Schutz vor Uber- und Unterversorgung — gemeinsam entscheiden

Gesundheitssysteme unterliegen zunehmender Okonomisierung. Patienten werden als Verbraucher angesehen, die frei entscheiden
kénnen. Gesundheitsinformationen sind oft interessengeleitet. Fritherkennungs- und Screeninguntersuchungen, Laboranalysen,
bildgebende Verfahren, neue Pharmaka sowie Experten und spezialistische Expertisen werden (iberschétzt. Mogliche Schaden oder
fehlende Evidenz werden selten thematisiert. Diese Leitlinie fasst die wichtigsten Leitlinienempfehlungen zu Uber- und Unterversor-
gung zusammen. Ziel ist eine bessere, gerechtere, sicherere und menschenfreundlichere Medizin.

Definitionen

Versorgungsbedarf bezeichnet einen Zustand, dessen Behandlung gesundheitlichen Nutzen erwarten Idsst.

Uberversorgung ist Versorgung, die iiber die Bedarfsdeckung hinausgeht. Die erbrachten Leistungen sind meist ohne hinreichenden
Nutzen oder nicht indiziert. Unterversorgung besteht, wenn bei anerkanntem Bedarf die Versorgung ganz oder teilweise nicht er-
folgt, obwohl sie mit hinreichend gesichertem Nutzen und effizient zur Verfligung steht.

Uberdiagnostik bezeichnet diagnostische MaRnahmen, die fiir das Erkennen einer Erkrankung oder fiir die Therapieentscheidung
tiberfltissig sind bzw. deren Nutzen durch Schaden kompensiert wird, also Uberversorgung sind. Zu den Schaden der Uberdiagnos-
tik zahlen auch Uberdiagnosen und deren Folgen, insbesondere Uberbehandlungen.

Haufigkeit von Uber- und Unterversorgung

Versorgungsunterschiede (z. B. zwischen Kliniken oder regional) sowie zeitliche Veranderungen von Versorgungshaufigkeiten kén-
nen ein Indiz fiir Uber- bzw. Unterversorgung sein, sind aber kein hinreichender Beleg. Im konkreten Versorgungsfall, missen die
obigen abstrakten Definitionen so formuliert werden, dass eine objektive Messung von Uber- und Unterversorgung méglich wird.
Dafiir werden idealerweise benétigt: eine klare Definition der Krankheit, valide Diagnostik zum objektiven Feststellen der Krankheit
und valide Kenntnis dariiber, welche Therapien erfolgversprechend sind und welchen Nutzen und Schaden sie mit welcher Wahr-
scheinlichkeit mit sich bringen. Diese Klarheit ist jedoch selten gegeben. Haufig fehlen Forschungsergebnisse oder sie sind unklar
und irrefiihrend aufgrund methodisch mangelhafter Studien. Ungewissheit bedeutet auch, dass im Einzelfall Diagnosen und Prog-
nosen nur mit bestimmten Wahrscheinlichkeiten richtig sind und dass eine Intervention nicht unbedingt bei allen und im gleichen
AusmaR wirkt. Daher sind Uber- und Unterversorgung nicht vollstandig erfassbar und auch nicht vollstandig vermeidbar, aber — und
das ist ein Ziel dieser Leitlinie — minimierbar.

Auswahl der Empfehlungen

Hausérztinnen und Hausarzte haben eine Vermittlerrolle zwischen Patienten und weiteren Spezialisten. Sie haben den ganzen Pati-
enten im Blick und kénnen daher die Bedarfe im Einzelfall am besten einschatzen. Diese Leitlinie soll dabei helfen und auf Bereiche
aufmerksam machen, in denen Uber- und Unterversorgung nach aktuellem Ermessen sehr wahrscheinlich sind. Dazu wurden samtli-
che starke Empfehlungen aus den relevanten Leitlinien (DEGAM, NVL) durch ein Panel klinisch tatiger Allgemeinmediziner bewertet.
Zu den Auswahl- und Priorisierungskriterien gehdrten die Einschatzung der Relevanz fiir Uber- und Unterversorgung, die Qualitit
der Evidenzbasis, die Empfehlungsstérke und die Einordnung im Hinblick auf tibergeordnete Versorgungsziele. Hoch priorisierte
Empfehlungen fanden Aufnahme in die vorliegende Leitlinie. Die Empfehlungen sollen dabei helfen, das eigene &rztliche Handeln
an moglichst relevanten Leistungen zu reflektieren.

Die Empfehlungen in dieser Kurzfassung stammen aus der Leitlinie ,, Schutz vor Uber- und Unterversorgung®. Dort und in den dort
genannten Leitlinien werden sie erlautert und begriindet.

Tabelle: Priorisierte Leitlinien-Empfehlungen zum Schutz vor Uber- (B) und Unterversorgung (O)
Leitlinie
DEGAM oder NVL

Pravention
Husten Alle Patienten mit Husten sollen nach ihrem Tabakkonsum gefragt werden. Der Raucherstatus soll o
regelmaRig dokumentiert werden.
Screening

Pravention von
Hautkrebs

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) bewertet die Evidenz fiirden  ®
Nutzen eines generellen Hautkrebs-Screenings als unzureichend. Im Einzelfall kann eine Fritherkennung
auf Hautkrebs nach ausgewogener Aufklarung tiber Vor- und Nachteile durchgefiihrt werden.

Alkoholbezogene ,Die DEGAM empfiehlt . hausérztlichen Versorgungsbereich kein Screening auf schadlichen Alkoholgebrauch, =

Storungen sondern unter Beachtung der individuellen Situation der Patienten ein Case finding, d.h. die Identifikation von
Personen mit besonderem Risiko. Die Evidenz fiir ein Screening ist aus Sicht der DEGAM unzureichend.“
Prostatakarzinom Manner, die den Wunsch nach einer Fritherkennungsuntersuchung mittels PSA in der Hausarztpraxis ]

nicht von sich aus duBern, sollen darauf nicht aktiv angesprochen werden. Diejenigen Manner, die von
sich aus nach einer Fritherkennung fragen, sollen ergebnisoffen tiber die Vor- und Nachteile aufgeklart
werden. Dabei sollen der mégliche Nutzen wie auch die Risiken (Uberdiagnose und Ubertherapie) in
nattirlichen Zahlen und auch grafisch dargestellt werden. Ebenso soll die Aussagekraft von positiven
und negativen Testergebnissen dargestellt werden.
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Hilfen fiir eine gute Medizin

Diagnostik
Bei 0 bis 2 Centor-Kriterien (Mclsaac-Score <3) ist die Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis
gering. Auch bei positivem Rachenabstrich wird heute in vielen Féllen eher eine Pharyngitis anderer
Atiologie bei asymptomatischem GAS-Trdgerstatus angenommen. Bei diesen Patienten sollten daher
kein Rachenabstrich fiir Schnelltest oder Kultur durchgefiihrt und keine Antibiotika verordnet werden.

Bei primar ungeklarter Miidigkeit sollen anhand von Screeningfragen eine Depression oder Angststo-
rung sowie vorherige Infektion eruiert werden.

Weitergehende Labor- oder apparative Untersuchungen sollen nur bei auffélligen Vorbefunden/spezi-
fischen Hinweisen in der empfohlenen Basisdiagnostik erfolgen.

Schétzen Sie bei jedem Patienten mit Brustschmerz die Wahrscheinlichkeit (gering, mittel oder hoch)
einer KHK ein. Zur konkreten Stratifizierung der Wahrscheinlichkeit empfehlen wir den speziell fiir
den allgemeinérztlichen Versorgungsbereich entwickelten Marburger Herz-Score.

Empfehlen Sie dem Patienten eine Koronarangiographie nur, wenn damit ein definierter diagnosti-
scher und/ oder therapeutischer Nutzen zu erwarten ist.

Bei Hinweisen auf behandelbare Demenzen soll mit den Patientinnen und Patienten bzw. ihren
gesetzlichen Vertretern die Moglichkeit einer bildgebenden Diagnostik besprochen werden.

Finden sich bei Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese und kérperliche Untersuchung beim
Erstkontakt keine Hinweise auf geféhrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologie, sollen
vorerst keine weiteren diagnostischen Malnahmen durchgefiihrt werden.

Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevanten Hinweis auf geféhrliche Verlaufe
oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und kérperlicher Untersuchung keine
bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Therapie
Der Hausarzt soll verstandlich machen, dass die meisten Halsschmerzen viral bedingt
sind und dass bei Virusinfektionen Antibiotika nicht helfen.

Bei ambulant erworbener Pneumonie und fehlenden Risikofaktoren sollte eine empirische orale
antibiotische Therapie Gber 5-7 Tage mit einem Aminopenicillin, alternativ mit einem Tetrazyklin oder
einem Makrolid, erfolgen.

Eine unkomplizierte akute Bronchitis soll nicht mit Antibiotika behandelt werden.
Neuraminidase-Inhibitoren zur Therapie der saisonalen Influenza sollten nur in Ausnahmeféllen
angewandt werden.

Ein akuter Husten im Rahmen eines Infektes sollte nicht mit Expektorantien (Sekretolytika, Mukolytika)
behandelt werden.

Die Arzneimittelrichtlinie |lasst eine Verordnung von Antidementiva zu Lasten der GKV

nur zu, wenn Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden und diese Kontrollen nicht eine deutliche
Verschlechterung zeigen. Vor einer Behandlung sollen darum die Betroffenen und ggfs. ihre Ange-
hérigen darauf hingewiesen werden, dass eine Verlaufskontrolle geplant wird und ggfs. zu einem
Abbruch der Behandlung fiihren kann.

Transdermale Opioide sollen nicht zur Behandlung akuter und subakuter nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden.

NSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden.

Intravenos, -muskuldr oder subkutan applizierbare Schmerzmittel, Lokalanasthetika, Glukokortikoide
und Mischinfusionen sollen nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet
werden.

Langzeit-Priméarversorgung
In den meisten Féllen zieht die Demenz eines Betroffenen die ganze Familie in Mitleidenschaft.
Subjektiv leiden die An- und Zugehoérigen héufig starker unter der Demenz der Indexperson als die
Betroffenen selbst. In der hausarztlichen Behandlung von Personen mit Demenz soll ein besonderer
Fokus auf die spezifischen Risiken der tibrigen Familienmitglieder als besonders vulnerabler Gruppe
gelegt werden.

Die Opioidtherapie soll regelméRig reevaluiert werden, bei akuten nicht-spezifischen Kreuzschmerzen
nach spatestens vier Wochen, bei chronischen Kreuzschmerzen nach spatestens drei Monaten.

Die Opioidtherapie soll beendet werden, wenn das vereinbarte Therapieziel nicht erreicht wird.

Fur den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt eine ,Lotsenfunktion” tibernehmen. Dieser Arzt
ist erste Anlaufstelle fiir die Erkrankten und koordiniert séamtliche Behandlungsschritte.

© DEGAM 2018
www.degam-leitlinien.de

Kurzversion

T

DEGAM



