinftige Forschung sich auf
interaktive Fortbildungsmafnahmen konzentrieren und nicht weiter passive
FortbildungsmaBBnahmen evaluieren sollte, da deren Ineffektivitit bereits gezeigt
wurde. Es sei wichtig herauszufinden, welche Qualititsmerkmale interaktiver

MalBnahmen die Effektivitit beeinflussen und steigern.

Andere Studien ergaben, dass auch Arzte selbst passive Fortbildungsformen wie
Vortrige fiir wenig lehrreich halten (Hayes, Allery et al. 1990). Zudem zeichnet sich
die Tendenz ab, dass Arzte, deren Studium und Weiterbildung niher zuriickliegt,
aktiveren Fortbildungsangeboten (Gruppenarbeit, praktisches Training etc.) als reinen
Vortragen den Vorzug geben (Kelly and Murray 1994; Armson, Kinzie et al. 2007). In
der vorliegenden Arbeit schiitzten die befragten Arzte die Interaktivitit und
Fallorientierung der Fortbildung und das neue Fortbildungsformat als sehr positiv und

anregend ein.

Im Gegensatz dazu werteten die Teilnehmer der vorliegenden Studie den Kontakt zu
Kollegen als nicht sehr wichtig. Dies stellten auch Kelly und Murray (1994) fest: Nur

9% der von ihnen befragten Arzten gaben an, dass der soziale Kontakt ein wichtiges
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Teilnahmekriterium fiir Prasenzveranstaltungen darstellt. In anderen Studien zeigte
sich jedoch, dass Arzte den Kontakt zu Kollegen als einen wichtigen Grund fiir den
Besuch einer Fortbildung erachteten (Mamary and Charles 2000; Reddy, Harris et al.
2001).

Level 2 - Wissen:

In der vorliegenden Studie konnte zudem gezeigt werden, dass ein interaktives,
fallorientiertes Fortbildungskonzept zu einem signifikanten Wissensanstieg bei
Teilnehmern mit einem bereits gut ausgeprigten Vorwissen fiihrt (Evaluationslevel 2:
Lernergebnisse nach Kirkpatrick und Curran et al (Kirkpatrick 1994; Curran and Fleet
2005). Dabei lagen die durchschnittlichen Werte im Vorwissenstest sehr hoch. Am
niedrigsten war das Vorwissen beim Thema Diabetes mellitus (43,8% richtige Fragen
im Vorwissenstest), am hochsten bei arterieller Hypertonie (54,3% richtige Fragen im
Vorwissenstest). Zum hochsten relativen Wissenszuwachs kam es beim Thema
Diabetes mellitus (62,6% richtige Fragen im Nachwissenstest, 42,9% Steigerung) und
Schilddriise (79,5% richtige Fragen im Nachwissenstest, 42,1% Steigerung), am
niedrigsten lag er beim Thema arterielle Hypertonie (76,5% richtige Fragen im
Nachwissenstest, 40,7% Steigerung). Der Nachwissenstest wurde wie in der

vorliegenden Studie direkt nach der Intervention durchgefiihrt.

Die Arzte gaben auch selbst an, viel gelernt zu haben. AuBerdem schitzten die
Befragten, dass sie ihr Verhalten in der Praxis aufgrund des neu erlangten Wissens

andern wiirden (subjektive Verhaltensinderung/ Motivation zur Verhaltensdnderung).

Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit zeigte sich in einer Studie von Qureshi et al
(2007), die den Effekt einer interaktiven, fallbasierten Fortbildung auf die Compliance
bei antihypertensiver Therapie evaluierte, ein durchschnittlicher Wissenszuwachs von
30,9%. Die Werte im Vorwissenstest lagen jedoch deutlich niedriger als in der
vorliegenden Studie: Die Arzte erreichten 32,3% im Vorwissenstest und 63,2% im
Nachwissenstest. In einer weiteren Studie von Doucet et al (1998), die eine
Fortbildung im PBL-Format mit einem formalen Fortbildungsformat (Vortrag)
verglichen, zeigte sich kein signifikanter Wissenszuwachs. Die Teilnehmer beider
Gruppen l6sten nur etwa 6% mehr Fragen im Nachwissenstest als im Vorwissenstest.
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Doucet et al stellten 40 Multiple-Choice Fragen, von denen die Teilnehmer
durchschnittlich 24 im Vorwissenstest und 31 bzw. 33 (Vortrags- bzw. PBL-Gruppe)
im Nachwissenstest 10sten. Zusitzlich testeten die Wissenschaftler jedoch auch das
Wissen und die Fihigkeit zur klinischen Entscheidungsfindung der Arzte nach drei
Monaten mittels Key-Feature-Fillen (Bordage 1995).> Dabei stellten sich signifikante
Unterschiede heraus: Die PBL-Gruppe loste 25% mehr Key-Feature-Félle als die
Vortrags-Gruppe. Eine Evaluation des Langzeitbehaltens konnte in der vorliegenden
Arbeit aufgrund der mangelnden Teilnahme der Arzte an dem Onlineangebot nicht wie
urspriinglich geplant durchgefiihrt werden. Eine positive Auswirkung auf das Wissen
der teilnehmenden Allgemeindrzte durch eine problembasierte Fortbildung mit
Kleingruppenarbeit konnten auch Premi et al (1994) zeigen. Sie wiesen einen
Wissenszuwachs von 12,1% im Vergleich von Vor- und Nachwissenstest in der
Interventionsgruppe nach. Eine Kontrollgruppe aus Arzten, die an der Fortbildung
teilnehmen wollten, jedoch keinen Platz bekamen, zeigte nur einen Wissenszuwachs
von 2,8%. Der Unterschied dieser Gruppen war statistisch hochsignifikant. Im
Vergleich dazu konnten Chan et al (1999) und Heale et al (1988) keinen effektiven
Wissenszuwachs bei den teilnehmenden Arzten zeigen. Beide Forschergruppen
evaluierten in randomisierten Studien PBL-basierte Fortbildungsmaflnahmen bei
Allgemeinidrzten. Chan et al verglichen eine Internet-Intervention mit einer PBL-
basierten E-mail-Fortbildung. Heale et al fiihrten einen Vergleich von PBL in
Kleingruppen mit einer formalen FortbildungsmaBBnahme (Diskussion in grofB3er

Gruppe und Vortrag) durch.

Patwardhan et al (2006) fanden in ithrer Studie zum Management von

Migranepatienten  von  Allgemeinédrzten  heraus, dass eine interaktive

2 Key Feature-Fille sind Fille, die die Fahigkeit der klinischen Entscheidungsfindung priifen. Als Key Features werden
kritische Entscheidungen definiert, die getroffen werden miissen, um ein klinisches Problem zu 16sen. Ein Fall, der solche
Key Features enthélt, wird Key Feature-Fall genannt. Dieser besteht aus der knappen Darstellung einer klinischen Situation,
dem so genannten Stamm, gefolgt von drei bis fiinf Fragen, den Key Feature-Fragen. Die Fragen zur klinischen Situation
beziehen sich klassischerweise auf die Differentialdiagnosen, auf die diagnostischen Untersuchungen, die zur weiteren
Abkliarung der Diagnose nétig sind und auf das Management und die therapeutischen Entscheidungen (nach Kopp, V.,

Moltner, A., Fischer, M.R. (2006). "Key-Feature-Probleme zum Priifen von prozeduralem Wissen: Ein Praxisleitfaden."

GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung 23(3).).
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FortbildungsmaBBnahme mit Diskussionen und Rollenspiel zu einem statistisch
signifikanten kurzfristigen Wissenserwerb flihrt. Sie stellten dazu den Teilnehmern 20
Fragen zur Privalenz, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie von Migrine vor
und nach der Intervention. Verglichen mit einer Kontrollgruppe von nicht
teilnehmenden Arzten zeigte sich kein Unterschied im Vorwissen. Im Nachwissenstest
zeigte sich dann in 16 der 20 Fragen ein signifikanter Wissenszuwachs. Das
Abschneiden der Teilnehmer in den einzelnen Items des Fragebogens divergierte
allerdings stark. Auch Garrard et al (2006) konnten einen positiven Effekt auf das
Wissen der Arzte im Rahmen einer interaktiven FortbildungsmaBnahme mit

Teamarbeit zum Management von Hepatitis C nachweisen.

Fordis et al (2005), die ein internetbasiertes CME-Angebot mit einem interaktiven
Workshop mit Kleingruppenarbeit zum Thema Fettstoffwechselstorungen verglichen,
fanden in beiden Gruppen einen signifikanten Wissenszuwachs von durchschnittlich
31% im Vergleich von Vor- und Nachwissenstest. Sie evaluierten zusétzlich nach
zwoOlf Wochen nochmals das Wissen der Teilnehmer mit demselben Test aus Multiple-
Choice-Fragen und Fallvignetten, der aus 39 Items bestand. Dabei zeigte sich ein

weiterer Wissenszuwachs von 5,4%, der ebenfalls statistisch signifikant war.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Ergebnis der vorliegenden Studie
beziiglich des Wissens der Teilnehmer mit den Erkenntnissen fritherer Studien zu
interaktiven FortbildungsmaBnahmen, insbesondere solchen mit Team-basierten und
Problem-basierten Lernstrategien, weitgehend Ttbereinstimmt. Im Vergleich zu
formalen FortbildungsmaBBnahmen wie reinen Vortrdgen, die einen geringen oder
fehlenden Wissenszuwachs gezeigt haben, zeigt sich hier ein eindeutiger Vorteil

interaktiver Interventionen.

Level 3 - Verhaltensianderung:

Im dritten Schritt wurde evaluiert, ob dieser Wissenserwerb zu einer objektivierbaren
Verhaltensidnderung gefiihrt hat (Evaluationslevel 3: Verhaltensverbesserung nach
Kirkpatrick und Curran et al (Kirkpatrick 1994; Curran and Fleet 2005). Es gibt
zahlreiche Studien zur Effektivitdit verschiedener Fortbildungsmalnahmen zur
Verhaltensinderung bei Arzten. Diese untersuchten verschiedene Dimensionen des
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Verhaltens von Arzten, unter anderem zur Verschreibung von Medikamenten (Gullion,
Tschann et al. 1987; Rossi and Every 1997; Montgomery, Fahey et al. 2000),
Betreuung bei chronischen Krankheiten (Dickinson, Warshaw et al. 1981; Rogers,
Haring et al. 1982; Barnett, Winickoff et al. 1983; White, Albanese et al. 1985; Heale,
Davis et al. 1988; Jennett, Wilson et al. 1989; Clark, Gong et al. 1998), Pravention und
Screening (Jennett, Laxdal et al. 1988; Dietrich, O'Connor et al. 1992; Browner, Baron
et al. 1994; Boissel, Collet et al. 1995; Fordis, King et al. 2005), leitliniengerechter
Behandlung (Fordis, King et al. 2005), Beratung und Kommunikationsfihigkeiten
(Maiman, Becker et al. 1988; Wilson 1992; Levinson and Roter 1993; Roter, Hall et
al. 1995; Ockene, Hebert et al. 1996). Die Methoden, die Verhaltensdnderungen zu
erfassen, waren ebenso vielfiltig: Auswertung von Patientenakten (White, Albanese et
al. 1985; Jennett, Laxdal et al. 1988; Sulmasy, Geller et al. 1992; Browner, Baron et al.
1994; Parker, Leggett-Frazier et al. 1995; Sulmasy, Song et al. 1996; Ward and
Sanson-Fisher 1996; Fordis, King et al. 2005) oder Rezepten bzw.
Verschreibungsdaten von Medikamenten (Angunawela, Diwan et al. 1991; Bexell,
Lwando et al. 1996; Hadiyono, Suryawati et al. 1996), bzw. Kontrollen von
organisatorischen Abldufen (Garrard, Choudary et al. 2006), Auswertung von
verschriebenen Untersuchungen (Perera, LoGerfo et al. 1983; Dietrich, O'Connor et al.
1992; Boissel, Collet et al. 1995). In anderen Untersuchungen wurden
Videoaufnahmen ausgewertet (Roter, Hall et al. 1995; Smith, Shaw et al. 1995),
Patientenbefragungen durchgefiihrt (Kottke, Brekke et al. 1989; Strecher, O'Malley et
al. 1991; Pekarik 1994; Roter, Hall et al. 1995; Ockene, Hebert et al. 1996; Sulmasy,
Song et al. 1996; Ward and Sanson-Fisher 1996; Dolan, Ng et al. 1997) oder mit Hilfe
von standardisierten Patienten das Verhalten der Arzte evaluiert (Wood, Littlefield et

al. 1989; Carney, Dietrich et al. 1995; Roter, Hall et al. 1995).

Allerdings berufen sich einige Studien auch nur auf die Selbstaussagen der Arzte zur
eigenen Verhaltensinderung nach einer Fortbildung (Saturno 1995; Zwar, Gordon et
al. 1995; Francke, Luiken et al. 1997) oder evaluierten die Ergebnisse nicht in
klinischen Situationen (Terry, Wang et al. 1981; Stross 1983; Roter, Cole et al. 1990;
Campbell, Fletcher et al. 1991; Quirk, Ockene et al. 1991; Dunn, Niday et al. 1992;
Ockene, Hebert et al. 1996; Carlsson, Gravgaard et al. 1998; Langewitz, Eich et al.
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1998)). Als Arzte nach dem Besuch einer Fortbildungsveranstaltung gefragt wurden,
ob sie vorhatten, ihr Verhalten zu dndern und welche speziellen Dinge sie verdndern
wollten, zeigte sich, dass Arzte, die dies bejahten, eher ihr Verhalten énderten als die
Arzte, die dies verneinten. Allerdings zeigte sich kein Unterschied zwischen einer
Gruppe an Arzten, die zusitzlich in der Fortbildung iiber die Barrieren, die einer
Verhaltensinderung entgegenstehen, aufgeklirt wurden, und Arzten, die nur die
Fortbildung besuchten (Mazmanian, Daffron et al. 1998). Diese so genannte

,Commitment-to-change*-Strategie scheint ebenfalls einen Effekt zu haben.

Aufgrund der weiten Verbreitung formaler Fortbildungsmafnahmen untersuchten
mehrere Forscher in Metaanalysen die Effektivitit dieser Fortbildungsformate in
Bezug auf eine objektivierbare Verhaltensinderung der Arzte oder eine verbesserte
Patientenversorgung (Davis, O'Brien et al. 1999; Thomson O'Brien, Freemantle et al.
2001). Im aktuellsten Review von Thomson O’Brien et al wurden 32 Studien mit 36
Vergleichen von Interventionen identifiziert. In sieben Studien zu passiven
Fortbildungsveranstaltungen zeigte sich kein wesentlicher Effekt auf das Verhalten
und die Patientenversorgung der Arzte (Wirtschafter, Sumners et al. 1986;
Angunawela, Diwan et al. 1991; Sulmasy, Geller et al. 1992; Browner, Baron et al.
1994; Boissel, Collet et al. 1995; Parker, Leggett-Frazier et al. 1995; Dolan, Ng et al.
1997). Im Gegensatz dazu fanden die Wissenschaftler bei sechs von zehn
Untersuchungen von interaktiven FortbildungsmaBnahmen einen mittelmaBigen bis
mittelhohen, statistisch signifikanten Effekt (Jennett, Laxdal et al. 1988; Wood,
Littlefield et al. 1989; Kimberlin, Berardo et al. 1993; Smith, Shaw et al. 1995;
Hadiyono, Suryawati et al. 1996) und in vier einen geringen Effekt (Heale, Davis et al.
1988; Dietrich, O'Connor et al. 1992). Interventionen, die passive und aktive
Fortbildungsformen kombinierten, zeigten in 12 Studien einen mittelmifigen bis
mittelhohen Effekt, der bei elf signifikant war (Perera, LoGerfo et al. 1983; White,
Albanese et al. 1985; Mazzuca, Barger et al. 1987; Maiman, Becker et al. 1988;
Kottke, Brekke et al. 1989; Strecher, O'Malley et al. 1991; Sulmasy, Geller et al. 1992;
Wilson 1992; Roter, Hall et al. 1995; Ward and Sanson-Fisher 1996; Messmer, Jones
et al. 1998), und einen geringen in sechs Vergleichen, von denen einer signifikant war

(Levinson and Roter 1993; Pekarik 1994; Westphal, Taddei et al. 1995; Bexell,
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Lwando et al. 1996; Ockene, Hebert et al. 1996; Sulmasy, Song et al. 1996; Jones,
Carr et al. 1998). Thomson O’Brien et al (2001) schlieBen daraus, dass ein Effekt von
passiven Fortbildungsveranstaltungen auf das Verhalten der Arzte und die
Patientenversorgung unwahrscheinlich ist, interaktive Workshop diesen jedoch
bewirken konnen. Zum gleichen Ergebnis kommen auch Davis et al (1998) in ihrer
Metaanalyse zur Wirkung von Fortbildungsmaflnahmen auf das &rztliche Verhalten
und die Patientenversorgung. Mehr als zwei Drittel der Studien (70%) zeigten eine
Verinderung im Verhalten der Arzte, wihrend fast die Hilfte (48%) der
Interventionen einen Effekt auf die Patientenversorgung hatte. Zu diesem Schluss
kommen auch Bloom (2005) und Oxman et al (1995) in ihren Metaanalysen zur

Effektivitdt verschiedener Fortbildungsformate.

Viele der Studien zur Verhaltensinderung zeigten auBerdem, dass die Qualitit des
Verhaltens vor einer Fortbildungsmafinahme gering war (Jennett, Laxdal et al. 1988;
Angunawela, Diwan et al. 1991; Sulmasy, Geller et al. 1992; Wilson 1992; Browner,
Baron et al. 1994; Parker, Leggett-Frazier et al. 1995; Smith, Shaw et al. 1995;
Westphal, Taddei et al. 1995; Hadiyono, Suryawati et al. 1996; Sulmasy, Song et al.
1996; Ward and Sanson-Fisher 1996). MittelmédBige Qualitdt des Verhaltens zeigten
einige Studien (White, Albanese et al. 1985; Dietrich, O'Connor et al. 1992; Dolan, Ng
et al. 1997; Clark, Gong et al. 1998; Jones, Carr et al. 1998) und nur vereinzelt fand
sich eine hohe Qualitdt (Wood, Littlefield et al. 1989; Sulmasy, Geller et al. 1992). In
der vorliegenden Studie zeigten sowohl die Teilnehmer der
Fortbildungsveranstaltungen als auch die Kontrollgruppe im Bereich Diabetes mellitus
im Durchschnitt ein wenig leitliniengerechtes Verhalten in Bezug auf die Diagnostik
und Betreuung von Patienten mit den Erkrankungen Diabetes mellitus,
Schilddriisenerkrankungen und sekundirer Hypertonie. So fielen grole Unterschiede
im Verhalten der Arzte auf, was auf ein sehr unterschiedliches Vorwissen und einen
inhomogenen Erfahrungsschatz schlielen ldsst. Dies kann zumindest teilweise durch
die unterschiedlich lange Berufserfahrung der Arzte oder ihre unterschiedliche
Spezialisierung erklirt werden. Das Alter der teilnehmenden Arzte lag in der
vorliegenden Studie zwischen 27 - 68 Jahren, im Durchschnitt bei 48,4 Jahren. 60,3%

der Teilnehmer war Allgemeinirzte und 22,7% Internisten sowie 12,6% Arzt/Arztin in
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Weiterbildung. Die teilnehmenden Arzte hatten ihren Facharzt seit durchschnittlich
13,0 (0-38) Jahren. Allerdings haben auch Studien gezeigt, dass gerade Arzte mit
langer Berufserfahrung in Gefahr sind, eine schlechtere medizinische Versorgung zu
leisten (Choudhry, Fletcher et al. 2005). Eine genauere Auswertung in Bezug auf die
Berufserfahrung und das Alter der teilnehmenden Arzte war jedoch aus
Datenschutzgriinden nicht moglich, da nur anonymisierte Daten der Kassenirztlichen

Vereinigung zur Verfiigung standen.

Fortbildungsthema Diabetes mellitus

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die teilnehmenden Arzte der
Fortbildung zum Thema Diabetes ihr Verhalten in den Bereichen der Grundversorgung
von Diabetikern (Mikroalbuminurietests, Uberweisung zur Funduskopie und zum
Diabetologen) bis auf die Wundversorgung und die Abrechnung der Laborpauschale
fiir manifesten Diabetes mellitus verdnderten. Allerdings zeigte sich insgesamt ein
heterogenes  Verhalten der Arzte sowohl vor als auch nach der
Fortbildungsintervention, was sich in der Analyse in einer sehr hohen
Standardabweichung niederschlug. Dies zeigte sich auch bei den Arzten der
Kontrollgruppe. Insgesamt konnte jedoch ein konstantes Diagnoseverhalten sowohl
der Arzte der Interventionsgruppe (Teilnehmer der Diabetes-Fortbildung) als auch der
Kontrollgruppe in den untersuchten Zeitrdumen (jeweils 1. und 2. Quartal 2006 und
2007) beobachtet werden. Interessanterweise behandelten die Arzte der
Interventionsgruppe durchschnittlich 40% mehr Patienten mit Diabetes mellitus als die
Arzte der Kontrollgruppe, allerdings zeigten sich auch groBe Unterschiede in der
Anzahl der behandelten Patienten innerhalb der Gruppen (Interventionsgruppe: min. 1,

max. ca. 400 Diabetes-Patienten; Kontrollgruppe: min. 1, max. ca. 800 Patienten).

Eine statistisch signifikante Verhaltensdnderung der Fortbildungsteilnehmer zeigte
sich in Bezug auf die Uberweisungsfrequenz von Patienten mit Diabetes mellitus zum
Spezialisten (Diabetologen). Die Teilnehmer {iberwiesen nach der Fortbildung 30,8%
mehr Diabetes-Patienten zum Spezialisten. Eine deutliche Steigerung der Uberweisung
zum Facharzt fiir Augenheilkunde zur Funduskopie von 8,5% konnte ebenfalls gezeigt

werden; diese Zunahme erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Im Vergleich
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dazu nahm in diesen beiden untersuchten Bereichen die Uberweisungsfrequenz der
Arzte der Kontrollgruppe ab, so dass diese Verhaltensinderung durch die
Fortbildungsintervention hervorgerufen sein konnte. In der Subuntersuchung in Bezug
auf Patienten mit bekannten Augenkomplikationen zeigte sich allerdings auch in der

Kontrollgruppe eine Steigerung des Uberweisungsverhaltens zur Funduskopie.

Bei der Analyse des Leistungsverhaltens der Arzte der Fortbildung Diabetes zeigte
sich eine Zunahme der durchgefiihrten Mikroalbuminurietests pro Diabetes-Patienten
um 7,1% nach der Fortbildungsintervention. Eine &hnliche Steigerung konnte jedoch
auch bei der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Allerdings fiel auf, dass die
Fortbildungsteilnehmer schon vor der Fortbildung bei etwa doppelt soviel Diabetes-
Patienten eine Untersuchung auf Mikroalbuminurie durchfiihrten. In der
Subuntersuchung des Anteils der Patienten mit diabetischen Nierenkomplikationen,
bei denen Mikroalbuminurietests abgerechnet wurden, zeigte sich im Gegensatz zur
Untersuchung bei allen Diabetes-Patienten sowohl in der Interventions- als auch

Kontrollgruppe eine starke Abnahme.

Ingesamt konnte jedoch nachgewiesen werden, dass die Grundversorgung der
Diabetespatienten bisher nicht vollstandig den Leitlinien entspricht. So wird nur ein
sehr geringer Teil der Patienten mit Diabetes mellitus zum Diabetologen oder zur
Funduskopie zum Facharzt fiir Augenheilkunde {iberwiesen. Auch die selbst
erbrachten Leistungen wie beispielsweise Mikroalbuminurietests bei Diabetikern
wurden durchschnittlich selten und nur von einem Teil der teilnehmenden Arzte
durchgefiihrt. Allerdings ist es moglich, dass die Patienten teilweise auch ohne
Uberweisung  selbststiindig fiir diese Untersuchungen zu den entsprechenden
Fachirzten gehen. Davon kann jedoch bei einer meist geringen Compliance bei
Diabetikern (Mobes 2003; Cramer 2004) nicht unbedingt ausgegangen werden.
AuBerdem kann es sein, dass die Arzte die Patienten zwar zum Facharzt iiberwiesen,
diese sich jedoch dort nicht vorstellten. In manchen Bereichen zeigte sich auBlerdem,
dass Arzte, die im Durchschnitt eine geringere Anzahl an Diabetikern behandeln,
anscheinend stirker ihr Verhalten dndern als Arzte, die viele Patienten mit Diabetes
mellitus behandeln. Dies fiel sowohl bei der Uberweisungsfrequenz zum Diabetologen

als auch zum Augenarzt zur Funduskopie auf. Somit kann darauf geschlossen werden,
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dass Arzte mit mehr Erfahrung weniger von einer Fortbildungsintervention profitieren
als Arzte mit weniger Erfahrung. Ein bedeutsamer Grund dafiir konnte ein Decken-
Effekt sein. Dies bedeutet, dass die Verdnderungen bei erfahrenen, kompetenten
Arzten weniger ausgeprigt sind als bei weniger erfahrenen Kollegen, da zweitere
relativ gesehen mehr dazulernen und daraufhin auch ihr Verhalten dndern kdnnen. Bei
der Uberweisung von Diabetikern zum Spezialisten ist es auBerdem moglich, dass die
Arzte mit vielen Diabetes-Patienten auf ihre eigene Kompetenz vertrauen und die
Patienten deshalb seltener zum Spezialisten iiberweisen. Bei der Analyse der
Mikroalbuminurietest-Frequenz bei Diabetes-Patienten zeigte sich allerdings der
umgekehrte Fall. Dort konnte nachgewiesen werden, dass die Arzte der
Interventionsgruppe mit der hdchsten Anzahl an Diabetes-Patienten nach der
Fortbildung bei etwa 30% mehr Patienten Mikroalbuminurietests durchfiihrten. Eine
Begriindung dafiir konnte wiederum in der wahrscheinlich hheren Kompetenz dieser
Arzte liegen, die diese Basisuntersuchungen selbst durchfiihren, anstatt die Patienten

dafiir gleich zum Spezialisten zu iiberweisen.

Fortbildungsthema Schilddrise

Beim Fortbildungsthema Schilddriise zeigten sich bei der Auswertung der Daten keine
wesentlichen Verhaltensinderungen der Teilnehmer der Fortbildung. Die Arzte mit
weniger Patienten mit Schilddriisenerkrankungen fithrten sogar bei diesen Patienten
nach der Fortbildung seltener eine Schilddriisensonographie als vorher durch. Die
Gruppe der Arzte mit einer hoheren Patientenanzahl zeigte dagegen keine
Verhaltensinderung. Je mehr Patienten mit Schilddriisenerkrankungen die Arzte
hatten, desto hoher lag jedoch der Anteil der bei diesen durchgefiihrten
Schilddriisensonographien. Bei der Analyse des Uberweisungsverhaltens fiel auf, dass
die teilnehmenden Arzte Patienten mit Schilddriisenerkrankungen im Vergleich der
Quartale vor und nach der Fortbildung seltener zum Schilddriisensonographie zu
anderen Fachérzten iliberwiesen. Bei der Analyse in Gruppen nach der Anzahl der
behandelten Schilddriisenpatienten zeigte sich, dass die Arzte mit weniger Patienten
diese deutlich seltener zur Sonographie iiberwiesen, die Arzte mit vielen Patienten ihr

Uberweisungsverhalten ~ aber nicht idnderten. Die Arzte mit weniger
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Schilddriisenpatienten ~ liberwiesen diese etwa doppelt so hiufig zur
Schilddriisensonographie wie die Arzte mit einer hohen Patientenanzahl. Beide
Vergleiche  waren  statistisch  nicht  signifikant. Die  Abnahme  der
Untersuchungsfrequenz kann eventuell teilweise durch eine Qualititsoffensive der
Kassenirztlichen Vereinigung Bayern im Bereich Sonographie erklédrt werden, die seit
dem 1. August 2006 lauft (www.kvb.de). Die Qualititsoffensive beschrinkte sich zwar
zuniachst nur auf die Sonographie des Abdomens, konnte jedoch trotzdem
Auswirkungen auf die Sonographie anderer Organsysteme wie die Schilddriise haben.
Bei dem Qualitdtsprogramm werden sowohl die fachlichen Fahigkeiten sonographisch
titiger Arzte als auch die Qualitiit ihrer Geriite gepriift. Zur Selbstiiberpriifung der
fachlichen Kenntnisse hat die KVB gemeinsam mit Experten und Vertretern von
Haus- und Fachirzten ein webbasiertes Tutorial entwickelt. Rund 8000 Haus- und
Fachédrzte konnen sich auf freiwilliger Basis zertifizieren lassen und
Fortbildungspunkte erwerben. Die Mindestanforderungen an die Gerétequalitit
entsprechen im Wesentlichen denen der Stufe 1 der DEGUM (Deutschen Gesellschaft
fiir Ultraschall in der Medizin). Voraussetzung sind mindestens 256 Graustufen, womit
die Anforderungen an die weiteren Qualitdtsparameter wie beispielsweise Dynamik,
Prozesskanile, Bildrate oder Sendeleistung abgedeckt sind. Ab dem 1. Januar 2008
erhalten alle sonographisch titigen Arzte, die iiber ein entsprechendes Zertifikat der
KVB verfiigen, fiir jede abdominelle Sonographie eine Zusatzvergiitung in Hohe von
4,25 Euro. Alle Arzte ohne Zertifikat erhalten fiir diese Leistung kiinftig nur noch
einen Punktwert in Hohe von fiinfzig Prozent des Auszahlungspunktwertes der
Fachgruppe. Eine Ausweitung der Qualitdtssicherung im Bereich der Sonographie auf
andere Organsysteme ist geplant. Es wiire also gut moglich, dass Arzte, die bisher nur
ein Sonographiegerdt besallen, das den oben genannten Qualititsanspriichen nicht
geniigte, Sonographieuntersuchungen seit Einfithrung des Sonographieprogramms
insgesamt seltener durchfiihren und dies auch die Schilddriisensonographien
einschlieBt. Eine andere Anderung des Abrechnungs- oder Vergiitungssystems in den
Jahren 2006 und 2007 wurde jedoch nicht durchgefiihrt. Im Prinzip konnte die
Verhaltensdnderung aber auch mit einer besseren FEinschitzung der eigenen
Kompetenz in der Schilddriisensonographie zusammenhéngen. Allerdings ist diese

Erklarung nicht wahrscheinlich, da die Arzte die Patienten auch seltener zur
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Sonographie an andere Fachirzte iiberwiesen. Es konnte jedoch sein, dass die Arzte
seltener Schilddriisensonographien durchfiihrten, da sie die Indikation nach der
Fortbildung seltener stellten. Dies konnte in spateren Studien mittels einer Befragung

der Arzte herausgefunden werden.

Bei der Uberweisung von Schilddriisenpatienten zur Schilddriisenszintigraphie zeigte
sich ein relativ konstantes Verhalten der Arzte vor und nach der
Fortbildungsintervention. Bei der Gruppenklassierung fiel jedoch auf, dass die Arzte
mit weniger Patienten diese etwas hiufiger zur Szintigraphie {iberwiesen, die Arzte mit
einer hoheren Patientenanzahl deutlich seltener. Betont werden sollte, dass die Anzahl
der Schilddriisen-Patienten, die zur Schilddriisenszintigraphie iiberwiesen wurden,
insgesamt sehr niedrig lag. Das Verhalten der Arzte mit der hoheren Anzahl an
Schilddriisenpatienten konnte darin begriindet sein, dass diese die Indikation nach der
Fortbildung enger stellten und die Patienten deshalb seltener zur

Schilddriisenszintigraphie liberwiesen.

Der Vergleich des Uberweisungsverhaltens zur Farbduplexsonographie —der
Teilnehmer der Fortbildung Schilddriise zeigte insgesamt ebenfalls kaum Verdnderung
zwischen dem 1. und 2. Quartal 2006 und den entsprechenden Quartalen 2007. Bei
dem Vergleich der zwei Gruppen von Arzten anhand ihrer Patientenanzahl konnte
jedoch nachwiesen werden, dass die Arzte mit weniger Patienten diese nach der
Intervention seltener tiberwiesen, die Teilnechmer mit einer hoheren Patientenzahl aber

haufiger. Eine schliissige Erklarung dieses Verhaltens konnte nicht gefunden werden.

Mogliche Barrieren, das Verhalten zu dndern, wurden unter anderem von Wensing
(1998) beschrieben. Sie konnen beispielsweise in der Organisation der Praxisstruktur,
Zeitmangel, negativen finanziellen Auswirkungen, negativen Einstellungen unter
Kollegen oder der abwehrenden Haltung von Patienten liegen. So wire es moglich,
dass manche Lernziele nicht mit der Ansicht der Arzte zusammenpassen, nur
ungentigend diskutiert und deshalb auch nicht angenommen wurden. Donner-Banzhoff
(2001) schreibt dazu: ,,Von groBer Bedeutung ist, ob mit einer Innovation
konfrontierte Arzte diese als relevant, hilfreich und praktikabel fiir ihren
Arbeitsbereich ansehen; hier bestehen besonders gegen von auflen eingebrachte

Anforderungen vielfach Vorbehalte, die zum Teil nur verdeckt geduBert werden
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konnen.” Er flihrt auBerdem an, dass der permanente Zwang zur Umsetzung
administrativer  Erfordernisse  (Gebilihrenordnungen, = Wirtschaftlichkeitsgebot,
Diagnosen-Kodierung) wenig Spielraum flir Lernen und Neuerungen lasse und eine
gewisse Hierarchie aus Anforderungen und Bediirfnissen beriicksichtigt werden
miisse. Allerdings muss einschriankend gesagt werden, dass in der vorliegenden Arbeit
keine komplexen Tatigkeiten (z.B. Kommunikationsfahigkeit) oder sehr
zeitaufwendige Untersuchungsmethoden evaluiert wurden. Eine wichtige Rolle spielen
sicher auch die finanziellen Umstéinde. So werden immer mehr Untersuchungen in

Pauschalen abgerechnet und deren Qualitit nicht bewertet.

Fortbildungsthema Sekundare Hypertonie

Beim Thema Sekundire Hypertonie zeigte sich, dass die Teilnehmer insgesamt sehr
wenige Patienten mit dieser Erkrankung behandeln bzw. die Diagnose auerordentlich
selten stellen. Wenn davon ausgegangen wird, dass beispielsweise bis zu 10% der
Patienten mit einer arteriellen Hypertonie einen primédren Hyperaldosteronismus haben
(Young 2003), miisste die Diagnoserate weit hoher liegen. Auch der subklinische
Hyperkortisolismus tritt weitaus hédufiger auf, als die Diagnoserate der sekundéren
Hypertonie aufgrund endokriner Erkrankungen der Teilnehmer schliefen lassen
wiirde. Diese Fakten wurden in der Fortbildung gezeigt und diskutiert. Auch die
entsprechenden Untersuchungen (Bestimmung des Aldosteron-Renin-Quotienten, der
Plasma-Metanephrine oder der Test auf Katecholamine im Urin) wurden von den
Teilnehmern so selten durchgefiihrt, dass eine weitere statistische Auswertung nicht
sinnvoll erschien. Entweder werden also diese Patienten sofort zum Facharzt oder in
die Klinik tiberwiesen oder diagnostisch nicht weiter abgekldrt. Aus diesen
Erkenntnissen konnte der Schluss gezogen werden, dass die Fortbildungslernziele
nicht praxisnah genug formuliert waren. Deshalb sollten die Lernziele zur arteriellen
Hypertonie entsprechend angepasst werden und beispielsweise der Fokus eher auf die
Erkennung der Patienten, bei denen eine sekundire Hypertonie ausgeschlossen werden
sollte, als auf die weitere Diagnostik der sekundiren Hypertonie gelegt werden. Um
eine den realistischen Lernzielen angepasste Fortbildung entwickeln zu k&nnen,

miissten also der Wissensstand und die gegenwirtige Arbeitsweise der Arzte bekannt

118



sein, um auf derselben Stufe eine Wissens- und Verhaltensverbesserung zu bewirken.
Es ergibt beispielsweise keinen Sinn, die technische Diagnostik und die weitere
Therapie zu vermitteln, wenn die grundlegende klinische Diagnostik unklar ist.
Allerdings ist das Diagnoseverhalten der Arzte anhand der Daten der Kassenirztlichen
Vereinigung auch nur eingeschrinkt analysierbar, da nur die Diagnose bei einem
bestimmten Patienten bekannt ist und nicht, warum der Arzt diese gestellt hat oder ob

er sie von einem anderen Arzt ibernommen hat.
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2. Starken und Limitationen der vorliegenden Studie

Das in dieser Arbeit vorgestellte Fortbildungskonzept wurde aus den Erkenntnissen
bisheriger Studien zum Lernverhalten Erwachsener (Boud 1987; Collins 2004) und
(Medizin-) Studenten (Bruner 1961; Hunt 1971; Barrows 1980; Norman and Schmidt
1992; Barrows 1994; Birmingham 2002; Michaelsen 2002), sowie insbesondere von
Arzten (Slotnick 1999; Collins 2004) entwickelt und evaluiert. Im folgenden Abschnitt
soll kurz auf die Stirken und Limitationen der vorliegenden Arbeit eingegangen

werden.

Studienqualitat:

Zwar ist die vorliegende Studie keine randomisierte Studie, sondern eine Fall-
Kontroll-Studie mit nicht-randomisierten Vergleichsgruppen mit Vor- und Nachtests.
Cantillon et al (Cantillon and Jones 1999) schreiben, dass kontrollierte Studien von
Ausbildungsaktivititen besonders schwierig sind, da hiufig Probleme bei der
Identifizierung von geeigneten Kontrollgruppen auftreten. AuBerdem konnten sie
aufgrund der einzigartigen Natur jeder Lernumgebung nur in geringem Mafe auf
andere Gebiete libertragen werden. Die Schwéche von randomisierten Studien in
diesem Themengebiet ist jedoch, dass die Arzte wissen, dass ihr Verhalten evaluiert
wird, und deshalb die Motivation zur Verhaltensinderung gesteigert ist. In der
vorliegenden Arbeit wurde die Verhaltensinderung der Arzte anhand der
anonymisierten Daten der Kassenérztlichen Vereinigung Bayern (KVB) ohne Wissen
der Arzte erhoben. Dies erlaubt zwar nur einen Riickschluss auf die Teilnehmergruppe
insgesamt und keine Auswertung einer individuellen Verhaltensinderung in Bezug auf
weitere Eigenschaften eines Arztes, die sicher entscheidend zur Wirksamkeit einer
Fortbildungsintervention beitragen, sehr wohl aber eine allgemeine Aussage iiber die
Wirksamkeit der FortbildungsmaBnahme auf das Verhalten eines Querschnitts der

Teilnehmer.
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Teilnehmer:

Ein wichtiger Grundsatz fiir eine effektive Fortbildung ist nach Collins (Collins 2004),
dass die Lernenden als Individuen respektiert werden und die Teilnahme an der
Fortbildung freiwillig erfolgt. Zu den Stirken dieser Untersuchung zihlt deshalb die
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung und deren Evaluation.
Das vorliegende Fortbildungskonzept wurde 1im Rahmen einer neuen
Fortbildungsreithe am Klinikum der Universitit Miinchen erstmals eingesetzt und
evaluiert. Dazu wurden die Teilnehmer wie iiblich schriftlich eingeladen. In der
Einladung erfuhren die Arzte, dass ein neues interaktives Konzept angewendet werden
sollte. Zu Beginn der Veranstaltungen wurden die Teilnehmer dann darum gebeten,
freiwillig Fragebogen auszufiillen, um eine Evaluation im Rahmen einer
medizinischen Doktorarbeit zu ermdglichen. Zusétzlich wurde bei der Einfiihrung auf

diese Evaluation hingewiesen.

Die Teilnehmer erhielten auBBerdem nicht wie in anderen Studien (Fordis, King et al.
2005) finanzielle oder andere Anreize, um an der vorliegenden Studie teilzunehmen.
Sie mussten Fortbildungsgebiihren bezahlen. Daher kann davon ausgegangen werden,
dass die Motivation der Arzte zum Besuch von Fortbildungen nicht wesentlich
beeinflusst und deshalb die Ergebnisse nicht verfdalscht wurden. Allerdings ist eine
Storung der internen und externen Validitdt nicht ausgeschlossen, da einerseits
Messeffekte (das Wissen, dass das Wissen getestet wird) und andererseits eine
Selektion das Verhalten und die Motivation der Arzte verindern kénnen. Die Selektion
kann dabei auf der einen Seite darin bestehen, dass vorwiegend Arzte an einer
Fortbildung teilnehmen, die grofBe Wissensliicken bei sich festgestellt haben, auf der
anderen Seite aber auch Arzte anzieht, die sich besonders fiir ein bestimmtes Thema
interessieren und bereits ein gutes Vorwissen haben. Letzteres konnten Sibley et al

(1982) zeigen.

In der Evaluation zeigte sich, dass die Mehrheit (zwei Drittel) der teilnehmenden Arzte
sehr hiufig Fortbildungen besucht und dass die Themen der evaluierten Fortbildungen
eine hohe Relevanz fiir sie hatten. Circa 20% der Arzte gaben auBerdem an, bereits
Fortbildungen zu den Themen Endokrinologie und Diabetologie besucht zu haben. In

der Eingangsevaluation gaben sie an, dass die Interaktivitidt und die Fallorientierung
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wichtige Griinde fiir die Teilnahme waren. So kann einerseits darauf geschlossen
werden, dass die Studienpopulation aus sehr engagierten und interessierten Arzten
bestand, die sich gezielt diese Fortbildungsform ausgesucht hatten. Im Vergleich mit
der Kontrollgruppe zeigte sich so zum Beispiel, dass die Arzte der Interventionsgruppe
im Durchschnitt etwa 40% mehr Diabetiker behandelten. Auch beim Vergleich des
durchschnittlichen relativen Anteils der Patienten mit Diabetes, die auf
Mikroalbuminurie getestet wurden, fiel auf, dass in beiden untersuchten Zeitspannen
die Arzte der Diabetes-Fortbildung durchschnittlich 10% der Diabetiker auf
Mikroalbuminurie testeten, doppelt so viele wie die Arzte der Kontrollgruppe (5%).
Andererseits kann nicht darauf geschlossen werden, dass die Effekte auf das Verhalten
der Arzte nur auf dieser Intervention beruhen. Dies ist ein Grund, weshalb eine
Verallgemeinerung oder eine generalisierte Aussage der Ergebnisse der vorliegenden
Studie nicht moglich ist. AuBlerdem war es nicht moglich, das Verhalten aller
Teilnehmer anhand der KV-Daten zu analysieren, da nicht alle Arzte eine eigene KV-
Nummer hatten oder an einem Krankenhaus angestellt waren und so keine KV-Daten

verfiigbar waren.

Lernziele:

In dem vorliegenden Fortbildungskonzept wurden konkrete Lernziele formuliert und
die Prasenzveranstaltung darauf abgestimmt. Dies fordern auch andere Experten fiir
qualititvolle Fortbildungsveranstaltungen (Soumerai and Avorn 1990; Collins 2004;
BAEK 2007). Allerdings zeigte sich in der Auswertung des Diagnose- und
Leistungsverhaltens der Arzte, dass manche Lernziele — insbesondere die der
Fortbildung zum Thema Sekundire Hypertonie — anscheinend an der Praxis
vorbeigehen und deshalb {iberdacht werden miissen. AuBlerdem konnte es sein, dass
die Anzahl der definierten Lernziele zu hoch liegt und eingeschriankt werden sollte, um
wirklich eine belegbare Verhaltensinderung der Arzte bewirken zu konnen.
Wahrscheinlich ist es sinnvoller, nur einige wenige relevante Lernziele zu definieren
und diese zu bearbeiten, statt einen Uberblick iiber ein groBes Themengebiet zu geben.
Dies wurde in dem vorliegenden Fortbildungsformat zwar bereits versucht, indem

Kernfragen zu den einzelnen Themenkomplexen gestellt wurden. Jedoch fokussierten
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sich die Experten und die Patientenfdlle trotz dieses Konzepts vielleicht nicht
ausreichend auf diese Kernfragen. Ob es sinnvoll ist, sich beispielsweise auf sehr
wenige Kernfragen zu beschrianken, und ob dies von den Fortbildungsteilnehmern

angenommen wird, muss in weiteren Studien untersucht werden.

Fortbildungsformat:

Aullerdem muss beachtet werden, dass sich die Lernstile Erwachsener voneinander
unterscheiden. Als Losung rdt Collins (2004), verschiedene Methoden der
Wissensvermittlung wie Diskussionen in Kleingruppen oder im Plenum, Rollenspiele,
Vortrdage, Fallstudien, Spiele, Wissenstests und Lerntechnologien einzusetzen und
abzuwechseln. Collins schreibt: ,,Studien dazu haben gezeigt, dass iliber einen
Zeitraum von drei Tagen nur 10% dessen, was wir lesen, 20% von Gehortem, 30%
von Gesehenem, 50% was gehort und gesehen wurde, 70 % von selbst Gesagtem und
90% von dem, was wir sagen und tun, behalten wird. Diese Ergebnisse zeigen, dass
eine optimale Fortbildung demonstrative, praktische und lehrende Elemente vereint.*
Diesen Empfehlungen schlie8t sich auch die Bundesirztekammer (BAEK 2007) an
und definiert entsprechende Kriterien fiir Fortbildungsveranstaltungen, die wirksam
Wissen vermitteln. Dabei werden die Praxisrelevanz, die Interaktivitit, die
Vorerfahrungen und personlichen Bediirfnisse der Lernenden und die Notwendigkeit
von Feedback und weiteren aktivierenden Fortbildungsmethoden betont. Dafiir bietet
sich nach der Bundesdrztekammer problemorientiertes, fallbezogenes Lernen,
vorzugsweise in Kleingruppen, mit verfligbaren Experten zur individuellen Beratung
an, um gleichzeitig die personlichen Lernbediirfnisse beriicksichtigen zu konnen, eine
kritische Anwendung von Expertenwissen auf eigene Probleme zu aktivieren und das
Problembewusstsein und den Umgang mit Informationsquellen zu stirken. Die
Bundesdrztekammer geht davon aus, dass diesen Anspriichen eher Veranstaltungen in
kleinen Gruppen als solche vor grolem Auditorium gerecht werden. Im Gegensatz
dazu geht Michaelsen (2002) davon aus, dass Lernen in Gruppen (Team-based
Learning) auch in groen Gruppen funktioniert (vgl. Abschnitt 1.1.3.1. Team-based

Learning).
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Die oben genannten Grundsitze fiir effektive Fortbildungen wurden im vorliegenden
Fortbildungskonzept beriicksichtigt und integriert. Dabei wurde neben dem Konzept
des Problem-based Learning insbesondere die Theorie des Team-based Learning
verwendet und angepasst. Die Problemorientiertheit der Fortbildung und die
Gruppenarbeit an realistischen Patientenfdllen wurden von den Teilnehmern als sehr
anregend und lehrreich bewertet. Die Relevanz und Praxisndhe der Themen der
Fortbildungen und die Interaktivitit wurden von den Teilnehmern ebenfalls sehr hoch
bewertet. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein problembasiertes
Fortbildungskonzept auf eine hohe Akzeptanz der teilnehmenden Arzte stieB, die
Teilnehmer zu interaktiven Diskussionen in Kleingruppen und im Plenum aktivierte
und die Félle die Teilnehmer zum Nachdenken brachten. Dabei gab es jedoch keinen
Tutor, sondern nur den Dozenten als Berater fiir alle Gruppen. Allerdings wird in der
Literatur die Notwendigkeit eines Tutors bei PBL in Frage gestellt (Norman and

Schmidt 1992).

In der Literatur wird auBBerdem empfohlen, auf das selbstbestimmte Lernverhalten
Erwachsener Riicksicht zu nehmen. Als Unterstlitzung eignen sich beispielsweise
Handouts und Literaturempfehlungen (Collins 2004). Dies erfolgte in der vorliegenden
Studie mittels des zu Beginn der Fortbildungsveranstaltungen ausgeteilten Syllabus
mit allen Vortragsfolien der Experten und den Féllen, die den Teilnehmern ein
umfassendes Selbststudium und eine Wiederholung oder Kldrung der behandelten
Inhalte ermdglichten. Bisher gibt es jedoch kaum wissenschaftliche Erkenntnisse dazu,
inwieweit gedruckte Fortbildungsmaterialen die klinische Tétigkeit beeinflussen
konnen (Farmer 2003). Wie diese Moglichkeit zum Selbststudium von den

Teilnehmern genutzt wurde, wurde in der vorliegenden Arbeit nicht evaluiert.

Fortbildungsstruktur:

Die Struktur der Prdsenzveranstaltung war genau vorgegeben und verlief immer nach
demselben Muster. Dieses wurden den Teilnehmern der Fortbildung bei der
BegriiBung und Einfiihrung kurz erklirt. Diese Voraussetzung nennt auch Collins
(2004) in ihren zehn Grundlagen fiir effektive Fortbildungsveranstaltungen. Sie

schreibt, dass Leiter von Fortbildungsveranstaltungen zu Beginn die Inhalte und
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Lernziele klar definieren und die Veranstaltung gut strukturieren sollten, da
Erwachsene sehr zielorientiert lernen. Auch die von den Teilnehmern aufgebrachte
Zeit sollte wertgeschitzt werden, indem die Fortbildungsveranstaltungen zeitlich
effektiv und strukturiert aufgebaut werden. Diese Forderung wurde auch aus den
Freitextkommentaren  deutlich, die die Teilnehmer der beschriebenen

Fortbildungsveranstaltungen formulierten.

Nach Ansicht von Collins sind Erwachsene auflerdem eher problem- als
subjektorientierte =~ Lerner und lernen am  besten anhand  praktischer
Anwendungsmoglichkeiten des neuen Wissens. Der Fortbildungsinhalt sollte deshalb
eine hohe Relevanz und Praxisndhe aufweisen. Zusitzlich sollten Fortbildungen
lernerzentriert aufgebaut sein, das bedeutet, den Lerner aktiv einzubeziehen und
dadurch zu aktivieren. Das gelingt beispielsweise, wenn die Teilnehmer dazu
stimuliert werden, Erfahrungen auszutauschen, in Frage zu stellen und zu diskutieren.
Die Diskussionsteile sollten sich mit praktischen Ubungseinheiten abwechseln, um die
Teilnehmer zu aktivieren. Als Strategien, um dieses Ziel zu erreichen, nennt Collins
gemeinschaftliches Losen authentischer Félle, realer Bezug der neu erlernten Ideen auf

bekannte praktische Probleme und das Anbieten von Losungen.

Rolle des Dozenten:

Im vorliegenden Fortbildungskonzept wandelte sich die Rolle des Experten von einer
rein vortragenden Tétigkeit zu einer eher beratenden und steuernden Funktion. Nach
der kurzen Einfilhrung des Themas standen die Dozenten den Kleingruppen beratend
zur Verfligung und bei der anschlieBenden interaktiven Gruppendiskussion im Plenum
als Diskussionsleiter und Experten. Diese Empfehlung spricht auch Collins (2004) aus.
Sie ist der Ansicht, dass in einer optimalen Lernsituation alle Teilnehmer, auch die
Dozenten, voneinander lernen sollten und der Dozent eher als Fiihrer statt als der
einzige Wissende gesehen werden sollte. Premi et al (1994) schreiben, dass eine
praxisnahe, fallbasierte Fortbildung mit Teamarbeit die traditionelle Beziehung des
Vortragenden zu den Teilnehmern verdndert und die Vortragenden und Leiter eine
mehr beratende Funktion bekommen. Nach seiner Ansicht entsteht durch die eher

beratende Funktion der Experten eine konstruktives, verstdndnisvolles und

125



gemeinschaftliches Klima, das es den teilnehmenden Arzten ermdglicht, die
Schwierigkeiten zu diskutieren, die bei der Integration von neuen wissenschaftlichen

Erkenntnissen in die spétere praktische Arbeit auftreten.

Der Doppelrolle des Dozenten als Moderator der Gruppendiskussion im Plenum sowie
als Experte wurde in der Hauptstudie durch eine Doppelmoderation Rechnung
getragen, indem dem Dozenten ein hausérztlich titiger Kollege zur Seite gestellt
wurde, der die Diskussion effektiver und aus hausirztlicher Sicht gestalten sollte.
Allerdings zeigte sich, dass eine stringente Moderation nur bei bereits erfahrenen
Moderatoren wirklich funktionierte, trotz intensiver miindlicher Erkldrung der Rolle.
Deshalb stellt sich die Frage, ob diese Rolle nicht von einem ausgebildeten Moderator,
der nicht unbedingt hausdrztlich titig sein muss, besser ausgefiillt werden kann. Eine
stringente Moderation der Gruppendiskussion ist unbedingt notwendig, um die
Struktur und den Zeitplan der Veranstaltung einzuhalten und die Diskussion effektiv
zu gestalten. Eine wenig strukturierte Diskussion und mangelnde Moderation fiihrte zu
einer hohen Unzufriedenheit der Teilnehmer. Eine effektive Lernumgebung empfehlen

auch andere Experten (Donner-Banzhoff 2001; Collins 2004; BAEK 2007).

Testinstrumente:

Als Stirke der Studie kann die hohe Riicklaufquote der Evaluationsfragebogen
genannt werden. Der Eingangsfragebogen (FB1) wurde von 94,1% der teilnehmenden
Arzte ausgefiillt. Die Griinde hierfiir kénnen wiederum in der Freiwilligkeit und
Anonymitidt sowie den =zeitlichen Rahmenbedingungen liegen. Die Teilnehmer
erhielten den Fragebogen zusammen mit den Fortbildungsunterlagen bei der
Anmeldung unmittelbar vor der Veranstaltung. Wahrscheinlich nutzten viele die Zeit
bis zu Beginn der Fortbildung zum Ausfiillen des Fragebogens. Dies scheint also ein

guter Zeitpunkt fiir die Evaluation zu sein.

Kritisch diskutiert werden kann die Verwendung derselben Fragen fiir die Tests im
Vor- und Nachwissenstest. Zur Verteidigung des Testformates kann angefiihrt werden,
dass die Losungen der Fragen im Vorwissenstest nicht dargestellt wurden und so
wirklich nur als formative Evaluation des Vorwissens der Teilnehmer verwendet

wurden. Durch die Auflésung und Diskussion der richtigen Antworten direkt nach
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dem Nachwissenstest bekamen die Teilnehmer ein zeitnahes Feedback, und offene
Fragen konnten gekldrt werden. AuBerdem ermoglichte diese Evaluation dem
Dozenten und den Leitern der Fortbildung, zu iberpriifen, ob die Lernziele
ausreichend behandelt wurden und erreicht worden sind. Zudem sind die Wissenstests
auf diese Weise gut vergleichbar, da sie die gleiche Schwierigkeit, Validitat und
Reliabilitdt haben. Denselben Wissenstest vor und nach einer Fortbildungsintervention
fiihrten auch Patwardhan et al (2006) durch und konnten dabei einen signifikanten
Wissenserwerb in einem GrofBteil der Fragen feststellen. Fordis et al (2005) beniitzten
ebenfalls dieselben Fragen, um das Vor- und Nachwissen zu testen, stellten jedoch die

Reihenfolge der Fragen um.

Durch die Verwendung von Multiple-Choice Fragen kann jedoch nur eine bestimmte
Art von Wissen, ndmlich deskriptives Wissen, gepriift werden (Miller 1990; Schmidt
2000).

Eine verbesserte klinische Entscheidungsfihigkeit der Arzte konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden. Eine Aussage liber den Wissenserwerb durch das beschriebene
Fortbildungskonzept beschriankt sich deshalb auf das Faktenwissen. Die Qualitdt der
summativen Evaluation des Wissens konnte durch die Verwendung eines anderen
Fragenformates, beispielsweise eines Key-Feature-Formats (sieche Abschnitt IV.1.;
(Bordage 1987; Bordage 1995; Kopp 2006), verbessert werden. Mit diesem Testformat

kann prozedurales Wissen (klinische Entscheidungsfindung) gepriift werden.

Wissensevaluation:

Collins (2004) betont in ihren zehn Grundsidtzen des Lernverhaltens Erwachsener
(siche Abbildung 1: Principles of Adult Learning), dass es wichtig sei, dass
Fortbildungsleiter erwachsenen Lernenden dabei helfen, die Verbindungen zwischen
fritheren Erfahrungen und neuen Informationen zu erkennen. Deshalb sollte bei jeder
Fortbildungsveranstaltung zu Beginn festgestellt werden, welches Wissen bereits
vorhanden ist. Eine Aktivierung der Teilnehmer durch die Erhebung des Vorwissens
betonen auch Soumerai et al (1990). Nach Bransford et al (1972) erleichtert eine
Aktivierung des Vorwissens den darauf folgenden Lernprozess und den Erwerb neuen
Wissens. Diese Maxime der kognitiven Psychologie wird durch mehrere Studien in
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verschiedenen Fachgebieten (De Groot 1946; Spilich 1972) gestiitzt; andere haben
allerdings gezeigt, dass dieser Lernprozess nicht stattfindet, wenn kein relevantes
Vorwissen aktiviert wird (Franks 1982; Schmidt, Norman et al. 1990). Norman und
Schmidt (1992) ziehen deshalb den Schluss, dass der Lernkontext eine solche
Aktivierung ermoglichen muss. Die Diskussion eines Problems in Kleingruppen ist
nach Ansicht von Norman und Schmidt eine der Methoden, die relevantes Vorwissen
zu Tage fordern kann. Die Evaluation des Lernerfolges wird in zahlreichen Studien
und auch von der Bundesdrztekammer als wichtig eingeschitzt. Konstruktives
Feedback ist nach Ansicht von Collins (2004) einer der wichtigsten Grundsétze in der
Erwachsenenbildung, um erfolgreiches Lernen und die Meisterung neuen Wissens zu
erreichen. Die Bundesirztekammer regt auBBerdem an, den Lernenden die Moglichkeit
zu geben, den Fortbildungserfolg, das bedeutet den Zuwachs an Wissen und
Féhigkeiten, in Form einer Selbstkontrolle iiberpriifen und dokumentieren zu kdnnen
(BAEK  2007). Um  die Evaluation und  Qualititskontrolle = von
FortbildungsmaBBnahmen mit der Zeit selbstverstindlich werden zu lassen, vergibt die
Bundesérztekammer deshalb fiir Veranstaltungen, die Lernkontrollen beinhalten,

zusitzliche Fortbildungspunkte.

Als sehr effektive Vorwissenstestmoglichkeit erwidhnt Collins (2004) elektronische
Abstimmsysteme, da mit diesen sowohl der Lernende als auch der Lehrer herausfinden
kann, welcher Wissenstand vorhanden ist. Das in der vorliegenden Studie verwendete
elektronische Abstimmungssystem wurde von den Teilnehmern sehr gut angenommen.
Die formative und summative Wissensevaluation mit einem solchen System hat
aullerdem den Vorteil, dass die Teilnehmer sich selbst mit den anderen Teilnehmern
vergleichen konnen, ohne das Gefiihl zu haben, gepriift zu werden. Diese formative
Evaluation bringt Teilnehmer dazu, ihr Vorwissen zu aktivieren, ohne eine
individuelle Bewertung und daraus folgende Konsequenzen fiirchten zu miissen
(Donner-Banzhoff 2001). Teilweise wiinschten sich die Arzte in den
Freitextkommentaren der Fragebdgen auch eine intensivere Nutzung der
Abstimmungstechnologie mit mobiTED. Allerdings konnte es sein, dass vorwiegend
Teilnehmer diese Abstimmungsmoglichkeit positiv bewerten, die sich beziiglich ihres

Vorwissens sicher sind oder sehr motiviert sind, dazuzulernen.
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Zusammenfassung

Insgesamt zeigte sich die hohe Relevanz der Themen Diabetes mellitus und
Schilddriisenerkrankungen, da die Teilnehmer der Fortbildungsveranstaltungen im
Durchschnitt sehr viele Patienten mit diesen Diagnosen behandelten. Allerdings
stellten sich hier sehr grof3e Unterschiede heraus sowohl in der Anzahl der behandelten
Patienten, der erbrachten Leistungen und der Uberweisungsfrequenz der Patienten an
Fachérzte. Damit kann auf ein sehr inhomogenes Vorwissen und Verhalten in der
Praxis der Arzte, die an den Fortbildungen teilnahmen, geschlossen werden. Beim
Thema Diabetes mellitus zeigte sich auch im Vergleich zur Kontrollgruppe, dass die
Teilnehmer der Diabetes-Fortbildung im Durchschnitt eine deutlich hdhere

Patientenanzahl mit Diabetes mellitus behandelten.

Die vorliegende Arbeit erbrachte in Bezug auf eine objektivierbare
Verhaltensinderung der Arzte gemischte Ergebnisse. So konnte gezeigt werden, dass
eine interaktive Fortbildungsmallnahme in gewissen Bereichen zu einer
Verhaltensverdnderung der Arzte fiihren kann. Interessanterweise war dies vor allem
beim Thema Diabetes mellitus zu beobachten, wo die Teilnehmer im Wissenstest
durchschnittlich ein geringeres Vorwissen aufwiesen als bei den anderen beiden
Themen Schilddriisenerkrankungen und sekundire Hypertonie. Die Teilnehmer beim
Thema Diabetes erreichten zudem den hochsten durchschnittlichen Wissenszuwachs
im Nachwissenstest. Dies zeigt, dass die Teilnehmer der Diabetes-Fortbildung die
Lernziele der Fortbildung erreicht haben und sich diese in den Daten der
Kassenérztlichen Vereinigung auch gut widerspiegeln. Allerdings muss einschriankend
gesagt werden, dass die Veridnderungen nur bei der Uberweisungsfrequenz zum
Diabetologen statistisch signifikant waren. In anderen Lernzielparametern zeigte sich
zwar ebenfalls eine deutliche Verbesserung des Verhaltens (Uberweisung zur
Funduskopie, Durchfiihrung von Mikroalbuminurietests), die jedoch statistisch nicht
signifikant war und auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe nicht eindeutig war.
Allerdings konnen auch statistisch nicht signifikante Verhaltensinderungen eine sehr

grofle Wirkung auf die Patientenversorgung haben.
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Gerade beim Thema Schilddriisenerkrankungen, wo es zum zweithdchsten
Wissenszuwachs im Wissenstest bei den Teilnehmer kam, zeigte sich jedoch keine
objektivierbare Verhaltensdnderung der Teilnehmer, in manchen Untergruppen sogar
eine deutliche Verhaltensdnderung entgegen der urspriinglichen Erwartungen. Dies
konnte einerseits vielleicht an einer besseren Einschéitzung der eigenen Kompetenz
beziiglich der Untersuchungsmethode (Schilddriisensonographie) liegen, was aber
aufgrund der ebenfalls nicht verinderten Uberweisungsrate zu Fachirzten zur
Schilddriisensonographie eher ausgeschlossen werden kann. Andererseits konnten
abrechnungstechnische Griinde vorliegen, zum Beispiel dass diese Untersuchung in
einer Patientenpauschale abgerechnet wird oder insgesamt seltener durchgefiihrt wird,
da sie nicht oder schlecht bezahlt wird. Die Tatsache, dass die Arzte, die viele
Schilddriisenpatienten behandeln, diese nach der Fortbildung seltener zur
Schilddriisenszintigraphie iiberwiesen, konnte allerdings auch darauf hindeuten, dass
diese die Indikation zur Schilddriisenszintigraphie nach den Kriterien, die in der
Fortbildung erklart wurden, enger als vorher stellten und deshalb weniger Patienten
iiberwiesen. Eine geringere Anzahl an Patienten mit der Diagnose einer
Schilddriisenerkrankung kann jedenfalls nicht die Ursache sein, da die Anzahl der
behandelten Patienten mit Schilddriisenerkrankungen in den untersuchten Quartalen

weitgehend konstant blieb.
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3. Ausblick

Die Kombination von Kurzvortrigen mit fallbasierter Gruppenarbeit und interaktiver
Diskussion im Plenum stieB auf eine hohe Akzeptanz der teilnehmenden Arzte und
fihrte zu einem signifikanten kurzfristigen Wissenzuwachs und einer

Verhaltensdnderung in manchen Bereichen.

Um herauszufinden, ob das interaktive und fallorientierte Fortbildungskonzept zu
einem guten Langzeitbehalten und zu einer Verbesserung der strukturierten
Problemanalyse beim Selbstlernen fiihrt, sollen die Ergebnisse der Nachbearbeitung
von Online-Lernfdllen zu den Fortbildungsthemen in einer weiteren Studie evaluiert
werden. Zu diesem Zweck wurden insgesamt 11 CME-Module zu Themen der
Endokrinologie (z.B. Schilddriisenknoten, Osteoporose) und Diabetologie (z.B.:
Diagnose und Einstellung des Diabetes mellitus) erstellt, die jeweils zwei bis sechs
Kurzfille enthalten. Der Zeitaufwand zur Erstellung der Online-Lernfille betrug pro
CME-Modul etwa 10 bis 15 Stunden. Die Module wurden von Inhaltsexperten, einer
Medizinpadagogin und einer Sachverstindigen fiir Priifungsfragen hinsichtlich
inhaltlicher, formaler und didaktischer Gesichtspunkte gepriift (siche Anhang 6 -
Erstellung der Online-Lernfille). Das verwendete Online-Lernprogramm CASUS ist
sehr benutzerfreundlich, einfach anzuwenden, hat sich Dbereits in der
Studentenausbildung bewéhrt und kann von jedem Computer mit Internetzugang aus

genutzt werden (Fischer, Schauer et al. 1996; Simonsohn and Fischer 2004).

Die Kerninhalte der Online-Lernfdlle beruhen auf den bereits in den
Prasenzveranstaltungen bearbeiteten Fillen und wurden durch Bild- und
Informationsmaterial ergénzt. Jedes Modul besteht aus einer Lernphase mit einzelnen
Kurzfillen. Zu jedem Fall miissen die Teilnehmer mehrere Fragen (Multiple-Choice-
Fragen, Freitext-Fragen, Long menue-Fragen) beantworten. Diese werden sofort
bewertet, die richtigen und falschen Antwortmoglichkeiten intensiv kommentiert und
zusitzlich mit Expertenkommentaren angereichert. Nach dieser Lernphase folgt eine
kurze Zusammenfassung der Inhalte und Lernziele. Um CME-Punkte zu erwerben,
konnen die Teilnehmer weitere zehn MC-Fragen im Single-Best-Answer-Format als

Erfolgskontrolle zum Thema des gesamten CME-Moduls beantworten. Dieses
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Fragenformat fordert die Bayerische Landesédrztekammer bislang als Erfolgskontrolle
bei arztlichen Fortbildungen der Kategorie D (Strukturierte interaktive Fortbildung
iiber Printmedien, Online-Medien und audiovisuelle Medien). Wenn sich die
Teilnehmer mit ihren personlichen Daten einloggen, kdnnen sie von der Bayerischen
Landesirztekammer zertifizierte Fortbildungspunkte erhalten. Die Teilnehmer kdnnen
auf diese Weise ihr Wissen vertiefen und zusitzliche Fortbildungspunkte sammeln.
Die Motivation und Akzeptanz der Online-Fortbildung allgemein und als Ergdnzung
und im Vergleich zur Prisenzveranstaltung soll mittels eines Fragebogens evaluiert

werden.

Die Erwartungen an und Erfahrungen von Arzten mit interaktiven Online-CME-
Aktivititen und die Faktoren, die diese beeinflussen, analysierten Sargeant et al (2004)
in einer Studie. Sie fanden heraus, dass die Arzte ihre Erwartungen und Haltungen
gegeniiber Online-Fortbildungen aus einem Vergleich mit dem Format, mit dem sie
die meisten Erfahrungen hatten, den Prisenzveranstaltungen, ableiteten. Ihre
Ansichten wurden einerseits von der Qualitdt des Programms, andererseits von der
Féahigkeit des Formats beeinflusst, individuelle Vorlieben zu befriedigen sei es in
Bezug auf die Selbstbestimmung, die Dauer und Fortschritt in der Bearbeitung, der
Lernmethode und der Moglichkeit zur Reflexion. AufBerdem richteten sich die
Ansichten und Erwartungen der Arzte nach der Qualitit und Quantitit der
interpersonellen Interaktion. Die wichtigsten Faktoren waren dabei die Atmosphire,
der Lerneffekt der Interaktionen und die Rolle des Tutors oder Leiters der Online-
Fortbildung. Vorherige Erfahrungen mit Online-CME-Aktivititen beeinflussten die
Haltung der Arzte ebenfalls. Die Autoren der Studie folgerten daraus, dass Online-
Fortbildungen auf der Basis der bisherigen wissenschaftlichen Evidenz fiir effektive
CME-Aktivitdten entwickelt und eingesetzt werden sollten. Dazu sollten Angebote zur
Verfiigung stehen, die unterschiedlichen Lernvorlieben Rechnung tragen. Die Anbieter
sollten auBlerdem geeignete Tutoren fiir die Onlineformate ausbilden und zur
Verfiigung stellen. Die Entwicklung und der FEinsatz von Online-

Fortbildungsangeboten sollten auf Prinzipien der Lerntheorie aufbauen.

Frithere Studien hatten bereits gezeigt, dass es in Bezug auf Lernqualitit und —erfolge

keine Unterschiede zwischen Online- und Prdsenzfortbildungen gibt. Die bevorzugten
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Lernstile beeinflussten die Erfolgsrate in beiden Fortbildungsformaten nicht. Johnson
(2000) zeigte jedoch, dass die Teilnehmer etwas zufriedener mit dem Pridsenzformat
waren als mit den Online-Angeboten. In einer Metaanalyse zur Wirksamkeit von
webbasierten CME-Aktivititen fanden Curran et al (2005) aber heraus, dass die
teilnehmenden Arzte generell zufrieden mit webbasierten Fortbildungen waren. Das
Internet wurde als ideales Medium fiir CME angesehen, da Informationen leicht
verfiigbar, auf dem neuesten Stand und schnell erhéltlich sind. Der Hauptnutzen
scheint neben dem leichten Zugang, geringem Aufwand und dem Multimedia-Format
die Moglichkeit zu sein, interaktive klinische Félle anzubieten. AuBBerdem ermdglichen
webbasierte Fortbildungsangebote den Arzten, ihre Lernziele eigenstindig und
unabhéngig von Zeit und Ort zu verfolgen. Diese Tatsache konnte nach Peterson et al
(1999) auch eine Ursache dafiir sein, dass traditionelle CME-Angebote nicht effektiv
zu Wissenstransfer und Verhaltensdnderungen fithren kénnen, da sie aufgrund ihrer
Struktur sehr unflexibel sind. In traditionellen CME-Aktivititen wahlt der Teilnehmer
weder die Themen noch das Tempo oder den Ort der Fortbildung selbst aus. Der
Wissenserwerb kann auf diese Weise nicht in der Situation oder in dem Malle
stattfinden, in der er fiir eine konkrete Problemstellung im Arbeitsalltag des Arztes

bendtigt wird.

Allerdings existieren immer noch Barrieren, die Online-CME-Aktivititen zu nutzen:
Zehn dieser Barrieren definierte Aragon et al (2002) in einer groen Studie. Zu den
wichtigsten zdhlen Zugangs- und Anmeldevorgéinge, technische Anforderungen und
fehlende soziale Interaktion. Curran et al (2005) nennen auBerdem mangelnde
Computerkenntnisse und das Gefiihl der Informationsiiberflutung. Deshalb sollten die
Online-CME-Angebote sehr benutzerfreundlich aufgebaut sein, sich gut in den
Arbeitsalltag der Arzte integrieren lassen und sich mit konkreten, abgegrenzten
Themen beschiftigen. Zusétzlich konnte ein Benutzertraining angeboten werden. Die
Aufgabe von Entwicklern von Online-Angeboten ist es also, diese Erfordernisse im
Auge zu behalten und Péadagogik, Technik, Organisation und Strategien mit geeigneten

Lernprinzipien fiir Online-Fortbildungen zu kombinieren.

Curran et al beklagen den Mangel an klarer Evidenz in der bisherigen Literatur,

welche Methoden und Formate webbasierter FortbildungsmaBnahmen effektiv zu
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einem verdnderten Verhalten und einer verbesserten Patientenversorgung fiithren
konnen. Sie kommen jedoch zu dem Schluss, dass interaktive CME-MalBBnahmen, die
die Teilnehmer aktivieren und die Mdglichkeit zur Erlangung von Fertigkeiten bieten,
eine Verhaltensdnderung auslosen konnen und in manchen Féllen auch einen Effekt
auf die Gesundheitsversorgung haben konnten. Nach Curran et al stehen die
Entwickler und Anbieter von Online-Fortbildungen vor der Herausforderung,
interaktive Lernumgebungen zu gestalten, die die Moglichkeiten des Internets fiir eine
erleichterte Kommunikation zwischen Lehrenden und Lernenden ausniitzen und
Informationen in interessanten Formaten mit Multimedia-Unterstiitzung anbieten.
Weitere Studien seien nétig, die verschiedene Formate und Methoden miteinander
vergleichen, um herauszufinden, welche Lehrstrategien am effektivsten sind. Curran et
al stellen die Frage: ,,Wie konnen wir webbasierte CME-Fortbildung auf eine Weise
entwickeln und fordern, die Kernprinzipien der Erwachsenenbildung beriicksichtigt

und zu Wissenszuwachs und —transfer im klinischen Alltag von Arzten fiihrt?*

Wutoh et al (2004) schlagen zur Untersuchung von internetbasierten CME-Aktivititen
Folgendes vor:

1. Zu untersuchen, welche Strategien und Methoden in traditionellen Formaten erfolgreich sind,

und diese auf internetbasierte Fortbildungsformate zu tibertragen.

2. Mehr Studien durchzufiihren, die wie randomisierte, kontrollierte Studien auf soliden
wissenschaftlichen Grundlagen beruhen, um anhand von objektiven Bewertungsmalstiben

herauszufinden, ob Onlinefortbildungen zu einer Verhaltensinderung fiihren.

3. Erstellung von zusitzlichen Online-Lernprogrammen, die individuellen Anspriichen und
Vorlieben geniigen (basierend auf Marktanalysen).
AuBerdem fordern sie aggressive Marketingstrategien, um Arzte dazu anzuregen und

dabei zu unterstiitzen, die Hindernisse im Bereich der Technik zu iiberwinden.

Nach Ronald Hardens (2005) Ansicht konnen die Kriterien fiir eine effektive
Fortbildung von E-Learning-Angeboten erfiillt werden, da sie sowohl Mdoglichkeiten
zum selbstbestimmten Lernen als auch zum zeitnahen Lernen bieten. Zu den
Kernelementen bei der Einwicklung eines E-Learning-Programmes zéhlen eine
Datenbank mit wiederverwertbaren Lerninhalten, eine virtuelle Praxis und eine

Vielfalt an Lernzielen und Methoden zur Selbsteinschitzung und —testung. Auch
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internetbasierte Fortbildungsformate sollten dabei im Sinne eines Curriculums
strukturiert sein. Ronald Harden schreibt in seinem Artikel ,,A new vision for distance
learning and Continuing Medical Education* (Harden 2005), dass internetbasierte
CME-Angebote eine zunehmende Rolle in der &drztlichen Fortbildung spielen werden.
Allerdings geht er davon aus, dass Onlineformate die bisherigen Fortbildungsangebote
nicht ersetzen, sondern Teil eines gemischten Ansatzes (,,Blended-learning®) in der

Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten sein werden.

Die oben genannten Kriterien wurden in dem oben beschriebenen Onlineangebot
umgesetzt. So wurden ansprechende Félle mit Zusatzmaterial in Form von
Sonographiebildern, Laborergebnissen und anderem Bildmaterial sowie Internetlinks
erstellt und angeboten, deren Bearbeitung jederzeit unterbrochen und wieder
aufgenommen werden konnte. Die Fille beziehen sich auf die Themen der
Prisenzveranstaltungen und beschéftigen sich mit konkreten, klar umschriebenen
klinischen Kernfragen und -problemen. Denkbare Strategien, um Arzte zur Teilnahme
zu motivieren, sind unter anderem eine ausfiihrliche Darstellung in den
Prasenzveranstaltungen mit der Moglichkeit, die Programme unter Anleitung zu
testen, sowie ein gezieltes Benutzertraining. Sinnvoll wére auch eine Befragung der
Teilnehmer der Prédsenzveranstaltungen zu ihren konkreten Vorerfahrungen mit
medizinischen Lernprogrammen sowie ihren Erwartungen und Wiinschen. So konnte
das Onlineangebot gezielt auf die Bediirfnisse der potentiellen Nutzer zugeschnitten
werden. Aullerdem sollte die richtige Zeitspanne bei einem solchen Zusatzangebot, die
zwischen der Prisenzfortbildung wund den Online-Lernfdllen liegen sollte,
herausgefunden werden. Die Online-Fortbildungen sollen nicht nur als Zusatz zur
Priasenzveranstaltung sondern auch als Alternative angeboten werden. Gerade fiir
Arzte in lindlichen Regionen kénnte dieses Angebot attraktiv sein. Deshalb soll die
Werbestrategie umfassend ausgebaut werden. Zusitzlich ist geplant, die Online-
Lernfille auch im Zusammenhang mit Podcasts® von Fortbildungen und mit
interaktiven Diskussionsforen mit den Experten und anderen Teilnehmern einzusetzen

und die Nutzung dieser Fortbildungsangebote wissenschaftlich zu erforschen.

* Podcasts= Mediendateien, die iiber das Internet produziert und angeboten werden
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4. Zusammenfassung:

In der vorliegenden Studie wurde ein innovatives, interaktives Fortbildungskonzept fiir
Allgemeinmediziner und Internisten, basierend auf dem theoretisch fundierten
Konzept des Team-based Learning, entwickelt und beziiglich Akzeptanz,
Wissenserwerb und objektivierbarer Verhaltensinderung der teilnehmenden Arzte
evaluiert. Das Fortbildungskonzept kombiniert Expertenvortrige zu relevanten
Kernthemen mit fallbasierter Kleingruppenarbeit und moderierter Diskussion. Es
zeigte sich eine hohe Akzeptanz der Teilnehmer. Besonders die Interaktivitdt und die
Fallorientierung wurden in der Evaluation als ausschlaggebend fiir die Teilnahme an
der Fortbildungsveranstaltung angegeben. Auch die Erwartung an die Fortbildung,
sowohl konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis als auch neueste Erkenntnisse aus
der Wissenschaft zu erfahren, scheint sich in diesem Fortbildungskonzept aus
Expertenvortrigen zu Kernthemen kombiniert mit fallbasierter Kleingruppenarbeit zu
erfiillen. Dies zeigte sich besonders in der Abschlussevaluation, bei der die Teilnehmer
angaben, dass sie die Fortbildung sehr abwechslungsreich und lehrreich fanden. Sie
dullerten, dass die Fille sie zum Mitdenken aktiviert hétten. Die in der
Eingangsevaluation angegebenen hohen Erwartungen an die Fortbildung wurden bei
der Mehrheit der Befragten erfiillt. Zudem nahmen viele Arzte an mehreren

Veranstaltungen der Fortbildungsreihe teil.

Desweiteren filihrte das interaktive, fallorientierte Fortbildungskonzept zu einem
signifikanten Wissenszuwachs bei Teilnehmern mit einem bereits gut ausgepragten
Vorwissen. Dabei lagen die durchschnittlichen Werte im Vorwissenstest sehr hoch.
Zum hochsten relativen Wissenszuwachs kam es beim Thema Diabetes mellitus
(62,6%  richtige Fragen 1im Nachwissenstest, 42,9%  Steigerung) und
Schilddriisenknoten (79,5% richtige Fragen im Nachwissenstest, 42,1% Steigerung).
Am niedrigsten lag er beim Thema sekundédre Hypertonie (76,5% richtige Fragen im
Nachwissenstest, 40,7% Steigerung). Die Arzte gaben selbst an, viel gelernt zu haben

und ihr Verhalten in der Praxis aufgrund des neu erlangten Wissens dndern zu wollen.

Bei der Analyse der Daten zum Diagnose-, Leistungs- und Uberweisungsverhalten der

Kassenirztlichen Vereinigung Bayern zeigte sich, dass die teilnehmenden Arzte der
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Fortbildung zum Thema Diabetes ihr Verhalten in der Versorgung von Diabetikern
(Mikroalbuminurietests, Uberweisung zur Funduskopie und zum Diabetologen) bis auf
die Wundversorgung im Sinne der Lernziele der Fortbildung tatsichlich in der Praxis
verdnderten. Eine statistisch signifikante Verhaltensidnderung der
Fortbildungsteilnehmer zeigte sich dabei in Bezug auf die Uberweisungsfrequenz von
Patienten mit Diabetes mellitus zum Diabetologen. Die Teilnehmer iiberwiesen nach
der Fortbildung 30,8% mehr Diabetes-Patienten zum Diabetologen. Eine deutliche
Steigerung der Uberweisung zum Facharzt fiir Augenheilkunde zur Funduskopie von
8,5% konnte ebenfalls gezeigt werden. Diese Zunahme erreichte jedoch keine
statistische Signifikanz. Im Vergleich dazu nahm in diesen beiden untersuchten
Bereichen die Uberweisungsfrequenz der Arzte der Kontrollgruppe ab (3%, n.s.). Bei
der Analyse des Leistungsverhaltens der Arzte der Fortbildung Diabetes zeigte sich
eine Zunahme der durchgefiihrten Mikroalbuminurietests pro Diabetes-Patienten um
7,1%. Allerdings konnte eine &hnliche Steigerung auch bei der Kontrollgruppe

nachgewiesen werden.

Beim Fortbildungsthema Schilddriisenknoten zeigten sich bei der Auswertung der
Daten keine wesentlichen Verhaltensdnderungen bzgl. der eigenen Durchfiihrung der
oder der Uberweisung zur weiteren Diagnostik (Schilddriisensonographie, -
farbduplexsonographie, -szintigraphie) der Teilnehmer der Fortbildung. Beim Thema
sekunddre Hypertonie zeigte sich, dass die Teilnehmer insgesamt sehr wenige
Patienten mit dieser Erkrankung behandeln bzw. die Diagnose auBlerordentlich selten
stellen und auch die entsprechenden Untersuchungen (Bestimmung des Aldosteron-
Renin-Quotienten, der Plasma-Metanephrine oder der Test auf Katecholamine im

Urin) fast nie durchfiihren. Deshalb konnte keine statistische Auswertung erfolgen.

Bei hoher Akzeptanz der Teilnehmer stellt das vorliegende Fortbildungskonzept eine
praktikable Moglichkeit dar, einen signifikanten kurzfristigen Wissenszuwachs und
eine objektivierbare Verhaltensinderung bei Allgemeinmedizinern und Internisten zu
bewirken. Ob das Fortbildungskonzept zu einem guten Langzeitbehalten und zu einer
Verbesserung der strukturierten Problemanalyse fiihrt und in anderen Bereichen der
arztlichen Fort- und Weiterbildung (z.B. Online) eingesetzt werden kann, soll in

weiteren Studien evaluiert werden.
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VI. Anhang

Anhang 1 — Eingangsfragebogen

Eingangs-Evaluation zum Intensivseminar
Diabetologie am 19.07.2006

Bitte flllen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus. Sie helfen uns damit, wichtige Anregungen zur
Verbesserung des Seminars zu erhalten. Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit!

Code:
1. Buchstabe 1. Buchstabe Thre Haus-
des Geburts- Thres Geburts- nummer
namens Threr orts
Mutter
Geschlecht:
a weiblich
a mannlich
Alter: Jahre
Ich bin
a Facharzt/arztin fiir Allgemeinmedizin
(] Facharzt/arztin fiir Innere Medizin
a Facharzt fir
a Arzt/Arztin in Weiterbildung
Ich bin Facharzt seit Jahren
Ich bin im . Jahr meiner Weiterbildung
Ich habe mich
a nur fiir das heutige Einzelseminar angemeldet
a fiir den Block Endokrinologie angemeldet (3 Veranstaltungen)
a fiir den Block Diabetologie angemeldet (3 Veranstaltungen)
a fiir das Gesamtprogramm angemeldet (6 Veranstaltungen)
Im V. Quartal 2005 habe ich etwa endokrinologische Féalle und etwa Diabetes-Patienten
behandelt.

Ich habe 2005 an Fortbhildungen zum Thema Endokrinologie/Diabetologie teilggnommen:
O Nein Q Ja, einmal Q Ja, 2-4mal Q Ja, mehr als 4mal

Wenn ja, wie viele CME Punkte haben Sie damit erworben? Punkte
Wie viele CME-Punkte haben Sie 2005 insgesamt mit welcher Veranstaltungsart erworben?
CME-Punkte online

CME-Punkte per Fax
CME-Punkte Uber Prasenzveranstaltungen
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Ich habe 2006 bereits an Fortbildungsveranstaltungen teilgenommen oder habe mich fur Fortbildungen

angemeldet.
O Nein O Ja

O Wenn ja, zu welchen Themen?

Vom Intensivseminar Praktische Endokrinologie und Diabetologie habe ich erfahren ...

a durch eine schriftliche Einladung zum Seminar (Broschiire)
a von Kollegen
a iber E-mail
(| iiber Internet
a
Zur Anmeldung zum Intensivseminar Praktische stimmt stimmt
Endokrinologie und Diabetologie haben mich bewogen rl]lber- genau
aupt
nicht
Themenschwerpunkte der Fortbildung o o o o o o
Interaktivitit und Fallorientierung Q ©) ©) ©) ©) ©)
Auswahl der Referenten ©) ©) ©) ©) ©) ©)
Zeitlicher Rahmen o o o o o o
Sonstige Griinde, und zwar
Von dieser Fortbildungsveranstaltung erwarte ich.... stimmt stimmt
uber- genau
haupt
nicht
Theoretischen Wissenszuwachs ©) ©) ©) o o o
Konkrete Entscheidungshilfen fiir die Praxis O ©) ©) o o o
Neueste Erkenntnisse aus der Wissenschaft @) ©) ©) o o o
Kontakt mit Kollegen (@) ©) ©) O ©) O
Kennenlernen einer neuen Fortbildungsform Q ©) ©) O ©) O
Sonstige Griinde, und zwar
stimmt stimmt
tuber- genau
haupt
nicht
¥ch bin an endokrinologischen und diabetologischen Themen o) o) o) o) o) o)
interessiert.
Es macht mir SpaB, mlch mit Inhalten der Endokrinologie und o) o) o) o) o) o)
Diabetologie zu beschéftigen.
Das Thema Endokrinologie und Diabetologie ist fiir meine
Tatigkeit von hoher Relevanz. Q Q Q Q Q Q
1ch Wurde gern mehr {iber Endokrinologie/Diabetologie wissen, als o o o o o o
ich jetzt weil.
Fiir mlc.:_h ist es eine Heraus_forderung, mehr {iber o o o o o o
Endokrinologie/Diabetologie zu lernen.
Mein Je.:_t21ges _Wls_sen iiber (_he the.:.oret¥schen Gmndlagen der o o o o o o
Endokrinologie/Diabetologie schétze ich als gering ein.
Mein jetziges Wissen iiber die Diagnostik und Therapie von
Patienten mit diabetologischen Erkrankungen schétze ich als gering | QO ©) ©) ©) o o
ein.
Arbeiten Sie selbst mit dem Computer? O nein O ja, privat O ja, beruflich
Wie viel Zeit in Stunden verbringen Sie durchschnittlich pro Woche am Computer? Stunden
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Was haben Sie selbst an einem Computer bereits gemacht?
(Hier kénnen mehrere Felder angekreuzt werden)

a Texte geschrieben (W programmiert
a Computerspiele gespielt a Grafiken oder Diagramme erstellt
a mit Datenbanken gearbeitet a mit Tabellenkalkulationen gearbeitet
a ein Programm installiert a HTML geschrieben
a Lernprogramme genutzt u (eigene) Webseiten gestaltet
a Videos oder Bilder angesehen d Musik gehort
a Nachschlagwerke genutzt (. Musik gemacht
(z.B. Lexika, Worterbiicher)
a Statistikprogramme genutzt sonstiges:
Wie schatzen Sie Ihre Computerkenntnisse ein?
Osehr gut O eher gut O mittelméBig O eher schlecht O sehr schlecht

Kommentare und Anregungen zu dieser Fortbildung:
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Anhang 2 — Abschlussfragebogen

Abschluss-Evaluation zum Intensivseminar
Diabetologie am 19.07.2006

Bitte flllen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus. Sie helfen uns damit, wichtige Anregungen zur

Verbesserung des Seminars zu erhalten. Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit!

Code:
1. Buchstabe 1. Buchstabe Thre Haus-
des Geburts- Thres Geburts- nummer
namens Threr orts
Mutter
stimmt stimmt
Uber- genau
haupt
nicht
Insgesamt hat mir das Seminar Spall gemacht. @) @) @) @) Q o
Die Inhalte waren fiir mein Vorwissen angemessen o) o o) o o o
schwierig.
Das Seminar war abwechslungsreich. Q 0 o o Q o
Die Fille haben mich zum Mitdenken angeregt. Q @) @) @) @] Q
Ich habe in diesem Seminar viel gelernt. Q @) @) @) Q Q
Die erlernten Inhalte werden mein Verhalten in der O Q Q @) @) ©)
Praxis verdndern.
Insgesamt hat das Seminar meine Erwartungen erfiillt. Q @) Q @) Q Q
Ich hgtte mir mehr konkrete Entscheidungshilfen fiir die o) o) o) 0 o o
Praxis gewiinscht.
Ich habe mehr theoretischen Wissenszuwachs vom o) o) o) o o o

Seminar erwartet.

Ich habe Interesse, Online-Lernfille als Nachbearbeitung zu bearbeiten.

Onein Oja

Kommentare und Anregungen zum heutigen Seminar:
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Anhang 3 - Aufbau des Syllabus

1. Ubersicht iiber das Veranstaltungsprogramm
2. Erster Themenschwerpunkt:

2.1. 2-5 Seiten mit den abgedruckten Originalfolien des Einfiihrungsvortrags mit
geniigend Platz fiir Notizen

2.2. Falldarstellungen:

3-5 Seiten zu einem Fall mit Anamnese, Befunden, 2-3 Fragen und zum Teil weiteren

Befunden und Verldufen
2-4 Fille hintereinander mit gleichem Autbau

2.3. 10-20 Seiten mit den abgedruckten Originalfolien des zusammenfassenden

Vortrags
3. Zweiter Themenschwerpunkt:

3.1. 2-5 Seiten mit den abgedruckten Originalfolien des Einfithrungsvortrags mit
geniigend Platz fiir Notizen

3.2. Falldarstellungen:

3-5 Seiten zu einem Fall mit Anamnese, Befunden, 2-3 Fragen und zum Teil weiteren

Befunden und Verlaufen
2-4 Fille hintereinander mit gleichem Autbau

3.3. 10-20 Seiten mit den abgedruckten Originalfolien des zusammenfassenden

Vortrags

4. Verldufe der Fille (fiir die Besprechung der Losungsvorschlige im Plenum mit

Dozenten)
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Anhang 4 - Instruktionen fur Referenten und Moderatoren

Ziel dieser Veranstaltung ist es, die aktuellen therapeutischen und diagnostischen
Leitlinien zu priasentieren und den Teilnehmern Gelegenheit zu geben, dazu praktische
Fragen zu stellen. Die Fortbildung ist folgendermallen aufgebaut: Nach der Begriiung
und einem Vorwissenstest folgt der Einfiihrungsvortrag (15 Minuten). Dann bearbeiten
die Teilnehmer etwa 20-25 Minuten lang in Kleingruppen 2-3 Félle zum Thema, die in
der anschlieBenden Diskussion (ca. 30 Minuten) im Plenum intensiv diskutiert werden.
Dazu wiirden wir Sie bitten, 2-3 klinische Kurzfille zum Thema Thres Vortrags mit
integrierten Fragen an die Teilnehmer (z.B. zum Vorgehen, zur Therapieempfehlung,

etc.) zu erstellen.

Fir den Vor- und Nachwissenstest im Multiple-Choice-Fragenformat teilen wir
auerdem zu Beginn der Veranstaltung TED-Gerdte aus, so dass eine
Lernerfolgskontrolle — wie von den Teilnehmern erwiinscht — mdglich ist. Dazu
brauchten wir etwa 5 MC-Fragen zu Ihrem Thema. Beachten Sie bitte dabei, dass die
Fragen klar gestellt werden und die 6 Antwortmoglichkeiten kurz ausfallen (es darf

nur EINE Antwort richtig sein - diese bitte unbedingt markieren!).

Jeder Teilnehmer erhilt einen Syllabus mit dem Ausdruck der PowerPoint-Dateien der
einzelnen  Vortrdge.  Wir  bitten Sie  daher um  zwei  Punkte:
1.) Konnten Sie uns bitte Thre PowerPoint-Datei mit den Féllen am besten elektronisch

zukommen lassen (wir miissen diese dann kopieren und binden).

2.) Konnten Sie uns bitte fiinf Fragen mit Kennzeichnung der korrekten Antwort zu
IThrem Thema vorbereiten. Die Fragen sollen mit dem TED-System beantwortet
werden, das heilit, es gibt 6 Antwortmoglichkeiten ohne Kombinationen (d.h. auch

hier darf nur eine Antwort richtig sein).*
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Anhang 5 - Themen bereits besuchter Fortbildungs-

veranstaltungen bzw. geplanter Fortbildungen

Kommunikation, Gerinnung

Nennungen insgesamt 265 Haufigkeit Prozent
Diabetes mellitus 38 14, 34
Innere Medizin allgemein 25 9,43
Kardiologie 24 9,06
Infektiologie, Reisemedizin, Impfungen 15 5,66
Arterielle Hypertonie 14 5,28
Schmerz 13 4,90
Endokrinologie (Schilddriise) 11 4,15
diverse 10 3,77
Orthopédie, Sportmedizin 9 3,40
Geriatrie, Demenz 9 3,40
Pneumologie (Asthma, COPD) 8 3,02
Rheumatologie 8 3,02
Allgemeinmedizin 8 3,02
Akupunktur 7 2.64
Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie 7 2,64
Gastroenterologie 6 2,26
Neurologie 6 2,26
Notfallmedizin 5 1,89
Qualitdtsmanagement, Qualitétszirkel 5 1,89
Nephrologie, Osteoporose, diese Reihe, 1.

HCM-FB, Curriculum, Sonographie, 4 1,50
Palliativmedizin, Chirurgie

Homdopathie, Erndhrungsmedizin 2 0,75
Adipositas, Hygiene, Augen, Krebs, Pidiatrie,

BWL fiir Praxis, Gynékologie, 1 0,37
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Anhang 6 - Erstellung der Onlinefélle:

Diabetologie 1 — Diabetes und Adipositas: 4 Fille (2 zu Diabetes und 2 zur

Adipositas), Zeitaufwand: ca. 12 Stunden

Diabetologie 2 — Insulintherapie und Diabetisches FuBsyndrom: 5 Fille (2 zu

Insulintherapie und 3 zum Diabetischen FuBlsyndrom), Zeitaufwand: ca. 14 Stunden

Diabetologie 3 — Mikro- und Makrovaskulidre Komplikationen: 4 Fille (2 zu
mikrovaskuldren Komplikationen und 2 zu makrovaskuldren Komplikationen),

Zeitaufwand: ca. 13 Stunden

Endokrinologie 1 — Therapierefraktire arterielle Hypertonie und komplizierter
Schilddriisenknoten: 8 Félle (4 Kurzfille zur arteriellen Hypertonie und 4 Kurzfille

zum komplizierten Schilddriisenknoten), Zeitaufwand: ca. 18 Stunden

Endokrinologie 2 — Osteoporose und Nebennierenzufallstumor: 4 Félle (2 Félle zur

Osteoporose und 2 Fille zum Nebennierenzufallstumor), Zeitaufwand: 12 Stunden

Endokrinologie 3 — Hypophyse, erektile Dysfunktion, Anti-Aging: 5 Félle (2 Fille zu
Hypophysenerkrankungen, 2 Félle zur erektilen Dysfunktion und 1 zu Anti-Aging),
Zeitaufwand: 20 Stunden

Zeitaufwand insgesamt: ca. 90 Stunden, durchschnittlich 15 h

2. Review der Onlinefélle (von Angelika Simonsohn und Thomas Eversmann)
Angelika Simonsohn (pddagogisches Review): Zeitaufwand: ca.15 Stunden
Thomas Eversmann (inhaltliches Review): Zeitaufwand: ca. 5 Stunden

3. Organisation und technische Umsetzung (von Inga Hege und Martin Adler)

Zeitaufwand: ca. 10 Stunden
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VIl. Lebenslauf

Lisa Kiihne-Eversmann, geb. Eversmann

Geboren am 26.11.1979 in Miinchen

Eltern: Dr. med. Thomas und Dr. phil. Susanne Eversmann
Ehegatte: Florian Kiihne

Ausbildung:

1986-1990 Grundschule an der Haimhauserstrasse in Minchen
1990-1999 St.-Anna-Gymnasium, Miinchen
1999 Abitur

ab 1999 Studium der Humanmedizin
erstes Semester in Halle/Saale
ab 2. Semester Ludwig-Maximilians-Universitéit, Miinchen
2001 Physikum
2002 Erstes Staatsexamen
2005 Zweites Staatsexamen
2006 Drittes Staatsexamen (Gesamtnote 1,6)
2006 Approbation als Arztin (16. Juni)

Medizinische Praktika:

2002 Famulatur in einer Schwerpunktpraxis fiir Innere Medizin, Endokrinologie und

Diabetologie in Miinchen

2003 Famulatur in Allgemeinchirurgie und Notfallmedizin im Krankenhaus Elliot Lake,

Kanada

2004 Famulatur in Anésthesie und Intensivmedizin im Krankenhaus Brixen, Italien

2004 Famulatur am Deutschen Herzzentrum Berlin
2005 Praktisches Jahr:

Tertial Innere Medizin in der Medizinischen Klinik Innenstadt in Miinchen
Tertial Anédsthesie in der Klinik fiir Anésthesiologie der LMU Miinchen
Tertial Chirurgie im Stidtischen Krankenhaus Neuperlach und im
Krankenhaus der Medunsa-Universitit in Pretoria, Stidafrika

Berufliche Laufbahn:

Seit 1. Oktober 2006 Assistenzérztin (Facharztweiterbildung fiir Innere Medizin) und

wissenschaftliche Mitarbeiterin am Schwerpunkt Medizindidaktik der Medizinischen Klinik

Innenstadt, Klinikum der Universitdt Miinchen, Ziemssenstr. 1.
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