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1 Einleitung

1.1 Die Diagnose in der Primarversorgung

Das Stellen von Diagnosen ist eine zentrale arztliche Tatigkeit. Die Diagnose kann helfen,
die Symptome der Patientin zu benennen, deren wahrscheinliche Ursache zu verstehen
und den weiteren Verlauf einzuschatzen. Aus ihr lassen sich therapeutische Konsequenzen
ableiten (Donner-Banzhoff 2022, S. 17-20). Insbesondere in der Primérversorgung spielt
dabei diagnostische Unsicherheit eine groBe Rolle im Alltag (Wubken et al. 2015; Alam et
al. 2017). Dies ist unter anderem dem breiten Spektrum an Beratungsanlassen geschuldet.
Hausarztinnen agieren im Niedrigpravalenzbereich. Sie sind in der Regel die erste Anlauf-
stelle im professionellen medizinischen Versorgungssystem fur Patientinnen, sodass sie
oft mit unspezifischen Beschwerden oder Erkrankungen im Anfangsstadium konfrontiert
werden. Es gilt, die einfachen Befindlichkeitsstorungen und haufigen gutartigen, selbstlimi-
tierenden Erkrankungen von maoglichen abwendbaren gefahrlichen Verlaufen und den
deutlich selteneren schwerwiegenden Erkrankungen zu unterscheiden (Chenot et al. 2022,
S. 23). Abgesehen von Anamnese und korperlicher Untersuchung sind die diagnostischen
Maoglichkeiten begrenzt und meist nur mit Verzogerung verfligbar. Oft ist es sogar sinnvoll,
zunachst auf eine genauere, eventuell invasive, Diagnostik zu verzichten. Hierdurch wird
sowohl die Patientin als auch das medizinische Versorgungssystem vor unnotigen Belas-
tungen bewahrt (Kthlein et al. 2013). Wurde man fur das Vorgehen der Diagnosefindung in
der Primarversorgung einen Standard definieren wollen, so wurde dieser aus einem unend-

lich verzweigten Algorithmus bestehen (Kébberling 2013, S. 6).

1.2 Umgang mit diagnostischer Unsicherheit

Allgemeinarztinnen haben verschiedene Taktiken und Strategien entwickelt, um mit dieser
Situation umzugehen. Oft gibt es flr die wahrgenommenen Symptome der Patientinnen
keine erklarende Diagnose. Es kann jedoch auch vollkommen ausreichend sein, diese zu
benennen und symptomatisch zu behandeln. In der Primarversorgung geht es darum mog-
liche ,,abwendbare gefahrliche Verlaufe“ zu erkennen. Also unter der Vielzahl der Patien-
tinnen mit leichten, selbstlimitierenden Befindlichkeitsstérungen die wenigen mit schwe-

ren Erkrankungen zu erkennen (Braun 1986).

Hierbei kdnnen Heuristiken und Faustregeln hilfreich sein. Dies sind mentale Abkurzungen,
die helfen komplexe Entscheidungen zu vereinfachen. Sie kommen den Arztinnen meistens
unbewusst sofort in den Sinn und sind oft Ausdruck einer Abwagung von Wahrscheinlich-

keiten. Sie enthalten vereinfachtes medizinisches Wissen eine spezifische Situation
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betreffend und bedurfen keiner Erklarung (André et al. 2002). Teilweise werden solche ge-
brauchlichen einfachen Entscheidungsregeln auch in Scores zum Ausdruck gebracht. Zum
Beispiel der Wells-Score zur Abschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer tiefen
Beinvenenthrombose (Geersing et al. 2014), der Centor-Score zur Differenzierung einer
akuten Tonsillopharyngitis (Centor et al. 1981) oder der Marburger Herz-Score zur Einschat-
zung einer zugrundeliegenden stenosierenden koronaren Herzerkrankung bei Patientinnen

mit Thoraxschmerzen in der hausarztlichen Versorgung (Haasenritter et al. 2012).

Gibt es in der Ersteinschatzung keine Hinweise fur eine gefahrliche Erkrankung, so ist eine
haufig angewandte Strategie das sogenannte abwartende Offenhalten, wobei die Entwick-
lung im weiteren Zeitverlauf beobachtet wird. Die hausarztliche Versorgung agiert im Nied-
rigpravalenzbereich, das bedeutet, dass die initiale Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vor-
liegen einer Erkrankung vor Anwendung eines diagnostischen Tests so gering ist, dass
selbst ein Test mit hoher Sensitivitat und Spezifitat letztlich einen niedrigen positiven Vor-
hersagewert hat. Eine Beobachtung im Zeitverlauf hilft, zwischen leichten Befindlichkeits-
stérungen und schwerwiegenden Erkrankungen zu unterscheiden. Erstere sind selbstlimi-
tierend, sodass die Symptome sich bessern und verschwinden. Bei Letzteren werden die
Symptome fortbestehen, sich moglicherweise verschlechtern oder klarer abzeichnen, oder
es kommen neue Symptome hinzu. Bei persistierenden Beschwerden nimmt die Wahr-
scheinlichkeit fur das Vorliegen einer ernsthaften Erkrankung zu, sodass diagnostische

Tests dann sinnvoll eingesetzt werden konnen (Irving und Holden 2013).

Neben Ansatzen, die die Unsicherheit selbst reduzieren sollen, gibt es auch Strategien mit
den negativen Auswirkungen der Unsicherheit besser umgehen zu kénnen. Hierbei hilft es
vielen Arztinnen, die Unsicherheit mit ihren Patientinnen zu kommunizieren und zu teilen

(Han et al. 2021).

1.3 Diagnostische Fehler in der Primarversorgung

Letztlich bleibt die diagnostische Unsicherheit und der Umgang damit eine groBe Heraus-
forderung fur Allgemeinarztinnen. Immer wieder kommt es zu unerwunschten Ereignissen.
Insbesondere Falle, in denen die Arztin zunéchst von einer leichten Erkrankung ausgeht,
sich aber spater eine schwerwiegende Ursache als Erklarung fur die Symptome heraus-
stellt und die Patientin einen schweren Verlauf erleidet oder sogar verstirbt, stellen eine
groBe Belastung fur alle Beteiligten dar. Gleichzeitig gibt es auch die umgekehrte Situation,
dass eine schwerwiegende Erkrankung angenommen und womaéglich invasiv behandelt
wird, tatsachlich aber eine harmlosere Diagnose zugrunde liegt. Diese Falle werden inte-
ressanterweise seltener als Fehler wahrgenommen und die betroffenen Arztinnen
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empfinden weniger Bedauern (Mdaller et al. 2020). Bei der Abwagung fur oder gegen eine
weitere Diaghostik oder Therapie hat das erwartete Bedauern im Falle einer Fehlentschei-
dung einen Einfluss auf die Entscheidung. Wiegt das Risiko einer invasiven MaBnahme, ob-
wohl die Erkrankung nicht vorliegt, schwerer oder die verpasste Behandlungsmoglichkeit
im Falle einer Ubersehenen Erkrankung (Djulbegovic et al. 1999; Tsalatsanis et al. 2010)? In
Befragungen unter Allgemeinarztinnen gaben diese zum Beispiel an, bei Patienten mit tho-
rakalen Schmerzen sicherheitshalber eher mehr unnotige Einweisungen zu akzeptieren

(Biesemans et al. 2018; Harskamp et al. 2018).

A. S. Elstein ist ein Psychologe, der viele Jahre den Prozess der Diagnosestellung und Ent-
scheidungsfindung von Arztinnen untersucht hat (Anderson und Harris 2003). Seinen
Schatzungen zufolge sind insgesamt 10-15% aller gestellten Diagnosen falsch (Elstein
1995). Daten aus drei Beobachtungsstudien in den USA ergaben, dass die Rate von fal-
schen Diagnosen unter Erwachsenen in der ambulanten Versorgung bei 5% liegt (Singh et
al. 2014). Fehler in der Diagnosestellung machen damit wahrscheinlich 10-30% der insge-
samt gemachten Fehler in der Medizin aus (Schiff et al. 2005). Es gibt verschiedene An-
satze, die Rate an diaghostischen Fehlern abzuschéatzen (Graber 2013): Autopsiestudien,
Umfragen unter Patientinnen und Arztinnen, standardisierte echte oder Schauspielpatien-
tinnen, zweite Beurteilung durch eine weitere Kollegin, Datenbanken fur Klagen gegen arzt-
liche Kunstfehler, systematische Fallanalysen und freiwillige Fehlerdokumentationssys-
teme. Es wird versucht elektronische Screening-Algorithmen zur Erkennung diagnostischer

Fehler zu verwenden (Singh et al. 2007).

All diese Zahlen und Schatzungen zeigen, wie relevant das Thema ist. Dennoch sind sie kri-
tisch zu betrachten. Eine falsche Diagnose zu stellen ist nicht gleichbedeutend damit einen
diagnostischen Fehler begangen zu haben. Es gibt Situationen, in denen man zum Zeitpunkt
der initialen Vorstellung anhand der zur Verfugung stehenden diagnostischen Informatio-

nen den weiteren Verlauf nicht absehen kann.

1.4 Die Definition des diagnostischen Fehlers — eine Herausforderung

Fehler konnen allgemein definiert werden als ,,eine Abweichung von einem als richtig ange-
sehenen Verhalten® (Hofinger 2012, S. 40). Fehler in der Behandlung oder Therapie sind oft
eindeutig zu erkennen, da hierflr (z.B. in Leitlinien) ein standardisiertes Vorgehen definiert
ist. Fur den diagnostischen Prozess ist dies nur in sehr begrenztem MaBe madglich, sodass

die Erkennung von Fehlern oft schwer fallt.

Die National Academy of Medicine definiert in einer Verdffentlichung aus dem Jahr 2015

einen diagnostischen Fehler als ,,das Versagen (a) eine genaue und rechtzeitige Erklarung
3



fur die Gesundheitsprobleme des Patienten zu finden oder (b) diese Erklarung dem Patien-

ten zu kommunizieren“ (Balogh et al. 2015).

Eine Expertengruppe der 2013 abgehaltenen ,,Diagnostic Error in Medicine 6th International
Conference” hebt drei besondere Herausforderungen bei der Definition und Feststellung

von diagnostischen Fehlern hervor (Zwaan und Singh 2015):

Die Diagnosefindung ist ein sich entwickelnder Prozess. Dieser erstreckt sich haufig Uber
einen langeren Zeitraum. Die durch die Patientinnen wahrgenommenen Symptome andern
sich im zeitlichen Verlauf und es mussen immer wieder neu Krankheitswahrscheinlichkei-
ten abgewogen und maogliche weitere diagnostische oder therapeutische Schritte geplant

werden.

Eine nicht gestellte Diagnose wird im Nachhinein in der Regel als moglicher diagnostischer
Fehler erkannt (Unterdiagnose). In der modernen Medizin gibt es inzwischen haufig die
Maoglichkeit zur Durchfiihrung hochsensitiver diagnostischer Tests. Dies birgt die Gefahr,
dass bei Patientinnen falschlicherweise eine Erkrankung diagnostiziert und behandelt wird,
deren Symptome oder Auswirkungen diese vielleicht nie bemerkt hatten (Uberdiagnose).
Diese Fehler kommen nicht unbedingt weniger haufig vor, werden jedoch deutlich seltener

bemerkt und diskutiert.

Das Abwagen der Wahrscheinlichkeit und der Schwere einer moglichen Erkrankung ist ein
essentieller Bestandteil der Diagnosefindung. Schwere Erkrankungen sollten in Erwagung
gezogen werden, auch wenn sie fur eher unwahrscheinlich gehalten werden, vor allem
dann, wenn spezifische Behandlungsmoglichkeiten bestehen. Die Interpretation von Wahr-
scheinlichkeit und Schwere der Erkrankung entwickelt sich wahrend des diagnostischen
Prozesses, je nach Prasentation der Patientin und bereits erhobener Informationen. Auch
wenn in der evidenzbasierten Medizin objektive, aus Studien gewonnene Daten zu Vortest-
wahrscheinlichkeiten und Epidemiologie als Entscheidungsgrundlage dienen, so bleibt

doch eine gewisse subjektive Einschatzung der jeweiligen Situation durch die Arztin.

Aufgrund dieser Herausforderungen ist die korrekte ldentifikation eines diaghostischen
Fehlers so schwierig. In Situationen, in denen es keinen Hinweis auf eine ernsthafte Erkran-
kung gibt, kann man der behandelnden Arztin keinen Vorwurf machen. Kommt es dann zu
einem unerwunschten Ereignis oder Verlauf, weil sich eine schwerwiegende Erkrankung als
ursachlich fur die Beschwerden herausstellt, ist dennoch kein diagnostischer Fehler pas-
siert. Zum Zeitpunkt der initialen arztlichen Vorstellung gab es keinen Hinweis auf die nach-

teilige Entwicklung. Da diese Erfahrung fiir Patientinnen und behandelnde Arztinnen



trotzdem sehr belastend ist, schlagt Norbert Donner-Banzhoff fir diese Situation den Be-

griff des ,,Pseudo-Fehlers® vor (Donner-Banzhoff 2014).

1.5 Hindsight Bias

Das Wissen uber den schlechten Ausgang einer Situation lasst uns eine Kausalkette kon-
struieren, die den Verlauf vorhersehbar macht. Entscheidungen, die wir ohne dieses Wis-
sen als richtig beurteilt hatten, werden dann als Fehler gewertet. Kennen wir das Ergebnis
hingegen nicht, wiussten wir nur, dass die Wahrscheinlichkeit fur einen guten Verlauf deut-
lich groBer ist, und wirden die Situation anders einschatzen (Sacchi und Cherubini 2004;
Caplan et al. 1991). Wenn nach einem unerwunschten Ereignis ruckblickend die Frage
nach einem moglichen diagnostischen Fehler gestellt wird, ist die Einschatzung haufig mit

diesem sogenannten ,,hindsight bias“ behaftet (Fischhoff 2003).

1.6 Die Pseudofehlermethode

Um bei der retrospektiven Beurteilung maoglicher diagnostischer Fehler Rickschaufehler
(Hindsight Bias) zu vermeiden, schlagt Norbert Donner-Banzhoff die Pseudofehlermethode
als Heuristik zur Einschatzung vor. Diese wurde von ihm entwickelt und 2014 erstmals in
der Zeitschrift far Allgemeinmedizin vorgestellt (Donner-Banzhoff 2014). Dabei soll das For-
mulieren einer allgemeingultigen Regel helfen, den Blick auf das Verhalten in zuklnftigen

ahnlichen Situationen zu lenken.

Es geht um Szenarien, in denen ein unerwilnschtes Ereignis aufgetreten ist bei einer Dis-
krepanz zwischen ursprunglicher Einschatzung und spaterem Verlauf und moglicherweise
ein diagnostischer Fehler gemacht wurde. Generell konnen diagnostische Fehler auf Sys-
temebene und auf der Ebene des Individuums betrachtet werden. Systemisch sind insbe-
sondere die Haufigkeit des Auftretens, beeinflussende Faktoren und Strategien zur Fehler-
vermeidung von Interesse (McGlynn et al. 2015). Die oben geschilderten Herausforderun-
gen bei der Definition diagnostischer Fehler kdnnen durchaus Fehleinschatzungen einzel-
ner Falle zur Folge haben, dennoch kann ein Eindruck Uber das Ausmaf der Problematik
gewonnen werden. Betrachtet man jedoch den personlichen Einzelfall, so resultieren aus
der Einschatzung, ob ein Fehler gemacht wurde in der Regel direkte Konsequenzen fur zu-
kunftiges Handeln. Vor diesem Hintergrund ist die fUr eine Fehleranalyse entscheidende
Frage: Hatte der ungunstige Verlauf auf Grundlage der zur Zeit der Entscheidung zur Verfu-

gung stehenden Informationen verhindert werden kdnnen?

Um diese Frage zu beantworten, wird bei der retrospektiven Fehleranalyse versucht, eine

Regel zu formulieren, deren Beachtung das schadliche Ereignis mit hoher



Wahrscheinlichkeit verhindert hatte. Die Uberlegungen ,Wie hatte ich in dieser Situation
gehandelt?“ oder ,Wie hatte man dieses schadliche Ereignis verhindern kdnnen?“ sind
nicht zielfUhrend. Eine allgemeingultige Regel dagegen hilft, vom betrachteten Einzelfall
und seinen Konsequenzen zu abstrahieren und das Kollektiv der Patientinnen, welche sich
klinisch ahnlich préasentieren, im Auge zu haben. Diese Regel kann in Form einer Leitlinie
existieren. Dies ist jedoch selten, da sich Leitlinien bei der Diagnosefindung meist zurick-
halten und Handlungsempfehlungen formulieren, nachdem eine bestimmte Diagnose ge-
stellt wurde. Bei der Formulierung einer solchen Regelist die Kreativitat der analysierenden
Person gefragt, als Grundlage dienen personliche klinische Erfahrung, Sachkompetenz und

vorhandenes Fachwissen. Sie mag die erste Person sein, die diese Regel formuliert.

Wenn eine solche Regel formuliert wurde, wird Uberpruft, ob diese die folgenden drei Krite-
rien erfullt. Die Regel muss alle drei Kriterien erflillen, und ihre Beachtung muss das schad-

liche Ereignis mit hoher Wahrscheinlichkeit verhindern kénnen.

Plausibel: Die Regel muss mit dem einschlagigen medizinischen Wissen in Einklang ste-
hen. Zum Beispiel kdnnte man, nachdem bei einer Patientin mit der klinischen Diagnose
einer schweren Bronchitis eine Lungenarterienembolie festgestellt wird, die Regel formu-
lieren: ,Fertige bei Patientinnen mit ausgepragten respiratorischen Symptomen zum Aus-
schluss einer Lungenarterienembolie ein Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen an.” Es ist bekannt,
dass die Testgenauigkeit des EKGs zum Feststellen einer Lungenarterienembolie gering ist.
Wenn Uberhaupt, treten oft nur unspezifische EKG-Veranderungen auf, anhand derer keine
eindeutige Aussage moglich ist. Diese Regel wird dem aktuellen medizinischen Wissens-

stand also nicht gerecht.

Spezifisch (konkret): Die Regel muss eine bestimmte logische Form haben. Das Problem
muss auf eine ,,Wenn-Dann-Regel“ heruntergebrochen werden. Eine geeignete Formulie-
rung ware zum Beispiel: ,,Wenn folgende Beschwerden/Befunde vorliegen, dann sollte
diese definierte diagnostische MaBnahme erfolgen®. Also zum Beispiel: ,Wenn sich eine
Patientin mit thorakalem Druck- und Engegefuhl vorstellt, dann sollte eine Blutentnahme
mit Bestimmung des Troponins erfolgen.” Allgemeine Vorsatze wie “besser aufpassen”
oder “fruhzeitiger Uberweisen“ sind keine ausreichend konkreten Verhaltensanweisungen.
Sowohl die auslosende Situation als auch die einzuleitenden diagnostischen MaBnahmen
mussen spezifisch beschrieben werden. Aussagen wie ,,In solchen Fallen sollte ich an XY
denken® erfullen dieses Kriterium ebenfalls nicht. In oben beschriebenem Beispiel also
»Wenn sich eine Patientin mit thorakalem Druck- und Engegeflihl vorstellt, dann sollte man

an ein akutes Koronarsyndrom denken*. Ist ein diagnostischer Test (Untersuchung) Teil der
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Regel, muss der Befund mit einer hohen Wahrscheinlichkeit pathologisch ausfallen und

eine klare Behandlungskonsequenz indizieren.

Lasst sich eine Regel formulieren, deren Beachtung
das schadliche Ereignis verhindert hatte?

l l

JA NEIN

l

v

Ist die Regel v
Versuchen Sie, — plausibel Kein diagnostischer
eine andere — spezifisch Fehler
Regel zu — realistisch? (,Pseudofehler”)
formulieren

A

A4

Alle drei Kriterien erfullt?

— NEIN JA

Diagnostischer Fehler wahrscheinlich

Abbildung 1: Pseudofehlermethode (Donner-Banzhoff 2014)

Realistisch (praktikabel): Hier ist die niedrige Pravalenz ernster Erkrankungen in der Primar-
versorgung von besonderer Bedeutung. Es gibt Daten zu Epidemiologie und Pravalenz von
Erkrankungen. In symptomevaluierenden Studien werden fur haufige Beratungsanlasse die
relevanten Differentialdiagnosen und deren Haufigkeiten ermittelt (Donner-Banzhoff et al.
2001). Die aufgestellte Regel ist nur dann realistisch, wenn die Erkrankung genlgend
schwer und haufig ist, um alle Patientinnen mit der jeweiligen Befundkonstellation naher
zu untersuchen. Der Nutzen einer Abklarung muss in einem sinnvollen Verhaltnis zu den
Schaden, Risiken und Kosten stehen. Die Anwendung der Regel darf nicht zu massenhafter
Fehlversorgung und insbesondere nicht zur Gefahrdung der Patientinnen durch invasive Di-

agnostik fihren. Auch die Kapazitaten des Gesundheitssystems sollten hier berticksichtigt
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werden. So wirde zum Beispiel die Regel ,,Lasse bei allen kardiovaskular vorerkrankten Pa-
tientinnen mit Schwindel ein Schadel-MRT zum Ausschluss eines Hirninfarktes durchfiih-
ren“ innerhalb weniger Tage die Moglichkeiten der verfugbaren MRT-Gerate Uberlasten und

ware auBerdem mit enormen Kosten verbunden.

Wenn keine Regel der beschriebenen Art formuliert werden kann, ist ein diagnostischer
Fehler unwahrscheinlich. Ist es dagegen moglich eine Regel, welche alle drei genannten
Kriterien erflllt, aufzustellen, so handelt es sich wahrscheinlich um einen echten diagnos-
tischen Fehler. Die gefundene Regel kann als Hilfestellung dienen, das schadliche Ereignis
in Zukunft zu vermeiden und die Behandlung zukunftiger Patientinnen zu verbessern. Ob
man einer behandelnden Arztin einen Vorwurf machen kann, hangt davon ab, ob diese Re-
gel zur Zeit der Entscheidung bereits zum Wissensbestand und allgemeinen Versorgungs-

standard gehort hat (Donner-Banzhoff 2022, S. 211-213; Donner-Banzhoff 2014).

Neben dieser personlichen Konsequenz kann jede arztliche Handlung auf Verlangen der
Patientinnen oder der Angehdrigen zivilrechtlich oder strafrechtlich Uberprift werden.
Auch Schiedsstellen der Arztekammern untersuchen dieselben Fragen und Gesichts-
punkte. Hier gilt es herauszufinden, ob die angeklagte Arztin fehlerhaft gehandelt hat und
ob der Schaden ursachlich darauf zurtckzufthren ist. In Bezug auf die diagnostische Ent-
scheidung werden Befunderhebungsfehler (eine bestimmte Untersuchung wird nicht
durchgefuhrt) und Diagnosefehler (die vorliegenden diagnostischen Informationen werden
falsch interpretiert) unterschieden (Kébberling 2016, S. 57-66; Hausch 2012). Zur Beurtei-
lung muss ein arztlicher Behandlungsstandard definiert und tUberprift werden, ob dieser
eingehalten wurde. Meist zieht das Gericht hierfur medizinische Sachverstandige zur Ein-
schatzung und Bewertung zurate (Kobberling 2016, S. 85). Auch in diesem Kontext kann die
Pseudofehler-Methode Anwendung finden. Lasst sich keine plausible, spezifische und re-
alistische Regel aufstellen, die das betrachtete Ereignis verhindert hatte, so muss sich die

behandelnde Arztin keinen Behandlungsfehler vorwerfen lassen.

Eine allgemein gultige Regel hilft bei der Beurteilung der Situation deutlich mehr als die Ein-
schatzung, wie sich eine andere Person verhalten hatte oder wie man das konkrete Ereignis
hatte verhindern kdnnen. Jede Arztin geht die Diagnosefindung anders an. Auch wenn eine
Kollegin sich im betrachteten Fall ahnlich verhalten hatte, so gibt das der handelnden Per-
son vielleicht ein besseres Gefuhl, dennoch kdnnen beide eine falsche diagnostische Ein-
schatzung getroffen haben. Ruckblickend lassen sich MaBnahmen formulieren, die im kon-
kreten Fall das fatale Ereignis verhindert hatten. Ob fehlerhaft gehandelt wurde, ist jedoch

mafBgeblich davon abhangig, ob diese MaBnahmen zum Zeitpunkt der Entscheidung
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aufgrund der vorliegenden Informationen fur angemessen gehalten werden. Nutzen und Ri-

siko der durchgefthrten Diagnostik mussen sorgfaltig abgewogen werden.

1.7 Aus Fehlern lernen

Kommtes in der Medizin zu einem unerwinschten Ereignis, wird dies fur die betroffene Arz-
tin haufig zum Anlass fur eine Verhaltensdnderung. Dahinter steht der Wunsch, aus der Er-
fahrung zu lernen und nicht noch einmal eine falsche diagnostische Entscheidung zu tref-
fen. Die Angst, etwas Ubersehen zu haben, fuhrt beispielswese zum Absenken diagnosti-
scher Schwellen, vermehrtem Einsatz zusatzlicher (moglicherweise invasiver) Diagnostik
oder zur frithzeitigen Uberweisung an spezialisierte Kolleginnen. Dabei werden teilweise
sogar unabhangig davon, ob die Arztin tatsdchlich von einem diagnostischen Fehler ihrer-
seits ausgeht, oder ein Pseudofehler vorgelegen hat, Konsequenzen fur die Zukunft formu-
liert (Donner-Banzhoff et al. 2020). Die korrekte Erkennung von echten diagnostischen Feh-
lern hat eine groBe Bedeutung fur die Behandlung von zukinftigen Patientinnen. Kommt
eine Hausarztin nach einem unerwtnschten Ereighis zu dem Schluss, dass sie regelkon-
form gehandelt hat und es sich somit um einen Pseudofehler handelt, so sollte dies keine
Verhaltensanderung zur Konsequenz haben. So kdnnen Patientinnen vor einer Gefahrdung
durch defensivmedizinische Uberdiagnostik und Ubertherapie geschiitzt werden (Donner-

Banzhoff 2014).

1.8 Defensivmedizin

Defensivmedizin wurde ursprunglich definiert als die Abweichung von der Gblichen medi-
zinischen Praxis aus Angst vor rechtlichen Folgen (Hershey 1972; Thomas 1994). Es wer-
den zusatzliche diagnostische Tests und Prozeduren wie Laboruntersuchungen oder Bild-
gebungen durchgefuhrt, frihzeitig an spezialisierte Kolleginnen Uberwiesen oder Medika-
mente verschrieben, nicht aus medizinischer Indikation, sondern zur Absicherung im Falle

eines unerwunschten Ereignisses (Studdert et al. 2005).

Im europaischen Raum haben unerwinschte Ereignisse oder Behandlungsfehler deutlich
seltener rechtliche Folgen fiir Arztinnen als zum Beispiel in den USA. Daher kann eine wei-
ter gefasste Definition sinnvoll sein, die auch andere Beweggriunde fur defensivmedizini-
sches Verhalten berucksichtigt. Hier sind die personliche Angst, eine schwere Erkrankung
zu Ubersehen und Schwierigkeiten im Umgang mit diagnostischer Unsicherheit wichtige
Faktoren. Wenig Berufserfahrung, eine geringe Qualitat der Aus- und Weiterbildung und
mangelhaftes medizinisches Wissens kdnnen diese Unsicherheit noch verstarken. Patien-
tinnen und Angehdrige informieren sich haufig schon vor Aufsuchen der Arztin beziiglich

ihrer Symptomatik und haben teilweise sehr spezifische Erwartungen bezliglich
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Diagnostik und Therapie. Dies beglinstigt defensivmedizinisches Verhalten aus Sorge vor
unzufriedenen Patienten oder negativer Berichterstattung in den (sozialen) Medien

(Baungaard et al. 2022; Strobel et al. 2023).

1.9 Stand der Forschung

Es gibt eine Vorgéngerstudie, in der die Wirksamkeit der Pseudofehlermethode als Unter-
stutzung bei der Beurteilung moglicher diagnostischer Fehler untersucht wurde. Diese
wurde ebenfalls durch das Institut fur Allgemeinmedizin der Philipps-Universitat Marburg
durchgefihrt, die Ergebnisse der Datenauswertung wurden bisher noch nicht veroffent-
licht. In dieser Studie haben insgesamt 18 Arztinnen jeweils 4 Falle/Vignetten bearbeitet
und gaben eine Einschatzung ab, ob es sich um einen diagnostischen Fehler handelte. An-
schlieBend erhielten sie eine Einweisung in die Pseudofehlermethode und schatzten jeden
Fall erneut ein. Die Daten geben Grund zur Annahme, dass die Anwendung der Methode
eher zu einer korrekten Einschatzung und zu einer gréBeren Ubereinstimmung zwischen
den einzelnen Beurteilerinnen fuhrt als konventionelle Herangehensweisen. Allerdings
konnten bei geringer Fallzahlzwischen den beiden Prufbedingungen keine signifikanten Un-
terschiede demonstriert werden. Die Verwendung der Methode kdnnte die retrospektive
Einschatzung, ob man einen echten diagnostischen Fehler begangen hat oder nicht, ver-
bessern. Das Ziel der aktuellen Studie ist, mit einem verbesserten Studiendesign hierzu

weitere Daten zu gewinnen.

1.10 Forschungsfragen

Um die retrospektive Reflexion zu diagnostischen Entscheidungen von Hausarztinnen und
Hausarzten, die die Pseudofehlermethode verwenden, mit konventionellen Vorgehenswei-

sen zu vergleichen, werden die folgenden Forschungsfragen untersucht:

1. Fuhrt die Anwendung der Pseudofehlermethode zu einer exakteren Erkennung von
diagnostischen Fehlern? [Richtigkeit der Einschatzung]

2. Fallt es den anwendenden Personen ihrer Einschatzung nach leichter eine Ent-
scheidung zu treffen, wenn sie die Methode verwenden? [Schwierigkeit]

3. Fihrt die Anwendung der Methode zu einer gréBeren Ubereinstimmung der Ein-
schatzungen der beurteilenden Personen? [Konkordanz/Reliabilitat der Einschat-

zung]

2 Methoden

Um diese Forschungsfragen beantworten zu kénnen, wurde eine randomisierte kontrol-

lierte Studie in einer Stichprobe von Hausarztinnen in Deutschland durchgefiihrt. In einer
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Online-Umfrage wurden acht Fallvignetten vorgestellt und die Teilnehmerinnen gebeten zu
entscheiden, ob die Arztin einen diagnostischen Fehler gemacht hat. Den Teilnehmerinnen
der Interventionsgruppe wurden schriftliche Informationsmaterialien und ein Lehrvideo zur
Verfugung gestellt, um sich mit der Pseudofehlermethode vertraut zu machen, bevor sie
um eine Einschatzung der Fallvignetten gebeten wurden. Die Einschatzung der Gruppen
wurde bezuglich Richtigkeit (verglichen mit einer Referenz, die durch die Studienautoren
definiert wurde), empfundener Schwierigkeit und Ubereinstimmung der Beurteilung inner-

halb der Gruppe miteinander verglichen (siehe Forschungsfragen).

2.1 Einschlusskriterien

Hausarztinnen (“Facharztin fur Allgemeinmedizin” oder “hausarztlich tatige Internistin”) in
Deutschland mit mindestens 2 Jahren Berufserfahrung nach Abschluss der Weiterbildung
konnten an der Studie teilnehmen. Eine Teilnahme an vorherigen Befragungen des Instituts
far Allgemeinmedizin der Philipps-Universitat Marburg zum Thema ,,Diagnostische Fehler”

war kein Grund, von der Teilnahme an der aktuellen Umfrage ausgeschlossen zu werden.

2.2 Rekrutierung

Elektronisch wurden schriftliche Einladungen zur Studienteilnahme verschickt. Uber einen
E-Mail-Verteiler wurden die Hauséarztinnen, die direkt mit dem Institut fur Allgemeinmedizin
der Philipps-Universitat Marburg in Kontakt stehen, eingeladen. Zusatzlich wurde die Einla-
dung uber den ,Listserver-Allgemeinmedizin®, ein Email-Diskussionsforum der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), und den Newsletter des
Institut far hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e.V. verteilt.
Weitere Abteilungen flur Allgemeinmedizin verschiedener anderer deutscher Universitaten
(Dusseldorf, Koln, Erlangen, Heidelberg, Witten-Herdecke, Aachen) haben die Einladung
an ihre Lehr- und Forschungspraxen weitergeleitet. AuBerdem wurden Moderatorinnen von
Qualitatszirkeln gebeten, in diesen auf das Projekt aufmerksam zu machen. Interessierte
Arztinnen und Studienteilnehmerinnen wurden auch gebeten, die Einladung an bekannte

womaoglich interessierte Kolleginnen weiterzuleiten.

Wenn sich Arztinnen fiir die Studie interessierten, kontaktierten diese die Doktorandin te-
lefonisch oder per E-Mail. In einem persdnlichen Gesprach erhielten sie nahere Informati-
onen zum Inhalt und Ablauf der Umfrage und es bestand die Moglichkeit, offene Fragen zu
klaren. Sobald die Arztinnen dann zu einer Teilnahme bereit waren, wurde ihnen eine E-Mail
mit dem Link zur Online-Umfrage zugeschickt. Vor Beginn der eigentlichen Umfrage erhiel-
ten alle potentiellen Teilnehmerinnen auf der ersten Seite des Fragebogens erneut eine

schriftliche Aufklarung zur Studie sowie Hinweise zu den Datenschutzbestimmungen.
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Nachdem sie dann der Teilnahme ausdrucklich zugestimmt hatten, wurden sie in die Stu-
die aufgenommen und durch das Computerprogramm automatisch entweder der Interven-

tions- oder der Kontrollgruppe zugeordnet.

2.3 Randomisierung

Die zufallige Zuordnung zu den beiden Gruppen erfolgte durch die Software der Online-Um-
frage ,,LimeSurvey” (Limesurvey GmbH), als einfache Randomisierung in einem Vertei-
lungsverhaltnis von 1:1. Bis zur Aufnahme in die Studie blieb die Gruppenzuteilung ver-
deckt, sodass weder die Teilnehmerinnen noch jegliche andere Personen einen Einfluss

darauf nehmen konnten.

2.4 Interventions- und Kontrollgruppe

Nach der Randomisierung erhielten die Teilnehmerinnen in der Interventionsgruppe Zugang
zu verschiedenen Informationsmaterialien zur Pseudofehlermethode. Diese bestanden
aus einer schriftlichen Erlduterung mit graphischer Darstellung (Donner-Banzhoff 2014)
und einem Schulungsvideo, in dem die Methode erklart und ihre Anwendung demonstriert
wird. Diese Materialien konnten die Teilnehmerinnen, wenn gewlnscht, ausdrucken. Zu-
satzlich wurden sie zur Teilnahme an einem Online-Seminar eingeladen, wo die Moglichkeit
bestand Fragen zur Methode beantwortet zu bekommen. Hierzu wurden 26 Termine inner-
halb von 9 Monaten angeboten. Die Teilnahme war freiwillig und kein verpflichtendes Krite-
rium, um die Umfrage abschlieBen zu konnen. Flr die Teilnahme an einem dieser Online-
Seminare konnten die Arztinnen CME-Punkte erhalten. Nachdem die Teilnehmerinnen aus-
drucklich bestatigt hatten, dass sie sich ausreichend mit der Methode vertraut gemacht

haben, wurden sie zu den Fallvignetten und der Online-Umfrage weitergeleitet.

Die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe wurden direkt nach der Randomisierung und Zu-
teilung zur Gruppe zu den Fallvignetten und zur Online-Umfrage weitergeleitet. Nachdem
die Umfrage abgeschlossen war, konnten auch die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe
sich Uber die Pseudofehlermethode informieren. Hierflr erhielten sie die in der Interventi-

onsgruppe zuvor genutzten Informationsmaterialien.

2.5 Fallvignetten

Allen Teilnehmerinnen wurden dieselben acht schriftlichen Fallbeschreibungen (Vignetten)
vorgestellt, in denen ein diagnostischer Fehler aufgetreten sein kdnnte. In den Fallvignetten
wurde die Symptomatik und der klinische Befund bei der initialen Vorstellung der Patientin,
die Reaktion der Arztin darauf und der weitere Verlauf mit der endgiiltigen Diagnose geschil-

dert. Dabei handelte es sich nicht um fiktive Fallbeschreibungen, sondern um reale Falle,
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die in einem vorherigen Projekt des Instituts fur Allgemeinmedizin der Philipps-Universitat
Marburg (Muller et al. 2020) gesammelt wurden. In einer Online-Plattform konnten Haus-
arztinnen anonymisiert Falle schildern, bei denen sie das Geflihl hatten, die Situation
falsch eingeschatzt und einen diagnostischen Fehler begangen zu haben. Aus dieser
Sammlung von Fallen wurden im Vorfeld der aktuellen Studie durch Studienleiter Prof. Dr.
med. Norbert Donner-Banzhoff mit Prof. Dr. med. Beate Mdller (Institut far Allgemeinmedi-
zin, Universitat zu Koéln) acht Fallvignetten ausgesucht. Fir jede einzelne Vignette wurde
durch die beiden festgelegt, ob der geschilderte Fall einen Pseudofehler oder einen echten
diagnostischen Fehler darstellt. Hierzu wurde die Pseudofehlermethode als Entschei-
dungsgrundlage angewandt. Diese Einschatzung wurde als Referenzstandard fur die Aus-
wertung der Umfrage verwendet und diente damit als Grundlage der Beurteilung, ob die
Einschatzung der Befragten richtig oder falsch war. In der Umfrage wurden jeweils vier Falle
vorgestellt, die einen echten diagnostischen Fehler reprasentierten, sowie vier Falle, die

einen Pseudofehler reprasentierten.

Tabelle 1: Fallvignetten (Beschreibung der Vignetten siehe Anhang)

Fall Name Referenzeinschitzung
Fall 1 Leistenschmerzen kein Fehler

Fall 2 Infekt beim Kind kein Fehler

Fall 3 Starkste Rickenschmerzen Fehler

Fall 4 Eine schwierige Wunde kein Fehler

Fall 5 Husten Fehler

Fall6 Schmerzim Bein kein Fehler

Fall 7 Kopfschmerz Fehler

Fall 8 Schwindel Fehler

2.6 Umfrage

Die Umfrage umfasste insgesamt 20 Fragen und wurde online bearbeitet. Zu Beginn der
Umfrage wurden einige Angaben zur Person (Geschlecht, Berufserfahrung nach Abschluss
der Weiterbildung) abgefragt, und ob Erfahrung als Gutachter fur Gerichte, Gerichtspar-
teien oder Schiedsstellen der Landesarztekammer bestehe. AnschlieBend wurden die Fall-
vignetten prasentiert. Die Teilnehmerinnen wurden zu jeder Fallvignette gebeten, zu ent-
scheiden, ob die Arztin in dem geschilderten Fall einen diagnostischen Fehler gemacht hat
oder nicht (diagnostischer Fehler ,Ja“ oder ,,Nein®). Zusatzlich wurden sie gefragt, wie
schwierig sie die Beurteilung des jeweiligen Falls empfunden haben. Dabei konnten die
Teilnehmerinnen unter einer vierstufigen Abstufung (sehr schwierig, eher schwierig, eher
leicht, sehr leicht) auswahlen. Nachdem die Bearbeitung der Fallvignetten beendet war,
wurden die Teilnehmerinnen in einer abschlieBenden Frage gefragt, ob ihnen die
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Pseudofehlermethode zur Reflexion von diagnostischen Fehlern bereits bekannt war. Hier
wurde unterschieden, ob die Methode Uberhaupt bekannt war, man bereits davon gehort

habe oder man die Methode im Vorfeld schon selbst angewandt habe.

2.7 Datenspeicherung und Datenschutz

Zur Durchfuhrung der Online-Umfrage wurde die Software ,LimeSurvey” verwendet. Die
Umfrage selbst wurde auf einem Server der Philipps-Universitat Marburg bereitgestellt. Die
bei der Onlineregistrierung angegebenen E-Mail-Adressen waren die einzigen Kontaktda-
ten, welche zwischenzeitlich gespeichert wurden. Diese konnten genutzt werden, um die
Teilnehmerinnen daran zu erinnern die Umfrage abzuschlieBen. Nachdem eine Teilnehme-
rin die Umfrage abgeschlossen hatte, wurden diese Daten vollstandig geléscht. Nachdem
die Studie endgultig geschlossen wurde, wurden auch alle Daten von Teilnehmerinnen ge-
l6scht, die die Umfrage nicht beendet haben. In ihrer finalen Form wurden die Daten ano-

nymisiert gespeichert.

2.8 Datenanalyse

2.8.1 Deskriptiv
Die beschreibende Analyse der Daten wurde mit der Software JASP (JASP Team 2024)
durchgefihrt.

2.8.2 Bayes‘sche Statistik

Zur Auswertung der Forschungsfragen 1 und 2 wurde ein bayesianischer Ansatz gewahlt.
Hierbei kann bereits bestehendes Wissen in die Analyse der neu erhobenen Daten mit ein-
flieBen. In der frequentistischen Statistik ist die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses als
die relative Haufigkeit seines Auftretens bei unendlich oft wiederholter identischer Durch-
fuhrung eines Experiments definiert. Sie ist damit nur abhangig von den erhobenen Daten.
In der bayes’schen Statistik wird Wahrscheinlichkeit interpretiert, fur wie wahrscheinlich
man es halt, dass ein bestimmtes Ereignis eintritt. Aus Vorwissen (vorherige Studien, pa-
thophysiologische Theorien) zu der zu untersuchenden Fragestellung wird eine A-priori-
Wahrscheinlichkeitsverteilung konstruiert. Anhand dieser und den erhobenen Daten wird
eine Posterior-Wahrscheinlichkeitsverteilung angenahert. Fir diese Simulationen wird
eine groBe Computerrechenleistung benotigt, welche bis vor etwa 30 Jahren nicht fla-
chendeckend verfugbar war. Bayes’sche Statistik wird haufig als subjektiv kritisiert, daim
Gegensatz zu einem frequentistischen Ansatz nicht nur die erhobenen Daten betrachtet
werden. Je mehr Daten erhoben werden, desto geringer ist jedoch der Einfluss der Prior-

Verteilung auf das Ergebnis. Ein Vorteil dieser Form der statistischen Auswertung ist, dass
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die Ergebnisse intuitiver zu interpretieren sind. In einem bayesianischen 95%-Credible-
Interval liegt, gegeben die Modellannahmen, die verwendete A-Priori-Wahrscheinlich-
keitsverteilung und die erhobenen Daten, der Wert flr den geschéatzten Parameter mit ei-
ner 95%igen Wahrscheinlichkeit im jeweiligen Intervall. Eine solche Aussage durfte man
auf Grundlage eines frequentistischen Konfidenzintervalls nicht machen. Ein frequentisti-
sches 95%-Konfidenzintervall drickt aus, dass bei unendlich vielen Wiederholungen ei-
nes Experiments unter denselben Bedingungen 95 % der geschatzten Intervalle den wah-

ren Wert des Parameters enthalten wirden (Ferreira et al. 2020; Johnson et al. 2021).

2.8.3 Forschungsfrage 1:
Fuhrt die Anwendung der Pseudofehlermethode zu einer exakteren Erkennungvon diagnos-

tischen Fehlern? [Richtigkeit der Einschatzung]

Far jede Beobachtung wurde ermittelt, ob die Probandin den Fall, verglichen mit der durch
die Studienautoren festgelegten Referenz, richtig eingeschatzt hat. Probandinnen sind alle
Personen, die im Rahmen der Umfrage die Fallvignetten bearbeitet haben. Eine Beobach-
tung ist hierbei die Einschatzung einer Fallvignette durch eine teilnehmende Arztin. Es
wurde ein Mehrebenen-logistisches Regressionsmodel mit dieser binaren Variable ,Ein-
schatzung korrekt — ja oder nein“ als abhangiger Variable erstellt. Um die abhan-
gige/geclusterte Struktur der Daten zu berlcksichtigen, wurde ein Mixed-Effects-Model ge-
fittet. Der binare Pradiktor ,,Teilnahme an der Intervention —ja oder nein“ wurde als Level 2-
Faktor in das Modell einbezogen. Dabei wurde davon ausgegangen, dass der Effekt der In-
tervention als fester Effekt in den Clustern der Arztinnen und Vignetten konstant ist. Alle
Arztinnen bearbeiteten die gleichen acht Fallvignetten. Das bedeutet, dass die Antworten
aufgrund der Kombination von Arztinnen und Fallvignetten in Paaren verschachtelt sind.
Méglicherweise neigt eine Arztin dazu, die Falle dhnlich einzuschatzen, sodass die einzel-
nen Bewertungen voneinander abhangig sind. Daher wurde die Arzt-ID als ein Level 2-Zu-
fallsfaktor im Modell beriucksichtigt. Da auch die Einschatzung der jeweiligen Fallvignette
durch alle Arztinnen méglicherweise dhnlich ist, sodass die Bewertungen nicht unabhéngig
voneinander sind, haben wir auch die Fall-ID als einen Level 2-Zufallsfaktor im Modell be-
ricksichtigt. In der Literatur zur Mehrebenenregression werden Modelle mit gekreuzten
Faktoren Crossed Random-Effects Model (GOLDSTEIN 1987; Raudenbush 1993; van den
Noortgate et al. 2003) oder Cross-classified Multilevel Model (McElreath 2020, S. 415) ge-

nannt.
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In der Hauptanalyse wurde der binare Indikator ,,Teilnahme an der Intervention als ein fes-
ter Effekt einbezogen und ein wenig-informativer Prior (Normalverteilung, Mittelwert = 0,

Standardabweichung o = 100) zur Abschatzung des Interventionseffektes genutzt.

i N

-250 0 250 500

b_Randomisierungintervention =

Abbildung 2: Prior-Verteilung wenig-informativ

Zusatzlich wurden noch weitere Sekundaranalysen durchgefihrt:

1. Eswurde ein informativ-optimistischer Prior zur Abschatzung des Effekts der Intervention

(Normalverteilung, Mittelwert = 0.36, Standardabweichung o = 0.41) verwandt.

b_Randomisierungintervention = i
-1 0 1 2

Abbildung 3: Prior-Verteilung optimistisch

Grundlage fur diesen Prior ist eine vorherige Studie zur Wirksamkeit der Pseudofehlerme-
thode zur korrekten Erkennung von diagnostischen Fehlern. In dieser Studie war ein Regres-
sionskoeffizient von 0.63 (SE: 0.41/ 95%-Cl: -0.16 — 1.45) fur den Interventionseffekt ermit-
telt worden. Die Vorstudie war ebenfalls durch das Institut fur Allgemeinmedizin der Phi-
lipps-Universitat Marburg durchgeflhrt worden. Die Ergebnisse wurden bisher noch nicht
publiziert. Insgesamt 18 Arztinnen haben jeweils vier Fallvignetten bearbeitet und eine Ein-
schatzung abgegeben, ob es sich um einen diagnostischen Fehler handelte. AnschlieBend
erhielten sie eine Einweisung in die Pseudofehlermethode und schatzten danach die glei-
chen vier Falle erneut ein. Die Auswertung erfolgte mittels einer logistischen Regressions-
analyse (Level 2: Arzt-ID, Fall-ID; Level 1: Einschatzung) mit der binaren Variablen ,Ein-
schatzung korrekt — ja oder nein“ als abhangiger Variable und der binaren Variable ,,Zeit-
punkt der Einschatzung — vor oder nach der Einweisung® als unabhangiger Variable. Die
Arzt-ID und die Fall-ID wurden als Level 2-Zufallsfaktoren im Modell bertcksichtigt unter
Berucksichtigung der verschachtelten Mehrebenen-Struktur der Daten. Fur den Vorher-
Nachher-Vergleich ergab sich fur die binare variable ,,Zeitpunkt der Einschatzung® mit den

Auspragungen ,Einschatzung nachher® versus ,Einschatzung vorher* (Referenz) ein
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Regressionskoeffizientvon 0.63 (SE: 0.41/95%-Cl: -0.16 — 1.45). Dies entspricht einer Odds
Ratio von 1.9 (95%-ClI: 0.85-4.2).

2. Es wurde ein informativ-skeptischer Prior flr den Interventionseffekt (Normalverteilung,
Mittelwert = 0, Standardabweichung ¢ = 0.41) genutzt. Skeptisch, da der Mittelwert = 0 ist,
also nicht von vornherein von einem positiven Effekt ausgegangen wird. Informativ, da die
Standardabweichung wie bei dem optimistischen Prior deutlich kleiner ist als bei dem we-
nig-informativen Prior. Dieser Prior drickt also die Vorannahme aus, dass kein oder ein nur
geringer Effekt am wahrscheinlichsten ist. Er lasst auch mittlere und groBe Effekte zu, gibt

diesen aber a-priori eine geringere Wahrscheinlichkeit.

b_Randomisierungintervention =, i
-2 -1 0 1

Abbildung 4: Prior-Verteilung skeptisch

2.8.3.1 Marginale Effekte:
Der Prozentsatz korrekt klassifizierter Vignetten wurde fur beide Gruppen ermittelt. Zusatz-
lich wurde die Differenz zwischen den beiden Gruppen einschlieBlich des 95% High-Den-

sitiy-Intervalls berechnet.

Zur Berechnung der marginalen Effekte wurden alle zufalligen Effekte (z.B. Varianz zwi-
schen Arztinnen oder Fallvignetten) herausintegriert um eine Art ,durchschnittlichen Ef-
fekt“ Uber alle moglichen zufalligen Konstellationen hinweg zu erhalten. Der marginale Ef-
fekt zeigt also nicht, wie groB der Effekt fiir eine konkrete Arztin oder eine konkrete Fallvig-
nette ist, bedingt durch deren Eigenschaften, sondern den mittleren Effekt in der gesamten

Studienpopulation.

2.8.4 Forschungsfrage 2:
Fallt es den anwendenden Personen ihrer Einschatzung nach leichter eine Entscheidung zu

treffen, wenn sie die Methode verwenden? [Schwierigkeit]

Zu jeder Beobachtung wurden die Teilnehmerinnen befragt, wie schwierig es ihnen gefallen
ist, eine Entscheidung zu treffen. Hierfir wurde eine 4-Punkte-Likert-Skala genutzt, in der
hohere Werte auf eine groBere Schwierigkeit hinwiesen. Es wurde ein Mehrebenen-Modell
mit diesem ordinalskalierten Outcome als abhangiger Variable erstellt. Auch hier wurde die
verschachtelte Mehrebenen-Struktur der Daten berlcksichtigt, indem die Arzt-ID und die
Vignetten-ID als Level 2-Zufallsfaktoren in das Modell einbezogen wurden. Der binare
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Pradiktor ,, Teilnahme an der Intervention“ wurde als fester Level 2-Faktor berlcksichtigt.
Es wurde davon ausgegangen, dass der Effekt dieser festen Variable innerhalb der Cluster
der Arztinnen und Vignetten konstant ist. Es wurde eine wenig-informativer/regularisieren-

der Prior (Normalverteilung, Mittelwert = 0, Standardabweichung o = 100) verwendet.

2.8.5 Forschungsfrage 3:
Fihrt die Anwendung der Methode zu einer gréBeren Ubereinstimmung der Einschatzungen

der beurteilenden Personen? [Konkordanz/Reliabilitat der Einschatzung]

Der Prozentsatz der Ubereinstimmung und das Fleiss Kappa fiir beide Gruppen (Interventi-
onsgruppe und Kontrollgruppe) wurden berechnet und verglichen. Fleiss Kappa ist ein sta-
tistisches MaB fiir die Ubereinstimmung fiir mehr als zwei Beurteilerinnen bei einer nominal
verteilten Variable. Hierfur wurde eine frequentistischer Ansatz gewahlt. Die Differenz zwi-
schen den Messwerten in beiden Gruppen und die respektiven nicht-parametrischen
Bootstrapping-Konfidenzintervalle wurden unter Verwendung der angepassten Bootsrap

Percentile (BCa) Methode berechnet.

2.8.6 Annaherung der Posterior-Verteilung

Fir die Bayes’schen Modelle (Forschungsfrage 1 und 2) wurden Stan’s default dynamic Ha-
miltonian Monte Carlo Sampler (MCMC Sampling) mit vier Ketten und insgesamt mindes-
tens 20000 Simulationen (warm-up und post samples) verwandt, um die Posterior-Vertei-
lung der einzelnen Parameter der Modelle anzunahern. Ziel war eine effektive Stichproben-
groBe der MCMC-Samples von mindestens 10000 fur den Interventionsparameter. Indem
verschiedene Methoden angewandt wurden (Potential Scale Reduction Rhat, Autocorrela-
tion, Effective Sample Size, Monte Carlo Standard Error, trace plots), wurde die Uberein-
stimmung des MCMC Samplings Uberpruft (Johnson et al. 2021). Durch Posterior Predicitve
Checks wurde Uberpruft, ob das Modell plausibel war und zu den erhobenen Daten passte
(Kruschke 2015, S. 183 ff.). Unsicherheiten um SchatzgréBen herum wurden mit 95% Cre-
dible Interval (Cl, high density interval, ,,Glaubhaftigkeitsintervall“) angegeben. Gegeben
die Modellannahmen, die Priorverteilung und die erhobenen Daten liegt der wahre Wert des
geschatzten Parameters mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% in diesem Intervall (Ferreira
et al. 2020; Kruschke und Liddell 2018). Fir alle Berechnungen wurden R (R Core Team
2021), RStudio (RStudio Team 2021) und die R-Packages brms (Burkner 2017, 2018, 2021),
boot (Angelo Canty, B. D. Ripley 2024; Davison und Hinkley 2013), irr (Gamer et al. 2019)
and brmsmargins (Wiley und Hedeker 2021) genutzt.
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2.8.7 Sensitivitat und Spezifitat

Die folgende Auswertung der Ergebnisse war im Vorfeld nicht als Forschungsfrage definiert
worden. Wenn man die Einschatzungen der Arztinnen auf der Basis der Pseudofehler-Me-
thode versus herkommliche Beurteilung als ,,diagnostischer Test“ zur Erkennung von diag-
nostischen Fehlern betrachtet, so ist es moglich die Testgltekriterien Sensitivitat und Spe-
zifitat zu berechnen. Die Sensitivitat bezeichnet in diesem Fall, dass ein diagnostischer
Fehler korrekt als solcher erkannt wird. Die Spezifitat ist der Anteil der Falle, in denen kein
diagnostischer Fehler gemacht wurde, die auch richtig als ,,kein diagnostischer Fehler“ be-

urteilt wurden.

Hierzu wurden die Einschatzungen der Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe jeweils in einer Vier-Felder-Tafel dargestellt und miteinander verglichen.
Anhand der Vier-Felder-Tafeln konnten die Sensitivitat und die Spezifitat der Entscheidun-
gen der jeweiligen Gruppe ermittelt werden. Mit dem Statistikprogramme JASP (JASP Team
2024) wurden unter Verwendung bayes’scher Statistik die 95%-Credible-Intervalle zu den
geschatzten Werten fur Sensitivitdt und Spezifitat berechnet. Die Parameterschatzungen
basieren auf 40000 MCMC-Samples (Markov-Chain-Monte-Carlo-Verfahren), die effektive
StichprobengroBe der MCMC-Samples flr die zu schatzenden Parameter war groBer als

10000.

2.9 Fallzahlberechnung

Um eine angemessene StichprobengroBe zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 zu er-
mitteln, wurden Simulationen durchgefuhrt. Grundlage fur die Datenséatze war die auf der
Vorstudie basierende Annahme, dass der Anteil an korrekten Einschatzungen in der Kon-
trollgruppe bei 60% und der Anteil der korrekten Einschatzungen in der Interventions-
gruppe bei 75% liegt. Das entspricht einem Regressionskoeffizienten von 0.69 fur die
Gruppenvariable und damit einer Odds Ratio von ungefahr 2. Um der hierarchischen
Struktur der Daten gerecht zu werden, wurde angenommen, dass 10-15% der gesamten
Varianz durch die Level-2 Varianz, entsprechend eines Intraklassen Korrelationskoeffi-
zienten (ICC) =0.10-0.15, bedingt ist. Es wurden 1000 Datensatze simuliert unter der An-
nahme, dass je 30 Beurteiler pro Gruppe acht Fallvignetten bearbeiten. Jeder simulierte
Datensatz wurde nach dem oben beschriebenen Modell zur Hauptanalyse des priméaren
Endpunktes ,,Einschatzung korrekt” ausgewertet. In 83% der Auswertungen war der Wert
0 im 95%-Credible Interval zum Regressionskoeffizienten flir die Gruppenvariable nicht

enthalten.
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2.10 Ende der Datenerhebung

Die kalkulierte Mindestfallzahl von 30 Beurteilern pro Gruppe wurde fast erreicht. Da die
Auswertung der Daten mittels Bayes’scher Statistik erfolgte, war es moglich, eine vorlau-
fige Auswertung der Daten vor Abschluss der Erhebung vorzunehmen, ohne die endgulti-
gen Ergebnisse zu verfalschen. Hierbei ergab sich ein Regressionskoeffizient von 0 fur die
Gruppenvariable und damit eine Odds Ratio von 1. Der Regressionskoeffizient beschreibt,
wie sich die Anderung einer unabhéngigen Variable auf die abhangige Variable auswirkt,
also, welchen Einfluss die Teilnahme an der Intervention auf die korrekte Einschatzung
der Fallvignetten hat. Ein Regressionskoeffizient von 0 bedeutet, dass die Anderung der
unabhangigen Variable keinen Einfluss auf die abhangige Variable hat. Die Odds-Ratio be-
schreibt die Chance des Eintretens eines Ereignisses in zwei unterschiedlichen Gruppen,
also, die Chance einer korrekten Einschatzung mit oder ohne Teilnahme an der Interven-
tion. Bei einer Odds-Ratio von 1 ist die Chance fur das Eintreten des Ereignisses in beiden
Gruppen gleichgroB3. Entgegen der fur die Fallzahlberechnung herangezogenen Annahme
auf Grundlage der Ergebnisse der Vorstudie bestand also kein Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Aufgrund dieser vorlaufigen Auswertung war nicht davon auszugehen,
dass bei einer groBeren Fallzahl ein eindeutiger Effekt der Intervention nachweisbar gewe-
sen ware, weshalb die Datenerhebung vor Erreichen der kalkulierten Mindestfallzahl be-

endet wurde.

3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe und Datengrundlage

Von Dezember 2022 bis August 2024 konnten insgesamt 70 interessierte Hausarztinnen
rekrutiert werden. Es bleibt unklar, an wie viele Arztinnen die Einladung tatsachlich ver-
sandt oder weitergleitet wurde, daher lasst sich auch keine genaue Angabe zur Rliickmel-
derate machen. Insgesamt hat jedoch nur ein geringer Anteil der Personen, die die Einla-
dung erreicht hat, an der Umfrage teilgenommen. Da die Verteilung der Einladungen pri-
mar hauptsachlich Uber Netzwerke von universitaren Forschungs- und Lehrpraxen er-

folgte ist von einer stark selektionierten Stichprobe auszugehen.

Die interessierten Arztinnen wurden nach einem Aufklarungsgesprach im Online-Umfra-
gesystem registriert und erhielten einen Einladungslink per Email. 62 Personen haben sich
im System angemeldet und wurden nach Zustimmung zur Befragung durch das Programm
LimeSurvey randomisiert (31 in die Interventionsgruppe, 31 in die Kontrollgruppe). 57

Hausarztinnen haben alle Fragen der Online-Umfrage vollstandig beantwortet. Vier
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Teilnehmerinnen aus der Interventionsgruppe, die in die Studie aufgenommen und rando-
misiert worden waren, haben anschlieBend aus unbekannten Griinden die Befragung
nicht beendet. Eine Person aus der Kontrollgruppe musste nach Einschluss, Randomisie-
rung und Bearbeitung der Fallvignetten wieder ausgeschlossen werden, da sich im Nach-
hinein herausstellte, dass sie die Einschlusskriterien (abgeschlossene Facharztweiterbil-
dung) nicht erfullte. Insgesamt wurden die Daten von 57 Personen (27 in der Interventi-
onsgruppe und 30 in der Kontrollgruppe) berucksichtigt. Diese 57 Personen bearbeiteten
jeweils alle acht Vignetten, so dass zur Beantwortung der Forschungsfragen insgesamt
456 Beobachtungen (Einschatzung einer Fallvignette durch eine teilnehmende Arztin) als

Datengrundlage zur Verfugung stehen.

| 70 interessierte Hausarztinnen erhielten einen Einladungslink |

| 62 Personen haben sich im System angemeldet und wurden randomisiert |

| Interventionsgruppe: 31 |——| Kontrollgruppe: 31 |

1 Person hat die
Einschlusskriterien
nicht erfullt

4 Personen haben die
Befragung abgebrochen

27 Teilnehmerinnen haben 30 Teilnehmerinnen haben
alle acht Vignetten bearbeitet alle acht Vignetten bearbeitet

Insgesamt 456 Beobachtungen als Datengrundlage

Abbildung 5: Flussdiagramm Stichprobe

3.2 Stichprobe — Charakteristika

Es haben sich 33 mannliche (Interventionsgruppe: 14, Kontrollgruppe: 19) und 24 weibliche
(Interventionsgruppe: 13, Kontrollgruppe: 11) Personen an der Umfrage beteiligt. 41 der
Teilnehmerinnen (Interventionsgruppe: 17, Kontrollgruppe: 24) gaben an uber zehn Jahre
Berufserfahrung nach Abschluss der Weiterbildung zu haben. Bei jeweils sieben Teilneh-
merinnen waren sechs bis zehn Jahre (Interventionsgruppe: 4, Kontrollgruppe: 3) oder we-
niger als sechs Jahre (Interventionsgruppe: 6, Kontrollgruppe: 1) seit Abschluss der Weiter-
bildung vergangen. Zwei Personen aus der Kontrollgruppe machten hierzu keine Angabe.
12 der Teilnehmerinnen (Interventionsgruppe: 6, Kontrollgruppe: 6) hatten Erfahrung als

Gutachter fur Gerichte, Gerichtsparteien oder Schiedsstellen der Landesarztekammer.
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Berufserfahrung nach Abschluss der
Weiterbildung

40

24 17
20 6
1 S ]
0 — _ .|
1-5 Jahre 6-10 Jahre mehr als 10 Jahre

m Kontrolle M Intervention

Abbildung 6: Berufserfahrung nach Abschluss der Weiterbildung

43 der Arztinnen (Interventionsgruppe: 19, Kontrollgruppe: 24) war die Pseudofehlerme-
thode als Heuristik zur retrospektiven Identifikation von diagnostischen Fehlern vor der Teil-
nahme an der Studie nicht bekannt. Zwolf der Teilnehmerinnen (Interventionsgruppe: 7,
Kontrollgruppe: 5) gaben an, schon einmal von der Methode gelesen oder gehort zu haben,
zwei (Interventionsgruppe: 1, Kontrollgruppe: 1) haben sie im Vorfeld schon selbst ange-
wandt. In der Interventionsgruppe nutzen drei Teilnehmerinnen die Moglichkeit, an einem

der Online-Seminare teilzunehmen.

Pseudofehlermethode bekannt

30 24
19
20
0 mu BN
Ja, ich habe davon Ja, ich habe die Methode Nein
gehort/gelesen selbst schon angewandt

m Kontrolle M Intervention

Abbildung 7: Pseudofehlermethode bekannt

3.3 Annaherung der Posterior-Verteilung

In den Standardtests zur Uberpriifung der Qualitat der Annaherung der Posterior-Verteilung
(Potential Scale Reduction Rhat, Autocorrelation, Effective Sample Size, Monte Carlo Stan-
dard Error, inspection of trace plots) zeigten sich keine Auffalligkeiten. Der Posterior Pre-
dictive Check ergab keine Hinweise darauf, dass unser Modell unangemessen ware, die

Daten zu beschreiben. Beim Vergleich der erhobenen mit simulierten Daten zeigte sich
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keine systematische Verzerrung oder Mangel, sodass davon auszugehen ist, dass das Mo-

dell geeignet ist neue Daten vorherzusagen. (Ergebnisse der Tests: siehe Anhang)

3.4 Forschungsfrage 1
Flahrt die Anwendung der Pseudofehlermethode zu einer exakteren Erkennung von diag-

nostischen Fehlern? [Richtigkeit der Einschatzung]

3.4.1 Deskriptiv
Die 57 Hausarztinnen in der Stichprobe bearbeiteten insgesamt 456 Vignetten, davon wa-

ren 320 Einschatzungen korrekt (70.2%).

Tabelle 2: Einschéatzung der Fallvignetten

Fall Referenzeinschiatzung Einschatzung korrekt
Ja Nein

1 kein Fehler 51 6

2 kein Fehler 52 5

3 Fehler 44 13
4 kein Fehler 38 19
5 Fehler 22 35
6 kein Fehler 34 23
7 Fehler 36 21
8 Fehler 43 14

In der Interventionsgruppe waren von insgesamt 216 Einschatzungen 151 korrekt (69.9%).

In der Kontrollgruppe waren von insgesamt 240 Einschatzungen 169 korrekt (70.4%).

Tabelle 3: Einschéatzung der Fallvignetten stratifiziert nach Gruppe

Fall Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Einschatzung kor- = Einschatzung Einschatzung kor- | Einschatzung
rekt falsch rekt falsch

1 26 1 25 5

2 26 1 26 4

3 20 7 24 6

4 19 8 19 11

5 10 17 12 18

6 15 12 19 11

7 12 15 24 6

8 23 4 20 10

Unabhéngig von der Gruppenzuordnung waren 68.9% der Einschatzung der Arztinnen, de-
nen die Pseudofehlermethode bisher noch nicht bekannt war (43 Personen; 344 Vignet-
ten), korrekt. Diejenigen, die schon davon gehort oder gelesen hatten (12 Personen; 96

Vignetten), schatzten 75.0% der Falle korrekt ein und Teilnehmerinnen, die angegeben
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hatten, die Methode schon vor der Teilnahme an der Umfrage selbst angewandt zu haben

(2 Personen, 16 Vignetten), 68.8%.

Korrekte Einschatzung der Fallvignetten nach Vorwissen
100
a0

80

Prozent
[
o

Einschéatzung korrekt

m Methode nicht bekannt m von der Methode gelesen/gehort m Methode bereits angewandt

Abbildung 8: korrekte Einschatzung nach Vorkenntnissen zur Methode

Insgesamt kamen die Studienteilnehmerinnen haufiger zu der Einschatzung, dass die han-
delnde Person in der Fallvignette keinen Fehler gemacht hat. Unter den 456 Beobachtun-
gen wurden 198 (43.4%) als ,,Fehler” eingeschatzt und 258 (56.6%) als ,,kein Fehler“. Far
Fallvignetten, die laut Referenz einen echten diagnostischen Fehler reprasentieren, waren
63.6% der Einschatzungen korrekt. Fir Fallvignetten, in welchen definiert kein Fehler ge-

macht wurde, waren 76.8% der Einschatzungen korrekt.

3.4.2 Regressionsanalyse

Tabelle 4: Ergebnisse der Regressionsanalyse zu Forschungsfrage 1 (Llidecke 2024)

Model 1 Model 2 Model 3
Predictors Log-Odds CI(95%) Log-Odds CI(95%) Log-Odds CI(95%)
Intercept 0.99 0.15-1.84 0.91 0.08 -1.74 0.98 0.14 - 1.82

Gruppe: Intervention  -0.03  -0.49-0.44 0.14 -0.26 -0.54 -0.02 -042-0.38

Random Effects

o? 3.29 3.29 3.29
Too 1.13 Fal 111 ran 1.13 Fal

0.08 ig 0.08 4 0.07 i
N 57 g 57 iq 57 iq

8 ral 8 Fall 8 Fal
Observations 456 456 456

Model 1 Model 2 Model 3
Predictors Odds Ratios Cl(95%) Odds Ratios Cl(95%) Odds Ratios CI(95%)

Gruppe: Intervention 1.00 0.61-1.55 1.17 0.77 -1.72 1.00 0.65—-1.46
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Erlauterungen zu Tabelle 4:

Model 1: wenig-informativer/regulatorischer Prior; Model 2: informativ-optimistischer

Prior; Model 3: informativ-skeptischer Prior

Intercept: Wahrscheinlichkeit, dass irgendeine durchschnittliche Arztin, ohne an der Inter-
vention teilgenommen zu haben, irgendeine durchschnittliche Fallvignette korrekt ein-

schatzt.

CI=Credible-Interval (Glaubhaftigkeits-Intervall): Gegeben die Modellannahmen, einen we-
nig-informativen Prior und die Daten, liegt der jeweilige Wert mit einer 95%igen Wahr-

scheinlichkeit im jeweils angegebenen Intervall.

3.4.2.1 Modell 1: wenig-informativer Prior

Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten der Gruppenvariable.

Dichte

0.5

0.0

-1.0 -05 0.0 0.5 10
Regressionskoeffizient

Abbildung 9: Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten Forschungsfrage 1; wenig-informativer Prior

In der Hauptanalyse verwendeten wir einen wenig-informativen Prior und bertcksichtigten
die Intervention als festen Effekt. Fur die Posteriorverteilung zum Regressionskoeffizienten
fur die Gruppenvariable ergibt sich ein Mittelwert von -0.03 [95%-Cl: -0.49 - 0.44]. Ein Re-
gressionskoeffizient > 0 spricht fir einen Nutzen der Intervention. Analog zu dem ermittel-
ten Regressionskoeffizienten ergibt sich eine Odds Ratio von 1.00 [95%-CI: 0.61 - 1.55].
Insgesamt sind 45% der Werte fur den Regressionskoeffizienten > 0. Gegeben die Modell-

annahmen, den wenig-informativen Prior und die Daten, erhoht die Einweisung von
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Arztinnen in die Pseudofehlermethode die Chance einer korrekten Einschatzung mit einer

45-%igen Wahrscheinlichkeit.

3.4.2.1.1 Marginale Effekte:

In der folgenden Tabelle ist der Anteil der korrekten Einschatzungen stratifiziert nach
Gruppe aufgefuhrt. Diese Angaben beruhen auf den marginalen Effekten, das heiBt die zu-
falligen Effekte im Modell wurden heraus integriert (Wiley und Hedeker 2022). Bei den mar-
ginalen Effekten betrachtet man die Wirkung der Intervention im Durchschnitt Uber die ge-
samte Studienpopulation und alle Fallvignetten. Es werden also alle zufalligen Effekte der
einzelnen Arztinnen und Vignetten, bedingt durch deren Eigenschaften, statistisch ausge-

glichen und der mittlere Effekt betrachtet.

Tabelle 5: Ergebnisse marginale Effekte

Gruppe M Mdn LL UL Cl ClType
Kontrolle 0.686 0.692 0.536 0.825 0.95 HDI
Interven- 0.681 0.688 0.530 0.821 0.95 HDI
tion

Erlauterungen zur Tabelle: M: Mean = Mittelwert; Mdn: Median; LL: Lower Limit = Unter-
grenze 95%-ClI; UL: Upper Limit = Obergrenze 95%-CI; Cl: 95% Credible-Interval (High Den-

sity Interval)

In der Kontrollgruppe betrug der Anteil der korrekten Entscheidungen 68.6% [95%-Cl: 53.6
—82.5%]. In der Interventionsgruppe betrug der Anteil der korrekten Entscheidungen 68.1%
[95%-CI: 53.0 - 82.1%)]. Die Differenz betrug -0.5% [95%-ClI: -8.6 — 7.4%].

3.4.2.2 Modell 2: informativ-optimistischer Prior

In dieser Nebenanalyse nutzten wir einen informativ-optimistischen Prior zur Abschatzung
des Interventionseffekts. Fur die Posteriorverteilung zum Regressionskoeffizienten fur die
Gruppenvariable ergibt sich ein Mittelwert von 0.14 [95%-Cl: -0.26 — 0.54]. Analog dazu
ergibt sich eine Odds Ratio von 1.17 [95%-CI: 0.77 — 1.72]. Insgesamt sind 75% der Werte
far den Regressionskoeffizienten der Gruppenvariable > 0. Gegeben die Modellannahmen,
den optimistischen Prior und die Daten, erhéht die Einweisung von Arztinnen in die Pseu-
dofehlermethode die Chance einer korrekten Einschatzung mit einer 75-%igen Wahr-

scheinlichkeit.
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Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten der Gruppenvariable.
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Abbildung 10: Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten Forschungsfrage 1; informativ-optimistischer
Prior

3.4.2.3 Modell 3: informativ-skeptischer Prior

Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten der Gruppenvariable.
20
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Abbildung 11: Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten Forschungsfrage 1; informativ-skeptischer
Prior
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In dieser Nebenanalyse verwendeten wir einen informativ-skeptischen Prior zur Abschat-
zung des Interventionseffekts. Fur die Posteriorverteilung zum Regressionskoeffizienten flr
die Gruppenvariable ergibt sich ein Mittelwert von -0.02 [95%-CI: -0.42 - 0.38]. Analog dazu
ergibt sich eine Odds Ratio von 1.00 [95%-CI: 0.65 — 1.46]. Insgesamt sind 46% der Werte >
0. Gegeben die Modellannahmen, den skeptischen Prior und die Daten, erhoht die Einwei-
sung von Arztinnen in die Pseudofehlermethode die Chance einer korrekten Einschatzung

mit einer 46-%igen Wahrscheinlichkeit.

3.4.3 Zusammenfassung

Insgesamt hat in der Stichprobe die Intervention nicht zu einer exakteren Erkennung von
diagnostischen Fehlern gefuhrt. In der Hauptanalyse und den Nebenanalysen konnte kein
Unterschied bezlglich der Richtigkeit der Einschatzung zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden.

3.5 Forschungsfrage 2

Fallt es den einschatzenden Personen leichter eine Entscheidung zu treffen, wenn sie die

Methode verwenden? [Schwierigkeit]

3.5.1 Verteilung der unabhangigen Variable

Schwierigkeit der Einschatzung
60

40
I == B ==

sehr leicht eher leicht eher schwierig  sehr schwierig

Prozent

o

m Kontrolle M Intervention

Abbildung 12: empfundene Schwierigkeit
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3.5.2 Regressionsanalyse

Tabelle 6: Ergebnisse der Regressionsanalyse Forschungsfrage 2 (Lidecke 2024)

Model noninformative prior

Predictors Log-Odds Cl (95%)
Intercept[1] -2.92 -3.76 — -2.11
Intercept[2] 0.29 -0.46 — 1.06
Intercept[3] 292 212-3.76
Randomisierunglntervention 0.16 -0.57 - 0.88

Random Effects

0? 0.15
Too 0.45
N i 57
N Fall 8
Observations 456

Erlduterungen zur Tabelle:

Intercept[1]: Wahrscheinlichkeit, dass irgendeine durchschnittliche Arztin, ohne an der In-
tervention teilgenommen zu haben, die Einschatzung irgendeiner durchschnittlichen Fall-

vignette als ,,sehr leicht“ empfindet.

Intercept[2]: Wahrscheinlichkeit, dass irgendeine durchschnittliche Arztin, ohne an der In-
tervention teilgenommen zu haben, die Einschatzung irgendeiner durchschnittlichen Fall-

vignette als ,,eher leicht“ oder leichter empfindet.

Intercept[3]: Wahrscheinlichkeit, dass irgendeine durchschnittliche Arztin, ohne an der In-
tervention teilgenommen zu haben, die Einschatzung irgendeiner durchschnittlichen Fall-

vignette als ,,eher schwierig” oder leichter empfindet.

Zur Abschatzung des Interventionseffektes verwendeten wir ein Modell mit der Schwierig-
keit als abhangiger Variable. Die Gruppenzugehorigkeit (Intervention oder Kontrolle) wurde
als fester Effekt und die Arzt-ID und die Fall-ID als Zufallseffekte berlcksichtigt. Die abhan-
gige Variable war ordinalskaliert mit einer 4-Punkte-Likert-Skala, in der hohere Werte auf

eine groBere Schwierigkeit hinweisen.
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Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten der Gruppenvariable.
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Abbildung 13: Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten Forschungsfrage 2

Fur die Posteriorverteilung des Regressionskoeffizienten ergibt sich ein Mittelwert von 0.16
[95%-CI: -0.57 — 0.88]. Ein Regressionskoeffizient < 0 spricht flir einen Nutzen der Interven-
tion, also, dass die beurteilende Person die Einschatzung als leichter empfindet. Es ergibt
sich eine Odds-Ratio von 1.25 [95%-CI: 0.57 - 2.42]. Insgesamt sind 33% der Werte < 0.
Gegeben die Modellannahmen, den wenig-informativen Prior und die Daten, erh6ht die Ein-
weisung von Arztinnen in die Heuristik die Chance fiir eine als weniger schwierig empfun-

dene Einschatzung mit einer 33-%igen Wahrscheinlichkeit.

Die Fallvignetten, in welchen definiert ein diagnostischer Fehler gemacht wurde, empfand
ein groBerer Teilder Teilnehmerinnen als schwieriger einzuschatzen (42.1% eher schwierig,
12.3% sehr schwierig). Die Beurteilung der Fallvignetten, die laut Referenz keinen diagnos-
tischen Fehler darstellen, wurde von mehr Teilnehmerinnen als leichter empfunden (53.1%
eher leicht, 8.8% sehr leicht). Personen, die angegeben hatten, die Pseudofehler-Methode
im Vorfeld schon selbst angewandt zu haben, empfanden die Einschatzung der Fallvignet-
ten als eher schwierig (n=2, 50.0% eher schwierig, 12.5% sehr schwierig). Diejenigen, die
schon einmalvon der Methode gehort oder gelesen hatten (n=12, 39.6% eher leicht, 10.4%
sehr leicht) oder denen die Methode nicht bekannt war (n=43, 47.4% eher leicht, 8.1% sehr

leicht) empfanden sie als leichter.
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3.6 Forschungsfrage 3

Fiihrt die Anwendung der Methode zu einer gréBeren Ubereinstimmung der Einschatzun-

gen der beurteilenden Personen? [Konkordanz/Reliabilitat der Einschatzung]

In der Interventionsgruppe stimmten die Arztinnen in 0% der Falle komplett iberein, in der
Kontrollgruppe stimmte die Arztinnen in 0% der Falle komplett iberein. (Matrix der Ein-

schéatzungen: siehe Anhang)

Fleiss Kappa ist in der Interventionsgruppe 0.28 [95%-KI: 0.09 — 0.52] und in der Kontroll-
gruppe 0.22 [95%-KI: 0.1 -0.37]. In beiden Gruppen ist Fleiss Kappa > 0.2, was, interpretiert
nach Landis und Koch (Landis und Koch 1977), fiir eine maBige Ubereinstimmung innerhalb
der jeweiligen Gruppe (Interrater-Reliabilitat) spricht. Die Differenz betragt 0.06 [95%-KI:-
0.22 - 0.25]. Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen gibt es keinen Unterschied in der

Ubereinstimmung der Einschatzung.

3.7 Sensitivitat und Spezifitat

In der Kontrollgruppe lag die Sensitivitat der Einschatzungen bei 66.7% [95%-Cl: 57.6 -
74.3%] und die Spezifitat bei 74.2% [95%-Cl: 65.3 — 80.8%]. In der Interventionsgruppe war
die Sensitivitat der Einschatzungen 60.2% [95%-Cl: 50.5 - 68.6%] und die Spezifitat 79.6%
[95%-Cl: 70.5 - 85.6%)].

Tabelle 7: Vier-Felder-Tafel Kontrollgruppe

Einschatzung der Arztinnen
Fehler Kein Fehler Gesamt
Fehler 80 40 120
Referenz
Kein Fehler 31 89 120
Gesamt 111 129 240

Tabelle 8: Vier-Felder-Tafel Interventionsgruppe

Einschatzung der Arztinnen
Fehler Kein Fehler Gesamt
Fehler 65 43 108
Referenz
Kein Fehler 22 86 108
Gesamt 87 129 216

Die Differenz zwischen der Sensitivitat in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe betrug -6.5% [95%-ClI: -18.9 — 5.9%]. Fur die Spezifitat lag die Differenz zwischen
den beiden Gruppen bei 5.4% [95%-Cl: -5.4 — 16.3%]. Flur beide Differenzen ist der Wert 0

im 95%-Credible-Intervall enthalten, sodass sowohl fur die Sensitivitat als auch fur die
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Spezifitat der Einschatzung statistisch kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen an-

zunehmen ist.

4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bezlglich der Richtigkeit der Einschatzung konnte kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. In der Studienpopulation hat die Einweisung von Arztinnen in
die Pseudofehlermethode die korrekte Erkennung von diagnostischen Fehlern nicht er-
leichtert. Die Wahrscheinlichkeit, dass es Arztinnen der Interventionsgruppe leichter fallt
eine Entscheidung zu treffen, betragt 33%. Sie haben die Einschatzung eher als schwieriger
empfunden als die Arztinnen in der Kontrollgruppe. Sowohl in der Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe war die Ubereinstimmung der Einschatzungen unter den Arztinnen nur
maBig. Zu keinem der acht Falle stimmten alle Teilnehmerinnen in ihrer Beurteilung voll-
standig Uberein. Auch innerhalb der beiden Gruppen kamen nie alle Teilnehmerinnen der
jeweiligen Gruppe zu der gleichen Einschétzung. Die Einweisung von Arztinnen in die An-
wendung der Pseudofehler-Methode flihrte in der Stichprobe also nicht zu einer groBeren

Ubereinstimmung der Beurteilung.

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Annahmen aufgrund der Ergebnisse der Vorgangerstudie wurden nicht bestatigt. In der
Vorgangerstudie ergab sich im Vergleich ,Einschatzung nach Einweisung in die Pseudofeh-
lermethode“ versus ,,Einschatzung vor Einweisung in die Pseudofehlermethode® (Referenz)
ein Regressionskoeffizient von 0.63 (95% Cl: -0.16; 1.45) fur den Interventionseffekt. In der
aktuellen Studie ergab sich fur den Vergleich der Interventions- (Einweisung in die Pseu-
dofehlermethode) und der Kontrollgruppe (keine Einweisung in die Pseudofehlermethode)
ein Regressionskoeffizient von -0.03 flur den Effekt der Intervention. In der Stichprobe hat
die durchgefuhrte Intervention die korrekte Erkennung von diagnostischen Fehlern nicht er-
leichtert. Gegeben die Modellannahmen, den wenig-informativen Prior und die Daten liegt
die Wahrscheinlichkeit, dass die Chance einer korrekten Einschatzung durch Einweisung
in die Pseudofehlermethode verringert wird, bei 55%. Auch in der Nebenanalyse unter Ver-
wendung eines informativ-skeptischen Priors konnte kein positiver Effekt flr die Interven-
tion nachgewiesen werden. Lediglich in der Nebenanalyse mit Verwendung des informativ-
optimistischen Priors, basierend auf den Ergebnissen der Vorgangerstudie, erhdhte die Ein-
weisung von Arztinnen in die Pseudofehlermethode die Chance einer korrekten Einschét-

zung mit einer 75-%igen Wahrscheinlichkeit.
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Insgesamtistjedoch fraglich, ob anhand der Daten Ruckschlisse auf den Nutzen der Pseu-
dofehlermethode an sich geschlossen werden kénnen, oder ob diese lediglich dazu geeig-
net sind, den Nutzen der durchgefuhrten Intervention zu beurteilen. Die Pseudofehlerme-
thode ist ein theoretisches Konzept, welche selten in randomisierten-kontrollierten Stu-
dien untersucht werden. Im Rahmen der Intervention wurden Hauséarztinnen in der Anwen-
dung der Pseudofehlermethode geschult und anschlieBend ihre Einschatzung der Fallvig-
netten mit der von Hausarztinnen, welche nicht an dieser Intervention teilgenommen hat-
ten, verglichen. Es ist moglich, dass die Einweisung in die Pseudofehlermethode didaktisch
unzureichend war. Moglicherweise waren die zur Verfugung gestellten Informationsmateri-
alien nicht geeignet, ein ausreichendes Verstandnis der Methode zu erlangen. Ob sich die
Teilnehmerinnen tatsachlich mit diesen auseinandergesetzt haben, wurde nicht Uberpruft.
AuBerdem ist davon auszugehen, dass die meisten Teilnehmerinnen die Anwendung der
Methode wenig bis nie gelibt haben, bevor sie dann in der Umfrage die Fallvignetten bear-
beitet haben. Jedoch fallt auf, dass Personen, die angegeben hatte, die Pseudofehlerme-
thode im Vorfeld selbst schon angewandt zu haben (je eine Person in der Interventions- und
in der Kontrollgruppe, 68.8% der Falle korrekt eingeschatzt), nicht eher zu einer richtigen
Einschatzung kamen als diejenigen, denen die Methode noch nicht bekannt war (43 Perso-

nen, 68.9% der Falle korrekt eingeschatzt).

Die Fallvignetten wurden so ausgewahlt, dass die Halfte der Falle einen diagnostischen
Fehler reprasentiert und die Halfte einen Pseudofehler. Die Teilnehmerinnen kamen haufi-
ger zu der Einschatzung, dass kein diagnostischer Fehler gemacht wurde. Dies kdnnte da-
mit zusammenhangen, dass es ihnen unangenehm ist, negativ Uber ihre Kolleginnen zu ur-
teilen. Einige Teilnehmerinnen erwahnten auch im Telefongesprach vor Teilnahme an der

Umfrage Bedenken diesbezlglich.

In der Studienpopulation empfinden die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe die Be-
wertung der Fallvignetten eher als schwieriger als die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe.
Die Anwendung der Pseudofehlermethode hat ihnen die Einschatzung also nicht erleich-
tert. Moglicherweise ist dieses Gefuhl dadurch begriindet, dass sie die Methode erst neu
kennengelernt haben und ihnen die Anwendung deshalb schwer fallt, mithin die Interven-
tion nicht ausreichend gewesen ist. Wer mit der Methode sehr gut vertraut ist und sie zur
Einschatzung verschiedener Situationen verwendet und den Umgang damit gelbt hat,
kdnnte durchaus leichter Entscheidungen treffen. Dagegen spricht jedoch, dass die beiden

Personen, die angegeben hatten, die Methode im Vorfeld schon selbst angewandt zu
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haben, die Einschatzung der Fallvignetten eher als schwieriger empfanden als die restli-

chen Teilnehmerinnen.

Die Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Beurteilerinnen ist ein MaB fiir die Objekti-
vitat der Beurteilung. Die Ubereinstimmung der Einschatzungen war in beiden Gruppen nur
maBig. Dies verdeutlicht, wie schwierig die retrospektive Beurteilung solcher unklaren Si-
tuationen ist und wie unterschiedlich verschiedene Personen diese bewerten. Sowohl die
Erkennung unerwlnschter Ereignisse, als auch die Einschatzung ob ein Fehler ursachlich
hierfur waren, sind eine groBe Herausforderung (Hofer et al. 2000). Die Anwendung der
Pseudofehlermethode konnte nicht dazu beitragen, die Ubereinstimmung in der Einschét-
zung der verschiedenen Beurteilerinnen zu erhohen. Hasnain, Onishi et al. haben die Inter-
rater-Ubereinstimmung zur Beurteilung von Fehlern in den diagnostischen Uberlegungen
von Arztinnen, welche ein computerbasiertes Entscheidungsunterstiitzungssystem ver-
wendeten, untersucht. Auch hier fiel auf, dass die Ubereinstimmung gering war, wenn die
Beurteilung auf der individuellen klinischen Einschatzung der Situation basierte und es

keine explizit festgelegten Beurteilungskriterien gab (Hasnain et al. 2004).

In der geringen Ubereinstimmung der Beurteilung in beiden Studienarmen spiegelt sich die
Komplexitat der diagnostischen Entscheidung im generalistischen Setting, wie in der Pri-
marversorgung oder auch der Krankenhaus-Notaufnahme, wider. Aufgrund der nahezu un-
endlichen Anzahl an moglichen Diagnosen und der sehr geringen Vortest-Wahrscheinlich-
keit fur das Vorliegen der verschiedenen Erkrankungen kann der diagnostische Prozess
nicht nur aus dem Testen spezifischer Diagnosen bestehen. Im Vorfeld mussen Hausarz-
tinnen in einer primaren diagnostischen Einschatzung anhand einer guten Anamnese und
der Pravalenzenverschiedener Erkrankungen die moglichen Diagnosen eingrenzen. Hierbei
werden diagnostische Strategien wie das induktive Streifen und getriggerte Routinen ange-
wandt. In diesem Prozess kommt der Patientin eine zentrale Rolle zu. Die Arztinnen sollten
den Patientinnen in dieser Phase der Diagnosefindung Raum geben, sich mitzuteilen, aktiv
zuhdren und vermeiden, die Patientin frihzeitig in ihren Ausfihrungen zu unterbrechen (in-
duktives Streifen). AnschlieBend kdonnen einzelne geschilderte Symptome durch gezielte
Fragen zu Dauer, Intensitat, Charakter und funktionellen Assoziationen oder Abfragen typi-
scher Symptomkomplexe naher beschrieben werden (getriggerte Routinen). So werden bei
dem Symptom Bauchschmerzen typischerweise andere gastrointestinale Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen oder Diarrhd abgefragt oder bei dem Symptom Husten Auswurf und
Atemnot. So wird die diagnostische Unsicherheitimmer weiter reduziert und die Hausarztin

kann dann entscheiden, ob ein spezifischer diagnostischer Test oder eine Uberweisung an
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einen spezialisierten Kollegen zur weiteren Abklarung sinnvoll ist (Donner-Banzhoff 2022,

S. 146-149, 2018).

Weist ein diagnostischer Test eine hohe Sensitivitat auf, so ist er geeignet im Falle eines
negativen Testergebnisses den zu testenden Zustand moglichst sicher auszuschlieBen. Im
Fall der Pseudofehlermethode bedeutet das: einen diagnostischen Fehler auszuschlieBen
und stattdessen einen Pseudofehler korrekt als solchen zu erkennen. Dies ist wichtig, um
ein Fehllernen aus Situationen, in denen kein Fehler gemacht wurde, zu vermeiden und so
zukiinftige Patientinnen vor Uberdiagnostik und Ubertherapie zu schiitzen. Insgesamt war
in der Studienpopulation die Sensitivitat der Einschatzungen etwas geringer als die Spezifi-
tat. Zwischen den beiden Gruppen gab es jedoch keinen eindeutigen Unterschied, der da-
rauf schlieBen lieBe, dass die Einweisung in die Pseudofehlermethode die Sensitivitat der

Einschatzung erhoht.

4.3 Implikationen

Die korrekte Erkennung von diagnostischen Fehlern ist wichtig, um aus echten diagnhosti-
schen Fehlern lernen zu kdnnen und ein Fehllernen aus Situationen zu vermeiden, in denen
alles richtig gemacht wurde, es aber trotzdem zu einem unerwinschten Verlauf kam. Die
Pseudofehlermethode ist ein Vorschlag fur eine Heuristik, die das Erkennen von diagnosti-
schen Fehlern erleichtern soll. In dieser Studie konnte kein positiver Effekt einer Einweisung
in die Methode fur eine richtige und leichtere Einschatzung gezeigt werden. Ein negativer
Effekt, also Schaden, zeigte sich nicht. Moglicherweise hatte eine didaktisch unzu-
reichende Einfuhrung in die Methode einen Einfluss auf die Ergebnisse, sodass eine allge-
meine Aussage zum Nutzen der Pseudofehlermethode nur eingeschrankt moglich ist. Man
muss ein gutes didaktisches Konzept entwickeln, um Arztinnen in der Priméarversorgung
Uber die Methode zu informieren. Es bedarf Zeit, sich damit vertraut zu machen und die An-
wendung zu Uben. Im Verlauf kdnnen in neuen Studien mit einem angepassten Design wei-

tere Daten gewonnen werden.

4.4 Starken und Limitationen der Studie

Eine Starke der Studie ist, dass sie die erste randomisierte kontrollierte Studie zur Anwen-
dung der Pseudofehlermethode als Heuristik zur Reflexion von moglichen diagnostischen
Fehlern ist. Dadurch erlaubt die Studie eine Aussage, ob durch die Einweisung von Haus-
arztinnen in die Pseudofehler-Methode die Chance gesteigert wird, einen diagnostischen
Fehler als solchen zu erkennen. Meist werden Konzeptionen wie die Pseudofehler-Methode
als Essay oder theoretische Stellungnahme veroffentlicht, aber selten durch randomisierte

kontrollierte Studien evaluiert.
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In der Umfrage hat eine Arztin mehrere Fallvignetten bewertet. Dabei ist davon auszugehen,
dass diese dazu neigt, die Falle dhnlich einzuschatzen und die einzelnen Einschatzungen
in der statistischen Auswertung als voneinander abhangig zu betrachten sind. AuBerdem
haben alle Arztinnen dieselben acht Vignetten bearbeitet. Auch die Einschatzung innerhalb
der Fallvignetten ist moglicherweise ahnlich, sodass die Bewertungen nicht unabhangig
voneinander sind. Diese Cluster wurden als Arzt-ID und Fall-ID in den Mehrebenen- logisti-

schen Regressionsmodellen der Auswertung berucksichtigt.
Es gibt jedoch auch Limitationen im Design der Studie:

Die Einladung zur Teilnahme an der Studie erreichte insbesondere Hausarztinnen, die in
Forschung und Lehre engagiert sind. Personen, die sich bereit erklaren, an einer Befragung
und eventuell auch zeitintensiven Schulung zum Thema ,,Diagnostische Fehler” teilzuneh-
men, haben vermutlich schon vorher ein besonderes Interesse an diesem Thema gezeigt
(Self-selection Bias). Dadurch ist die Gruppe der Teilnehmerinnen nur eingeschrankt repra-
sentativ fur die Allgemeinheit der Hauséarztinnen in Deutschland, und die externe Validitat
der Daten ist eingeschrankt. AuBerdem waren sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe einige Arztinnen, denen die Methode schon vor Teilnahme an der Studie be-

kannt war.

Zur Durchfuhrung der Online-Umfrage verwendeten wir die Plattform ,LimeSurvey“. Nach
der automatischen Randomisierung durch das Computerprogramm war die Zahl der Teil-
nehmerinnen in der Interventions- und in der Kontrollgruppe nahezu ausgeglichen. Jedoch
haben in der Interventionsgruppe mehrere Teilnehmerinnen aus unbekannten Grinden die
Umfrage abgebrochen, wahrend in der Kontrollgruppe nur eine Person die Umfrage nicht
beendete, da sich erst nachtraglich herausstellte, dass die Einschlusskriterien nicht erfullt
waren. Eine mogliche Ursache hierfur konnte sein, dass der zeitliche Aufwand der Interven-

tion, trotz vorheriger telefonischer Information, diesen Teilnehmerinnen zu groB war.

Als Referenz zur Bewertung, ob eine Fallvignette korrekt eingeschatzt wurde, diente eine
durch die Studienautoren im Vorfeld festgelegte Einschatzung der Falle. Dabei spielten
Uberlegungen im Sinne der Pseudofehlermethode eine bedeutende Rolle. Damit waren In-
dextest und Referenztest nicht unabhangig voneinander (Incorporation Bias). Allerdings
mussen wir uns im Klaren dartber sein, dass es eine objektive ,,wahre“ Beurteilung nicht

gibt, ob diese Referenzeinschatzung stimmt.

Letztendlich lasst sich mit der Studie nicht sicher die Wirksamkeit der Pseudofehlerme-
thode beurteilen, sondern eher die Wirksamkeit der durchgefuhrten Intervention. Moglich-

erweise waren die zu Verfugung gestellten Informationsmaterialien didaktisch
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unzureichend, um ein ausreichendes Verstandnis der Methode zu erlangen. Nur wenige
Teilnehmerinnen nutzten die Moéglichkeit zur Teilnahme an einem Online-Seminar, zur Ver-
tiefung der EinfUhrung in die Methode und zur Beantwortung eventuell aufgetretener Fra-
gen. Es ist davon auszugehen, dass die meisten Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe
die Anwendung der Methode nicht oder nicht ausreichend gelbt haben, bevor sie die Fall-
vignetten bearbeitet haben. Ein Ansatz, diese Problematik anzugehen, waére, die Pseu-
dofehlermethode von bereits damit vertrauten Personen in Gruppen (z. B. Qualitatszirkeln)
zu lehren und ihre Anwendung anhand verschiedener Fallbeispiele zu uben. AnschlieBend
werden die Fallbeurteilungen von derart geschulten Mitgliederinnen dieser Gruppen mitde-

nenvon Personen, denen die Methode bisher unbekannt war, verglichen.

5 Zusammenfassende Schlussfolgerung

Arztinnen in der Priméarversorgung sind mit einer groBen diagnostischen Unsicherheit kon-
frontiert. Es besteht ein erhdhtes Risiko fur diagnostische Fehler. Da sich fur die Diagnose-
findung kein standardisiertes Vorgehen festlegen lasst, ist die Definition des diagnosti-
schen Fehlers eine Herausforderung. Die korrekte Erkennung von diagnostischen Fehlern
ist wichtig, um nach einem unerwlnschten Ereignis die richtigen Konsequenzen flr die Be-
handlung zukunftiger Patientinnen zu ziehen. Die Pseudofehlermethode ist eine von
Norbert Donner-Banzhoff entwickelte Heuristik, die die Erkennung diagnostischer Fehler
erleichtern soll. In einer randomisiert-kontrollierten Studie wurde die retrospektive Refle-
xion zu diagnhostischen Entscheidungen von Hauséarztinnen, welche die Pseudofehlerme-

thode verwenden, mit konventionellen Vorgehensweisen verglichen.

Insgesamt konnte kein Nutzen der durchgefuhrten Einweisung von Hausarztinnen in die
Pseudofehlermethode festgestellt werden. Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe
kamen nicht eher zu einer korrekten Einschatzung der Fallvignetten, die Entscheidung ist
ihnen nicht leichter gefallen und auch die Ubereinstimmung in der Beurteilung war nicht
groBer als inder Kontrollgruppe. Entgegen den Annahmen aus der Vorgangerstudie lieB sich

kein Effekt nachweisen, der fur den Nutzen der Methode spricht.

Situationen, in denen moglicherweise ein diagnostischer Fehler gemacht wurde, sind fir
alle Beteiligten sehr belastend, nicht nur fur die betroffenen Patientinnen und deren Ange-
hérige, sondern auch fiir die behandelnden Arztinnen (Wu 2000). Unabhéngig davon, ob es
sich tatsachlich um einen echten diagnostischen Fehler handelt oder um einen Pseudofeh-
ler, ist es wichtig, niemanden fur ihr Handeln zu verurteilen, sondern zu unterstitzen und

so das Ziehen falscher Schlusse zu vermeiden (Mlller et al. 2020). Hierfur ist es notwendig,
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analytische Verfahren zu entwickeln, die die Reflexion unerwtnschter Ereignisse erleich-
tern und die korrekte Erkennung diagnostischer Fehler moglich machen (Donner-Banzhoff
2014; Olson et al. 2018). So kénnen zukiinftige Patientinnen vor Uberdiagnostik und Uber-
therapie geschutzt werden. In dieser Studie konnte fur die Pseudofehlermethode kein po-
sitiver Effekt als hilfreiche Heuristik zur retrospektiven Einschatzung von Situationen, in de-
nen moglicherweise ein diagnostischer Fehler gemacht wurde, nachgewiesen werden. lhre
in der Studie vermittelte Anwendung hat nicht zu einer besseren Erkennung diagnostischer
Fehler beitragen kénnen und den Arztinnen ist es schwieriger gefallen, eine Entscheidung
zu treffen, wenn sie zuvor eine EinfiUhrung in die Methode erhalten haben. Einschrankend
ist hierbei jedoch zu beachten, dass die Ergebnisse moglicherweise durch eine didaktisch

unzureichende Einfihrung der Methode beeinflusst sind.

Diagnostische Fehler in der Primarversorgung sind ein sehr wichtiges Thema, fiir das Arz-
tinnen sensibilisiert werden sollten. Dies gilt umso mehr da es Situationen gibt, in denen
alles richtig gemacht wurde und es trotzdem zu einem schicksalhaften Verlauf kommt, wel-

che emotional genauso belastend sind, als wenn ein Fehler gemacht worden ware.
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6 Zusammenfassung

6.1 Zusammenfassung

6.1.1 Fragestellung

In der Primarversorgung besteht aufgrund einer groBen diagnostischen Unsicherheit ein
erhohtes Risiko fur die Entstehung diagnostischer Fehler. Die Pseudofehlermethode ist
eine von Norbert Donner-Banzhoff entwickelte Heuristik zur Erkennung diagnostischer
Fehler. Ziel der Studie war es die retrospektive Reflexion zu diagnostischen Entscheidun-
gen von Hauséarztinnen, die die Pseudofehlermethode verwenden, mit konventionellen
Vorgehensweisen zu vergleichen. Hierflr wurde untersucht, ob die Anwendung der Pseu-
dofehlermethode eher zu einer korrekten Einschatzung fuhrt. AuBerdem sollte beantwor-
tet werden, ob es den Arztinnen leichter fallt eine Entscheidung zu treffen, wenn sie die
Methode kennen und ob es zu einer gréBeren Ubereinstimmung zwischen den einzelnen

Beurteilerinnen kommt.

6.1.2 Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine randomisierte kontrollierte Studie un-
ter Hausarztinnen in Deutschland durchgefihrt. In einer Online-Umfrage wurden den
Hausarztinnen acht Fallvignetten prasentiert, in denen moglicherweise ein diagnostischer
Fehler gemacht wurde. Die Teilnehmerinnen wurden gebeten zu entscheiden, ob es sich
bei dem vorgestellten Fall um einen Fehler handelt oder nicht. AuBerdem wurde zu jeder
Fallvignette abgefragt, wie schwer es der Teilnehmerin gefallen ist eine Entscheidung zu
treffen. Die Interventionsgruppe erhielt vor der Bearbeitung der Fallvignetten eine Einfuh-
rung in die Pseudofehlermethode. Die Informationsmaterialien zur Pseudofehlermethode
bestanden aus einem Text, einem Video und der Moglichkeit, freiwillig an einem Online-
Seminar teilzunehmen. Insgesamt haben 57 Teilnehmerinnen die Umfrage vollstandig be-
antwortet, 27 in der Interventionsgruppe und 30 in der Kontrollgruppe. Die Daten zur Rich-
tigkeit der Einschatzung und zur Schwierigkeit der Einschatzung wurden in Mehrebenen-
logistischen-Regressionsmodellen ausgewertet. Zur Bewertung der Ubereinstimmung der
Beurteilung wurde das Fleiss Kappa fur mehr als zwei Beurteilerinnen berechnet und ver-

glichen.

6.1.3 Ergebnisse
Bezuglich der Richtigkeit der Einschatzung konnte kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Die Einweisung von Arztinnen in die Pseudofehlermethode

erleichterte die korrekte Erkennung von diagnostischen Fehlern nicht. Die Arztinnen in der
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Interventionsgruppe haben die Einschatzung eher als schwieriger empfunden als die Arz-
tinnen in der Kontrollgruppe. Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe
war die Ubereinstimmung unter den Arztinnen nur maBig. Die Einweisung von Arztinnen in
die Anwendung der Pseudofehlermethode fiihrte nicht zu einer gréBeren Ubereinstimmung

der Beurteilung.

6.1.4 Schlussfolgerung

Die in der Studie vermittelte Anwendung der Pseudofehlermethode hat nicht zu einer bes-
seren Erkennung von diagnostischen Fehlern oder leichteren Entscheidungsfindung bei-
tragen kdnnen. Die Aussagekraft der Ergebnisse bezuglich des Nutzens der Pseudofehler-
methode selbst ist jedoch eingeschrankt, da diese moglicherweise durch eine didaktisch

unzureichende Einfuhrung in die Methode beeinflusst sind.
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6.2 Summary

6.2.1 Research Questions

Diagnostic uncertainty is an important factor in primary care that leads to high risk for di-
agnostic error. The Pseudoerror Method is a heuristic developed by Norbert Donner-Ban-
zhoff to identify diagnostic errors. Aim of this study was to compare the retrospective re-
flection on diagnostic decisions of physicians using the Pseudoerror Method with the
usual approach. We investigated whether using the Pseudoerror Method facilitates the
recognition of diagnostic errors, whether using the method makes it easier for reviewers to
make a decision and whether it results in greater agreement in the assessments of review-

ers.

6.2.2 Methods

To answer these questions, we conducted a randomized controlled trial with primary care
physicians in Germany. In an online survey they were presented eight case vignettesin
which a diagnostic error may have occurred. Participants were asked to decide whether
the physician in the case has made a true diagnostic error or not. In addition, they were
asked, how difficult it was to make a decision. Participants in the intervention group were
provided educational material on the Pseudoerror Method. There was written material, an
educational video explaining the method and they were invited to take part in a webinar.
57 primary care physicians completed the survey, 27 in the intervention group and 30 in
the control group. Data regarding the accuracy of judgement and the difficulty were ana-
lysed using a multilevel logistic regression model. For the reliability of judgement, we cal-

culated and compared Fleiss Kappa for more than two raters.

6.2.3 Results

There was no difference between the two groups in accuracy of judgement. The introduc-
tion of physicians in using the Pseudoerror Method did not facilitate the correct recogni-
tion of diagnostic errors. It felt harder to decide for physicians in the intervention group. In
both groups agreement between the physicians was fair. The education on the method did

not lead to an improvement in interrater agreement.

6.2.4 Conclusions

In the way that it was introduced in this study the Pseudoerror Method did not help to
identify diagnostic errors correctly or to make it easier for physicians to make a decision.
The significance of the results with regard to the benefit of the Pseudoerror Method itself

is limited, as they may be influenced by a didactic insufficient introduction to the method.
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8 Anhang
8.1 Einladung zur Studie

Das Institut fur Allgemeinmedizin der Philipps-Universitat Marburg ladt Sie herzlich ein, an
einer Studie zu diagnostischen Fehlern teilzunehmen.

Sie kennen die Situation aus eigener Erfahrung und aus Berichten Anderer: Wenn Arzte
eine Diagnose stellen, kann es vorkommen, dass sich im weiteren Verlauf eine ganz an-
dere Erklarung ergibt. Vor allem wenn sie von einer leichten Erkrankung ausgegangen
sind, sich dann aber doch eine schwerwiegende Ursache herausstellt, ist dies sehr belas-
tend fur alle Beteiligten. Unweigerlich wird die Frage gestellt, ob der Arzt, der mit dem je-
weiligen Fall konfrontiert war, sich etwas vorwerfen lassen muss (ein Fehler im engeren
Sinne). Wenn es um die Diagnose geht, ist ein Fehler viel schwerer festzumachen als bei
der Therapie.

In einer Online-Befragung werden wir lhnen acht solcher Falle prasentieren und Sie je-
weils um lhre professionelle Einschatzung bitten. Voraussetzung ist eine abgeschlossene
Weiterbildung (Allgemeinmedizin; Hausérztliche Innere Medizin) und mindestens zwei
Jahre Praxiserfahrung seitdem. Die Beschreibungen der Falle sind nicht umfangreich, wir
erwarten, dass die Bearbeitung etwa 2-3 Minuten pro Fall beansprucht. Wir mdchten
Ihnen zudem eine Hilfe vorstellen, welche die Beurteilung erleichtern soll.

Es besteht die Moglichkeit, im Rahmen der Studie an einem Webinar zum Thema diagnos-
tische Fehler teilzunehmen.

Haben Sie Interesse teilzunehmen oder winschen Sie zunachst weitere Informationen?
Dann kontaktieren Sie uns fur ein kurzes Aufklarungsgesprach:

Victoria Ambrosius-Eichner, Doktorandin am Institut fur Allgemeinmedizin der Philipps-
Universitat Marburg

Schreiben Sie einfach eine Mail an ambrosiu@students.uni-marburg.de, mit einem Hin-
weis unter welcher Nummer und wann Fr. Ambrosius-Eichner Sie anrufen kann. Gerne
kdnnen Sie sie sich auch direkt unter der Nummer +49 157 8828 4009 bei Fr. Ambrosius-
Eichner melden, die fur diese Studie jederzeit erreichbar ist.

Herzliche GruBe Prof. Dr. med. Annette Becker, Victoria Ambrosius-Eichner und Dr. rer.
medic. Jorg Haasenritter, MSc

Philipps-Universitat Marburg
Institut fur Allgemeinmedizin
Karl-von-Frisch-Str. 4

35043 Marburg
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8.2 Fragebogen

8.2.1 Einleitung
Herzlich willkommen zur Studie des Instituts fur Allgemeinmedizin der Philipps-Universi-
tat Marburg.

Bei der Darstellung auf Smartphones oder Tablets kann es zu Darstellungsfehlern kom-
men. Um dies zu vermeiden, nutzen Sie bitte mit einen PC oder Laptop.

8.2.2 Aufklarung und Datenschutz
Ich habe die Inhalte der Studie verstanden, keine weitere Fragen mehr und bin einverstan-
den an der Studie teilzunehmen. (Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus.)

o Ja

Ich habe die Erlauterungen zum Datenschutz gelesen und bin damit einverstanden. (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus.)

o Ja

8.2.3 Randomisierung
An dieser Stelle erfolgte die Randomisierung durch das Programm LimeSurvey.

8.2.4 Angaben zur Person
Geschlecht: (Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus.)

o Weiblich
o Mannlich
o Divers

Vor wieviel Jahren haben Sie ihre Weiterbildung abgeschlossen? (Bitte wahlen Sie nur eine
der folgenden Antworten aus.)

o 1-5Jahre
o 6-10Jahre
o Mehrals 10 Jahre

Haben Sie schon einmal Gutachten fur Gerichte, Gerichtsparteien oder Schiedsstellen
der Landesarztekammer angefertigt? (Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten

aus.)
o Nein
o Ja

8.2.5 Informationsmaterialien zur Pseudofehlermethode

Nur die Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten an dieser Stelle in der Umfrage Zu-
gang zu den Informationsmaterialien. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden direkt
zur Bearbeitung der Fallvignetten weitergeleitet.

Diagnostische Fehler

In der Primarversorgung gibt es immer wieder Situationen, in denen eine Hauséarztin oder
ein Hausarzt eine diagnostische Entscheidung getroffen hat, sich spater jedoch gezeigt
hat, dass ein anderes Problem (eine andere Erkrankung) vorlag. Insbesondere, wenn die-
ses andere Problem (die andere Erkrankung) zu einem schweren Verlauf oder sogar zum
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Tod des Patienten fuhrt, kommt danach die Frage auf: ,Hatte ich das erkennen kénnen?
Habe ich etwas Ubersehen? Habe ich einen Fehler gemacht?“ Selbst wenn man an der
vergangenen Situation nichts mehr andern kann, so hat man doch die Hoffnung, aus dem
Fehler fur die Zukunft lernen zu kdnnen: ,Nachstes Mal passe ich besser auf und denke
daran.“ Was aber, wenn es nie zu einer Fehlentscheidung kam und man das eigentliche
Problem zum Zeitpunkt der Konsultation noch gar nicht erkennen konnte? Dann lernt man
aus einem Fehler, der uberhaupt kein Fehler war. Das kann dazu fuhren, dass man kunftig
bei Patienten, bei denen kein Anhaltspunkt fur eine schwere Erkrankung vorliegt, Uberma-
Big viel und teilweise auch invasive Diagnostik durchfihrt, um sicher zu gehen nichts zu
Ubersehen. Die Patienten werden verunsichert: ,Der Arzt/die Arztin hat gesagt, es ist
nichts Schlimmes und trotzdem sollte man sicherheitshalber doch noch eine Untersu-
chung durchfuhren.” Es kann zu Komplikationen durch Untersuchungen kommen und
diese sind teilweise zeit- und kostenintensiv. Andererseits kann man sich auch falschli-
cherweise in Sicherheit wiegen: ,,Die Untersuchung vor kurzem hat nichts ergeben, also
wird da wohl auch jetzt nichts sein.” Es ist also wichtig nach einem solchen Vorfall mog-
lichst differenziert zu reflektieren, ob man eine diagnostische Fehlentscheidung getroffen
hat oder nicht. Dabei kann die sogenannte Pseudofehler-Methode helfen.

Die Pseudofehler-Methode

Bevor Sie mit der Umfrage und der Bearbeitung der Beispielfille fortfahren konnen,
maochten wir Sie bitten sich mit der Pseudofehler-Methode vertraut zu machen.

e Hierfinden Sie einen Text, der die Problematik noch einmal erlautert und die Pseu-
dofehler-Methode vorstellt, mit deren Hilfe die Entscheidung, ob ein diagnosti-
scher Fehler passiertist oder nicht, erleichtert werden soll. Bitte geben Sie auf
Aufforderung das folgende Passwort ein: Fehler_Diagnose

e Ineinem kleinen Film (ca. 30 Minuten) wird diese Methode nochmals erklart und
an einigen Beispielen angewendet. Bitte geben Sie auf Aufforderung das folgende
Passwort ein: Fehler_Diagnose

e Zusatzlich zu diesen Materialien laden wir Sie herzlich ein, an einem Webinar un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Donner-Banzhoff zur Beantwortung aufkommender
Fragen teilzunehmen. Die Termine und Zugangsdaten finden Sie hier. Wir wirden
uns freuen, wenn Sie an einem der Termine Zeit finden.

Wenn Sie die Informationsmaterialien durchgearbeitet, eventuell an einem Webinar teil-
genommen haben und sich ausreichend vorbereitet fuhlen die Beispielfalle zu bearbeiten,
konnen Sie mit der Umfrage fortfahren (siehe unten). Bitte beachten Sie: Eine Teilnahme
an dem Webinar, nachdem Sie mit der Bearbeitung der Falle auf den kommenden Seite
begonnen haben, ist nicht sinnvoll. Wahrend des Webinars kdnnen und dlrfen diese Falle
nicht diskutiert werden.

Ich habe mich hinreichend mit der Pseudofehler-Methode vertraut gemacht und und
mdchte nun mit der Bearbeitung der Falle beginnen. (Bitte wahlen Sie nur eine der folgen-
den Antwortmoglichkeiten aus.)

o Ja
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8.2.6 Bearbeitung der Fallvignetten

Die folgenden Fallbeispiele haben gemeinsam, dass es anders gekommen ist als bei Diag-
nosestellung vermutet. Uns interessiert Ihre Einschatzung, ob die Arztinnen, die mit dem
jeweiligen Fall konfrontiert waren, sich etwas vorwerfen lassen mussen (ein Fehler im en-
geren Sinne), oder handelte es sich um schicksalhafte Verlaufe, an denen man realistisch
nichts hatte andern kénnen (kein Fehler)?

Zudem interessiert uns, wie schwer Ihnen diese Einschatzung jeweils gefallen ist.

Um die Befragung abzuschlieBen, mussen Sie alle Fragen beantworten. Sie konnen die
Befragung jederzeit unterbrechen (siehe rechts oben den Button "Spater fortfahren"). lhre
bisherigen Antworten werden gespeichert und kdnnen gedndert werden.

Sie konnen hier ein Dokument mit den Fallbeschreibungen und den Fragen herunterladen,
ausdrucken und Ihre Antworten zu einem spéateren Zeitpunkt online eingeben. Bitte geben
Sie auf Aufforderung das folgende Passwort ein: Fehler_Diagnose.

8.2.6.1 Fall 1: Leistenschmerzen
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmadglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschatzen
Eher leicht einzuschéatzen

O O O O

Sehr leicht einzuschéatzen

8.2.6.2 Fall 2: Infekt beim Kind
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmadglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschatzen
Eher leicht einzuschéatzen

o O O O

Sehr leicht einzuschatzen

8.2.6.3 Fall 3: Stéarkste Ruckenschmerzen
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein
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Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmaglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschéatzen
Eher leicht einzuschatzen

o O O O

Sehr leicht einzuschatzen

8.2.6.4 Fall 4: Eine schwierige Wunde
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschatzen
Eher leicht einzuschatzen

O O O O

Sehr leicht einzuschatzen

8.2.6.5 Fall 5: Husten
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschatzen
Eher leicht einzuschatzen

o O O O

Sehr leicht einzuschatzen

8.2.6.6 Fall 6: Schmerz im Bein
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschatzen
Eher leicht einzuschatzen

O O O O

Sehr leicht einzuschéatzen

53



8.2.6.7 Fall 7: Kopfschmerz
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmaglichkeiten aus.)

o Sehr schwierig einzuschatzen
o Eher schwierig einzuschétzen
o Eherleicht einzuschatzen
o Sehr leicht einzuschatzen

8.2.6.8 Fall 8: Schwindel
Frage: Muss sich die Arztin/ der Arzt einen diagnostischen Fehler vorwerfen lassen? (Bitte
wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

o Ja
o Nein

Frage: Wie haben Sie die Beurteilung bzw. Einschatzung des Falls empfunden? (Bitte wah-
len Sie nur eine der folgenden Antwortmoglichkeiten aus.)

Sehr schwierig einzuschatzen
Eher schwierig einzuschéatzen
Eher leicht einzuschatzen

o O O O

Sehr leicht einzuschatzen

8.2.7 Pseudofehlermethode

8.2.7.1 Interventionsgruppe:

War Ihnen die Pseudofehler-Methode zur Reflexion von diagnostischen Fehlern schon vor
der Teilnahme an dieser Studie bekannt? (Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Ant-
wortmoglichkeiten aus.)

o Nein.
o Ja, ich habe davon gehort/gelesen.
o Ja,ich habe die Methode selbst schon angewandt.

8.2.7.2 Kontrollgruppe:
Ist Ihnen die sogenannte Pseudofehler-Methode zur Reflexion von diagnostischen Fehlern
bekannt? (Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antwortmaoglichkeiten aus.)

o Nein.
o Ja, ich habe davon gehort/gelesen.
o Ja,ich habe die Methode selbst schon angewandt.

8.2.8 Abschluss der Umfrage:
Vielen Dank fur lhre Teilnahme an der Studie. lhr Institut fur Allgemeinmedizin der Phi-
lipps-Universitat Marburg.
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Ubermittlung Ihres ausgefillten Fragebogens: Vielen Dank fir die Beantwortung des Fra-
gebogens.
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8.3 Fallvignetten:

8.3.1 Fall 1: Leistenschmerzen
Eine 42-jahrige Frau klagt Uber Schmerzen in der rechten Leiste seit etwa 3 Wochen. Bei
der Untersuchung kein Hinweis auf Hernie.

Diagnose: unklare Leistenschmerzen rechts, abwartendes Offenhalten.
Weiterer Verlauf:

Einige Monate spater trifft ein Arztbrief mit OP-Bericht ein; demnach wurde eine Leisten-
hernie rechts operiert.

8.3.2 Fall 2: Infekt beim Kind

Nachts wird in der Bereitschaftspraxis ein 18 Monate altes Kind vorgestellt. Seit dem Vor-
tag Fieber bis 39 Grad, 1xErbrochen. Bei der Untersuchung munter, Nase lduft, Rachen
gerotet, sonst o B. Bisher keine ernsten Erkrankungen, alle empfohlenen Impfungen wur-
den verabreicht.

Diagnose: fieberhafter Infekt der Atemwege; symptomatische Therapie, bei Verschlechte-
rung Wiedervorstellung.

Weiterer Verlauf:

Zwei Tage spater wegen Verschlechterung Vorstellung in der Kinderklinik, dortige Diag-
nose: Meningitis durch H influenzae. Das Kind Uberlebt, allerdings mit einer einseitigen
Horstorung.

8.3.3 Fall 3: Starkste Riickenschmerzen

53-jahriger Mann mit einer Voranamnese von rezidivierenden heftigen Schmerzen im
BWS-Bereich. Hauséarztlich und orthopadisch vorbehandelt. Angehdrige bitten um 4.30 h
um dringen-den Hausbesuch. Patient sitzt auf der Toilette, kommt vor Schmerz nicht
hoch. Schmerzen strahlen von Dornfortsatzen bis ins Sternum aus. Kein Trauma, keine
Dyspnoe, Kreislauf stabil, Lunge frei. Leib gespannt, Rlcken verspannt, auch nach muh-
samer Umlagerung auf die Couch.

Diagnose: akut exazerbierter RUckenschmerz BWS. Patient mochte lieber nicht zur Abkla-
rung ins Krankenhaus. Linderung durch Morphin iv.

Weiterer Verlauf:

Um 7.30 h Nachfrage bei Angehdorigen: Patient doch stationar wegen wieder zunehmender
Schmerzen. Nachfrage im Krankenhaus: akutes Abdomen, Notoperation wegen perforier-
tem Ulcus ventriculi. Patient erholt sich, wieder arbeitsfahig.

8.3.4 Fall 4: Eine schwierige Wunde

Ein 72-jahriger Mann kommt zum Check-up. Bekannte Diagnosen: dilatative Kardiomyo-
pathie, Vorhofflimmern (oral antikoaguliert), Hypertonie, D mellitus Il (didtetisch behan-
delt). Eher beilaufig zeigt er eine Schurfwunde am linken Unterschenkel, die er sich zu
Hause beim Abrutschen von der Leiter zugezogen hat. Der Unterschenkel ist geringflgig
geschwollen, keine Infektzeichen, Haut oberflachlich geschurft.

Diagnose: Schiurfwunde am linken Unterschenkel, Wunddesinfektion, Pflaster, Tetanus-
Auffrischung
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Weiterer Verlauf:

Wiedervorstellung eine Woche spater, aus der Schurfwunde ist eine schwarze trockene
Hautnekrose mit entzindeter Umgebung geworden; Behandlung: trockener Verband,
orale Antibiose. Am Kontrolltermin drei Tage spater Entzindung rucklaufig, Nekrose un-
verandert. Zwei Tage spater stellt sich der Patient im Krankenhaus vor und wird dort auf-
genommen. Wahrend der sechswochigen stationaren Behandlung: 3 OPs, Vakuumver-
band, Mesh-Graft, Sekundarheilung.

8.3.5 Fall 5: Husten

Ein 66-jahriger Mann wird seit funf Jahren wegen einer Hypertonie mit Ramipril behandelt.
Im Ubrigen ist die Anamnese unauffallig. Jetzt klagt er Giber Hustenreiz und Husten seit
drei Monaten. Die korperliche Untersuchung der Lunge ist unauffallig, ebenso Lungen-
funktion, Ergometrie sowie Laboruntersuchungen (kL. Blutbild, Transaminasen, Kreatinin,
CRP, TSH). Er hat nie Uber langere Zeit geraucht, keine berufliche Staubexposition o0.4.

Diagnose: Reizhusten bei ACE-Hemmer; Behandlung: Umstellung anti-hypertensiver Be-
handlung auf Losartan und HCT

Weiterer Verlauf:

Kontrollbesuch nach sechs Wochen: trotz Absetzen von Ramipril sind die Beschwerden
unverandert.

Daraufhin wird eine Rontgenaufnahme des Thorax veranlasst. Wegen einer unklaren
Struktur im Hilusbereich folgt ein CT des Thorax; dabei wird ein weit fortgeschrittenes
Bronchial-CA festgestellt.

8.3.6 Fall 6: Schmerzen im Bein

Eine 67-jahrige Frau klagt Uber einen Schmerz im linken Unterschenkel/Knochel seit eini-
gen Tagen. Keine Umfangsdifferenz zur Gegenseite, kein Wadendruckschmerz, Pulse gut
tastbar. Bekannter Diabetes mellitus Il, Hypertonie, Polyarthrose, Varikosis.

Diagnose: aktivierte Arthrose; Behandlung: Kiihlen, Diclofenac Gel, Wiedervorstellung
falls keine Besserung.

Weiterer Verlauf:

Zwei Tage spater bekam die Patientin plotzlich Atemnot, stationare Aufnahme. Dort wird
eine Lungenembolie bei Phlebothrombose festgestellt.

8.3.7 Fall 7: Kopfschmerz

In der Praxis stellt sich ein 53-jahriger Mann wegen neu aufgetretenen, heftigen Kopf-
schmerzen vor. Der behandelnde Hausarzt kennt ihn gut, er ist haufig wegen Nackenver-
spannungen (HWS-Syndrom) bei in der Praxis gewesen. Diese wurden jeweils symptoma-
tisch und mit Krankengymnastik behandelt; die heutigen Beschwerden sind allerdings
ganz anders. AuBerdem wurde er wegen akuten Infekten und zweimal wegen Sportverlet-
zungen behandelt und krankgeschrieben.

Bei der Untersuchung wirkt er etwas fahrig und unkonzentriert, der Blutdruck ist normal.
Der be-handelnde Hausarzt findet in einer kurzen Untersuchung keine neurologischen
Ausfalle.
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Diagnose: Spannungskopfschmerz; Behandlung mit Analgetika und Kurzwellen
Weiterer Verlauf:

Drei Stunden spater ruft die Ehefrau an. Sein Zustand habe sich verschlechtert, zeitweilig
sei er nicht ansprechbar. Der behandelnde Hausarzt veranlasst telefonisch den Transport
in ein Krankenhaus mit einer neurochirurgischen Abteilung. Dort wird eine Subarachnoi-
dal-Blutung festgestellt. Der Patient wird sofort operiert, er erholt sich ohne bleibende
neurologische Ausfalle.

8.3.8 Fall 8: Schwindel

Privatpatientin (67 Jahre) kommt wegen eines zu Hause gemessenen hohen Blutdrucks
von 190/100. Sie gibt Schwindel und Kopfdruck an. Eine Hypertonie ist seit fast zehn Jah-
ren bekannt, bisher eigentlich gut eingestellt mit Lercanidipin 10mg-0-0, Ramipril 5mg-0-
5mg. Der behandelnde Hausarzt geht von einer hypertensiven Krise aus und verschreibt
zuséatzlich Metoprolol zur Blutdrucksenkung. Wahrend sie das Sprechzimmer verlasst, er-
wahnt die Patientin Gangstorungen.

Diagnose: Hypertensive Krise
Weiterer Verlauf:

Wahrend der Abendsprechstunde am selben Tag ruft die Tochter der Patientin an, es
ginge ihrer Mutter nicht besser. Sie wird daraufhin noch einmal einbestellt. Bei einer ein-
gehenden Untersuchung zeigen sich eine Ataxie, Tremor und pathologischer Finger-Nase-
und Knie-Fersen-Versuch. Sie wird sofort in eine neurologische Klinik eingewiesen, wo ein
Kleinhirn-Infarkt festgestellt wird.
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8.4 Informationsmaterialien Pseudofehler-Methode

8.4.1 Text: Die Pseudofehler-Methode
Die Herausforderung

Unser Verstandnis von der Natur des Menschen ist begrenzt, Diagnosen sind unsicher
und Verlaufe nicht vollstandig vorhersagbar. Wenn wir eine Diagnose stellen, kann es vor-
kommen, dass sich im weiteren Verlauf eine ganz andere Erklarung ergibt. Vor allem wenn
wir von einer leichten, gutartigen Erkrankung ausgehen, sich dann aber doch eine schwer-
wiegende Erkrankung herausstellt, ist dies sehr belastend fiir uns Arzte, den Patienten
und seine Angehaorigen. Unweigerlich wird die Frage gestellt, ob ein diagnostischer Fehler
begangen worden ist, den sich der Arzt vorwerfen lassen muss, der den Patienten ur-
sprunglich gesehen hat.

Wenn es um die Therapie geht, ist ein Fehler viel einfacher festzumachen als bei der Diag-
nose. Bei einem Eingriff auf der falschen Kdrperseite, der Verordnung eines kontraindizier-
ten Medikaments oder dem VerstoB gegen hygienische Regeln ist die Feststellung eines
Fehlers nicht schwer. Den fur diese Situationen kann ein eindeutiger Standard (Verhalten)
definiert werden, und ein VerstoB dagegen ist in der Regel leicht zu erkennen.

Bei der Stellung einer Diagnose dagegen ist dieser Standard oft nicht leicht zu beschrei-
ben. Dies gilt in besonderem Maf3e fur die Krankenhausaufnahme und die Primarversor-
gung, also generalistische Settings. Patienten mogen sich mit einem identischen Symp-
tom vorstellen, aber weitere Symptome, Befunde oder Charakteristika fiUhren zu vollig un-
terschiedlichen Krankheits-Wahrscheinlichkeiten. Entsprechend unterschiedlich sehen
die nachsten Schritte aus, die jeweils angezeigt sind. Wollte man einen Standard des Vor-
gehens definieren, wurde dieser aus einem unendlich verzweigten Algorithmus bestehen.

Wenn man im Ruckblick Situationen analysiert, bei denen es sich um einen diagnosti-
schen Fehler gehandelt haben kdnnte, wird der sogenannte ,,Hindsight bias“ zu Problem.
Wir wissen, dass diese Situationen “bose” ausgegangen sind. Dieses Wissen flihrt dazu,
dass wir rickblickend sofort eine Geschichte konstruieren, dass es so kommen musste.
Dieselbe Entscheidungs-Situation wirden wir aber ganz anders beurteilen, wenn sie nicht
»,b0se“ ausgegangen ware. Menschen neigen dazu, auch bei eher diffusen Phanomenen
eine zwingende kausale Interpretation zu konstruieren. Damit werden Entscheidungen zu
Fehlern, die wir bei einem “guten” Ausgang ganz anders bewertet hatten.

Geht es um Therapie und Management, richten sich die Uberlegungen schnell auf die
Frage, welche Bedingungen zu der problematischen Behandlung gefihrt haben und wie
man eine solche in Zukunft vermeiden kann. Bei der Diagnose besteht die Hauptschwie-
rigkeit darin, zu entscheiden, ob tUberhaupt ein Fehler begangen worden ist. Mit anderen
Worten, ob ein anderes Vorgehen das ,bose” Ergebnis hatte verhindern kénnen, oder ob
es auf jeden Fall so gekommen ware. Die Pseudofehler-Methode hilft ihnen dabei, diese
beiden Moglichkeiten zu unterscheiden.

Wenn es um magliche diagnostische Fehler geht, werden oft zwei typische Fragen ge-
stellt, die eigentlich gar nicht weiterhelfen: 1) Was hatten Sie [Kollege, Gutachter usw.]
anders gemacht? 2) welches alternative Vorgehen hatte das schadliche Ereignis verhin-
dert?
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Zu 1) Stellen Sie sich vor, einem Kollegen ist es passiert: ein Patient hat Symptome und
Befunde aufgewiesen, die er als gutartig und harmlos interpretiert hat. Tatsachlich hat je-
doch eine schwere, vielleicht sogar todliche Erkrankung dahinter gesteckt. Sie werden ge-
beten, die Situation zu beurteilen - sei dies informell oder als Gutachter bei der Schlich-
tungsstelle oder einem Gericht. Oft hrt man dann AuBerungen wie “ich hatte in dieser Si-
tuation dies und das...”, vielleicht werden Sie sogar explizit danach gefragt. Tatsachlich ist
diese Frage gar nicht von Interesse. Arzte gehen dieselbe Situation auf sehr unterschiedli-
che Weise an, gerade bei nicht ganz eindeutigen diagnostischen Aufgaben. Wenn Sie sich
genauso verhalten hatten wie der Kollege, wurde ihm das sicher gut tun. Wenn nicht, mag
das Vorgehen von ihnen beiden immer noch im breiten Korridor des Akzeptablen liegen.
Wir wissen aber immer noch nicht, ob er einen ihm zurechenbaren diagnostischen Fehler
begangen hat. Vielleicht haben Sie beide einen Kurs verfolgt, der den Patienten schadigen
konnte oder gar musste. Fur Urteil Uber einen diagnostischen Fehler sind andere Kriterien
zu beachten.

Zu 2) Welches Vorgehen hatte das schadliche Ergebnis verhindert? Auch diese Frage ist
wenig hilfreich, jedenfalls in Isolation. Im Ruckblick lassen sich oft mehrere MaBnahmen
aufzahlen, die das Ergebnis verandert hatten: dieser oder jener Test, Uberweisung hierhin
oder Einweisung dorthin. Aber selbst wenn sich diese Moglichkeiten beschreiben lassen,
wissen wir immer noch nicht, ob fehlerhaft gehandelt worden ist. Die stationare Einwei-
sung hatte vielleicht das Ergebnis vorliegenden Fall verhindert; aber um diesen EINZEL-
NEN Patienten zu retten, musste ich ALLE Patienten mit dieser Konstellation von Be-
schwerden und Befunden einweisen. Wirden sich Nutzen und Schaden bei diesem regel-
haften Vorgehen noch ein einem akzeptablen Verhaltnis stehen? Genau diese Uberlegung
ist ein Kern der Pseudofehler-Methode.

Die Methode

Versuchen Sie, eine Regel zu formulieren, deren Beachtung das schadliche Ereignis mit
hoher Wahrscheinlichkeit verhindert hatte. Dies mag eine Leitlinien-Empfehlung sein oder
validierte diagnostische Entscheidungsregel. In den meisten Fallen steht ein solche 6f-
fentliche Empfehlung jedoch nicht zur Verfugung. Oder Ihnen ist diese nicht bekannt. Dies
sollte Sie jedoch nicht von einer Analyse des Falls abhalten. Versuchen Sie trotzdem, eine
solche Regel auf der Basis Ihres Wissens und lhrer Erfahrung zu formulieren. Bei den un-
endlichen Variationsmadglichkeiten in den klinischen Prasentationen unserer Patienten
maogen Sie der erste sein, der diese Regel formuliert. Dies ist eine Mdglichkeit, wie Sie lhre
fachliche Expertise fur den konkreten Fall nutzbar machen kénnen. Dies schlieBt auch Ihr
Bewusstsein fur die hohe Unsicherheit ein, die mit diagnostischen Entscheidungen in der
Primarversorgung unweigerlich verbunden ist. Vor dem Hintergrund lhrer Fachkenntnis,
ist es logisch moglich, eine solche Regel zu formulieren? Es muss eine Regel sein —im Ge-
gensatz zu der Uberlegung ,Wie hatte ich hier gehandelt“. Eine Regel hilft lhnen, vom be-
trachteten Einzelfall und seinen Konsequenzen zu abstrahieren und die gesamte Gruppe
ahnlicher Patienten im Auge zu haben.

Wenn Sie eine solche Regel formuliert haben, prifen Sie, ob diese die folgenden drei Kri-
terien erfullt. Die Regel muss alle drei Kriterien erfullten, und ihre Beachtung hatte das
schadliche Ereignis verhindert.
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Plausibel - die Regel muss mit dem einschlagigen medizinischen Wissen in Einklang ste-
hen. Nachdem eine junge Frau mit der klinischen Diagnose einer schweren Bronchitis
eine Lungenembolie entwickelt hat, fragt sich der behandelnde Arzt, ob ,,Fertige bei Pati-
enten mit ausgepragten respiratorischen Symptomen ein EKG an“ ein solche Regel dar-
stellt. Wir wissen jedoch, dass die Testgenauigkeit des EKG in Bezug auf Lungenembolien
gering ist; das EKG wird deshalb in den meisten Fallen doch nicht zur Diagnose flhren, sei
dies direkt oder indirekt. Diese Regel widerspricht also dem medizinischen Wissen.

Spezifisch (konkret): die Regel muss eine bestimmt logische Form haben: WENN [Be-
schwerden, Befunde etc.] - DANN [definierte diagnostische MaBnahme]. Vorsatze wie “In
Zukunft grindlicher sein” oder “fruhzeitiger Uberweisen” sind zu allgemein. ,,An Krankheit
X denken” genlgt diesem Kriterium ebenfalls nicht, weil hier keine definierte diagnosti-
sche MaBnahme genannt ist. Ein Ausdruck wie ,,in solchen Fallen muss man*“ ist ebenfalls
nicht spezifisch genug. Die allgemein formulierten Vorsatze mogen sinnvoll sein (,,lass
deinen Patienten ausreden®); fur die Pseudofehler-Methode muss das Problem jedoch
auf eine ganz konkrete ,WENN-DANN-Regel heruntergebrochen werden. Wenn ein diag-
nostischer Test (Untersuchung) Teil Inrer Regel ist, muss es eine hohe Wahrscheinlichkeit
fur pathologische Befunde und eine klare Behandlungskonsequenz mit einem besseren
Ergebnis als im betrachteten Fall geben.

Realistisch (praktikabel): hier ist die niedrige Pravalenz ernster Erkrankungen in der Pri-
marversorgung von besonderer Bedeutung. Als erfahrene/r Arzt/Arztin haben Sie ein Ge-
fuhl dafur, wie selten bzw. haufig die Erkrankung ist, um die es geht. Oder vielleicht gibt es
sogar Studien zu diesem Thema (sog. symptomevaluierende Studien). Die aufgestellte Re-
gelist nur dann realistisch, wenn die Erkrankung genugend schwer und haufig ist, um
ALLE Patienten mit der jeweiligen Befundkonstellation ndher zu untersuchen (Uberwei-
sen, Einweisen usw.). Mit anderen Worten: der Nutzen einer Abklarung gemaB der Regel
muss in einem sinnvollen Verhaltnis zu den Schaden, Risiken und Kosten stehen, welche
die Beachtung der Regel nach sich zieht.

Wenn lhnen auch nach griindlichster Uberlegung keine Regel der oben beschriebenen Art
einfallt, ist dies schon eine wichtige Erkenntnis. In diesem Fallist ein diagnostischer Feh-
ler unwahrscheinlich. Da auch diese Situation, wegen der Diskrepanz von ursprunglicher
und spaterer Einschatzung, fiir Patienten wie auch die behandelnden Arzte so belastend
ist, schlagen wir den Begriff ,Pseudofehler” flr dieses Szenario vor.

Wenn Sie andererseits ein solche Regel haben aufstellen kdnnen, und diese die genann-
ten Kriterien samtlich erfullt, ist ein echter diagnostischer Fehler wahrscheinlich. Die von
Ihnen gefundene Regel kann helfen, das schadliche Ereignis in Zukunft zu vermeiden und
damit die Behandlung Ihrer und lhrer Kollegen Patienten zu verbessern. Ob man einem be-
handelnden Arzt einen Vorwurf machen kann, hangt davon ab, ob diese Regel zur Zeit der
Entscheidung bereits zum Wissensbestand und allgemeinen Versorgungsstandard gehort
hat.

Einschrdankungen und Schlussfolgerung

Die oben beschriebene Methode zur Abgrenzung des diagnostischen Fehlers ist unabhan-
gig vom Mechanismus im Einzelfall anwendbar. Ob es sich um einen Flichtigkeitsfehler
handelte, der Arzt gerade nicht aufmerksam war, abgelenkt, oder eine mogliche
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Hypothese (Diagnose) ihm nichtin den Sinn kam: in all diesen Fallen kann eine Regel der
oben dargestellten Struktur formuliert werden, welche das im betrachteten Fall indizierte
(aber nicht praktizierte) Vorgehen beschreibt.

Unsere Untersuchungen mit Hausarztinnen*en haben gezeigt, dass die Pseudofehler-Me-
thode groBe Schwierigkeiten in Verstandnis und Anwendung bietet. Sie scheint doch ganz
anders zu sein als das Ubliche medizinische Rasonieren mit seinen deterministischen Ein-
zelschritten. AuBerdem stellt die Erwartung der Offentlichkeit und der Kollegen, jeden ein-
zelnen Patienten zu identifizieren, der von einer Behandlung profitieren konnte, eine Barri-
ere dar. Tatsachlich ist dies kein realistisches Ziel, immer werden uns einzelne Menschen
»durch das Netz schlipfen“. Mit einem aggressiven diagnostischen und therapeutischen
Vorgehen in jedem Einzelfall richten wir auf der anderen Seite durch Uberdiagnose und
Uberbehandlung mehr Schaden als Nutzen an.

Auf jeden Fall ist es sinnvoll, die Methode an mehreren Fallen zu tUben, und sich im kolle-
gialen Kreis Feedback einzuholen.

Die Pseudofehler-Methode ist eine Hilfestellung, mit der auch komplexe, mit hoher Unsi-
cherheit behaftete Falle reflektiert werden kdnnen. Sie sollte |hr klinisches Urteil nicht er-
setzten, sollte aber in jedem Fall eine Hilfe sein, Ihre Uberlegungen zu diagnostischen Ent-
scheidungen und Ergebnissen zu strukturieren. Unsere bisherigen Untersuchungen dazu
haben gezeigt, dass Gutachter sie hilfreich finden; aber sie ist wohl nicht die Antwort fur
alle Falle. Wir schlagen deshalb vor, dass Sie offen bleiben flir Aspekte, die von der Pseu-
dofehler-Methode (noch) nicht bertcksichtigt werden. Wir freuen uns, von Ihnen Ruck-
meldungen Uber ihr Funktionieren im wirklichen Leben zu erhalten.

Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff,
MHSc Philipps-Universitat Marburg
norbert@staff.uni-marburg.de
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8.4.2 Grafik

Lasst sich eine Regel formulieren, deren Beachtung
das schadliche Ereignis verhindert hatte?

l l

JA NEIN
Ist die Regel v
Versuchen Sie' — plausibel Kein diagnOSﬁSCher
eine andere — spezifisch Fehler
Regel zu — realistisch? (,Pseudofehler”)
formulieren
Alle drei Kriterien erfullt?
—  NEIN JA
Diagnostischer Fehler wahrscheinlich
8.4.3 Video

Den Teilnehmer/innen wurde ein 29 Minuten dauerndes Video zur Verfugung gestellt. In
diesem Video stellt Prof. Dr. Norbert Donner-Banzhoff in einem Gesprach dem hausarztli-
chen Kollegen Dr. med. Wilhelm Brautigam die Pseudofehler-Methode vor. Die Anwen-
dung der Methode wird an Fallbeispielen demonstriert.
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8.4.4 Termine und Zugangsdaten flr das Webinar zum Thema ,,Diagnostische Fehler in
der Primarversorgung*

Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe wurden eingeladen, an einem Webinar un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Donner-Banzhoff zur Beantwortung aufkommender Fragen
teilzunehmen.

Die Liste der Termine wurde fortlaufend erganzt.

19.12.2022, 19:30 Uhr
17.01.2023, 19:30 Uhr
25.01.2023, 15:45 Uhr
31.01.2023, 19:30 Uhr
15.02.2023, 16:00 Uhr
16.02.2023, 19:30 Uhr
27.02.2023, 19:30 Uhr
08.03.2023, 16:00 Uhr
13.03.2023, 19:30 Uhr
21.03.2023, 19:30 Uhr
29.03.2023, 16:00 Uhr
03.04.2023, 19:30 Uhr
19.04.2023, 16:00 Uhr
24.04.2023, 19:30 Uhr
02.05.2023, 19:30 Uhr
31.05.2023, 16:00 Uhr
06.06.2023, 19:30 Uhr
21.06.2023, 16:00 Uhr
26.06.2023, 19:30 Uhr
04.07.2023, 19:30 Uhr
19.07.2023, 16:00 Uhr
27.07.2023, 19:30 Uhr
07.08.2023, 19:30 Uhr
16.08.2023, 17:00 Uhr
22.08.2023, 19:30 Uhr
29.08.2023, 19:30 Uhr

Bitte informieren Sie uns vorab per Mail, an welchem der Termine Sie teilnehmen
mochten: ambrosiu@students.uni-marburg.de

Uber folgenden Link gelangen Sie zum Webinar (bitte komplett in die Adresszeile des
Browsers kopieren): (Da webex im Verlauf nicht mehr zur Verfugung stand, wurde ein
neuer Link genutzt.)

https://webconf.hrz.uni-marburg.de/b/vic-gxl-wzd-drb

https://uni-marburg.webex.com/uni-marburg-
de/j.php?MTID=m5a0b70f85d56231e76dad87b20bd17d9
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Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: Victoria Ambrosius-Eichner (ambrosiu@stu-
dents.uni-marburg.de)
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8.5 Aufklarung zur Studie Diagnostische Fehler in der Primarversorgung
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Wir danken lhnen fur |hr Interesse an unserer Studie zu diagnostischen Fehlern in der Pri-
marversorgung teilzunehmen. Erst wenn Sie der Studienteilnahme und den Bestimmun-
gen zum Datenschutz explizit zugestimmt haben (siehe unten), werden Sie in die Studie
aufgenommen.

Warum fithren wir diese Studie durch?

Es geht um Situationen, in denen eine Hausarztin oder ein Hausarzt eine diagnostische
Entscheidung getroffen hat, sich spater jedoch gezeigt hat, dass ein anderes Problem (Er-
krankung) vorlag. In der Befragung werden Ihnen acht verschiedene Fallbeispiele vorge-
stellt, mit der Bitte einzuordnen, ob der Arzt/die Arztin eine diagnostische Fehlentschei-
dung getroffen hat. AuBerdem interessiert uns, wie schwer lhnen diese Einordnung fallt.
Wir méchten Ihnen zudem eine Hilfe vorstellen, welche die Beurteilung von Fallen mogli-
cher diagnostischer Fehlentscheidungen erleichtern soll.

Was bedeutet die Teilnahme fiir Sie?

Wenn Sie der Teilnahme und den Angaben zum Datenschutz zugestimmt haben, mussen
Sie zunachst einige wenige Angaben zu ihrer Person machen (Alter, Geschlecht, wie viele
Jahre in der Primarversorgung tatig, Vorerfahrung als Gutachter).

Im nachsten Schritt werden einem Teil der Studienteilnehmenden Informationen zu einer
Methode prasentiert, die die Einschatzung von diagnostischen Fehlern erleichtern konnte.
Ob Sie zu dieser Gruppe gehoren, konnen wir nicht beeinflussen. Wenn Sie dazu gehoren,
bitten wir Sie sich mit dieser Methode vor der Beantwortung der weiteren Fragen vertraut
zu machen. Hierzu gehéren das Lesen eines kurzen Textes, das Ansehen eines kurzen Vi-
deos und die Teilnahme an einer Onlineschulung (ca. 30 Minuten). Sollten Sie nicht zu die-
ser Gruppe gehoren, werden wir lhnen diese Informationen nach Beendigung der Befra-
gung zur Verfugung stellen.

Allen Studienteilnehmenden werden dann acht Falle prasentiert, die so in der Praxis hat-
ten vorkommen kénnen. Fiir jeden Fall bitten wir Sie einzuschatzen, ob der Arzt/die Arztin
eine diagnostische Fehlentscheidung getroffen hat und wie schwer lhnen wiederum diese
Einschatzung gefallen ist.

Sie kdnnen die Umfrage jederzeit unterbrechen und zu einem spéateren Zeitpunkt an der-
selben Stelle wieder aufnehmen.

Ihre Antworten und die oben genannten Daten zur lhrer Person werden zunéchst gemein-
sam mit der von lhnen bei der Registrierung angegebenen Emailadresse im Onlinebefra-
gungssystem auf einem Server der Universitat Marburg gespeichert. Zugang zu den Daten
dieser Befragung haben ausschlieBlich Mitarbeitende der Abteilung Allgemeinmedizin der
Philipps-Universitat Marburg. Sobald Sie die Onlineumfrage vollstandig bearbeitet haben
beziehungsweise diese geschlossen wurde, wird Ihre Emailadresse geldscht. Die weitere
Datenspeicherung bzw. die Auswertung findet komplett anonymisiert statt. Sollten Sie
sich vor diesem Zeitpunkt entschlieBen Ihre Teilnahme zu widerrufen, werden die Daten
sofort nach lhrer Mitteilung geldscht. Eine Loschung lhrer Daten ist nach erfolgter Anony-
misierung allerdings nicht mehr maoglich.
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An wen kénnen Sie sich mit Fragen wenden?

Philipps-Universitat Marburg - Institut fur Allgemeinmedizin; Karl-von-Frisch-Str. 4, 35043
Marburg, Tel. 06421-28 65120; Fax.: 06421-28 65121

Dr. rer. medic. Jorg Haasenritter (joerg.haasenritter@uni-marburg.de)
Victoria Ambrosius-Eichner (ambrosiu@students.uni-marburg.de)
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8.6 Erlauterungen zum Datenschutz
Informationen zur Datenerhebung gemaB Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO)

Die Informationen zum Datenschutz kbnnen auf Wunsch heruntergeladen, gespeichert
oder ausgedruckt werden.

Hier werden Uber die in der DS-GVO festgelegten Rechte informiert (Artikel 12 ff. DS-GVO):
Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bil-
den bei klinischen Studien lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaB DS-GVO sowie
der Deklaration von Helsinki (Erklarung des Weltarztebundes zu den ethischen Grundsat-
zen fir die medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fur Gute Klinische
Praxis.

Beziiglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DS-GVO):
Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten,
die im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Gbermittelt
werden (Aushandigen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

Recht auf Berichtigung

Sie haben das Recht Sie betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen zu
lassen (Artikel 16 und 19 DS-GVO).

Recht auf Léschung

Sie haben das Recht auf Loschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z. B. wenn
diese Daten fur den Zweck, fur den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Arti-
kel 17 und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung zu verlangen, d.h. die Daten durfen nur gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies
mussen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an lhren Prufer oder an den Daten-
schutzbeauftragten des Prifzentrums (Artikel 18 und 19 DS-GVO).

Im Falle Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem all
jene benachrichtigt, die Ihre Daten haben (Artikel 17 (2) und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem Verant-
wortlichen fur die klinische Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kdnnen Sie be-
antragen, dass diese Daten entweder lhnen oder, soweit technisch moglich, einer ande-
ren von lhnen benannten Stelle Ubermittelt werden (Artikel 20 DS-GVO).

Widerspruchsrecht
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Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MaBnahmen zur Ver-
arbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Art 21
DSGVO). Eine solche Verarbeitung findet anschlieBend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf die-
ser Einwilligung

Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist nur mit lhrer Einwilligung rechtmaBig
(Artikel 6 DS-GVO).

Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jeder-
zeit zu widerrufen. Es dirfen jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten durch
die in der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung zu der jeweiligen klinischen
Studie genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten (,,Daten-
schutzpannen¥)

Hat eine Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes
Risiko fur lhre persdnlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so werden Sie unverzuglich
benachrichtigt (Artikel 34 DSGVO).

Mochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an |hren
Prufer oder an den Datenschutzbeauftragten Ihres Prifzentrums. AuBerdem haben Sie
das Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehorde/n einzulegen, wenn Sie der An-
sicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen
die DS-GVO verstdBt (siehe Kontaktdaten).

Kontaktdaten

Datenschutz: Kontaktdaten Priifzentrum

Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehoérde
Dr. Rainer Viergutz Der Hessische Daten-
Philipps-Universitat Mar- schutzbeauftragte
burg

Adresse: BiegenstraBe 10 Adresse: Gustav-Stresemann-Ring 1
35032 Marburg 65189 Wiesbaden

(Paketpost: 35037 Marburg)

Telefon: 06421-2826155 Telefon: Telefon: 0611-140 80
Email: datenschutz@uni-mar- Email: poststelle@dateschutz.hes-
burg.de sen.de

Dr. J6rg Haasenritter
Philipps Universitat Marburg
Abteilung fur Allgemeinmedizin

Adresse: Karl-von-Frisch-Str. 4
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35043 Marburg

Telefon:

06421-28-65120

Email:

joerg.haasenritter@uni-marburg.de
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8.7 Matrix der Einschatzungen
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8.8 Uberpriifungen der Regressionsmodelle

8.8.1 Model mit ,,Einschatzung korrekt* als abhangiger Variable (Forschungsfrage 1)

8.8.1.1 Konvergenz des MCMC-Samplings

8.8.1.1.1 Traceplots
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8.8.1.1.2 Potential Scale Reduction Rhat
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1.0000125
sd Fall Intercept
1.0001736
r Fall[F1l,Intercept]

1.0000611

r Fall[F3,Intercept]
1.0000714

r Fall[F5, Intercept]
1.0000408

r Fall[F7,Intercept]
1.0000613

r 1id[60, Intercept]
0.9999632

r id[62,Intercept]
1.0000308

r id[64, Intercept]
0.9999383

r id[66, Intercept]
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1.0000640
sd id Intercept
1.0001294
r Fall[F2,Intercept]

0.9999707

r Fall[F4,Intercept]
0.9999879

r Fall[F6,Intercept]
1.0000163

r Fall[F8, Intercept]
0.9999965

r id[61l,Intercept]
1.0000185

r id[63, Intercept]
0.9999110

r id[65,Intercept]
0.9999164
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0.9999634
r 1d[68, Intercept]
0.9999476
r 1id[70,Intercept]
0.9999510
r id[73,Intercept]
1.0000146
r id[75,Intercept]
0.9999417
r id[77,Intercept]
0.9999946
r i1id[80,Intercept]
1.0000161
r id[82,Intercept]
0.9999603
r i1d[85,Intercept]
0.9999590
r i1d[87,Intercept]
0.9999493
r i1id[89, Intercept]
0.9999817
r 1id[92, Intercept]
1.0000470
r id[94, Intercept]
0.9999360
r 1id[96, Intercept]
0.9999963
r 1d[98, Intercept]
1.0000122
r id[100, Intercept]
1.0000398
r 1d[102, Intercept]
0.9999829
r 1d[104, Intercept]
0.9999724
r 1d[106, Intercept]

1.0000985
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0.9999679
r 1d[69, Intercept]
0.9999953
r id[71,Intercept]
0.9999842
r id[74,Intercept]
1.0000124
r id[76,Intercept]
1.0000023
r 1id[79,Intercept]
0.9999893
r id[81, Intercept]
0.9999759
r id[84,Intercept]
1.0000150
r i1id[86,Intercept]
0.9999360
r 1d[88, Intercept]
0.9999704
r 1d[90,Intercept]
0.9999967
r id[93, Intercept]
0.9999863
r 1id[95, Intercept]
0.9999952
r id[97,Intercept]
1.0000516
r 1id[99, Intercept]
0.9999988
r id[101, Intercept]
1.0000522
r 1d[103, Intercept]
1.0000362
r 1d[105, Intercept]
0.9999667
r 1d[107,Intercept]

1.0000017
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r id[108, Intercept]

1.0000370

r id[110, Intercept]

0.9999289

r id[116, Intercept]

0.9999584

r id[118, Intercept]

0.9999448

r id[120, Intercept]

0.9999621

r id[122, Intercept]

1.0000344

r id[124,Intercept]

0.9999643

1lp

1.0002700

8.8.1.1.3 Effective Sample Size
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r id[109, Intercept]

0.9999923

r id[115, Intercept]

1.0000245

r id[117,Intercept]

0.9999832

r id[119, Intercept]

0.9999714

r id[121, Intercept]

0.9999848

r id[123, Intercept]

1.0000069
lprior

1.0002524

parameter neff ratio eff sample

b Intercept

b RandomisierunglIntervention

sd Fall Intercept
sd id Intercept

r Fall[F1l, Intercept]
r Fall[F2,Intercept]
r Fall[F3,Intercept]
r Fall[F4, Intercept]
r Fall[F5,Intercept]
r Fall[F6,Intercept]
r Fall[F7,Intercept]
r Fall[F8, Intercept]
r 1d[60, Intercept]

r id[61l,Intercept]

r id[62,Intercept]

r 1d[63, Intercept]

r id[64, Intercept]

r id[65,Intercept]

0.4407288
1.2571605
0.3861345
0.3514035
0.5881116
0.5946350
0.5207158
0.4989752
0.5031146
0.4999685
0.5118850
0.5227071
1.0862369
0.9210614
0.9631781
1.2085304
1.2569549
1.2624371
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8815
25143

7723

7028
11762
11893
10414

9980
10062

9999
10238
10454
21725
18421
19264
24171
25139
25249
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35
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44
45
46
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49
50
51
52
53
54
55

r id[66, Intercept]
r id[67,Intercept]
r 1d[68, Intercept]
r 1d[69, Intercept]
r 1d[70,Intercept]
r id[71,Intercept]
r id[73,Intercept]
r id[74,Intercept]
r i1d[75,Intercept]
r id[76,Intercept]
r id[77,Intercept]
r id[79,Intercept]
r 1id[80, Intercept]
r id[81,Intercept]
r 1id[82,Intercept]
r id[84,Intercept]
r 1id[85,Intercept]
r i1id[86,Intercept]
r id[87,Intercept]
r 1d[88, Intercept]
r id[89, Intercept]
r id[90, Intercept]
r id[92,Intercept]
r id[93, Intercept]
r i1d[94, Intercept]
r id[95, Intercept]
r id[96,Intercept]
r id[97,Intercept]
r id[98, Intercept]
r id[99, Intercept]
r id[100, Intercept]
r 1d[101, Intercept]
r id[102, Intercept]
r 1d[103, Intercept]
r id[104, Intercept]
r 1d[105, Intercept]

r id[106, Intercept]

76

.2926012
.9486235
.6880126
.2686861
.9207352
.9552157
.2924531
.2832663
.7054078
.2923371
.3353114
.3343348
.8757292
.2360065
.3747304
.9701233
.9575586
.9300648
.3066090
.9559890
.9390434
.6679609
.2718480
.3575330
.2510631
.3136536
.9911319
.9787999
. 7218932
.3041727
.0307504
.3288185
.7084954
.3473325
.8854628
.2566871
.8775659

25852
18972
13760
25374
18415
19104
25849
25665
14108
25847
26706
26687
17515
24720
27495
19402
19151
18601
26132
19120
18781
13359
25437
27151
25021
26273
19823
19576
14438
26083
20615
26576
14170
26947
17709
25134

17551
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56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

r id[107, Intercept]
r 1d[108, Intercept]
r id[109, Intercept]
r 1id[110, Intercept]
r id[115, Intercept]
r id[116, Intercept]
r id[117,Intercept]
r 1id[118, Intercept]
r id[119, Intercept]
r 1d[120, Intercept]
r id[121, Intercept]
r id[122, Intercept]
r id[123, Intercept]
r id[124, Intercept]

lprior

1p
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.2440204
.9063997
.9019462
.3102273
.3159561
.2514730
.2126784
.3070148
.2401536
.2608699
.3055719
.9107454
.0038066
.2759415
.4190307
.2719013

24880
18128
18039
26205
26319
25029
24254
26140
24803
25217
26111
18215
20076
25519

8381

5438
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Die effektive StichprobengroBe ist nie im auffalligen Bereich New/N <0.1.
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8.8.1.1.4 Monte Carlo Standard Error
Der Monte Carlo Standard Fehler (MCSE) ist ein weiterer Wert fiir die Genauigkeit der Ket-

ten. Er ist definiert als die Standardabweichung der Ketten geteilt durch ihre effektive Stich-

probengrofie (Kruschke 2015, S. 187). Der MSCE ,gibt einen quantitativen Hinweis, wie

grol3 das Rauschen des Schatzwerts ist.”

## Parameter MCSE
#4 1 b Intercept 0.0031957892
## 2 Db RandomisierungIntervention 0.0010553134
## 3 r Fall[F1l,Intercept] 0.0043106331
#4# 4 r Fall[F2,Intercept] 0.0046463957
## 5 r Fall[F3, Intercept] 0.0031493685
## 6 r Fall[F4,Intercept] 0.0030493510
#4# 7 r Fall[F5,Intercept] 0.0032768558
## 8 r Fall[F6, Intercept] 0.0033064239
## O r Fall[F7,Intercept] 0.0032933611
## 10 r Fall[F8, Intercept] 0.0033947359
## 11 r 1id[60,Intercept] 0.0021816776
## 12 r id[61,Intercept] 0.0021804408
## 13 r id[62,Intercept] 0.0014993165
## 14 r id[63,Intercept] 0.0015218275
## 15 r id[64,Intercept] 0.0015122728
## 16 r id[65,Intercept] 0.0013167097
## 17 r id[66,Intercept] 0.0013213474
## 18 r id[67,Intercept] 0.0014140983
## 19 r id[68,Intercept] 0.0015404807
## 20 r id[69,Intercept] 0.0014869663
## 21 r id[70,Intercept] 0.0018851215
## 22 r id[71,Intercept] 0.0013916540
## 23 r id[73,Intercept] 0.0015302994
## 24 r id[74,Intercept] 0.0015055546
## 25 r id[75,Intercept] 0.0015733549
## 26 r id[76,Intercept] 0.0012895995
## 27 r id[77,Intercept] 0.0017253971
## 28 r id[79,Intercept] 0.0012733230
## 29 r id[80,Intercept] 0.0013463422
## 30 r id[81,Intercept] 0.0012842805
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31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

r 1d[82,Intercept]
r 1id[84,Intercept]
r 1d[85,Intercept]
r 1d[86,Intercept]
r 1d[87,Intercept]
r 1d[88, Intercept]
r 1d[89, Intercept]
r 1d[90, Intercept]
r 1d[92, Intercept]
r 1d[93, Intercept]
r 1id[94, Intercept]
r 1d[95,Intercept]
r 1d[96, Intercept]
r 1d[97,Intercept]
r 1d[98, Intercept]
r 1d[99, Intercept]
r 1id[100, Intercept]
r id[101, Intercept]
r 1id[102, Intercept]
r id[103, Intercept]
r id[104, Intercept]
r id[105, Intercept]
r id[106, Intercept]
r id[107, Intercept]
r id[108, Intercept]
r id[109, Intercept]
r id[110, Intercept]
r id[115, Intercept]
r id[116, Intercept]
r id[117,Intercept]
r id[118, Intercept]
r 1d[119, Intercept]
r id[120, Intercept]
r id[121, Intercept]
r id[122, Intercept]
r 1d[123,Intercept]

r id[124, Intercept]
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.0015376039
.0014218665
.0013417768
.0015843473
.0014964292
.0016163599
.0013889315
.0018160349
.0015075030
.0017938755
.0012971683
.0012505045
.0014197833
.0013834469
.0017588462
.0014811819
.0018362031
.0012773962
.0017543932
.0012815115
.0018534395
.0012717891
.0016880630
.0013231957
.0017001745
.0014060757
.0015279090
.0015512028
.0012758978
.0012836992
.0013008018
.0013195859
.0012750389
.0013076476
.0013782959
.0013705615
.0015318298



## 68 sd Fall Intercept 0.0019434809

## 69 sd _id Intercept 0.0008026692

8.8.1.1.5 Autocorrelation

b_Randomisierunglntervention
1.0 7
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0.0
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0.0

1.0
0.54

Autocorrelation
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5 10 15 20
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e

8.8.1.2 Posterior predictive check
Posterior predictive checks bedeuten “replizierte Daten unter Annahme des erstellten

Models zu simulieren und diese dann mit den erhobenen Daten zu vergleichen® (Gelman
und Hill 2007, S. 158). Posterior predicitve checks konnen verwendet werden, um “nach
systematischen Abweichungen zwischen den echten und den simulierten Daten zu su-

chen” (Gelman 2013, S. 169).

8.9.1.2.1 Gesamte Stichprobe

## “stat bin()  using “bins = 30 . Pick better value with “binwidth’.
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T = mean
T(Yrep)

| »

: : : : s
0.60 0.65 0.70 0.75 0.80
Probability of correct classification

8.9.1.2.2Nach Gruppen

## “stat bin() " using ‘bins = 30°. Pick better value with “binwidth’.

Kontrolle Intervention
T =mean
T(yrep)
| v
06 07 08 06 07 08

Probability of correct classification
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8.8.2 Modell mit ,,Schwierigkeit” als abhangiger Variable (Forschungsfrage 2)

8.8.2.1 Konvergenz des MCMC-Samplings

8.8.2.1.1 Traceplots
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8.8.2.1.2 Potential Scale Reduction Rhat

#4# b Intercept[1]
## 1.0000480
## b Intercept[3]
## 1.0000232
## sd _Fall Intercept
## 1.0000857
## disc
## NaN
## r Fall[F2,Intercept]
## 1.0000137
## r Fall[F4,Intercept]
## 1.0000183
## r Fall[F6,Intercept]
#4 1.0000529
#4# r Fall[F8, Intercept]
#4 1.0000463
#4# r id[61, Intercept]
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b Intercept[2]

1.0000653

b RandomisierungIntervention

1.0000928

sd_id

Intercept

1.0001632

r Fall[F1l,Intercept]

1.0000440

r Fall[F3, Intercept]

1.0000309

r Fall[F5, Intercept]

1.0000319

r Fall[F7,Intercept]

1.0000033

r 1id[60, Intercept]

1.0000022

r id[62,Intercept]
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##
i
##
i
##
i
##
i
##
i
i
##
i
##
i
##
i
##
i
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
i
##
i
##
i
##

0.9999381
r id[63, Intercept]
0.9999589
r id[65,Intercept]
0.9999297
r id[67,Intercept]
1.0000309
r 1id[69, Intercept]
0.9999459
r id[71,Intercept]
1.0001209
r id[74,Intercept]
1.0000000
r id[76,Intercept]
0.9999497
r id[79,Intercept]
1.0000534
r id[81,Intercept]
1.0000144
r id[84,Intercept]
1.0000131
r id[86,Intercept]
0.9999353
r i1id[88, Intercept]
0.9999775
r 1id[90, Intercept]
1.0000109
r id[93, Intercept]
0.9999558
r id[95, Intercept]
1.0000230
r 1d[97,Intercept]
0.9999567
r 1d[99, Intercept]
1.0001407
r 1d[101, Intercept]

1.0000643
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0.9999769
r id[64,Intercept]
0.9999635
r 1id[66,Intercept]
1.0000836
r 1id[68, Intercept]
0.9999604
r 1id[70,Intercept]
0.9999529
r id[73,Intercept]
1.0000548
r i1d[75,Intercept]
1.0000524
r id[77,Intercept]
1.0000286
r 1d[80,Intercept]
0.9999365
r id[82,Intercept]
0.9999696
r i1d[85,Intercept]
0.9999809
r id[87,Intercept]
0.9999392
r 1id[89, Intercept]
0.9999391
r id[92, Intercept]
0.9999704
r 1id[94, Intercept]
1.0001892
r id[96, Intercept]
1.0000592
r 1d[98, Intercept]
1.0000668
r 1d[100, Intercept]
0.9999704
r 1d[102, Intercept]

0.9999529



##
i
##
i
##
i
##
i
##
i
i
##
i
##
i
##
i
##
i
##

r id[103, Intercept]

0.9999428

r id[105, Intercept]

0.9999288

r id[107, Intercept]

0.9999121

r id[109, Intercept]

1.0000847

r id[115, Intercept]

1.0000353

r id[117,Intercept]

0.9999768

r id[119, Intercept]

1.0000322

r id[121, Intercept]

1.0000210

r id[123, Intercept]

0.9999945
lprior

1.0000128

8.8.2.1.3 Effective Sample Size

##
##
##
##
##
##
##
i
##
i
i
##
i
##
##

10
11
12
13
14

r id[104, Intercept]

0.9999812

r id[106, Intercept]

1.0000976

r id[108, Intercept]

0.9999395

r id[110, Intercept]

1.0000606

r id[116, Intercept]

1.0000322

r id[118, Intercept]

1.0000528

r 1id[120, Intercept]

0.9999375

r id[122, Intercept]

1.0000451

r id[124,Intercept]

0.9999861

1lp
1.0004274

parameter neff ratio eff sample

b Intercept[1]
b Intercept[2]

b Intercept[3]

b RandomisierungIntervention

sd Fall Intercept
sd id Intercept
disc

r Fall[F1l, Intercept]
r Fall[F2,Intercept]
r Fall[F3, Intercept]
r Fall[F4, Intercept]
r Fall[F5, Intercept]
r Fall[F6,Intercept]

r Fall[F7,Intercept]

0.
0.
0.
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4397613
4363049
4875476

.4420907
.3422338
.2994295

NaN

.5400117
.5676129
.5722159
.5750776
.5857929
.5819203
.5917109

8795
8726
9751
8842
6845
5989
NaN
10800
11352
11444
11502
11716
11638
11834
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i
##
i
##
i
##
i
##
i
i
##
i
##
i
##
i
##
i
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
##
i
##
i
##
i
##

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

51

r Fall[F8,Intercept]

r 1id[60, Intercept]
r id[61l,Intercept]
r 1id[62,Intercept]
r i1d[63,Intercept]
r id[64,Intercept]
r id[65,Intercept]
r 1id[66,Intercept]
r id[67,Intercept]
r 1d[68, Intercept]
r 1id[69, Intercept]
r 1d[70,Intercept]
r id[71,Intercept]
r i1d[73,Intercept]
r id[74,Intercept]
r id[75,Intercept]
r id[76,Intercept]
r id[77,Intercept]
r id[79,Intercept]
r 1d[80,Intercept]
r id[81,Intercept]
r id[82,Intercept]
r id[84,Intercept]
r id[85,Intercept]
r id[86,Intercept]
r id[87,Intercept]
r 1d[88, Intercept]
r 1id[89, Intercept]
r id[90,Intercept]
r id[92, Intercept]
r id[93, Intercept]
r 1d[94, Intercept]
r id[95, Intercept]
r 1d[96, Intercept]
r id[97, Intercept]
r 1d[98, Intercept]

r id[99, Intercept]
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.6087049
.2442302
.3148696
.24939%46
.2356552
.1895170
.2022914
.1683138
.2051957
.2448910
.2363603
.2613902
.1821919
.2210657
.1833027
.2049129
.2106484
.2210072
.2062724
.2368854
.1923674
.9449207
.9913726
.1619767
.3249978
.2394397
.2785556
.3407665
.2628506
.0808151
.2039697
.7384422
.0644564
.1960995
.2068288
.2583559
.1836987

12174
24885
26297
24988
24713
23790
24046
23366
24104
24898
24727
25228
23644
24421
23666
24098
24213
24420
24125
24738
23847
18898
19827
23240
26500
24789
25571
26815
25257
21616
24079
14769
21289
23922
24137
25167
23674
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i
##
i
##
i
##
i
##
i
i
##
i
##
i
##
i
##
i
##
##
##
##

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74

r id[100, Intercept]
r 1id[101, Intercept]
r id[102, Intercept]
r 1id[103, Intercept]
r id[104, Intercept]
r 1id[105, Intercept]
r id[106, Intercept]
r 1id[107, Intercept]
r i1d[108, Intercept]
r 1id[109, Intercept]
r id[110, Intercept]
r id[115, Intercept]
r id[116, Intercept]
r id[117, Intercept]
r id[118, Intercept]
r id[119, Intercept]
r 1id[120, Intercept]
r id[121, Intercept]
r id[122, Intercept]
r id[123, Intercept]
r id[124,Intercept]

lprior

lp
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.2727955
.2484443
.2331970
.1870220
.1508238
.5070769
.9683590
.2401845
.1637855
.2277348
.3171003
.2793600
.2247599
1617216
.2517428
.2346422
.2146709
.2900113
.2320642
.2910298
.2626522
.4956228
.2040528

25456
24969
24664
23740
23016
30142
19367
24804
23276
24555
26342
25587
24495
23234
25035
24693
24293
25800
24641
25821
25253

9912

4081



Neﬂ‘/ N

Die effektive Stichprobengrofie ist nie im auffalligen Bereich New/N <0.1.
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8.8.2.1.4 Monte Carlo Standard Error

i
##
i
##
##
i
##
i
##
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##
i
##
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i
##
i
##
##
##
##
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##
##
##
##
##
i
##
i
##
i
##
##

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

Parameter

b Intercept[1]

b Intercept[2]

b Intercept[3]

b RandomisierunglIntervention
r Fall[F1l,Intercept]
r Fall[F2,Intercept]
r Fall[F3,Intercept]
r Fall[F4, Intercept]
r Fall[F5, Intercept]
r Fall[F6, Intercept]
r Fall[F7,Intercept]
r Fall[F8, Intercept]
r 1id[60, Intercept]

r id[61l,Intercept]

r id[62,Intercept]

r id[63,Intercept]

r id[64,Intercept]

r id[65,Intercept]

r id[66, Intercept]

r id[67,Intercept]

r id[68,Intercept]

r 1id[69, Intercept]

r id[70,Intercept]

r id[71,Intercept]

r id[73,Intercept]

r id[74,Intercept]

r id[75,Intercept]

r 1d[76,Intercept]

r id[77,Intercept]

r 1d[79,Intercept]

r id[80, Intercept]

r 1id[81, Intercept]

r id[82,Intercept]

r id[84, Intercept]
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MCSE

.0031875666
.0029288978
.0029937741
.0027696033
.0033661564
.0033688342
.0025523964
.0024512644
.0024795803
.0024276922
.0024703806
.0024442697
.0039170962
.0041540386
.0027224593
.0026757183
.0026913259
.0028126372
.0028019835
.0027972999
.0028460387
.0028693449
.0027269721
.0028155411
.0028170198
.0029019667
.0028453076
.0028326852
.0027646631
.0033023881
.0028387866
.0028328985
.0032142498
.0030384140
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35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

r i1d[85, Intercept]
r 1d[86,Intercept]
r 1d[87,Intercept]
r 1d[88, Intercept]
r 1id[89, Intercept]
r 1d[90, Intercept]
r 1d[92, Intercept]
r 1d[93, Intercept]
r i1d[94, Intercept]
r 1id[95,Intercept]
r 1d[96, Intercept]
r 1d[97,Intercept]
r 1d[98, Intercept]
r 1d[99, Intercept]
r 1id[100, Intercept]
r id[101, Intercept]
r 1id[102, Intercept]
r id[103, Intercept]
r 1id[104, Intercept]
r id[105, Intercept]
r id[106, Intercept]
r id[107, Intercept]
r id[108, Intercept]
r id[109, Intercept]
r id[110, Intercept]
r id[115, Intercept]
r id[116, Intercept]
r id[117,Intercept]
r id[118, Intercept]
r id[119, Intercept]
r id[120, Intercept]
r id[121, Intercept]
r id[122, Intercept]
r 1d[123,Intercept]
r id[124,Intercept]

sd Fall Intercept
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.0030762056
.0032338333
.0027657581
.0027134348
.0027792588
.0027345591
.0027644687
.0028115538
.0039554385
.0033637997
.0036624674
.0029994536
.0028030295
.0027835624
.0030350162
.0029063575
.0027590269
.0027540148
.0027676692
.0035775110
.0033147571
.0024417619
.0034112595
.0027444901
.0029307513
.0030503482
.0026403652
.0027095706
.0028750246
.0029540663
.0027667774
.0028418466
.0029363562
.0028839597
.0028171412

.0013190418



## 71

sd_id Intercept 0.0007907078

8.8.2.1.5 Autocorrelation

Autocorrelation
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8.8.2.2 Posterior predictive check

8.8.2.2.1 Gesamte Stichprobe

200 -
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Kontrolle Intervention
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