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Mit Leitlinien, Shared Decision Making und Choosing
Wisely gegen Uber-, Unter- und Fehlversorgung?

von Corinna Schaefer!und David Klemperer?

Medizinisch nicht erkldrbare Versorgungsunterschiede
sind seit Jahrzehnten bekannt und als ein Hinweis darauf
zu verstehen, dass die Indikationsstellung fiir medizinische
Interventionen nicht immer den Interessen der Patienten
entspricht. Damit einher gehen Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung. Im Beitrag wird das Potenzial zur Verbesserung
der Indikationsstellung folgender drei Instrumente eror-
tert:

* Bereitstellung vertrauenswiirdiger Evidenz in Leitlinien

+ Shared Decision Making von Patient und Arzt mit Verein-
barung einer Zielsetzung, die den objektiven und subjek-
tiven Bedarf des Patienten berticksichtigt

+ Choosing-Wisely-Empfehlungen zur Vermeidung von
unniitzen Interventionen und zur Minderung von Uber-
Versorgung

Schliisselwérter: Leitlinien, Shared Decision Making,
Choosing Wisely, Uberversorgung, Unterversorgung,
Zielsetzung

1 Ein Fakt: Uber-, Unter- und
Fehlversorgung

Zur Zuordnung von Leistungen in die Kategorien Uberver-
sorgung und Unterversorgung ist eine Definition von ,rich-
tiger Versorgung“ erforderlich. Unter ,richtiger Versorgung
wird eine Versorgung verstanden, die dem objektiven und
subjektiven Bedarf eines Patienten entspricht. Objektiv ist
ein Bedarf, wenn eine medizinische Intervention in belast-
baren Studien einen Nutzen erwarten lasst, der die Schaden
iiberwiegt. Als subjektiver Bedarf wird die Praferenz des

Some differences in the supply of medical services are
inexplicable, yet they have persisted for decades. Their exis-
tence points to the fact that medical indications preceding
medical interventions are not always in the interest of the
respective patients. This goes hand in hand with oversup-
ply, undersupply and wrong supply. The article focusses on
three instruments which may improve the quality of medical
indication and discusses their potential:

* Preparation and provision of trustworthy evidence within
guidelines
Shared Decision Making, i.e. patient and doctor jointly
determining what to do, taking into account the patient’s
objective and subjective needs
Choosing Wisely Recommendations in order to prevent
unnecessary interventions and to reduce oversuppy

Keywords: guidelines, Shared Decision Making, Choosing
Wisely, overuse/oversupply, underuse/undersupply,
goal-setting

Patienten angesichts von mehr als einer (Be-)Handlungsop-
tion vor dem Hintergrund seiner individuellen Situation
verstanden.

Der Nachweis fiir Defizite in der Bedarfsgerechtigkeit liegt
seit vielen Jahrzehnten vor: Medizinisch nicht erklarbare Ver-
sorgungsunterschiede wurden bereits 1938 von Glover fur
englische Schulkinder aufgezeigt (Glover 1938). Tonsillekto-
mie-Raten unterschieden sich in verschiedenen Schulbezir-
ken um den Faktor 8 und mehr. Wennberg und seine Arbeits-
gruppe fiithrte diese Art von Untersuchung seit Anfang der
1970er-Jahre bis in die Jetztzeit fort (Fischer 2003).
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In Deutschland tibernahm die Bertelsmann Stiftung in den
2000er-Jahren die Initiative und wies medizinisch nicht be-
griindbare Unterschiede fiir eine Reihe von Interventionen
nach, wie Blinddarmentfernung, Kaiserschnitt, Tonsillektomie
sowie Hiiftgelenks- und Kniegelenksersatz (Nolting 2014).

Generell ist festzustellen, dass die ,richtige” Rate fiir medizini-
sche Interventionen in der Regel keine feste Grofie ist. Sie
ergibt sich aus dem objektiven und subjektiven Bedarf und ist -
wegen der bis heute weitgehend fehlenden Kldrung des sub-
jektiven Bedarfs bei der Entscheidungsfindung und Indikati-
onsstellung — fir viele medizinische Situationen nicht bekannt.
Dessen unbenommen verweisen die regionalen Versorgungs-
unterschiede zweifelsfrei auf Uber- und Unterversorgung.

Mit seinem wegweisenden Gutachten 2000/2001 griff der (da-
mals noch Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen genannte) Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) die Heraus-
forderungen und Probleme der Uber-, Unter-und Fehlversorgung
auf (Deutscher Bundestag 2o01). Diese ist nicht auf Deutschland
beschrinkt, sondern ein weltweites, in allen Arten von Gesund-
heitssystemen anzutreffendes Phanomen (Saini et al. 2017).

2 Arztliche Strategien zur Vermeidung
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Alle drei Arten der nicht angemessenen Versorgung charakteri-
siert gleichermafien, dass die Indikation fiir eine medizinische
Intervention nicht addquat gestellt wurde. Dabei ist genau dies
das Herzstuick drztlicher Tatigkeit: die richtige Indikation stellen.

Mit jeder unangemessenen Indikation ist Schaden fir die
Betroffenen verbunden: entweder, weil wichtige Mafinahmen
unterbleiben oder die falschen ergriffen werden und deshalb
eine mogliche Linderung von Beschwerden verhindert wird,
oder weil Menschen unnétige Interventionen erhalten und
Komplikationen ausgesetzt sind, ohne dass sie von der Maf3-
nahme profitieren kénnten. Beide Szenarien widersprechen
dem obersten arztlichen Prinzip, keinen Schaden zuzufigen.
Sie stehen auch im Widerspruch zur Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs (BGH 1987, Abs. 16aa): ,Der Arzt schuldet sei-
nem Patienten neben einer sorgfaltigen Diagnose die Anwen-
dung einer Therapie, die dem jeweiligen Stand der Medizin
entspricht.“ Die Formulierung, dass der Arzt seinem Patienten
etwas ,schuldet”, macht die Verpflichtung deutlich, drztlicher-
seits wirksame Instrumente gegen unangemessene Indikatio-
nen zu entwickeln und zu implementieren.

Im Folgenden werden drei Konzepte exemplarisch vorge-
stellt, die jeweils eine Chance bieten, Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung entgegenzuwirken:

+ Leitlinien
+ Shared Decision Making
+ Choosing Wisely

Deren Potenzial, aber auch Limitationen im Kontext der
deutschen Gesundheitsversorgung werden schlaglichtartig
beleuchtet.

3 Leitlinien

3.1 Definition

,Leitlinie“ meint allgemein eine Handlungsanleitung, ist
aber — auch im medizinischen Kontext — kein geschiitzter
Begriff. Wenn im Folgenden von Leitlinien die Rede ist, sind
damit im Sinne der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) ,syste-
matisch entwickelte Aussagen, die den gegenwirtigen Er-
kenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungsfindung
von Arzten und Patienten fiir eine angemessene Versorgung
bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstiitzen®,
gemeint (AWMF 2018).

Medizinische Leitlinien werden in Deutschland von den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften entwickelt, zudem
gibt es zwei nationale Leitlinienprogramme: das Pro-
gramm fir Nationale Versorgungsleitlinien (NVL) und das
Leitlinienprogramm Onkologie (OL). Den methodischen
Rahmen fiir Leitlinien gibt die AWMEF, die auch das deut-
sche Leitlinienregister unterhalt, mit ihrem Regelwerk vor.
Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich vor allem auf
sogenannte S3-Leitlinien (darunter auch NVL und OL), die
alle Elemente einer hochwertigen Leitlinie aufweisen: Sie
wurden von einem reprédsentativen, multidisziplinaren
Gremium in einem formalen Konsensprozess entwickelt
und beruhen auf systematisch recherchierter und bewerte-
ter Evidenz (siehe Tabelle 1).

3.2 Wie Leitlinien die richtige Indikation befordern

Leitlinien untersuchen systematisch klinisch relevante
Fragestellungen und setzen diese in eine handlungsleiten-
de Empfehlung um, beispielsweise: Profitieren Menschen
mit akuten Kreuzschmerzen ohne klinische Hinweise auf
einen abwendbar schweren Verlauf von bildgebenden Ver-
fahren? Dazu wird die Evidenz umfassend recherchiert
und anschlieflend beziiglich Aussagesicherheit und klini-
scher Relevanz bewertet. Das multidisziplindre Gremium
wagt Nutzen und Schaden der untersuchten Intervention
ab und setzt sie in den Kontext der deutschen Gesundheits-
versorgung. Aus diesen Uberlegungen leitet es eine Emp-
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TABELLE 1

Leitlinienklassifikation der AWMF

Charakteristika der

Entwicklung

Aufwand

Methodische
Legitimation

Politische
Legitimation

Handlungsempfehlungen | Gremium selektiert, keine | gering niedrig normativ gering
(S1) systematische Entwicklung
Konsensbasierte Gremium reprasentativ, | mittel niedrig normativ hoch
Leitlinien formalisiertes Konsens-
(S2k) verfahren
Evidenzbasierte Leitlinien | Gremium selektiert, hoch hoch normativ gering
(S2e) Evidenzbasierung
Evidenz- und konsens- Gremium reprasentativ, | sehr hoch hoch normativ hoch
basierte Leitlinien Evidenzbasierung und
(S3) formalisiertes Konsens-

verfahren

Es gibt in Deutschland mehrere Klassen von Leitlinien, darunter S3-Leitlinien. Diese weisen alle Elemente einer hochwertigen Leitlinie auf: Sie wurden von einem
reprasentativen, multidisziplinaren Gremium in einem formalen Konsensprozess entwickelt und beruhen auf systematisch recherchierter und bewerteter Evidenz.

fehlung ab, die beschreibt, fiir wen welche Intervention
unter welchen Voraussetzungen infrage kommt. Nach Prii-
fung der Evidenz zur Bildgebung bei akuten Kreuzschmer-
zen kommt die ,Nationale VersorgungsLeitlinie: Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz* von 2017 zur Empfehlung 3-6:
,Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll oh-
ne relevanten Hinweis auf gefahrliche Verlaufe oder ande-
re ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung keine bildgebende Diagnostik
durchgefiihrt werden“ (BAK et al. 2017). Diese Empfehlung
verhindert Uberversorgung bei der (zahlenmiRig grofle-
ren) Patientengruppe mit Kreuzschmerzen ohne spezifi-
sche Ursache. Und sie verhindert Unterversorgung bei
denjenigen, deren Anamnese und klinische Untersuchung

Hinweise auf einen abwendbar schweren Verlauf ergeben
hat.

Jede Leitlinienempfehlung, die klinische Interventionen
sorgfaltig und kritisch bewertet und diese Bewertung in ei-
ne Empfehlung tbersetzt, tut nichts weiter, als die medizi-
nisch angemessene Indikation zu beschreiben. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin geht mit
ihren Leitlinienaktivititen noch einen Schritt weiter: Sie
hat 2019 ihre Leitlinie zum Schutz vor Uber- und Unterver-
sorgung ver6ffentlicht. Dort stellt sie nach einer komplexen
Methodik starke Empfehlungen aus anderen hochwertigen
Leitlinien zusammen, die relevante Probleme von Uber- und
Unterversorgung bei unterschiedlichen Erkrankungen ad-
ressieren (DEGAM 2019).

3.3 Chancen und Limitationen

Leitlinien stehen in einem komplexen Versorgungskontext:
Thre starken Empfehlungen sind Grundlage von Behandlungs-
pfaden oder Disease-Management-Programmen und werden
uber Qualititsindikatoren auch zur Dokumentation der Versor-
gungsqualitdt genutzt. Damit haben einige Leitlinien viel Ein-
fluss auf die Gesundheitsversorgung. Es gibt mittlerweile Evi-
denz, dass ihre Implementierung die Versorgung verbessert;
so werden patientenrelevante Outcomes wie Mortalitdt und
Hospitalisierungen reduziert (unter anderem Wackel et al.
2010). Gleichwohl sind die Barrieren bei der Implementierung
erheblich. Fiir Deutschland fehlen verlassliche Versorgungsda-
ten, inwieweit einzelne Leitlinien tatsdchlich implementiert
sind. Evidenz aus der Versorgungsforschung deutet darauf hin,
dass gerade sogenannte Negativ-Empfehlungen, die von medi-
zinischen Interventionen abraten, von Arzten weniger akzep-
tiert werden und sich daher schlechter implementieren lassen
(Carlsen 2007).

Eine interne Evaluation des NVL-Programms deutet darauf
hin, dass die Implementierung auch dann scheitert, wenn
Empfehlungen persénlichen Uberzeugungen von Arzten wi-
dersprechen. Als weitere Griinde dafiir, Leitlinien nicht zu
nutzen, nannten befragte deutsche Arzte unter anderem die
Einschrdnkung dessen, was sie als , Therapiefreiheit betrach-
ten, praktische Aspekte wie Zeit und Bekanntheit, aber auch
widerspriichliche Aussagen unterschiedlicher Fachgesell-
schaften oder internationaler Leitlinien.
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Vor allem die teils divergierenden Aussagen unterschiedli-
cher Leitlinien geraten zunehmend zu einem Problem. Auch
wenn es internationale Standards fiir die Leitlinienentwick-
lung gibt, so folgen doch langst nicht alle Organisationen
diesen Anforderungen. Unterschiedliche Aussagen von Leit-
linien konnen in der Art der Evidenzaufbereitung, der (Un-)-
Ausgewogenheit der Leitliniengruppe und im mehr oder
minder stringenten Management von Interessenkonflikten
begriindet sein. Dies kann in Bezug auf die Uberversorgung
problematisch werden: Viel diskutierte Beispiele der vergan-
genen Jahre sind die amerikanische Leitlinie zum Bluthoch-
druck des American College of Cardiology (ACC) und der
American Heart Association (AHA) von 2018, die ab einem
Schwellenwert von 120/80 mm Hg die Indikation fiir eine
Behandlung gegeben sieht, oder die europdische Lipid-Leitli-
nie von 2019, die bei einem LDL-Wert tiber 50 mg/dl zur
medikamentosen Behandlung rit. Beide Leitlinien wurden
von jeweils nur einer Fachdisziplin erstellt, die Methodik
wurde vielfach kritisiert (Arzneimittelbrief 2019) und das Ma-
nagement der Interessenkonflikte war zumindest im zweiten
Fall nicht transparent (Leitlinienwatch 2019).

Es gibt mittlerweile Instrumente, die dem entgegenwirken:
Das internationale Leitliniennetzwerk G-I-N hat eine Checklis-
te zum Umgang mit Modifikationen von Krankheitsdefinitio-
nen vorgelegt (Doust et al. 2017). Zum Management von Inte-
ressenkonflikten gibt die AWMEF fiir Deutschland eine sehr
strenge Regel vor (AWMF 2018). Leitlinien, die diese Anforde-
rungen einhalten, formulieren im Vergleich zu weniger robus-
ten Leitlinien eher zurtckhaltende Empfehlungen (Knosalla
2018), die in der Folge zu weniger Uberversorgung fithren.

Bewdhrte Standards fiir die Leitlinienentwicklung existie-
ren, ebenso gut gemachte, vertrauenswiirdige Leitlinien, die
das Potenzial haben, Uber-, Unter- und Fehlversorgung entge-
genzuwirken. Die Schwierigkeit fiir den einzelnen Arzt be-
steht darin, diese hochwertigen Leitlinien zu identifizieren
und weniger verlassliche Leitlinien sicher zu erkennen. Fiir
Deutschland stellt zumindest ein komplexes Auswahl- und
Bewertungsverfahren durch das Institut fir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) sicher,
dass nur hochwertige Leitlinien Grundlage fiir die Gestaltung
der Disease-Management-Programme sind (IQWiG 2017).

4 Shared Decision Making

4.1. Hintergrund

Unterschiedliche umwelt- und personenbezogene Kontextfak-
toren, zu denen soziale Situation, Lebensgewohnheiten oder
Verhaltensmuster, aber auch das personliche Umfeld gehoren,

sind fiir die Gesundheit und die Therapieziele von Betroffenen
von Bedeutung. Werden diese bei der Indikationsstellung nicht
berticksichtigt, kommt es zu unangemessener Versorgung,
selbst wenn die medizinische Indikation korrekt ist. Mulley et
al. beschreiben das Nichtberticksichtigen dieser individuell un-
terschiedlichen Kontextfaktoren als ,silent misdiagnosis* (Mul-
ley et al. 2012). Offenbar tendieren Arzte dazu, fiir ihre Patien-
ten aggressivere und invasivere Mafinahmen vorzuschlagen,
als sie selbst in derselben Situation wihlen wiirden (Ubel et al.
2011). Dass eine Therapiewahl nur angemessen ist, wenn sie
den Bediirfnissen und Lebensumstinden der Betroffenen ent-
spricht, wird angesichts der Fokussierung auf medizinische
Wirksamkeit haufig tibersehen. Eine medizinisch optimale
Behandlung niitzt aber wenig und ist nicht angemessen, wenn
der Patient sie nicht umsetzen kann oder will. Shared Decision
Making (SDM) soll das Gespréach dartiber férdern, was fiir Pati-
enten wirklich wichtig ist und welche Werte und Faktoren die
Indikationsstellung leiten sollen.

4.2 Definition

Partizipative Entscheidungsfindung wird definiert als ein In-
teraktionsprozess mit dem Ziel, unter gleichberechtigter akti-
ver Beteiligung von Patient und Arzt auf Basis geteilter Infor-
mation zu einer gemeinsam verantworteten Ubereinkunft zu
kommen (Hdrter zoos). Arzt und Patient wégen vor einer Ent-
scheidung die unterschiedlichen Optionen ab (von denen eine
immer sein kann, nicht zu intervenieren) und gleichen diese
dann mit den individuellen Vorstellungen und Lebensumstan-
den des Patienten ab (Elwyn 2017). Neben dem Gespréch ist das
wichtigste Instrument des SDM der Einsatz von Entschei-
dungshilfen vor, wahrend oder nach der Konsultation.

4.3 Wie SDM die richtige Indikation beférdert

SDM kann dazu beitragen, dass Menschen medizinische Ent-
scheidungen treffen, die ihrem subjektiven Bedarf entspre-
chen. Dies ist durch Studien belegt: Ein Cochrane Review, der
auf 105 randomisierten kontrollierten Studien zu Entschei-
dungshilfen mit Gber 31.000 Teilnehmern beruht, zeigt, dass
deren Einsatz wichtige Endpunkte verbessern kann, darunter
die Ubereinstimmung der getroffenen Entscheidung mit den
eigenen Werten (Stacey 2017). Ob SDM und Entscheidungshil-
fen dazu beitragen, Uber- und Unterversorgung zu reduzieren,
dazu fand der Review uneinheitliche Daten. Und ob SDM das
Entscheidungsverhalten von Patienten beeinflusst, bleibt unklar.

4.4. Chancen und Limitationen von SDM

SDM ist aus Sicht der Patientenautonomie und der oben be-
schriebenen subjektiven und objektiven Bedarfsgerechtigkeit
unverzichtbar. Wirksamkeitsnachweise in Bezug auf  harte”
Endpunkte sind schwer zu fithren, weil es konzeptinhérent
ist, dass Betroffene sich explizit gegen die medizinisch opti-
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ABBILDUNG 1

Anzahl von Negativ-Empfehlungen in 40 deutschen S3-Leitlinien

LEITLINIE O 10

20 30 40 50 60 70

Diabetes, Schulung | 0

Rheumatoide Arthritis

Diabetes, Kinder

Diabetes, Netzhautkomplikationen

Prozentsatz der Gesamtempfeh-

Psychosoziale Therapie bei psych. Erkrank.

lungen in den einzelnen Leitlinien

Thromboembolie-Prophylaxe

Chronische koronare Herzkrankheiten

Motorische Entwicklungsstérungen

Gynakologie/Allgemeinmedizin

Funktionelle Kérperbeschwerden

Nationale Versorgungsleitlinien

Herzinsuffizienz

Chirurgie

Brustkrebs-Friiherkennung

Leitlinienprogramm Onkologie

Hodgkin-Lymphom

Innere Medizin

Adipositas Kinder

Psychologie

Bipolare Storungen

Dermatologie

Operationsschmerzen

Padiatrie

Brustschmerz

Asthma

Prostatakarzinom

Mammakarzinom

Diabetes, FuRkomplikationen

Unipolare Depression

Chronische Wunden, Lokaltherapie

Lungenkarzinom

Carotisstenose

Diabetes, Nierenerkrankungen

Fetales Alkoholsyndrom Diagnostik
Chronische Pankreatitis

Aszites, Peritonitis, hepatorenales Syndrom

Primare Antikorpermangel-Erkrankungen

17
Psoriasis 20,6

Rektovaginale Fistel
Malignes Melanom
Fibromyalgiesyndrom
Diabetes, Neuropathie
Nosokomiale Pneumonie

214
214
23,0
24,0
25,0

Reizdarmsyndrom

Magenkarzinom
Karpaltunnelsyndrom
Unspezifischer Kreuzschmerz
Hormontherapie Menopause

30,3

40,0
41,9

63,2

Die Abbildung zeigt in aufsteigender Reihenfolge, wie viel Prozent der Empfehlungen in 40 untersuchten S3-Leitlinien negativ sind. Qualitative Daten deuten

darauf hin, dass Arzte positiven Empfehlungen lieber folgen als negativen.

male Losung entscheiden, wenn subjektive Umstande dage-
gen sprechen. Das heift, weniger aus Griinden der medizi-
nisch optimalen Behandlungsergebnisse als aus ethischer
Perspektive ist SDM ein Gebot.

Einige Limitationen erschweren die Umsetzung von SDM
und schranken dessen Potenzial ein, gute Indikationen zu
stellen:

+ Zunichst sind viele Entscheidungshilfen, die als Untersttit-
zung angeboten werden, von unzureichender Qualitat (Vro-
mans et al. 2019). Informierte Entscheidungen werden so
nicht ermoglicht.

- Uber die Hilfte (56 Prozent) der Entscheidungshilfen, die in
Studien erfolgreich getestet wurden, erweisen sich zudem in
der Praxis als nicht gut einsetzbar (Stacey 2019).

+ Ein hédufig vorgebrachtes Argument, SDM beanspruche
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im Praxisalltag zu viel Zeit, widerlegt der oben zitierte
Cochrane Review. Ein erhéhter Zeitaufwand kann es aber
moglicherweise sein, Arzte und andere Gesundheitsberufe
so zu schulen, dass sie SDM addquat umsetzen.

Einen Konflikt sehen einige Arzte auch darin, einerseits
Leitlinienempfehlungen zu folgen und andererseits partizi-
pative Entscheidungen zu erméglichen. Diese Position geht
auf ein Missverstidndnis von Leitlinienadhirenz zuriick. Das
AWMF-Regelwerk sagt ausdriicklich: ,Leitlinien sind als
,Handlungs- und Entscheidungskorridore’ zu verstehen, von
denen in begriindeten Fillen abgewichen werden kann oder
sogar muss” (AWMF 2018, 5).

Leitlinien und SDM haben etwas Wichtiges gemein: Sie
sind Instrumente zur Unterstiitzung von klinischen Ent-
scheidungen. Die Zukunft liegt darin, beide enger miteinan-
der zu verkniipfen. Konkrete Strategien, wie Leitlinien SDM
starker abbilden konnen, gibt es bereits (van der Weijden
2013), es mangelt aber noch an der Umsetzung. Einige Leit-
linien verzahnen individuelle Entscheidung und Leitlinien-
empfehlung schon sehr eng: Die Nationale VersorgungsLeit-
linie zur chronischen Koronaren Herzkrankheit (KHK) von
2019 etwa empfiehlt vor dem Einsatz invasiver Diagnostik
(ein Bereich, bei dem in Deutschland aufgrund von hoher
Varianz auch im internationalen Vergleich Uberversorgung
diskutiert wird), gemeinsam mit Patienten die Ziele und
Behandlungsoptionen zu besprechen, um zu priifen, ob der
Einsatz eines Herzkatheters indiziert ist (BAK et al. 2019,
Empfehlung 8-1).

5 Choosing Wisely

Die Choosing Wisely-Initiative wurde im April 2012 in den
USA vom American Board of Internal Medicine (ABIM) und
der Verbraucherschutzorganisation Consumer Reports der Of-
fentlichkeit vorgestellt. Choosing Wisely kniipft an die Charta
zur arztlichen Berufsethik an (ABIM Foundation 2002) an. Die
Fachgesellschaften sind aufgefordert, Listen mit fiinf Dingen
zu entwickeln, die Arzte und Patienten infrage stellen sollen.
Die Vorgaben der ABIM Foundation fiir die Entwicklung der
Listen waren (und sind) aus pragmatischen Griinden wenig
stringent: Die Empfehlungen sollten im Zustandigkeitsbereich
der jeweiligen Fachgesellschaft liegen, haufig durchgefiihrt
werden oder mit erheblichen Kosten verbunden sein, mit all-
gemein anerkannter Evidenz belegt und in der Entwicklung
grindlich dokumentiert sein (Wolfson 2014). Verbunden sind
diese Listen oft mit entsprechenden Patientenmaterialien, die
die Hintergriinde erldutern und Patienten auf den fehlenden
Nutzen der Intervention hinweisen sollen. Choosing Wisely ist
inzwischen eine internationale Bewegung. Am jahrlichen Tref-
fen nahmen 2019 Vertreter aus 23 Landern teil.

In Deutschland wurde Choosing Wisely frith wahrge-
nommen und (kritisch) diskutiert (Strech 2014). Die
AWMEF erkannte frithzeitig die Moglichkeit, mithilfe der
bereits vorhandenen, im Rahmen der S3-Leitlinien entwi-
ckelten Empfehlungen einen methodisch solideren Weg zu
gehen. Fur die AWMF-Initiative ,Gemeinsam Klug Ent-
scheiden“ (GKE) wurde daher ein Manual zur kriterienge-
stiitzten Empfehlungsauswahl entwickelt, um eine Selek-
tion solcher Empfehlungen zu ermoglichen, die zur Min-
derung von Uber- und Unterversorgung geeignet sind
(Nothacker et al. 2z017).

So sinnfallig das amerikanische Choosing Wisely-Konzept
auf den ersten Blick erscheinen mag, so anfallig scheint die
Umsetzung zu sein. Eine Analyse amerikanischer Top-5-Lis-
ten fand nur fiir 131 von 412 Empfehlungen eine hinreichend
verlassliche Evidenzbasis, die tibrigen entbehrten einer soli-
den wissenschaftlichen Grundlage (Horvath 2016). Zudem ist
die klinische Relevanz einiger in Choosing Wisely-Empfeh-
lungen adressierter Fragestellungen unklar: Nicht wenige
Fachgesellschaften listen Prozeduren, deren Unterlassung
keinen besonders hohen Effekt auf die Gesundheitsversor-
gung hat. Insbesondere scheinen Fachgesellschaften solche
Empfehlungen zu meiden, die ihren Mitgliedern finanzielle
Nachteile bereiten konnten (Henderson 2020). Zudem ergab
eine Untersuchung der Patienteninformationen auf der US-
Webseite von Choosing Wisely eine unzureichende Qualitit
und fehlende Eignung fiir eine individuelle informierte Ent-
scheidung (Légaré 2016). Fir Deutschland setzt die AWME-
Initiative darauf, bereits vorhandene Ressourcen wie hoch-
wertige Leitlinien zu nutzen und vor allem deren Negativ-
Empfehlungen besser zu implementieren. Dies scheint
sinnvoll, denn viele hochwertige S3-Leitlinien beinhalten ei-
ne ganze Reihe Negativ-Empfehlungen (siehe Abbildung 1).
In Deutschland kann die Evidenzbasierung der Empfehlungen
und auch die Qualitit der Patienteninformationen zwar als
hoch angesehen werden. Die Anzahl der bislang entwickelten
GKE-Empfehlungen ist jedoch noch sehr tiberschaubar und die
Wirksamkeit beziiglich der Minderung von Uber- und Fehlver-
sorgung noch nicht ausreichend untersucht.

6 Fazit und Ausblick

Es gibt mehrere Initiativen zur Verbesserung der Indikati-
onsqualitét, die an unterschiedlichen Mechanismen anset-
zen. Allen ist gemeinsam, dass die Implementierung unzu-
reichend erscheint und zudem schwer zu messen ist. Neben
rein praktischen Barrieren fiir die Implementierung schei-
nen auch andere Faktoren eine erhebliche Rolle bei der
mangelnden Umsetzung zu spielen:
+ Zum einen ist das Konzept der Uberversorgung kontraintu-
itiv. Unndétige Interventionen gehen haufig mit exzellenten
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medizinischen Ergebnissen einher, die ohne die Interventi-
on auch eingetreten waren. Die zeitliche Aufeinanderfolge
von Intervention und Heilung oder Linderung legt eine Kau-
salitdt nahe, wo keine ist. Die Erfahrungen aus Ubertherapie
und Uberdiagnostik tduschen Arzte wie Patienten.

Zum anderen findet medizinische Versorgung in einem
Kontext statt, in dem die Indikation zu oft zur 6konomi-
schen Zwangshandlung verkommt (Albrecht 2019). Es bleibt
in der Verantwortung des einzelnen Arztes, die Indikation
korrekt zu stellen. Gleichwohl waren Rahmenbedingungen
wiinschenswert, die eine angemessene Indikation erleich-
tern und nicht erschweren.

Zudem mag auch die Erwartungshaltung von Patienten eine
Rolle spielen. Wer eine Intervention erhalt, fithlt sich zumeist
besser versorgt, als wenn der Arzt vermeintlich nichts tut (Par-
mar 2016). Unrealistische Erwartungen von Patienten sind in
vielen Fillen durch angemessene Gesprachsfithrung korri-
gierbar. Dabei mussen Arzte stirker als bisher den Patienten
den Verzicht auf einer Intervention als Gewinn vermitteln.
Erschwerend kommen die unter Patienten wie unter Arzten
verbreiteten unrealistisch hohen Erwartungen an den Nutzen
von Behandlungen (Hoffmann et al. 2016 und 2017) hinzu.
Und zuletzt erfordert die Anderung des Verhaltens schon
bei Individuen, erst recht aber bei Gruppen komplexe Inter-
ventionen, die an den Barrieren und forderlichen Faktoren
ansetzen (unter anderem Michie 2011). Dies angemessen zu
diskutieren, wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen.

Als Fazit bleibt: Heute wird deutlich mehr tiber Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung gesprochen, geforscht und geschrie-
ben als vor 20 Jahren, als der SVR sein wegweisendes Gutach-
ten vorstellte. Hochwertige Leitlinien mit Potenzial zur Ver-
besserung der Indikationsqualitdt spielen heute eine grofiere
Rolle in der Gesundheitsversorgung, auch wenn die individu-
elle Nutzung nach wie vor zu wiinschen tibrig ldsst. Gleichzei-
tig gibt es zunehmend Bestrebungen, Leitlinienempfehlun-
gen und SDM zu harmonisieren. Wenn Choosing Wisely nicht
als Konkurrenz, sondern Erganzung hochwertiger Leitlinien
verstanden wird — etwa als Implementierungstool — besteht
die Chance, die Effekte der einzelnen Initiativen durch Ko-
operation zu verstirken. Ob aber alle diese Mafinahmen im
(zu oft) sogenannten Gesundheitsmarkt tatsachlich ihre Wir-
kung entfalten kénnen, bleibt abzuwarten.
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