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Gender Hinweis

Zugunsten einer besseren Lesbarkeit dieser Dissertationsschrift, wird das generische
Maskulinum als primare Personenbezeichnung verwendet. Hierbei bezieht sich, sofern
nicht anders gekennzeichnet, das generische Maskulinum immer gleichermalien auf

alle Geschlechter.



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einleitung in die Sonographie

Resultierend aus Experimenten mit Fledermausen Ende des 18. Jahrhunderts,
prasentiert sich die Verwendung des Ultraschalls heute als fester Bestandteil der
klinischen Diagnostik [1] und hat insbesondere im Rahmen der Tumordiagnostik und -
nachsorge von Kopf-Hals-Malignomen oder zur Operationsplanung einen zentralen
klinischen Stellenwert [2-5].

Ultraschallwellen lassen sich mit Hilfe des piezoelektrischen Effekts erzeugen und je
nach Bedarf modulieren [6]. In Kombination mit dem von Fledermausen
angewendetem Echo-Impuls-Verfahren kann somit, unter Verwendung eines
passenden Empfangers, das von der Zielstruktur reflektierte Echo bildlich dargestellt
werden [7, 8].

Die Signaldarstellung oder Bildrekonstruktion wird typischerweise durch zwei Modi
visualisiert. Der Amplitude-Mode (Amplituden-Modus, A-Mode) zeigt auf der Zeitachse
(Abszisse) eindimensionale Amplituden (Ordinate) des vom Puls erzeugten Echos. Je
starker die Intensitat des reflektierten Schalls, desto hoher die Amplitude [7, 9, 10]. Im
Brightness-Mode (Helligkeitsmodus, B-Mode) wird die Hohe der Amplitude einem
Helligkeitswert zugeschrieben. Je hoher die Amplitude, desto heller erscheint der
Lichtpunkt auf dem Geratemonitor. Durch Parallelschaltung multipler Piezokristallen
kann eine Vielzahl von Schallwellen gleichzeitig gesendet und deren Echos
empfangen werden. Aus der Aneinanderreihung dieser Echos bildet sich schlief3lich
ein zweidimensionales Bild [7-10]. Weiterfuhrend kdnnen beispielsweise bewegte
Strukturen, wie das flie3ende Blut einer Arterie, mit Hilfe des Doppler-Shifts dargestellt
und die Flussrichtung bestimmt werden [11-13].

1.2 Anwendungsgebiete

Insbesondere die Einfuhrung des B-Modes stellte einen Meilenstein in der klinischen
Etablierung der Sonographie dar und ermoglichte neben einer quantitativen auch eine
qualitative Gewebedifferenzierung [6, 14, 15]. Heute findet die Sonographie bei
diversen Fragestellungen, unter anderem als schnelles diagnostisches Tool in der
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Akutmedizin, aber auch bei spezifischen muskuloskelettalen, abdominellen oder
gynakologischen Fragestellungen [16-20], Anwendung. Die Kopf-Hals-Sonographie
hat dabei einen zentralen Stellenwert bei Tumornachsorgen nach Kopf-Hals-
Malignomen, Speicheldrisenerkrankungen und bei zervikalen Lymphadenopathien [2-
5].

1.3 Dokumentation

Zu jeder Ultraschalluntersuchung gehort eine adaquate Befunddokumentation. Die
grolRe Bedeutung dieser arztlichen Dokumentationspflicht wird durch dessen
juristische Verankerung im Rahmen des neu geschaffenen Patientenrechtegesetz im
§630f des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB) deutlich. Eine weitere gesetzliche
Verankerung erfahrt die Dokumentationspflicht im §10 der arztlichen Berufsordnung
sowie im §57 des Bundesmantelverirages der Arzte. Dabei wird im
Bundesmantelvertrag der Arzte geregelt, dass eine Dokumentation von Befunden,
BehandlungsmalRnahmen und veranlassten Leistungen und Angabe des
Behandlungstages in geeigneter Weise erfolgen muss [21]. Dem gegenuber fordert
die arztliche Berufsordnung lediglich, dass uber arztliche Feststellungen und
abgeleitete MaRnahmen die entsprechend notwendigen Aufzeichnungen
durchzufuhren sind [22].

Ferner fordern heute verschiedene Institutionen die arztliche Dokumentation und
geben spezifische Vorgaben fur diese vor.

Hierunter zahlen beispielsweise die einzelnen Bundeslander, die Kassenarztliche
Vereinigung (KV) aber auch die Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA), welche die
Dokumentation unter anderem zur Abrechnung voraussetzt [23]. Zudem bildet die
Befunddokumentation die Grundlage fur Arztbriefe, dient zum Vergleich von Kontroll-
und Folgeuntersuchungen und entscheidet maflgeblich uber das Procedere einer
weiteren Therapieplanung [24-26].

Im Falle dessen, dass eine Untersuchung im Rahmen einer vertragsarztlichen
Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbracht wird, setzt das Sozialgesetzbuch
klare Forderungen an den Untersucher. Speziell fur die Ultraschalldiagnostik regelt die
Vereinbarung Qualitatssicherungsmallnahmen nach § 135 Absatz (Abs.) 2 des
deutschen Sozialgesetzbuchs (SGB) V zur Ultraschalldiagnostik (§10 Abs. 1) im

2



Einleitung

Detail, welche Informationen aus einer korrekten und vollstandigen Dokumentation

hervorgehen mussen [22].

1.4 Konventionelle und strukturierte Befunderhebung

Derzeit werden uberwiegend Untersuchungsergebnisse im Freitext-Stil dokumentiert.
Diese meist handschriftlichen oder als Diktat verfassten Befunde [27] variieren haufig
erheblich zwischen den verschiedenen medizinischen Disziplinen im Textaufbau und
der verwendeten Terminologie [28]. Dabei hangt die Qualitat des Befundes meist von
der Sorgfalt des dokumentierenden Arztes ab [24, 29]. Dies ermdglicht zwar eine hohe
Individualitat, zeigt sich jedoch im klinischen Alltag als fehleranfallig. Ebenfalls wird
dadurch im Nachhinein eine Vergleichbarkeit der Befunde, beispielsweise von
Kontrolluntersuchungen, aufgrund fehlender Standardisierung erschwert [27]. Um hier
eine hohere Gesamtqualitat der arztlichen Dokumentation zu erreichen, pladieren
verschiedenste Fachgesellschaften fur eine strukturierte digitale Befunderhebung [30-
33].

2009 wurden erstmals drei Level der strukturierten Befundung (SR) durch Bolos und
Weiss definiert [34, 35]. Grundsatzlich soll ein strukturierter Befund aus: 1. einem
strukturierten Format, welches die verschiedenen Abschnitte und Unterabschnitte
definieren sollen, 2. der Festlegung einer stringenten Reihenfolge der zu befundenden
Strukturen und 3. der Verwendung einer einheitlichen vorbestimmten Terminologie
bestehen [34, 35]. Erganzt wurden diese drei Level 2020 durch die Erweiterung um
weitere zwei Level durch Nobel et al. Dabei soll gemal} des 4. Levels das Layout
strukturiert zu einer Gleichformigkeit fuhren und 5. eine strikte Festlegung der IT-
gesteuerten Anordnung von medizinischem Inhalt bestimmt werden [35].

1.5 Befundqualitat / Vollstandigkeit, zeitliche Effizienz

In den letzten Jahren ist eine stark zunehmende Arbeitsverdichtung im Bereich der
arztlichen Tatigkeit zu verzeichnen, bei der eine zunehmende Anzahl komplexer
Patienten in einer immer kilrzeren Zeit behandelt werden mussen [36]. Zusatzlich zeigt

sich ein stets zunehmender Anstieg an burokratischen Aufgaben [37]. Hieraus ergibt
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sich unteranderem die Motivation zum Erstellen von zeitlich effizienten, vollstandigen

und reproduzierbaren Befunden mit hoher Befundqualitat.

1.6 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, ob die Etablierung einer
strukturierten, standardisierten Befunderstellung von Ultraschalluntersuchungen der
Halsweichteile zu einer verbesserten Befundqualitat und Befundlesbarkeit fuhrt. Als
weiterer  Kernaspekt  wird  untersucht, ob die  Etablierung  dieser
Befunderstellungsmethode zur einem zeitlichen Mehraufwand in der Durchfuhrung
fuhrt und ob, sofern dies zutrifft, dieser zeitliche Mehraufwand gerechtfertigt ist.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Sonographie

Die Sonographie ist ein dynamisches bildgebendes Verfahren, welches durch die
Anwendung von Ultraschallwellen die Untersuchung von organischem Gewebe
ermoglicht [38]. Hierbei wird unter Verzicht einer ionisierenden Strahlung die Abbildung
(Abb.) von funktionellem und morphologischem Gewebe in Echtzeit ermoglicht [39].

2.1.1 Historische Entwicklung der Sonographie und ihr physikalischer
Hintergrund

Lange bevor die Sonographie im klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken war [1],
nutzten Fledermause den Ultraschall zur Orientierung. Dabei beobachtete Lazzaro
Spalanzani, dass diese Tiere trotz tiefster Dunkelheit die Orientierung nicht verloren.
Beginnend im 18. Jahrhundert und gefolgt von zahlreichen Experimenten, erkannte
man schlieldlich, dass Fledermause sich mit Hilfe der Akustik das Weltbild formen [1].
Pierre Curie war der erste Mensch, der 1880 mithilfe des piezoelektrischen Effekts
Ultraschallwellen technisch erzeugte [6]. 1938 folgte die erste Verwendung in der
medizinischen Diagnostik, bei welcher der Neurologe K. Th. Dussik einen zerebralen
Seitenventrikel nachwies [1, 40]. Nach Entwicklung des Kontakt-Compound-Scanner
(Compound=Verbindung) 1957, bei dem der Schallkopf direkt auf der Haut platziert
werden konnte und welcher primar fur das Mammakarzinom Screening entwickelt
worden war, fanden relativ zugig weitere Fachdisziplinen Verwendung fur die
Sonographie [1, 6]. Die Etablierung und der sich anschlieRende Durchbruch der
Sonographie in der modernen Medizin erfolgte dann Anfang der 1980er
Jahre [1].

Da eine ausfuhrliche und detaillierte Darstellung der historischen Entwicklung nicht
Schwerpunkt dieser Arbeit ist, wird auf die Webseiten ,Ultraschallmuseum.de®, hier
das Kapitel ,Die Geschichte der Ultraschalldiagnostik® von B. Frentzel-Beyme [41], und
das Kapitel ,,Geschichte des diagnostischen Ultraschalls” der deutschen Gesellschaft
fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) [42] verweisen.
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Damit sonographisch generierte Abbildungen richtig gedeutet werden kdnnen, bedarf
es abgesehen von der anatomischen Kenntnis ein technisches und physikalisches
Grundverstandnis. Anhand der Bildgenerierung werden im Folgenden die
wesentlichsten Informationen zum Verstandnis einer Bildentstehung dargestellt.

Ausgehend vom Ultraschallkopf (Transducer), welcher Sender und gleichzeitig
Empfanger der Ultraschallwellen ist, werden piezoelektrische Kristalle und Keramiken
mittels elektrischer Wechselspannung verformt. Hierdurch entsteht eine mechanische
Schwingung, welche schlielich die geforderten Schallwellen erzeugt [7-10]. Dies wird
piezoelektrischer Effekt (auch Curie-Effekt) genannt und funktioniert auch
entgegengesetzt, sodass sowohl Ultraschallwellen erzeugt als auch empfangene
Schallwellen in eine elektrische Spannung umgewandelt werden kénnen [7, 8]. Die
Ausbreitung im Gewebe erfolgt abhangig vom Medium. Hierbei wird das Verhalten der
Schallwellen von vier mafigeblichen Effekten (Absorption, Reflexion, Streuung und
Brechung) bestimmt, welche in Summe letztlich zu einer Ultraschallabschwachung
fuhren. Zusammengefasst bedingen diese Effekte mit dem jeweiligen Medium das
Echo, welches zurick an den Schallkopf gesendet wird. Nachdem das Echo in ein
elektrisches Signal umgewandelt wurde, erfolgt durch den Rechner (Computer) die
Darstellung in dem ausgewahlten Modus [7, 8]. Hierbei unterscheiden sich zwei
wesentliche Modi: Der sogenannte A-Mode zeigt auf der Zeitachse (Abszisse)
eindimensionale Amplituden (Ordinate) des vom Puls erzeugten Echos. Eine starkere
Intensitat des reflektierten Schalls, stellt somit eine hdhere Amplitude dar [7, 9, 10]. Im
B-Mode bzw. Brightness-Mode wird die Hohe der Amplitude einem Helligkeitswert
zugeordnet. Folglich erzeugt eine hohere Amplitude einen heller erscheinenden
Lichtpunkt auf dem Geratemonitor. Werden demzufolge multiple Piezokristalle parallel
aneinandergereiht, erlaubt dies ein vielzahliges Senden und Empfangen der
Schallwellen. Die nebeneinander liegenden Piezokristalle erzeugen schlief3lich in
Summe ein zweidimensionales Bild auf dem dazugehoérigen Monitor und das uns
bekannte B-Bild [7-10] (siehe Abb. 1).

Des Weiteren erlaubt der Doppler- Shiff das Detektieren von bewegten Strukturen wie

beispielsweise das flieRende Blut in einer Arterie [11-13].
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Abb. 1: Bildung des zweidimensionalen Bildes im Brightness-Mode anhand eines
Piezokristall links im Bild und der parallelen Aneinanderreihung rechts im Bild.

Gegenwartig stellt die Sonographie im klinischen Alltag das meistgenutzte
bildgebende Verfahren dar [39] und etablierte sich zum festen Bestandteil der
klinischen Diagnostik. Sie wird verstarkt als Erganzung bzw. Erweiterung der
.korperlichen Untersuchung” angesehen [43] und findet zunehmend auch
Berucksichtigung bereits im Medizinstudium [44, 45]. Heute ist die Sonographie aus
dem arztlichen Alltag nicht mehr wegdenken [1].

2.1.2 Die Kopf-Hals-Sonographie

Der Einsatz der Kopf-Hals-Sonographie zeigt sich im klinischen Alltag vielfaltig. Dabei
stellen die Tumornachsorge nach Kopf-Hals-Malignomen, die operative Vorbereitung
und Planung [2-5] sowie die Untersuchung der Kopfspeicheldrisen und die Diagnostik
von Lymphadenopathien die haufigsten Indikationen dar [46].
Zugleich soll die Vielfaltigkeit der technischen Alternativen zum B-Mode erwahnt
werden, bei der sich in den letzten Jahren eine stetige Weiter- und Neuentwicklung
zeigt [46, 47]. In der Arbeit von Weimer et al. wird der aktuelle technische Stand der
Sonographie zusammengefasst [46]: Hier prasentiert die Arbeitsgruppe die neuartigen
mikrovaskularen Doppler-Methoden (Super microvascular Imaging [SMI] und Micro
Flow Imaging [MFI]), das Contrast-enhanced Ultrasound (Kontrastmittelverstarkter
Ultraschall, CEUS), sowie die Elastographie, welche bei spezifischen Fragestellungen
zum Einsatz kommen. Zugleich wird der Vorteil der Verwendung von
Bildarchivierungs- und Kommunikationssystemen, wie das Pictures Archiving and
Communication System (Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem, PACS),
aufgefuhrt. Dabei zeigt die Moglichkeit zur zusatzlichen Fusion von

Magnetresonanztomographie- (MRT) und Computertomographie- (CT) Bildern eine



Literaturdiskussion

Verbesserung des Informationsgehalts bei kleineren Strukturen und ermdglicht
verbesserte sonographisch gesteuerte Interventionsmoglichkeit [46, 48, 49].

Folglich fand, trotz anfanglich massiver Kosten fur damalige High End Produkte, Mitte
der 1990er Jahre die farbkodierte Duplexsonographie ihren Weg in den
Ausbildungskatalog der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [6, 14, 50].

SO-RECHTS,

RF

- Rad
—t =3

Farbdoppler; D) SMI aus [52]; E) Elastographie; F) Kontrastmittelsonographie
(A,C,E,F - mit freundlicher Genehmigung von, Regensburg Deutschland).

Betrachtet man die aktuell geltende (Muster)-Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer aus dem Jahre 2018, werden nach aktueller Fassung vom
26.06.2021 insgesamt 400 Ultraschalluntersuchungen gefordert, um eine adaquate
Untersuchungs- und Befundungssicherheit zur gewahrleisten. Zusatzlich zur
duplexsonographischen Darstellung der extrakraniellen hirnversorgenden Gefalie
wurde sowohl die sonographische Untersuchung von Gesichts- und Halsweichteile als

auch die der Nasennebenhdhlen mit einbezogen [46, 53].
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An dieser Stelle sei die Haufigkeit der taglichen Durchfuhrung einer Kopf-Hals-
Ultraschalluntersuchung aufzufuhren: In der Arbeitsgruppe von Heyduck et al. erfolgte
zwischen 2013 und 2014 eine deutschlandweite Umfrage Uber die Haufigkeit der
sonographischen Untersuchungen pro Tag. Dabei beteiligten sich ca. 53 % der
deutschen Hals-, Nasen-, Ohren (HNO)-arztlichen Kliniken sowie ca. 11 % der
niedergelassenen HNO-Arzte. Im Schnitt ergaben sich zehn bis zwolf
Ultraschalluntersuchungen pro Tag, [46, 54] welche anschlieRend zeithah befundet
und dokumentiert werden mussen.

Damit ist heute die Kopf-Hals-Ultraschalldiagnostik ein fester Bestandteil des
Arbeitsbereichs der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und dient seit Anfang der 90er
Jahre als unverzichtbares diagnostisches Werkzeug [6, 14, 50].

Folglich stellt die Sonographie als ein haufig genutztes bildgebendes Verfahren ein

geeignetes Medium zur Erforschung der in dieser Arbeit gestellten Fragestellung dar.

2.2 Gegenwartige Dokumentation und die gesetzlichen Vorgaben

2.2.1 Dokumentation

Die Dokumentation dient im klinischen Alltag haufig als Gedankenstutze [55] oder wird
als Basis zur Abrechnung von arztlichen Dienstleistungen genutzt [23]. Zudem bildet
die Befunddokumentation die Grundlage fur Arztbriefe, dient zum Vergleich von
Kontroll- und Folgeuntersuchungen und entscheidet mal3geblich Uber das Procedere
einer weiteren Therapieplanung [24-26]. Nicht zuletzt dient die arztliche
Dokumentation zur Beweissicherung bei beispielsweise Vorwurfen einer fehlerhaften
Behandlung [56]. Fur die Facharztweiterbildung der Hals,-Nasen,-Ohrenheilkunde
werden heute bis zu 400 Ultraschalluntersuchungen mit entsprechender
Dokumentation gefordert [57].

Die grol’e Bedeutung dieser wird durch dessen juristische Verankerung im Rahmen
des neu geschaffenen Patientengesetz im §630f des BGB deutlich. In weiteren
gesetzlichen Verankerungen wird im Bundesmantelvertrag der Arzte geregelt, dass
eine Dokumentation von Befunden, Behandlungsmallnahmen und veranlassten
Leistungen und Angabe des Behandlungstages in geeigneter Weise erfolgen muss
[21]. Dem gegenuber fordert die arztliche Berufsordnung lediglich, dass uber arztliche
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Feststellungen und abgeleitete MalRnahmen die entsprechend notwendigen

Aufzeichnungen durchzufuhren sind [55].

2.2.2 Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht

Die Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht findet sich im zweiten Burgerlichen
Gesetzbuch und bildet die Grundlage fur Dokumentationsregelungen in der arztlichen
Berufsordnung sowie dem Bundesmantelvertrag.

Burgerliches Gesetzbuch (BGB)
§ 630f Dokumentation der Behandlung

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine
Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu flihren. Berichtigungen und
Anderungen von Eintragungen in der Patientenakte sind nur zuléssig, wenn
neben dem ursprunglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen
worden sind. Dies ist auch fiir elektronisch gefiihrte Patientenakten
sicherzustellen.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte samtliche aus
fachlicher Sicht fur die derzeitige und kinftige Behandlung wesentlichen
MaRnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die
Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen
und Aufklarungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzunehmen.

(3) Der Behandelnde hat die Patientenakte fiir die Dauer von zehn Jahren
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach anderen
Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

Abb. 3: Auszug aus dem BGB §630f, Dokumentation der Behandlung (Blirgerliches
Gesetzbuch, Zweites Buch 2, Recht der Schuldverhéltnisse) [56].

2.2.3 Arztliche Dokumentation der sonographischen Diagnostik

Far den Fall, dass eine Untersuchung im Rahmen einer vertragsarztlichen Versorgung
zu Lasten der Krankenkassen erbracht wird, setzt das SGB klare Forderungen an den
Untersucher. Speziell fur die Ultraschalldiagnostik regelt die Vereinbarung vom
Qualitatssicherungsmalinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik
(§10 Abs. 1) im Detail, welche Informationen aus einer korrekten und vollstandigen

Dokumentation hervorgehen mussen.
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§10
Arztliche Dokumentation

(1) Der Arzt ist verpflichtet, die Indikation und die Durchfiihrung der Ultraschalluntersu-
chung zu dokumentieren.

(2) Aus der arztlichen Dokumentation miissen hervorgehen:
Patientenidentitat (Name und Alter)

Untersucheridentifikation

Untersuchungsdatum

Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung

ggf. eingeschrankte Untersuchungsbedingungen bzw. Beurteilbarkeit
organspezifische Befundbeschreibung, aufRer bei Normalbefunden

(Verdachts-)Diagnose

© N O Ok D2

abgeleitete diagnostische und / oder therapeutische Konsequenzen und / oder
abgeleitetes anderweitiges Vorgehen, aulRer bei Normalbefund

(3) Die schriftiche Dokumentation im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung erfolgt
entsprechend der Mutterschafts-Richtlinien. Die schriftliche Dokumentation der sono-
graphischen Friiherkennungs-Untersuchung der Sauglingshifte hat gemaR Anlage V
zu erfolgen.

(4) Aus der Bilddokumentation miissen mindestens hervorgehen:
1. Die Inhalte nach Anlage Il Nummer 6

2. bei Normalbefund: Darstellung von einer oder mehreren geeigneten Schnittebe-
nen zur Belegung des Normalbefunds im Sinne der Fragestellung (nur bei B-
Modus)

3.  bei pathologischem Befund: Darstellung in 2 Schnittebenen oder — wenn dies
nicht moglich ist — in einer Schnittebene (nur bei B-Modus)

Abb. 4: Auszug aus der Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen nach §
135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung), § 10 Arztliche
Dokumentation [22].

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Dokumentation eine zentrale Rolle im
arztlichen Beruf einnimmt. Fur die Sonographie ergibt sich hieraus auch aufgrund der
stetigen technischen Weiterentwicklung gleichwohl der Bedarf zur kontinuierlichen
Verbesserung ihrer Dokumentation.

2.3 Die Befundung angewendet in der Kopf- und Hals-Sonographie und
aktueller Stellenwert

Anfang des 20. Jahrhundert war die Befunddokumentation der arztlichen Tatigkeit
bisweilen noch chaotisch. Um eine Verbesserung der Informationsvermittiung zur
erreichen, erfolgten schon fruh erste Veroffentlichungen zur Standardisierung von
diagnostischer Befundung [58]. Denn die Befundung dient, wie bereits dargelegt, zur
offiziellen Aufzeichnung einer diagnostischen, interventionellen oder therapeutischen
Untersuchung, zur Informationsiibermittlung an die Gberweisenden Arzte oder zur

medizinischen Abrechnung. Hierbei werden u.a. Art der Durchfuhrung, Medikamente

11



Literaturdiskussion

oder zum Beispiel das Verwenden von Kontrastmittel dokumentiert [31]. Und obwohl
sich die Wege der Informationsgewinnung in allen Bereichen der Medizin rasant
weiterentwickeln, erfolgt die Dokumentation von Befunden weiterhin regelhaft im
Freitext-Stil (Free Text Reporting, FTR).

In den letzten Jahren verzeichnete die Sonographie maflgebliche Fortschritte der
Diagnostik durch die stetige Verbesserung der Ultraschallgerate und den verbesserten
Untersuchungsstrategien [59-62]. Wiederum zeigte sich trotz der in Kapitel 2.2.2
beschriebenen Dokumentationspflicht vorerst keine einheitliche Vorgabe zum
medizinischen Inhalt. In §10 Absatz 2, Punkt 6. der vorgestellten
Ultraschallvereinbarung (siehe Abb. 4) steht im Wortlaut ,organspezifische
Befundbeschreibung, auler bei Normalbefunden® [22]. Dies hat zur Folge, dass
beispielsweise eine Raumforderung in der Schilddruse, jeweils unterschiedlich von
den Untersuchern sprachlich und inhaltlich befundet wird. Klar ist jedoch, dass ein
umfassender und praziser Befund Missverstandnissen und Fehlkommunikation
vorbeugen kann [63].

Erstmalig erfolgte durch die Sektion Kopf-Hals der DEGUM im April 2022 die
Veroffentlichung eines Musterbefundes fur Kopf-Hals-Sonographie [64], welcher sich
an die in Abschnitt D der ,Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen nach
§135 Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschallvereinbarung)“ der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung anlehnt. Dieser bietet eine Reihe an
Textbausteinen zur standardisierten Erhebung eines sonographischen Kopf-Hals-
Befundes und beinhaltet die in Abb. 4 geforderten Elemente [64].

Die Kopf-Hals-Sonographie erlebt immer mehr eine Zunahme von Arbeitsvorgangen
durch den stetig zunehmenden kommerziellen Druck und der erhdohten Komplexitat
des Arbeitsspektrums [24-26]. Um hier den Arbeitsablauf zu beschleunigen, fanden
sich schon in den frGhen 1980er Jahren erste Anwendungen von Diktier-Programmen
mit Spracherkennung [65-67]. Diese setzten sich schliel3lich erst in den letzten zwei
Jahrzehnten flachendeckend durch [66, 68, 69]. Der medizinische Inhalt und die
verwendete Terminologie bleiben wiederum weiterhin in der Hand des Untersuchers.
Heute entwickelt sich in der Kopf-Hals-Sonographie immer mehr der Trend hin zur
strukturierten Befundung. Die Verwendung von einheitlicher Terminologie und
festgelegtem Informationsfluss fur Vollstandigkeit werden in aktuellen Studien und in
dieser Arbeit kritisch diskutiert [57, 70-72].
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2.3.1 Schwachen der aktuellen Befundung und Innovationsbedarf

Wie im vorherigen Kapitel vorgestellt, wird die Uberwiegende Mehrzahl an
diagnostischen Befunden noch als unstrukturierter Freitext beziehungsweise als Diktat
verfasst [27]. Dabei variiert der verwendete Aufbau und die Terminologie haufig
erheblich [28]. Gegenwartig zeigt sich demnach kein allgemein anerkannter Standard
fur Terminologie und fachlicher Schwerpunktsetzung. Vielmehr definieren Untersucher
als auch Zuweiser unterschiedliche Ansichten Uber optimalen Stil und Inhalt. Und das,
obwohl sich der Befund bei den zuweisenden Arzten als das wichtigste
Kommunikationsmittel darstellt [30].

Wie zuvor beschreiben, bildet die Kopf-Hals-Sonographie oft die Grundlage fur
Verlaufskontrollen, beispielsweise bei Kopf-Hals-Malignomen oder
Lymphadenopathien [2-5]. Hierbei bildet folglich der Befund die malgebliche
Grundlage der Informationsubermittlung. Dies zeigt sich deutlich im Rahmen von
Verlaufskontrollen, bei welchen der Untersucher von leserlichen, klar formulierten und
vollstandigen Vor-Dokumentationen profitiert [57].

Allerdings konnen bei Freitextbefunden haufig wesentliche Informationen
unzureichend beschrieben sein oder gar komplett fehlen [2-4, 73]. Damit sinkt die
Wertigkeit der Sonographie haufig im interdisziplinaren Dialog, wie beispielsweise
wahrend der jeweiligen Tumorkonferenzen [57]. Und obwohl spezielle
Untersuchungen, wie die Lymphknotensonographie, in direkter Gegenuberstellung zu
weiteren bildgebenden Verfahren eine bessere Beurteilbarkeit aufweist, nimmt diese
aufgrund der mangelnden Vergleichbarkeit der Kontrolluntersuchungen nur eine
niedrige Rolle ein [57, 74]. Eine weitere Schwierigkeit zeigt sich im Bereich der
Assistentenausbildung. Durch die hohe Arbeitsdichte in den Kliniken und dem daraus
immer weiter resultierenden Verlust der Ausbildungszeit, prasentiert sich folglich ein
immer weiter zunehmender Bedarf an Supervision durch leitende Arzte. Denn vielen
jungen Medizinern ist haufig die Terminologie und die richtige Schwerpunktsetzung
der zu vermittelnden Strukturen ungewiss [75, 76].

Handschriftlich verfasste Befunde bringen oft verschiedene Nachteile mit sich, denn

diese sind meist unleserlich und erschweren damit den schnellen und fehlerfreien

Informationsfluss [64]. Des Weiteren mangelt es haufig an der Befundvollstandigkeit
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[70]. Laut einer Veroffentlichung aus dem Jahre 2021, nutzen jedoch weiterhin ca.
40 % der teilnehmenden Universitatskliniken einen handschriftlichen Befund [57].
Daruber hinaus stellten mehrere Studien deutlich dar, dass das Erstellen von
vollstandigen Freitextbefunden mehr Zeit beansprucht als strukturierte Befundung im
Vergleich. Wichtig hierfur ist allerdings, dass zuvor eine fruhzeitige Erlangung
notwendiger Kompetenzen wahrend der Ausbildung erfolgen sollte [71, 72, 77].

Geht man nun davon aus, dass zehn bis zwolf Ultraschalluntersuchungen taglich
befundet werden mussen, erfolgt hieraus ein deutlicher Innovationsbedarf.

2.4 Big Data Mining

In der modernen Medizin lasst sich immer mehr der Trend zur elektronischen
Datenerhebung und Archivierung verfolgen. Dadurch konnen Computerprogramme
elektrisch gespeicherte Daten aus bildgebenden Verfahren, wie die der Sonographie,
dem MRT oder dem CT zu einer grol3en Datenbank akkumulieren. Hieraus bildet sich
die Moglichkeit durch Erstellung von zuklnftigen Algorithmen eine Optimierung der
Patientenbehandlung zu erreichen [78].

Ein grolder antreibender Effekt ist der demographische Wandel. Durch eine immer
weiter alternde Gesellschaft stehen der Zukunft viele administrative und finanzielle
Hurden bevor [79]. Ein besonderer Ansatz ist das Big Data Mining, also das Sammeln
von grofRen Datenmengen. Dass die effiziente Verwendung von grof3en Datenmengen
eine Branche reformieren kann, haben Weltkonzerne in anderen Bereichen bereits
bewiesen. Dieser Ansatz wird weitreichend fur das Gesundheitswesen diskutiert, und
um zukunftige Herausforderungen stemmen zu kdnnen, zeigt sich in vielen Bereichen
der Medizin ein Paradigmenwechsel. Die Pravention und Pradiktion ruckt damit immer
mehr in den Vordergrund und verdrangt immer mehr das reaktive Therapieverhalten.
Damit sollen frah individuelle Therapien begonnen oder sogar die Bildung von
Krankheiten durch praventive Interventionen verhindern werden [80]. Dieser Ansatz
wird ,predictive data mining“ genannt und soll anhand von Mustererkennung zur
Pravention beitragen. Die elektronische Speicherung von grof3en Datenmengen sollte
selbstverstandlich unter Berucksichtigung des europaischen Datenschutzes
erfolgen [78].
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Demzufolge werden diese grolden Datenmengen durch
Informationsextraktionsprogrammen analysiert [81] und anschlieBend mittels
Algorithmen zu sinnvoll geordneten Mustern formatiert [82]. Dies soll beispielsweise
medizinischem Fachpersonal bei der schnellen Entscheidungshilfe von seltenen
Erkrankungen helfen [78].

Kurz gefasst verspricht man sich durch Big Data Mining ein Hervorbringen von neuen
Erkenntnissen [83]. Konkret am Beispiel des Gesundheitswesens werden folgende
Vorteile diskutiert:

Reduktion von Uberflussiger Diagnostik und Therapie

Ersparnis von Kosten im Gesundheitssystem

Schnellere und damit zeiteffiziente Patientenbehandlung

Computergestutzte evidenzbasierte Vorschlage von Diagnosen oder Therapien
Frahzeitiges Erkennen von Erkrankungen [84]

2L o\

Knlapfung von nicht offensichtlichen Zusammenhangen [83]

Fir solche Datenbanken wird das jahrelange Sammeln von grofen
patientenbezogenen Daten erforderlich sein [80].

Hierbei hat sich herausgestellt, dass strukturierte Befunde sehr gut dafur eigenen sind.
Haufig fuhren Freitextbefunde zu einer manuellen Nachbearbeitung und erfordern
komplexere und spezifischere Algorithmen, da sich Aufbau und Terminologie stark
unterscheiden konnen. Dies fuhrt schliellich zu einem schlechteren Outcome und
erschweren die Extraktion von entscheidenden Informationen [83].

Zusammenfassend verspricht man sich von Big Data Mining eine Verbesserung der

Behandlungs- und Versorgungsqualitat, sowie auf Dauer einen wirtschaftlichen
Vorteil [78].
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2.5 Krankenhauszukunftsgesetz, der politische Weg in die

Digitalisierung

In den letzten Jahren wird der digitale Wandel immer mehr im privaten und beruflichen
Alltag deutlich. Der Berufszweig ,Krankheitswesen® bietet ein grol3es Feld zur stetigen
Weiterentwicklung und zeigt sich zunehmend abhangig von modernen Technologien.
Maximen sind dabei eine Verbesserung der Patientenversorgung sowie eine

Reduktion der Arbeitsbelastung von medizinischem Fachpersonal [85].

Fir eine nachhaltige Sicherung einer guten und sicheren Patientenversorgung erfolgte
die Ausarbeitung des Krankenhauszukunftsgesetzes, welches am 29.10.2020 in Kraft
trat. Dabei sollen insgesamt 4,3 Milliarden Euro durch Bund und Lander in den Ausbau
von Digitalisierung und IT-Sicherheit im Gesundheitswesen investiert werden.
Besonders die elektronische Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleistungen
sowie der sektorenubergreifende Aufbau von telemedizinischen Netzwerken stehen
dabei im Fokus. Diese geplante Digitalisierung soll zu einem verbesserten
Patientenmanagement sowie zu einer Optimierung der Krankenhausprozesse fuhren
[85, 86].

2.6 Strukturierte Befundung

Um eine Verbesserung der Informationstbermittlung zu erreichen, begannen schon
im frihen 20. Jahrhundert erste Bemuhungen Befunde zu standardisieren und somit
von individuellen Stilen abzusehen [87]. Hierbei wurde stets das Ziel eines qualitativ
hochwertigen Befundes angestrebt, bei welchem beispielsweise die Verwendung einer
einheitlichen Terminologie zu klareren Formulierungen fuhrt und weitreichender zur
Gesamtvollstandigkeit beitragt [88]. Denn Freitext-Befunde prasentieren sich haufig
sehr unterschiedlich strukturiert. Hierbei reicht die Beobachtung von sehr kurzen und
stichwortartigen Aufzeichnungen bis hin zu prosaisch und detailliert formulierten
Befunden. Weitreichender mangelt es haufig bei der Vollstandigkeit an spezifischen
Elementen, wenn diese aus Vergessenheit oder systemischer Vernachlassigung nicht
beschrieben werden [89]. Und obwohl die Befundung ein wesentlicher Bestandteil der
klinischen Tétigkeit ist, werden Arzte in den ersten Ausbildungsjahren nur selten
dahingehend ausreichend geschult [90]. Ferner ist fur eine hochwertige
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Patientenversorgung ein angemessener Aufbau mit einer klaren Linie von wesentlicher
Bedeutung [30].

Einen merklichen Vergleich aus dem klinischen Alltag bietet der laborchemische
Befund, bei welchem farbliche Kennzeichnungen von Pathologien oder
Referenzwerten in standardisierten Tabellen zusammengefasst werden und zur
Prozessoptimierung im klinischen Alltag beitragen. Wesentlich unubersichtlicher und
zeitlich anspruchsvoller ist der Gedanke eines im Flieldtext formulierten
laborchemischen Befundes [91]. Ubertragen auf die Kopf-Hals-Sonographie, wird ein
Ubersichtlich strukturierter Befund mit Ubermittelung der grundlegenden Informationen
gefordert, welcher nach Piloten-Manier wie eine Checkliste abgearbeitet werden kann.
Eine solche Standardisierung fuhrt zu einer zuverlassigeren und reproduzierbareren
Dokumentation [89], welche gerade bei steigender Arbeitsbelastung mit

zunehmendem Befundungsumsatz wichtig wird.

In dem medizinischen Fachbereich ,Radiologie gelten Befundberichte bereits als
strukturiert, wenn diese den Aufbau der ,Deutsches Institut fur Normung® (DIN) 6827-
5, (Protokollierung bei der medizinischen Anwendung ionisierender Strahlung - Teil 5:
Radiologischer Befundbericht), erfullen [72]. Hierbei definierte der DIN-
Normenausschuss Radiologie (NAR) im Jahre 2003 bereits eine Gliederung des

radiologischen Befundes [92].

Demnach wird ein Befund erstmalig in folgende Abschnitte unterteilt:
- Angaben zum Patienten
- Angaben im Rahmen der Rontgenverordnung (optional)
- Angaben zur Untersuchung
- Medizinischer Inhalt (technische sowie klinische Angaben)
- Angaben zum Befundbericht
[92, 93]

Anwendung findet diese Gliederung bei diversen Untersuchungsformen wie dem CT,
dem MRT und der Sonographie [94].

Nach der aktuell anerkannten Definition eines strukturierten Befundes, welcher von
Weiss und Bolos formuliert wurde, gliedert sich die aufgefihrte Befundstruktur nach
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DIN 6827-5 hingegen lediglich in das 1. Level ein. Seit 2020 gelten insgesamt funf

Level, nachdem durch Nobel et al. zwei weitere Level (4 und 5) hinzukamen. [34, 35]

2.6.1 Die 5 Level der strukturierten Befundung

1. Strukturiertes Format: Festlegung von Abschnitten und Teilabschnitten bzw.
deren Unterabschnitten.

2. Einheitlicher Aufbau des Befundes: Nutzung einer vordefinierten Reihenfolge
von zu Ubermittelnden Informationen. (Verwendung von vorformulierten
Textbausteinen)

3. Gebrauch von ausgewahlter Terminologie (Bildung eines einheitlichen
Sprachgebrauchs). [95]

4. Strukturiertes Layout: Auflistung von Inhalten in einer Festgelegten Reihenfolge
zum Erreichen einer homogenen Darstellung der Befunde. (hierarchisch oder
nach Wichtigkeit festgelegte Strukturen)

5. Strukturierter Inhalt: Beschreibt den Teilbereich der durch elektronischer
Datenverarbeitung (EDV)-gesteuerten Inhaltserfassung wie Dropdown-Menus

oder Auswahllisten.

Die Erweiterung durch Nobel und Kollegen erfolgte vor dem Hintergrund, dass sowonhl
die spezifische Standardisierung der Befundung als auch die EDV-gestutzte Erstellung
des Befundes zu einer jeweiligen Verbesserung fuhrt. Demnach nimmt die
Informationstechnik (IT-)Vorlage die Rolle eines Werkzeugs ein, welche zur
Befundoptimierung beitragt und die Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit steigert
[35].

Zusammenfassend erfolgt bei einer strukturierten Befundung sowohl eine
Standardisierung mittels vordefinierter Terminologie, Design und Vollstandigkeit wie
auch der Nutzung von IT-gestutzten Programmen [35, 96, 97]. Hierbei werden
vorzugsweise mehrstufige Entscheidungsbaume empfohlen, welche sich in eine

strukturierte Befundungsvorlage ubertragen lassen [98].
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2.6.2 Vorteile einer strukturierten Befunderhebung

Zahlreiche Fachgesellschaften befurworten den Einsatz von strukturierter Befundung
fir den klinischen Alltag [30, 31, 88]. Bei den zuweisenden Arzten zeigt sich eine
deutlich erhéhte Uberweiserzufriedenheit bei SR. Dabei tragt eine schnellere
Informationsextraktion mit zuverlassigerer Vollstandigkeit mafRgeblich dazu bei,
sodass vermehrt auf strukturierte Befundung gesetzt wird [89]. Der standardisierte
Aufbau bewirkt eine verbesserte Orientierung [93], welche zur schnelleren
Entscheidungsfindung fuhren kann, besonders, wenn IT-gestutzte
Befundungsvorlagen auf eine spezifische Fragestellung zugeschnitten wurden [98-
100]. Flachendeckenden Einsatz der strukturierten Befundung zeigt sich bereits in
Screening-Untersuchungen wie die der Mammographie. Grund dafur ist die haufig
groBe Anzahl an unauffaligen Befunden oder Ergebnisse mit fehlender
therapeutischer Konsequenz, welche mit Hilfe einer folgend schnelleren
Befunderstellung die Umsatzzahlen erhdhen konnen [93]. Dabei verzeichnet sich
dennoch eine zunehmende Prazision der Sprache [93, 101], welche das
interdisziplinare wie auch landesweite medizinische Sprachverstandnis fordert.
Zusatzlich wird durch die Vereinheitlichung der Terminologie Unklarheit
entgegengesteuert, welche durch regionale Sprachgebrauche sowie Abklrzungen
entstehen [93, 98]. Ferner wirde die Festlegung von ausgewahltem Vokabular eine
Ubersetzung in und aus Fremdsprachen erméglichen und damit eine grenz- bzw.
sprachenuberschreitende Befundung in Sekunden erlauben [93]. Weitreichender
ermoglicht eine Integration verschiedener strukturierter Klassifikationssysteme, wie
das reporting and data system (RADS), eine Verbesserung der Befundqualitat in SR
[102]. Dies zeigt sich neben der Breast Imaging-Reporting and Data System (Bl-
RADS)-Klassifikation in der Mammographie [103] und der Thyroid Imaging Reporting
and Data System (TI-RADS)-Klassifikation in der Schilddrisendiagnostik [104, 105] in
verschiedenen weitern Anwendungsbereichen und steigert zusatzlich die
interdisziplinare Zusammenarbeit maf3geblich [102].

Aktuelle Studien zeigen, dass Freitext-Befunde eine erschwerte Vergleichbarkeit
aufweisen. Aufgrund geminderter Vollstandigkeit und hoherer sprachlichen Differenz,
bilden diese keine gute Basis zur Gegenuberstellung oder Extraktion von wesentlichen
Informationen [57, 70]. Strukturierte Befunde reduzieren demnach die
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Wahrscheinlichkeit, relevante Strukturen zu versdumen oder verhindern eine
unzureichende Beschreibung dieser [106, 107]. Gleichzeitig wird bei
Weiterbildungsassistenten mit wenig Berufserfahrung eine Verbesserung der
Befundqualitat verzeichnet. Damit bietet sie fiir junge Arzte einen unterstitzenden
Leitfaden fur qualitativ hochwertige und vollstandige Befunde unter Nutzung einer
einheitlichen Terminologie und Struktur [93].

FUr den Fall, dass eine vorgefertigte Vorlage spezielle Fragestellungen nicht abdeckt,
nutzen viele Befundungsprogramme neben den vorformulierten Auswahlmaoglichkeiten
die Option zur schriftlichen Erganzung mittels Freitextmodul. Dies ermdglicht trotz
einer rigiden Vorlage die Moglichkeit zur individuellen Erstellung eines vollwertigen und
strukturierten Befundes [108].

Zusammenfassend wird eine bessere klinische Arbeitskette durch verbesserter
sprachlicher Qualitdt und inhaltlicher Struktur, einer hdheren Uberweiserzufriedenheit
durch schnellerer Extraktion von wesentlicher Information und einer signifikanteren
Vollstandigkeit erreicht [98] und tragt nicht zuletzt mal3geblich zur Verbesserung der
Patientenversorgung bei [93, 109].

2.6.3 Nachteile einer strukturierten Befunderhebung

Trotz der zuvor genannten Vorteile erfahrt die strukturierte Befundung ebenso von
diversen Fachgruppen ihre Ablehnung [59]. Haufig stolt die Veranderung der
alltaglichen Routine auf negative Resonanz und fuhrt im Ergebnis zum Erhalt des
personlichen Stils, welcher Uber jahrelanger Erfahrungsbildung zum subjektiven
Optimum entwickelt wird. Dass sich die Ablehnung mancher Arzte in Selbstschutz
aullert, liegt demnach nicht fern [59]. Zugleich stellen seltene und spezielle
Untersuchungen bzw. spezifische Fragestellungen eine Herausforderung dar, da
diese selten von Befundvorlagen ausreichend adressiert werden [89, 93]. Das ,starre”
Gerust eines strukturierten Befundes erscheint folglich den komplexen und zufalligen
Befunden nicht gerecht [106, 110-112]. Hiernach wirde die Etablierung eines
strukturierten Programmes mit deutlicher Mehrarbeit verbunden sein, ohne dass ein
signifikanter Qualitatsgewinn verzeichnet wurde [59]. Des Weiteren konnte eine
EinfUhrung von strukturierter Befundung primar zur Verlangerung der Befundungszeit

fuhren. Besonders Arzte mit langer Freitext-Befundungserfahrung erreichen
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beispielsweise mit mithilfe von Diktierprogrammen eine schnelle und effiziente
Befunderstellung [63, 113].

Nichtsdestotrotz fordern diverse Kosten-Nutzen-Analysen die Optimierung von
schriftlichen (Freitext)-Befunden, um bei immer weiter steigender Arbeitsdichte und
Zunahme von komplexeren Patientenfallen die Wirtschaftlichkeit zu erhalten.
Knappere Ressourcen und chronischer Zeitmangel fordern auf Dauer eine
Uberdenkung der Bewaltigung unseres heutigen Klinikalltags [59, 61].

2.7 Bestehende Anwendungsgebiete der strukturierten Befunderhebung

Die wissenschaftliche Untersuchung von strukturierter Befundung findet sich abseits
sonographischer Befundung in diversen weiteren diagnostischen Modalitaten
vermehrt wieder [63, 73, 99, 106, 114-119].

Im Folgenden wird Anhand von ausgewahlten Studien fur CT-, MRT-,
Rontgendiagnostik und Videofluoroskopie die Ergebnisse der strukturieren Befundung

zusammengefasst.

2.7.1 Strukturierte Befundung in der CT-Diagnostik

In der Studie Park et al. erfolgte, verglichen zur Freitextbefundung, anhand einer
strukturierten Befundvorlage die diagnostische Untersuchung von jungen
erwachsenen Patienten mit der CT-morphologischen Diagnose einer akuten
Appendizitis. Insgesamt nahmen 20 Kliniken an dieser Studie teil und untersuchten die
strukturierte Befundung auf Nutzlichkeit der Patientenverwaltung, Kommunikation,
Bequemlichkeit, Form und dem Stil sowie der allgemeinen subjektiven Praferenz. In
der Abschlussbewertung bevorzugten 594 Arzte aus diversen Fachdisziplinen mit bis
zu 64,8% die strukturierte Befundung. Anschliel3end erfolgte in 5 teilgenommenen
Kliniken die Integrierung des strukturierten Befundes in deren Klinikalltag [106].

Fur die Verringerung von Befundungsfehlern in der CT-HWS Diagnostik untersuchten
Lin et al. anhand einer strukturierten Befundvorlage, welche checklistenahnlich
aufgebaut war, insgesamt 2913 CT-Untersuchungen der Halswirbelsaule. Durch die
strukturierte Befundvorlage konnte herausgearbeitet werden, dass sich eine
signifikante Reduktion von ,Nicht-Fraktur-Befunden® darstellte, welche zuvor
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ubersehen worden seien. Damit konnte bewiesen werden, dass durch die Anwendung
von strukturierten Befunden, eine erhdhte diagnostische Genauigkeit erzielt werden
kann [114].

Wie sich strukturierte Befundung auf die inhaltliche Vollstandigkeit und
Verstandlichkeit sowie der Frage nach der klinischen Nutzung auswirkt, untersuchte
die Forschungsgruppe Sabel et al. mithilfe der diagnostischen CT-
Pulmonalisangiographie. Dazu diktierte die Freitext-Gruppe mittels einer
Spracherkennungssoftware im Freitextstil, wahrend die Vergleichsgruppe eine online
basierte Softwareplattform nutzte. Dabei wird anhand von anklickbaren
Entscheidungsbaumen systematisch ein vollwertiger Befund generiert.

Bei 41 Patienten mit dem fulminanten Bild einer LungengefalRembolie wurde zusatzlich
zur regularen Freitextbefundung eine zweite Befundung mithilfe der strukturierten
Softwareplattform erstellt. In der Auswertung zeigte die strukturierte Befundung fur die
Verstandlichkeit und Vollstandigkeit eine signifikante Verbesserung, sodass ein
erhohter klinischer Nutzen zur erwarten scheint [99].

2.7.2 Strukturierte Befundung in der MRT-Diagnostik

Auch in der MRT-Diagnostik untersuchten diverse Arbeitsgruppen die Auswirkungen
von strukturierter Befundung anhand einer verbesserten Vollstandigkeit und
inhaltlichen Klarheit. Additiv hierzu analysierte Tuncyurek et al. [115], ob bei Nutzung
von strukturierten Befundungsvorlagen eine Verbesserung der chirurgischen
Operationsplanung besteht. Hierzu wurde die perianale Fistelgangidentifiaktionen
mittels MRT-Becken anhand einer strukturierten Vorlage befundet und zur operativen
Planung den Chirurgen Dbereitgestellt. Im Ergebnis fehlten seltener
Schlusselelementen mit zugleich vollstandigerer und klarer Formulierung der Berichte,
sodass die Verwendung von strukturierteren Befunden fur eine Operationsplanung
natzlicher erscheint [115]. Eine erhohte Zufriedenheit von Uberweisenden
Schulterchirurgen erreichte die Arbeitsgruppe von Gassenmaier et al. durch eine
signifikante Zunahme der Vollstandigkeit, Lesbarkeit und sprachlichen Qualitat in
strukturierten Befunden [116]. Ebenso verzeichneten MRT-Becken-Untersuchungen
bei Rektumkarzinomen eine verbesserte Kommunikationserwartung und einen
erhohten klinischen Nutzen [117, 118].
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2.7.3 Strukturierte Befundung in der Rontgen und Videofluoroskopie -

Diagnostik mittels online-Befundungssoftware

Ferner erfolgte, abweichend zur diagnostischen Bildgebung, die Untersuchung von
strukturierten  Videofluroskopie-Befunden,  welche  mithilfe  einer  online-
Befundungssoftware erstellt worden sind. Mittels anklickbaren Entscheidungsbaumen
wird ein semantisch aufgebauter Befund generiert und anschlieBend freigabefahig an
die zusténdigen Hals-, Nasen-, Ohren-Arzten und Sprachtherapeuten tbermittelt. Die
folgenden &rztlichen Bewertungen ergaben in Summe eine signifikant verbesserte
Befundqualitdt und die erleichterte Informationsextraktion. Daneben sei die
Vergleichbarkeit zwischen diversen Untersuchungsbefunden verbessert méglich [73].
Daneben erging durch die Untersuchung an konventionellen Rontgenbildern der
Schulter hervor, dass die zuvor genannten Ergebnisse durch die Anwendung von
online-Befundungsprogrammen [119] erneut erhoben werden konnten. In Summe
erfolgte die Empfehlung zur Nutzung von strukturierten Befundungsvorlagen, um eine

signifikant gebesserte Gesamtqualitat im klinischen Alltag zu erreichen [63].

Zusammenfassend ermoglicht die strukturierte Befundung Uber verschiedene
diagnostischen Modalitaten hinweg eine potenziell verbesserte Gesamtqualitat der
Dokumentation durch eine erhdhte diagnostische Genauigkeit und Verstandlichkeit,
sowie im Ergebnis auch die Verringerung von Behandlungsfehlern. Ferner wird durch
die erhdhte Vollstandigkeit und Vergleichbarkeit die operative Planungsvorbereitung

optimiert.
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3 Material und Methoden

Die vorliegende prospektive Studie erfolgte zur Untersuchung der Befundqualitat von
Ultraschalluntersuchungen, welche mithilfe einer strukturierten und standardisierten
Befundungssoftware erhoben werden. Als Kontroligruppe dienten Befunde im
Freitextformat. Bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung finden sich in der Literatur keine
prospektiven Daten zur Befundqualitat von Ultraschalluntersuchungen.

3.1 Studiendesign

Das primare Ziel dieser Arbeit beinhaltete die Erhebung eines Qualitatsvergleiches
zwischen dem standardmaRig genutzten FTR und dem neu entwickelten strukturierten
Kopf-Hals-Sonographiebefund im Hals-, Nasen-, Ohrenarztlichen Klinikalltag.

Bei dem hier vorliegenden Studiendesign handelt es sich um eine prospektive, nicht-
randomisierte, nicht verblindete und kontrollierte Studie.

Da die Kopf-Hals-Sonographie ein weites Spektrum an Diagnostik umfasst [46], wurde
im Folgenden das spezielle Augenmerk auf die Untersuchung der Halsweichteile,
-muskulatur und -gefale, Speicheldrisen und der Lymphknoten-Level-Diagnostik
nach Robbins gesetzt.

Die Erhebung der Studiendaten erfolgte in der Hochschulambulanz Hals-, Nasen-,
Ohren-Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-

Universitat Mainz.

Die sonographischen Untersuchungen wurden im Rahmen dieser Studie durch
insgesamt neun Arzte durchgefiihrt, die nach dem Zufallsprinzip der jeweiligen
Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt werden. Die Interventionsgruppe
dokumentierte dabei ihre Untersuchungen mittels SR, wahrend die Kontrolle mittels
des Abteilungsstandards (FTR) dokumentierte. Hierbei wurde darauf geachtet, dass
sich der Ausbildungsstand in beiden Gruppen vergleichbar widerspiegelte. Damit soll
im Vorhinein eine ungleiche Verteilung der Weiterbildungserfahrung verhindert und
eine nach Ausbildungsstand differenzierte Auswertung der Befundqualitat ermaoglicht
werden. Die Kontrollgruppe, die mittels FTR dokumentierte, setzte sich aus einem
Team von vier Arzten, davon drei Weiterbildungsassitenten aus dem 1., 4. und 5.
Weiterbildungsjahr, sowie einem Facharzt fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
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zusammen. Die Interventionsgruppe, die mittels SR dokumentierte, bestand aus drei
Weiterbildungsassistenten aus dem 1., 3. und 5. Weiterbildungsjahr sowie aus zwei
Facharzten fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde.

Im Rahmen des regularen Klinikalltags der Hals-, Nasen-, Ohrenarztlichen Ambulanz
der Universitatsmedizin Mainz wurden insgesamt 43 Patienten identifiziert und

herangezogen, welche die Indikation zur sonographischen Diagnostik erfullten.

Nach  Studienzustimmung der Probanden erfolgten insgesamt zwei
Untersuchungsdurchlaufe. Dabei wurde darauf geachtet, dass die beiden Untersucher
aus FTR und SR einen vergleichbaren Weiterbildungsstand aufwiesen. Nach
Abschluss der Datenerhebung wurden insgesamt n = 86 Befunde erhoben, davon
jeweils n = 43 Befunden aus FTR und SR.

3.2 Berechnung der StichprobengroRe

Die biostatische Berechnung zur Fallzahlenschatzung wurde an gegenwartig
publizierten Studien angelehnt [73, 99, 100, 116]. Die Anzahl der erforderlichen
Patienten wurde auf Grundlage der zu erwartenden Effektgrof3e berechnet, bei
welcher eine Vollstandigkeit von mindestens 80 % erreicht wird [118].

Unter der Berucksichtigung, dass die Befundvollstandigkeit, verglichen zu anderen
bildgebenden Modalitaten aus der Literatur, ahnlich ausfallen wird, erfolgte die
Schatzung, dass 55 % der FTRs eine Vollstandigkeit von mindestens 80 % aufweisen
werden [73, 118]. Des Weiteren wurde erwartet, dass 70 % der SRs ebenfalls eine
Vollstandigkeit von mindestens 80 % aufzeigen werden. Die Power wurde auf 80%
und das Signifikanzlevel auf a = 0.05 gesetzt. Mit diesen Werten wurde anschlie3end
mit dem Wilcoxon signed-ranks-test eine bendtigte Patientenzahl von insgesamt 41
Probanden (entsprechend 82 Befunde) ermittelt [120].

3.3 Voraussetzung der Auswahl von Probanden

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte wie in Kapitel 3.1 angegeben in der
Speicheldriusen-, Tumornachsorge- und allgemeinen  Sprechstunde der
Hals- Nasen- Ohren-Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin Mainz. Zum Zeitraum
der Datenerhebung durchliefen ca. 500 Patienten wochentlich die Hals-, Nasen-,
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Ohrenarztliche Ambulanz, von denen im Schnitt ca. 80 Patienten die Indikation zur
Ultraschalluntersuchung erfullen. Im Anschluss zur Indikationsstellung erfolgte die
Prufung der vollstandigen Einschluss- und Ausschlusskriterien der Probanden.

Einschlusskriterien:
- Mindestalter von 18 Jahren
- Klinische Notwendigkeit einer Kopf-Hals-Sonographie innerhalb
e der Untersuchung von Speicheldrisenerkrankungen
e der Untersuchung von Lymphadenopathien der Halsweichteile

e der Tumornachsoge bei Kopf-Hals-Malignomen

Ausschlusskriterien:
- Alter unter 18 Jahren
- Nicht einwilligungsfahiger Patient
- Fehlende Einsichtsfahigkeit sowie der bloRe Zweifel
- Fehlen der klinischen Notwendigkeit zur Durchflhrung einer Kopf-Hals-
Sonographie

Nach strenger Prufung der Einschlusskriterien erhielten die Patienten eine
umfassende Aufklarung uber die vorliegende Studie. Bei Patienteneinwilligung zur
Teilnahme erfolgte die Zuteilung der Probanden in eine der folgenden
Pathologiegruppen:

- Kopf-Hals-Malignom
- Speicheldruse

- Lymphadenitis colli

Im Anschluss an die regulare diagnostische Ultraschalluntersuchung erhielten alle
teiinehmenden Probanden eine zusatzliche Ultraschalluntersuchung durch einen
unabhangigen Hals-, Nasen-, Ohren-Arzt der jeweils anderen Studiengruppe (Primar
FTR, sekundar SR bzw. umgekehrt).

Vor Beginn der zweiten Untersuchung erfolgte die Einflhrung in den jeweiligen
Patientenfall.
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Die Einfuhrung enthielt folgende Informationen:

- Name

- Alter

- Patientenvorgeschichte und Nebendiagnosen
- Aktuelle Beschwerdesymptomatik

- Indikation der Kopf-Hals-Sonographie

Hinterher erstellten die Untersucher den jeweiligen FTR oder SR.

3.4 Bilderfassung

Die diagnostisch sonographische Untersuchung der Halsweichteile erfolgte mit der
Ultraschall-Untersuchereinheit aus der in Kapitel 3.1 genannten Hals-, Nasen-,
Ohrenarztlichen  Ambulanz, welche fur regulare und wissenschaftliche
Untersuchungen bereitgestellt wird.

Hierbei handelte es sich um ein ,LOGIQ E9“ Ultraschallgerat (GE Healthcare, Little
Chalfont, United Kingdom) mit einem 9 MHz Linearschallkopf, welcher ausschlieflich
fur die Untersuchung der Halsweichteile verwendet wird.

Die Archivierung der erhobenen Befundungsbilder erfolgt durch das online-basierte
Speicher- und Kommunikationssystem Picture Archiving and Communication System
(PACS, Sectra AB, Linkdping, Schweden). Daruber hinaus war es moglich, durch
einen Bilddrucker am Ultraschallgerat die Momentaufnahmen der sonographischen
Untersuchung auszudrucken und an den schriftlichen Befund anzuheften.

3.5 Die Kontroll (FTR)- und Interventionsgruppe (SR)

Beide Studiengruppen fuhren eine vollstandige Untersuchung der Kopf-Halsweichteile

durch.

3.5.1 Kontrollgruppe: Freitextbefunderhebung
In der Kontrollgruppe FTR erfolgt die Befundung der Halsweichteile mithilfe des

DIN A4 Standardbogens fur Kopf-Hals-Sonographie der Universitatsmedizin Mainz.
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Abb. 5: Scan eines beispielhaft ausgefiillten FTR-Befundungsbogen. Geforderter
Standard DIN A4 Befundungsbogen der HNO-Ambulanz der Uniklinik Mainz
(UMZ_HN_FB_Organbogen. Sonographie_20142711).

Im Anschluss einer diagnostischen Ultraschalluntersuchung erfolgte die
handschriftiche Erfassung sowie Beurteilung der erhobenen bildgebenden
Erkenntnisse. Zur visuellen und raumlichen Verdeutlichung ist eine orientierende
Beschriftung von Piktogrammen optional moglich. Dabei unterteilt sich der
Standardbogen in drei wesentliche Abschnitte:

Ad A in Abb. 5: Der erste Abschnitt dient zur Erfassung der Patienten- und
Untersucheridentitat, dem Untersuchungsdatum und der rechtfertigenden Indikation
zur sonographischen Untersuchung der Halsweichteile. Des Weiteren kdnnen
wesentliche Informationen, wie zuvor erhobene Befunde oder Verdachtsdiagnosen,
handschriftlich dokumentiert werden. Die Erfassung der Patientendaten erfolgte

gewohnlich mit dem Bekleben eines Patientenetiketts aus der Patientenakte.
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Ad B in Abb. 5: Im zweiten Abschnitt erfolgt dann erstmals die Dokumentation der
Ultraschalluntersuchung. Nach Erfassung der Diagnose erlauben beidseitige
Piktogramme der Halsweichteile, sowie eine schematische Abbildung der Schilddrise,
eine zur Orientierung dienende Einzeichnung von Pathologien. Daruber hinaus kann
mittels Ankreuzkastchen auf ein unauffalliges oder nicht untersuchtes Organ
hingewiesen werden. Bei auffalligen Befunden erfolgt schlieBlich die stichpunktartige
Dokumentation in dem dafur vorgesehenen Feldabschnitt.

Ad C in Abb. 5: Das Feld ,Beurteilung" erlaubt anschlie®end die Interpretation der
erhobenen bildgebenden Erkenntnisse. AuRerdem ist es fur das Formulieren des

weiteren Procederes vorgesehen.

3.6 Interventionsgruppe: Strukturierte Befunderhebung

Die strukturierte Befundung der Interventionsgruppe erfolgte durch den Einsatz der
online basierten Software ,Smart-Radiology [119]“ (verwendete Software der Firma
Smart Reporting GmbH, Bayerstralle 1, 80335 Munchen). Ausschliel3lich die
Untersucher der Interventionsgruppe erhielten vor Studienbeginn im Rahmen einer
Lernphase eine Einfuhrung in die Benutzeroberflache. Eine Vorinstallation auf dem
genutzten Rechner war nicht notwendig. Mittels Onlinezugang war die Nutzung durch
einen beliebigen Webbrowser mit den entsprechenden Zugangsdaten moglich. Hierfur

wurde folgender Link geoffnet:

https://app.smart-radiology.com

Die online basierte Software der Firma Smart Reporting GmbH erlaubt die Erstellung
von individuellen Templates (Vorlagen). Die erstellten Auswahlmaoglichkeiten werden
durch individuell festgelegte Satzbausteine hinterlegt, sodass nach dem
Entscheidungsbaum-Prinzip systematisch ein vollwertiger und ausformulierter Befund
erstellt wird. Des Weiteren sind personalisierte Erganzungen des Untersuchers in
diversen Freitextfeldern sowie im generierten Befundtext moglich.

Die Erstellung des spezifischen Templates fur Kopf-Hals-Sonographie erfolgte im
Vorfeld durch drei Facharzte der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde unter

Berucksichtigung der gegenwartigen Empfehlungen der DEGUM.
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Abb. 6: Screenshot der SR-Vorlage flir Kopf-Hals-Sonographie. Normalbefund. Mit
der freundlichen Genehmigung der Fima Smart Reporting GmbH (Miinchen,
Deutschland).

Abb. 7: Screenshot der SR-Vorlage fiir Kopf-Hals-Sonographie. Erstellung des SR-
Befundes mittels Entscheidungsbaum-Prinzips. (Smart Reporting GmbH, Miinchen
Deutschland).

Die online-basierte Befundungssoftware erlaubt durch verschiedene Registerkarten
das Erfassen der unabdingbaren Dokumentationsinhalte (siehe ,Ultraschall-
Vereinbarung“ § 10 Arztliche Dokumentation Abb. 4). Durch die Auswahl der individuell
erstellten Auswahlmdglichkeiten erfolgt im rechten Abschnitt des Browserfensters ein
kontinuierliches Hinzuwachsen von semantisch hinterlegten Satzbausteinen, sodass

zum Abschluss ein vollstandig exportfahiger Kopf-Hals-Sonographiebefund vorliegt.
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Abb. 8: Screenshot der SR-Vorlage fiir Kopf-Hals-Sonographie. AbschlieBende
Beurteilung. (Smart Reporting GmbH, Miinchen Deutschland).

3.7 Evaluationsbogen Strukturierte Befunderhebung der Kopf-Hals-
Sonographie

Die Erhebung der Benutzerzufriedenheit bei strukturierter Befundung, mittels online
basierter Behandlungssoftware, erfolgte durch die Erstellung einer visuellen
Analogskala (VAS) durch die Arbeitsgruppe der vorliegenden Studie. Hierbei sollte im
direkten Vergleich zwischen den beiden Befundmodalitaten, eine anschlieRende

Nutzungs-Praferenz sowie adaquate Benutzerzufriedenheit evaluiert werden.
Insgesamt erfolgte die Evaluation von jeweils neun identische Fragestellungen, jeweils

bezogen auf SR und FTR.

Insgesamt nahmen alle neun Untersucher an der Umfrage teil.
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Abb. 9: Die 9 Fragen des Evaluationsbogens zur strukturierten, sowie freitext-
Befundung der Kopf-Hals-Sonographie.

3.8 Datenerhebung

Wie in Kapitel 3.3 beschrieben, erhielt jeder teilnehmende Proband insgesamt zwei
sonographische Untersuchungen. Folgende Daten wurden jeweils erhoben:

.  Zugeteilte Probandennummer
Il. Erhebung der Pathologiegruppe
lll.  Weiterbildungsjahr des Untersuchers und spezifischer Untersucher-Code
IV. Dauer der Untersuchung
V. Anzahl der gespeicherten/ausgedruckten Bilder im Rahmen Untersuchung
VI. Dauer der Befunderstellung
VII.  Alter und Geschlecht des Probanden

Ad I: Jedem Probanden wurde eine individuelle und anonymisierte Nummer zugeteilt.
Ad Ill: Es erfolgte die Einteilung der Probanden in die zuvor vordefinierten
Pathologiegruppen (siehe Kapitel 3.3).
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Ad lll: Erhebung des Weiterbildungsjahres der Untersucher zur Abstimmung einer
aquivalenten Zweituntersuchung.

Ad 1IV: Die Untersuchungsdauer begann, sobald der Schallkopf den Hals des
Probanden beruhrte und endete mit einem verbalen Zeichen.

Ad V: Es wurden ausschlieBlich die Bilder gewertet, welche anschlieend zu
Dokumentationszwecken genutzt wurden. Versehentlich erstellte Bilder wurden nicht
berucksichtigt.

Ad VI: Die Zeiterfassung bei FTR begann mit dem ersten geschriebenen Wort und
endete mit der Unterschrift der Untersucher. Bei der Befundungszeit von SR zahlte die
Zeit ab dem ersten Mausklick und endete mit dem Klick auf den Export-Button.

Ad VII: Evaluation der verschiedenen Altersgruppen und Erhebung des Geschlechts.

Abschlielend wurden die erhobenen Daten und Befunde auf einen elektronischen
Datentrager ubertragen und in verschlusselter und pseudonymisierter Form fur die
weitere Auswertung vorbereitet. Um den Anforderungen des Datenschutzes gerecht
zu werden, erhielten die Probanden eine spezifische Fallnummer, welche
anschlie3end nicht mehr auf die Patientenidentitat zurickzufuhren war. Diese setzte

sich aus dem spezifischen Prifercode und der Probandennummer zusammen.

3.9 Auswertung der Befundqualitat und des Evaluationsbogens

3.9.1 Auswertung der Befundqualitat

Nach Erhebung der Untersuchungsdaten (siehe Kapitel 3.8), erfolgte die Auswertung
der Ultraschallbefunde durch vier unabhangige Facharzte verschiedener Fachgebiete
(Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Gastroenterologie, Radiologie und Viszeralchirurgie).
Insgesamt konnten maximal 45 Punkte erreicht werden. Der Punkteverteilungsrahmen

wurde im Vorhinein durch den Studienleiter festgelegt.

Ad A in Abb. 10: Im ersten Abschnitt wurden die bereits in Kapitel 3.8 erhobenen
Daten der jeweiligen Untersuchung eingetragen. Diese flossen primar nicht in die
Beurteilung der Befundqualitat mit ein.

Ad B in Abb. 10: Die Beurteilung der ,Lesbarkeit erfolgte individuell durch den
beurteilenden Facharzt. Dabei konnte zwischen funf verschiedenen Abstufungen
entschieden werden (siehe Abb. 10, B). Ferner unterlag die Beurteilung der Lesbarkeit
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vollstandig dem Ermessen der beurteilenden Person. Insgesamt konnte
5 Punkte erzielt werden. Fur den ,Zeitaufwand® wurde die erhobene Sekundenzahl der
Befundungsdauer ubertragen. Diese wurde jedoch nicht in der Gesamtbeurteilung der
Befundqualitat bertcksichtigt.

Ad C in Abb. 10: Der dritte Abschnitt erlaubte die Auswertung der Vollstandigkeit
anhand der jeweils vorliegenden Berichte. Die auswertende Person Uberprifte in den
einzelnen Befunden (SR oder FTR), ob die in Abb. 10 aufgefihrten anatomischen
Strukturen und die geforderte Nomenklatur beschrieben wurden. Insgesamt konnten
35 Punkte vergeben werden, davon 18 Punkte bei vollstandiger Beschreibung der
Lymphknotenlevel nach Robbins, maximal 3 Punkte bei der Verwendung der
geforderten Nomenklatur, 6 Punkte bei der vollstandigen Befundung der Drusen, sowie
insgesamt 8 Punkte bei Beurteilung der Hals-Gefalde.

Ad D in Abb. 10: Anhand der Punktesumme der Abschnitte ,Lesbarkeit® und
,Vollstandigkeit® erfolgte schlielllich die Benotung der Gesamtqualitat anhand einer
vordefinierten Einteilung durch den Studienleiter (siehe Abb. 10 D).

3.9.2 Auswertung des Evaluationsbogens

Nach Abschluss der Datenerhebung erfolgte die Gesamtevaluation der strukturierten
Befundung anhand einer visuellen Analogskala (siehe Kapitel 3.7). Die Auswertung
der Evaluationsbogen wurde durch den Studienleiter durchgefuhrt.

3.10 Statistische Auswertung

Die Eingabe der in Kapitel 3.9. erhobenen Daten erfolgte via Microsoft Excel, diese
wurden anschlieend sortiert und aufbereitet. Im nachsten Schritt wurden deskriptive
Tabellen des Mittelwerts und der Standardabweichung erstellt. Ein p-Wert von < 0,05
wurde als statistisch signifikant gewertet. Die Signifikanz zwischen ,Zeitaufwand®,
,Detailgradheit” und ,Vollstandigkeit* wurde mithilfe des ,Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test® gepruft. Um die Ergebnisse des Evaluationsbogens vergleichen zu kdnnen,
erfolgte aufgrund einer nicht-parametrischen Verteilung (Shapiro-Wilk Test), der
Wilcoxon Rangsummen-Test.

Die lineare Regressionsanalyse sollte die Hohe der Korrelation bestimmen. Fur die
Bewertung der Interrater-Reliabilitdt wurde das Fleiss® Kappa verwendet.
Die statistischen Ergebnisse wurden mit der Software Microsoft Excel for Mac 16
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(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) sowie Graphpad Prism 9 (Graphpad Software,
San Diego, CA, USA) erhoben.

Checkliste - Befunderhebungsqualitat der
Kopf-Hals-Sonographie

o Strukturierte Befunderfassung o Konventionelle Befunderfassung
Priifercode: Ausbildungsstand Priifer:
Patientennummer: Patientenalter:
A Bilddokumentation (Anzahl): Geschlecht:
Untersuchungsdauer (Sekunden): Pathologiegruppe:
T: Tumor, SD: Speicheldriise, L: Lymphadenitis
Befunderhebungsdauer (Sekunden):
é . N
1. Lesbarkeit des Befundes:
a a [m] a [m]
B Sehr gut (5) gut (4) mittel (3) eher schlecht (2) schlecht (1)
2. Befundungszeit: (s)
\ v
o g . N
3. Vollstandigkeit
Lymphknoten (jeweils 1 Punkt) Gesamtpunktzahl (max. 18)
a a a O
Level la rechts Level la links Level Ib rechts Level Ib links
o o [m] m]
Level lla rechts Level lla links Level lIb rechts Level lIb links
o o a m]
Level lll rechts Level lll links Level IV rechts Level IV links
a a a O
Level Va rechts Level Va links Level Vb rechts Level Vb links
o o a O
Level VI rechts Level VI links
Nomenklatur auffélliger Lymphknoten Gesamtpunktzahl (max. 3)
o o a
‘ GroRe Perfusion Hiluszeichen
Driisen Gesamtpunktzahl (max. 6)
a a a O
GPA rechts GPA links GSM rechts GSM links
o [m]
Gl. thyroidea rechts Gl. thyroidea links
HalsgefiaBe Gesamtpunktzahl (max. 8)
o o a O
ACC rechts ACC links ACI rechts ACI links
o o a m]
ACE rechts ACE links VJI rechts VJI links
\ J
o N
Gesamtqualitat: / 40 Punkte
Lesbarkeit + Vollstandigkeit
D 0-8 Punkte = unzureichend 09-16 Punkte = schlecht 17-24 Punkte = moderat
25-32 Punkte = hoch 33-40 Punkte = sehr hoch
\ J

Abb. 10: Erhebungsbogen zur Berichtauswertung der einzelnen Untersuchungen.
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3.11 Fragestellungen

Vi

VIiI

VIl

Zeigt sich die Verbesserung der Lesbarkeit von SR signifikant besser verglichen
zu FTR?

Ist die Befundungszeit durch die Einfuhrung von SR kurzer? Wenn nicht, ist der
zeitliche Mehraufwand gerechtfertigt und wodurch entsteht dieser?

Stellen sich die erhobenen SR-Befunde im Vergleich zu FTR mit einer hdheren

Detailliertheit dar?

Wird die Befundvollstandigkeit durch die Verwendung von strukturierten

Befunderhebungsprogramen signifikant verbessert?

Kann durch SR eine Verbesserung der Gesamtqualitat im Vergleich zu FTR

erzielt werden?

Wie wirkt sich der Weiterbildungsstand der Untersucher auf die Lesbarkeit,
Befundungszeit, Vollstandigkeit, Detailliertheit und die Gesamtqualitat aus?

Zeigt sich eine Nutzungs-Praferenz im Klinischen Alltag der Studienteilnehmer
fur SR oder FTR?

Fuhrt die SR zur Verbesserung der Benutzerzufriedenheit?
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive und Interferenzstatistik

4.1.1 Probanden

In der hier vorliegenden Studie wurden insgesamt n = 51 Probanden eingeschlossen.
Hiervon konnten n = 8 Probanden aufgrund eines frihzeitigen Abbruchs der
Datenerhebung sowie durch Fehlen der zweiten Untersuchung nicht berucksichtigt
werden. Fur die statistische Auswertung konnten somit n = 43 Probanden mit jeweils
2 vollstandigen Befundungsmodalitaten (SR und FTR) herangezogen werden. Bei
einer Altersspanne von 20 - 83 Jahren lag das durchschnittliche Alter der Probanden
bei 58,6 + 14,8 Jahren (siehe Abb. 1 A). Von den n = 43 Probanden waren n = 24
mannlich und n = 19 weiblich (siehe Abb. 11 B). Die Pathologiegruppen unterteilten
sich in n = 26 Patienten der Kategorie Kopf-Hals-Malignome, n = 7 Patienten wiesen
eine Speicheldrisenerkrankung auf und insgesamt n = 10 Patienten erhielten die
Diagnose einer Lymphadenitis (siehe Abb. 11 C).

A B C
Altersverteilung der Geschlecht Pathologiegruppen
Probanden
90
100 100
80 16,3
80 80
442
70 23,2
60 X 60 X 60
€ <
— o (U}
S, 50 N N
o 2 40 Z 40
<
8 40
20 20
30
20 0 0.0
Probanden Probanden
10
0 m Lymphadnopathie
mannlich m Schilddriisenerkrankung
n = 43 Probanden mweiblich Kopf-Hals-Malignom

Abb. 11: Darstellung der demographische Daten der teilnehmenden Probanden.
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4.1.2 Arztliche Untersucher / Befunder

Die Zusammensetzung der arztlichen Untersucher / Befunder ist der Abb. 12 zu
entnehmen. Insgesamt nahmen 9 Untersucher an der Datenerhebung und Befundung
teil. 5 Untersucher verwendeten dabei SR, wahrend 4 Untersucher FTR verwendeten.
Anhand des vorliegenden Weiterbildungsstandes erfolgte die weitere Unterteilung in 3

Untergruppen (1.-3. Weiterbildungsjahr (WBJ), 4.-5. WBJ sowie Facharzt (FA) fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde).

Untersucherverteilung und Weiterbildungsstand

2 2
0
SR FTR

mFA m4.-5. WBJ =1.-3. WBJ

Untersucherzahl [n]

Abb. 12: Verteilung der Untersucher in die jeweilige Befundungsgruppe.

19 der 43 Probanden wurden jeweils durch einen Untersucher im gleichen
Weiterbildungsstand untersucht. Bei 24 Probanden war der Weiterbildungsstand der
Untersucher ungleich.

Die Verteilung der erhobenen Befunde nach dem Weiterbildungsstand der
Untersucher ergab fir ,,1.-3. Weiterbildungsjahr n = 24 Befunde aus SR und n = 28
Befunde aus FTR, fur das ,4.-5. Weiterbildungsjahr‘ n = 14 Befunde aus SRund n=8
Befunde aus FTR sowie fir ,Facharzt n = 5 Befunde aus SR und n = 7 Befunde aus
FTR bei den Facharzten.
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Summe der erhobenen Befunde nach Weiterbildungsstand

100

80

60

Prozent [%]

40

20

11,6

SR FTR

mFA m4.-5.WBJ =1.-3. WBJ

Abb. 13: Prozentuale Darstellung der Summe der Befundverteilung gemal3 des
Weiterbildungsstandes der einzelnen &rztlichen Untersucher.

4.1.3 Analyse der Befundberichte

Wie in Kapitel 4.1.1 beschrieben, erfolgte jeweils bei 43 Probanden die arztliche
Befunderhebung fir SR und FTR. Insgesamt konnten so n = 86 Berichte (jeweils
n =43 SR und n =43 FTR) erhoben und analysiert werden. Davon ergab sich aus
26 Tumorpatienten n = 52 Befunde (n = 26 SR, n=26 FTR) der Kategorie ,Kopf-Hals-
Malignome®, 10 Speicheldrisenpatienten ergaben n = 20 Befunde (n =10 SR, n =10
FTR) der Kategorie ,Speicheldrisenerkrankungen® sowie 7 Patienten mit
Lymphadenitis colli ergaben n = 14 Befunde (n = 7 SR, n = 7 FTR) der Kategorie
,Lymphadenitis“. Unter Bertcksichtigung der in Abb. 10 C dargestellten Strukturen,
erreichte SR eine Gesamt-Befundvollstandigkeit von 94,4 % wahrend FTR eine
Gesamt-Befundvollstandigkeit von 45,6 %, (p<0,001) erreichte. Des Weiteren zeigte
sich in allen Unterkategorien eine hdhere Vollstandigkeit bei SR. In Abb. 14 ist die
prozentuale Vollstandigkeitsverteilung der in Kapitel 3.9.1 dargestellten Kategorien
aufgefihrt.
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Vollstandigkeitsverteilung der einzelnen
Kategorien aus Abb. 10 Il

Gesamt-Vollstandigkeit 4.6 94 4 -
Halsgefalie 18,2 87,5 I

Driisen 88’695,3 .
Sl T

46,8 |
Lymphknoten 96.7 .

o

20 40 60 80 100

0,
=FTR mSR Prozent [%]

Abb. 14: Prozentuale Darstellung der Verteilung der Kategorie-Vollstandigkeit aus
Abb. 10 C (* p<0,05, ** p<0,01. *** p<0,001).

Der zeitliche Aufwand, welcher zur Fertigstellung der Befunde benétigt wurde, betrug
bei SR durchschnittlich 176,5 Sekunden und bei FTR 107,3 Sekunden
(siehe Abb. 15 A). Die Lesbarkeit der Befunde lag fir SR bei 100,0 % und fir FTR bei
47,1 % (siehe Abb. 15 B).

>

B

Durchschnittliche Durchschnittliche Lesbarkeit

Befundungszeit
100
250 100
80
200
z =
c e 60
S 150 =
5 N
X o
& 100 s 40
50 20
0 0
SR FTR SR FTR

Abb. 15: Prozentuale Darstellung der Befundungszeit und Lesbarkeit von SR und
FTR (*** p<0,001).
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Verteilung der durchschnittlich erzielten Befundungszeit nach dem
Weiterbildungsstand der Untersucher

183

FTR m

0 50 100 150 200 250 300

mFacharzt m4.-5.WBJ =1.-3.WBJ Sekunden [s]

Abb. 16: Ubersichtsdarstellung der durchschnittlich Befundungszeit nach dem
einzelnen Weiterbildungsstand der Untersucher.

Unter Berucksichtigung der Weiterbildung (siehe Abb. 12) erzielte die Gruppe
.Facharzt* mit SR eine durchschnittliche Befundungszeit von 183 Sekunden und mit
FTR von 173 Sekunden. Die Gruppe 4.-5. WBJ erzielte mit SR eine durchschnittliche
Befundungszeit von 208 Sekunden und 77 Sekunden mit FTR. 157 Sekunden wurden
im Durchschnitt in der Gruppe 1.-3. WBJ mit SR bendtigt und 100 Sekunden dauerte
im Schnitt die Befundung mit FTR.

In Abb. 17 wird die durchschnittlich erzielte Detailliertheit und Verwendung korrekter
Terminologie mit 91,1 % flr SR und 54,5 % fur FTR prasentiert. Hierbei zeigte sich SR
mit p<0,001 signifikant Gberlegen.

Durchschnittliche Detailliertheit bzw. Verwendung von korrekter
Terminologie

Prozent [%]
(@)}
o

SR FTR

Abb. 17: Prozentuale Darstellung der durchschnittlichen Detailliertheit bzw.
Verwendung von korrekter Terminologie (*** p<0,001).
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Die Gesamtbefundqualitat als Summe aus Vollstandigkeit, Detail und Lesbarkeit lag
nach Abschluss der Gesamtbeurteilung bei SR mit 95,1 % und bei FTR mit 45,8 %
(siehe Abb. 18).

Gesamtbefundqualitat

*kk

100

80

60

Prozent [%]

40

20

FTR

Abb. 18: Prozentuale Darstellung der Gesamtbefundqualitat mittels SR und FTR.

Prozentuale Verteilung der durchschnittlich erzielten Punkteanzahl
der Gesamtqualitat nach dem Weiterbildungsstand der Untersucher

84,5
SR 98,4
—
_
0 20 40 60 80 100
mFacharzt m4-5WBJ =1-3 WBJ Prozent [%]

Abb. 19: Prozentuale Ubersichtsdarstellung der durchschnittlich erreichten
Punktezahl nach dem jeweiligen einzelnen Weiterbildungsstand der Untersucher.
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©
o
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Prozent [%]
N
o

N
o

Durchschnittliche Differenz zwischen SR und FTR in der
Gesamtqualitatsbeurteilung

ungleicher WBS

gleicher WBS

Abb. 20: Ubersichtsdarstellung der durchschnittlichen prozentualen Differenz
zwischen

Untersuchungsdurchldufen mit gleichem und ungleichem Weiterbildungsstand.

SR

und

FTR. Hier

direkter ~ Vergleich

zwischen

den

Frage 9

Frage 8

Frage 7

Frage 6

Frage 5

Frage 4

Frage 3

Frage 2

Frage 1

VAS

Evaluationsergebnisse der visuellen Analogskala fir FTR und SR

10

9

FTR

Abb. 21: Darstellung der durchschnittlichen Punktevergabe des Evaluationsbogens
siehe Abb. 9 (* p<0,05).
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4.1.4 Subjektive Evaluation der Befundungsmodalitaten

An der Evaluation nahmen insgesamt n = 9 der oben aufgefiihrten Arzte teil. Diese
bearbeiteten jeweils alle neun Evaluationsitems fur den SR-Bogen und den FTR-
Bogen (siehe Abb. 9). Hierbei stellte sich in den durchgeflhrten Analysen, seitens der
Untersucher, eine generelle Praferenz von SR dar. Folgende Evaluationsfragen aus
Abb. 9 zeigten sich mit p<0,05 signifikant fur SR (siehe Abb. 21):

Halten Sie SR fur sinnvoll?

Wiurden Sie SR im klinischen Alltag anwenden?

Glauben Sie, dass SR zu einer Verbesserung der Befundung fuhrt?
Halten Sie den zeitlichen Mehraufwand fur gerechtfertigt?

o a0 w N =

Glauben Sie, dass SR den Einsteiger beim Erlernen der Sonographie
unterstutzt?

7. Glauben Sie, dass SR den Einsteiger beim Erlernen der Befundung unterstutzt?

Nicht signifikant zeigten sich folgende Fragen (siehe Abb. 21):

4. Denken Sie, dass SR zu einer Zeitersparnis fuhrt?
8. Ist die vorliegende Version intuitiv und erlernbar?

9. Ist die Menufuhrung Ubersichtlich?

In Summe zeigte sich die Gesamtzufriedenheit und die klinische Praferenz fur SR bei
VAS 8,87 (0-10) sowie bei FTR 3,80 (0-10) (p<0,001).

4.2 Inferenzstatistik

Zur Testung einer vorliegenden Normalverteilung erfolgte der Shapiro-Wilk Test,
welcher negativ ausfiel. Aus diesem Grund erfolgte die Uberpriifung der Hypothesen
mittels des Wilcoxon Rangsummentests.

Insgesamt ergab die Auswertung der Befunde, welche durch die in Kapitel 3.9.1
beschriebenen Facharzte erstellt wurden, eine signifikant hohere Gesamt-
Befundqualitat fur SR (94,4 % vs. 45,6 % fur FTR, p<0,001, siehe Abb. 14). Ferner
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ergab sich eine hohe Interrater-Reliabilitat bei der Bewertung der vier Facharzte (Fleiss
kappa = 0,92).
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5 Diskussion

Die Sonographie hat sich fur die Untersuchung verschiedenster Krankheitsbilder als
wichtiges diagnostisches Instrument fur Verlaufskontrollen und praoperative Planung
etabliert. Gerade im Bereich der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde gilt die Kopf-Hals-
Sonographie als primares diagnostisches Mittel und bildet damit den Goldstandard fur
die Diagnostik diverser Entitaten [2, 4, 5, 76]. Zusatzlich bietet die Ultraschalldiagnostik
grofRen Nutzen in der praoperativen Planung von chirurgischen Eingriffen in der Hals-
, Nasen-, Ohrenheilkunde [2-5]. Folglich schreibt die Weiterbildungsordnung in ihrer
aktuellen  Fassung 400  Ultraschalluntersuchungen im  Rahmen  der
Facharztweiterbildung vor [57]. Auferdem stellt die Ultraschalldiagnostik ein
kostenglnstiges und schnelles Medium im klinischen Alltag dar [121], welches
durchschnittlich zehn bis zwdlf Mal im Hals-, Nasen-, Ohren-Arztlichen Klinikalltag
seinen Einsatz findet [46, 54]. Die Anwendung des Ultraschalls wird heute mit
hochauflosenden Geraten durchgefuhrt, welche morphologische Veranderungen
prazise abbilden konnen [2]. Die Schwierigkeit der Kopf-Hals-Sonographie besteht
demnach in der Vielzahl der anatomischen Strukturen, welche die sonographische
Orientierung und deren Interpretation erschweren kann [122].

Neben einer qualifizierten Untersuchung spielt die prazise Befundung eine ebenso
wichtige Rolle, um einen hohen Standard fur Diagnostik und Therapie zu sichern.
Gleichzeitig nehmen die burokratischen Aufgaben im arztlichen Alltag stetig zu [37].
AuRerdem sind Herangehensweisen zur Optimierung des Zeitmanagements unter
standardisierter und qualitativ hochwertiger Befundung gefordert [36, 37]. Wahrend
herkdbmmliche Freitextbefunde eine geringe Zuverlassigkeit der Qualitat, der
Vergleichbarkeit und dem Detaillierungsgrad aufweisen, bilden strukturierte Befunde
einen neuen und vielversprechenden Ansatz zur Steigerung der Befundqualitat [75,
100].

In dieser Arbeit wurde die IT-gestltzte Modalitat SR im Vergleich zur FTR untersucht.
Die SR bildet durch die Selektion von verschiedenen Auswahlmoglichkeiten mit
semantisch hinterlegten und vorformulierten Satzbausteinen einen qualitativ
hochwertigen Befund. Ferner finden Computer Hard- und Software im klinischen Alltag
zunehmend Einzug. Dieser Trend zur Digitalisierung soll gegenwartig und in Zukunft

das Patientenmanagement sowie verschiedenste weitere Krankenhausprozesse
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verbessern [85, 86]. Verglichen mit bisherigen Publikationen aus der Literatur zeigt
sich eine hohe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen dieser Arbeit. Dabei prasentiert
sich SR in den verschiedensten bildgebend-diagnostischen Verfahren im Vergleich zur
FTR als die qualitativ hochwertigere Befundungsmodalitat [63, 73, 99, 100, 106, 114-
119].

Die zentrale Fragestellung dieser Studie war, ob eine Etablierung von SR in der Kopf-
Hals-Sonographie zu einer Verbesserung der Befundqualitat und -Lesbarkeit fuhrt und
ob, sofern dies zultrifft, ein zeitlicher Mehraufwand gerechtfertigt ist.

Im Ergebnis konnte diese Arbeit eine signifikante Verbesserung der
Befundvollstandigkeit und -lesbarkeit von SR gegenuber FTR nachweisen. Zudem
stellte sich der Detailierungsgrad einzelner Strukturen signifikant hoher dar. Jedoch
verlangerte sich die Befundungszeit signifikant. In Summe erlaubte dies trotz
zeitlichem Mehraufwand eine signifikante Verbesserung der Gesamtbefundqualitat,
welcher in Summe in einer hoheren Gesamtnutzerzufriedenheit und klinischen
Praferenz mindete.

Zu dem Zeitpunkt der Ergebniserhebung dieser Arbeit lagen keine prospektiven
Studien vor, welche die Wirksamkeit von SR in der Kopf-Hals-Sonographie
beschrieben. Ferner gliederte sich diese Arbeit, zum Zeitpunkt der Ergebniserhebung,
als eine der groften prospektiven Studien fur strukturierte Befundung ein [73, 99, 100,
116, 123, 124].

Als antreibender Motor zeigte sich in den letzten Jahren das 2020 in Kraft getretene
Krankenhauszukunftsgesetz  (siehe Kapitel 2.5). Um eine verbesserte
Patientenversorgung zu erreichen, werden vermehrt digitale Losungsansatze in der
Medizin entwickelt [85, 86]. Hierbei nimmt zunehmend die elektronische
Datenerhebung und Archivierung bei der Optimierung der Patientenbehandlung
teil [78]. Zudem erlaubt eine Vereinheitlichung und Digitalisierung von anonymen
Patientendaten  die  Verarbeitung von  grofen Datenmengen  durch
Informationsextraktionsprogramme [81], die prospektiv neue Erkenntnisse
hervorbringen sollen [83] (Siehe Kapitel 2.4). Wie bereits oben ausgefuhrt, zeigen die
Ergebnisse dieser Arbeit eine signifikante Verbesserung der Vollstandigkeit,
Detaillierung und Terminologie, sodass SR fur das Big Data Mining
erfolgsversprechend eingesetzt werden kann [83].
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Trotz der zunehmenden Digitalisierung zeigte sich in diversen Arbeitsgruppen eine
Beguinstigung der Hypothese einer nicht-Uberlegenheit von SR [59, 97, 107]. Dabei
fiel das ,starre” GerlUst von SR primar in den Fokus, wobei die Frage aufkam, ob SR
komplexen und speziellen Untersuchungen bzw. spezifischen Fragestellungen
gerecht werden kann [106, 110-112]. In friheren Studien zeigte sich zudem, dass SR
lediglich bei Normalbefunden oder typischen Pathologien zu einer Zeitersparnis fuhrt,
wahrend bei komplexeren oder selteneren Pathologien eine Unterlegenheit gegenuber
FTR nachgewiesen wurde [99, 112]. Denn gehauft bedarf es dem Einsatz von
Freitextelementen oder abschlielienden Korrekturen [99, 112, 125].

Folglich scheint jedoch eine grundliche Gegenuberstellung der Gesamt-Befundqualitat
von SR und FTR unerlasslich. Eine kirzere Befundungszeit von FTR sollte schlieRlich
nicht zum Nachteil der Befundqualitat erfolgen.

Die Kriterien zur Gegenuberstellung von FTR und SR beziehen sich in dieser Arbeit
primar auf den direkten Vergleich zwischen der Vollstandigkeit, der Bearbeitungszeit,
der Lesbarkeit und des Detailreichtums der erstellten Befunde. Weitere Kriterien, wie
besondere individuelle Formulierungen oder die Formatierung, konnen berucksichtigt
werden, jedoch beweisen sich diese Kriterien fur den Gebrauch in der taglichen Praxis
als eher zweitrangig. Die Vollstandigkeit ist klar ein Kriterium, welches von jedem
untersuchenden oder zuweisenden Arzt gefordert werden sollte. Anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit zeigt sich deutlich, dass SR eine signifikant hohere
Vollstandigkeit in allen Kategorien erzielt (siehe Abb. 14).

Des Weiteren wird der Freitextstil haufig mit einem Widerspiegeln von fachlicher
Expertise assoziiert. Hierbei scheint der personliche Stil oder Fingerabdruck des
Arztes von groRer Bedeutung zu sein [59]. Darlber hinaus assoziieren altere
Publikationen SR mit einer unzureichenden sprachlichen Qualitat, schlechter
Ausdrucksweise und einer mangelnden Terminologie [88, 107]. Um diese Mangel im
Nachgang abzustellen, bedarf es zusatzlicher Zeit, welche die Befundungszeit von SR
stark verlangern konnte. Hieraus abgeleitet soll die sprachliche Qualitat bei Erstellung
von SR-Programmen einen hoheren Stellenwert einnehmen. Eine standardisierte,
geprufte und korrigierte Sprache, welche von unterschiedlichen Fachexperten wie
auch von zuweisenden Arzten festgelegt wurde, kdnnte zu einem héheren MaR an
Akzeptanz von SR und zusatzlich zu einer besseren Befundqualitat fuhren [126].

Bei diesen Publikationen bedarf es der Anmerkung, dass SR-Systeme der ersten
Generation angewandt wurden. Diese zeigten sich haufig inadaquat sowie
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unausgereift und gingen demnach mit einer Verschlechterung der zeitlichen Effizienz
einher [127, 128]. Wie sich in den Ergebnissen der Benutzerzufriedenheit (siehe Abb.
21) darstellt, bedarf es einer problemorientierten Planung, um die semantisch
hinterlegten Satzbausteinen in SR mit einer hohen linguistischen Qualitat von
ausgewahlter Terminologie und adaquater Sprache zu hinterlegen. Durch eine
kontinuierliche Verbesserung und zeitgemalen IT-Losungsansatzen ergibt sich eine
gute Basis zur Erfullung der Anforderungen [129]. Ferner erlauben zeitgerechte IT-
Losungsansatze eine unzureichende sprachliche Qualitat wie auch ein ,starres”
Gerust von SR zu optimieren. Unter dem Einsatz von intelligenten
Entscheidungsbaumen wie auch der Moglichkeit eines Freitextelementes fordern
Quervernetzungen von SR-Templates die Befundqualitdt und ermoglichen
hinzufigend eine individuelle und flexible Befundung [61, 99]. Dabei ergeben sich nach
Ubereinstimmung mit der Literatur keine Probleme mit der Nutzung von

Freitextelementen [99, 130].

Die Ausarbeitung der spezifischen SR-Templates dieser Arbeit erfolgte im Vorfeld in
problemorientierter und fachlicher Koordination durch drei Facharzte der Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde mit groRer Expertise in der Kopf-Hals-Sonographie, die sich
an der gegenwartigen Empfehlung der DEGUM orientierten. Nachdem diese Arbeit
eine Uberlegenheit der SR gegeniiber FTR aufzeigen konnte (siehe Abb. 18), lasst
sich daraus schlieBen, dass eine adaquate Planung von SR-Templates durch
Fachexperten zu einer signifikanten Verbesserung der Gesamtbefundqualitat flhrt.
Um jedoch spezifische Fragestellungen und Anforderungen von zuweisenden Arzten
zu berucksichtigen, ist eine Hinzuziehung dieser im Planungsprozesses sinnvoll und
eine Etablierung im SR-Template moglich [131]. Daruber hinaus besteht die
Maoglichkeit ein bestehendes Template zeit- und bedarfsgerecht mit einem Update zu
versehen. Durch dieses Mitwachsen an Erfahrung konnen kontinuierlich
Optimierungen  moglicher erkannter Verbesserungspotentiale, sowie neue
Losungsansatze etabliert werden.

Das SR-Programm dieser Arbeit zeigte des Weiteren eine signifikant hohere
Lesbarkeit im Vergleich zu den FTR (siehe Abb. 15). In diesem Versuchsaufbau
wurde, wie in Kapitel 3.9.1 beschrieben, die individuelle Handschrift der einzelnen
Untersucher mit dem maschinell erstellen SR-Befund verglichen. Diese signifikante
Verbesserung legitimiert sich, sobald die FTR beispielsweise durch Diktierprogramme
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erhoben werden oder der Befund maschinell bzw. digital verschriftlicht wurde.
Dennoch erlaubt der standardisierte Einsatz von SR eine gleichbleibend hohe
leserliche Sicherheit und eliminiert das Problem einer unleserlichen oder schlecht
leserlichen Schrift einzelner Untersucher. Nichtsdestotrotz muss der Schwerpunkt, wie
in dieser Arbeit, auf die Befundqualitat gesetzt werden. Ferner prasentierten diverse
Arbeitsgruppen, dass SR eine hohere diagnostische Genauigkeit aufweist und ein
Fehlen von nicht erhobenen Pathologien vermindert [107, 114, 115]. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen dieser Arbeit.

Fir eine effektive Ubermittlung relevanter Befundinformationen mit dem Ziel einer
praziseren Kommunikation werden im Allgemeinen strukturierte Befunde empfohlen
[31, 62,101, 106, 132, 133]. Durch das Vermeiden von ungenauen oder mehrdeutigen
Formulierungen, wie sie bei FTR vorkommen [106], ermdglicht SR die Reduzierung
von regelmafige Ruckfragen bei Unklarheiten und Mehrdeutigkeiten.

Wie zuvor beschrieben bildet die Befunddokumentation die Grundlage fur die
Beantwortung von spezifischen Fragestellungen und ist haufig entscheidend fur die
anschliellende Therapiefindung [24-26]. Im Unterschied zu anderen bildgebenden
Modalitaten, wie beispielsweise der Computertomographie, erfolgt die Erhebung von
sonographischen Untersuchungsbefunden dynamisch und situationsabhangig. Die
erhobenen Momentaufnahmen erlauben im Nachhinein nur selten eine zweifelslose
|dentifikation der Anatomie und Pathologie. Entsteht aufgrund einer unzureichenden
Dokumentation ein Informationsverlust, muss haufig der Patient erneut einbestellt
werden, wobei die Reproduzierbarkeit einer Untersuchung oftmals erschwert moglich
ist. Anders als in der Computertomographie, bei dem der Zuweiser den gleichen
bildmorphologische Befundungs-Datensatz zur Verflugung stehen hat, besteht die
Bilddokumentation der Sonographie haufig aus einzelnen Momentaufnahmen von
Standardebenen und Pathologien, welche im Regelfall dem Zuweiser nicht zur
Verfugung stehen. Damit konnte eine inadaquate oder qualitativ mangelhafte
sonographische Befundung zu systematischen Fehlentscheidungen fuhren und die
Patientenversorgung  nachhaltig durch  Fehldiagnosen  oder inkorrekten
Klassifikationen verschlechtern [134].

Die Kopf- und Hals Sonographie stellt aufgrund der strukturellen Komplexitat und der
besonderen  anatomischen  Gegebenheiten ein  hoch  anspruchsvolles
Untersuchungsgebiet innerhalb der Sonographie dar. Durch strukturelle Fehler oder
Unerfahrenheit konnten Pathologien nicht erfasst oder erst verspatet diagnostiziert
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werden. Dabei kann SR durch die stufenweise Fuhrung und dem Hervorheben von
Schlusselelementen entgegenwirken. Folglich wird SR durch verschiedene
Publikationen unterstitzt, welche nachweislich zeigen, dass durch die Verwendung
von SR, eine Reduzierung von entgangenen Pathologien erreicht werden kann [107,
114, 115]. Dies wird damit ermdglicht, dass der untersuchende oder befundende Arzt
aufgrund der Entscheidungsgabelung eine Wahl treffen muss, vorausgesetzt dieser
kann die anatomischen und pathologischen Strukturen deuten. Fehlt demnach
anschliellend ein Untersuchungsabschnitt oder Detail, erfolgt dies durch den
Untersucher meist bewusst und ein schlichtes Vergessen dieser wird reduziert [77].
Bisweilen kann es vorkommen, dass seltene und komplexe Pathologien beschrieben
werden mussen, welche im Vorfeld nicht mit dem ,starren® Gerust der SR-Software
abgedeckt werden [106, 110-112]. Fur diesen Fall bieten SR-Vorlagen [108], ahnlich
wie in dieser Arbeit, ein optionales Freitextmodul bei dem individuelle Erganzungen
getatigt werden konnen. Demzufolge konnte sich die Bearbeitungszeit verlangern und
bedarf eventuell einer Hinzuziehung von erfahreneren Kollegen [71]. Nichtsdestotrotz
konnte durch weitere Arbeitsgruppen aufgezeigt werden, dass SR und die damit
verbundenen rigiden  Befunderhebungsbedingung den Lernprozess der
diagnostischen Befundung deutlich fordern [70, 71, 77, 135-137]. Daruber hinaus
ermoglicht die systematische Fuhrung durch essenzielle Inhalte und unter
Verwendung von adaquater Terminologie, schliellich eine Verbesserung der
arztlichen Weiterbildung [136]. Folglich ist gerade zum Berufseinstieg eine qualitativ
hochwertige SR-Befundvorlage von Vorteil und konnte eine omniprasente Basis fur
sonographische Befunde mit hoher Gesamtbefundqualitit bei jungen Arzten
darstellen. Gleichzeitig konnte hierdurch die Konsultation von erfahreneren oder
leitenden Arzten sowie telefonische Riickfragen mit zuweisenden Arzten reduziert
werden. Weitreichender bietet SR einen Optimierungsansatz fur organisatorische und
forensische Problematiken. Durch die Reduktion unvollstandiger Befunde oder Form-
Fehlern, kann SR durch eine eindeutige und klare Dokumentation die Freigabe von
mangelhaften und problematischen Befunden vorbeugen. Gerade auch sprachliche
Barrieren durch Nicht-Muttersprachler kdnnen durch SR umgangen und verbessert
werden [75, 131, 138, 139]. Hierbei erlauben SR-Templates eine konstante und
reproduzierbare Befundqualitat unter Anwendung der geforderten Terminologie. Nicht
zuletzt konnte eine Reduktion von Ruckfragen und Korrekturarbeiten den klinischen
Arbeitsprozess durch SR optimieren [70, 71, 77]. Dennoch zweifeln einige Anwender,
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zumeist zuweisende Arzte, an einer prazisen Befundung und Anwendung ad&aquater
Terminologie bei SR [106, 140]. Diesbezuglich kdnnten wie bereits zuvor beschrieben,
Befundungsschwerpunkte und eine einheitliche Terminologie primar vor Erstellung
des Templates festgelegt und strukturelle Unklarheiten zwischen Untersucher und
Zuweiser kommuniziert werden. Das konnte perspektivisch zu einer hoheren
Zufriedenheit fuhren, sowie Missverstandnisse vermindern [71]. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass in Verbindung mit evidenzbasierter und fachmannischer
Vorarbeit, damit eine prazise, vollstandige und klar formulierte Vorlage erstellt werden
kann, welche zusatzlich die vorgegebene Terminologie verwendet [71, 75, 136]
DarUber hinaus leidet die Sonographie meist als diagnostisches bildgebendes
Verfahren unter einer geminderten Interrater-Reliabilitat verglichen mit anderen
diagnostischen Modalitaten wie der CT oder MRT-Untersuchung.

Far den Erhalt einer hohen diagnostischen Qualitat bedarf es neben der bildgebenden
Diagnostik einer adaquaten Befundung, denn fur eine therapeutische Zielsetzung
bilden Befunde in der Klinik die Grundlage und entscheiden haufig Uber das weitere
Procedere von Patienten[64]. Durch den Einsatz von SR, konnte in diversen Studien
gezeigt werden, dass die verbesserte Befundvergleichbarkeit die Interrater-Reliabilitat
signifikant steigern kann. Dabei zeigt die FTR eine geringfugige Intra- und Interrater-
Reliabilitat fur die Vergleichbarkeit von Befunden und einer gleichbleibenden
Befundqualitat. Hierfur bietet SR einen hochwertigen Ansatz zur Optimierung einer
gleichbleibenden Befundqualitat bei guter Vergleichbarkeit [75, 100]. Dies konnte
perspektivisch die Gewichtung der Kopf-Hals-Sonographie im klinischen Alltag
verbessern und beispielsweise vermehrt bei interdisziplinaren Tumorkonferenzen an
Bedeutsamkeit gewinnen [57].

Weitreichender zeigt sich der strukturierte und standardisierte
Befunderhebungsalgorithmus mit Verwendung von ausgewahlter Terminologie
potenziell arbeitserleichternd, sowie bietet er eine gute Basis zur fachlichen
Weiterbildung. Darlber hinaus wird der gewohnliche klinische Standard ,standard
operating procedure (SOP)“ wie auch die allgemein und aktuell geltende Leitlinie in
hochster Qualitat dargestellt [106]. SR bestarkt gleichzeitig durch die Implementierung
von Fach-Leitlinien eine zunehmende Prasenz von evidenzbasierter Medizin [141],
welches sich bedeutsam in grof3en Big Data-Analysen zeigen kann (siehe Kapitel 2.4)
[27, 75, 100, 114, 115]. An diesem Punkt erlauben vollstandige und gut vergleichbare
SR Befunde das  Sammeln von grofen Datenmengen mittels

53



Diskussion

Informationsextraktionsprogramme, damit konnen schliellich neue Erkenntnisse
hervorgebracht werden, welche am Beispiel der Kopf-Hals-Sonographie die klinische
Bedeutsamkeit steigern konnten und gegebenenfalls den Einsatz von kostenreicheren
diagnostischen Modalitaten vermindern. Im Falle der CT-Diagnostik und
Rontgendiagnostik konnte zusatzlich die Strahlenbelastung in Summe reduziert

werden.

Eine weitere zu berlcksichtigende Entwicklung ist die exponentielle Anflutung
medizinischer Subspezialisierungen und immer kleiner werdende Kreisen von
Fachexperten. Damit wird auf kurz oder lang eine regionale Abdeckung des
kompletten Spektrums von evidenzbasierter und qualitativ hochwertiger Medizin
perspektivisch nicht mehr leistbar sein. Durch den Verlust der Ganzheitlichkeit bedarf
es an Loésungen zum Erhalt der uns gewohnten flachendeckenden und
evidenzbasierten medizinischen Versorgung [142]. Des Weiteren erlaubt der nationale
und internationale Ausbau von telemedizinischen Anbindungen den weitreichenden
Einzug von SR und fordert den Erhalt dieser. Um flachendeckend eine qualitativ
hochwertige, facharztliche Versorgung zu gewahrleisten, medizinische Sachverhalte
oder Dienstleistungen zu vermitteln sowie die Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Transparenz der medizinischen Versorgung zu verbessern, wird die Telemedizin als
entscheidender Losungsansatz der demographischen Herausforderung gesehen
[143]. Dabei kann SR als elektronische und zuverlassige Modalitat mit sehr hoher
Gesamtbefund-Qualitat einen  bedeutenden  Beitrag zur  Uberregionalen
Patientenversorgung leisten. Zugleich kdnnte SR eine internationale Konsultation
auch in Fremdsprachen ermoglichen. Durch die Hinterlegung von semantischen
Satzen im Entscheidungsbaum in mehreren Sprachen erlaubt SR mittels eines Klicks
deren direkte Ubersetzung. Damit ware das Risiko einer nicht adaquaten Befundung
durch mangelnder sprachlicher Kenntnis reduziert und eine telemedizinische
Beantwortung von spezifischen Fragestellungen maoglich [93, 138, 144]. Dadurch ware
in unserer heutigen Zeit der angestrebten Globalisierung eine Befundung
grenzuberschreitend moglich und eine flachendeckende Anwendung von SR konnte
somit die internationale medizinische Kommunikation signifikant verbessern.
AuRerdem ergibt sich zusatzlich ein Nutzen fir migrierte Arzte oder Patienten mit
bestehender Sprachbarriere. Eine direkte Ubersetzung in ihre Muttersprache, konnte
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die Rate von Verstandnisproblemen eindammen sowie eine Hinzuziehung von

medizinischen Dolmetscher reduzieren.

Besonders wichtig scheint der Faktor Zeit im klinischen Alltag. Haufig entscheiden
wenige Augenblicke uber Erfolg oder Misserfolg einer Therapie. Zusatzlich steigt der
Arbeitsdruck fiir Arzte in den letzten Jahren erheblich an und zunehmend komplexer
werdende Patientenbilder mussen in einer immer kiurzer werdenden Zeit behandelt
werden [36]. Es zeigt sich eine existenzielle Notwendigkeit zu einer Verbesserung des
Zeitmanagements, die durch potenziell sinkenden Zeitdruck ein erhohtes
Wohlbefinden der Klinikmitarbeiter und positive Auswirkungen der Produktivitat
herbeifUhren kann [37]. Zusatzlich erlauben kurzere Arbeitsschritte einen hdheren
Durchsatz von Patienten, die bei den allgegenwertig bekannten Wartezeiten
wunschenswert erscheinen. Demnach erfolgte die Untersuchung der Befundungszeit
wie in Kapitel 3.8 beschrieben. Wahrend andere Studien zeigen konnten, dass
strukturierte Befunderhebungen tendenziell zeitsparender sind, wiesen unsere Daten
darauf hin, dass, verglichen zum Freitext-Befund, eine verlangerte Zeit fur die
Fertigstellung des Berichts beansprucht wurde [59, 107, 130]. Die durchschnittliche
Zeit zur Befundfertigstellung von SR prasentiert sich mit 176,5 Sekunden, im Vergleich
zu FTR (107,3 Sekunden), signifikant erhoht (p<0,001). Grund hierfur konnte die
klinische Routine und Mehrerfahrung mit FTR sein, welche Uublicherweise zum
Zeitpunkt der Datenerhebung in der Abteilung fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde der
Universitatsmedizin Mainz standardmafig Anwendung fand. Besonders erfahrene und
routinierte Facharzte, die seit dem Berufseinstieg ausschliel3lich mit FTR arbeiten,
entwickeln mit den Jahren eigene schnelle und effiziente Herangehensweisen zur
Beschleunigung des Arbeitsprozesses [127]. Alle teilinehmenden Untersucher dieser
Arbeit waren bereits in der FTR routiniert und verfigten Uber malgebliche
Vorerfahrungen mit FTR. Dementsprechend scheint es naheliegend, dass eine
Verzerrung durch die Vorerfahrung mit FTR bestehen konnte und hierdurch eine
verbesserte zeitliche Effizienz einhergeht [127]. Darlber hinaus ist primar ein
Routinewechsel oder die Einfuhrung von neuen Arbeitsablaufen haufig mit einem
hoheren Arbeitsaufwand verbunden und die neue Befundungsmodalitat SR fuhrte
ebenso zu einer strukturellen Anderung der gewohnten Befundungsroutine. Ferner
erscheint es plausibel, dass zu Beginn einer Anderung des geltenden Standards ein
erhohter zeitlicher Aufwand hinzukommt [61]. Selbstverstandlich ware es
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Uberlegungswert, dass die Etablierung bzw. die Anderung des Standards durch eine
neue Modalitat anfangs auf Widerstand treffen wird und im Fall von SR eine Praferenz
fur FTR bestehen bleibt. Dennoch konnten die Ergebnisse dieser Arbeit wie auch
diverse Arbeitsgruppen dies widerlegen [112, 125, 145]. Plausible Grunde fur die
Erleichterung der klinischen Arbeit mit SR konnten in den vorformulierten und
redundanten Strukturen der Befundvorlage liegen [146]. Damit kann die Zeit zur
Erstellung einer adaquaten Befundstruktur, die Auswahl der richtigen Terminologie
und die Wahl des zu Ubermittelnden Inhalts reduziert werden. Gerade Arzte mit wenig
Dokumentationserfahrung profitieren von der verbesserten zeitlichen Effizienz. Nach
anfanglicher Gewohnungszeit einer festen Befundungsroutine, sowie dem stetigen
Optimierungspotential des Befundungstemplates, ist zusammenfassend zumindest
ein aquivalenter Zeitaufwand bei der Nutzung von SR gegenuber FTR zu erwarten.

In Abb. 16 und Abb. 19 wird die durchschnittliche Befundungszeit und die
durchschnittlich erreichte Gesamtbefundqualitat des jeweiligen Weiterbildungsstandes
dargestellt. Hierbei zeigt sich, dass Arzte im 4.-5. WBJ im Durchschnitt 131 Sekunden
langer Zeit flr die Befundung mit SR brauchten. Bei den Arzten im 1.-3. WBJ waren
es lediglich 57 Sekunden. Dies deutet darauf hin, dass eine grof3e Routine einen
vermehrten Arbeitsaufwand zur Umgewohnung nach sich zieht und dieser
Mehraufwand mit einer Verlangerung der Befundungszeit einhergeht. Weitreichender
stellte Abb. 19 sowohl in SR als auch in FTR einen gleichbleibenden Unterschied der
Gesamtbefundqualitat von 3,1% dar. Demnach erreicht die Gruppe WBJ 1-3, mit einer
geringeren Routine, schneller eine annahernd ahnliche Gesamtbefundqualitat in einer
deutlich kurzeren Zeit.

Dabei ist zu erwahnen, dass wie in Abb. 12 dargestellt, keine aquivalenten
Weiterbildungsgruppen zu jedem Zeitpunkt verglichen werden konnten. Dennoch zeigt
sich wie in Abb. 20 dargestellt eine nicht signifikante Differenz zwischen der
Vergleichsgruppe mit gleichem und ungleichem Weiterbildungsstand, sodass davon
ausgegangen werden kann, dass dies keinen grof3en Effekt auf die Vollstandigkeit hat.
Dies musste jedoch speziell in weiteren Studien beantwortet werden.

Die Hypothese, dass Arzte ohne nennenswerte Erfahrung mit FTR bzw. mit geringer
Befundungsroutine oder gar Studierende von SR profitieren, wurde in den folgenden
Studien fortfUhrend untersucht [59, 71, 72, 77, 107, 130]. Etablierung von SR bereits
im Medizinstudium oder in den frathen Abschnitten der facharztlichen Weiterbildung
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erlauben eine Uberlegene zeitliche Effizienz fir SR in allen Ausbildungsabschnitten
und erreichen eine ahnlich hohe Befundqualitat [71, 72, 77]. Diese Tendenz deckt sich
mit den Daten dieser Arbeit (siehe Abb. 19). Gleichzeitig konnte in diversen anderen
Arbeiten eine Zeitersparnis fur SR nachgewiesen werden [59, 107, 130]. Die
Ergebnisse dieser Studien zeigten deutlich, dass die tendenziell unerfahreneren
Untersucher mit der geringsten Befundungsvorerfahrung zu Beginn der
Datenerhebung vollstandigere Befunde mit signifikant verbesserter zeitlicher Effizienz
erstellten [71, 77]. Dennoch beschrankt sich die zeitliche Effizienz nicht nur auf
sonographische Untersucher zu Beginn ihrer Karriere. Sluijter et al. zeigten in ihrer
Arbeit, dass anfangliche Verlangerung der Befundungszeit mittelfristig durch
Verbesserungen der Arbeitsablaufe und zunehmender Routine ausgeglichen werden
konnen [127]. Demnach waren SR der Kopf-Hals-Sonographie mittelfristig zeitlich
effizienter als die Ubliche Praxis mit FTR. Dies muss jedoch in zuklnftigen Studien
Uberprift werden.

Wichtig ist zu erwahnen, dass, wie bereits in anderen Studiengruppen dargestellt, ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Befundungszeit und Komplexitat der
vorliegenden Pathologie besteht [125] .

Im Rahmen des klinischen Alltags scheint SR insbesondere bei haufig auftretenden
Pathologien eindeutige Vorteile zu bieten. Diese finden sich in der Regel im
Entscheidungsbaum wieder und konnen anschlieend unmittelbar zur
Gesamtbefundqualitat beitragen. Im Zeitalter von zunehmend hoherwertigen
Sonographiegeraten  steigt  gleichermallen die Informationsdichte  einer
sonographischen Untersuchung. Dies ermoglicht einen immer detailreicheren Einblick
auf die Pathologien und erlaubt eine detailliertere Differenzierung. Wahrend
unauffallige oder haufige Pathologien in SR schnell befundet werden koénnen,
beanspruchen komplexere und seltenere Pathologien vermehrt Zeit zur
Befunderstellung, was in der erhohten Anzanhl von relevanten
Entscheidungselementen im SR-Template begrundet sein konnte. Ferner ist die
zusatzliche Nutzungsnotwendigkeit von Freitextelementen zeitaufwandig, wenn nicht
sogar das zeitaufwandigste Kriterium zur Erstellung eines vollstandigen SR [99, 112].
Im Falle eines ,Normalbefundes® kann wiederum innerhalb weniger Sekunden ein
Befund mit sehr hoher Gesamtbefundqualitat durch das digitale Template erstellt

werden.
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Ebenfalls wichtig fur die zeitliche Gegenuberstellung ist das gewahlte FTR-Format. In
dieser Arbeit ist FTR eine DIN A4 Vorlage (siehe Abb. 5), welche an den
Voraussetzungen der DEGUM fur Kopf-Hals-Sonographie [64] angelehnt ist und
hauptsachlich mit Stichwortern ausgefullt wird. Wird hingegen ein vollstandiger
Volltextbefund zu einem spateren Zeitpunkt gefordert, muss dieser eventuell nach
mehreren Wochen oder Monaten mit Hilfe der stichpunktartigen Dokumentation und
gegebenenfalls unter EinbulRen der Qualitat formuliert werden. Verglichen mit SR,
ware demnach ein zweizeitiger Arbeitsaufwand noétig, der erneut Bearbeitungszeit
beansprucht und gegebenenfalls unvollstandig freigegeben wird. Im Falle der
Sonographie ware ein Verlust an Informationen tragisch, da die Bilddokumentation wie
zuvor beschrieben eine Momentaufnahme der dynamischen Untersuchung darstellt
und der Patient bereits entlassen sein kann. Somit ware ein erneutes Hinzuziehung
des Patienten erforderlich und entsprechend zeitaufwandig.

Weiter ist zu bedenken, dass im Laufe der sonographischen Ausbildung der Fokus auf
die diagnostische Untersuchungsdurchfuhrung gesetzt und weniger die Interpretation
und deren adaquate Befundung ausgebildet wird. Des Weiteren erfolgt die Aneignung
einer adaquaten Befundung haufig im laufenden Klinikbetrieb. Demzufolge liegt der
Gedanke nicht fern, dass unerfahrenen Arzten die Befundung schwerfallen kann sowie
folglich eine qualitativinadaquate Befundung mit unzureichender Qualitat erhoben wird
[90, 137]. Wiederum sollte in Betracht gezogen werden, dass Untersucher mit
mangelnden fachlichen Befundungskenntnissen durch SR einem Motivationseinbruch
fur individuelle Befundung erleiden konnen. Der Anwender von SR musste sich im
Voraus nicht erheblich mit dieser beschaftigen, da das Template alle geforderten
Befundungsvoraussetzungen vorgibt. Daraus konnte geschlossen werden, dass sich
die Anwender nicht weiter mit der Befundung auseinandersetzen und lediglich den
Entscheidungsbaum abarbeiten, welches den individuellen Druck zur Selbstedukation
mindern konnte. Des Weiteren wiarde ein Erfahrungsgewinn durch Korrekturen
fortgeschrittenerer Kollegen und die Ubermittlung ihres individuellen Befundungsstiles
wegfallen. Im Gegensatz dazu ware jedoch eine fruhestmogliche Konfrontation mit
Befunden von sehr hoher Befundqualitat ein guter Flihrungsanker fiir junge Arzte und,
wie bereits oben aufgefuhrt, unterstitzt das starre Gerust von SR den Lernprozess
ebenjener [70, 71, 77, 135-137]. Additiv kdnnte eine Implementierung von Fachliteratur
in den jeweiligen SR-Plattformen sowie eine spezifische fachliche Erlauterung der
einzelnen Auswahlmadglichkeiten im Entscheidungsbaum die Arbeitszeit sowie eine
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zusatzliche Konsultation von erfahrenen oder leitenden Arzten reduzieren und einer
Befundungsunsicherheit vorbeugen. Letztlich konnte dies den Lernprozess junger

Arzte unterstiitzen.

Wie in Abb. 21 dargestellt, erwies sich bei der Erhebung der Benutzerzufriedenheit
eine signifikante Praferenz fur SR. Hierbei sprachen sich die Teilnehmer positiv fur die
Sinnhaftigkeit, der klinischen Alltagsnutzung, der Verbesserung der Befundung und fur
das Erlernen der Sonographie aus. Dies deckt sich Uberwiegend mit der Literatur [46,
64, 99, 106, 114]. Obwohl die Befundungszeit, wie zuvor ausfuhrlich besprochen,
signifikant zunahm, hielten die Teilnehmer dies, unter Berucksichtigung der
Gesamtqualitat, als gerechtfertigt. Auch wenn der personliche Stil [59] des einzelnen
Untersuchers an Gewichtung verliert ist ein FortfUhren des personlichen Stils mit dem
Patientenwohl aufzuwiegen. Diverse Studien zeigen hierbei, dass durch die
signifikante Verbesserung der Befundqualitdt das Patienten-outcome und -
management deutlich verbessert werden kann [147]. Dies wird zusatzlich durch die
starkere Berucksichtigung von Leitlinien und die Adharenz zur Evidenz-basierten
Medizin erreicht [61, 136]. Auch in anderen Bereichen der Medizin findet sich ebenfalls
eine deutliche Verbesserung des Patienten-oufcomes. Beispielsweise im Fachbereich
der Pathologie fuhrte die Implementierung von SR zu einer signifikant positiven
Auswirkung auf die Gabe von adjuvanten Chemotherapien. Dies wird durch
reproduzierbar vollstandigere und qualitativ hochwertigen SR erreicht [147].

Nicht zuletzt bringen Entwicklungen von SR-Vorlagen finanzielle Hirden mit sich,
welche durch die Endverbraucher mitgetragen werden mussen. Demnach erscheint
es plausibel, dass primar nicht jeder niedergelassene Hals-, Nasen-, Ohrenarzt in eine
teure Befundungsvorlage investieren wird, erst recht nicht, wenn nur unregelmalig
sonographische Untersuchungen durchgefuhrt und diese zudem unterdurchschnittlich
vergutet werden. Vielmehr konnten grof3e Kliniken mit einem hohen Volumen an
sonographischen Untersuchungen oder Lehrkliniken mit einem Ausbildungsauftrag
durch die zuvor erlauterten positiven Punkten SR-Losungen etablieren. Langfristig
muss durch zukunftige Studien eine Kosten-Nutzen-Analyse fur kleinere Praxen flr
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde erhoben werden, bei denen die zu zahlenden
Fixkosten fur das Template mit den zuvor beschriebenen positiven Punkten verglichen
werden. Hierfur konnten beispielsweise Untersuchungen darlber stattfinden, ob die
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eingesparte Zeit durch SR anschlieffend einen hoheren Tagesumsatz schafft und in
Summe sich die Verwendung von digitalen Templates als ,profitabel“ herausstellt.
Ebenso konnte sich die Zahl der Zuweisungen durch die hohe und zuverlassige
Gesamtbefundqualitat erhdhen und einen wirtschaftlichen Einsatz von SR bewirken.
Daraus resultiert, wie bereits im Vorangegangenen erortert, eine Reduzierung von
Ruckfragen und Befundkorrekturen, wie auch der Hinzuziehung erfahrenerer arztlicher
Kollegen, sodass zweizeitige Befunduberarbeitungen vermindert werden konnen [70,
71, 77]. Zusatzlich wurde die Integration von SR in bereits bestehenden medizinischen
Informationssystemen den nachsten Grundstein fur eine Etablierung digitaler SR-
Templates ermoglichen [148]. In Summe ware ein positiv zeitlicher und wirtschaftlicher
Effekt zu erwarten.

Zusammenfassend resultiert, in Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit und der
gegenwertigen Literatur, eine Uberlegenheit  von SR gegenuber
FTR [30, 31, 88, 89, 93, 101-103]. Insofern ist die Entwicklung von digitalen SR-
Templates fur weitere Befundungsmodalitaten der Sonographie denkbar. Zusatzlich
konnte SR fur die Erstellung weiterer arztlicher Dokumentationen, beispielsweise
Operationsberichten, Patientenanamnesen oder Dokumentationen interventioneller
Eingriffe eingesetzt werden und schlielich den immer groer werdenden
Dokumentationsaufwand entgegenwirken [37].

Revolutionarer konnten schliel3lich die Erkenntnisse der groRen Big Data Mining
Analysen sein. Wie in Kapitel 2.4 vorgestellt, versprechen sich die Forschungsgruppen
eine Verbesserung der Behandlungs- und Versorgungsqualitdt von Patienten [78].
Hierbei kdnnte, Ubereinstimmend mit den Daten dieser Arbeit, SR mal3geblich bei der
Sammlung der gro3en Datenmengen unterstutzen [27, 75, 100, 114, 115] und konkret
eine Reduktion von uberflussiger Diagnostik und Therapie erreichen. Ferner werden
Kostenersparnisse des Gesundheitssystems, schnellere und effizientere
Patientenbehandlungen und ein frihzeitiges Erkennen von Erkrankungen durch das
Hervorheben nicht offensichtlicher Verknipfungen erwartet [83, 84]. Abschliel3end
ware eine direkte Einspeisung der SR-Daten in grolRe strukturierte
Datenspeicherungselementen als Hohepunkt der strukturierten Befundung denkbar
[72].
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6 Zusammenfassung

Ultraschalluntersuchungen der Kopf- und Halsweichteile nehmen heute einen festen
Bestandteil der klinischen Diagnostik ein [1] und finden standardmafig im Fachbereich
der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde ihre Verwendung [2-5]. Insofern bedingt der
Einsatz der Sonographie eine anschlieende Dokumentation der Untersuchungen,
welche nach weit verbreiteter Praxis regelhaft als Freitextbefunde (FTR) erfolgen [27].
Dabei ist die zentrale Bedeutung der Dokumentation in den entsprechenden
juristischen Gesetzestexten der Dokumentationspflicht fur Arzte verankert [22, 149].
Aufgrund der immer weiter steigenden Arbeitsverdichtung sowie komplexer
werdenden Krankheitsbildern [36], sowie einem stets zunehmenden Anstieg
burokratischer Aufgaben [37] gab es bereits fruhzeitig Bestrebungen zur
Vereinheitlichung von Befunden, um einen optimalen und effizienten diagnostischen
Standard zu definieren  [87]. Diesbezuglich  pladierten  verschiedene
Fachgesellschaften fur den Einsatz einer strukturierten Befunderhebung (SR). Im
Hinblick auf eine Verbesserung der Befundqualitat, Befundvergleichbarkeit und deren
Detaillierung soll SR eine Uberlegenheit gegeniiber FTR bieten und gleichzeitig zeitlich
effizienter sein [30, 31, 88].

In dieser Arbeit sollte der Einsatz von SR in der Kopf-Hals-Sonographie untersucht
werden. Ziel war es, den Einfluss eines digitalen Templates auf die Befundqualitat und
Befundlesbarkeit zu untersuchen und infolgedessen zu analysieren, ob ein zeitlicher

Mehraufwand, sofern dieser vorliegt, gerechtfertigt ist.

In der Literatur fanden sich erste Untersuchungen von SR in verschiedensten
Anwendungsgebieten [63, 73, 93, 99, 106, 114-119]. Allerdings fehlte bis zum
Zeitpunkt der Datenerhebung dieser Arbeit die Untersuchung von SR im Rahmen der
Kopf-Hals-Sonographie. Ubereinstimmend mit der Literatur zeigten die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit mittels SR eine signifikante Verbesserung der Vollstandigkeit,
Lesbarkeit und Detailliertheit fur Sonographieuntersuchungen der Halsweichteile.
Ferner erfolgte die konsequente Anwendung der korrekten Terminologie. Die Analyse
der Benutzerzufriedenheit ergab eine deutliche Praferenz von SR im klinischen Alltag

der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde.
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Eine zeitliche Effizienz konnte aus den Ergebnissen dieser Arbeit nicht abgeleitet
werden, dennoch bewerteten die teilnehmenden Untersucher den zeitlichen
Mehraufwand als gerechtfertigt. Dies steht im Einklang mit der deutlich hoheren
Befundvollstandigkeit, fur die der zeitliche Mehraufwand gerechtfertigt erscheint.
Damit konnte gezeigt werden, dass eine Etablierung von SR zu einer Verbesserung
der Gesamtbefundqualitat fuhrt und schlieBlich zur Optimierung der arztlichen

Dokumentation beitragt.

Prospektives Ziel ware, speziell mit der Frage zur zeitlichen Effizienz, die
Untersuchung der longitudinalen Anwendung von SR in der Kopf-Hals-Sonographie,
sowie eine Kosten-Nutzen-Analyse fiir niedergelassene Arzte der Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde interessant und untersuchungswert.
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