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Zusammenfassung

Einleitung

Versorgungsforschung als interdisziplinarer Forschungsansatz, der die Prozesse,
Ergebnisse und Rahmenbedingungen von Gesundheitsversorgung mit
wissenschaftlichen Methoden untersucht, wird zunehmend auch in Hausarztpraxen
durchgefuhrt. In der Mehrzahl werden die zu beforschenden Gegenstande den
Hausérztinnen und Hausérzten (HA) von dritter Seite vorgegeben; weniger Ublich
ist es, dass HA in den Prozess, Forschungsfragen zu generieren, eingebunden
werden. Verschiedentlich konnte gezeigt werden, dass eine frUhe und aktive
Einbindung der teilnehmenden HA in den Forschungsprozess die Motivation der HA
zur Teilnahme an Forschungsprojekten deutlich steigern konnte.

Methode

Fir die vorliegende Arbeit wurden alle (1015) steirischen HA mittels eines ersten
Fragebogens angeschrieben und gebeten, fur sie relevante Forschungsfragen bzw.
-themen zu nennen. Diese Vorschlage wurden hinsichtlich ihrer Formulierung als
Forschungsfrage oder -thema, ihrer Machbarkeit und des Vorliegens von
Ergebnissen aus wissenschaftlicher Forschung durch ein Expertengremium
beurteilt. Die so identifizierten, machbaren Fragestellungen wurden mittels
semistrukturierter Interviews mit den die Frage stellenden HA entsprechend dem
PICO Schema umformuliert, strukturiert und erneut vom Expertengremium
hinsichtlich Ihrer Relevanz fur einen Wissenszuwachs der Allgemeinmedizin
priorisiert. Die 10 als am relevantesten eingestuften Forschungsfragen wurden
danach mittels eines zweiten Fragebogens allen steirischen HA vorgelegt und von
diesen hinsichtlich ihrer Relevanz fir den hausarztlichen Alltag auf einer vierstufigen
Skala bewertet.

Ergebnisse:

Die 133 von den HA genannten Forschungsthemen und -fragen setzten sich aus
105 allgemeinen Themen und 28 konkreten Forschungsfragen zusammen, welche
inhaltlich kategorisiert und vom Expertengremium gesichtet wurden. 17 davon
wurden als machbar im Hinblick auf wissenschaftliche Beantwortbarkeit durch ein
Forschungsprojekt bewertet und strukturiert. Nach einer erneuten Sichtung der nun
strukturierten Fragen wurden 10 Forschungsfragen durch das Expertengremium als
am relevantesten hinsichtlich eines Erkenntnisgewinns fur die Allgemeinmedizin
eingeschatzt und an alle 1015 steirischnen HA gesendet. 14,7 % der
angeschriebenen HA nahmen an der Reihung nach Praxisrelevanz dieser Fragen
teil und bewerteten die Frage nach der Sinnhaftigkeit eines Gatekeeping-Systems
im Gegensatz zur freien Facharztwahl und der Bewertung einer medikamentdsen
vs. einer physiotherapeutischen Therapie bei Rickenschmerzen im Hinblick auf die
Reduktion der Krankenstandstage als am relevantesten.

Schlussfolgerung:

Das Ergebnis dirfte einerseits durch die aktuellen gesundheitspolitischen
Diskussionen zur arztlichen Primarversorgung der dsterreichischen Bevolkerung zu
erklaren sein; darliber hinaus ist fiir HA die Wirksamkeit bestimmter therapeutischer
MaRnahmen bei einem haufigen Beratungsanlass im Hinblick auf die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit relevant. Beide Fragestellungen betonen darliber hinaus das
Bewusstsein der HA flr die durch sie verursachten Folgekosten im Sozialsystem.
In einem nachsten Schritt sollen die als aulerst relevant bewerteten Fragen
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hinsichtlich ihrer Beantwortbarkeit (Literaturrecherche, Fortbildung Uber ggf.
existierende Leitlinien, Forschungsprojekt im Rahmen einer Studie) methodisch
kategorisiert und in weiterer Folge bearbeitet werden.

Abstract

Introduction:

The interdisciplinary approach of Health Services Research that investigates the
processes, results and surrounding conditions of health care with scientific methods
is more and more adopted to family doctors’ offices. Most of the time the research
objectives are defined by a third party and family doctors are rarely included in the
process of finding the research questions. Several studies found that an early and
active integration of family doctors into the research process increases motivation
of the participating doctors enormously. Moreover, it is to be expectable that
research topics have a higher degree of practical relevance and that doctors identify
themselves stronger with the results.

Material and methods:

We sent all Styrian general practitioners (GPs) (1015) a first questionnaire and
asked them what they thought are relevant research questions or topics. The
answers were checked by a board of experts whether they are feasible and if there
are results from other scientific studies already. The resulting questions were then
specified by a semi structured interview with the GPs themselves. We tried to
adhere them to the PICO scheme. Afterwards the board of experts ranked them by
scientific relevance for the field of general medicine. The top 10 research questions
were then send back via a second questionnaire to all Styrian GPs and we asked
them to rank them by relevance for their everyday work with patients on a four-item
scale.

Results:

The 133 research topics contain 105 general topics and 28 specific research
questions which were categorized in regards to content. 28 specified research
questions where looked at by the board of experts and 17 of them were rated
feasible. After another classification, there were 10 research questions left and they
were sent to all 1015 Styrian GPs. 14,7% of them answered our questionnaire and
helped to rank the 10 questions in regard to practical relevance. The GPs rated the
questions whether a gatekeeping model would be better than a model with a free
choice of doctors and if drugs or exercise therapy would decrease the inactive
period due to sick leave at a higher extend.

Conclusion:

The reason for the results could be the ongoing health policy debate about primary
health in Austria and the real frequency of certain illnesses and the necessity of a
therapeutic decision in the day-to-day work of GPs. Both questions emphasise the
GPs awareness about the consequential costs they produce in the health care
system. The next objective should be to try to evaluate the questions that were
stated very relevant in regards to their feasibility (literature research, further
education about existing guidelines, research projects within a study) and further
work on them.

Vi



1 Einleitung

Die Medizin als praxisorientierte Erfahrungswissenschaft sieht sich standig vor die
Herausforderung gestellt einerseits im individuellen Kontakt mit Patientinnen und
Patienten aufgrund persoénlichen Wissens und erlernter Fahigkeiten Krankheiten zu
heilen und Leid zu lindern als auch unter Berucksichtigung der bestmdoglichen
wissenschaftlichen Erkenntnisse das fur die Patientinnen und Patienten und von
den Patientinnen und Patienten gewilnschte Therapieziel zu erreichen. Ein Grol3teil
arztlichen Wissens basiert auf Ergebnissen der Grundlagenforschung. In vielen
Fallen ist aber die Umsetzung der aus der Grundlagenforschung geforderten
medizinischen Mallhahmen und die daraus resultierenden Effekte fur die
Patientinnen und Patienten noch unerforscht. Dieser Forschungsansatz wird mit der

Versorgungsforschung verfolgt.

1.1 Was ist Versorgungsforschung?

Versorgungsforschung stellt einen interdisziplinaren Forschungsansatz dar, der die
Prozesse, Ergebnisse und Rahmenbedingungen von Gesundheitsversorgung mit
wissenschaftlichen Methoden untersucht (1). Da die Versorgungsforschung die
letzte Stufe des Innovationstransfers in die Praxis der Patientenversorgung
untersucht, wurde sie von Pfaff (2) auch als ,letzte Meile“ bezeichnet. International
wird Versorgungsforschung auch als ,Outcomes Research® und ,Health Services
Research” bezeichnet (3).

Inhaltlich betrachtet die Versorgungsforschung sowohl die Mikroebene des
Gesundheitssystems, d.h. sie beschaftigt sich mit der Kranken- und
Gesundheitsversorgung in den Krankenhdusern, Arztpraxen und sonstigen
Gesundheitseinrichtungen (4) als auch die Meso- und Makroebene des
Gesundheitssystems, d.h. Krankenkassen, Arzteverbande und
Selbsthilfeorganisationen.

Mit Krankenversorgung ist dabei die Betreuung, Pflege, Diagnose, Behandlung und
auch Nachsorge von Patienten durch medizinische und nicht-medizinische Anbieter

von Gesundheitsleistungen sowohl in medizinischer als auch psychosozialer




Hinsicht gemeint und umfasst sowohl individuumsbezogene als auch
populationsbezogene MalRnahmen. (2)

Die grundlagenorientierte Versorgungsforschung beschaftigt sich dabei vorwiegend
damit, wie soziale Faktoren, Finanzierungssysteme, Organisationsstrukturen und -
prozesse, Gesundheitstechnologien und individuelle Verhaltensweisen den Zugang
zum Gesundheitssystem sowie Qualitat und Kosten der Gesundheitsversorgung
und damit letztlich auch Gesundheit und Wohlbefinden beeinflussen (3), wahrend
die anwendungsorientierte Versorgungsforschung auf der Basis des durch
Grundlagenforschung generierten Wissens innovative Versorgungskonzepte und -
strukturen zu entwickeln versucht (Konzeptentwicklung), die Umsetzung dieser
neuen Konzepte unter Alltagsbedingungen begleitend evaluiert (Begleitforschung)
und letztlich deren Wirksamkeit erforscht (Outcomeforschung).

Untersucht wird nicht unter sterilen Laborbedingungen, sondern unter den
alltaglichen Bedingungen, die tatige Arztinnen und Arzte in Spitalsambulanzen aber
vor allem auch in Hausarztpraxen vorfinden. Der Schwerpunkt liegt hier auf der
Untersuchung des Nutzens vorsorglicher, heilender aber auch rehabilitativer und
palliativer Versorgungsleistungen in einem fir die Hausarztpraxis reprasentativen,
inhomogenen Patientenkollektiv.

Vor dem Hintergrund stetig steigender Kosten im Gesundheitssystem ist die
Versorgungsforschung auch von grol’er Bedeutung, wenn es darum geht die
Grundlage fur Allokationsentscheidungen der gro3en Player im Gesundheitswesen

wie der Gebietskrankenkassen und anderer Institutionen zur Verfugung zu stellen.

(5)

1.2 Versorgungsforschung in Osterreich

Wahrend es in vielen Landern wie z.B. GroRbritannien, den USA, Australien,
Kanada und den Niederlanden (6) eine lange Tradition von praxisrelevanter
Versorgungsforschung gibt, so gilt dies insbesondere nicht fiir Osterreich (7).

Es befassen sich noch zu wenige Studien mit versorgungsrelevanten,
medizinischen Alltagsproblemen, obwonhl Primarversorgung weite
Forschungsmoglichkeiten bietet. Existierende Forschungsprojekte werden oft in
idealisierten und unterreprasentierten Patientengruppen durchgefthrt. (8)

Die erst kurze Tradition allgemeinmedizinischer universitarer Institute durfte in

einem Zusammenhang mit der geringen Anzahl versorgungsforschungsrelevanter
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Forschungsprojekte in Osterreich zu sehen sein: An der Medizinischen Universitat
in Wien eroffnete 1991 das Osterreichweit erste Departement fur Allgemeinmedizin.
Daraufhin folgten die Griindung allgemeinmedizinischer Institute 2006 in Salzburg
und 2015 in Graz (9); in Linz ist die allgemeinmedizinische Lehre seit 2016 aktiv,
mit der Errichtung eines allgemeinmedizinischen Lehrstuhls wird in Zukunft
gerechnet. Mit der universitaren Prasenz der Allgemeinmedizin ist ein erster,
kleiner, aber ebenso wichtiger Schritt getan, um auch in Osterreich effektive und
effiziente Versorgungsforschung betreiben zu kdnnen. Es hat sich namlich gezeigt,
dass die Rekrutierung und Einschulung der nétigen Praxen fur diese Art der
Forschung einen immensen Aufwand darstellt. (10)

Das Grazer Institut fur  Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung (IAMEV) hat es sich zum erklarten Ziel gesetzt ein zentral
organisiertes Forschungspraxen-Netzwerk zunachst in der Steiermark und spater
auch in ganz Osterreich ins Leben zu rufen, um so in Zukunft effizienter

Versorgungsforschung betreiben zu kénnen.

1.3 Hausarztinnen und Hauséarzte als Forscher

Zu den Motiven die Hausarztinnen und Hausarzte dazu bewegen an
Forschungsprojekten partizipieren zu wollen, existiert international eine breite
Datenbasis. In Studien des IAMEV und auch in vielen weiteren konnte gezeigt
werden, dass die ,praktische Relevanz der Fragestellung” eine grofle Bedeutung
fur die Teilnahme an einem Forschungsprojekt hat (11-13). Ebenso spielt die
klinische Bedeutung eine groRe Rolle als Motivator flr eine Mitarbeit an
Forschungsprojekten (14) und hier insbesondere auch das Ziel der Verbesserung
der Patientenversorgungsqualitat (7). Ermadglicht man daruber hinaus den
Hausarztinnen und Hausarzten die Beteiligung bei der Erarbeitung der
Studienfragestellung, so erhoht dies die Wahrscheinlichkeit einer ausreichenden
Patientenrekrutierung (13).

Auch in Uberregionalen Studien konnte gezeigt werden, dass pekuniare Grinde
deutlich weniger motivierend fur die Forschungsteilnahme waren als inhaltliche
Faktoren. Insbesondere die Arbeitsschwerpunkte der Allgemeinmedizin in
Forschungsprojekten abbilden zu kdnnen und hieraus auch personlich durch einen

Wissenszuwachs zu profitieren, scheint ein deutlich hdherer Anreiz zur Teilnahme




an Forschungsprojekten zu sein als eine rein finanzielle Aufwandsentschadigung.
(15)

Daher sollte auch bei der Planung zukunftiger Forschungsprojekte die
allgemeinmedizinische Relevanz und Umsetzbarkeit berlcksichtigt werden, um
moglichst zu messbaren Ergebnissen des Patientenoutcomes zu fuhren. Auch
Peters-Klimm et al. konnten zeigen, dass die praktische Relevanz der
durchgefuhrten Studie und der personliche Lerneffekt die groRten Motivatoren zur

Teilnahme an einer solchen waren. (12)

1.4 Forschungsfragen von Hausérztinnen und Hausérzten

Aus der Literatur zeigt sich, dass sich Arztinnen und Arzte in ihrer taglichen Arbeit
eine Vielzahl von Fragen stellen, wobei die Anzahl der gestellten Fragen sehr stark
variiert. So geben unterschiedliche Autoren 18 bis 577 Fragen pro 100
Konsultationen an. (16-18)

Ein Grofteil der Fragen dreht sich um spezifische Diagnostik und Therapie, so
konnten Covell et al. 33% aller Fragen in diese Kategorie einordnen (18). Bei einer
spanischen Befragung bezogen sich 53% der Fragen auf die Diagnose und 26%
der Fragen betrafen die adaquate Therapie, wobei sich die teilnehmenden Arztinnen
und Arzte in 20,5% der Falle die Frage stellten, welche Ursache ein bestimmtes
Symptom haben kdnnte. (17)

Im Vereinigten Konigreich hatten Fragen nach der richtigen Therapie einer
Erkrankung einen Anteil von 35% von allen von den HA gestellten Fragen. (19)
Gorman et al. versuchten in ihrer Untersuchung zu beantworten, ob von HA gestellte
Forschungsfragen durch medizinische Fachliteratur beantwortet werden kann. Sie
konnten zeigen, dass 46% der Fragen durch die Fachliteratur beantwortbar waren.
Auf immerhin 54% der hausarztlichen Fragen konnte durch eine Literaturrecherche

aber keine befriedigende Antwort gefunden werden. (20)

Der uberwiegenden Anzahl von Forschungsfragen, die bearbeitet werden, liegen
Interessen kommerzieller Entwickler (z.B. pharmazeutische Industrie), Vorgaben
von Zulassungsbehdrden oder biomedizinische Zielsetzungen zugrunde (21).
Fragestellungen von Klinikern sind haufig nicht relevant fur die hausarztliche Praxis

(22), da sie nur selektive Patientenpopulationen untersuchen und oft hausarztlich




und patientenrelevante Endpunkte, die eher qualitativ erfasst werden, nicht
berucksichtigen. (22)

Um zu Forschungsergebnissen zu gelangen, die im hausarztlichen Alltag effektiv
umgesetzt werden kdnnen und zu messbaren Ergebnissen flhren, sollten daher die
spezifischen Bedingungen (Multikausalitat, Komplexitat, multiple Determinanten)
die in Versorgungsforschungsprojekten dargestellt werden, berucksichtigt werden.

(23)




2 Fragestellung

Versorgungsforschungsprojekte sind in Osterreich bislang unterreprasentiert. In
Osterreich, wie aber in vielen anderen Landern auch, werden groRtenteils
Forschungsprojekte durchgefuhrt, deren Umsetzbarkeit auf die strukturellen und
inhaltlichen Bedingungen einer Hausarztpraxis marginal ist. In den Prozess der
Generierung von Forschungsfragen sind HA meist nicht involviert, daher
beantworten Forschungsergebnisse auch nur einen Teil der Fragen, die sich HA
stellen.

Durch die Grundung des Grazer |Institutes fur Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsforschung Anfang 2015 soll gewahrleistet werden,
dass in Zukunft mehr Versorgungsforschungsprojekte in Osterreich durchgefiihrt
werden, die die spezifischen Bedingungen eines Hausarztsettings sowohl in Bezug
auf das Studiendesign, aber auch in Bezug auf die Relevanz von

Studienergebnissen berlcksichtigen.

In dieser Studie soll daher untersucht werden, welche
Forschungsthemengebiete und welche Forschungsfragen HA selbst
gerne stellen mochten und wie solche Forschungsfragen, die einige HA
des Gesamtkollektives gestellt haben, von allen HA der Steiermark im

Hinblick auf ihre Relevanz fur den Praxisalltag bewertet werden.

Die Ergebnisse dieser Studie sollen dazu dienen, die Forschungsfragen der HA
unter dem Aspekt der bereits ausreichend vorliegenden Evidenz, der Notwendigkeit
einer systematischen Literaturrecherche und der Notwendigkeit der Bearbeitung
durch eine Studie zu gruppieren und diese in Folge unter Mitarbeit der HA zu

bearbeiten.

Dazu soll das durch das IAMEV in der Steiermark etablierte

Forschungspraxisnetzwerk dienen.




3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Ablauf

Im Mai 2015 wurde an alle 1015 steirischen Hausarztinnen und Hausarzte ein
Fragebogen mit den folgenden Fragestellungen verschickt:
a. welche Forschungsfragen bzw. Forschungsthemen von den HA als
wesentlich fur Ihren Praxisalltag erachtet werden
b. ob seitens der HA auch Interesse besteht sich aktiv an Forschungsprojekten

zu beteiligen.

Die von den Arzten vorgeschlagenen Forschungsideen wurden in der von Manuel
Reinisch (9) erstellten Arbeit zunadchst inhaltlich induktiv kategorisiert und

schlie3lich in 19 Themenbereiche zusammengefasst.

Darauf aufbauend hat die hier vorliegende Arbeit eine weitere Kategorisierung in
einem Expertengremium vorgenommen, in dem die genannten Forschungsideen
entweder als konkrete Forschungsfrage oder als allgemein gehaltenes
Forschungsthema ohne konkrete Fragestellung klassifiziert wurden.

In einem zweiten Schritt wurden die Forschungsfragen der HA in einem
Expertengremium (siehe 3.6) im Hinblick auf Machbarkeit kategorisiert
(Machbarkeitskriterien siehe 3.4). Es wurde ebenfalls eine Sortierung der
Forschungsfragen hinsichtlich ihrer Beantwortbarkeit (Beantwortbarkeitskriterium

siehe 3.4) untersucht.

Um die als machbar und relevant klassifizierten Forschungsfragen zu konkretisieren
und mittels des PICO-Schemas (siehe 3.3) wissenschaftlich bearbeitbar und
beantwortbar zu machen, wurden die HA, die diese jeweils genannt hatten,
telefonisch kontaktiert und mit ihnen gemeinsam mittels semistrukturierter
Interviews eine konkrete Forschungsfrage, strukturiert nach dem PICO Schema

(siehe 3.5), erarbeitet.

Diese nun in Zusammenarbeit mit dem IAMEV und den HA konkretisierten und
strukturierten Forschungsfragen wurden wiederum dem Expertengremium (siehe

3.6) vorgelegt. Von diesem Gremium wurden diejenigen 10 Forschungsfragen
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ausgewahlt, die im Hinblick auf Machbarkeit und Relevanz fir einen

Wissenszuwachs der Allgemeinmedizin am hochsten priorisiert worden waren.

Im abschlieRenden Schritt wurden diese 10 priorisierten Fragestellungen allen 1015
steirischen HA mittels eines einseitigen Fragebogens zur Bewertung hinsichtlich
ihrer Relevanz fiir den allgemeinmedizinischen Praxisalltag vorgelegt. Dabei
wurden alle HA postalisch kontaktiert und eine Antwortmdglichkeit per Fax oder auf
dem Postweg zur Verfligung gestellt.

149 Antworten, die wir bis zum 31.10.2016 erhalten haben, flossen in die

Auswertung mit ein.

Abbildung 1 auf der folgenden Seite zeigt den gesamten Studienablauf nochmals

schematisch.




133 Forschungsideen aus der Studie

"Hausarztinnen in der Steiermark- wer will
forschen und warum?" von M. Reinisch (9)

105 allgemeine
Forschungsthemen

Induktive Kategorisierung:
19 Themenbereiche

28 allgemeine
Forschungsfragen
Konkretisierung der 28 Forschungsfragen

im Expertenpanel

11 Fragen weniger
machbar

Auswahl von 17 Fragen im Expertenpanel nach
Relevanz und Machbarkeit

17 Fragen aus denen
sich Forschungsfragen

strukturierte / standardisierte Telefoninterviews; ableiten lassen
Erstellung von Fragen nach dem PICO-Schema

gemeinsam mit den HA

7 Fragen weniger
relevant

Priorisierung der 17 Forschungsfragen im
Expertenpanel

Entwurf eines Fragebogens und
Aussendung an Hausarztinnen und
Hausarzte zur Priorisierung

10 konkrete
Forschungsfragen

Priorisierung durch Hausarztinnen und

Hausarzte selbst

Abbildung 1: Studienablauf




3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Auswertung der Fragebdgen zur Priorisierung der Forschungsfragen wurden
alle Antwortschreiben eingeschlossen, die bis inklusive 31.10.2016 per Post oder
Fax an das IAMEV retourniert wurden. Wurden einige der 10 konkreten
Forschungsfragen nicht priorisiert, so fuhrte das nicht zur Ungultigkeit des
Fragebogens, sondern wurde als Enthaltung gewertet. Doppelt retournierte
Fragebdgen wurden als einmalig ausgefiillte Fragebogen gewertet. Kam eine
Antwort nicht vom Praxisinhaber oder der Praxisinhaberin, sondern einer
Vertretung, so wurden die Antworten trotzdem gewertet. Nicht ausgefullte
Fragebogen und Fragebogen die nach dem 31.10.2016 retourniert wurden, wurden

nicht berucksichtigt.

3.3 Das PICO-Schema

Jede Forschungsidee wurde auf die Erfullung der vier Kriterien des PICO-Schemas

hin untersucht. PICO als Akronym steht fir:

. Population, Patient oder Problem
Wer oder was soll untersucht werden?

o Intervention
Welche Intervention soll gesetzt werden?

e Control
Womit soll verglichen werden?

e Outcome
Auf welches Ergebnis soll geachtet werden?
Wourde in der Forschungsidee zum Beispiel die Population und die Intervention
definiert, aber weder die Kontrollgruppe noch das zu untersuchende Ergebnis, so

wurden 2 Punkte vergeben.

3.4 Ableitbarkeit einer Forschungsfrage

Wurden mindestens 2 PICO-Kriterien erflllt, so wurde davon ausgegangen, dass
aus der Forschungsidee ggf. eine Forschungsfrage abgeleitet werden kann.

Alle nach genannter Methodik ausgewahlten Forschungsfragen wurden dann in
einem Expertengremium (siehe 3.6) einzeln hinsichtlich der Mdglichkeit der

Machbarkeit und der Beantwortbarkeit evaluiert.
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Machbarkeitskriterien:
e Handelt es sich um eine ausreichend konkrete, beantwortbare
Fragestellung?
e |st ein entsprechendes Projekt mit den wahrscheinlich zur Verfligung
stehenden Ressourcen realistisch umsetzbar?
e Mit welchen zur Verfigung stehen Mitteln ware die Forschungsfrage zu

beantworten?

Beantwortbarkeitskriterium:
e Liegen in der vorhandenen medizinisch-wissenschaftlichen Literatur bereits

ausreichend Informationen zur Beantwortung der Fragestellung vor?

Kam das Gremium dabei zum Entschluss, dass bei weiterem Austausch mit den
Fragestellern, eine Forschungsfrage ableitbar ist, so wurde die Forschungsidee im

nachsten Schritt weiterbearbeitet.

3.5 Das Telefoninterview

Die weitere Konkretisierung fand mit Hilfe von semistrukturierten Telefoninterviews
anhand eines eigens dafur erstellten Interviewleitfadens (siehe Anhang Seite 56)
mit den fragestellenden Hausarztinnen und Hausarzten statt, um moglichst
standardisierte und damit gleiche Bedingungen in jedem Interview bereitzustellen.

Das Erstgesprach wurde vielfach mit der Sprechstundenhilfe geflhrt und in kurzen,
einfachen Satzen erklart, warum man mit der Arztin oder dem Arzt sprechen
modchte. Danach wurde entweder ein Termin flir ein Gesprach vereinbart oder es
wurde direkt zum Hausarzt oder der Hausarztin durchgestellit.

Im Gesprach mit der Arztin oder dem Arzt wurde dann Bezug auf die von der Arztin
oder dem Arzt in dem Fragebogen gestellten Forschungsfrage bzw. -idee
genommen. Den HA wurden anschlieBend die vier PICO-Kriterien anhand eines
Beispiels vorgestellt und darauf folgend gemeinsam mit den HA die eigene
Forschungsfrage bzw. -idee unter Berlcksichtigung des PICO-Schemas so
umformuliert, dass sie im wissenschaftlichen Sinn bearbeitbar und beantwortbar

wurde.
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Im nachsten Schritt des Interviews wurde die nun neu formulierte Forschungsfrage
vorgelesen und die HA gefragt, ob diese weiterhin den Vorstellungen des
Fragestellers oder der Fragestellerin entsprechen.

Es ergab sich im Anschluss die Mdglichkeit flr die Hausarztinnen und Hausarzte
noch weitere, sie interessierende Forschungsfragen zu formulieren, die direkt
anhand des PICO-Schemas mit dem Telefoninterviewpartner oder der -partnerin
formuliert wurden. Die Interviews dauerten zwischen 5 und 15 Minuten. Der
verwendete Leitfaden findet sich im Anhang dieser Arbeit auf Seite 56 wieder.

Abbildung 2 (s.u.) zeigt einen schematischen Ablauf der Telefoninterviews.
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Gesprach mit Ordinationspersonal
Kurze Erklarung und Bitte um Gesprach mit Arzt oder Arztin.

Gesprach mit HA

Kurze Erklarung,worum es geht. Nochmaliges Vorlesen der vom HA
genannten Forschungsfrage.

1)An welche Patienten(gruppe) / an welches konkrete Problem haben
Sie gedacht? Kénnen Sie dies evtl. eingrenzen bzw. konkretisieren?

1)Was ist der genaue Gegenstand der Untersuchung, der Sie
interessiert? An welche Art der Intervention / Therapieverfahren /
Methode etc. haben Sie gedacht, die an der Gruppe von Patientinnen
durchgefiihrt werden soll? Kénnen Sie diese ggf. weiter eingrenzen
bzw. konkretisieren?

1)Mit welcher Intervention (z.B. Therapie) kdnnte hre Intervention
verglichen werden bzw. mit welcher Patientengruppe soll lhre
Patientengruppe verglichen werden?

1)Was war das Ziel Ihrer Forschungsfrage? Was sollte mit der
Forschung erreicht werden? Welches Ergebnis erwarten Sie?

Zusammenfassung des Gesagten.
Entspricht diese Forschungsfrage inhaltlich dem, was Sie Sie sich
vorgestellt haben, als Sie das Forschungsthema an uns geschickt
haben?

Méochten Sie noch weitere Forschungsfragen stellen?

Abbildung 2: Ablauf Telefoninterview
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3.6 Beratung im Gremium

Das Expertengremium setzte sich zusammen aus: Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern, Facharztinnen und Facharzten fur Innere Medizin sowie
Expertinnen und Experten fur Gesundheitswissenschaften, evidenzbasierte
Medizin, Versorgungsforschung und biomedizinische Statistik. In diesem wurden
die neu erstellten Forschungsfragen hinsichtlich ihrer Machbarkeit und Relevanz

bezlglich eines Wissenszuwachses flr die Allgemeinmedizin priorisiert.

Als Bewertungsmatrix fur das Expertengremium wurde ein Score mit 4 Kategorien
gebildet. Die Kategorien waren ,Feldforschung®, ,Literaturrecherche®, ,Machbarkeit"
und ,Aufwand®. Als Best-Case-Szenario wurde eine Forschungsfrage definiert, die
mittels einfach durchfihrbarer Feldforschung bearbeitet werden kann und fur die es
auch bereits Literatur gibt. Fur jedes der vier Merkmale konnte ein, kein oder minus
ein Punkt vergeben werden. Anschliel3end wurde die Summe gebildet (Ergebnis der
Expertenbewertung siehe Tabelle 3 auf Seite 20 und Anhang Seite 61)

Danach wurde der Bewertungsbogen des Expertengremiums ausgewertet und
diejenigen Forschungsfragen ausgewahlt, die beantwortbar waren und fur die es

noch keine Leitlinien gab.

3.7 Der Fragebogen

Mit den 10 konkreten Fragen wurde im nachsten Schritt ein einseitiger Fragebogen
erstellt, der zu jeder dieser Forschungsfragen eine Beurteilungsmoglichkeit von
.Sehr relevant®, ,Eher relevant®, ,Weniger relevant” bis ,Nicht relevant® bot. Dabei
bezog sich die Bewertung der Relevanz auf den Praxisalltag der angeschriebenen
Hausarztinnen und Hausarzte. Weiters enthielt die Postsendung einen
EinflUhrungstext in dem erklart wurde, worum es sich bei dieser Befragung handelt
und wofur die Antworten verwendet werden.

Die dritte Seite des Briefes enthielt die Kontaktdaten des Institutes. Die Antwort war
postalisch oder per Fax und auch anonym mdoglich; es konnte ebenfalls eine
Adresse (Arztstempel) angegeben werden. Der gesamte Brief samt Fragebogen
befindet sich im Anhang auf Seite 53.
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3.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels Microsoft Excel
2016 und deskriptiver Methoden. Es wurde untersucht, wie die Hausarzte und
Hausarztinnen die jeweilige Frage hinsichtlich ihrer Relevanz fur den Praxisalltag
auf einer vierteiligen Skala bewerteten.

Zusatzlich wurde untersucht, wie viele der bei diesem Fragebogen antwortenden
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner bereits bei der letzten Befragung
des Institutes Interesse an der allgemeinmedizinischen Forschung angegeben

hatten.

15



4 Ergebnisse — Resultate

In diesem Abschnitt soll einerseits aufgezeigt werden, welche Forschungsthemen
die Allgemeinmediziner initial genannt haben; andererseits wird dargestellt, in
welcher Art und Weise eine mehrstufige und prozesshafte Kategorisierung,
Gruppierung und Priorisierung der genannten Forschungsthemen auch unter
Zuhilfenahme eines Expertengremiums gelang, um am Ende allen steirischen
Hausarztinnen und Hausarzten die von |hnen selbst gestellten und vom
Expertengremium am relevantesten und machbarsten ausgewahlten

Forschungsfragen zur Bewertung hinsichtlich ihrer Praxisrelevanz vorzulegen.

Insgesamt wurden in einer Fragebogenerhebung im Mai 2015 bezuglich der
Bereitschaft, an Forschungsprojekten in der Steiermark teilzunehmen von 66
Hausarztinnen und Hausarzten 133 Forschungsthemen benannt. Diese wurden in
einem ersten Schritt einer induktiven inhaltlichen Kategorisierung unterzogen. Die
insgesamt 133 Forschungsideen konnten dabei 19 Kategorien bzw.
Themenbereichen zugeordnet werden. Die Kategorien lauteten:

AM im Versorgungssystem, Ausgewahlte KH-Bilder, Komplementarmedizin,
Pharmaka, Diagnose und Therapie, Schmerzen, Geriatrie, Organisation und
Finanzen, Versorgungsqualitat, Compliance, Okonomie,
Gesundheitsdeterminanten, Arzt-Patienten Kommunikation, Psychosomatik,
Schwangerschaft und Familie, Erndhrung, Gendermedizin, Pravention und
Sonstiges und umfassten zwischen 16 und 2 Forschungsthemen oder -
fragestellungen pro Kategorie. Eine Ubersicht aller Themen findet sich in Tabelle 1.

(s.u.)
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Themenbereich Anzahl
gesamt

Allgemeinmedizin im Versorgungssystem 16

Ausgewahlte Krankheitsbilder 14

Komplementarmedizin 13

Pharmaka (Wechselwirkungen, Generika und 13

Polypharmazie)

Diagnostik & Therapie in der AM

Schmerzen

Geriatrie

Organisation / Finanzen / Struktur

Versorgungsqualitat

Compliance

Okonomie

Gesundheitsdeterminanten

Kommunikation: Arzt-Patient

Psychosomatik

Schwangerschaft / Familie / Kind

Ernahrung

Gendermedizin

Vorsorge / Pravention

Sonstiges

Summe

—_—
WNNDNDNOPEAEARMAPRERMOOOOOOOOONDN

-
w

Tabelle 1: Uberblick iiber genannte Forschungsthemen

4.1 PICO-Schema

Alle 133 Fragen wurden nach dem PICO-Schema bewertet und es zeigte sich, dass
nur 2% (N=3) der Fragen alle Kriterien des Schemas (= PICO 4) erfiillten. 7 (5%)
weitere Fragen erfillten drei Kriterien und 19 (14%) zwei von vier Kriterien des
Schemas. Diese drei Gruppen (PICO 2, 3und 4), also 29 (22 %) wurden im weiteren

Verlauf berucksichtigt.

Von den nicht mehr berlcksichtigten Fragen hatten 27 (20%) nur ein Kriterium des
Schemas erflllt und mehr als die Halfte der Forschungsthemen, namlich 77 (58%),

waren so vage formuliert, dass kein Kriterium des PICO-Schemas erfullt war.

Einen Uberblick liefern Tabelle 2 und Abbildung 3 unten. Die Tabelle mit den
genauen Zuordnungen der Punkte im PICO-Schema zur jeweiligen Frage findet sich
im Anhang. (siehe Seite 62)
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PICO 0 77 (57,9%)

PICO 3 PICO 4
PICO 1 27 (20,3%)
PICO 2 19 (14,3%) PICO2
PICO 3 7 (5,3%)
PICO 4 3 (2,3%)

Tabelle 2: Forschungsthemen, die die
Kriterien des PICO-Schemas
berticksichtigen

PICOO
PICO1

Abbildung 3: Kuchendiagramm PICO-Verteilung

4.2 Ableitbarkeit einer Forschungsfrage

Die anhand der PICO-Kriterien ausgewahlten 28 Forschungsideen, die das
Potenzial aufwiesen, dass aus ihnen eine konkrete Forschungsfragen formuliert
werden konnten, wurden im Expertengremium des IAMEV hinsichtlich ihrer
Machbarkeit und Beantwortbarkeit bewertet. 17 (59%) Forschungsfragen wurden
ausgewabhlt, da sie fur die Formulierung einer konkreten Forschungsfrage geeignet

zu sein schienen. Bei 11 (41%) war dieses Potenzial nicht ersichtlich.

4.3 Ergebnisse des Telefoninterviews

Bei den, mittels Leitfaden standardisiert durchgefihrten, Telefoninterviews wurde
versucht, die 17 geeigneten Forschungsfragen soweit zu konkretisieren, dass sie
allen PICO-Punkten entsprachen.

Es wurden 10 erfolgreiche Interviews mit unterschiedlichen Arztinnen und Arzten
gefuhrt. 6 Interviews waren nicht erfolgreich, weil kein Interesse an der Mitarbeit
bestand oder nach dreimaligem Anruf wahrend der Ordinationszeiten niemand
abgehoben hatte. Zwei der 17 Fragen wurden vom selben Arzt gestellt und wahrend
des Interviews gab dieser an, nur noch an einer Frage Interesse zu haben.

Auf die Frage ob noch eine weitere Forschungsfrage formuliert werden wolle,

antworteten drei HA mit ja und eine der drei formulierte sogar zwei neue
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Forschungsfragen, weshalb vier neue Forschungsfragen im Zuge des

Telefoninterviews entstanden.

4.4 Beratung im Expertengremium

Als letzter Schritt im Auswahlverfahren wurden die 14 in den Telefoninterviews
entwickelten Fragen dem Expertengremium vorgelegt, welches diese hinsichtlich
der Kriterien Feldforschung, Literaturrecherche, Machbarkeit und Aufwand erneut

bewerten sollte.

Es erfolgte eine Reihung der Fragen nach der Summe der erreichten Punkte, wobei
sich zeigte, dass zwei Fragen mit vier Punkten, drei Fragen mit drei Punkten, sieben
Fragen mit zwei Punkten und zwei Fragen weniger als zwei Punkte erhielten.

Fir eine mit 2 Punkten bewertete Frage gibt es bereits eine entsprechende Leitlinie;
fur eine andere ebenfalls mit zwei Punkten bewertete Frage war das definierte
Outcome nicht passend, weshalb diese Fragen nicht in den abschlieRenden
Fragebogen aufgenommen werden konnten. Die einzelnen Fragen und deren

Bewertung durch das Expertengremium finden sich in Tabelle 3.

Forschungsfrage

Senkt die Uberwachung und Optimierung der Ernéhrung die
Sturzhaufigkeit und -folgen bei &lteren Patienten? +  + |+ + 4

Welche Erwartungen haben Jugendliche und junge
Erwachsene an den Hausarzt im Vergleich zum Facharzt? + |+ |+ + 4

Haben Patienten mit idiopathischer BSG-Erhéhung ein
hdheres Risiko eine chronisch entziindliche, hdmatologische  ~ + + + 3
oder maligne Krankheit zu bekommen?

Ist die Behandlung der unkomplizierten, kindlichen
Darmentziindung mit selbst hergestellter Elektrolytlésung ~ + + + 3
gleichermalen wirksam wie eine Therapie mit Probiotika?

Senkt eine aktive Bewegungstherapie im Vergleich zu einer

medikamentdsen Therapie mit NSAR bei berufstatigen

Patienten mit Riickenschmerzen die Anzahl der ~ |+t |t + 3
Krankenstandstage?

Ist der Hausarzt bei somatoformen Beschwerden junger

Frauen im Vergleich zur Spitalsambulanz besser und

schneller in der Lage, eine Diagnose zu stellen und Therapie - + ¥ + 2
einzuleiten?

Welche Empfehlungen gibt es hinsichtlich einer
Nutzen/Schadens-Optimierung einer Statin- Therapie zur
Sekundarprophylaxe bei Patienten tber 80 Jahre?
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Welche Auswirkungen hat der ganzheitliche Zugang des
Hausarztes bei unspezifischen Beschwerden wie Mudigkeit
und Abgeschlagenheit im Vergleich zur sofortigen Abklarung
in einer Ambulanz?

Wie sinnvoll ist ein Gatekeeping-System (= Hausarzt als
verpflichtende erste Anlaufstelle) im Vergleich zu einem
System mit freier Facharztwahl?

Ist die alleinige Therapie mit Hausmitteln beim viralen
Atemwegsinfekt gleichermaf3en wirksam wie die Therapie
mit NSAR und Schleimlésern?

Ist bei 50-80 Jahrigen mit insulinpflichtigem DM eine
Therapie mit einfachen Erklarungsmodellen in Kombination
mit Insulin-Therapie in der Hausarztpraxis wirksamer als
eine medikamentdse Therapie mit teuren oralen
Antidiabetika aus der klinischen Forschung hinsichtlich der
Reduzierung des HbA1c-Werts?

Ist bei 40-60 Jahrigen mit Verdacht auf
Schilddrusenerkrankung eine Abklarung mittels Ultraschall
und TSH-Wert in der Hausarztpraxis wirksamer als eine
Uberweisung in das Krankenhaus hinsichtlich einer raschen
und exakten Diagnose?

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Mortalitat, den
Behandlungskosten und der Teilnahme an DMP und der
Arztdichte am Wohnort des auf Kassenmedizin
angewiesenen Patienten mit Diabetes.

Ist bei multimorbiden Pat. (chronische Schmerzen,
Mudigkeit, ...) eine hausarztliche Betreuung und Behandlung
wirksamer als eine Behandlung bei mehreren
Facharzten/Ambulanzen hinsichtlich der Reduzierung von
Krankheits-Tagen und Patientenzufriedenheit?

4

Legende: FF...Feldforschung, LR...Literaturrecherche, MB...Machbarkeit, AW...Aufwand,
Pkt...Gesamtpunkte, B...Bemerkungen, L...Leitlinien vorhanden, O...definiertes Outcome nicht

passend

Tabelle 3: Bewertung der Forschungsfragen durch das Expertengremium

4.5 Riicklauf gesamt

Im Zuge dieser Arbeit wurden

Rucklauf

insgesamt 1015 Fragebogen im Antwort

15%

August 2016 per Post ausgesandt.
Die Adressdaten entsprachen den
Daten der Arztekammer Steiermark
mit Stand Marz 2015.

Bis Ende Oktober 2016 bekamen wir
149 Antworten. Das entspricht einer

Rucklaufquote von 14,7%.

Keine
Antwort
85%

Abbildung 4: Riicklauf
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4.6 Riicklauf von Arzten mit Interesse an der Forschung

Die Namen aller antwortenden Arztinnen und Arzte wurde mit unserer Datenbank
von Arzten mit Interesse an Forschung vergleichen und es zeigte sich, dass 25%
(37 von 149) davon bereits zuvor ihr Interesse ausgesprochen hatten.

Wahrend es in der Befragung der Hausarztinnen und Hausarzte im Mai 2015 eine
Ricklaufquote von 13,3% (10,4 % der HA waren an einer Mitarbeit an
Forschungsprojekten interessiert) gab, lag die Ricklaufquote bei der Befragung in
diesem Projekt etwas hoher bei 14,7%.

Von den 149 antwortenden HA waren 37 auch schon HA, die bereits als
forschungsinteressierte HA im Forschungspraxisnetzwerk registriert waren; 112
(75%) der antwortenden HA sind (noch) nicht offiziell Teilnehmer am

Forschungspraxisnetzwerk.

4.7 Frage 1

39% der antwortenden Arztinnen und Arzte hielten diese Frage fiir eher relevant.
Zusammen mit den 22% die sie fur sehr relevant halten, sind fast 2/3 der Meinung,
dass sie wichtig fur den individuellen Alltag ist und nur etwas mehr als 1/3 sagt, dass
sie weniger (30%) oder nicht relevant (7%) ist. 2% haben diese Frage nicht
beantwortet.

Senkt die Uberwachung und Optimierung der Erndhrung
die Sturzhaufigkeit und -folgen bei dlteren Patienten?

Nicht relevant _ 7%

Keine Antwort - 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Abbildung 5: Frage 1
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4.8 Frage 2

Frage 2 wurde nur von 6% der Arztinnen und Arzte als nicht relevant empfunden.
27% hielten sie fur wenig relevant. Demgegenuber stehen 34%, die sie fur eher
relevant hielten und 29% sagen gar, dass es sehr relevant fiir sie ware zu erfahren
was sich Jugendliche und junge Erwachsene von ihren Hausarztinnen und

Hausarzten erwarten.

Welche Erwartungen haben Jugendliche und junge
Erwachsene an den Hausarzt im Vergleich zum Facharzt?

sen reever. | 25

cher relevant | -
Nicht relevant _ 6%

Keine Antwort - 4%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Abbildung 6: Frage 2
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4.9 Frage 3

Die Frage nach dem Risiko von Patienten mit BSG-Erhéhung hielten 15% fur sehr
relevant und 40% fur eher relevant. Etwas weniger als die Halfte der
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner hielt diese Fragestellung fur

weniger (32%) beziehungsweise nicht (9%) relevant.

Haben Patienten mit idiopathischer BSG-Erhéhung ein
hoheres Risiko eine chronisch entziindliche,
hamatologische oder maligne Krankheit zu bekommen?

Sehr relevant _ 15%

cher relevant - [ <o
Wenig relevar. [ 2

Nicht relevant _ 9%

Keine Antwort - 4%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Abbildung 7: Frage 3
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4.10Frage 4

Fir 18% der Hausarztinnen und Hausarzte ware es sehr relevant zu wissen, wie
die kindliche Darmentziindung besser zu behandeln ist. Ein Drittel (34%) meinen es
sei ihnen eher wichtig und 40% respektive 7% halten diese Frage flr weniger oder

gar nicht relevant fur inren Beruf.

Ist die Behandlung der unkomplizierten, kindlichen
Darmentziindung mit selbst hergestellter Elektrolytlésung
gleichermalen wirksam wie eine Therapie mit Probiotika?

Sehr relevant _ 18%
cher relevent |
Nicht relevant _ 7%

Keine Antwort . 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Abbildung 8: Frage 4
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4.11Frage 5

Uber zwei Drittel (69%) der allgemeinmedizinisch tatigen Arztinnen und Arzte wéren
daran interessiert welche Therapieoption (NSAR vs. Aktive Bewegungstherapie) die
Anzahl an Krankenstandstagen bei Rlickenschmerzen effektiver senkt. Zusammen
mit den 21% die diese Frage fur eher relevant halten ergeben sich 90% die diese
Frage fur wichtig erachten. 7% sind der Meinung sie ware weniger und nur 1% sagt

sie sei nicht relevant.

Senkt eine aktive Bewegungstherapie im Vergleich zu einer
medikamentdsen Therapie mit NSAR bei berufstatigen
Patienten mit Rickenschmerzen die Anzahl der
Krankenstandstage?

Wenig relevant - 7%

Nicht relevant I 1%

Keine Antwort l 2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Abbildung 9: Frage 5

25



4.12Frage 6

Knapp 4/5 der antwortenden Arztinnen und Arzte findet diese Frage sei sehr (45%)
oder eher (34%) relevant fur ihren Alltag. Demgegenuber stehen 20%, die meinen

sie sei weniger (17%) oder nicht (3%) relevant fir sie.

Ist der Hausarzt bei somatoformen Beschwerden junger
Frauen im Vergleich zur Spitalsambulanz besser und
schneller in der Lage, eine Diagnose zu stellen und Therapie
einzuleiten?

Sehr relevant 45%

Eher relevant 34%

Wenig relevant 17%

Nicht relevant - 3%

Keine Antwort . 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Abbildung 10: Frage 6
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4.13Frage 7

Die Frage nach den Empfehlungen zur Statintherapie im hohen Alter hielten 43%
der Arztinnen und Arzte fiir sehr relevant. 25% meinten sie sei flr sie eher relevant
und 21% waren der Meinung sie sei weniger relevant. Nur 9% waren der Ansicht

sie sei nicht relevant fur ihren personlichen Alltag.

Welche Empfehlungen gibt es hinsichtlich einer
Nutzen/Schadens-Optimierung einer Statin-Therapie zur
Sekundarprophylaxe bei Patienten tber 80 Jahre?

Wenig relevant _ 21%
Nicht relevant _ 9%

Keine Antwort - 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Abbildung 11: Frage 7
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4.14Frage 8

Uber die Halfte (52%) der antwortenden Arztinnen und Arzte war der Meinung es
sei fur sie sehr relevant zu erfahren welche Auswirkungen der ganzheitliche Zugang
habe. Ein Drittel (33%) sah es als eher relevant an und eine Minderheit von 11%

beziehungsweise 3% sahen darin wenig oder keine Relevanz.

Welche Auswirkungen hat der ganzheitliche Zugang des
Hausarzt bei unspezifischen Beschwerden wie Mudigkeit
und Abgeschlagenheit im Vergleich zur sofortigen
Abklarung in einer Ambulanz?

Wenig relevant _ 11%
Nicht relevant - 3%

Keine Antwort I 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Abbildung 12: Frage 8
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4.15Frage 9

Die Frage nach dem Sinn eines Gatekeeping-Systems empfand eine grofRe
Mehrheit von 69% als sehr relevant fir sie. 21% sahen es als eher relevant an und

nur 7% und 2% sind der Meinung es sei von geringer oder keiner Relevanz fir sie.

Wie sinnvoll ist ein Gatekeeping-System (= Hausarzt als
verpflichtende erste Anlaufstelle) im Vergleich zu einem
System mit freier Facharztwahl?

Wenig relevant - 7%

Nicht relevant l 2%

Keine Antwort I 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Abbildung 13: Frage 9
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4.16 Frage 10

Frage 10 ist fir die meisten Arztinnen und Arzte eher relevant (40%). 32% sagen
sogar sie sei sehr relevant fur sie, wohingegen 21% die Meinung vertreten sie sei

wenig relevant und 3% gaben an sie habe gar keine Relevanz fir ihren Alltag.

Ist die alleinige Therapie mit Hausmitteln beim viralen
Atemwegsinfekt gleichermalien wirksam wie die Therapie
mit NSAR und Schleimlésern?

Sehr relevant 32%

Eher relevant 40%

Wenig relevant 21%

Nicht relevant - 3%
Keine Antwort - 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Abbildung 14: Frage 10
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4.17 Ubersicht

In der Ubersicht finden sich noch einmal alle Daten in einem Diagramm
zusammengefasst. Die Antwortkategorien (sehr, eher, weniger, nicht relevant)
wurden von oben nach unten neben die jeweilige Frage abgetragen.

Man kann zu jeder Frage erkennen wie die Verteilung in die vier Antwortkategorien
ausgefallen ist. Aulderdem Iasst sich hier auch gut erkennen wie die Fragen relativ

zueinander beantwortet wurde.

Ubersicht
Frage 10 r
Frage 9 F
Frage 8 P
Frage 6 r
Frage 5 F
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 15: Ubersicht
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4.18 Gesamtpunkte

Um die Bewertung der Relevanz auf eine einzige Zahl herunterzubrechen zeigen
wir hier die Verteilung der Gesamtpunkteanzahl der einzelnen Fragen. Die Punkte

wurden mittels folgender Formel errechnet:

Nsenr relevant * 4+ Neher relevant * 3+ nweniger relevant * 2+ Nnicht relevant
= Gesamtpunkte

Gesamtpunkte

Frage 10 I 438

Frage 9 | 531
Frage 8 I 492
Frage 7 I 442

Frage 6 | 473

Frage 5 | 527
Frage 4 | 387

Frage 3 | ——— 379

Frage2 [T s

Frage 1 [ 405

0 100 200 300 400 500 600
Abbildung 16: Gesamtpunkte
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5 Diskussion

14% aller steirischen Hausarzte nahmen an einer Bewertung von Forschungsfragen
im Hinblick auf ihre Relevanz flr den Praxisalltag teil, die zuvor selbst von Ihnen
gestellt worden waren. Dabei wurden die Fragen nach der Sinnhaftigkeit eines
Gatekeeper-Systems im Vergleich zur freien Facharztwahl und nach der
Konsequenz einer vergleichenden Therapie (NSAR vs. Bewegungstherapie) bei
Kreuzschmerzen im Hinblick auf die Dauer der Krankenstandstage als am
relevantesten bewertet.

Der Ansatz, Hausarztinnen und Hausarzte danach zu befragen, welche
Forschungsfragen sie fur interessant und relevant halten, stellt einen innovativen

Ansatz dar, der Bezug auf die Besonderheiten der Versorgungsforschung nimmt.

5.1 Forschung und Versorgungsforschung

Unter Forschung versteht man ganz allgemein die systematische, kontrollierte,
empirische und kritische Untersuchung von Phanomenen, geleitet von Theorie und
Hypothese. Forschung soll dabei logisch, verstandlich, reproduzierbar und nutzbar
sein. (24)

Forschung sollte zum Ziel haben theoretisches Wissen zu generieren, Theorien und
Methoden als Basis flr spezifische Praktiken zu entwickeln und angewandte
Methoden im klinischen Alltag zu validieren (insbes. in der Versorgungsforschung)
(25).

Versorgungsforschung im Speziellen hat die Aufgabe wissenschaftliche
Grundlagen fur Lésungen zur Gestaltung, Organisation und Finanzierbarkeit des
Gesundheitswesens zu schaffen. Versorgungsforschung wird hier verstanden als
die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung des Einzelnen und der
Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter

Alltagsbedingungen.

5.1.1 Besonderheit der Versorgungsforschung

Da nach der Durchfihrung von randomisierten kontrollierten Studien oft viele
klinisch relevante Fragen unbeantwortet bleiben, weil das oft stark selektierte
Patientenkollektiv und die kontrollierte Situation in einer klinischen Studie die

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Praxis limitiert und die Anzahl von
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eingeschlossenen Patienten meist zu gering ist, um seltene Endpunkte (wie zum
Beispiel unerwlinschte Therapieeffekte) mit ausreichender statistischer
Aussagekraft identifizieren zu kénnen, sollten derartige Forschungsergebnisse in
der alltaglichen Anwendung am Patienten Uberprift werden. (26-29)

Zumal kontrollierte Studien oft auch auf vergleichsweise wenige und oftmals
hochselektionierte Studienpatienten zurtckgreifen, keine Ko-Medikation und Ko-
Morbiditat bertcksichtigen sowie auch keine Kinder und alten Menschen und zudem
oft mit zu eng definierten Indikationen oder zu kurzer Beobachtungszeit arbeiten
(30), kdnnen Resultate, die aus solchen Studien stammen, in vielen Fallen nicht auf
das Setting der Hausarztpraxis Ubertragen werden. Unter Umstanden kann dies
paradoxerweise sogar zu einer Mortalitatssteigerung der Patienten unter
hausarztlicher Betreuung fihren (31). Darlber hinaus konnten Olfson et al. zeigen,
dass die Wirksamkeit von Therapien in placebokontrollierten Studien in den letzten
4 Jahrzehnten massiv zurickgegangen ist, was dazu fuhren sollte,
Vergleichsstudien bezlglich der Sicherheit, Akzeptanz und Behandlungskosten von
bereits etablierten Therapien zu implementieren. (32)

AuRerdem besteht im hausarztlichen Praxisalltag eine grofiere Kluft zwischen
klinischer Evidenz und taglicher Umsetzbarkeit aufgrund der Individualitat und
Spezifitat der Arzt-Patienten-Beziehung. (33, 34) Kontexteffekte in der Therapie wie
die Arztwirksamkeit (,Droge Arzt*) und das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient erschweren die Vorhersagbarkeit und Nutzenbewertung von klinischen
Studien auf die reelle Versorgungssituation in der Hausarztpraxis (30) und betonen
umso mehr die Notwendigkeit von Versorgungsforschungsprojekten, die unter
Einschluss von multimorbiden, polypharmazierten Patienten praxisrelevante
Fragestellungen mit patientenzentrierten, ggf. auch mehr qualitativ gewichteten

Endpunkten untersuchen sollten.

Eine methodisch hochwertige Versorgungsforschung kann sich aber nur bei
langfristig gesicherter, von Anbieter- und Herstellerinteressen unabhangiger

Finanzierung entwickeln. (35-37)

Die Nachfrage nach Ergebnissen aus einer sogenannten ,Comparative
Effectiveness Research”, die die Versorgungsrealitat explizit zur Grundlage ihres

Forschungsansatzes macht und unterschiedliche Therapiemalinahmen in Bezug
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auf ihre Effektivitat unter Alltagsbedingungen miteinander vergleicht, ist in den
letzten Jahren u.a. aufgrund der Bereitstellung substantieller Fordermittel nicht nur
in den USA (38) sondern auch in Deutschland (39) enorm gestiegen.

Insbesondere solche unabhangigen Fordergelder und -programme, die auch in
vielen anderen Landern bereits seit langem etabliert sind, (38, 40-42) sind
wesentliche Elemente, um innovative und von offentlichen Interessen getriebene
Forschung Uberhaupt erst zu ermdglichen. Allerdings scheinen die Projektskizzen
von allgemeinmedizinischen Forschungsvorhaben nicht zuletzt oft in der
Rekrutierung offentlicher Forschungsgelder daran zu scheitern, dass sie den
Anforderungen der Fordermittel bereitstellenden Organisationen entsprechen.
Darliber hinaus besteht Skepsis, ob die Stakeholder im Gesundheitssystem

tatsachlich an studienbasierten Erkenntnissen aus Arztpraxen interessiert sind. (43)

5.1.2 Rolle der Primarversorger in der Versorgungsforschung

Da in der Versorgungsforschung verwendete Theorien und Methoden in der Regel
mit dem Wissen der klinischen Medizin und der Erfahrung der Versorgungspraktiker
verknlpft werden, ist eine Einbindung der Primarversorger, die in den meisten
Fallen Hausarztinnen und Hausarzte darstellen, unabdingbar (40). Immerhin
versorgen HA kontinuierlich den gréRten Teil der Bevolkerung und werden
insbesondere mit steigendem Alter von Patientinnen und Patienten regelmafig
konsultiert (44, 45). Dabei steht aber nicht nur der quantitative, sondern
insbesondere der qualitative Aspekt der Hausarztmedizin durch die oft jahrzehnte
dauernde Bindung von Patientinnen und Patienten an ihre Arztin oder ihren Arzt

einen wesentlichen Aspekt der primararztlichen Versorgung dar. (46, 47)

Das Ziel, eine zeitgemale, qualitativ hochstehende, den Standards der Evidence-
Based-Medicine verpflichteten Hausarztmedizin zu etablieren, die dem Anspruch
der Grundversorgung auf hoéchstem Niveau gerecht werden will, kann durch

Versorgungsforschung wesentlich unterstitzt werden.

Obwohl der Primarversorgungsbereich zunehmend ein interessanter Platz fur
Forschung wird, so werden Hausarztinnen und Hausarzte aber hierbei immer noch
oft instrumentalisiert und ,beforscht‘. Dabei ist aber entscheidend, dass schon in
der Planung und Durchflihrung von Versorgungsforschungsstudien und vor allem
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bei der Interpretation der Ergebnisse, die hausarztliche Perspektive adaquat
bertcksichtigt wird. Dies gilt umso mehr, wenn Interventionen das diagnostische

oder therapeutische Verhalten verandern sollen (48).

Selbst wenn Hauarztinnen und Hausarzte an Versorgungsforschungsprojekten
partizipieren, wie z.B. in der Clusterstudie MedViP, in der sie mit ihrer Praxis eine
Erhebungs- und Analyseeinheit darstellen (49), so geht die Intention eines
Forschungsprojektes doch groftenteils von dritter Seite vonstatten; seien es
universitare Auftraggeber oder Sozialversicherungen bzw. Ministerien, die an einer
bestimmten Fragestellung interessiert sind.

Um zu gewahrleisten, dass Forschung in der Allgemeinmedizin nicht nur nach dem
,<fop-down“ Prinzip geschieht, sollte bei Forschungsprojekten u.a. darauf geachtet
werden, dass allgemeinmedizinische Fragestellungen Teil von Studienzielen bzw.
Arbeitsprogrammen sind und Allgemeinarztpraxen nicht nur als Datenlieferanten
oder Empfanger von Leitlinien bzw. Fortbildungsmaflnahmen, die ausschliellich

von Spezialisten entwickelt wurden, dienen. (50)

Der Ansatz, wie in dieser Arbeit geschehen, Hausarztinnen und Hausarzte selbst
zu Forschungsfragen zu ermutigen und diese dann auch adaquat (mit) zu
bearbeiten, ist in der vorliegenden Literatur sehr selten zu finden (51), wobei
Konsens besteht, dass Mallnahmen, die Hausarzte und Hausarztinnen zu

Forschung motivieren und befahigen, dringend notwendig sind (48, 50).

5.1.3 Warum sollten Hausarztinnen und Hausarzte an Forschung
partizipieren?

Arztinnen und Arzten, die an Forschungsprojekten teilnehmen, tun dies unabhéngig
von der facharztlichen Ausrichtung sicher aufgrund intrinsisch gepragter
Motivationsfaktoren wie personlicher Neugier, dem Drang nach Wissen und
Erkenntnisgewinn. Karrieristische Motive spielen insbesondere bei der Teilnahme
von HA an Forschungsprojekten eher eine untergeordnete Rolle, kdnnen aber ganz
allgemein auch nur als extrinsisch fordernd gewertet werden. (25)

Grolter Motivationsfaktor scheint die Freiheit kreative Prozesse zu initiieren und
mittels wissenschaftlicher Versuche bis zum Erhalt verwertbarer Ergebnisse zu
bearbeiten zu sein. (13, 14, 52, 53)
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5.1.4 Was motiviert Hausarztinnen und Hausarzte zur Teilnahme
an Versorgungsforschungsprojekten?

Wie viele andere deutschsprachige und internationale Studien zeigten, gelingt die
Rekrutierung von Forschungspraxen am besten, wenn die Relevanz fur die
alltagliche Praxis besonders hoch bewertet wird. (52, 54-56)

Eine rezente Untersuchung des IAMEV zeigt, dass HA insbesondere dann an
Forschungsprojekten partizipieren wollen, wenn die aus der Forschung gewonnene
Evidenz nutzlich und fur die tagliche Versorgung der Patientinnen und Patienten
relevant ist sowie, wenn die Forschung der Aufwertung und Weiterentwicklung der
Allgemeinmedizin als eigene Fachdisziplin dient und sie dem Ausbau des
personlichen Netzwerkes dient und einen fachlichen Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen fordert. (9)

Barzel et al. (57) evaluierten in einem Workshop in interprofessionellen
Kleingruppen Motivationsfaktoren fir die Teilnahme an Forschungsprojekten. Fur
die Studienteilnahme war der erlebte ,Out-put® deutlich wichtiger als die
Honorierung. Daneben spielten als fordernde Faktoren fur die Umsetzung von
Forschungsprojekten in der Hausarztpraxis klare Strukturen und Absprachen,
Wertschatzung und eine gemeinsam definierte Kommunikation eine entscheidende
Rolle. Das friihzeitige Einbeziehen von Praxen in Planung und Umsetzung von
Projektideen betonten Bleidorn et al. als wesentliches Element, um die Machbarkeit
eines Forschungsprojektes zu erhdhen (58).

Unter der Kenntnis, dass klinisch relevante Forschungsthemen zu einer vermehrten
Teilnahmebereitschaft von Hausarztinnen und Hausarzten fuhren (59) und die
Teilnahmebereitschaft ebenfalls tber die Berlicksichtigung des Interesses potentiell
teilnehmender Arztinnen und Arzte am Forschungsthema erhdht werden kann (60),
konnte gezeigt werden, dass diese Arzte und Arztinnen ebenfalls eher bereit sind
an Forschungsprojekten innerhalb von Forschungspraxisnetzwerken teilzunehmen
(61).

Dieser Ansatz wird in der vorliegenden Untersuchung maximal maoglich
bertcksichtigt, da die Forschungsfragen direkt  von steirischen
allgemeinmedizinisch tatigen Arztinnen und Arzten mittels eines Fragebogens
erhoben wurden und allen steirischen HA anschlieRend zur Bewertung wieder

vorgelegt wurden.
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Die nachfolgende Auseinandersetzung mit den Ergebnissen dieser Studie soll
Aufschluss daruber geben, welche Themenbereiche fur die niedergelassenen
steierischen Arztinnen und Arzten der Allgemeinmedizin besonders relevant sind
und welche konkreten Forschungsfragen sie gerne beforschen wirden.

Es wird auch die Erstellung von Forschungsfragen selbst beleuchtet und untersucht,
in wie weit diese wichtige wissenschaftliche Fahigkeit noch forciert werden sollte
und inwiefern Forschungsgegenstande Bezug zum Praxisalltag der HA haben bzw.
darauf zielen, flr Patienten relevante Endpunkte in das Studiendesign zu
implementieren.

Des Weiteren werden vorherrschende Limitationen dieser Arbeit diskutiert und ein
Ausblick der nachsten Schritte zur Umsetzung der ersten konkreten

Forschungsprojekte gegeben.

5.2 Erstellen von Forschungsfragen

Das Stellen von Forschungsfragen erfordert ein hohes Mal3 an wissenschaftlichem
Knowhow und Erfahrung, um sicherzustellen, dass es sich bei der gestellten Frage
um eine beantwortbare und relevante Frage handelt, die es also moglich macht und
es wert ist, sie zu beantworten.

In der vergangenen Ausbildung und auch im derzeitigen Curriculum werden
angehende Arztinnen und Arzte und insbesondere auch Allgemeinmedizinerinnen
und Allgemeinmediziner nicht dafur ausgebildet, wissenschaftlich zu arbeiten und
spezifische Forschungsfragen zu generieren. (62)

Im Regelfall sind HA zudem auch in ihrem Arbeitsalltag nicht vor die
Herausforderung gestellt Forschungsinhalte zu generieren.

Dartber hinaus besteht Im Arbeitsalltag niedergelassener Hausarztinnen und
Hausarzte ein generelles Problem in ihrer oft dberdurchschnittlichen
Arbeitsbelastung und einem daraus resultierenden Zeitmangel, was sich ebenfalls
in einer mangelnden Bereitschaft der Partizipation an Forschungsprojekten zeigen
kann. (14)

Die Erstellung und darauffolgende Bewertung von Forschungsfragen durch
Hausarztinnen und Hausarzte in Bezug auf ihre Praxisrelevanz stellt einen noch
relativ neuen Forschungsansatz dar. In der durchgeflhrten Literaturrecherche
konnte eine rezente Arbeit von Marty et al. gefunden werden in der ebenfalls

Hausarztinnen und Hausarzte zu ihren Forschungsmotiven und vorhandenen
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Forschungsfragen befragt wurden. Darin wurde auch festgehalten, dass die
Initiative zu Forschung in der Regel bei Institutionen der Universitaten oder der

Pharmaindustrie liegt. (63)

Die meisten Forschungsfragen, -ideen und -themen, die im Zuge der vorliegenden
Arbeit eingegangen sind, entsprachen nicht den Kriterien des PICO-Schemas
(siehe Absatz 4.1) (64) und genlgten damit nicht dem Anspruch, einer konkret
bearbeitbaren bzw. beantwortbaren und relevanten (= ohne bereits ausreichende
vorhandene Evidenz) Forschungsfrage. Nur 2,3% der ruckgemeldeten Fragen und
-ideen in der vorliegenden Untersuchung entsprachen allen Kriterien des o0.g. PICO-
Schemas.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch andere Studien, in denen Fragestellungen
von klinisch tatigen Arztinnen und Arzten untersucht wurden. In einer Untersuchung
von Cheng et al. konnte gezeigt werden, dass Forschungsfragen meist als
Aussagen gestellt wurden statt als Fragen. Nur etwas mehr als die Halfte der
gestellten Fragen konnten daher auch beantwortet werden. (65)

Sie konnte in ihrer Studie aber auch nachweisen, dass durch Fortbildung der
Arztinnen und Arzte eine Verbesserung der Qualitat der gestellten Fragen erreicht
werden kann. Wahrend in anderen Landern schon der Vorschlag gemacht wird,
Lehrende, die in der studentischen Ausbildung tatig sind, vermehrt in der Forschung
auszubilden (66), ist dieser Ansatz in Osterreich noch defizitar, obwohl bei diesen
insbesondere auch der Wunsch nach Weiterbildung in Forschung besteht (67).

Die Ursache der mangelhaften Kompetenz in Bezug auf das Erstellen von
Forschungsfragen resultiert also im Wesentlichen aus einem dafiir notwendigen
Wissen um die Formulierung der Frage. Besteht der Wunsch, vermehrt
Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen in die Forschung einzubinden, so
stellt die Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenz schon wahrend der Aus- und

Weiterbildung hierfiir einen wichtigen Faktor dar.

5.3 Von Hausaéarztinnen und Hausérzten als relevant bewertete
Forschungsfragen

Unter den 10 von Hausarztinnen und Hausarzten eingebrachten und von einem
Expertenpanel hinsichtlich der Machbarkeit und Relevanz vorausgewahlten Fragen,

wurden von praktisch tatigen HA in der Steiermark die Fragen zu den Effekten einer
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Gatekeeperfunktion des Hausarztes und zu den Effekten einer Bewegungstherapie
im Vergleich zu NSAR bei Ruckenschmerzen als jene mit der hochsten Relevanz
fur den hausarztlichen Praxisalltag eingeschatzt. Auf die Hintergrinde, die
Studienlage und mdgliche Erklarungen zur Relevanz der beiden Themen soll in den

nun folgenden Abschnitten eingegangen werden.

5.3.1 Gatekeeping

Eine gro® angelegte, internationale Studie der WHO hat das Osterreichische mit
vergleichbaren Gesundheitssystemen verglichen und es als dezentral, mit
schwacher Regulierung, maRiger Budgetkontrolle und eingeschranktem
Gatekeeping beschrieben. Die Kombination aus strukturellen Schwachen,
Ineffizienz und der wachsende Pflegebedarf stelle das 0dsterreichische
Gesundheitssystem in der Zukunft vor grof3e Herausforderungen. (68)

In einem Gatekeeping-System ist der Arzt/die Arztin (vor allem Allgemeinmediziner,
niedergelassene Internisten, Gynakologen oder Kinderarzte) im Krankheitsfall die
erste Anlaufstelle fur den Patienten oder die Patientin und Ubernimmt eine Art

Lotsenfunktion entlang der Versorgungskette.(69)

Leistungserstellung

Rickmeldung |

Facharzt A
w - -
Uberweisung
i Erstkontakt
Patient b Gatekeeper DI Facharzt B
F F S F
Krankenhaus
Leistungserstellung Rilckmeldung [

Leistungserstellung

Abbildung 17: Gatekeeping-Schema (69)

Schon 1994 konnte Barbara Starfield nachweisen, dass die Art und Weise mit der
die Primarversorgung im Gegensatz zur Sekundarversorgung die Gesundheit der
Bevolkerung positiv beeinflusst zumindest teilweise aus ihrer Rolle als ,Gatekeeper®
resultiert. Sie flhrte weiter aus, dass Spezialisten haufiger teurere Tests und
diagnostische Malknahmen durchfihren, die immer auch ein Risiko fur iatrogene
Schaden innehaben und eine Erhdhung der Behandlungskosten bedingen. Das
theoretisch vorhandene Risiko der Unterversorgung durch Gatekeeping konnte

allerdings nicht belegt werden. (70)
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Da es fiir Osterreich wenige Forschungsarbeiten gibt, wurde der Vergleich mit
Deutschland angestellt. Fur das dortige Gesundheitssystem gibt es aktuellere
systemische Ubersichtsarbeiten, die untersucht haben, welche gesundheitlichen,
Okonomischen und weiteren Effekte das Konzept Gatekeeping hat und ob es
dadurch zu einer geringeren Konsultation von Facharztinnen und Facharzten, sowie
zu einem Abbau der ungleichen medizinischen Versorgung unterschiedlicher
Bevolkerungsgruppen kommt.

In der von Zentner et al. verfassten systematischen Ubersicht lieR sich feststellen,
dass Gatekeeping die Inanspruchnahme von Facharztinnen und Facharzten und
die Gesundheitsausgaben senken kann, wobei nicht klar beantwortet wurde, ob
dadurch die Versorgung negativ beeinflusst wird oder nicht. (71)

Auch Schnitzer und Balke et al. konnten nachweisen, dass die Verringerung der
Anzahl an Konsultationen von Facharzten und Facharztinnen durch ein
Gatekeeping-Model funktioniert und gleichzeitig die Inanspruchnahme von selbigen
durch Frauen und Manner, Grof3- und Kleinstadtbewohnerinnen und -bewohnern
und zwischen unterschiedlichen Bildungsgruppen angleicht. Insofern tragt das
Hausarztmodell also zum Abbau von Zugangsbarrieren und der Verminderung der
Ungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung bei. (72)

Eine Schweizer Studie untersuchte die finanziellen Unterschiede zwischen einem
Gatekeeping- und einem Fee-for-Service-Modell im Kanton Aarau im Jahr 2000. Sie
kam zu dem Schluss, dass das Gatekeeping-Modell zwischen 15% und 19%
weniger Kosten verursachte. (73)

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass Gatekeeping eine zu
beriicksichtigende Alternative zum in Osterreich (iblichen Fee-for-Service ist und die
Vorteile die Nachteile zu Uberwiegen scheinen.

Gerade unter Berucksichtigung der aktuellen groRangelegten Reformen im
Gesundheitssystem, die in einem betrachtlichen Ausmalf die Primarversorgung und
damit den Arbeitsalltag und die strukturellen Arbeitsbedingungen der Hausarztinnen
und Hausarzte betreffen (74), scheinen sich die teiinehmenden Hausarztinnen und
Hausarzte flr das Thema zu interessieren. Daruber hinaus ist bekannt, dass sich
Hausarztinnen und  Hausarzte insbesondere fur  patientenrelevante
Forschungsthemen interessieren (7, 52, 59) und sich ihnen daher die Frage stellen
kdnnte, ob sich das Patientenoutcome durch eine vermehrte Gatekeeping-Funktion

verbessert.
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Da es in Osterreich bislang zu diesem Thema keine aussagekraftige Studie gibt, ist
der Wunsch der teilnehmenden HA, diesbezlglich valide Daten aus dem eigenen

Land zu erhalten, nachvollziehbar.

5.3.2 Rickenschmerzen

Schmerzen im Bereich des unteren Ruckens (Kreuzschmerzen) sind ein haufiger
Beratungsanlass in der allgemeinmedizinischen Praxis. Einer Studie aus dem Jahr
1987 nach findet sich eine jahrliche Inzidenzrate von 6% bis 7%, wobei drei Viertel
dieser Kreuzschmerzen initial von Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern sowie Internistinnen und Internisten behandelt wurden. (75)

Zahlen der Statistik Austria zeigen, dass ca. ein Viertel der Bevolkerung (Frauen:
26%, Manner 23%) im letzten Jahr an unteren Ruckenschmerzen gelitten haben.
Sind es unter den Jugendlichen und jungen Erwachsenen nur 10% so steigt diese
Zahl in der Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen auf 30% und unter den Erwachsenen im
hoheren Alter auf 43%. Ahnlich ist es auch bei den oberen Ricken- und
Nackenschmerzen. Einer von funf litt im letzten Jahr mindestens einmal unter

Nackenschmerzen. (76)

Chron. Kreuzschmerzen/ anderes chron. Rﬂcken!eiden_
Bluthochdruck _

Chron. Nackenschmerzen/ sonst. chron. Beschw. a.d. Halswirbelséule—
Arthrose —

Depression r

Chronische Kopfschmerzen F

Diabetes -

Asthma (einschlieRlich allergisches Asthma) -
Chronische Bronchitis, COPD, Emphysem -
Harninkontinenz F
Magen- oder Darmgeschwiir .
Koronare Herzkrankheit/Angina pec‘toris.

Chronische Nierenprobleme/Nierenversagen r
Herzinfarkt/chron. Beschwerden inf. eines HerzinfarktsL
Schlaganfall/chron. Beschwerden inf. eines SchfaganfaHsl B Minner [l Frauen

Leber}irrhose‘

0 5 10 15 20 25 30
in%

Abbildung 18: Ausgewéhlte chronische Krankheiten, 12-Monats-Prévalenz (76)

Frymoyer et al. konnten zeigen, dass unter 3900 allgemeinmedizinischen

Patientinnen und Patienten eine Inzidenz fiur Rickenschmerzen von 11% (Manner)
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bzw. 9,5% (Frauen) zu beobachten war. (77) Die Lebenszeitpravalenz liegt nach
Daten des Robert Koch Institutes zwischen 74 und 85% (78).

Es ist also nicht weiter verwunderlich, dass sich Hausarztinnen und Hausarzte mit
diesem Problem auseinandersetzen. Wieso aber wollen sie es beforschen? Eine
Erklarung ware die Annahme, dass es keine gesicherten Evidenzen zur Behandlung
von Schmerzen im Riucken gabe. Dies ist aber nicht der Fall. Es gibt einige Leitlinien
zu diesem Thema wie beispielsweise die S3-Leitlinie ,Kreuzschmerz* der DEGAM
(79) oder die nationale Versorgungsleitlinie ,Kreuzschmerz® (80) und diese
empfehlen alle sehr ahnliche Vorgangsweisen.

Evidenz gibt es fur die Verwendung von NSAR bei akuten und unkomplizierten,
nicht jedoch bei ischialgiformen und radikularen Kreuzschmerzen. (81, 82)

Von Injektionen von NSAR wird abgeraten, da keine verbesserte Wirkung belegt
werden konnte, es aber vermehrt zu Nebenwirkungen (hauptsachlich
injektionsbedingt) kommt. (83).

Was nichtmedikamentdse Therapieformen betrifft, so lasst sich fir physikalische
Therapie keine ausreichende Evidenz ausmachen. Fur Physio- und
Bewegungstherapie gibt es dagegen Hinweise aus einem Cochrane Review, dass
sie sich positiv insbesondere auf Patienten mit chronischen Schmerzen auswirken.
(84)

Hausarztinnen und Hausarzte wunschen sich also mehr Evidenz zum
Therapieerfolg von Rickenschmerzen, obwohl es mehrere Leitlinien und Reviews
dazu gibt. Griinde hierfiir kdnnten sein, dass sich HA oft nicht an die Leitlinien
halten, weil die von ihnen wahrgenommenen Vorlieben der Patienten sie zu einer
anderen Therapieform verleiteten (85). Katja Kdgel konnte zeigen, dass 40% der
Patienten die in ihrer Studie wegen Kreuzschmerzen einen Allgemeinmediziner
oder eine Allgemeinmedizinerin aufsuchten, eine Injektion erhielten. Die
Entscheidung zu dieser nicht evidenzbasierten Therapieform kénnte sehr gut damit
zusammenhangen, dass knapp ein Viertel aller Patienten der Meinung war, dass
,eine Spritze gegen die Schmerzen“ am sinnvollsten ware. (86) Hausarztinnen und
Hausarzte gehen sehr oft auf die Winsche ihrer Patienten und Patientinnen ein und
kommen auch dem Wunsch nach alternativen Therapieformen nach. (34)

Da der Fokus der von den HA gestellten Frage in unserer Arbeit aber die
Auswirkung spezifischer Therapieoptionen auf die Krankenstandstage war, steht es

an, die dkonomischen Auswirkungen von Kreuzschmerzen, die enorm sind, zu
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beleuchten. So waren 24,9% der Befragten einer Studie im Auftrag des
Osterreichischen Bundesministeriums fur Gesundheit in den letzten 12 Monaten
wegen ihrer chronischen Rickenschmerzen in Krankenstand. (76)

Aus einer deutschen Studie geht hervor, dass 16 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage
pro Jahr durch ruckenschmerzbedingte Krankenstandstage entstanden sind und
somit 4% der gesamten Arbeitskraft in Deutschland betrafen. (87)

Die Erfahrung vieler Hausarztinnen und Hausarzte, dass Rickenschmerzen ein
haufiges, aber schlecht zu therapierendes Krankheitsbild darstellen, da in vielen
Fallen mit einer Uberlappung durch psychische Komorbiditaten, ggf. auch
Berentungswinschen zu rechnen ist, kdnnte eine Ursache daflr sein, dass die an
der Befragung teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte sich weitere
Erkenntnisse in diesem Bereich wilnschen, insbesondere auch unter
Berucksichtigung der indirekten Kosten, die durch Chronifizierung von
Ruckenschmerzen entstehen. Da Hausarztinnen und Hausarzte auch eine
Verantwortung fir die Krankheitskosten tragen, scheint diese Frage fur sie

besonders relevant zu sein. (88)

5.4 Forschung im Praxennetzwerk

Mit den vorliegenden Erkenntnissen dieser Arbeit stehen Daten fir eine
bedarfsorientierte Planung zukulnftiger Forschungs- und Weiterbildungsprojekte
seitens des IAMEVs zur Verfugung, welche in Zukunft beantwortet werden sollen.
Es ist geplant zu untersuchen, fur welche Forschungsfragen eine fokussierte
Literaturrecherche ausreicht und bei welchen Themengebieten es noch zu wenig
Evidenz gibt, so dass mdglicherweise nur eine eigens durchgeflhrte Studie die
notigen Daten liefert.

International hat sich fur diese Art der Wissensgewinnung die Bildung eines
Netzwerks von Hausarztpraxen als sehr nitzlich erwiesen, da so nicht fir jedes
Projekt neue Praxen rekrutiert und eingeschult werden missen, sondern man auf
einen erfahrenen Pool zurtckgreifen kann. (10)

In den USA werden diese Netzwerke practice-based research networks (PBRNS)
genannt und die Anzahl dieser PBRNs wachst von Jahr zu Jahr. 2011 gab es bereits
143 aktive Netzwerke, die zusammen ungefahr 15% der Amerikanerinnen und

Amerikaner, also mehr als 46 Millionen Menschen, versorgten. (89)
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Die Bildung und Organisation eines steirischen oder sogar Osterreichischen
Forschungspraxennetzwerkes sollte weiterhin ein groRes Thema aller universitaren
Institute fur Allgemeinmedizin sein, da die Qualitat der Versorgung nur durch
klinische Forschung alleine nicht gehoben werden kann. (90)

Ideen und  Hilfestellungen bei der Umsetzung eines  solchen
Forschungspraxennetzwerkes kann man sich aus den schon bekannten
internationalen Beispielen holen. (52, 91)

Die initial durchgeflihrte Fragebogenerhebung aus dem Mai 2015, die ebenfalls die
Forschungsfragen bzw. -themen der Hausarztinnen und Hausarzte erhoben hat,
stellte den ersten Schritt zur Grindung des steirischen

Forschungspraxennetzwerkes dar. (9)

5.5 Limitationen

Mit 14,7% Rucklauf sind die Ergebnisse wahrscheinlich nicht vollstandig
reprasentativ fur alle steirischen Hausarztinnen und Hausarzte. In der Arbeit zur
Erhebung des Forschungsinteresses der steirischen HA gab es mit 13,3% eine sehr
ahnliche Antwortrate (9). Allerdings zeigte sich in einem Vergleich der antwortenden
HA, dass von den 149, die in der vorliegenden Untersuchung den Fragebogen zur
Priorisierung der Forschungsfragen beantwortet hatte, lediglich 37 auch schon HA
waren, die bereits als forschungsinteressierte HA im Forschungspraxisnetzwerk
registriert waren; 112 (75%) der antwortenden HA sind (noch) nicht offiziell
Teilnehmer am Forschungspraxisnetzwerk. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein,
dass die Erstellung einer Forschungsfrage an sich bzw. das Interesse an einem
spezifischen Forschungsgegenstand allein nicht  dazu fuhrt, an
Forschungsprojekten auch aktiv partizipieren zu wollen.

Eine weitere Limitation legt nahe, dass eher die Hausarztinnen und Hausarzte mit
Interesse an der Forschung oder die, die bereits in Forschung und Lehre aktiv sind
geantwortet haben als solche, die sich nicht damit beschaftigen kdnnen oder wollen.
Bedingt durch das mehrstufige Studiendesign kann es auch vorgekommen sein,
dass eine Forschungsidee in einer fruhen Stufe ausgefallen ist, die sich spater im
personlichen Gesprach als aullerst gut durchdacht oder relevant fir die Mehrheit
der Hausarztinnen und Hausarzte herausgestellt hatte. Diese Limitation hatte

allerdings nur durch einen grof3en personellen und zeitlichen Aufwand und ein
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telefonisches Gesprach mit allen Antwortenden ausgeraumt werden konnen, was

leider derzeit noch nicht moglich ist.

5.6 Ausblick

Die im Zuge dieser Arbeit zusammengetragenen Forschungsfragen sollen nun
hinsichtlich ihrer Bearbeitungsmoglichkeit in einem Expertengremium diskutiert
werden. Im Zuge dessen sollen ggf. weitere Literaturrecherchen unternommen
werden, um festzustellen ob es bereits ausreichende Evidenzen gibt oder, falls
nicht, eine Grundlage fur die Planung und Durchfuhrung weiterer
Forschungsprojekte zu generieren.

Fir Forschungsfragen mit bereits ausreichender Evidenz, wie zum Beispiel die
Frage nach der Behandlung der Ruckenschmerzen, ist es angedacht, eigene
Fortbildungsveranstaltungen fur Hausarztinnen und Hausarzte anzubieten. Diese
sollen speziell auf die vorhandene Evidenz aber auch die Translation selbiger in die
alltagliche Praxis eingehen und so einen Mehrwert zu einer reinen Aufstellung der
vorhandenen Literatur bieten.

Ebenfalls sollte in speziellen Gremien (EbM-Netzwerk etc.) kommuniziert werden,
in welcher Art und Weise Erkenntnisse der EBM so vermittelt werden kdnnen, dass
sie zu einer qualitativ hochwertigen Patientenberatung und -betreuung fuhren

konnen.

5.7 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie liefert eine Analyse der von steirischen Hausarztinnen und
Hausarzten selbst erstellten und als relevant bewerteten Forschungsthemen.

Die von den HA selbst genannten Forschungsfragen zeigen einen starken Bezug
zum Arbeitsalltag der Hausarztinnen und Hauséarzte und die Breite ihres
allgemeinmedizinischen Wirkungsspektrums.

Die von allen steirischen HA als besonders relevant bewerteten Forschungsfragen
spiegeln einerseits wieder, dass HA sich mit ihrer Rolle im Gesundheitssystem im
Rahmen aktueller gesundheitspolitischer Diskussionen beschaftigen (Gatekeeping)
und andererseits die Effektivitat von TherapiemalRnahmen im Hinblick auf die Dauer
von Arbeitsunfahigkeit bei Rickenschmerzen einschatzen kénnen méchten und

hier Verantwortlichkeit fir immense Kosten im Gesundheitssystem zeigen.
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Da der Groliteil von Forschungsprojekten die Grundlagen- und klinische Forschung
betrifft, deren Ergebnisse sich aber in vielen Fallen aufgrund der unpassenden
Methodik nicht auf die Versorgungsrealitat unter Alltagsbedingungen umsetzen
lasst, sind weitere Bestrebungen notwendig, um Fragen, die sich in der alltaglichen
Patientenversorgung ergeben mit und fiir die praktisch tatigen Arztinnen und Arzte
zu beforschen, und zu Ergebnissen zu gelangen, von denen die Patienten maximal

profitieren.
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Anhang - Brief an Hausarztinnen und Hausarzte

Medizinische Universitat Graz

Institut fir Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsforschung
Postanschrift: Auenbruggerplatz 2/%

Haus: Avenbruggerplatz 20011

8036 Graz

Lniv -Prof. Dr. med. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch
Institutsleitung

andrea siebenhofer@medunigraz.at

Tel: +43 316 385/ 73558

Barbara Konrad

Sekretanat

iamev@medunigraz.at

Tel: +43 316 385/ 73555

— Fax: +43 316 385/ 79654

15. Dezember 2016
Betreff: Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

Sehr geehrte steirische Hausarztinnen und Hausarzte,

vielleicht erinnern Sie sich noch, dass wir Sie im Sommer 2015 bezlglich etwaiger fur Sie
interessanter Forschungsfragen kontaktiert haben. Fur die rege Ruckmeldung mdchten wir uns
nochmals bedanken. Aus Ihren vielfaltigen Forschungsideen haben wir in einem strukturierten
Prozess Forschungsfragen ausgewahlt, die am ehesten eine Maglichkeit bieten, durch eigene
Studien oder Literaturrecherchen beantwortet zu werden. Seien Sie also bitte nicht enttauscht,
wenn Sie |hre Forschungsfrage nicht wiederfinden, dies bedeutet auf keinen Fall, dass diese
nicht relevant ist.

Die ausgewahlten Forschungsfragen machten wir Ihnen nun vorstellen und Sie bitten, uns Ihre
Meinung dazu zu geben, fir wie relevant Sie die jeweilige Frage aus lhrer alltaglichen
praktischen Arbeit heraus beurteilen.

Diese Bewertung wird nur wenige Minuten in Anspruch nehmen, uns aber die Moglichkeit
geben, in Zukunft in Zusammenarbeit mit Ihnen Projekte zu entwickeln, die sich mit diesen
Forschungsfragen befassen und somit langfristig die hausarztliche Versorgung verbessem.

Auch im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen und Qualitatszirkeln werden wir Ihnen eine
Ruckmeldung auf die von Ihnen gestellten Fragen geben kénnen.

Medizinische Universitit Graz, Auenbruggerplatz 2, 8036 Graz, www_ medunigraz.at

Rechtsform: Juristische Person dffentlichen Rechts gem. Universititsgesetz 2002. Information: Mitteilungsblatt der Universitat und wwww.medunigraz.at. DVR-Nr.
2109454,
UID: ATU 575 111 79. Bankverbindung: UniCredit Bank Austria AC |BAN: AT33 1200 0500 5484 0004, BIC: BKAUATWW
Raiffeizen Landesbank Steiermark IBAN: AT44 3800 0000 0004 9510, BIC: RZSTAT2C
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Die Forschungsfragen relevant  relovant  rofovont

Senkt die Uberwachung und Optimierung der
Emahrung die Sturzhaufigkeit und -folgen bei
dlteren Patienten™?

Welche Erwartungen haben Jugendliche und junge
Erwachsene an den Hausarzt im Vergleich zum
Facharzt?

Haben Patienten mit idiopathischer BSG-Erhdhung
ein hoheres Risiko eine chronisch entzdndliche,
hamatologische oder maligne Krankheit zu
bekommen?

Ist die Behandlung der unkomplizierten, kKindlichen
Damentzindung mit selbst hergestellter
Elektrolytlosung gleichermaien wirksam wie eine
Therapie mit Probiotika?

Senkt eine aktive Bewegungstherapie im Vergleich
Zu einer medikamentdsen Therapie mit NSAR bei
berufstatigen Patienten mit RlUckenschmerzen die
Anzahl der Krankenstandstage?

Ist der Hausarzt bei somatoformen Beschwerden
junger Frauen im Vergleich zur Spitalsambulanz

besser und schneller in der Lage, eine Diagnose
zu stellen und Therapie einzuleiten?

Welche Empfehlungen gibt es hinsichtlich einer
Nutzen/Schadens-Optimierung einer Statin-
Therapie zur Sekundarprophylaxe bei Patienten
uber 80 Jahre?

Welche Auswirkungen hat der ganzheitliche
Zugang des Hausarzt bei unspezifischen
Beschwerden wie Mudigkeit und Abgeschlagenheit
im Vergleich zur sofortigen Abklanung in einer
Ambulanz?

Wie sinnvoll ist ein Gatekeeping-System (=
Hausarzt als verpfichtende erste Anlaufstelle) im
Vergleich zu einem System mit freier
Facharztwahl?

Ist die alleinige Therapie mit Hausmitteln beim
viralen Atemwegsinfekt gleichermafen wirksam
wie die Therapie mit NSAR und Schleimldsern?

Nicht
relevant

*} Bei der Frageerstelung wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweilz die mannliche Form angewandt. Dies erfolgf

avszchiielich zur Verbesserung der Lesharkei#

Medizinische Universitat Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www_medunigraz.at
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Uber das Ergebnis aller Antworten der steirischen Hausarzte werden wir nach Auswertung auf
unserer Website allgemeinmedizin.medunigraz_at berichten.

Natdrlich besteht erneut die Moglichkeit einer anonymen Beantwortung, denn jede Stimme ist
uns wichtig. In diesem Fall Ubermitteln Sie uns den Fragebogen ohne lhre Adressdaten
ansonsten reicht es aus, lhren Praxisstempel zu verwenden.

Titel, Vor- und Nachname:

Stralte:

PLZ: ort:

E-Mail:

Riicksendung bitte per Fax unter 0316 / 385 79654 oder per Post an folgende Adresse,

Institut fiir Allgemeinmedizin
und evidenzbasierte
Versorgungsforschung
Auenbruggerplatz 2/9

8036 Graz

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Mit besten Grugen aus dem Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung

Prof. Dr. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch

Medizinische Universitat Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www. medunigraz.at
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Anhang - Interviewleitfaden

Interviewleitfaden : Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

Interviewleitfaden DR. Nr.

Annahme: Telefonat mit Ordinationsassistentin

Gl Gott, mein Name ist . ich rufe an vom Institut fir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung der Medizinischen
Universitat Graz im MNamen von Frau Prof. Siebenhofer-Kroitzsch.

Vor einem Jahr hat Frau /Herr Dr. freundlicher weise an einer
Fragebogenerhebung unseres Instiiutes tellgenommen, zu dem wir jeizt noch eine
weitere Frage hatten. Maximal wird das Gesprach 7-10 Minuten dauem.

Dirfen wir um ein Gesprach mit Frau / Herm Dr. bitten’?
Wann darf ich mich wieder bei Ihnen melden?

Eigentliches Gesprach mit Forschungsarzt/Forschungsarztin

Liebe Frau Dr lieber Herr Dr. I

Vielen Dank, dass Sie sich heute die Zeit nehmen, um mit mir am Telefon zu
sprechen.

Wir méchten mit diesem Gesprach ankniipfen an den Fragebogen des Insfitutes fiir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, den Sie im Mai letzten
Jahres freundlicherweise beantwortet haben.

Dabei haben Sie lhre generelle Bereitschaft zur Mitarbeit an Forschungsprojekten
aus der Allgemeinarzipraxis bekannigegeben (vorher nachprifen U) und ein
Forschungsthema bzw. eine Forschungsidee benannt, das Sie interessiert.

(einfiigen Forschungsfrage)

Um uns dieses Themas weiter annehmen zu kinnen und dieses weiter bearbeiten zu
kdnnen, ist es fir uns jedoch notwendig, eine Konkretisierung der Fragestellung
durchzufihren.

Darum madchte ich Sie bitten, Ihr Thema genauer mit mir zu besprechen.

Ich werde bei dem Gesprach Mofizen machen, um es spater besser auswerten zu
konnen. Sollten Sie wahrend des Gespraches Fragen haben, kinnen Sie diese
jederzeit stellen.
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Interviewleitfaden : Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

Kommen wir zuriick zu dem Forschungsthema, das Sie interessiert:

1)

2)

3)

4)

An welche Patienten(gruppe) / an welches konkrete Problem haben Sie
gedacht? Konnen Sie dies evil. eingrenzen bzw. konkretisieren?

Was ist der genaue Gegenstand der Untersuchung, der Sie interessiert? An
welche Art der Intervention / Therapieverfahren / Methode etc. haben Sie
gedacht, die an der Gruppe von Patientinnen durchgefihri werden soll?
Kinnen Sie diese ggf. weiter eingrenzen bzw. konkretisieren?

Mit welcher Intervention (z.B. Therapie) kinnte ihre Intervention verglichen
werden bzw. mit welcher Patientengruppe soll ihre Patientengruppe verglichen
werden? Also was ist die Hauptaltemative mit der die wvon lhnen
vorgeschlagene Intervention verglichen werden kinnte? (z.B.: Placebo vs.
ASS)

Was war das Ziel lhrer Forschungsirage? Was sollte mit der Forschung
emeicht werden? Welches Ergebnis erwarten Sie?
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Interviewleitfaden : Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

&) Ihre Forschungsfrage lautet nun:

Entspricht diese Forschungsfrage inhaltlich dem, was Sie Sie sich vorgestellt
haben, als Sie das Forschungsthema an uns geschickt haben?

Ja— weiter
Mein—=+ nochmals PICO anwenden ( fir uns INTERNI)

P

Entspricht die Forschungsfrage nun dem, was Sie sich vorgestelit haben?

Wenn Sie mdéchten, kinnen Sie noch eine weitere Forschungsfrage
formulieren:

Mochten Sie zum Abschluss noch etwas sagen? Haben wir in dem Gesprach
etwas Wichiiges vergessen?

Vielen Dank, dass Sie mit mir gesprochen haben.

58



Interviewleitfaden : Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

Interviewrichtlinien

1.

Frage nur nach, wenn es wirklich von Interesse ist.

2. Vermmeide dabei suggestive Fragen oder gespiegelte Rickmeldungen

Literatur:

oder Interpretationen.

Halte dich genug zunick und versuchen nicht das Gesprach zu lenken.
Versetze dich in die Rolle eines Femsehmoderators. Seine Aufgabe ist
es, das Gesprach zu leiten, im Fokus des Interesses ist jedoch immer
der Gast.

. Bewerte und kommentiere Aussagen der Gesprachspariner nichtl Ein

Ach wie schlimm®, mit dem man im Altagsgesprach Empathie
signalisiert solitest du dir verkneifen. Signalisiere stattdessen durch
Kopfnicken, Bestatigungslaute, und dann und wann ein _ich verstehe®,
dass du zuhorst und interessiert bist.

Lass den Gesprachspartner in Ruhe ausreden. Lass immer wieder viel
Feit  verstreichen, damit auch zaghafte Ideen oder langsam
entstehende Gedanken Gelegenhelt haben, durch den Interviewten
ausgedrickt zu werden. Planen also Pausen fest ein und scheue dich
nicht vor stillen Momenten.

. Der Gesprachsleitfaden muss nicht zwingend chronologisch werfolgt

werden. Folge eher dem thematischen Verauf des Gesprichspariners,
als der Reihenfolge des Leitfragen.

. Vermeide es, Themen doppelt abzufragen. Wenn Fragen schon

Zufdllig® beantwortet wurden, missen diese Frage nicht noch einmal
vorgelesen werden, nur weil sie auf dem Leitfaden steht.

1 Uwe Flick, Ernst von Kardoff, Ines Steinke (Hg.) 2005: Qualitative Forschung. Ein Handbuch,
Reinbek bei Hamburg.

2. Dresing, Thorsten fPehl, Thorsten: Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse.
Anleitungen und Regelsysteme fir qualitativ Forschende. 5. Auflage. Marburg, 2013. Quelle:
www_audiotranskription.de/praxisbuch (Datum des Downloads: 26.05.2016)

3. Stefanie Vogt, Melanie Werner (Hrsg.); Forschen mit Leitfadeninterviews und qualitativer
Inhaltsanalyse. Skript.Kdln, 2014
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Interviewleitfaden : Forschungsfragen aus Hausarztpraxen

Begleitinformation:

Falls Fragen zum PICO-Schema auftauchen:

PICO ist dabei eine Abkirzung fur

P wie Patient oder Problem

d_h. wir hendtigen eine Konkretisierung der Frage:

~Welche Gruppe von Patienten bzw. welches Problem ist gemeint?*

| wie Intervention bzw. Technologie bzw. diagnostisches oder therapeuiisches
Werfahren

d_h. wir hendtigen eine Konkretisierung der Frage:

Welche Intervention ist Gegenstand der gegenwartigen Untersuchung?”

C wie Vergleichsintervention

d_h. wir hendtigen eine Konkretisierung der Frage:

Was ist die Hauptaltermnative, mit der die Intervention verglichen werden kann?*
O wie Outcome

d_h. wir hendtigen eine Konkretisierung der Frage:

Was soll emeicht werden?

Beispiel fiir eine PICO-Frage:

Um Ihnen ein Beispiel zu geben, in welcher Weise die Formulierung einer konkreten
Forschungsfrage nach dem PICO-Schema vorgenommen werden konnte, habe ich
mir das Thema Schlaganfall ausgedacht.

Ein Forschungsthema hatte lauten kénnen:
Wie verhindert man einen Reapoplex?

Eine klinisch relevante Fragestellung ware z.B.: _Wie ist der Stellenwert der
pharmakotherapeutischen Sekundarpravention nach akutem Schiaganfall?“

Eine Konkretisierung und bearbeitbare (durch Forschung oder Literaturrecherche)
Fragestellung nach dem PICO-Schema kdnnte wie folgt aussehen:

A5t bei Patienfen nach akutem ischamischem Insulf der Einsatz von Clopidogre!
wirksamer verglichen mit ASS hinsichilich der Vermeidung kimftiger Schlaganfalle?”

P: Patienten nach akutem ischamischem Insult
I: Clopidogrel-Therapie

C: AS5-Therapie

O: Vermeidung Re-Apoplex
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Anhang — Bewertung des Expertengremiums

Frage kurz Feldforschung Literaturrecherche Machbarkeit Aufwand Pkt
Senkt die Uberwachung der Emahrung die Sturzh3ufigheit und - . . . . a
folgen bei alten Patienten?

Welche Erwartungen haben sich in  Grzflicher Behandung

befindende Jugendiiche an den Hausarzt im Vergleich zum + + + + 4
Fachar=t?

Haben Patienten mit idiopatischer BSG-Erhdhung ein hiheres

Rlisiko eine maliane Krankheiten mu bek = - + + + 3
Ist die Behandlung der unkomplizierte, kindliche Darmentzindung

mit Hausmitteln gleichermallen wirksam wie eine Therapie mit - + + + 3
Darmkeimen?

Ist eine aktive Bewegungstherapie einer medikamentisen Therapie - + + + 3
mit NSAR bei Patienten mit Rickenschmerzen dberdegen?

Welchen Einfluss auf die Diagnosefindung hat es ob der Arzt den + + + 2
Patienten kernt oder nicht? -

Sind einfache Erklarungsmodelle besser im Stande die Mortalitst bei + + + 2
Diabetikem zu senken als teure Medikamente? -

Uberwiegen die Machteile einer Statintherapie bei Patienten im + + + 2
hohen Alter die Vorteile? -

Eommt es zu besseren und schnelleren Diagnosen wenn Hausdrete 2
wor Ort ein Labor anbieten kinnen? - * * *

Wie sinnwall ist ein Gatekeeping-System im Vergleich zu sinem 2
System mit frejer Arztwahl? - * * *

Sivd Hausmitted beim  wialen Atermwegsinfekt gleichemrmalien + . . 2
wirksam wie MSAR und Schleimlaser? -

Ist eine SchilddrilsenabldSrung mittels Uliraschall und Labor in der 2
Hausarztpraxis sinmoll 7 - * * *

Welchen Einfuss hat die Artedichte auf das gesundheitiche

Dutcome bei sazial Schwicheren? - * + - 0
Ist eine hausarzffiche Betreammng won Patienten mit mehrersn

chronischen Erkrankungen wirksamer als eine Betnmng durch - - - - -4

mehrere Fachirte?




Anhang — PICO-Score

Allgemeinmedizin als fachibergreifende Erstversorgung

Aufwertung der AM

Ergebnis Kklinischer Studie - fir Allgemeinmedizin gleiche Ergebnisse?

Geographische Nahe, rasche Verfiigbarkeit, Einwohner/Arzt -
Zusammenhang mit verschiedenen Endpunkten? Gibt es eine optimale
Arztdichte? Wovon hangt sie ab? (Die geforderten PHC in vollem
Umfang kdénnten sicher hochstens in Bezirkshauptstadten eingerichtet
werden)

Arbeitsmedizin und Pseudo-Freiberufler: SchutzmafRnahmen nétig? Z.B.
dauern Feiertagsarzte an Feiertagen unter der Woche vom Vortag
(normaler Arbeitstag) bis zum Folgetag (dito) rechnerisch 60 Stunden
durchgehend. Und das auf Kassenvertrag verpflichten

Grundkompetenzen-/Aufgaben - was soll/kann in der
Grundversorgung/PHC/hausérztlich versorgt werden; Wie versorgen:
Qualitatsgesicherte Handlungsplane fir Grundversorgung fur alltagliche
Standardsituationen; abgestufte Versorgung:
Stufen/Versorgungsebenen: welche Stufe macht was?; Abgestufte
Ordinations-Erreichbarkeits-Zeiten
(Praxisoffnung/Erreichbarkeit/Bereitschaft)

Limitationen im extramuralen Bereich

Stellenwert der AM in der Bevolkerung

Verhinderung noch starkerer Entlastung des intramuralen Bereichs
durch Systemregularien, Limitationen und Degressionen sowie
Verhinderung arztlicher Zusammenarbeit

Weiterentwicklung der Allgemeinpraxis zu ersten Anlaufstelle; Primary
health care und neue Zusammenarbeitsformen, Gruppenpraxis, Arzt
angestellt, Vertragssplittung, etc.

Welche Form der medizinischen Versorgung ist besser (Zielwerte:
Hospitalisation, Mortalitdt, Okonomie, Fehlbehandlungen, etc.):

1. Betonte AM ("Hausarzt")-Versorgung mit zusatzlichem Spezial-
/Facharzt-Support - wie zumeist in der Peripherie/am Land durchgefiihrt

2. hohe Spezialisten Frequenz, Facharztversorgung mit nur
untergeordneter AM - "Koordinator" - wie zumeist in den Stadten
praktiziert.

Wie viel z.B. Orthopéadie, Psychiatrie, Psychologie wird in der AM-Praxis
abgedeckt?

Wie viele Patienten mussen gar nicht in das GH-System eintreten, da
der Hausarzt minimaler Kurzinterventionen und Beratungen weiterer
sekundarer Malinahmen verhindert? Bei welchen Beratungsursachen?

O Anzahl
- 0
- 0
+ 2
+ 2
- 2
+ 2
- 1
+ 2
- 0
- 0
+ 3
+ 2
+ 4
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Zugangsregelung zu Behandlungen

Zusammenarbeit Psychotherapie, Pflege, Facharzte, Spitéler - Wie eine

Gatekeeper Funktion vertrauenswirdig aufbauen und halten? 1
Zusammenarbeitsformen verschiedener Gesundheitsdienstanbieter 1
Ausgewadhlte Krankheitsbilder
Bedeutung des Fiebers und Ursprung mit fieberhaften Erkrankungen 1
Bewegungsstorungen 0
Borreliose als Ursache von rheumat.l Entwicklung bei 2
Gelenkserkrankungen v. o. neurologischer Erkrankungen
Chronische Wunden 0
Der banale Virusinfekt --> Erkrankungsdauer mit / ohne medikamentdser 4
Therapie
Diabetes 0
Diabetologie 0
DM Typ Il + 1 0
Hypertonie 0
orthopadische Fragen 0
Polymyalgia rheumatica in AM 1
Posttraumatische Belastungsstérungen 0
Pr_ophy_laxe.+ .Therapie von Dekubitus - Vergleich mit Ozon z.B. vs. 4
Olivendl (wie in Altersheimen Usus)
Rezidivierende Infekte z.B. HWI 1
Komplementiarmedizin
Alternativ-Medizin Grundlagen 0
Einfluss komplementarer Therapien in der AM-Praxis 0
Komplementér-Medizin 0
Komplementare Therapieformen in der Onkologie 1
Orthomolekulare Medizin und Schilddrise; OM und Hypertonie 1
Phytotherapie in der AM 1
TCM 0
Therapieerfolge von Akupunkturbehandlungen 2
Trad. chines. Medizin bes. Phytotherapie in der Allgemeinmedizin 1
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Tumorerkrankungen und Misteltherapie -+ 2
westliche Pflanzen und TCM - |+ 2
Wie bereits erwahnt, dzt. [auft Uber unsere Ordination die SARUTI-

Studie (Akupunktur-Studie). Ich wiirde gerne weitere Akupunkturstudien

machen. Auch aus diesem Grund, da es sich bei vielen Erkrankung um - - 0
eine effiziente und 6konomische Therapieform handelt, die bisher noch

zu wenig anerkannt ist.

Wie viele Pat. wirden mehr kommen, wenn Homdopathie als 4+ 3
Kassenleistung durchgefiihrt wird?

Pharmaka (Wechselwirkungen, Generika, Polypharmazie)
Anwendungsbeobachtung von Impfungen, Antibiotika - - 0
Auswirkungen (v.a. Nebenwirkungen) von Psychopharmaka, Analgetika | + 1
(Opiate und Nichtopiate) auf Morbiditat, Mortalitat - und Alternativen
Benzodiazepine in AM-Praxis (gezielte Diskreditierung billiger Med.) - |+ 1
Erarbeitung von Leitlinien (Symptom , Parameter) betreffend e 0
Antibiothikatherapieindikation in der AM-Praxis
Generika vs. Originar - - 1
Haufigkeit von Nebenwirkung und Folgen von medikamentdser e 1
Therapie, die nicht als solche erkannt werden?

Kombinationen von OAD - |+ 1

Medikation im héheren Lebensalter und Multimorbiditat (80-100 LJ.) — + 1

Guidelines

Polypharmazeutische Behandlung geriatrischer Patienten vs. minimal 4+ 3

treatment

Polypharmazie - |- 0

Statine --> diabetogen? Bis zu welchem Alter wirklich sinnvoll? - |+ 2

strukturiertes Umgehen mit Polypharmazie - - 0

Wechselwirkungen der Pharmaka - - 0
Diagnostik & Therapie in der AM

Anwendung diagnostischer und therapeutischer Algorithmen in der 4 2

Allgemeinmedizin.

Anwendung von Algorithmen fur Diagnostik und Therapie in der ++ 2

hausarztlichen Praxis

Befragung von Reisertickkehrenden + |+ 2

Chronikerbetreuung - |- 0
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fur AM-Turnusarzte --> AM-spezifisches Vorgehen/Handlungsplane

Harnmikroskopie 1
Neue FrQherkennungsmethoden fur haufige maligne Erkrankungen (z.B. 0
Koloncarinom)

Point-of-care-Diagnostik 0
Primarversorgung im Wundmanagement 0
Sonographie in AM 1
Statistiken (Diagnosehaufigkeiten) 0
Ultraschall in der AM-Praxis - Verbesserung der Diagnostik 1

Schmerzen
chronische Schmerzen 0
Langzeitverlaufe von Pat. mit erhéhtem BSG 2
Mulimodale Schmerztherapie 0
Psoas-Bauchschmerzen, Trochanterschmerz 0
Riickenschmerz 0
Schmerz 0
Schmerz 0
Geriatrie

Ernahrungseinfluss besonders bei alteren Personen; 2
Geriatrie 0
Geriatrie 0
Geriatrie 0
Geriatrie i.A.; z.B. Organjsation e. bg;ggren Settings im Pflegeheim / 0
Erhebung, Kontrolle Ernahrung Mobilitat,...

Geriatrie 0

Organisation / Finanzen / Struktur

Abschaffen von GibermafRigen Kontrollsystemen (Chefarzt) 0
Arbeitsschwerpunkte 0
Fehler(-kultur) 0
Kompetenzbiindelung von Befunden, Untersuchungen 0
Leistungserbringungen aktualisieren 0

65




Méoglichkeiten und Strategien zur Reduktion des burokratischen
Zeitaufwands in der AM-Praxis

Versorgungsqualitat

(Objektive) Verbesserung der Versorgung durch Gerate? (Labor,
Ultraschall)

Hebung der Betreuungsqualitat

Qualitdtsmanagement - was verbessert Leistung?

Uberpriifung der Effektivitat durchgefiihrter Untersuchungen und
eingeleiteter Therapien (Effizienz, Adharenz)

Versorungsqualitat; Primarversorgung; best point of service

Wie kann ich aus dem auf mich einstrémenden (gezielten Fehl-)
Informationen den besten Benefit fir mein Klientel filtern?

Compliance

Compliance der Pat. bezligl. Medikamenteneinnahme- wovon hangt das
ab.

Compliance der Patienten

Compliance der Patienten (Moglichkeiten zur Verbesserung der
Compliance)

Compliance

Patienten Compliance

o | o | o | o

Okonomie

Fragen, die belegen, dass das Kassenhonorar fir die Fahigkeiten
absolut inakzeptabel ist; Deckelungen sind zu hinterfragen - Kolchosen
System.

Kosten und Effizienz: Praxis vs. Ambulanz

6konomische Aspekte der Allgemeinmedizin (Der Arzt als
"Kostenverursacher") Versorgungsqualitat in der Allgemeinmedizin

o6konomische Auswirkungen durch Rationierungen und Degressionen

RegelmaRige Visiten bei geriat. Pat. - Was spare ich als AM bei
Gesundheitsausgaben (z.B. weniger hospitalisieren, weniger
Transporte, etc. ).

Gesundheitsdeterminanten

Auswirkungen niederschwelliger medizinischer Angebote auf die
Volksgesundheit

Lebensqualitdt abhangig von kdrperlicher Leistungstatigkeit

Lebensstil und genetische Faktoren auf die Gesundheit

Soziales Umfeld — Gesundheitsniveau
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Kommunikation Arzt-Patient

Arztliche Kommunikations-Ankniipfungsfragen bei langer Betreuung 0
Bio-psycho-soziale Resonanz im arztl. Gesprach 0
Bede.utung des Beziehungsaspektes in der Medizin; Arzt-Kontinuitat 3
(continous care)/Ambulanzbetrieb;

Wie wichtig ist das arztliche Gesprach? 0

Psychosomatik
Aufwertung von Gesprachstherapie 0
Der Einfluss der Psyche in einer AM-Praxis; 0
Droge Arzt - was wirkt? 1
Krankheit als Chance 0
Schwangerschaft / Familie / Kind
Das Kind 0
Die Schwangere in der AM-Praxis (Familienmedizin) 1
Familienmedizin 0
Kinder 0
Erndhrung
Diabetes - Einfluss von Erndhrung 1
Diabetes 0
Ernahrungs.-Med. 0
Gendermedizin
Genderaspekte in der Medizin, im Gesundheitssystem 0
Genderthemen - Behandlungsunterschiede 0
Vorsorge / Pravention
Primar- und Sekundarpravention 1
Vorsorge 1
Sonstiges

Ergonomie 0
fur bereits Niedergelassene --> AM Jour fixe (knowledge cafe) 0
Haut 0
Infektiologie 0
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Migrationsmedizin

nach Relevanz

Optimierung
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