INITIATIVE ,,KLUG ENTSCHEIDEN*

Gegen Unter- und Uberversorgung

Die Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) verfolgt mit inrer Initiative
,Klug entscheiden” das Ziel, diagnostische und therapeutische MalBnahmen zu
identifizieren, die haufig nicht fachgerecht erbracht werden.

E in wesentliches Ziel der Deut-
schen Gesellschaft flr Innere
Medizin (DGIM) ist die kontinu-
ierliche und nachhaltige Verbesse-
rung der medizinischen Versor-
gung. Wahrend die aktuellen Mag-
nahmen der Qualitatssicherung von
politischer Seite auf Struktur- und
Ergebnisqualitat fokussiert sind,
mochte die DGIM mit ihrer Quali-

Klug entscheiden

tatsoffensive ,,Klug entscheiden*
auf die Relevanz der Indikations-
qualitat hinweisen und diese sicher-
stellen. Schlieflich kann ein Be-
handlungsergebnis nur dann als
wirklich gut betrachtet werden,
wenn auch die Indikation stimmt.
»Klug entscheiden* identifiziert
wichtige evidenzbasierte Malinah-
men der Diagnostik und Therapie,

die hdufig nicht fachgerecht er-
bracht werden (1). Darunter versteht
man einerseits wissenschaftlich be-
legte diagnostische/therapeutische
MaRnahmen, die zu selten angebo-
ten werden (Unterversorgung) und
andererseits  Leistungen, die er-
bracht werden, obwohl sie wissen-
schaftlich fur die individuelle Situa-
tion als unwirksam erkannt wurden
und deshalb nicht angewendet wer-
den sollten (Uberversorgung).

Die Initiative der DGIM st in-
spiriert durch das amerikanische
Choosing-Wisely-Programm,  das
2012 vom American Board of Inter-
nal Medicine (ABMI) ins Leben
gerufen wurde. Dieses Programm
adressiert ausschlieRlich den As-
pekt der Uberversorgung, indem
mehr als 50 Fachgesellschaften je-
weils ,, Top-5-Listen” (Negativlis-
ten) erstellt haben (2-4).

Nach DGIM-Kriterien ist Uber-
versorgung (Uberflissige Leistung)

definiert als eine diagnostische/the-
rapeutische MalRnahme, die héufig
durchgefiihrt wird, obwohl sie nach-
weislich nicht nutzbringend oder
sogar schédlich ist. Hieraus resultiert
eine Negativempfehlung. Unter-
versorgung (unterlassene Leistung)
ist eine diagnostische/therapeuti-
sche MaRnahme, die haufig nicht
durchgefiihrt wird, obwohl sie nach-
weislich fur den Patienten sinnvoll
ist. Hieraus resultiert eine Positiv-
empfehlung. Uber- und Unterver-
sorgung sind daher einerseits cha-
rakterisiert durch die vorhandene
Evidenz, andererseits durch die
Haufigkeit der Fehlversorgung.

® (berversorgung: Haufig
durchgefiihrte MalRnahme, die wis-
senschaftlich nachweislich nicht
nutzbringend ist. Es resultiert eine
Negativempfehlung.

® Unterversorgung: Haufig un-
terlassene MaRnahme, deren Nut-
zen wissenschaftlich belegt ist.
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Hieraus resultiert eine Positivemp-
fehlung.

Wie kommt es zur Uber- oder

Unterversorgung?

Zur wissenschaftlich korrekten In-
dikationsstellung sind in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche Leitli-
nien entwickelt worden, die ge-
wichtet nach Evidenz- und Emp-
fehlungsgraden Diagnose und The-
rapieverfahren einstufen. Es stellt
sich daher die Frage, weshalb es
dennoch zu Uber- oder Unterver-
sorgung kommt. Ein naheliegender
Grund konnte die Unkenntnis der
Leitlinien oder der aktuellen Publi-
kationslage darstellen. Gerade in
Anbetracht der Flle und des Um-
fangs von Leitlinien und der rasan-
ten Entwicklung von neuen Diag-
nose- und Behandlungsverfahren,
die noch nicht Eingang in Leitlini-
en gefunden haben, ist es bei
gleichzeitig zunehmender Arbeits-
verdichtung nahezu unmdglich, in
allen Aspekten auf dem Laufenden
Zu sein.

Entsprechend wurde in einer
kirzlichen Publikation vorgeschla-
gen, dass Leitlinien in Zukunft aus-
schlieRlich  MaRnahmen hdéchster
Empfehlungsgrade und Mafnah-
men, die klar nicht empfohlen wer-
den, beinhalten sollten (5). Weiter
konnte als Ursache der Unterversor-
gung auch die Sorge der Arzte vor
finanziellen Verlusten oder Regress-
forderungen eine Rolle spielen. Im
Falle der Uberversorgung kommen
noch weitere Aspekte in Betracht.

So werden selbst in Leitlinien
Negativempfehlungn deutlich sel-
tener formuliert als Positivempfeh-
lungen. Ahnlich steht es um die
Praxis der medizinischen Aus-,
Weiter- und Fortbildung, in der das
»Machbare* im Vordergrund steht.
Bereits im Medizinstudium liegt
der Fokus ganz (berwiegend da-
rauf, was an diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen mdog-
lich ist. Zu kurz kommt die Fokus-
sierung auf das individuell Sinnvol-
le oder gar die Betrachtung dessen,
was nicht erforderlich, nicht sinn-
voll oder gar schadlich ist. So geht
auch der neue Nationale Kompe-
tenzbasierte Lernzielkatalog Medi-
zin (NKLM) nur an einer Stelle da-

rauf ein, dass ,,. . . . die Absolventin-
nen und der Absolvent...Unter-
suchungsmethoden evidenzbasiert,
effektiv, ressourcenbewuBt und
ethisch  fundiert auswdahlen...“.
Andere mogliche Griinde fiir Uber-
versorgung liegen in der Angst vor
Behandlungsfehlern, einer zuneh-
menden  Arbeitsverdichtung, im
Anspruchsverhalten der Patienten
und schlieflich auch in Fehlanrei-
zen durch unser Vergitungssystem
im Gesundheitswesen. Die Sorge,
einen Behandlungsfehler zu ma-
chen beziehungsweise dem Patien-
ten nicht medizinisch gerecht wer-
den zu kdnnen, ist ein leicht nach-
vollziehbarer Grund, ,,sicherheits-
halber etwas mehr zu machen”.

In &hnlicher Weise konnte der
Wunsch nach Ausschluss einer
schwerwiegenden Erkrankung, selbst
bei niedriger Wahrscheinlichkeit
derselben, Ursache dafur sein, lie-
ber noch eine weitere diagnosti-
sche MalRnahme zu ergreifen (6).
Nicht selten treten unsere Patienten
mit einer konkreten Erwartungs-
haltung fur die Durchfuhrung von
diagnostischen oder therapeuti-
schen MaBnahmen an uns heran.
Um den Patienten nicht zu enttdu-
schen oder vielleicht auch, weil die
Zeit  zum ausfihrlichen Pa-
tientengespréch fehlt, wird dem
Wunsch des Patienten stattgege-
ben. SchlieRlich sind in unserem
Finanzierungssystem in der Regel
technische Leistungen héher ver-
gutet, wahrend das arztliche Ge-
spréch ,,nichts mehr zahlt“.

Wie die Empfehlungen erstelit
Wwurden

Die internistischen Schwerpunkte
beziehungsweise assoziierten Fach-
gesellschaften (Kasten) wurden ge-
beten, aus ihren Bereichen jeweils
funf Positiv- und funf Negativ-Klug-
entscheiden-Empfehlungen (KEE)
zu erarbeiten. Dabei sollte eine
KEE eindeutig wissenschaftlich be-
legt sein und die zugrundeliegende
Uber- oder Unterversorgung sollte
nach Einschatzung der Experten
haufig vorkommen. Unter diesen
\orgaben haben die verschiedenen
Fachgesellschaften  unterschiedli-
che Verfahren fir die Erstellung der
KEE entwickelt, die in den einzel-
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nen \eroffentlichungen dargelegt
werden. Flankierend stand das Ma-
nual der AWMF ,,Entwicklung von
Empfehlungen im Rahmen der Ini-
tiative Gemeinsam klug entschei-
den“ zur Verfiigung. Das Manual
wurde unter DGIM-Mitarbeit ent-
wickelt und ist als Hilfestellung fir
die Erstellung von KEE gedacht
(7). In mehreren Konsensuskonfe-
renzen, bei denen Experten aller
Fachgesellschaften und eine Patien-
tenvertreterin (siehe Anhang) zuge-
gen waren, wurden die verschiede-
nen KEE diskutiert, Formulierun-
gen und \ereinheitlichungen wur-
den festgelegt. Nach entsprechen-
der Revision erfolgte die multidis-
ziplindre Konsentierung der einzel-
nen KEE der Fachgesellschaften.
Als entscheidende Voraussetzungen
fur DGIM-Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen wurden die folgenden
Kriterien festgelegt:

® Evidenzgrundlage: in der Re-
gel eine (oder mehrere) addquate,
publizierte Studie. Im Ausnahme-
fall Expertenmeinung aus einer
hochrangigen Leitlinie.

® Einschatzung durch die Kon-
sensuskommission, dass die Fehl-
versorgung haufig stattfindet.

® Konsentierung der KEE durch
die Konsensuskommission.

Was verspricht sich die DGIM
von ,,Klug entscheiden®?

Die KEE sollen eine Hilfe bei der
Indikationsstellung zu diagnosti-
schen und therapeutischen MaR-
nahmen darstellen. Sie sollen aber
auch grundsatzlich sensibilisieren,
klug zu entscheiden und nicht im-
mer alles Machbare durchzufiihren.
Die DGIM-Initiative soll zum Dia-
log zwischen Arzten und Patienten
anregen Uber MalRnahmen, die zu
haufig oder zu selten durchgefuhrt
werden. Sie soll somit nachhaltig
zur Verbesserung der Indikations-
qualitdt beitragen. Die Relevanz
des ,,gezielten Unterlassens* wird
am Beispiel der Antibiotikaresis-
tenz besonders deutlich. Der ge-
rechtfertigte Verzicht auf eine Anti-
biotikatherapie schitzt nicht nur
den Patienten vor mdglichen Ne-
benwirkungen, sondern tragt auch
zur Verhinderung von Antibiotika-
resistenzen bei (8). Der Verzicht auf
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unndtige Diagnostik vermeidet au-
Rerdem Zufallsbefunde, die in den
meisten Fallen neue (aber unnétige)
Diagnostik und Therapie nach sich
ziehen. Die KEE wollen dartber hi-
naus neue Wege zur Arzt-Patienten-
Interaktion erdffnen. Deshalb sol-
len sie nicht nur der Fachwelt durch
Publikationen, Kongresse und Fort-
bildungsveranstaltungen vermittelt
werden, sondern auch Patienten zu-
géanglich gemacht und aktiv ange-
boten werden. KEE konnen dann
auch direkt Teil des Arzt-Patienten-
Gespraches sein.

Um eine breite Akzeptanz zu er-
halten, erscheint die eindeutige
wissenschaftliche Evidenz  der
KEE, basierend in aller Regel auf
einer klinischen Studie und Publi-
kation, eine wesentliche \oraus-
setzung darzustellen. KEE nach
DGIM kénnen daher nur fur solche
medizinische Sachverhalte erstellt
werden, fur die eindeutige Studien-
daten vorliegen und ein multidis-
ziplindrer  Expertenkonsens  be-
steht. So kann ein fehlender Nut-
zennachweis alleine zu keiner
Negativempfehlung flhren, solan-
ge keine Studiendaten vorhanden
sind. KEE unterliegen wie Leitlini-
en der wissenschaftlichen Dyna-
mik. Sie missen verandert werden,
wenn neue Studienergebnisse zu
einer anderen Erkenntnislage fiih-
ren. Entsprechende Beispiele lie-
gen aus der amerikanischen Choo-
sing-Wisely-Initiative vor (9). Ne-
ben der klaren wissenschaftlichen
Evidenz sollte fir KEE der Sach-
verhalt gegeben sein, dass die ent-

sprechende Uber- oder Unterver-
sorgung héufig erfolgt. Da fiir die
meisten diagnostischen und thera-
peutischen MalRnahmen in Deutsch-
land aber keine genauen \ersor-
gungsdaten vorliegen, beruhen die
meisten KEE diesbeziiglich auf Ex-
pertenkonsens. Hier wdre in Zu-
kunft eine gezielte Datenerhebung
im Sinne von Versorgungsforschung
wiinschenswert.

Empfehlungen ohne Studien-
basis: Im Laufe des Konsensus-
prozesses wurde deutlich, dass fiir
einige Empfehlungen der Fachge-
sellschaften keine klaren wissen-
schaftlichen Evidenzen basierend
auf Publikationen von klinischen
Studien vorliegen. In diesen Fél-
len wurden also von den Fachge-
sellschaften diagnostische/thera-
peutische MaBRnahmen identifi-
ziert, die nach Expertenmeinung
h&ufig nicht fachgerecht erbracht
werden, auf die aber zur Verbesse-
rung der \ersorgungsqualitat in
&hnlicher Weise wie auf KEE auf-
merksam gemacht werden sollte.

Diese Empfehlungen werden
aus Leitlinien mit klarer Experten-
empfehlung Ubernommen. Ent-
sprechende Situationen traten be-
sonders haufig in der Palliativme-
dizin und in der Geriatrie auf, weil
hier vielfach keine klinischen Stu-
diendaten vorliegen beziehungs-
weise aus ethischen Griinden auch
gar nicht erbracht werden kénnen.
Es war der einhellige Wunsch der
Konsensuskonferenzen, auch die-
se Empfehlungen zu veroffent-
lichen, allerdings unter eindeuti-

; 1. Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie (DGI)
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2. Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE)
3. Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP)
4. Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie (DGA)

5. Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh)

6. Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie (DGK),

7. Deutsche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs-

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

8. Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)

9. Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin (DGIIN)
10. Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO)
11. Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DDG)

12. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)

gem Hinweis auf die fehlende Stu-
dienbasis.

Was die KEE nicht sein sollen
® Die KEE sollen keinen Ersatz
fir Leitlinien darstellen und wie
Leitlinienempfehlungen sollen sie
keinen Richtliniencharakter haben.
® Sie ersetzen nicht die individu-
elle Entscheidung aufgrund der spe-
zifischen Situation des einzelnen Pa-
tienten und der Erfahrung des Arztes.
® KEE sind nicht vollstandig,
sie sind weder fur Priorisierungs-
noch fir Rationierungsiiberlegun-
gen geeignet.
® KEE konnen durch Kosten-
einsparung Ressourcen freisetzen,
sie sind aber nicht 6konomisch mo-
tiviert, sondern allein dem Ziel ver-
pflichtet, die Versorgungsqualitat
zu verbessern.

Wie geht es weiter?

® Die von den internistischen
Fachgesellschaften in Kooperation
mit der DGIM erarbeiteten und
konsentierten KEE werden nach-
einander im Deutschen Arzte-
blatt verdffentlicht (siehe Kasten).

® KEE sollen im Rahmen von
Kongressen und Fortbildungsver-
anstaltungen vermittelt werden.

® In Zukunft sollen KEE paral-
lel mit der Erstellung neuer Leitlini-
en entwickelt werden.

® Die DGIM fordert dartiber hi-
naus ein Forschungsprojekt mit dem
Ziel, KEE bereits in der Ausbildung
von Medizinstudenten zu verankern.
Es bleibt zu hoffen, dass auch die
Politik und die Kostentrdger KEE
im Sinne einer Verbesserung der Pa-
tientenversorgung unterstitzen.

® SchlieBlich bedarf es in der
Zukunft einer wissenschaftlichen
Untersuchung, um zu ermitteln, ob
die ,Klug entscheiden*-Empfeh-
lungen tatsachlich zu einer Verbes-
serung der Indikationsqualitdt ge-
fuhrt haben. ]
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