»The Lancet”: Wissenschaftliches Paper zur angemessenen Gesundheitsversorgung

Hebel zur Bekampfung der Fehlversorgung

Mit welchen MaRnahmen lsst sich die medizinische Unter- und Uberversorgung steuern? Dieser Frage gehen zehn Wissenschaftler
in der Zeitschrift ,The Lancet” nach. Ihre Arbeit ist der vierte und letzte Teil einer Serie zum Thema ,richtige Gesundheits-
versorgung”, Die Autoren identifizieren darin einige Hebel, die sowohl effektiv als auch politisch praktikabel sein sollen, und
zwar in ganz unterschiedlichen Gesundheits- und Staatssystemen. Dazu zahlt etwa die Starkung des Patienten durch Entschei-
dungshilfen. Ihrer Ansicht nach reicht es nicht aus, an der einen oder anderen Stelle der Versorgungskonzepte herumzubasteln,
nachdem eine Uber- oder Unterversorgung aufgetreten ist. Vielmehr sprechen sie sich fiir eine frithzeitige und strukturierte
Herangehensweise aus, die den lokalen Bedarf der einzelnen Lander sowie die soziookonomischen Faktoren beriicksichtigt.

>> Gleich zu Beginn des Papers stellen die Ver-
fasser zwei gegensatzliche Herangehensweisen
vor, mit denen eine ausgewogene Gesundheits-
versorgung erreicht werden kann. Als ersten
nennen sie den ,Bottom-up“-Ansatz, bei dem
Patienten, klinische Fachkrdfte und sogenannte
,System Leader” eine proaktive Fiihrungsrolle
tibernehmen, ohne dass sich das Management in
ihre Tatigkeit einmischt. Bei dem zweiten Ansatz
handelt es sich um eine , Top-down“-Methode.
Diese sei aufgekommen, als Regierungen, me-
dizinische Verbdnde und private Kostentrager
der Herausforderung gegeniiberstanden, die
Sicherheit und die Qualitdt der Gesundheits-
versorgung angesichts des wachsenden Kosten-
drucks zu verbessern.

Die Autoren beschreiben daraufhin das Ziel,
das alle Gesundheitssysteme anstreben. Sie
operieren dabei mit der Definition der WHO:
Die Weltgesundheitsorganisation erkldrte 2016

eine flachendeckende Gesundheitsversorgung
(universal health care coverage — UHC) zum Ziel.
UHC bedeutet nach der WHO-Definition, dass
alle Menschen zu den benétigten gesundheits-
fordernden, praventiven, kurativen und rehabi-
litativen Gesundheitsdienstleistungen Zugang
haben und dass diese Services im Hinblick auf
ihre Wirkung eine ausreichende Qualitédt haben,
wahrend gewdhrleistet ist, dass die Menschen
nicht in eine finanzielle Notlage geraten, wenn
sie dafiir bezahlen miissen.

Die Verfasser betonen vorab, dass kein ein-
zelner Hebel eine universelle Abhilfe zur Vermei-
dung der Fehlversorgung darstelle. Dariiber hi-
naus hatten viele MalRnahmen nur eine geringe
(wenn auch wachsende) Evidenzbasis beziiglich
ihrer Effektivitdt. Um die richtige Versorgung
sicherzustellen, miissten mehrere Hebel auf ver-
schiedenen Ebenen zum Einsatz kommen: von
den Patienten bis hin zu den politischen Ent-

Glossar

Unterversorgung

Das Unvermdgen eines Gesundheitssystems, eine Gesundheitsdienstleistung bereitzustellen, die hochst-
wahrscheinlich die Lebensdauer und -qualitat eines Patienten verbessern wiirde. Gemeint sind hochwertige
Dienstleistungen, die jeder Patient, der vollstandig tiber deren potenziellen Nutzen und Schaden informiert

ist, in Anspruch nehmen wollen wiirde.

Uberversorgung

Das Bereitstellen einer Gesundheitsdienstleistung, die hochstwahrscheinlich die Lebensdauer- und qualitat
eines Patienten nicht verbessern wird, die mehr Schaden als Nutzen anrichtet, oder die der Patient, der
vollstandig tiber deren Schaden und Nutzen informiert ist, nicht in Anspruch nehmen wollen wiirde.

Die richtige Versorgung

Eine Versorgung, deren Ziel es ist, die Gesundheit und das Wohlbefinden zu optimieren, indem sie Gesund-
heitsdienstleistungen bereitstellt, die bendtigt werden und erwiinscht sind; eine Versorgung, die auRer-
dem effektiv, gerecht sowie bezahlbar ist und sich durch einen verantwortungsvollen Umgang mit den

Ressourcen auszeichnet.

Geringwertige Versorgung

Eine Intervention, bei der die Evidenz nahelegt, dass sie entweder gar keinen oder nur geringen Nutzen
fiir die Patienten hat, oder das Risiko eines Schadens den wahrscheinlichen Nutzen iibersteigt, oder aber
wenn die zusatzlichen Kosten der Intervention proportinal betrachtet keinen zusatzlichen Nutzen liefern.

Hochwertige Versorgung

Eine Intervention, bei der die Evidenz nahlegt, dass diese einen Nutzen fiir den Patienten bringt, oder die
Wahrscheinlichkeit des Nutzens die Wahrscheinlichkeit des Schadens iibersteigt, oder aber die zusatzlichen
Kosten der Intervention proportional betrachtet einen zusatzlichen Nutzen im Vergleich zu den Alternati-

ven liefern.
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scheidungstrdgern, unter Beriicksichtigung der
kontextuellen Faktoren. Ein Kern-element zur
Beseitigung der Uberversorgung in der Zukunft
sei eine vorherige Abschatzung der geplanten
MalRnahmen noch vor der flichendeckenden
Einfiihrung oder als Teil des Rollouts. Ebenso-
wichtig seien das Monitoring und die Evaluation.

Patienten, Gesellschaft und zivil-
gesellschaftliche Organisationen

Das demokratische Engagement sei ein we-
sentlicher Hebel fiir Verdnderungen, konstatie-
ren die Verfasser. Die Patienten und die breite
Offentlichkeit sollten in die Bemiihungen zur
Verbesserung der Versorgung einbezogen wer-
den. Ihre aktive Beteiligung konne die Legiti-
mitdt bei der Priorisierung der Investitionen
in die Gesundheitsversorgung erhéhen - von
der Infrastruktur bis hin zu speziellen Services.

Drei grundsétzliche Methoden nennen die
Autoren zur Beteiligung der Patienten und
der Offentlichkeit: Die erste besteht darin,
ein Umfeld zu schaffen, das die Reduktion der
Nachfrage an niederwertigen Dienstleistungen
begiinstigt, und zwar durch addquat informierte
Patienten. Zum einen {ibten die Erwartungen
und die Nachfrage der falsch informierten Pa-
tienten Druck auf die Arzte aus, die daraufhin
eine niederwertige Versorgung anbdten. Dieser
Druck wiirde durch das Direct-to-Consumer-
Marketing erhoht. So iibertrieben beispiels-
weise die Kliniken den medizinischen Nutzen
der beworbenen Behandlungen, wie etwa der
Protonenstrahlentherapie bei Prostatakrebs. Die
Bereitstellung der evidenzbasierten Information
von vertrauenswiirdigen Organisationen, die kei-
ne Interessenkonflikte haben, sei besonders in
diesem Zusammenhang maRgeblich.

Zweitens sei die vom Arzt und Patient ge-
meinsam getroffene und evidenzbasierte Ent-
scheidung aus klinischen sowie ethischen Griin-
den wichtig. Bei der Therapiewahl handele es
sich hédufig um heikle Angelegenheiten. Jede
Wahl beinhalte jeweils ein anderes Nutzen- und
Risikoprofil. Eine exzellente Kommunikation des



evidenzbasierten Nutzens und der Risiken im
SDM-Prozess kénne Uberdiagnose, Uber- und
Unterbehandlung reduzieren sowie die Préfe-
renzen der informierten Patienten mit der Be-
handlungswahl in Einklang bringen.

Die dritte Methode besteht in der Beteiligung
von Patienten und Offentlichkeit an politischen
Entscheidungen, auch wenn zuverldssige Evalu-
ationen iber deren Nutzen noch fehlten. Viele
Lander bezégen zunehmend Patienten und 0Of-
fentlichkeit in das Health Technology Assess-
ment (HTA) und Versorgungs-Entscheidungen
mit ein. Begriindet werde dies mit der Ver-
besserung der Legitimitdt und Akzeptanz von
politischen Entscheidungen. Allerdings gebe
es keinen Konsens dariiber, welche Griinde fiir
diese Einbeziehung am wichtigsten sind, welche
Personen in welchen Prozess einbezogen werden
sollten, welches Gewicht sie im Entscheidungs-
prozess erhalten und wie potenzielle Interessen-
konflikte angegangen werden sollten.

Medizinische Fachkrafte
und Fachverbdnde

Medizinische Fachkréfte sollten sich an der
evidenzbasierten Entwicklung und Implemen-
tierung von Richtlinien beteiligen, schreiben
die Wissenschaftler. Klinische Praxis-Richtlinien
(clinical practice guidelines - CPG) sind syste-
matisch entwickelte Anweisungen, die dem Arzt
und dem Patienten eine Hilfestellung bei der
Entscheidung bieten, eine bestimmte Behand-
lung in einer spezifischen Situation zu finden.
Die Mehrheit der CPG sei von medizinischen
Fachverbanden, staatlichen Institutionen und
Non-Profit-Organisationen entwickelt worden.
Wenn die Empfehlungen fiir die Richtlinien in
einem strukturierten evidenzbasierten Prozess
entwickelt werden und von den Medizinern sorg-
féltig angewendet werden, kdnne dies zum ge-
steigerten Einsatz von richtigen Behandlungen
und der Abnahme von Fehlbehandlungen fiihren.
Dariiber hinaus verbesserten sich die Outcomes.

Allerdings stellten Studien eine betrdcht-
lichen Variabilitdt in dem AusmaR der Verbes-
serungen im Zusammenhang mit den CPG fest.
Die Implementierung der CPG-Strategien miisse
an die spezifischen medizinischen Bedingungen
angepasst werden, mit Beriicksichtigung der
moglichen Verdanderungshindernisse, die in je-
dem Kontext identifiziert werden sollten.

Insgesamt zeige die Evidenz, dass kein An-
satz zur Uberfiihrung der medizinischen Richtli-
nien in die Praxis in allen moglichen Situationen
effektiv sei. Patienten mit multiplen Komorbi-
ditaten konnten beispielsweise Empfehlungen
aus verschiedenen CPG bendtigen, ohne dass
eine klare Anleitung da wére, wie die Interven-

tionen priorisiert werden sollten, die potenziell
zur Uberbehandlung fithren kénnten.

Auf zwei Probleme weisen die Verfasser in
diesem Zusammenhang noch hin. Erstens gebe
es groRe Liicken sowie Bias in der Evidenz hin-
sichlich des Potenzials der CPG. Dariiber hinaus
enhielten viele Richtlinien Empfehlungen mit
einem fragwiirdigen Wert fiir den Patienten. Dies
sei das Ergebnis der Einflussnahme der Indus-
trie. Zum einen sollten also mehr Studien mit
der Evidenzebene A angesetzt werden, um die
Evidenzliicke zu schlieRen. Zum anderen sollte
versucht werden, die Bias zu reduzieren, die den
Interessenkonflikten geschuldet sind.

Ein weiteres Problem sei die steigende Zahl
der Definitionen von Krankheiten, die zusdtz-
liche Forschung erforderten. Es gebe einen drin-
genden Bedarf fiir einen unvoreingenommenen
und evidenzbasierten Umgang mit Definitionen
von Krankheiten. Bislang seien keine globa-
len Regeln aufgestellt oder Sachverstdndige
identifiziert worden, um die Entwicklung von
neuen Krankheitsdefinitionen zu {iberwachen,
kritisieren die Autoren. Eine solche Institution
sei aber notwendig, um die steigende Zahl der
Uberdiagnosen und der daraus resultierenden
Uberbehandlungen zu iiberwachen.

System-Leader

System-Leader werden als Verwaltungsbe-
amte sowie Beamte in Exekutivpositionen von
regierungsunabhangigen Institutionen (z. B.
Sicherheits- und Qualitdtskommissionen). Dazu
zdhlen die Autoren auch Nicht-Regierungsorga-
nisationen private Leistungstrdger sowie Ver-
sicherer. Die Rolle der System-Leader auf dem
Weg zur richtigen Versorgung sei umfangreich.

Alle Ebenen der Versorgung konnten von
einer umfassenden regional intergrierten HIT-
Infrastruktur profitieren (Health Information
Technology), die mit mit Electronic Health
Records (EHR) und elektronischer Arzneimit-
telverordnung (computerised physicial order
entry systems — CPOE) ergdnzt wird, sind die
Verfasser iiberzeugt. EHR mit CPOE-Design
konnten beispielsweise Analysen klinischer
Behandlungspfade enthalten, Informationen zu
den Kosten oder eine Sicherheitsiiberpriifung
von Bestellungen. Viele HIT und EHR hédtten
mittlerweile solche Entscheidungstools, von
denen alle zur Verbesserung der Versorgung
genutzt werden kdnnen.

Derzeit zeigten einzelne Studien allerdings
nur wenig Einfluss der EHR auf die Verbesse-
rung der Versorgungsqualitdt. Ein systema-
tisches Review identifiziere auch 19 Studien
zum Einfluss der CPOE auf Labortests. Die
CPOE-Systeme (mit und ohne Entscheidungsun-

terstiitzung) zeigten einen allgemeinen Trend
hin zur Reduzierung des Testumfangs und der
Kosten. Diese positiven Ergebnisse sollten be-
riicksichtigt werden.

Dariiber hinaus genieRe derzeit die Struk-
turierung finanzieller Anreize und Vergiitungs-
Richtlinien eine erneute internationale Auf-
merksamkeit. Dabei wird die Vergiitung mit
einigen Aspekten der Qualitdt gekoppelt. Die
System-Leader fiihrten auRerdem derzeit Ini-
tiativen durch, die eine schnelle Einfiihrung
von hochwertigen Innovationen fordern, die
potenziell niederwertige Gesundheitsdienst-
leistuntgen ersetzen kdnnten.

Politische Entscheidungstrager

Um die System-Leader zu mobilisieren, werde
die Unterstiitzung oder auch ein entsprechender
Auftrag von hochster politischer Ebene bend-
tigt. Diese Mobilisierung seitens der Politik sei
entscheidend zur Umsetzung von allen Struktur-
reformen von Anfang bis zur Implementierung,
vor allem wenn eine breite Zustimmung der Sta-
keholder, grof3e Investitionen in die Infrastruk-
tur oder Gesetzesanderungen benotigt werden.

Die Autoren pladieren in diesem Zusammen-
hang fiir systematische Priorisierungsprozesse.
Diese stellten eine Kernvoraussetzung fiir Lander
dar, die eine hochwertige Versorgung anstreben.

Das Fazit der Autoren lautet: Es muss drin-
gend gehandelt werden, um die Gesundheits-
versorgung und auch die Evidenz zu verbessern.
Neben den bestehenden Abhilfen zur Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung miissen neue
entwickelt werden. ,Wir miissen einsehen, dass
wenn das Ziel darin besteht, die Gesundheit zu
verbessern, die Gesundheitssysteme an die loka-
len Bedarfe und soziodkonomischen Verhdltnisse
angepasst werden miissen”. <<
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