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Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind fiir das deutsche
Gesundheitswesen eine zentrale Herausforderung.
Seitens der Arzteschaft adressiert seit einigen Jahren

die Choosing-Wisely-Kampagne diese Problematik.
Dabei erstellen die jeweiligen thematisch zustandigen
medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
Listen mit haufig vorkommenden Prozeduren, die

in der klinischen Praxis entweder zu selten oder zu
haufig angewendet werden. Der Beitrag beschreibt die
Entwicklung des ,,Klugen Entscheidens* und analysiert
seine Relevanz und das Potential fiir die Verbesserung
der Versorgung im deutschen Gesundheitswesen. Zudem
werden Moglichkeiten der Implementierung dieses
Ansatzes diskutiert, die der Verbreiterung des ,,Klugen
Entscheidens“ dienen und so helfen kénnten, das Ausmaf}
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu reduzieren.

1. Einleitung

Uber-, Unter-, und Fehlversorgung stellen
fiir das deutsche Gesundheitswesen eine
zentrale Herausforderung dar (Klempe-
rer, 2017). Nicht zuletzt deshalb sind
verschiedene Instrumente installiert, die
unter anderem darauf abzielen, solche
Fehlentwicklungen in der Versorgung
zu antizipieren, zu korrigieren oder zu-
mindest deren AusmafSe einzugrenzen.
Dazu zidhlen vor allem die Mittel der
ambulanten Bedarfsplanung, der Landes-
krankhausplanungen fiir den stationdren
Bereich ebenso wie die etablierten Vergii-
tungssysteme mit ihren spezifischen Leis-
tungsanreizen. Dazu kommen die grund-
satzlich mengensteuernden Instrumente

der Krankenhausbudgets im stationiren
oder der Regelleistungsvolumina im ver-
tragsarztlichen Bereich. Die auf diesen
Ansitzen basierenden Eingriffe beruhen
also auf der Vorgabe der Kapazitaten, der
Leistungssteuerung durch Vergiitungsan-
reize und der Mengenregulierung. Neben
dem Schaffen spezifischer monetarer An-
reize fiir medizinische Leistungserbringer
oder deren Kapazititsplanung verdienen
jedoch weitere Ansitze zur Vermeidung
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
Aufmerksamkeit.

So forderte der Medizinethiker Howard
Brody im Jahr 2010 im New England

* Der Beitrag gibt die Meinung der
Autoren wieder.
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Journal of Medicine die Arzteschaft auf,
das Patientenwohl in den Mittelpunkt zu
stellen und Verantwortung fir Versor-
gungsunterschiede zu tibernehmen (Brody,
2010). Dem folgte im Jahr 2012 ausgehend
von der American Board of Internal Me-
dicine (ABIM) Foundation eine entspre-
chende Initiative, welche die Uberversor-
gung in den USA in den Fokus riickte:
die Kampagne Choosing Wisely (CW).
Diese intendiert eine Starkung der Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient
zundchst mit dem Ziel, diagnostische und
therapeutische MafSnahmen zu vermeiden,
die keinen Zusatznutzen bewirken. Der
CW-Kampagne um das ABIM traten zum
Start neun medizinisch wissenschaftliche
Fachgesellschaften bei (Cassel & Guest,
2012). Jede der Fachgesellschaften nahm
sich fiinf haufige medizinische Maf$nah-
men vor, deren Beitrag zur Patientensicher-
heit und Angemessenheit wissenschaftlich
unbelegt sei.

Wesentliche Kriterien fur die funf
Empfehlungen waren, dass diese in der
jeweiligen Fachgesellschaft thematisch
zu verorten sind, die zugehorigen Maf3-
nahmen haufig angewendet werden, wis-
senschaftlich nicht fundiert sind und der
Prozess der Herleitung der Empfehlungen
dokumentiert und auf Anfrage 6ffentlich

In Deutschland strebt
die ,,Klug entscheiden-

Initiative grundsdtzlich ein
analoges Vorgehen wie beim
amerikanischen Vorbild an.

zu Verfigung gestellt werden sollte.

In Deutschland ist die CW-Kampagne
in den folgenden Jahren ebenfalls aufge-
griffen worden und strebte grundsitzlich
ein analoges Vorgehen wie beim amerika-
nischen Vorbild an (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V., 2016). Im Ge-
gensatz zum amerikanischen Vorbild be-
trachtet das deutsches Pendant, die ,,Klug
entscheiden“-Initiative der internistischen
Fachgesellschaften, im Rahmen der Initi-
ative Uber- und Unterversorgung (Folsch
etal, 2017). Dabei wird eine hohe Indika-
tionsqualitét als zentrales Ziel ausgemacht
(HasenfufS et al, 2016). Daneben wurde
auf Initiative der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
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gesellschaften (AWMF) ein Konzept fiir
ein systematisches, konsensorientiertes
Verfahren entwickelt, mit dessen Hilfe der
Leitlinienprozess bzw. die Umsetzung von
Leitlinien unterstiitzt und Uber-, Unter-
und Fehlversorgung vermieden werden
soll.

Der vorliegende Beitrag verdeutlicht
zunichst das AusmafS und die Bedeutung
bestehender Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung und zeigt daran die Notwen-
digkeit auf, neue Wege etwa in Form des
»Klugen Entscheidens® (KE) zu begehen.
Er veranschaulicht dariiber hinaus, wie
der Weg des KE konkretisiert werden
kann und diskutiert die damit einherge-
henden Chancen und Grenzen.

2. Hintergrund: Uber-,
Unter- und Fehlversorgung im
deutschen Gesundheitswesen

Das Angebot und die Inanspruchnahme
ambulanter arztlicher Leistungen vari-
ieren regional innerhalb Deutschlands
erheblich (Sundmacher, 2016). Dabei
ist beispielsweise die Variation in der
Arztdichte mit weiteren versorgungsrele-
vanten Outcomes verbunden. Zu diesen
Outcomes gehort zum Beispiel ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang mit
der Anzahl der regional auf-
tretenden ambulant-sensitiven
bzw. potentiell vermeidbaren
Krankenhausfille (Sundma-
cher & Busse, 2012). Das Aus-
maf$ der Variation legt dabei
bereits nahe, dass diese mas-
siven regionalen Unterschiede
nicht allein durch nachfrage-
bedingte Faktoren (zum Bei-
spiel dem Altersdurchschnitt
oder der Morbiditit in bestimmten Regi-
onen) zu erkldren sind. Die regional sehr
unterschiedlich hohe Inanspruchnahme
wird daher zum Beispiel auch mit Fragen
der Indikationsqualitit in Verbindung
gebracht (Nolting, 2015).

Im stationdren Sektor lassen sich
ebenfalls maflgebliche Unterschiede in
der Hospitalisierung nach Region aus-
machen. Noch priagnanter jedoch als ein
Indikator fiir eine nicht bedarfsgerech-
te Versorgung ist die massive Auswei-
tung der Fallzahlen der Krankenhauser
nach Einfithrung der Diagnosis Related
Groups (DRGs). So hat die Fallzahl ab
2004 bis 2016 von 16,8 auf 19,5 Mil-
lionen Fille zugenommen (Statistisches
Bundesamt, 2016). Fiir den Zeitraum von

2007 bis 2012 wird im Zuge des For-
schungsauftrags zur Mengenentwicklung
nach § 17b Abs. 9 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes berichtet, dass bei-
spielsweise angebotsseitige Elemente, wie
Verinderungen der DRG-Gewichte zu
Verianderungen der Fallzahlen fihren
(Schreyogg et al, 2014). Das Gutachten
betont zwar zugleich, dass dies nicht
notwendigerweise mit Uberversorgung
einhergehen miisse, ein Indiz dafiir ldsst
sich anhand dieses viel zitierten Beispiels
jedoch durchaus ableiten.

Dahingegen zeigt sich fiir das deut-
sche Gesundheitswesen am Beispiel der
Indikation der schweren Depression
zugleich ein hohes Potential an Unter-
versorgung. So empfiehlt die S3-Leilinie
fur diese Erkrankung grundsitzlich eine
Kombination aus Psychotherapie und
die Gabe von Antidepressiva oder aber
einen stationdren Aufenthalt. All die-
se medizinischen MafSnahmen lassen
sich prinzipiell in den Routinedaten
der Krankenkassen beobachten. Eine
Studie anhand von Abrechnungsdaten
der Betriebskrankenkassen (BKK) und
Innungskrankenkassen (IKK) fiir das
Jahr 2011 zeigte, dass etwa 18 % der mit
schweren Depression diagnostizierten
keines der beiden empfohlenen Thera-
pieoptionen in Anspruch nahm (Melchi-
or, 2014). Lediglich 26% der Betroffen
wurde mit einer angemessenen Therapie
behandelt — ein Durchschnittswert, der
wiederum mafSgeblich tiber die verschie-
denen Kreise und Stiadte in Deutschland
von 13 bis 40% variierte.

Die ausgefiihrten Beispiele verdeutli-
chen nicht nur die Haufigkeit potentieller
Uber-, Unter-, und Fehlversorgung im
deutschen Gesundheitswesen, sondern
sie illustrieren auch die hohe Relevanz
fur die Patientenversorgung. CW kann
dabei ein potentielles Instrument sein,
diese mangelnde Versorgung zu beheben.

3. Moglichkeiten des
(Gemeinsamen) Klugen
Entscheidens

3.1 Grundlagen

Zur grundsitzlichen Frage der gerech-
ten und zielgenauen Versorgung lassen
sich folgende Ansitze unterscheiden:
Rationierung, Rationalisierung und
Priorisierung. Rationierung beschreibt
das Problem einer das Angebot tiber-
steigenden Nachfrage. Illustriert werden
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kann dieses Problem mit Organspenden.
Auf Grund der geringeren Verfiigbar-
keit von Organen, kann nicht jeder eine
Organtransplantation erhalten. Neben
der Rationierung wird auch von Rati-
onalisierung gesprochen. Dies umfasst
die Steigerung der Effizienz ohne dabei
auf eine Leistung zu verzichten. Daher
wird eher eine weniger effiziente Thera-
pie zu Gunsten der besseren Therapie-
alternative ausgeschlossen. Beispielhaft
ist hierfur die frihe Nutzenbewertung
von Arzneimitteln. Neue Arzneimittel
werden mit einer zweckmafSigen Ver-
gleichstherapie verglichen und erhalten
je nach Wirksamkeit einen Zusatznut-
zen attestiert. Auf dessen Basis finden
Preisverhandlungen statt, mit denen das
Ziel verbunden ist, fiir einen dem Nutzen
angemessenen Preis zu sorgen und so die
Gesamteffizienz in der Versorgung zu
steigern. Priorisierung kann eine Reihen-
folge vorgeben, nach der Leistungen oder
neue Diagnose- und Therapieformen ge-
wahrt werden. Denkbar wire auch eine
Definition von Kriterien der Dringlich-
keit beispielsweise fiir die Behandlung
bestimmter Patientengruppen.

CW als Konzept liele sich vom
Grundsatz zwischen Priorisierung und
Rationierung einordnen. CW zielt auf
die Definition von Positiv- und Negativ-
Listen und bildet damit eine gewisse Pri-
orisierung ab. Jedoch wird keine grund-
sitzliche Abwigung getroffen, wem diese
Leistungen nach welcher Dringlichkeit
zuteilwerden sollen. Prinzipiell stellen
sich bei CW viel mehr die Fragen von
vorhandener Evidenz, der Kosten und
Nutzen sowie der Haufigkeit der Anwen-
dung, als dass Fragen von Gerechtigkeit
und Ethik betrachtet werden (Schone-
Seifert, 2017). Insofern dient CW viel
mehr einer Rationalisierung, da die Ver-
sorgung zielgenauer wird und unnétige
Leistungen vermieden werden. Obwohl
CW eine rationalisierende Wirkung ha-
ben kann, ist die urspriingliche Herkunft
in der no-value Care zu verorten, da es
auf der Vermeidung von verschwende-
rischen therapeutischen oder diagnosti-
schen Mafinahmen ohne Nutzen beruht.

Die Ausweitung auf low-value Care
mit dem Ansatz, auch Maflnahmen mit
geringer Evidenz zu betrachten, wiirde
dazu fiuhren, dass eine Therapie oder
Diagnostik mit geringem Nutzen fur
ausgewihlte Patientengruppen vorent-
halten wiirde (Schone-Seifert, 2017).
Jedoch hat CW lediglich einen Empfeh-

lungscharakter. Es bietet zudem auch
die Chance, durch das Verfahren uber
die Fachgesellschaften mit Hilfe eines
strukturierten Konsensverfahren auf
die drztliche Erfahrung zurtickzugreifen
und damit die kollektive Intelligenz ein-
zubinden. CW ist dabei weder gekenn-
zeichnet von einer staatlichen Veran-
kerung oder Institutionalisierung noch
von einer rechtlichen Festschreibung des
Verfahrens. Mit einer Vielzahl an betei-
ligten Organisationen ist es dezentral
organisiert. AufSerdem steht neben dem
Ziel zur Verbesserung der Versorgung
beizutragen die Patientensicherheit und
die partizipative Entscheidungsfindung

CW zielt auf die Definition von
Positiv- und Negativ-Listen
und bildet damit eine gewisse

Priorisierung ab.

im Arzt-Patienten-Kontakt im Mittel-
punkt. Patienten sollen gemeinsam mit
dem Arzt die Diagnostik oder Therapie
wiahlen, die ausreichend Evidenz und
somit einen wahrscheinlichen Nutzen
fur den Patienten hat.

Mit anderen Worten ldsst sich CW
als drztliche Graswurzelbewegung be-
zeichnen, die als Ziel hat, die eigene
Fachdisziplin weiterzuentwickeln, drzt-
liche Kompetenzen besser zu nutzen,
die Patienten besser in Diagnose- und
Therapieentscheidungen zu integrieren
und damit die Versorgung zu verbessern.
Das Verfahren verlauft streng konsens-
orientiert.

3.2 Entwicklung in Deutschland

Das AWMEF-Prisidium hat die Initiative
»Gemeinsam Klug Entschieden® (GKE)
und eine Adhoc-Kommission zur Erar-
beitung eines Konzepts zur Durchfiih-
rung eines derartigen Prozesses einge-
richtet. Die Initiative dient dem Ziel,
mit ,freiwilligem Engagement aus der
Profession heraus verschiedenste wirk-
same Qualititsinitiativen (Kopp, 2015)
zu etablieren. GKE wird als ,,Qualitat-
soffensive® verstanden und setzt ins-
besondere auf die ,,Identifikation und
gezielte Implementierung von besonders
versorgungsrelevanten Empfehlungen®.
Dabei werden die ,,Gemeinsambkeiten der
Fachgesellschaften® und die ,,gemeinsa-

me fach- und berufsgruppentibergrei-
fende Versorgung® hervorgehoben. Der
Patient steht mit seinem Versorgungsan-
spruch im Mittelpunkt der Betrachtung,
gleichermaflen wird die Bedeutung von
Shared Decision Making hervorgeho-
ben - der ,,partizipativen Entscheidungs-
findung®. AufSerdem wird sich mit dem
Ansatz gegen eine zunehmend 6konomi-
sche Ausrichtung des Gesundheitswesens
gewandt.

Das Manual formuliert das Ziel, den
Leitlinienprozess nicht ersetzen zu wollen,
sondern die Umsetzung von Leitlinien
zu unterstiitzen (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V., 2016).
Folgende Ziele bilden dabei im
Rahmen der Kommission die
wesentlichen Bezugspunkte:
Es wird auf Grundlage der
evidenzbasierten und konsen-
tierten S3-Leitlinien gearbei-
tet (Wissenschaftlichkeit des
Verfahrens), die Prozesse zur
Auswahl miissen transparent gestal-
tet sein, Patientenvertreter sollen in die
Konsensbildung einbezogen werden, wei-
terhin wird die Offentlichkeit adressiert
und das Verhiltnis von Arzt und Patient
thematisiert sowie Versorgungsabldufe
einbezogen.

3.3 Relevanz

Im klinischen Alltag besteht haufig durch
die Arbeitsbelastung eine Situation, die
es trotz Fort-, Weiterbildung und Qua-
litatszirkeln erschwert, den aktuellen
medizinischen wissenschaftlichen Stand
aufzuarbeiten. Diese Entwicklung ldsst
sich gleichermaflen in der Umsetzung
von Leitlinien erkennen. So kommt das
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) in
seinem Gutachten fiir das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) zu dem
Ergebnis, dass es an der Umsetzung der
Leitlinien in der Praxis mangele (Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, 2016). Der Grund
hierfiir sei unter anderem die Komplexi-
tit der deutschen Leitlinien, die es Arzten
erschwere, diese anzuwenden, wobei es
entweder an klaren Aussagen oder an
Evidenz fehle. Auf der anderen Seite sind
auch Patienten an der Umsetzung von
Leitlinien beteiligt, jedoch sind letztere in
der Bevolkerung weitgehend unbekannt.
Dies lasst sich auch anhand der Gesund-
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heitskompetenz belegen. Kenntnisse zum
Gesundheitssystem oder zur Bewiltigung
der eigenen Krankheit sind fir einen
grofSen Teil der deutschen Bevolkerung
begrenzt (Schaeffer et al, 2017). Um Leit-
linien gezielt umzusetzen, empfichlt das
IQWiG in seinem Gutachten u.a. neben
dem Ziel der Erarbeitung von hochwer-
tigen und praxisnahen Leitlinien Schu-
lungsmafinahmen und Veridnderungen
in den Rahmenbedingungen sowie die
Schaffung weiterer Anreize.

Wihrend der medizinischen Ausbil-
dung zeigt sich, dass das medizinisch
Machbare gelehrt wird, jedoch eine
Betrachtung nach sinnvollen und not-
wendigen MafSnahmen zu sehr in den
Hintergrund riickt (Hasenfufs, 2016).
Daran angelehnt gibt es bereits die Ini-
tiative, auch in der Lehre grundlegende
Prinzipien von CW sowie Positiv- als
auch Negativ-Listen tiber Fallbeispiele
zu vermitteln (Goldmann et al, 2017).
Allerdings wirft die lange medizinische
Ausbildung und die hohen Anforderun-
gen an die Qualifikation insbesondere
der an das Studium anschliefSenden Fach-
arztausbildung die Frage auf, warum CW
als Vereinfachung von vermeintlichen
Komplexititen oder auch CW als Quali-
tatskampagne tiberhaupt erforderlich ist.

Die Notwendigkeit fiir einen Ansatz
wie CW ist aber in den beeinflussenden
Faktoren fiir Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung wie Anreize des Vergiitungssys-
tems, Beharrlichkeit der Patienten alles
Machbare einzufordern oder Angst vor
Haftung bei Fehlern, zu finden. Deren
negativer Einfluss konnte durch CW
begrenzt werden (Schone-Seifert, 2017).
Ein Hinweis darauf ldsst sich u.a. aus
der Mitgliederbefragung der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin zum
KE ableiten. Nach Einschitzung der be-
fragten Arzte ist dabei eher Uber- als
Unterversorgung ein Problem. Konkret
wurden Internisten von ihrer Fachge-
sellschaft zu tiberschiissigen Leistungen
gegeniiber nicht durchgefithrten, jedoch
indizierten Leistungen befragt (Folsch et
al, 2016). Als ausschlaggebende Griinde
fur die Durchfithrung von unnotigen
Leistungen wurden die Sorge vor Be-
handlungsfehlern, der Druck der Patien-
ten und die Erzielung zusitzlicher Erlose
angegeben. Weitere relevante Griinde
sind Unkenntnis der Leitlinie, fehlende
Zeit fur den Patienten sowie fehlende
Negativempfehlung der Leitlinie (Folsch
et al, 2017).
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Die Durchfithrung von allem Mach-
baren wird nicht nur durch die Arzte-
schaft transportiert, sondern Patienten
fordern dies auch aktiv ein. Dazu besteht
der 6konomische Druck bzw. Anreiz, die
Erlossituation zu verbessern und zugleich
der zeitliche Druck im Umgang mit dem
Patienten. Demnach sehen 71,4% die
regelmafige Fortbildung gefolgt von der
Abnahme uberflissiger Leistungen nach
Bekanntmachung (48,4%) an vorderster
Stelle um Uberdiagnostik und Uberthe-
rapie zu reduzieren. Die Indikationsqua-
litat bei der Abrechnung zu berticksich-
tigen wurde dabei als Mafinahme zur
Eindimmung von Uberdiagnostik und
Ubertherapie genannt.

4. Diskussion

4.1 Kritik

Der Ansatz des GKE sieht sich der Kritik
ausgesetzt, dass sich tiber das Verfahren
Fachgesellschaften einer Art Beschafti-
gungstherapie unterwerfen. Zudem sei-
en die Fachgesellschaften ohnehin fiir
die Fehlversorgung verantwortlich und
wiirden sich mit dem GKE reinwaschen,
indem sie sich mit einfachen MafSnah-
men von der Verantwortung freisprechen
(Meyer, 2017).

Dabei erscheint es eher umgekehrt zu
sein: Das GKE Iost eine weitere Suche
nach Evidenz aus. Die AWMF weist da-
rauf hin, dass eine Begleitevaluation von
Beginn an mitgedacht werden sollte. Die
evidenzbasierte Medizin muss sich eben-
falls die Frage stellen, wie Erkenntnisse
bekannt und umsetzbar gemacht werden
konnen. Der deutsche Leitlinienprozess
gilt als komplex und wenig durchschau-
bar. Auflerdem adressiert das deutsche
GKE tiber den amerikanischen Ursprung
hinausgehende Ansitze (Nothacker et
al, 2017). Das GKE kann damit eine
Dolmetscherfunktion zwischen einem
komplexen Leitlinienprozess und der
praktischen Umsetzung von verfiigba-
rer Evidenz darstellen. Insofern ist das
GKE ein ergianzender Ansatz und nicht
konkurrierend zum bestehenden Diskurs
in der wissenschaftlichen medizinischen
Auseinandersetzung.

In dem Sinne kann das GKE grundsitz-
lich ein effektiver Ansatz sein, die Ergeb-
nisse der evidenzbasierten Medizin in die
Flache zu tragen. Gleichzeitig gewinnt der
Prozess auch Bedeutung, weil er eine Pa-
tientenzentrierung in die Medizin bringt,

die gerade in Deutschland zu wenig gelebt
wird. Zwar gibt es traditionell eher eine
Kultur alles durchzufithren, was machbar
ist, ohne Riicksicht auf begrenzte Res-
sourcen. Das Einbeziehen des Patienten,
die partizipative Entscheidungsfindung
und die Therapieinformation spielen bei
der Frage der Adhérenz der Therapie aber
ebenfalls entscheidende Rollen (Schifer,
2017). Dies ist umso wichtiger, da die Ge-
sundheitskompetenz oft nicht sehr stark
ausgepragt ist.

Neben dem Ansatz, iiber GKE das als
dezentrale Bewegung aus dem Leitlinien-
prozess heraus verfiigbare Evidenz in die
Praxis umzusetzen, konnte ein weiterer
Ansatz darin bestehen, mit Hilfe von
dem GKE die Qualititssicherung weiter-
zuentwickeln. Der Gedanke tiber Leitli-
nien die Indikationsstellung fiir diagnos-
tische und therapeutische Maffnahmen
zu verbessern und Evidenz einfliefSen zu
lassen, ist eine wichtige Voraussetzung
dafiir, dass Struktur- und Prozessqualitit
bewertet werden kann (Hasenfuf et al,
2016; Kraft et al, 2012).

4.2 Implementierung

Fur die weitere Implementierung des
GKE im deutschen Gesundheitswesen
wire eine weiche Implementierung vor-
stellbar, die moglichst wenig Vorgaben
beinhaltet und Freiheit bietet, das Ver-
fahren weiterzuentwickeln. Denkbar
wire etwa eine Finanzierung tiber einen
Fonds. Ein vergleichbares Modell ist der
Innovationsfonds, der Mittel u.a. fiir die
Versorgungsforschung vergibt. Auf sol-
che Art lieSe sich auf Antrag gezielt eine
Entwicklung fordern. Gleichzeitig konn-
te daran auch eine Evaluierung gekniipft
sein. Eine weitere Umsetzung der dezent-
ralen Bemithungen wire mit diesem An-
satz nicht gefahrdet und qualitative An-
forderungen an das Verfahren liefsen sich
uber Forderkriterien definieren. Jedoch
wiirde sich der Prozess nur verstetigen
und nicht unbedingt beschleunigen.
Als Alternative wire eine harte Im-
plementierung denkbar. Das wiirde eine
konkrete gesetzliche Initiative bedeuten,
die in einer Institutionalisierung des Ver-
fahrens resultieren wiirde. Fur diese Art
der Implementierung ist die Integration
an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) oder eine direkte Beauftragung
und Erweiterung der Kompetenzen der
unabhingigen wissenschaftlichen Insti-
tute — dem Institut fir Qualitédtssicherung
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und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) und dem IQWiG — denkbar. Die
Durchsetzung im Delphi-Verfahren an-
hand bester verfigbarer Evidenz wiirde
mit Hilfe von Richtlinien ,,zwangsweise®
tber Ausschluss als negativ aufgefithrten
Leistungen und mit Einschluss fiir positiv
aufgefithrte Leistungen erfolgen. Dies
wiirde jedoch nicht mehr dem Charak-
ter von Empfehlungen entsprechen und
die Entscheidung wiirde zum Teil dem
Bereich der wissenschaftlichen medi-
zinischen Fachgesellschaften entrissen
und der gemeinsamen Selbstverwaltung
tibergeben. Im Grunde genommen wiir-
de der Einfluss des G-BA den Prozess
umkehren. Die gemeinsame Selbstver-
waltung wiirde der Treiber und Herr
des Verfahrens sein und die Arzteschaft
sowie die wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften wiirden nur
noch partiell zur Entscheidungsfindung
hinzugezogen werden.

Durch den Verlust des Empfehlungs-
charakters durch eine Richtlinienfassung
wiirde das GKE den Regeln des Sozial-
gesetzbuch V (SGB V) unterworfen. Die
Grundsitze des SGB V, dass Leistungen
gemdfs § 12 SGB V wirtschaftlich und
zweckmifig sein miissen, kime zum Tra-
gen. Das bedeutet, dass die Leistungsge-
wahrung anhand der Logik des GKE als
positiv und negativ definierten Leistungen
womoglich zur Durchsetzung von Regres-
sierung genutzt wiirde. Jegliches Zuwi-
derhandeln insbesondere bei negativen
Leistungen konnte der Durchsetzung von
Wirtschaftlichkeit dienen. Den Einfluss
der gemeinsamen Selbstverwaltung, der
bis dato zwar nicht explizit rausgehalten
wurde, wiirde letztlich aber die Motiva-
tion der Arzteschaft, den GKE-Prozess
weiterzuverfolgen, unterminieren. Die
Wirkung der Richtlinienkompetenz des
G-BA ist trotzdem nicht zu unterschit-
zen. Die Durchsetzung von bewerteten
Leistungen nach GKE wiirde uiber die
normative Wirkung von Richtlinien ver-
einfacht. GleichermafSen wiirde dadurch
Sorge getragen werden, dass der Leitlini-
enprozess in einer gesicherten Umsetzung
miindet und nicht ins Leere verlauft.

5. Fazit

Die Umsetzung von GKE fihrt zu der
Frage, ob die Definition von TOP-Listen
die intendierten Verinderungen im Dia-
gnose- und Therapiegeschehen bewirken
kann und gleichzeitig nicht intendierte

Effekte, wie ein Ausweichen auf substi-
tutive Leistungen, unterbunden werden
konnen. So wire es denkbar, dass zwar
die Negativ-Listen beachtet werden,
jedoch andere, bisher nicht vom GKE
erfasste Leistungen vermehrt erbracht
werden. AufSerdem konnte es zu einer
Mengenausweitung der vom GKE ,le-
gitimierten“ Positiv-Listen kommen.
Gleichwohl ist diese Frage eng damit
verkniipft, welche Anreizwirkungen
das Vergiitungssystem hat. Bei einer
Evaluation des GKE-Ansatzes missten
also auch die angrenzenden Leistungen
mitbetrachtet werden.

Bislang zeigen erste internationale
Erfahrungen, dass die Effekte von CW
eher als gering einzustufen sind. Eine
2017 veroffentlichte Studie betrachtet die
Anwendung von unnétiger bildgebender
Diagnostik. Im Ergebnis zeigt sich, dass
die Einsatzhdufigkeit nur um 4% ab-
nimmt. (Hong et al, 2017). Eine weitere

Der mit CW intendierte

Kulturwandel Idisst sich nicht
liber strikte Vorgaben umsetzen,

sondern muss von allen

Akteuren getragen werden.

kanadische Studie hat das im Rahmen
von CW zur Verfigung gestellte Infor-
mationsmaterial fiir Patienten anhand
der ,,International Patient Decision Aid
Standards“ untersucht. Im Ergebnis wur-
den nur zwei von 24 Minimalkriterien er-
fullt (Légaré et al, 2016). Zudem kommt
eine Trendanalyse tiber Maflnahmen von
CW zum Schluss eines wenn tiberhaupt
marginalen Effekts bei der Senkung von
Uberversorgung (Rosenberg et al, 2015).

Der Kritik der bislang unklaren Wir-
kung ldsst sich zumindest fir Deutsch-
land entgegnen, dass es bisher wenige
Ansitze zur Realisierung und Evalu-
ierung von CW in Deutschland gibt
(Nothacker et al, 2017). CW als GKE
in Deutschland bedarf schlicht mehr
Zeit, um sich zu verbreiten. AufSerdem
wird es vermutlich durch zunehmende
Aufmerksamkeit fiir den Ansatz die Mo-
tivation geben, seine Effektivitit weiter
zu erforschen sowie fur die TOP-Listen
weitere Evidenz zu schaffen.

Trotz der Umsetzungsschwierigkeiten
sollte doch auch eine andere wesentliche

Perspektive eingenommen werden: die
der Patienten. Die Gesundheitskompe-
tenz der Patienten ist im Vergleich zu den
europdischen Nachbarstaaten nicht sehr
ausgepragt (Schaeffer et al, 2017). Dem-
entsprechend wird die Notwendigkeit
einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung im Arzt-Patienten-Verhiltnis umso
zentraler. Der Patient muss in die Lage
versetzt werden, eine informierte Ent-
scheidung zu treffen. Der Kulturwandel
weg von einem paternalistischen hin zu
einer Beteiligung des Patienten auf Au-
genhohe ist langst tiberfillig.

Der mit CW intendierte Kulturwandel
in der Arzt-Patienten-Interaktion ldsst
sich nicht tiber strikte Vorgaben umset-
zen, sondern er muss durch alle Akteure
getragen werden. Daran zeigt sich glei-
chermaflen, dass die Attraktivitit des
Verfahrens, bottom-up zu denken und
nicht klassisch regulatorisch top-down,
gerade fiir das deutsche Gesundheits-
wesen bereits einen Mehrwert
darstellt. Die Ausrichtung des
deutschen Systems mit einer
starken Selbstverwaltung soll-
te nicht dazu fithren, dass an-
dere Entwicklungen im Keim
erstickt werden. Insofern greift
die Kritik, GKE sei eine Ne-
belkerze (Meyer, 2017), zu
kurz. CW weist auf Probleme
der derzeitigen Ausrichtung
des Gesundheitswesens hin und bietet
sich als ein Bestandteil der Losung fiir
Uber-, Unter- und Fehlversorgung an. Im
Grundsatz wiirde eine striktere Umset-
zung von Leitlinien ebenfalls zu diesem
Effekt fihren, jedoch bietet GKE eben
jene Dolmetscherfunktion, welche die
Umsetzung unterstiitzt.

Deshalb konnte eine weitere Imple-
mentierung von CW/GKE uber eine
vorgeschlagene Fondslosung oder ein
alternatives Finanzierungsinstrument
angestrebt werden. Einerseits verhindert
dieses Vorgehen den starken Einfluss der
regelgebundenen Logik des gesetzlichen
Rahmens, andererseits kann in seiner
dezentralen Organisation die kollektive
Intelligenz besser vereint werden. Immer-
hin wird tiber diesen Weg die medizini-
sche wissenschaftliche Expertise tiber
CW/GKE an der Erhaltung des Gesund-
heitswesens beteiligt. Im Grunde genom-
men ist das der notwendige partizipative
Ansatz — die Beteiligung der Arzteschaft
und der Patienten, zur Vermeidung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung. =
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konzepte? Wer soll dafiir die Ver-
antwortung tragen? Inwiefern
lassen sich Allokationsentscheidun-
gen am Arbeitsplatz ethisch recht-
fertigen?

Gerechtigkeitsfragen im Gesund-
heitswesen werden angesichts
zunehmender Ressourcenknapp-
heit und steigender Kosten immer
dringlicher. Die interdisziplinaren
Beitrage dieses Bandes gehen die-
senund ahnlichen Fragen nach und
geben neben grundlegenden Uber-
legungen zur Gerechtigkeit auch
Einblicke in konkrete medizinische
Praxisorte.

\\\\\HHH\ _ Nomos

= elibrary

{} Nomos



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-1-7

