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1 Verantwortung der Allgemeinmedizin

1.1 Begriffsklarung und Definitionen

Dem Gutachten des Sachverstandigenrates (SVR) fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen zufolge besteht Uberversorgung, wenn ,eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hi-
nausgeht”, womit im Wesentlichen Leistungen ohne hinreichenden Netto-Nutzen oder nicht
indizierte Leistungen zu verstehen sind [1].

Unterversorgung besteht, wenn bei individuellem, professionell, wissenschaftlich und gesell-
schaftlich anerkanntem Bedarf die Versorgung ganz oder teilweise verweigert wird, obwohl
Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und in effizienter Form zur Verfiigung
stehen [1].

Der Begriff ,Bedarf kann verkiirzt definiert werden als ,ein Zustand, dessen Behandlung
durch spezifizierbare MalRnahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst“ [1, S.18].

Fehlversorgung ist laut Gutachten des SVR jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer Scha-
den entsteht. Einem vermeidbaren Schaden wird dabei auch ein entgangener, aber an sich
moglicher gesundheitlicher Nutzen, z. B. durch nicht fachgerechte oder rechtzeitige Erbrin-
gung einer Leistung, gleichgesetzt. Folgende Félle werden unterschieden:

B ,Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistungen, die zu einem vermeidbaren Scha-
den fiihren“. Diese Form der Fehlversorgung ist Uberversorgung im Sinne dieser Leitlinie.

B ,Unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfiihrung an sich bedarfsgerechter, indizierter
Leistungen im Rahmen einer Behandlung®. Diese Form der Fehlversorgung ist Unterver-
sorgung im Sinne dieser Leitlinie.

B, Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfsgerecht sind, die aber durch ihre nicht
fachgerechte Erbringung einen vermeidbaren Schaden bewirken®. Diese Form der Fehl-
versorgung ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Die Definitionen des Sachverstandigenrates sind allgemein gehalten. Um Uber- und Unter-
versorgung im konkreten Versorgungsfall erkennen zu kénnen, missen die Definitionen der
jeweiligen Versorgungssituation entsprechen und eine objektive Messung ermdéglichen. Um
objektiv und nachvollziehbar darliber entscheiden zu kénnen, wann Bedarf besteht und wie
dieser Bedarf zu decken ist, werden bendétigt: eine valide Definition der Krankheit, valide Diag-
nostik zum objektiven Feststellen der Krankheit und valide Kenntnis dartiber, welche Therapien
erfolgversprechend sind und welchen Nutzen und Schaden sie mit welcher Wahrscheinlichkeit
mit sich bringen. [1]

Uberdiagnostik und Uberdiagnosen miissen unterschieden werden. Uberdiagnostik bezeich-
net diagnostische MalRnahmen, die fir die Erkennung einer Erkrankung oder fur die Therapie-
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entscheidung Uberflissig sind bzw. deren Nutzen sich durch Schaden ins Gegenteil verkehrt.
Zu den Schaden der Uberdiagnostik zihlen auch Uberdiagnosen.

Wir fokussieren uns in dieser Leitlinie auf die Vermeidung von Uber- und Unterversorgung.
Wir wollen Empfehlungen dafiir geben, wie sowohl auf individueller als auch auf Public-
Health-Ebene sowohl eine Unterlassung als auch eine (ggf. schadliche) Ubererfiillung der Be-
darfsdeckung vermieden werden kdnnen. Wir orientieren uns dabei an den Arbeitsweisen der
Allgemeinmedizin und den hausarztlich relevanten, in Leitlinien abgebildeten Indikationen.

1.2 Die primarmedizinischen Ebene

In der allgemeinmedizinischen Fachdefinition von 2002 [2] heil3t es: ,,Die Arbeitsgrundlagen
der Allgemeinmedizin sind eine auf Dauer angelegte Arzt-Patienten-Beziehung und die er-
lebte Anamnese, die auf einer breiten Zustandigkeit und Kontinuitat in der Versorgung be-
ruhen.” Die 9. DEGAM-Zukunftsposition [3] formuliert: ,,Im Zentrum hausarztlicher Tatigkeit
steht die langfristige vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung“. Die US-amerikanische Ameri-
can Academy of Family Physicians benennt die ,,continuity of care” als einen wesentlichen
Bestandteil hausarztlicher Medizin [4]. Die ,,erlebte Anamnese“ [5] wird als wesentliches Diag-
nostikum eingesetzt — im Fall einer Diskrepanz zum ublicherweise wahrgenommenen Verhal-
ten der Patient:innen ist vermehrte Aufmerksamkeit hinsichtlich , gefdhrlicher abwendbarer
Verlaufe gefordert. Hausarzt:innen haben oft mit angstvollen Fragen ihrer Patient:innen zu
tun. Im Ergebnis geht es in der Hausarztpraxis haufiger um den Ausschluss als um den Nach-
weis einer Diagnose. Diagnosen stehen deshalb nur in etwa 10 % am Ende der hausarztlichen
Bearbeitung der vorgetragenen Symptome bei der ersten Konsultation [6]. Hausarzt:innen
begleiten ihre Patient:innen durch deren Leben. Nicht selten steht akzeptierende Begleitung
und adaquater Umgang mit persistierenden Problemen starker im Fokus der Bemiihungen als
die Bemihung um Heilung oder Symptomlinderung. Hieraus ergibt es sich nahezu zwangs-
laufig, dass Hausarzt:innen einen anderen Blick auf ihre Patient:innen richten als Arzt:innen
in anderen medizinischen Settings. Im Konzept des biopsychosozialen Modells [7] werden
definierte Krankheiten und Symptome nur als ein Teil des Lebens der Patient:innen begriffen,
die sich einordnen in eine Vielzahl weiterer Bedirfnisse und Probleme.

Auch unter den gesundheitlichen Problemen insbesondere dlterer Menschen mit einer Viel-
zahl an Beschwerden und Erkrankungen ordnen sich isolierte Probleme wie beispielsweise ein
erhdhter Blutdruck-Wert, chronische Kreuzschmerzen oder eine Harninkontinenz haufig ein
in eine Gemengelage medizinischer Probleme. Nicht selten tritt bei einer gemeinsamen Prio-
risierung durch Arzt:in und Patient:in ein isoliertes Krankheitsbild in den Hintergrund der Auf-
merksamkeit. NaturgemafR mussen Hausarzt:innen als begleitende Professionelle die Vielzahl
der medizinischen Probleme eher im Blick behalten als Facharzt:innen anderer Fachgebiete.
Diese werden ja haufig geradezu via Uberweisungsauftrag aufgefordert, ausschlieRlich zu
einem speziellen Krankheitsbild Stellung zu beziehen. Hausarzt:innen neigen, eher als Spezi-
alist:innen, dazu Diagnostik und Therapie bestimmter Erkrankungen zuriickhaltender zu be-
treiben und dadurch eher zu Priorisierung und Vermeidung von Uberversorgung.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 10

Hinzu kommt, dass gerade die fur eine gute hausarztliche Diagnostik unschatzbar wichtige
gute Kenntnis der Patient:innen sich insbesondere dann als Hindernis fiir eine Diagnostik her-
ausstellen kann, wenn bei altersbedingtem Nachlassen der kognitiven Leistungsfahigkeit sich
die Lebenssituation, die Bedtirfnisse bzw. die Praferenzen der betreuten Personen verandert
oder sich Symptome so schleichend entwickeln, dass sie zunachst nicht wahrgenommen wer-
den [8].

1.3 Das Boyd‘sche Phanomen

Die Lebenserwartung in Deutschland steigt weiterhin. Die Gesundheit der alten Menschen hat
sich deutlich verbessert, die altersadjustierte Pravalenz der Multimorbiditat ist gesunken, die
Inzidenz der Demenz beispielsweise um etwa 20 % [9,10]. Nach Daten des Robert-Koch-Ins-
titutes sind bei Uber 65-Jahrigen im Jahr 2008 immer noch bei 20 % fiinf und mehr Diagno-
sen bekannt. Eine Analyse von Routine-Daten einer deutschen Ersatzkasse [11] kam sogar auf
einen Préavalenzbereich von Multimorbiditat bei 62 %. Im europdischen SHARE-Projekt [12]
fand sich eine Haufigkeit von 29,7 % fur Deutschland. Dem entsprechend kommt es im Alter
gehauft zu einer Multimedikation. In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [13] findet
sich bei 60-69-jahrigen Frauen eine Pravalenz von Multimedikation (hier definiert als zwei und
mehr, auch selbst verordnete Medikamente) von 40,2 %, bei gleich alten Mannern von 23,1
%. Der Gesundheitsmonitor 2011 [14] berichtete Uber Multimedikation (hier: langfristig finf
und mehr Medikamente) bei Mannern in einer Pravalenz von 16 %, bei Frauen von 9 %. Alle o.
a. Studien zur Pravalenz der Multimorbiditat leiden an einem erheblichen Mangel: sie bilden
nicht die subjektive Betroffenheit der untersuchten Personen ab. Die deutsche Sprache kennt
mit dem Wort ,krank“ kaum die Exaktheit des englischen Unterschiedes zwischen ,,illness“
und ,disease“. So kann formal eine Krankheit wie Hypothyreose vorliegen, ohne dass die
Betroffenen mehr davon merken, als dass sie entsprechende Medikamente einnehmen. Eine
US-amerikanische Arbeitsgruppe um Cynthia Boyd hatte bereits im Jahr 2005 in einer Model-
lierung [15] darauf hingewiesen, welche Gefahr aus unerwiinschten Medikamenten-Wirkun-
gen und -Interaktionen resultieren kénnte, wenn bei Vorliegen multipler chronischer Erkran-
kungen die Befolgung der entsprechenden verschiedenen Leitlinien-Empfehlungen zu einer
Mehrfach-Medikation fihren wirde. Hausarzt:innen betreuen haufig Menschen, bei denen
mehrere chronische Krankheiten gleichzeitig vorliegen und neigen schon deshalb wie bei-
spielsweise in der hausarztlichen Leitlinie zur Multimedikation [16] empfohlen eher zu einem
vorsichtigen Vorgehen bei der Medikation multipel erkrankter Patient:innen — und damit auch
eher, zumindest formal, zu einer Unter- als einer Uberversorgung [17]. Oft missen in der Situ-
ation der Multimorbiditdt Medikamente jedoch nicht nur zurlickhaltender angesetzt, sondern
um eine Uberbordende Polypharmazie zu vermeiden auch begriindet abgesetzt werden. Aus
der Perspektive der Spezialist:innen muss diese fiir das Wohl des gesamten Patient:innen not-
wendige Priorisierung damit unvermeidlich zum Eindruck vermeintlicher Unterversorgung
fur einzelne Krankheitsbilder fiihren. Eine eigene DEGAM-Leitlinie zum Thema Multimorbidi-
tat ist publiziert [18].
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Es existiert eine Fulle an Untersuchungen (die Zitate stellen nur eine unsystematische Aus-
wahl dar [1,19-23]) zur tatsachlichen oder vermeintlichen Unterversorgung von Patient:innen
durch ihre Hausarzt:innen. Einige dieser Untersuchungen wurden aus hausarztlicher Sicht
kritisiert, weil sie die Spezifika der primarmedizinischen Tatigkeit und den Gesamtnutzen auf
Bevolkerungsebene nicht berticksichtigen [24,25]. Ein guter Teil der zitierten Themen zur
Unterversorgung ist in der vorliegenden Leitlinie aus methodischen Griinden deshalb nicht
adressiert, wie z. B. periphere arterielle Verschlusskrankheit, weil sich diese Leitlinie auf die
Extraktion und Bewertung von Empfehlungen vorhandener DEGAM- und Nationaler Versor-
gungs-Leitlinien beschrankt.

1.4 Optimierung der Versorgung

Das kulturelle Phdnomen der Moderne griindet im Bereich der Medizin auf der ideologischen
Zielsetzung der letztendlich vollstéandigen Beherrschbarkeit aller Krankheit durch Forschung
und daraus folgender technischer Entwicklung. Seit dem 18. Jahrhundert, als die Medizin be-
gann, sich vom individuellen Menschen abzuwenden und immer tiefer in seinen Organismus
einzudringen [26], hat die Medizin gewaltige Fortschritte und Erfolge verzeichnen kénnen.
Wahrend 1871/81 die Lebenserwartung nach erfolgreich tiberstandener Geburt fir Madchen
noch bei 38,5 Jahren lag, liegt sie heute bei 83,4 Jahren [27,28]. Dennoch bleiben wir sterb-
lich. Der Mensch scheint deutlich an biologische Grenzen zu stoRen. Auch der Fortschritt
erfolgt schon lange in immer kleineren Schritten [29].

Offensichtlich sto3t nicht nur der Mensch als biologisches Lebewesen an eine Grenze, son-
dern auch die technische Beherrschung dieses biologischen Lebenswesens. Auch in der Medi-
zin gilt das alte Paretoprinzip, dass man mit 20 % des Aufwandes 80 % der Aufgaben und Pro-
bleme 16sen kann und jedes weitere Streben nach mehr den Aufwand exponentiell ansteigen
lasst. Die Moderne und selbst die Postmoderne sind vorbei [30]. Diese Leitlinie will zu einem
verniinftigeren, verantwortungsvolleren und weniger ideologiegepragten Umgang mit den
technischen Mitteln der Medizin beitragen.

1.5 Optimaler Einsatz / Verteilung von Ressourcen

Wenn Ziele in der Patientenversorgung nicht erreicht werden, kann es daran liegen, dass das
dazu erforderliche Wissen fehlt, oder daran, dass vorhandenes Wissen nicht umgesetzt wird
[31]. Die letzten Jahrzehnte haben einen enormen Wissenszuwachs gebracht, der gleichzeitig
einen ebenso groRen Zuwachs an Komplexitat bewirkte. Diese Komplexitat flihrt dazu, dass
Uber die Fokussierung auf Details und das Spezielle nicht selten das Grundlegende und Wich-
tige aus dem Blickfeld gerat und vergessen wird. Wahrend andere Berufe langst damit begon-
nen haben, Strategien zu entwickeln, dieser zunehmenden Komplexitat zu begegnen, stehen
organisatorische Fortschritte in der Medizin erst an einem Anfang [32]. Gerade das deutsche
Gesundheitswesen mit seinem Fehlen eines primararztlichen Systems und starken kompe-
titiven Anteilen fihrt Gber eine Fragmentierung der Versorgung zu einem unkoordinierten
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Nebeneinander und damit zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung. Dazu gehéren auch die sehr
haufig unterlassenen Arztberichte, so dass wichtige Informationen mitbehandelnde, weiter-
behandelnde Arzte/Arztinnen nicht erreichen, mit allen méglichen negativen Konsequenzen.
Eine weitere Schwierigkeit ist, dass die Organisationsweise der Medizin nach wie vor weitge-
hend auf dem Umgang mit akuten Gesundheitsproblemen aufbaut, wahrend der tberwie-
gende Teil der Morbiditat und Mortalitat langst chronischen Problemen zuzurechnen ist [33].
Chronische Gesundheitsprobleme sind nicht primar durch zunehmenden Einsatz von Technik
und Innovation zu |8sen, sondern vor allem durch konsequente Umsetzung dessen, was wir
langst wissen. Bei der Umsetzung gesicherten Wissens ist jedoch zu bertcksichtigen, dass die
Menschen nicht nur biologisch verschieden sind, sondern sich auch in ihren Lebenseinstellun-
gen und Lebenskontexten erheblich unterscheiden. Auch treten im Alter immer mehr gesund-
heitliche Probleme auf, deren Lésungen nicht selten zu schlecht auflésbaren Zielkonflikten
fuhren [15]. Trotz aller Méglichkeiten und Versprechen der Medizin sind die Menschen sterb-
lich geblieben. In einem Prozess zunehmenden Alters und damit abnehmender Funktionalitat
besteht die arztliche Kunst nicht nur in der konsequenten Umsetzung gesicherten Wissens,
sondern vor allem in seiner Anpassung an die individuelle Person Uber die Zeit [34,35]. Will
man Phanomene wie die Polypharmakotherapie vermeiden, erfordert dieser Anpassungspro-
zess mit zunehmend Alter der Patient:innen vor allem ein begriindetes Weglassen [120]. Die
longitudinale Betreuung und die Verantwortlichkeit fir den ganzen Menschen gerade mit
zunehmendem Lebensalter geh6ren zu den wichtigsten Aufgaben hausarztlicher Arbeit.

Gesundheitssysteme mit einem strukturierten primararztlichen System fuhren zu einer bes-
seren Lebensqualitat von Patient:innen mit chronischen Gesundheitsproblemen [36]. Haufig
auch noch getrieben durch die wirtschaftlichen Interessen der pharmazeutischen Industrie,
verzettelt sich im Gegensatz dazu eine unkoordinierte Medizin in immer kleinteiligeren Fort-
schritten und Pseudoinnovationen, die das Budget der Krankenkassen belasten aber den Pati-
en:innen wenig bringen [37,38]. Sie fiihrt zu Uberversorgung und Fehlern, die sogar Morbi-
ditat und Mortalitat steigern kdnnen. Gleichzeitig liegt ein guter Teil vermeidbarer Morbiditat
und Mortalitat in der fehlenden Umsetzung gesicherter Erkenntnis in der Breite im Sinne einer
Unterversorgung. Es fehlt Aus-, Weiter- und Fortbildung bezliglich der spezifischen Aufga-
ben der Primarmedizin sowie ein Verstandnis fir die Denkweise evidenzbasierter Medizin.
Dadurch ist zu befiirchten, dass es im hausarztlichen Bereich langst zu gravierenden Versor-
gungsliicken und Unterversorgung kommt. Dies gilt umso mehr, je langer die Politik nicht
wirksam gegen den Trend zunehmenden Hausdrztinnenmangels einschreitet. Positiver aus-
gedrickt: Eine Grundthese hinter dieser Leitlinie ist, dass primararztlich gut ausgebildete Hau-
sarzt:innen durch strukturierteres Arbeiten besser in der Lage sind Morbiditat und Mortalitat
zu verringern, als die spezialistische Medizin es durch immer kleinere technische Fortschritte
je wird erreichen kénnen.

In ungunstiger Weise ressourcenverbrauchend wirkt auch die Orientierung der Medizin an
den Prinzipien des freien Marktes. Kliniken, Arzt:innen und andere Gesundheitsdienstleister
werben um Patient:innen mit vielfdltigen, populdren, zweifelhaften und auch unseriésen An-
geboten, sogenannten IGelLeistungen. Zielgruppe ist hier der eher finanziell gut ausgestatte-
te ,,Konsument®. Anfdllig und besonders betroffen sind schlecht informierte, angstliche und
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verunsicherte Menschen, sowie Patient:innen mit somatoformen und depressiven Stérungen
und schweren Erkrankungen.

Die Umverteilung von kostenintensiven Innovationen und Pseudoinnovationen (Uberversor-
gung), hin zu meist kostengtinstigen bewahrten medizinischen Malnahmen (angebliche Un-
terversorgung) kénnte neben der Abnahme von Morbiditat gleichzeitig zu verantwortungs-
vollerer Nutzung der begrenzten finanziellen Ressourcen fiihren.

Diese Leitlinie will durch Zusammenfassung der wichtigsten Leitlinienempfehlungen zu Uber-
und Unterversorgung zu einer besseren, gerechteren, sichereren und menschenfreundliche-
ren Medizin beitragen.

1.6 Evidenzbasis

Der Titel der Leitlinie ,, Schutz vor Uber- und Unterversorgung* legt nahe, dass Entscheidun-
gen getroffen werden mussen — zundchst im Prozess der Leitlinienerstellung selber: Welche
diagnostischen oder therapeutischen Entscheidungen im hausarztlichen Bereich erfillen
die Kriterien fiir Uberversorgung (,,Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistungen, die
zu einem vermeidbaren Schaden fiihren“) oder Unterversorgung (,,Unterlassene oder nicht
rechtzeitige Durchfihrung an sich bedarfsgerechter, indizierter Leistungen im Rahmen einer
Behandlung“) und sollten daher in die Leitlinie aufgenommen werden? Die hoffentlich an-
schlieRende Umsetzung der Leitlinie soll wiederum sehr konkret Hilfestellung geben, mit den
Patient:innen zusammen eine Entscheidung fiir oder gegen die Anwendung einer diagnosti-
schen oder therapeutischen MalRnahme zu treffen.

Nach dem Konzept der Evidenz-basierten Medizin setzt sich klinische Expertise — die klinische
Entscheidungen leitet — aus drei Komponenten zusammen: der Beurteilung einer klinischen
Situation in ihrem Kontext, der Beriicksichtigung von Patient:innenpraferenzen und -hand-
lungen und der systematischen Beriicksichtigung valider klinisch-empirischer Forschungser-
gebnisse (nach [39]) . Der Prozess der Erstellung der Leitlinie ,Schutz vor Uber- und Unterver-
sorgung“ versucht allen drei Komponenten Rechnung zu tragen:

B Systematische Beriicksichtigung valider wissenschaftlicher Forschungsergebnisse
Die Basis fur die Empfehlungen in diesem Leitliniendokument bilden Empfehlungen (fir
oder gegen die Anwendung einer diagnostischen oder therapeutischen Intervention)
aus S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) beziehungsweise aus den Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL). Nach dem
AWMEF-Regelwerk [40] fuRen die Empfehlungen von S3-Leitlinien in der Regel auf einer
systematischen Sichtung und Bewertung der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz,
fur jede einzelne Empfehlung ist die Starke (Level of Evidence, LoE) der jeweils zugrunde-
liegenden Evidenzbasis kenntlich gemacht.
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B Beriicksichtigung von Patient:innenpraferenzen und -handlungen
Beide Leitlinienmanuale (AWMF-Regelwerk [40] und nvl Methodenreport [41]) sehen
auch die Berticksichtigung der Patient:innenperspektive vor, durch die Einbindung von
Patientenvertreter:innen in den Leitlinienerstellungsprozess.

B Die Beurteilung von klinischen Situationen im Kontext

Im Zuge der Leitlinienentwicklung wird diesem Aspekt auf der Uberindividuellen Ebe-
ne Rechnung getragen — durch die interdisziplinare Zusammensetzung von Leitlinien-
gruppen, den Einbezug von Adressaten der Leitlinie in den Erstellungsprozess, umfang-
liche Panel- und Praxistests sowie die Moglichkeit, Empfehlungen Empfehlungsstarken
zuzuordnen. Empfehlungsstarken kdnnen neben der wissenschaftlichen Evidenz auch
klinische und/oder gegebenenfalls 6konomische Kriterien berticksichtigen. Im Hinblick
auf die Relevanz in der primdrarztlichen Versorgung ist in dieser Leitlinie ein weiterer
methodischer Schritt umgesetzt: samtliche Empfehlungen aus den relevanten Leitlini-
en wurden durch ein Panel klinisch tatiger Allgemeinmediziner:innen in einem Priori-
sierungsverfahren bewertet. Zu dessen Kriterien gehdrten sowohl die Einschatzung im
Hinblick auf Relevanz fiir Uber- und Unterversorgung als auch Qualitit der Evidenzbasis,
Empfehlungsstarke und Einordnung im Hinblick auf Gbergeordnete Versorgungsziele.
Hoch priorisierte Empfehlungen fanden Aufnahme in die vorliegende Leitlinie.

Die Vorgehensweise zur Erstellung der Leitlinie ,Schutz vor Uber- und Unterversorgung“ ver-
sucht somit, drei der fur von Strech et al. formulierten methodischen Herausforderungen fur
»Choosing Wisely“-Initiativen umzusetzen: systematischer Bezug auf die Evidenzbasis, die
Berticksichtigung auch von Unterversorgung und transparente Anwendung eines Priorisie-
rungsprozesses. Die Erfullung der beiden verbliebenen Anforderungen: korrekte Einordnung
des Stellenwertes der Empfehlungen und Schutz vor Missbrauch der Leitlinie (durch z. B.
Kostentrager) bleibt dem Implementierungsprozess vorbehalten [42].
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2 Was bedeutet Uberversorgung fiir das Klima?

2.1 Umweltbelastung durch das Gesundheitssystem

Die durch menschliche Einflisse verursachten Umweltveranderungen wie Klimawandel, zu-
nehmende Umweltverschmutzung und Biodiversitatsverlust gehen mit einer erh6hten Mor-
biditat und Mortalitat einher [43]. Derzeit wird eine Erderwdarmung von 2,9°C bis 2100 pro-
gnostiziert [44]. Die verheerenden Folgen werden z. B. durch Hitzewellen und Durren, aber
auch durch Stirme und Starkregen spurbar.

Um unsere Lebensgrundlage zu erhalten, ist eine gesellschaftliche Transformation hin zu ei-
ner klimaneutralen und umweltfreundlichen Gesellschaft notwendig. Dies muss den Gesund-
heitssektor miteinbeziehen, da dieser in Deutschland einen relevanten Anteil von 5,2 % der
Gesamtemissionen ausmacht (0,7 Tonnen CO, pro Kopf) [45]. Dabei werden am meisten
Emissionen durch Medikamente, medizinische Ausristung und Verbrauchsmaterial verur-
sacht. Auch der Transport von Patient:innen, Mitarbeiter:innen und Besucher:innen macht
insgesamt etwa 10 % der CO,-Emissionen aus [46].

Diese Treibhausgase und weitere Umweltbelastungen sind nicht zu rechtfertigen, wenn Me-
dikamentenverordnungen, Diagnostik oder Interventionen erfolgen, die tUber die Bedarfsde-
ckung hinausgehen. Die Vermeidung von Uber- und Fehlversorgung kann Umweltbelastun-
gen reduzieren und somit Schaden durch Behandlungs- und Umweltrisiken von Patient:innen
abwenden. Gleichwohl darf Ressourcenschonung zu keiner Unterversorgung fiihren.

2.2 Klimarelevante Auswirkungen von Uberversorgung

Schatzungen gehen in westlichen Landern von bis zu 30 % nutzlosen und 10 % sogar schad-
lichen medizinischen Leistungen aus — eine andere Arbeit berichtet von 15 % Uberversorgung
[47,48]. Zum Beispiel wurde in englischen Hausarztpraxen ein viermal zu haufiger Antibioti-
kaeinsatz nachgewiesen [49]. Auch werden in Deutschland doppelt so viele perkutane Co-
ronarinterventionen (PCl) durchgefuihrt wie im europdischen Vergleich — medizinisch gibt
es dafiir wohl kaum eine Erklarung [50]. Der ,Vermeidbare Schaden“ durch Uberversorgung
kann deshalb durchaus auch als Klima- und Umweltschaden gesehen werden. Da Uberversor-
gung im Bereich technischer Interventionen, Medikamentenabgaben und unnétiger Konsul-
tationen (Verkehr) stattfindet [51], nehmen wir an, dass in Deutschland etwa 0,1-0,25 Tonnen
CO, pro Kopf durch Uberversorgung entsteht.
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Beispielhafte Umweltbelastungen aus dem Gesundheitssektor (Zahlen kénnen je nach Be-
rechnungsmethode, Einsatz und Landerkontext deutlich variieren, Quelle: https://healthca-
relca.com/):

B Elektive koronare Bypass-Operation (USA): 50,5 kg CO,
B MRT-Bildgebung (Australien): 17,5 kg CO,

B Rontgen-Thorax (Australien): 0,58 kg CO,

B Produktion von 1 Tonne Paracetamol Tabletten: Tkg CO,

B Produktion von 1 Tonne Ibuprofen: 0,59 kg CO,

2.3 Planetary Health

Als Reaktion auf die einschneidenden, von Menschen ausgeldsten, Umweltveranderungen
und dramatischen Gesundheitsfolgen wurden Public und Global Health-Konzepte zu Plane-
tary Health weiterentwickelt [52,53]. Planetary Health beschreibt die Zusammenhdnge und
Wechselwirkungen zwischen der menschlichen Gesundheit und den sozialen, 6konomischen,
politischen und 6kologischen Systemen der Erde und versucht Lésungen zu finden. Der Erhalt
naturlicher Lebensgrundlagen und Schutz jedweden Lebens stehen im Vordergrund. Plane-
tary Health umfasst daher den Anspruch, notwendige gesellschaftliche Veranderungen hin zu
Klima- und Gesundheitsgerechtigkeit anzustoRen.

In der Weiterentwicklung des Genfer Gel6bnis zum Planetary Health Pledge und dem Uberar-
beiteten International Code of Medical Ethics wird betont, dass arztliches Handeln die Gesund-
heit der Patientinnen und Patienten sowie das Wohlergehen des Planeten im Blick behalten
soll [54,119]. Auch in der Allgemeinmedizin kann die Integration der Planetary Health-Per-
spektive beitragen, die professionelle medizinische Identitdat zu formen, Handlungsbedarfe
aufzuzeigen und den ethischen Rahmen fir das Handeln zu bilden.

Zur Bewiltigung der Umwelt- und Gesundheitskrisen soll starker auf ,,Primary Health Care”
bzw. , primdre Gesundheitsversorgung” gesetzt werden [59]. Hierdurch soll ein niedrig-
schwelliger Zugang zu einer ambulanten Gesundheitsversorgung mit guter Steuerung der
Patientenstrome erreicht werden.

2.4 Ressourcenschonung mithilfe Empfehlungen aus der Leitlinie
Uberversorgung

Die Empfehlungen dieser Leitlinie zielen darauf ab, Uberversorgung durch ein UbermaR an
Laboruntersuchungen, bildgebenden Verfahren, spezielle Untersuchungen wie Herzkatheter
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oder Uberweisungen zu Spezialisten einzuddmmen und dadurch u. a. klimarelevante Res-
sourcen zu schonen. Ein zielgerichteter Einsatz von Medikamenten ist wichtig, da sich hier
wahrscheinlich die groten und schnellsten CO,-Einsparungen erzielen lassen.

Zur Vermeidung unndétiger Emissionen im gesamten Lebenszyklus von Medikamenten sind
eine evidenzbasierte Verschreibungspraxis und passgenaue PackungsgrofRen sowie umwelt-
schonende Entsorgung notwendig. Wichtige Beispiele fur stark klimaaktive Substanzen/Dar-
reichungsformen sind Narkosegase (Desfluran, Lachgas), Dosierinhalatoren und topisches
Diclofenac. [66].

Die Komplexitat der klinischen Entscheidungsfindung mag sich durch den Einbezug von Kli-
maaspekten scheinbar erhéhen. Gleichzeitig kann dies aber auch Hilfestellung bei der Vermei-
dung von Uberversorgung sein. Bei der Diskussion mit Patient:innen oder Kolleg:innen tber
die Diagnostik- und Therapieplanung sollten folgende Punkte mitberiicksichtigt werden:

B Bei gleichwertigen Therapiealternativen, sollte die klimafreundlichere Alternative bevor-
zugt werden, sofern diese bekannt ist.

B Ressourcenschonung kann ein Argument sein, eine diagnostische MalRnahme oder eine
Behandlung nicht durchzufiihren.

B Die Aufklarung der Patient:innen zu Diagnostik und Therapie kann um die Klimabilanz
der Mallnahmen erweitert werden.
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3 Empfehlungen aus den Leitlinien (priorisiert und kommentiert)

Eine ihrer Aufgaben sieht die DEGAM in der Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden
Versorgung durch ressourcenschonende Vermeidung unnétiger und schadlicher medizini-
scher MalRnahmen.

In der DEGAM-Zukunftsposition Nr. 8 ist formuliert: , Hausarztliche Versorgung — der beste
Schutz vor zu viel und falscher Medizin“ [3]. Ein wichtiges Instrument zur Erreichung dieses
Ziels ist die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und deren Implementierung. Die Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen im klinischen Alltag kann so zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung, einer Vermeidung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung beitragen.

Die Relevanz der hier priorisierten Empfehlungen ergibt sich aus Sicht der DEGAM aus der
Klarheit der Empfehlungen in den Leitlinien und der im Gegensatz dazu immer noch weit
verbreiteten fehlenden Umsetzung im Praxisalltag.

Was ist Neu?

3.1 Empfehlungen aus der Nationalen Versorgungsleitlinie “Diabetes mellitus Typ-2”

3.2 Empfehlungen aus der Leitlinie “Hypertonie”

Die Nummerierung der Empfehlungen und die Hintergrundtexte stammen aus den entspre-
chenden Quellleitlinien.
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Neue Empfehlungen

3.1 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Diabetes mellitus Typ-2“
5. Aktualisierung [57], 7 Empfehlungen

2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen 2 relevanten Lebens-

bereichen
2-1 Empfehlung (bestdtigt 2023), EK ﬁ?ﬂ';fs?,h{ad Iés:/s:zr?Ze
Menschen mit Typ-2-Diabetes und ihre Arztin/ihr Arzt sollen initi- "

al und wiederholt im Erkrankungsverlauf gemeinsam individuelle
Therapieziele vereinbaren und priorisieren.

Rationale

Den Nutzen der individuellen Zielvereinbarung sieht die Leitliniengruppe in der plausiblen
Chance, durch eine an den individuellen Bedirfnissen ausgerichtete Therapie die Zufrieden-
heit mit der Behandlung und die Adhdrenz zu erh6hen, das Vertrauensverhaltnis zwischen
Patient*in und Arzt*in zu verbessern und die Vereinbarkeit der Therapie mit dem Alltag zu
ermoglichen sowie die Belastung durch die Therapie (,,treatment burden®) fiir die Betroffenen
moglichst gering zu halten. Daneben spricht auch das ethische Prinzip der Patient*innenau-
tonomie fur dieses Vorgehen. Dass eine individuelle Zielvereinbarung mehr Zeit in der Kon-
sultation beansprucht, lasst sich mit direkter Evidenz nicht widerlegen. Es gibt aber belastbare
Daten flir den Einsatz von Entscheidungshilfen und partizipativer Entscheidungsfindung, dass
diese Interventionen meist nicht mit mehr Zeitaufwand verbunden sind [50,51]. Dies scheint
auf die Situation der Zielvereinbarung teilweise extrapolierbar. Auf Basis dieser Abwagung
von Nutzen und Schaden und da die Leitliniengruppe ein Versorgungsproblem wahrnimmt,
spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens und beschreibt gute klinische Praxis.
Auf eine Recherche nach Evidenz wurde verzichtet, da aussagekraftige Vergleichsstudien zu
dieser Fragestellung unter ethischen Gesichtspunkten nicht zu erwarten sind. Basierend auf
klinischer Erfahrung nimmt die Leitliniengruppe als Versorgungsproblem wahr, dass die The-
rapieziele zu selten individuell an die Situation der Patient*innen angepasst werden.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 20

Erwagungen, die die Empfehlungen begriinden

Die Wahl der individuell angemessenen Behandlung setzt voraus, dass Patient*in und Arztin/
Arzt zundchst gemeinsam realistische Ziele festlegen, die bestmdglich der Lebenssituation
und den Bedirfnissen der/des Erkrankten entsprechen. Die individuellen Therapieziele kon-
nen dabei von medizinisch idealen Zielen abweichen.

Beeinflussende Faktoren beziiglich der individuellen Therapieziele sind neben dem Alter und
der Lebenserwartung die Wertvorstellungen und Lebenssituation der/des Betroffenen. Auch
die Anderung der Lebensqualitit durch die Art der Therapie, mit der das Ziel erreicht werden
kann (z. B. Injektionstherapie statt oraler Medikation), und individuelle Kompetenzen und
Barrieren (z. B. kognitive Fahigkeiten) sind wichtige Faktoren (siehe auch Kapitel 2.5 Kon-
textfaktoren mit Einfluss auf die Erkrankung und Kapitel 5.9 HbA1c-Zielkorridor). Daher ist in
Zusammenhang mit der Therapiezielvereinbarung auch wichtig, deren konkrete Umsetzung
durch mogliche therapeutische Mallnahmen zu thematisieren (siehe Empfehlung 2-5).
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die aktuelle Version der NVL Diabetes stellt insofern einen Paradigmen-Wechsel dar, als sie
die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten viel starker in den Mittelpunkt der Thera-
pieplanung stellt, als dies diabetologische Empfehlungen zuvor taten. Daraus ergeben sich
vollig neue Erfordernisse, die Patientinnen und Patienten in die Definition der Therapie-Ziele
mit einzubeziehen. So kann einen Therapie-Intensivierung von den Patient*innen abgelehnt
werden, weil sie sie in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigen wirde.

Auch sind Angste von Patientinnen und Patienten und die Einschitzung von Behandlungs-
erfolgen behandelnder Arztinnen und Arzten nicht selten insbesondere zu Beginn der Er-
krankung Gberzogen. Werden Number needed to treat (NNT) und absolute Risikoreduktion
bezliglich bestimmter Endpunkte konsequent sachgerecht dargestellt, entscheiden sich nicht
wenige Betroffene gegen Therapieintensivierungen oder ganz gegen medikamenttse Mal}-
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nahmen. Eine solche Einschatzung kann sich tber die Behandlungsdauer mehrfach andern.
Zielvereinbarungen hinsichtlich der Stoffwechseltherapie miissen insofern immer wieder neu
angepasst werden.

2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen 2 relevanten Lebens-

bereichen
Empfeh-  Level of
2-2 Empfehlung (bestdtigt 2023), EK lungsgrad evidence
Individuell mit der Patientin/dem Patienten vereinbarte Thera- 1

pieziele sollen im Laufe der Behandlung regelmaRig und je nach
Bedarf evaluiert und entsprechend den Ergebnissen weiter verfolgt
oder angepasst werden.

Rationale

Indem Therapieziele regelmalig tberprift werden, lasst sich die Therapie an wechselnde Be-
durfnisse und Kontextfaktoren anpassen. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fir die Sicher-
stellung der unter Empfehlung 2-1 beschriebenen Prinzipien. Da die Leitliniengruppe auch
bei dieser Empfehlung groRes Potenzial fiir Nutzen und keine Hinweise auf Schaden sieht und
zudem von einem Versorgungsproblem ausgeht, spricht sie starke konsensbasierte Empfeh-
lungen aus.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlungen beruhen auf einem Expert*innenkonsens und beschreiben gute klinische
Praxis, siehe auch Empfehlung 2-1. Auf eine Recherche nach Evidenz wurde verzichtet, da aus-
sagekraftige Vergleichsstudien zu dieser Fragestellung unter ethischen Gesichtspunkten nicht
zu erwarten sind. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass Therapie-
ziele, selbst wenn sie vereinbart wurden, zu selten regelmalig tberprift und an veranderte
Lebenssitutationen angepasst werden.

Erwagungen, die die Empfehlungen begriinden

Therapieziele konnen sich im Verlauf der Erkrankung @ndern, etwa, weil sich Lebensumstande
oder der Gesundheitszustand (z. B. Multimorbiditat) verandert haben. Daher erscheint die re-
gelmiRige Uberpriifung der Ziele wichtig, um Therapieanpassungen vornehmen zu kénnen.
Unter ,,regelmaRig” versteht die Leitliniengruppe, Therapieziele prinzipiell in jeder Konsulta-
tion anzusprechen. Dabei wird dies nicht immer in derselben Ausfihrlichkeit erforderlich sein
und kann in den Hintergrund treten, wenn ein akuter oder sehr spezifischer Beratungsanlass
vorliegt. Mindestens einmal im Jahr ist ein ausfuhrliches Gesprach Gber Therapieziele sinnvoll.
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Ein Beispiel fiir unterstiitzende Materialien zur Vorbereitung auf das Gespréach mit der Arztin/
dem Arzt befindet sich im Anhang 1.

Die Dokumentation der Therapieziele soll sicherstellen, dass diese nicht nur angesprochen
wurden, sondern Patient*innen und weitere betreuende Berufsgruppen (wie z. B. Apothe-
ker*innen, Physiotherapeut*innen, Diabetesberater*innen) sie nachvollziehen, Uberprifen
und sich im weiteren Verlauf daran orientieren kénnen. Mit der Dokumentation von Zielen
sind im Kontext dieser Empfehlung das Festhalten tGibergeordneter Ziele wie auch die regelma-
Rige Erfassung anzustrebender Ergebnisse von Mess- und Labor-Parametern gemeint. Wichtig
ist, Patient*innen diese Ziele in einfacher schriftlicher Form auszuhdndigen (z. B. als Ausdruck,
Notiz oder Eintrag im Gesundheitspass Diabetes). Dies gilt auch, wenn Patient*in und Arztin/
Arzt im Verlauf der Behandlung feststellen, dass sich Ziele geandert haben. Zum weiteren
Vorgehen bei Nicht-Erreichen von vereinbarten Therapiezielen siehe auch Kapitel 2.6 Thera-
pieadharenz.

In wie weit digitale bzw. telemedizinische Anwendungen das Monitoring von Therapiezielen
unterstiitzen kdnnen, wird im noch zu erstellenden Kapitel ,,Nicht-medikamentdse Therapie“
systematisch gepruift werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Daten aus dem DMP Nordrhein [Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung. Qualitatsbericht
2021. Disease-Management-Programme Nordrhein. https://www.kvno.de/meta-navigati-
on/suche/news/nachricht/dmp-qualitaetsbericht-2021-programme-spielen-weiterhin-zen-
trale-rolle-in-der-versorgung-chronisch-kranker — letzter Zugriff am 5.12.2023] als der grof3-
ten deutschen Datenbasis zeigen, dass 34 % der Patientinnen u. Patienten ein HbA1c <6,5 %
hatten — also entweder keinen Diabetes, oder sie erhielten ihre Antidiabetika unnétigerwei-
se — beides sehr starke Indizien fiir eine massive Uberversorgung. Wenn unter Anpassung
der Therapieziele auch verstanden wird, beispielsweise die Remission eines Typ-2-Diabetes
zu konstatieren und Medikation und Teilnahme am DMP zu beenden, kdnnten dies wichtige
Schritte zum Abbau von Uberversorgung sein.

Erfreulicherweise werden die meisten Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus so alt
wie andere Menschen auch. Es ist Aufgabe der Arztinnen und Arzte darauf hinzuweisen, dass
eine einstmals gut begriindete Therapieoption im Laufe der Jahre ihre Prioritédt einbliRen oder
ihre Indikation gar verlieren kann. Insbesondere im Alter sind héhere HbA1c-Werte nicht nur
physiologisch zu erwarten (Erlauterung innerhalb der NVL), sondern gehen auch mit einer
deutlich niedrigeren Exzessmortalitat und -morbiditét einher, als dies bei jungen Betroffenen
der Fall ist. Zeitgleich treten vielleicht andere Probleme in den Vordergrund. Da dies ein kon-
tinuierlicher Prozess ist, kann die Anpassung der Diabetesmedikation und Therapieziele zum
Beispiel helfen, eine unerwiinschte Polymedikation zu reduzieren.
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4 Diagnostik

Empfeh-  Level of
4-8 Empfehlung (modifiziert 2023), evidenzbasiert |J?1Ssi,rad evidence

Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen bei der Erstdiagnose und m
dann in regelmaRigen zeitlichen Abstanden strukturierte und

wenn zutreffend seitenvergleichende Untersuchungen auf Folge-

und Begleiterkrankungen erhalten. (Details siehe Tabelle 17 und

Tabelle 21). (Literatur: 1,3-7)

Rationale

Durch die strukturierte und regelmalige Untersuchung auf Folge- und Begleiterkrankun-
gen lassen sich diese friihzeitig erfassen und therapeutisch angehen. Den Nutzen sieht die
Leitliniengruppe in der Chance, einen Progress der Erkrankungen hinauszuzégern bzw.
zu verhindern und so die Lebenszeit zu verlangern und die Lebensqualitat der Betroffenen
zu verbessern. Die in der themenubergreifenden strukturierten Recherche identifizierten
Uber-sichtsarbeiten erlauben es nicht, die Fragestellung nach dem Nutzen eines Screenings
auf Folge- und Begleiterkrankungen in Bezug auf patientenrelevante Endpunkte zu beant-
worten. Dieser scheint aber zumindest indirekt durch Evidenz zum Nutzen der nicht-medi-
kamentdsen und medikamentdsen Therapie plausibel. Dem potentiellen Nutzen einer frih-
zeitig eingeleiteten Therapie gegenlber stehen Schaden durch einen vermehrten zeitlichen
Aufwand und Ressourcenverbrauch auf Seiten der Betroffenen und Behandelnden, sowie sich
anschlieBende Folgeuntersuchungen und Therapien, die ggf. ohne Vorteil fiir die Betroffenen
sind. Diese Schaden lassen sich durch eine leitliniengerechte Diagnostik insbesondere unter
Berlicksichtigung der jeweiligen Limitationen der erhobenen Parameter, eine kritische Diagno-
sestellung, eine angemessene Risikokommunikation und eine wertschatzende, motivierende
Kommunikation der Diagnose mindern (siehe auch Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfin-
dung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen und Kapitel 4.2 Kommunikation
der Diagnose). Aufgrund der Abwagung zwischen Nutzen und Schaden sowie epidemiologi-
schen Daten zur Pravalenz von Folge- und Begleiterkrankungen spricht die Leitliniengruppe
eine starke Empfehlung aus.

Die erhobenen Befunde zu dokumentieren und mit den Betroffenen zu besprechen, ent-
spricht guter klinischer Praxis und auch den im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung
(PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen beschriebenen ethischen Prinzipien
und Prinzipien der Patient*innenautonomie. Die Dokumentation der Befunde erlaubt zudem
eine Verlaufsbeurteilung.

DDG und DGIM sprechen sich fir eine strukturierte Dokumentation der Befunde z. B. mithilfe
standardisierter Dokumentationsbdogen aus. Potentiellen Nutzen sehen die Fachgesellschaf-
ten in einer Erleichterung fir die betreuenden Arztinnen/Arzte, einer Verbesserung der Ver-
sorgung der Betroffenen durch das strukturierte Vorgehen, bei dem keine Aspekte vergessen
werden und eine Vergleichbarkeit Gber den Krankheitsverlauf gewahrleistet wird, sowie in der
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Moglichkeit, Daten tber die tatsachliche Pravalenz von Folge- und Begleiterkrankungen und
die Versorgungsqualitat von Personen mit Diabetes in Deutschland zu erhalten.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlungen beruhen auf epidemiologischen Daten zu Pravalenz und Risikofaktoren,
guter klinischer Praxis und indirekter Evidenz zum Nutzen therapeutischer Mallnahmen bei
bestehender Erkrankung. Die Empfehlungen der bisherigen Auflagen der NVL zum Thema
Diabetes und die dort dargestellte Evidenz waren Grundlage der Diskussion in der Leitlinien-
gruppe [1,3-7]. Ergebnisse der themenubergreifenden strukturierten Recherche wurden
ebenfalls mitbertcksichtigt.

Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr, dass bei einem Teil der Betrof-
fenen die Folge- und Begleiterkrankungen nicht bekannt sind. Gestitzt wird diese Annah-
me durch Evidenz aus epidemiologischen Daten und Ergebnissen von Aufklarungsinitiativen.
Aufgrund ihrer klinischen Erfahrung kommt die Leitliniengruppe zur Einschdtzung, dass die
Untersuchungen teilweise nicht strukturiert durchgefiihrt werden und die unzureichende Do-
kumentation den interdisziplinaren Austausch erschwert. Eine Besprechung der erhobenen
Befunde findet nicht immer statt.
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Tabelle 17:
Screeningintervalle fiir Untersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, bei denen diese nicht vorliegen oder nicht bekannt sind

Screening auf Zeitintervall

Neuropathie Wenn eine Neuropathie bislang nicht nachgewiesen ist, alle
1-2 Jahre nach individueller Risikoeinschatzung (s. Tabelle 19)

FuBRlasionen Wenn FuRldsionen bislang nicht nachgewiesen sind
m ohne klinische Befunde einer diabetischen sensomotori-
schen Polyneuropathie und ohne klinische Befunde
einer PAVK mindestens einmal jahrlich
B bei klinischen Befunden einer diabetisschen sensomotiori-
schen Polyneuropathie und/oder PAVK alle 3-6 Monate
(siehe Tabelle 19)

Nephropathie bei Diabetes Wenn eine Nephropathie bislang nicht nachgewiesen ist,
einmal jahrlich

Retinopathie bei Diabetes Wenn eine diabetische Netzhautverdnderung bislang nicht
nachgewiesen ist, risikoadaptiert:
B bei geringem Risiko (= kein ophthalmologisches Risiko und
kein allgemeines Risiko) alle 2 Jahre
m fur alle anderen Risikokonstellationen jahrlich
Sind die allgemeinen Risikofaktoren nicht bekannt, wie bei
ungunstigem allgemeinen Risikoprofil. (siehe Tabelle 20)

Depressive Storungen und an-  Einmal jahrlich oder anlassbezogen.
dere psychische Komorbidita- Bei positivem Screeningergebnis soll eine umfassende Abkla-
ten (z. B. Ess- oder Angststérun-  rung erfolgen.

gen, kognitive Einschrankungen)

Abschatzung des kardiovasku-  Einmal jahrlich oder anlassbezogen.
laren Risikos (z. B. KHK, Herz-
insuffizienz, Vorhofflimmern)
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Tabelle 21: Screeninguntersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes

Screening auf eine diabetische sensomotorische Polyneuropathie und Fu3lasionen

B Anamnese (personliche Grunddaten, diabetesspezifische Daten, Risikofaktoren, Komorbidita-
ten, bisheriger Verlauf, vorausgegangene Lasionen)
m Erfassung neuropathischer Plus-und Minussymptome (ggf. mithilfe validierter Fragebdgen)
B Inspektion und klinische Untersuchung der Beine und FiiRe (unter Einbeziehung der Schuhe
und Strimpfe)
B Untersuchung auf eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) (Pulsstatus, ggf. ABI)
B Neurologische Untersuchungen (ggf. mithilfe validierter Scores):
1 m Vibrationsempfindung mit C64 Hz-Stimmgabel (nach Rydel-Seiffer) oder
B Druck- bzw. Beriihrungsempfindung mit dem 10 g-Monofilament
und
2 m Schmerzempfindung z. B. 512 mN Pinprick-Stimulatoren, oder dhnlichem oder
B Temperaturempfindung z. B. mit stiftférmigem Instrument mit flachem Kunststoff-
und Metallende, oder ahnlichem
Ggf. zusatzlich Achillessehnenreflexe

Screening auf eine autonome diabetische Neuropathie

m Strukturierte Erfassung der Symptome der autonomen diabetischen Neuropathie, fiir mégliche
Symptome (siehe Tabelle 22)

Screening auf Nephropathie bei Diabetes

m eGFR-Bestimmung

m Untersuchung auf UACR* (Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio), ggf. vorangestellter U-Status (siehe
Abweichende Einschatzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und korper-
liche Untersuchungen)

Screening auf Retinopathie bei Diabetes

m Erfassung allgemeiner Risikofaktoren und Weitergabe an den Augenarzt:in mittels standardisier
tem Dokumentationsbogen , hausarztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt:in
m Systematische augendrztliche Untersuchung mit
Bestimmung der Sehscharfe;
Untersuchung der vorderen Augenabschnitte;
binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille.
B Dokumentation mittels standardisiertem Dokumentaionsbogen ,, Augenfachéarztliche Mitteilung

Screening auf depressive Storungen und andere Psychische Komorbiditaten

m Erfragen von Verdachtsmomenten (ggf. mittels spezifischer Testverfahren wie z. B. Zwei-Fragen-
Test WHO-5-Fragebogen, siehe auch NVL Unipolare Depression [126], S3-Leitlinie zur Behand-
lung von Angststorungen [140], S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Essstérungen
[141], S2k-Leitlinie zu Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes im Alter [97])

Abschatzung des kardiovaskuldren Risikos

m Abschdtzung des kardiovaskularen Risikos (ggf. mittels Risikoscores), siehe auch Tabelle 23:
Integierende Risikoeinschatzung (als Erganzung zum Algorithmus Medikamentdse Therapie des
Typ-2-Diabetes)

m Erfragen klassischer Symptome der koronaren herzerkrankung (siehe Kapitel Diagnostik bei
(Verdacht auf) KHK der NVL Chronische KHK [124]) und der Herzinsuffizienz (siehe Tabelle
»Symptome der chronischen Herzinsuffizienz“ der NVL Chronische Herzinsuffizienz [125])

m Opportunistisches Screening auf Vorhofflimmern durch Tasten des Pulses fiir mind. 15 Sek.

*Position DEGAM und AkdA: Individuell zu priifende Bestimmung auf UACR fiir bestimmte Risikogruppen, (siehe Abweichende
Einschatzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und korperliche Untersuchungen und im Anhang 9)
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bereits mit Stellung einer Diabetes-Diagnose weisen einige Menschen mit Diabetes Spatfol-
gen ihrer Erkrankung auf. Wenngleich sie mit insgesamt ca. 1 % vergleichsweise zu friheren
Zeiten selten auftreten, sind Amputation, Erblindung und terminale Niereninsuffizienz we-
sentlich durch einen Diabetes mit bedingt. Die Struktur des DMP erbrachte hier bereits eine
deutliche Verbesserung der Friiherkennung der — potenziell behandelbaren — Diabetes-Fol-
gen. Es bleibt aber wegen des erhohten Risikos durch den Diabetes erforderlich, hier weiter
der Untererkennung und -Therapie entgegenzuwirken.

5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh- Level of
5-1 Empfehlung (bestdtigt 2023), EK I . icnce

Vor jeder Therapie-Eskalation sollen Ursachen fiir die Nicht-Errei- m
chung bisher vereinbarter Therapieziele evaluiert und beriicksich-
tigt werden (siehe Kapitel 2.6 Therapieadharenz).

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Diese Empfehlung reflektiert die Tatsache, dass es sowohl auf arztlicher wie auf Seite der Pa-
tientinnen und Patienten Ursachen daflir geben kann, dass die gemeinsam vereinbarten The-
rapieziele nicht erreicht werden konnten. Die Empfehlung wirkt einer automatischen Thera-
pie-Eskalation entgegen — mdglicherweise lag ein unbefriedigendes Ergebnis eher an einer
unzureichenden Kommunikation. Das Nicht-Erreichen eines Therapieziels kann hierbei Folge
ebenso eines evtl. fehlenden Patientenwunsches sein, wie eine Gberzogene Anforderung auf
Seiten des Diabetes-Teams. Auch kdnnen passagere Umstande dazu fuhren, dass Therapiezie-
le noch nicht oder nicht mehr erreicht wurden. Neben der Relevanz fiir Uberversorgung stellt
diese Empfehlung auch eine Option der Reflexion fiir Behandelnde wie Betroffene dar und
ermoglicht es, wertfrei Gber die Nutzen/Schaden/Aufwands-Bilanzen und Umsetzbarkeit zu
kommunizieren.
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5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh- Level of
5-2 Empfehlung (bestdtigt 2023), EK URGEOHRE| cvidence

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll eine Therapie-Deeskalation m
oder eine Veranderung der Therapiestrategie regelmaRig gepriift
werden, insbesondere:

= wenn die negativen Effekte der Therapie auf die Sicherheit und
die Lebensqualitat der/des Betroffenen iiberwiegen;

m wenn die individuelle Situation daftir spricht, dass prognostische
Aspekte eine geringere Rolle spielen als die aktuelle Lebensqua-
litat;

m wenn das individuelle Therapieziel unterschritten wird;

m bei Multimorbiditat und Polymedikation;

m bei Auftreten von akuten Erkrankungen.

Rationale

Den Nutzen der Empfehlungen zur Therapie-Eskalation und -Deeskalation sieht die Leitlinien-
gruppe insbesondere darin, potentiellen Schaden durch eine unnétige Dosissteigerung bzw.
die Gabe eines (zusatzlichen) Medikamentes zu vermeiden.

Indem Therapieziele regelmaRig und insbesondere in oben genannten Situationen (Empfeh-
lung 5-2) Uberpruft werden, lasst sich die Therapie an wechselnde Bedurfnisse und Kontext-
faktoren anpassen (siehe auch Empfehlung 2-2 im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfin-
dung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen). Dem Nutzen, Uberversorgung
und unnétige Medikation zu vermeiden, steht nach Einschatzung der Leitliniengruppe kein
Nachteil durch das empfohlene Vorgehen gegeniiber. Da sie zudem von einem Versorgungs-
problem ausgeht, spricht sie konsensbasiert starke Empfehlungen aus.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlungen 5-1 und 5-2 beruhen auf einem Expert*innenkonsens und beschreiben
gute klinische Praxis. Sie sind sowohl auf die nicht-medikamentdse Therapie als auch auf die
medikamentdse Therapie anwendbar. Ethische Grundlagen, die diese Empfehlungen stiitzen,
sind auch im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen rele-
vanten Lebensbereichen beschrieben. Empfehlungen zur Vereinbarung individueller Thera-
pieziele und deren regelmaBiger Evaluation und Dokumentation (siehe Empfehlung 2-1 bis
2-3) sind ebenfalls dort zu finden. Basierend auf klinischer Erfahrung nimmt die Leitlinien-
gruppe als Versorgungsproblem wahr, dass die Ursachen fir eine Nicht-Erreichung von The-
rapiezielen vor einer Eskalation der Therapie zu selten evaluiert und in der weiteren Planung
berticksichtigt werden. Ebenso wird als Risiko wahrgenommen, dass eine einmal begonnene
Therapie moglicherweise nicht deeskaliert oder angepasst werden kénnte, auch wenn sich die
Situation der Patient*innen andert.
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Erwagungen, die die Empfehlungen begriinden

Bevor die Therapie gemall den Algorithmen eskaliert wird, ist es wichtig zu prifen, ob es an-
dere, behebbare Ursachen fiir das Nichterreichen von Therapiezielen gibt (siehe dazu auch das
Kapitel 2.6 Therapieadhdrenz). Diese Ursachen abzuklaren und sofern méglich zu beheben,
kann dazu beitragen, Patient*innen nicht unnétig dem Risiko von unerwiinschten Wirkungen
auszusetzen und realistischere Therapieziele zu formulieren. Im Laufe der Erkrankung kann
sich die individuelle Situation dndern, zum Beispiel weil sich der allgemeine Gesundheitszu-
stand verschlechtert (Multimorbiditdt) oder neue Erkrankungen mit Einfluss auf die Prognose
oder auf die gewahlte Therapie hinzukommen. Das hat Einfluss auf die Therapieziele. Deshalb
ist es wichtig zu prifen, ob die vereinbarte Therapie noch den aktuellen Therapiezielen ent-
spricht. Dies macht eine erneute Abwagung zwischen potentiellem Nutzen und Schaden der
Therapie notig. Zudem ist bei einigen akuten Erkrankungen das Pausieren der Therapie oder
eine Umstellung zeitweise oder dauerhaft wichtig (z. B. Pausieren von Metformin bei akuter
Verschlechterung der Nierenfunktion).

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Noch immer wird verkannt, dass eine Ubertherapie gefihrlich ist. So hatten in der GUIDANCE
Studie [Muller et al. 2017] fast die Halfte der mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen behandelten
Patientinnen und Patienten in Deutschland einen zu niedrigen HbA1c-Wert. Die in deutschen
Praxen haufig anzutreffende intensivierte Insulintherapie (ICT) soll dieser Leitlinie zufolge Aus-
nahmen vorbehalten werden. Deeskalationen einer einmal durchgefiihrten Therapie werden
zu selten vorgenommen. Folgen sind Hypoglykdamien, aber auch Organschaden.

Ebenso sind Polymedikationen in sehr wenigen Studien je untersucht worden. Eine Reduktion
der Therapie im Sinne der Leitlinie konnte helfen, schlecht zu erhebende Schaden zu vermeiden.

Bereits die Tatsache, dass in den DMP Nordrhein 34,5 % der eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten ein HbAT1c <6,5 % haben und die Mehrzahl der betroffenen Patientinnen und
Patienten in diesem HbA1c-Bereicht bereits medikamentos behandelt wird, ist ein sehr starkes
Indiz fir eine erhebliche Uberversorgung.
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5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh-  Level of
5-5 Empfehlung (bestdtigt 2023), EK dﬂgs}ad evidence

Die Deeskalation der Insulintherapie soll bei Menschen mit Typ-2-Di- "

abetes in folgenden Situationen gepriift werden:

m Wenn die Indikation (z. B. akute Erkrankung, metabolische
Entgleisung, Verschlechterung der Nierenfunktion) nicht mehr
besteht;

m die Zielwerte des Glukosestoffwechsels erreicht sind oder unter
schritten werden;

m Hypoglykamien auftreten;

m sich das individuelle Therapieziel andert (z. B. in Folge von Mul-
timorbiditat).

Rationale

Fir den Nutzen der Insulintherapie in Bezug auf patientenrelevante Langzeit-Endpunkte lie-
gen wenig belastbare Hinweise von sehr geringer Aussagesicherheit vor. Gleichzeitig kann
die Insulintherapie zu Hypoglykdmien und Gewichtszunahme fiihren, sowie eine Belastung
(Injektionen, Anpassung des Alltags) darstellen. Die Indikation fur die dauerhafte Insulinthe-
rapie sieht die Leitliniengruppe daher erst dann gegeben, wenn andere, im Nutzen besser
belegte Handlungsoptionen ausgeschopft sind. Sie spricht daher eine starke Empfehlung fur
die Bedingungen aus, unter denen die Indikation zur Insulintherapie gepruft werden soll.
Situationen, in denen eine Insulintherapie notwendig ist, sind hiervon ausgenommen und
werden zusatzlich genannt.

Aus denselben Uberlegungen und um Belastungen durch unerwiinschte Wirkungen még-
lichst gering zu halten, spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung
fur die Prifung der Deeskalation in spezifischen Situationen aus. Evidenz zur Deeskalation der
Insulintherapie lag der Leitliniengruppe nicht vor.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlungen basieren auf der Evidenz zur Wirksamkeit der Insulinbehandlung bzw. be-
schreiben gute klinische Praxis.

Die Leitliniengruppe nimmt aus ihrer klinischen Erfahrung als Versorgungsproblem wahr,
dass die Indikation zur Insulintherapie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes teilweise zu zeitig
gestellt wird und eine einmal begonnen Insulintherapie nicht wieder deeskaliert wird, auch
wenn die Indikation nicht mehr besteht. In anderen Situationen, in denen eine Insulintherapie
ggf. auch nur temporar sinnvoll ist, wird sie erfahrungsgemal zu zégerlich initiiert.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 31

Erwagungen, die die Empfehlungen begriinden

Eine Therapie mit Insulin kann im Verlaufe der Behandlung des Typ-2-Diabetes als Mono- oder
Kombinationstherapie intermittierend oder dauerhaft indiziert sein.

Mogliche Griinde fiur eine vorriibergehende Insulingabe sind z. B. eine initiale Stoffwech-
seldekompensation, eine unklare diagnostische Situation (Typ-1-Diabetes nicht sicher ausge-
schlossen), Dekompensationen aufgrund von Infekten (siehe auch im noch zu erarbeitenden
Kapitel Notfdlle), Operationen, oder andere Begleiterkrankungen.

Eine Dauertherapie mit Insulin kann durch die anderen Mdglichkeiten der antidiabetischen
Therapie in vielen Féllen in spatere Erkrankungsphasen verschoben werden. Wegen der chro-
nischen Progression der Erkrankung kann ge-mal} Algorithmus zur medikament&sen Therapie
bei einem Teil der Menschen mit Typ-2-Diabetes im Verlauf der Erkrankung Insulin indiziert
sein. Bei Vorliegen eines ausgepragten Defizits von endogenem Insulin (severe Insulin Defi-
cient Diabetes, SIDD), was nach Analyse einer schwedischen Arbeitsgruppe bei ca. 17,5 % der
Menschen mit neu-diagnostiziertem Typ-2-Diabetes bestand [155], ist eine Insulintherapie
frher indiziert.

Fir den Nutzen einer Insulintherapie in Bezug auf patientenrelevante Langzeit-Endpunkte
wie Mortalitat, mikro- oder makrovaskulare Endpunkte liegt kein ausreichend belastbarer
Nachweis vor. Zwar haben sich aus der UKPDS-33-Studie ([205] zitiert nach [3]) Hinweise
auf eine Senkung mikrovaskuldrer Endpunkte unter Insulinthe-rapie ergeben, allerdings wur-
den in dieser Studie neben unterschiedlichen Wirkstoffen auch unterschiedliche Zielbereiche
der Blutglukoseeinstellung verglichen und die Studien wiesen weitere methodische Mangel
auf. Darlber hinaus sind die Notwendigkeit zu Injektionen, die Beeinflussung des Alltags, der
erhohte Schulungsaufwand, das Risiko fur Hypoglykdamien und Gewichtszunahme Griinde,
warum Insulin als Dauertherapie bei Typ-2-Diabetes erst erwogen werden soll, wenn das in-
dividuelle Therapieziel durch andere Wirkstoffe nicht erreicht wurde, andere Wirkstoffe kon-
traindiziert sind oder nicht vertragen wurden. Situationen, die einer zeitnahen Regulation des
Stoffwechsels bedurfen oder auch einer hohen Insulindosis (z. B. bei ausgepragter Insulinre-
sistenz), sowie die in Empfehlung 5-4 beschriebenen Situationen sind hiervon ausdricklich
ausgenommen.

Insbesondere bei einer aufwendigen Insulintherapie, die Patient*innen im Alltag beeinflusst
und Risiken mit sich bringt, ist zu prifen, ob eine Deeskalation gemaly Algorithmus mdglich
und sinnvoll ist, wenn die Indikation nicht mehr besteht, bzw. sich das Therapieziel zum Bei-
spiel in Folge dementieller Entwicklungen oder anderer zusatzlicher Erkrankungen dandert.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Studien, die eine Senkung der Mortalitdt mit Hilfe einer Insulintherapie zeigen, gibt es nicht.
Eine Insulintherapie ist mit erheblichen Risiken fir Gewichtszunahme und Hypoglykdamien
assoziiert — insbesondere bei einer intensivierten Behandlung. Nicht selten wird eine Therapie
unnotigerweise auch dann fortgefihrt, wenn ihre Notwendigkeit nach Beseitigung einer in-
terkurrenten Dekompensation nicht weiter besteht. Die Hypoglykamierate ist direkt abhangig
vom erreichten HbATc — je niedriger, umso dringlicher sollte eine Therapie-Deeskalation er-
wogen werden. Die Gewichtszunahme korreliert mit der Intensitat der Insulintherapie.

Die vielfach geduRerte Vorstellung, Folgeerkrankungen durch das Erzielen sehr niedriger
HbA1c-Werte verhindern zu kénnen, ist ein Irrglauben. Nicht nur Herzerkrankungen werden
mit sehr niedrigen HbA1c-Werten und medikamentts nur aufwéndig zu erzielenden Thera-
pieschemata auch wieder haufiger. Die Ursachen fiir diese schlechten Verldufe sind nicht un-
bedingt bekannt, schlecht untersucht und vermutlich vielschichtig.

5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh-  Level of
5-8 Empfehlung (bestdtigt 2023), evidenzbasiert hmgs;rad e

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen individualisierte Thera- m
pieziele fiir HbA1c vereinbart werden. Dabei sollen die Aspekte

gemal Abbildung 9 beriicksichtigt werden.

[Literatur: 2,218,225]
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Abbildung 9: HbA1c-Zielkorridor
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Zu Limitationen der Aussagekraft des HbA1c-Wertes siehe auch ,Weiterfiihrende Informationen* in Kap. 4.1.2.2 Diagnosekrite-
rien. Abbildung 9 zum HbA1c-Zielbereich bezieht sich nicht auf Patient:innen mit einer schweren Stoffwechseldekompensation.

Rationale

Zusammenfassend lassen sich aus der Evidenz (Aussagesicherheit der Evidenz niedrig, Ver-
zerrungsrisiko und Indirektheit) keine klaren HbA1c-Zielwerte fir einzelne Patientengruppen
ableiten. Insgesamt ergeben sich Hinweise auf einen kleinen Vorteil einer strengen vs. einer
weniger strenge Blutzuckereinstellung in Bezug auf die Reduktion nicht-tédlicher Herzinfarkte
(geringe Aussagesicherheit der Evidenz), fiir andere Endpunkte zeigt sich kein Unterschied.
Dafur ist das Risiko fir Hypoglykamien erhoht (geringe Aussagesicherheit der Evidenz). Die
Leitliniengruppe halt es fur plausibel, dass Menschen abhangig von personlichen Faktoren
von unterschiedlichen Zielwerten profitieren und spricht sich daher fur eine Individualisie-
rung des HbATc-Zielwertes aus anhand der in der Abbildung genannten Faktoren. Diese
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Faktoren bilden erfahrungsgemal} wichtige Aspekte ab, die entweder die Wahrscheinlichkeit
beeinflussen, von einer prognostisch orientierten Therapie zu profitieren beziehungsweise,
sie stellen Barrieren bei der Umsetzung einer Therapiestrategie dar. Angesichts der fehlenden
Aussagesicherheit der Evidenz ist das primére Ziel der Empfehlung, eine Therapie gemeinsam
so zu planen, dass sie moglichst gut mit dem Alltag und individuellen Bedurfnissen der Men-
schen vereinbar ist. Dies entspricht auch dem Prinzip der Patientenautonomie. Darum spricht
die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlung beruht auf einem Rapid Reports des IQWiG [218] zum Nutzen von MaRnah-
men zu einer normnahen Blutglukoseeinstellung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes im Ver-
gleich zu einer weniger strikten Blutglukosesenkung. Das in der NVL Therapie des Typ-2-Di-
abetes [2] bereits konsentierte Kapitel zum Thema , Limitationen des HbA1c“ wurde bei den
Uberlegungen mit beachtet.

Evidenzbeschreibung

Zusammenfassend lassen sich aus den analysierten Studien des Rapid Reports keine klaren
Grenzwerte ableiten. Es ergeben sich Hinweise, dass eine ,,normnahe“ Blutzuckereinstellung
(in den Studien zu Studienende erreicht: HbA1c zwischen 6,4 und 7,2 % bzw. 46 und 55 mmol/
mol) im Vergleich zu einer weniger strengen Einstellung (in den Studien zu Studienende je-
weils erreicht: HbA1c zwischen 7,0 und 9,4 % bzw. 53 und 79 mmol/mol) nur geringe Vor-
teile bezuglich einer méglicherweise etwas reduzierten Rate an nicht-tédlichen Herzinfarkten
hat (HR bzw. RR 0,84 (95 % Kl 0,75; 0,94); 5 Studien, 12 = 0 %), bei gleichzeitig aber deutlich
erhdhter Rate an Hypoglykamien sowie schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen [225].
Das Ergebnis in Bezug auf nicht-tddliche Herzinfarkte erscheint insgesamt unsicher, da der
signifikante Vorteil zu 34 % auf Ergebnissen der ACCORD-Studie basiert. Das Verzerrungspo-
tential in dieser Studie wurde endpunktspezifisch als hoch eingestuft. Aufgrund signifikant
erhéhter Gesamtmortalitat war die Studie vorzeitig abgebrochen worden. In der Sensitivi-
tatsanalyse ohne die ACCORD-Studie war der Effekt nicht signifikant (HR 0,88 (95 % Kl 0,76;
1,01)). Hinsichtlich schwerer Hypoglykamien zeigten sich gleichgerichtete Ergebnisse. Auf-
grund von Heterogenitaten wurde auf eine Metaanalyse verzichtet. Bei anderen Endpunkten
(Gesamtmortalitat, todliche Myokardinfarkte, tédliche oder nicht-tédliche Schlaganfille, ter-
minale Niereninsuffizienz, Minor- oder Majoramputationen oder Erblindung) findet der Rapid
Report keinen Unterschied [225].

Folgende klinische Uberlegungen relativieren diese Ergebnisse:

B Heute stehen —anders als in den Studien, die zur Zielwertfindung herangezogen werden
— Medikamente zur Verfiigung, die ein geringeres Risiko fiir Hypoglykamien haben, da-
her kann sich das im IQWiG-Report berichtete Verhadltnis heute moglicherweise anders
darstellen. Zu dieser Vermutung gibt es allerdings keine Daten.
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B Der HbA1c-Wert hat u. a. sowohl im Alter als auch bei eingeschrénkter Nierenfunktion
eine begrenzte Aussagekraft (siehe Kapitel 4.1.2.2 Diagnosekriterien). Die Limitationen
sind zu bertcksichtigen.

Welcher Zielwert angestrebt wird, hangt unter anderem ab vom Alter und korperlichem Zu-
stand, Begleiterkrankungen, Diabetesdauer, Therapieadhédrenz und Therapiestufe bzw. not-
wendiger Eskalation (wie viele Medikamente mussen eingesetzt werden, um einen Zielwert
zu erreichen?) sowie dem Risiko unerwtinschter Wirkungen. Daher spricht sich die Leitlinien-
gruppe grundsatzlich fur eine Individualisierung der HbA1c-Zielwerte aus, welche die in der
Abbildung 9 genannten Faktoren in Form einer individuellen Nutzen-Schaden-Abwagung be-
ricksichtigt.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bereits der HbA1c-Korridor von 6,5-7,5 % in der NVL Diabetes von 2013 hatte insofern einen
wichtigen Schritt zum Abbau von Uberversorgung dargestellt, als er statt eines in jedem Fall
nicht zu Gberschreitenden Messwertes einen Korridor formulierte (der auch nicht unterschrit-
ten werden soll!). Dieser Korridor wurde jetzt in Kenntnis der Tatsache, dass bei dlteren Men-
schen mit Diabetes leicht bis maRig erhohte HbA1c-Werte nicht schadlich sind, auf 6,5-8,5 %
angehoben — die DEGAM empfiehlt eine medikamentdse Senkung der Blutglukose sogar erst
ab einem HbA1c von 7,5 %. Hierdurch wurde ein sehr groRer Schritt zum Abbau von Uberver-
sorgung vollzogen. Andereseits ermdglicht diese Tabelle auch eine strengere Einstellung bei
Menschen, die davon profitieren kdnnen.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 36

3.2 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Hypertonie“
5. Aktualisierung [84], 5 Empfehlungen

5 Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieplanung

Empfeh-  Level of
5-1 Empfehlung (neu 2023), EK |$Ss§rad evidence

Patient*innen und Arzt*innen sollen gemeinsam initial und wieder- "
holt im Erkrankungsverlauf individuelle Therapieziele vereinbaren.

Rationale

Den Nutzen der an den individuellen Bedirfnissen ausgerichteten Zielvereinbarung sieht die
Leitliniengruppe in der plausiblen Chance, die Zufriedenheit mit der Behandlung und die
Adhédrenz zu erhohen, das Vertrauensverhaltnis zwischen Behandelnden und Behandelten zu
festigen, die Vereinbarkeit der Therapie mit dem Alltag sicherzustellen sowie eine mdgliche
Belastung durch die Therapie gering zu halten. Kontextfaktoren kénnen erheblichen Einfluss
auf die Entstehung und den Verlauf von Erkrankungen haben, aber auch das Erreichen von
vereinbarten Therapiezielen fordern oder erschweren. Daneben spricht auch das ethische
Prinzip der Autonomie fur dieses Vorgehen. Auf Basis dieser Erwagungen spricht die Leitli-
niengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Evidenzbasis und Versorgungsproblem

Die Empfehlung ist konsensbasiert und beschreibt gute klinische Praxis. In der strukturierten
Recherche wurden keine systematischen Ubersichtsarbeiten zu dieser Fragestellung identifi-
ziert. Auf eine systematische Recherche wurde verzichtet, weil nach Einschatzung der Leitli-
niengruppe Evidenz nicht zu erwarten ist und insbesondere tibergeordnete ethische Prinzi-
pien die Empfehlung begriinden. Die Leitliniengruppe nimmt als Versorgungsproblem wahr,
dass die Therapieziele zu selten individuell an die Situation der Erkrankten angepasst werden.

Erwagungen, die die Empfehlung begriinden

Unterschiede zwischen den individuellen Therapiezielen der Betroffenen und den medizinisch
idealen Zielen sind mdglich. Personen- und umweltbezogene Kontextfaktoren bedurfen da-
bei einer besonderen Beriicksichtigung. Wichtige Faktoren sind dabei neben dem Alter und
der Lebenserwartung die Autonomie sowie die Wertvorstellungen und Lebenssituation der
Erkrankten. Auch ein moglicher Einfluss auf die Lebensqualitdat beziehungsweise das Wohl-
befinden durch die Art der Diagnostik und Therapie, mit der das Ziel angestrebt wird, sowie
individuelle Vorlieben, Kompetenzen und Barrieren (z. B. kognitive Fahigkeiten) sind wichti-
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ge Faktoren. Kontextfaktoren bilden den gesamten Lebenshintergrund eines Menschen ab
und umfassen Umweltfaktoren und personenbezogene Aspekte. Indem Therapieziele zudem
regelmaRig Uberprift werden, lasst sich die Therapie an wechselnde Bedirfnisse und Kon-
textfaktoren anpassen. Es ist wichtig, dass Betroffene ihre gemeinsam mit den Behandelnden
formulierten individuellen Blutdruckziele kennen. Dies auch, um Missverstandnissen, z. B.
bei der Messung in der Apotheke, in einer anderen Praxis oder bei anderem medizinischen
Personal vorzubeugen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Nutzen und Risiken von verschiedenen Zielwerten sind nicht fur alle Betroffenen gleich. Die
Leitlinienempfehlung ermdglicht eine bessere und individuell leichter umsetzbare Strategie,
die aulRerdem einer auch ethisch gebotenen Einbeziehung der Betroffenen Rechnung tragt.

Gerade édltere und multimorbide Patientinnen und Patienten mit Polypharmazie méchten még-
licherweise weniger Blutdruckmedikamente einnehmen und verzichten daftr lieber auf eine
optimale Blutdruckeinstellung. Auch bei einer schlechten Vertraglichkeit von Blutdruckmedi-
kamenten kann es moglicherweise fur den Patienten/die Patientin ein Plus an Lebensqualitat
sein, wenn er/sie eine schlechte Blutdruckkontrolle in Kauf nimmt und daftir auf Blutdruckme-
dikamente verzichtet. Zudem mochten viele Patientinnen und Patienten zunachst nicht-me-
dikamentdse Mdoglichkeiten wie Bewegung und Gewichtsreduktion ausprobieren, bevor sie
einer zusatzlichen medikamentdsen Therapie zustimmen. Andererseits ist eine strengere Blut-
druckeinstellung bei selektierten Untergruppen, die davon profitieren kdnnen, méglich.

Dadurch wird die Motivation und Mitarbeit der Patientinnen und Patienten gefordert. Die
Behandlungsziele hangen auch von anderen Dingen wie Zahl der Medikamente, Alter und
Wunsch des Patienten/der Patientin ab.

7 Medikamenttse Therapie

Empfeh-  Level of
7-1 Empfehlung (neu 2023), evidenzbasiert Il:rrl\gsegrad evidence

Ist bei Menschen mit Hypertonie unter Beriicksichtigung "
m der individuellen Therapieziele und

m der nichtmedikamentosen Therapie

eine medikamentose Therapie indiziert, soll der Therapie-Algorith-

mus (siehe Abbildung 5 sowie Tabelle 13) angewendet werden.
[Literatur: 88-94,96-104,106,108-118,122-135,136-153]
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Abbildung 5

: Algorithmus medikamentose Therapie
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Herzkrankheit bevorzugt bevorzugt
bevorzugt ACEI/ARB, ACEI/ARB, dann
Betablocker, Kalziumkanal- Schleifen-
ACEI/ARB, blocker diuretikum
Kalziumkanal- eGFR< 30mL/
blocker min/1,7m2 KOF

Therapieziel nicht erreicht?

Kontrolle der Adhdrenz bzw. von unerwiinschten Wirkungen

v

Nicht-medikamentése MaRnahmen

Kombinationstherapie: +weitere Wirkstoffe (sieche Tabelle 13; Empfehlung 7-2 bis 7-5) < 4 4

Therapieziel nicht erreicht?

Kontrolle der Adhdrenz bzw. von unerwiinschten Wirkungen

v

B Uberweisung in ein spezialisiertes Hypertonie-Zentrum erwigen
B Ausschluss einer pseudoresistenten Hypertonie oder sekunddren Hypertonie

Y

Therapieresistente Hypertonie (siehe Definition 7-7)

|

v

v

BetablockerKalium <4,5 mmol/L
und GFR >45 mL/min/1,73m2 KOF

Kalium >4,5 mmol/L
und GFR <45 mL/min/1,73m2 KOF

v

v

+
+ +
+

+ niedrig dosiertes Spironolacton (25 mg)
(bei Unvertréglichkeit Eplerenon)

+ Alpharezeptorblocker oder Betablocker

+
++
+

ACEIl = Angiotensin-Konversionsenzym-Hemmer (ACE-Hemmer), ARB = Angiotensin-II-Rezeptorblocker, eGFR = geschatzte
glomerulére Filtrationsrate als Abschatzung der Kreatinin-Clearance; KOF = Korperoberflache
Erganzend wird auf die aktuelle Version der jeweiligen Nationalen VersorgungsLeitlinien verwiesen (www.leitlinien.de).
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Tabelle 13: Wirkstoffklassen der ersten Wahl (in alphabetischer Reihenfolge)

Wirkstoffklasse

Angiotensin-
Konversions-
enzymhemmer
(ACE-Hemmer, ACEI)/
Angiotensin-II-
Rezeptorblocker (ARB)

Kalziumkanalblocker

Thiazid-artige
Diuretika oder
Thiazide

Rationale

Kommentar

m zu ACEIl bessere Datenlage als zu ARB

[88]

m Wirksamkeit: ARB im Vergleich zu ACEI

nicht statistisch signifikant unterlegen
[89]

ARB bessere Vertraglichkeit als ACEIl in
Bezug auf unerwiinschte Wirkungen
wie Husten

beide Wirkstoffklassen erste Wahl auch
bei Komorbiditat Diabetes/metaboli-
schem Syndrom und chronischer Herz-
insuffizienz

teratogen, kein Einsatz bei (geplanter)
Schwangerschaft

gute Vertraglichkeit, aber schlechtere
Datenlage insgesamt (gute Datenlage
fur Schlaganfall) [88]

beste Alternative oder Kombination zu
Angiotensin-ll-Rezeptorblocker/ACE-
Hemmer bei Diabetes/metabolischem
Syndrom, da metabolisch neutral
Odembildung in Kombination mit ARB
oder Renin-Inhibitor verringert

gute Wirksamkeit [88]

Chlortalidon und Indapamid sind
starker und langer wirksam als Hydro-
chlorothiazid in niedriger Dosierung
(bis 25 mg/d) [90-92]

Haufige unerwiinschte
Wirkungen

Hyperkaliamie, Angio6dem
Reizhusten (insbesondere
ACEI)

Odembildung
(insbesondere bei Dihydro-
pyridin-Kalziumkanal-
blockern)

Bradykardie

(insbesondere bei Non-
Dihydropyridin-Kalzium-
kanalblockern)

Migrane

potenzielle Nebenwirkungen/

Risiken beachten:

m Stérungen im Flussigkeits-
und Elektrolythaushalt
(v. a. Hypokaliamie und
Hyponatriamie)

m Adhdrenzproblematik
durch Diurese

m Erh6hung der Blutgluko-
se, der Triglycderide und
des Diabetesrisikos (be-
sonders in hoheren Dosie-
rungen)

m Photosensibilisierung mit
erhéhtem Risiko flr wei-
Ren Hautkrebs als Klassen-
effekt zu vermuten

Der Algorithmus (Abbildung 5) beruht auf den klinischen Einschatzungen der Leitliniengrup-
pe sowie auf systematisch ermittelter Evidenz. Fur die Wirkstoffe der ersten Wahl wurde dabei
der Fokus auf die im deutschen Versor-gungsalltag am haufigsten verordneten Wirkstoffgrup-
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pen gelegt (Tabelle 13). Erganzt werden weitere Wirkstoff-klassen, die nachgelagert oder zu-
satzlich in der Therapie Verwendung finden (Tabelle 19).

Wirkstoffklassen der ersten Wahl

Aus der systematisch recherchierten Evidenz lasst sich prinzipiell die Wirksamkeit von Angio-
tensin-1l-Rezeptoran-tagonisten (ARB), Angiotensin-Konversionsenzym-Inhibitoren (ACE-Hem-
mer), Kalziumkanalblockern, Thiaziden bzw. thiazidartigen Diuretika und Betablockern bei
Hypertonie ableiten, wobei die Effekte gegeniiber Plazebo auf die priorisierten Endpunkte
(Mortalitat, kardiovaskulare Ereignisse) unterschiedlich grol} sind (hohe bis geringe Aussa-
gesicherheit der Evidenz) [88,89,93,94]. Die teils geringe Aussagesicherheit der Evidenz fur
Kalziumkanalblocker und Betablocker ergibt sich unter anderem aus inkonsistenten bzw. un-
prazisen Effekten.

Far ACE-Hemmer wird die Datenlage insgesamt besser bewertet, flir Angiotensin-ll-Rezepto-
rantagonisten (ARB, Sartane) sieht die Leitliniengruppe ein giinstigeres Nebenwirkungsprofil
(insbesondere bezliglich Husten und Angio6dem) [89]. Zu beachten ist bei chronischer Nie-
renkrankheit ein hoheres Risiko einer verschlechterten Nierenfunktion sowie Hyperkaliamie
unter ARB, insbesondere bei Kombination mit weiteren Wirkstoffen.

Direkte Vergleiche von Betablockern mit Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Systems (RAS-In-
hibitoren) geben Anhaltspunkte fir einen geringeren Therapieeffekt bei der Prophylaxe des
Schlaganfalls, wobei diese nicht sehr sicher sind [93]. Da andere gut geprifte Wirkstoffe zur
Verfigung stehen [88,95], sieht die Leitliniengruppe keine primare Indikation fiir Betablocker
bei Hypertonie, wenn keine manifesten kardialen Erkrankungen vorliegen.

Die antihypertensive Wirksamkeit von thiazidartigen Diuretika (Chlorthalidon/Indapamid)
wird insgesamt besser bewertet als die von Hydrochlorothiazid in der tiblichen Dosierung —
Ableitung aus Ergebnissen systematischer Ubersichtsarbeiten zu randomisierten kontrollierten
Studien und/oder Beobachtungsstudien mit Anhaltspunkt fiir eine geringe Aussagesicherheit
der Evidenz (siehe Absatz Diuretikavergleiche) [90-92]. Die Rate an unerwunschten Wirkun-
gen (UAW) wurde als nicht signifikant verschieden beurteilt [90-92]. Fur den direkten Ver-
gleich der thiazidartigen Diuretika untereinander (Chlorthalidon vs. Indapamid) konnten im
Rahmen der systematischen Recherche keine randomisierten Vergleiche identifiziert werden.
Die Leitliniengruppe weist darauf hin, dass hohe Diuretikadosierungen in der Versorgungs-
praxis nicht mehr Ublich sind. Dies wird durch eine ergdanzend betrachtete Studie bestatigt
[96]. Thiazidartige Diuretika (Chlorthalidon oder Indapamid) sowie Thiazide (Hydrochloroth-
iazid) in niedriger Dosierung werden als Therapieoptionen der ersten Wahl im Algorithmus
abgebildet, wobei die thiazidartigen Diuretika, wenn mdglich, bevorzugt eingesetzt werden.
Aus diesen Uberlegungen leitet die Leitliniengruppe die Wirkstoffklassen der 1. Wahl laut Ta-
belle 13 ab.

Zur therapieresistenten Hypertonie siehe Kapitel 7.3 Medikamentdse Therapie der therapieres-
istenten Hypertonie sowie Abbildung 5.
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Zu weiteren Wirkstoffklassen siehe Tabelle 19 und Tabelle 20. Hier werden blutdrucksenkende
Effekte im Vergleich zu Plazebo oder anderen antihypertensiv wirksamen Wirkstoffen berich-
tet [88,97-105] (moderate, teils geringe Aussagesicherheit der Evidenz). Daher werden sie als
nachgelagerte oder ergdnzende Therapieoptionen bzw. als Therapieoptionen bei speziellen
Personengruppen aufgenommen.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Gerade bei einem hohen kardiovaskuldren Risiko sollten bei hohen Blutdruckwerten friihzeitig
eine Kombinationstherapie verordnet werden. So soll zum einen die Zeit bis zu einer ausrei-
chenden Blutdruckkontrolle méglichst kurzgehalten werden, zum anderen sollen mogliche
Nebenwirkungen durch eine Ausdosierung der Monosubstanzen vermieden werden.

Hier wird die zugrunde liegende Evidenz adaquat umgesetzt und veranschaulicht. Auf dieser
Grundlage ist eine optimale gemeinsame Entscheidungsfindung gut umsetzbar.

Der Algorithmus ist eine Hilfestellung, die die Entscheidung zum Procedere unterstiitzt indem
der Bezug auf Grunderkrankungen hergestellt wird und knapp die Wirkweisen und potenziel-
len Nebenwirkungen darstellt.

7 Medikamenttse Therapie

Empfeh- Level of
7-11 Empfehlung (neu 2023), EK Ilmgsegrad eszlc?er?ce

Bei einer , hypertensiven Entgleisung®, d. h. RR > 180/110 mmHg T
ohne akute Begleitsymptome sollte eine Kontrollmessung nach
etwa 30 min Abwarten in einer Ruhesituation erfolgen.

Rationale
Die Leitliniengruppe einigt sich konsensbasiert und unter Berlicksichtigung internationaler

Diskussionen und Leitlinien auf die Definition der hypertensiven Entgleisung als Abgrenzung
zum hypertensiven Notfall (Abbildung 6, siehe auch Kapitel 1.1 Definitionen) und zeigt Hand-
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lungsoptionen fir beide Félle auf (Empfehlungen 7-11 bis 7-14 sowie Tabelle 22). Dabei be-
ruhen die Empfehlungen 7-11 bis 7-13 auf den Erfahrungen der Leitliniengruppe und be-
schreiben gute klinische Praxis. Aus der fehlenden Evidenz einerseits und der Dringlichkeit
zu handeln andererseits ergibt sich der abgeschwéchte Empfehlungsgrad. Die Empfehlung
7-14 beruht auf dem Prinzip der Schadensvermeidung. Der starke Empfehlungsgrad leitet sich
insbesondere aus der Handlungsdringlichkeit ab. Aus einem Notfall ergibt sich nach Einschat-
zung der Leitliniengruppe dringlicher stationarer Handlungsbedarf, wahrend eine Entglei-
sung zwar ein ernstzunehmendes und therapiebedirftiges, aber kein notfallmaRiges Ereignis
darstellt.

Ziel ist, den rechtzeitigen Ubergang in die stationire Versorgung fiir den Notfall zu gewahr-
leisten und den Handlungsbedarf bei einer Entgleisung davon abzugrenzen. Die in der Ta-
belle empfohlenen Wirkstoffe beruhen auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.
Unterstiitzend wurden eine systematischen Ubersichtsarbeit [118] sowie die Begriindungen
internationaler Leitlinien [9,38] herangezogen. Eine direkte Ubertragung der Ergebnisse aus
der systematischen Ubersichtsarbeit ist auf Grund von Limitationen fraglich — beispielweise
wegen unterschiedlicher klinischer Settings, zudem ist die Aussagekraft durch fehlende Pra-
zision und geringe Beobachtungsdauer eingeschrankt [118]. Die in der Tabelle aufgefiihrten
Medikamente konnen im Fall eines Notfalls dazu dienen, die Zeit bis zum Eintreffen des Not-
arztteams zu Uberbricken.

Evidenzbasis

Die Definition, die Empfehlungen sowie die medikamentdsen Handlungsoptionen stellen
einen Expert*innenkonsens dar und beruhen auf der klinischen Erfahrung der Leitlinien-
gruppe. Unterstitzend wurden die Voruberlegungen bzw. Einschlusskriterien aus einer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit [118] sowie die Begriindungen internationaler Leitlinien [9,38]
herangezogen.

Erwagungen, die die Empfehlung begriinden

Fur die Blutdruckmessung verweist die Leitliniengruppe auf Tabelle 4, wobei eine Bestati-
gungsmessung sinnvoll erscheint; bei einer hypertensiven Entgleisung ggf. auch in der Drei-
fachmessung. Beim hypertensiven Notfall konnen mdglicherweise auch geringere Blutdruck-
werte als die in der Abbildung benannten einen Handlungsbedarf bedingen, beispielsweise
bei Verdacht auf Praeklampsie. Auch weitere potenzielle Endorganschéaden kénnen von Rele-
vanz sein, insbesondere ein Aortenaneurysma sowie eine Retinopathie. Der Algorithmus dient
als praktische Orientierungshilfe fir die Versorgung.

Handlungsoptionen bei hypertensiver Entgleisung beschreibt die Leitliniengruppe in den
Empfehlungen 7-11 bis 7-14, wobei bei der Beurteilung der Handlungsdringlichkeit und des
weiteren Vorgehens die individuelle Situation der Betroffenen zu bericksichtigen ist (u. a.
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Angstsymptomatik, Schmerzen). Prinzipiell gilt auch bei einer hypertensiven Entgleisung der
Algorithmus zur medikament6sen Therapie (Abbildung 5). Dosierungen und Dosierintervalle
sowie die Dauer der medikamentdsen Therapie richten sich dabei nach dem Bedarf der Be-
troffenen, der Vortherapie, dem Ansprechen auf die Wirkstoffe sowie moéglichen Begleitum-
standen. Eine Uberpriifung und ggf. Anpassung der Dauertherapie nach der Akutsituation er-
scheint sinnvoll. Erscheint eine akute, moderate Blutdrucksenkung sinnvoll, so stellt die Gabe
von schnellwirksamem Glyceroltrinitrat zusammen mit dem stark verzogert wirkenden Am-
lodipin nach Erfahrung der Leitliniengruppe eine praktikable Behandlungsmadglichkeit dar.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

In vielen Féllen kann so bei Blutdruckentgleisung ein medikamentdses Eingreifen verhindert
werden. Zudem lernt der Patient/die Patientin, dass durch Ruhe der Blutdruck sich in kurzer
Zeit auch ohne Medikamente bzw. drztliche Behandlung normalisieren kann. Einer Uberreak-
tion kann durch ein sehr hilfreiches Patientenblatt entgegengewirkt werden.

9  Versorgungskoordination

Empfeh- Level of

9.1 Empfehlung (neu 2023), EK lungsgrad evidence
Die Langzeitbetreuung der Patienten/Patientinnen und deren T
Dokumentation sollte in der Regel durch den Hausarzt oder die

Hausarztin erfolgen.
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Rationale

Die Betreuung von Patient*innen mit arterieller Hypertonie erfordert eine sektor- und ein-
richtungstibergreifende Zusammenarbeit und deren Koordination. Die Versorgungsintensitat
hangt dabei u. a. vom Lebensalter, dem zeitlichen Verlauf der Erkrankung, dem Schulungs-
bedarf sowie der Schwere der Symptomatik und Begleiterkrankungen (wie Diabetes mellitus,
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Herzinsuffizienz, Koronare Herzkrankheit) ab. Da
Versorgungsstrukturen regional unterschiedlich und Versorgungsbedarfe individuell variabel
sind, spricht die Leitliniengruppe fur die hauséarztliche Langzeitbetreuung und Dokumentati-
on eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Evidenzbasis und Versorgungsrelevanz

Die Empfehlung wurde konsensbasierte ausgesprochen und beruht auf der klinischen Er-
fahrung der Leitliniengruppe. Sie findet sich in dahnlicher Form auch in anderen Nationalen
Versorgungsleitlinien. Auf eine systematische Recherche wurde verzichtet, weil zu dieser Fra-
gestellung keine Studien erwartet wurden und versorgungspraktische Aspekte bei der Be-
grindung im Vordergrund standen.

Fur diese Aspekte der Versorgungskoordination konnte in der strukturierten Recherche keine
aggregierte Evidenz identifiziert werden. Bei der Langzeitbetreuung, der Koordination und
der Dokumentation der veranlassten und durchgefiihrten Mallnahmen spielen insbesondere
Hausarzt*innen eine tragende Rolle. Zur weiteren Koordination siehe auch Empfehlung 9-2.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

In den meisten Féllen ist eine hausarztliche Behandlung des Bluthochdrucks ausreichend und
eine zusatzliche fachspezialistische Behandlung nicht notwendig.

Die Wichtigkeit einer primararztlich gesteuerten Versorgung wird hier zu Recht betont. Ein
unkoordinierter Wechsel der Versorgungsebenen flihrt zu erhéhtem Ressourcenverbrauch. Au-

Rerdem besteht dann die Gefahr, dass insbesondere vulnerable Gruppen ,verloren” gehen.

Der Zugang zur hausarztlichen Praxis ist Ublicherweise niedrigschwelliger und erfolgt haufiger.
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9  Versorgungskoordination

Empfeh- Level of
9-3 Empfehlung (neu 2023), evidenzbasiert lungsgrad evidence

Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte, die an der Betreuung T
von Patient*innen mit arterieller Hypertonie beteiligt sind, sollten
aktiv auch in die Versorgungsplanung eingebunden werden.

(Literatur: 193-195)

Rationale

Es liegt Evidenz moderater Qualitat zur prinzipiellen Gleichwertigkeit bei der Delegation be-
stimmter Leistungen vor (Indirektheit u. a. aufgrund unterschiedlicher Populationen und
Definition von Leistungen sowie Unklarheiten in den Domanen der Risk of Bias Bewertung)
[193-195].

Interdisziplindre Ansitze und Arbeitsteilung bzw. deren Ubertragung sind in Bezug auf den
demografischen Wandel, die Pravalenz und Inzidenz der arteriellen Hypertonie von Relevanz.
Zu diesen Leistungen kdnnen beispielsweise die Blutdruckmessung im Rahmen des Monito-
rings, die Therapiebegleitung und Adhdrenzférderung sowie eine intensivierte Versorgung
bei Patient*innen mit komplexen Krankheitsbildern gehéren. Dennoch spricht die Leitlinie
keine generelle Empfehlung zur Delegation drztlicher Leistungen aus, weil dies eine individu-
elle arztliche Entscheidung ist und sich die Angemessenheit beziehungsweise Notwendigkeit
je nach Versorgungsstruktur unterschiedlich darstellen kann.

Wo aber arztliche Leistungen delegiert werden, ist es nach Einschatzung der Leitliniengruppe
wichtig, die entsprechenden Personen in die Versorgungsplanung einzubinden, um ange-
messenen Informationsaustausch und damit optimale Versorgung zu erméglichen. Ein Scha-
denspotenzial sieht die Leitliniengruppe nicht.

Da keine Daten aus dem deutschen Versorgungskontext vorliegen und da die Rahmenbedin-
gungen fir die Ubertragung der Aufgaben noch in der Erprobungsphase sind (Modellvorha-
ben), spricht die Leitliniengruppe eine abge-schwachte Empfehlung aus.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf den in der strukturierten Recherche identifizierten systematischen
Ubersichtsarbeiten [193—195] und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Die Evidenzgrundlage berichtet tber Pflegekrafte, die involviert waren in den Erstkontakt zu

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 52

den Betroffenen, die Pravention sowie die Langzeitbetreuung chronisch Erkrankter, insbeson-
dere in Bezug auf Lebensstilanderungen, Folgeverordnungen, Monitoring und Schulung der
Patient*innen.

Es ist darauf hinzuweisen, dass es international eine hohe Variabilitat in der Primarversor-
gung gibt und die Fachkrdfte unterschiedliche Komponenten in der Versorgung ausiiben, was
sich auch durch die unterschiedlichen Gesundheitssysteme erkldaren lasst. Berichtet wurden
v. a. Studien aus dem Vereinigten Konigreich (UK), den Niederlanden, den USA und Kanada,
wobei die Durchfihrung in Praxen von Haus- bzw. weiteren Facharzt*innen oder speziellen
»Nurse clinics“ erfolgte.

Das ,,shared care” Prinzip wird dabei mit seinem Ursprung in GroRbritannien gesehen und
beinhaltet als integralen Bestandteil eine intensivierte Kommunikation zwischen hausarztli-
cher Langzeit- und facharztlicher Versorgung integriert in ein multidisziplindres Team. In den
eingeschlossenen Studien wird dabei u. a. von spezialisierten Pflegekraften, medizinischen
Fachangestellten sowie ,home care nurses” und weiteren Professionen wie psychologischen
Psychotherapeut*innen und Psychiater*innen ausgegangen.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Durch die Einbeziehung von Pflegekraften und medizinische Fachangestellte kann zum ei-
nen die Blutdrucktherapie verbessert werden. Zum anderen kénnen die hausarztlich Tatigen
durch die Delegation von Blutdruckkontrollen und Beratung zur Blutdrucktherapie entlastet
werden.
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Die Hausarztpraxis der Zukunft ist eine Teampraxis (s. DEGAM- Zukunftspositionen). Wir kon-
nen eine gute Versorgung nur sicherstellen, wenn wir gut miteinander kooperieren und tra-
ditionell arztliche Aufgaben delegieren. Dies ist hier sehr gut moglich und spart Ressourcen.
Die Patientinnen und Patienten haben oft guten Kontakt zu Mitarbeiterinnen und kénnen so
auf einfachem Wege manche Frage klaren.
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4. Aktualisierung

3.3 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Unipolare Depression“
4. Aktualisierung (gepruft 2024) [64], 2 Empfehlungen

5 Behandlung bei akuter depressiver Episode

Empfeh-  Level of
5-3 Empfehlung (modifiziert 2022) ﬂgs}ad evidence

Patient*innen mit einer leichten depressiven Symptomatik soll eine "

Psychotherapie angeboten werden,

= wenn die Symptomatik trotz Nutzung von Interventionen mit
geringer Intensitat fortbesteht und/oder

®m wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine Psychotherapie an
gesprochen haben und/oder

m wenn bei ihnen das Risiko fiir Chronifizierung oder die Entwick-
lung einer mittel-gradigen oder schweren Depression besteht
(z. B. friihere depressive Episoden, psychosoziale Risikofaktoren)
und/oder

m wenn sie niedrigschwellige Verfahren ablehnen oder in der Ver-
gangenheit nicht gut auf sie angesprochen haben.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Leichtgradige depressive Episoden haben eine nennenswerte Spontanheilungs- und gute
Ansprechrate auf niedrigschwellige Interventionen, die psychoedukativ das Krankheitsver-
standnis fordern oder salutogen das Selbstwirksamkeitserleben und heilsame Beziehungser-
fahrungen adressieren. Anders als Medikamente ist Psychotherapie auch bei leichtgradigen
depressiven Episoden grundsatzlich wirksam. AuRBerdem sind die psychotherapeutischen
Ressourcen begrenzt. Deswegen sind die sorgfaltige kontinuierliche und regelmaRige ge-
meinsam von (insbesondere hausarztlichen) Behandler*innen und Patient*innen praktizierte
Verlaufsbeobachtung und -einschatzung und eine kritische Indikationsstellung auch fir die
Psychotherapie sehr bedeutsam, fur die diese Empfehlung Hilfestellung zu leisten versucht.
Arztinnen und Arzte in der Primarversorgung kénnen durch die Wahrnehmung des erleb-
ten Leids der Patientinnen und Patienten und durch ressourcenorientierte Interventionen das
Selbstwertgefuihl und die Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten fordern. Eine
langfristige Beziehung zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt reduziert Morbiditét.
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5 Behandlung bei akuter depressiver Episode

Empfeh- Level of

5-11 Empfehlung (neu 2022) lungsgrad evidence

Internet- und mobilbasierte Interventionen konnen Patient*innen <

mit mittelgradigen depressiven Episoden zusatzlich zu einer Behand-
lung mit Antidepressiva bzw. Psychotherapie angeboten werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Internet- und mobilbasierte Interventionen zeichnen sich durch gute Verfligbarkeit und sehr
individuelle Steuerbarkeit aus. Sie haben teilweise ihren moglichen Nutzen — allerdings ins-
besondere eingebettet und begleitend in therapeutische Gesamtkonzepte — zeigen kénnen,
wobei keine Informationen Uber Langzeiteffekte vorliegen. Vor diesem Hintergrund besteht
eine groRRe Gefahr der Fehlversorgung durch unzureichend eingebettete oder begleitete An-
wendung mit der Gefahr ausbleibender evidenzbasierter Versorgung. Auch an dieser Stelle sei
auf die Nachweise einer gesundheitsférdernden Wirkung von positiven Beziehungen verwie-
sen, auch einer langfristig angelegten Patient-Arzt-Beziehung.

3.4 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Miidigkeit*
4. Aktualisierung (gepruft 2024) [60], 2 Empfehlungen

5 Diagnostisches Vorgehen

feh- I of
5.1.3 Empfehlung (modifiziert 2022) ﬁfﬁgs‘;rad Iészlger?ce

Bei primar ungeklarter Midigkeit sollen anhand von Screeningfra- A la
gen eine Depression oder Angststorung eruiert werden.

Kommentar

Bei primar ungeklarter Midigkeit sind Depression sowie Angststdrung die haufigsten bisher
noch nicht diagnostizierten Ursachen. Sie kdnnen dabei isoliert vorhanden sein, aber auch mit
anderen Gesundheitsstérungen wie z. B. Herzinsuffizienz kombiniert auftreten. Um Unterver-
sorgung zu vermeiden sollte daher routinemaRig bei ungeklarter Muidigkeit erfasst werden,
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ob eine Depression oder Angststdrung vorliegt. Dies ist anhand validierter Screeningfragen
mit hoher Sensitivitat und geringem Aufwand mdglich. Bei positivem Screening-Befund ist
dann eine weitere Verifizierung erforderlich und dringend anzuraten.
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5 Diagnostisches Vorgehen

feh- I of
5.3.2 Empfehlung (modifiziert 2022) IEl:?\gs;rad Ie_szlger?ce

Weitergehende Labor- oder apparative Untersuchungen sollten nur  GCP
bei auffalligen Vorbefunden/spezifischen Hinweisen in der empfoh-
lenen Basisdiagnosik erfolgen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Je mehr Test durchgefiihrt werden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit falsch positiver Be-
funde. Neben den nicht gerechtfertigten Kosten fiir diese Untersuchungen entstehen dadurch
auch erhebliche potentielle Belastungen der Patienten und Fehlleitungen in der Patientenkar-
riere. Insbesondere entsteht leicht ein Teufelskreis selbst erfiillender Prophezeihungen und
Scheinassoziationen (siehe Kapitel 5.8 der Leitlinie).
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it yield? Results of the VAMPIRE trial. Br ] Gen Pract 2009; 59(561): €93—-100
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Wilson ], Morgan S, Magin PJ, van Driel, Mieke L. Fatigue—a rational approach to investigation.
Aust Fam Physician 2014; 43(7): 457—-461

Knottnerus JA, Knipschild PG, Sturmans F. Symptoms and selection bias: the influence of
selection towards specialist care on the relationship between symptoms and diagnoses. Theor
Med 1989; 10(1):67-81. doi:10.1007/BF00625761.

Klimafakt

Unnétige Laboruntersuchungen sollten auch deshalb unterlassen werden, da Laborleistun-
gen viel Energie verbrauchen und somit zu den Emissionen des Gesundheitswesens beitra-
gen. (Lopez, |.B. 2017).

Lopez, J.B.; Jackson, D.; Gammie, A.; Badrick, T. Reducing the Environmental Impact of Clini-
cal Laboratories. Clin. Biochem. Rev. 2017, 38, 3—11

3.5 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungslLeitlinie
»Chronische KHK, Kapitel Revaskularisation*
4. Aktualisierung (gepriift 2024) [58], 4 Empfehlungen

8 Revaskularisationstherapie (2022)

Empfeh- Level of
8-1 Empfehlung (bestditigt 2022) N . iconce

Patient*innen mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende m
KHK nach nicht-invasiver Diagnostik (siehe Kapitel 4 Diagnostik bei
(Verdacht auf) KHK (2016)) sollen vor weiteren Untersuchungen

mit der ,Entscheidungshilfe: Verdacht auf koronare Herzkrankheit

— Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ beraten werden

(siehe Abbildung 4). Diese Beratung soll dokumentiert werden.
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Abbildung 4: Revaskularisation und Vorlauf-Diagnostik bei stabiler KHK

(Erstprasentation)

Hohe Wahrscheinlichkeit einer KHK nach vorausgegangener nicht-invasiver Diagnostik '

.

Entscheidungshilfe 1 ,Koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ 2

v

Keine Untersuchung
der Koronararterien

\/

v

Entscheidungshilfe 2
»Katheter-Untersuchung bei
koronarer Herzkrankheit“

Nicht-invasive Koronarangiografie
(Kardio-CT) 3

Y

Invasive Koronarangiografie
(Herzkatheter)
Ggf. Messung der fraktionellen
Flussreserve (FFR) *

'

Koronare Morphologie: Befund

v

'

Keine hochgradige Stenose

Indikation zur Revaskularisation

Y

4

Entscheidungshilfe 3
»Verengte HerzkranzgefaRRe

“eg

PCl” Bypass-
Gdf. op 7#
ad hoc

Medikamentdse Therapie 7%

'

Konservative, nicht-medikament&se Therapie

1 siehe Kapitel 4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)
2 Entscheidungshilfe: Verdacht auf koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?

3 derzeit nicht im Leistungsumfang der GKV

4 Entscheidungshilfe: Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit — Stents einsetzen oder erstmal abwarten?
5 Im Falle unklarer funktionaler Relevanz bei geeigneter Anatomie

6 Entscheidungshilfe: Verengte HerzkranzgefaRRe — Stent oder Bypass?
7 Therapieziel: Verbesserung der Symptomatik und Lebensqualitat

8 Therapieziel: Verbesserung der Prognose
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8 Revaskularisationstherapie (2022)

Empfeh- Level of
8-2 Empfehlung (neu 2022) Ilmgs‘;rad eszlger?ce

a) Patient*innen, die zu einer Bypass-OP mit dem Ziel der Lebens- H
verlangerung nicht bereit sind oder bei denen eine Kontraindika-

tion dafiir besteht, sollen keine invasive Diagnostik zur Abklarung

der koronaren Morphologie erhalten.

d) Patient*innen sollen dariiber aufgeklart werden, dass fiir einen i
moglichen Uberlebensvorteil der PCI keine Evidenz aus randomi-

sierten Studien vorliegt (siehe , Entscheidungshilfe: Verdacht auf
koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersu-
chung?”).

8 Revaskularisationstherapie (2022)

feh- | of
8-4 Empfehlung (bestdtigt 2022) mgs}ad tszlo?er?ce

Bei einer MehrgefaRerkrankung oder Hauptstammstenose sollen "
Patient*innen mit der , Entscheidungshilfe: Verengte Herzkranzge-

fale — Stent oder Bypass?“ beraten werden (siehe Abbildung 4).

Diese Beratung soll dokumentiert werden.

Kommentar zu genannten Empfehlungen 8-1, 8-2 a) und d) sowie 8-4:

Es gibt keine Nutzenbelege fiir die Durchfiihrung einer PCl/chronischem Koronarsyndrom
im Vergleich zu einer optimalen medikamentdsen Therapie. In der Versorgung werden aber
in grolRer Zahl PCls in genau dieser Indikation durchgefiihrt. Die Patient*innen gehen dabei
regelhaft von einem prognostischen Vorteil der Intervention aus — der jedoch nicht existiert.
Umso wichtiger, dass sie ausgewogen und ausreichend informiert werden.

Haufig werden bei MehrgefaBerkrankung nacheinander mehrere stenosierte Gefalle dilatiert
—ohne dass dies einen prognostischen Nutzen fir die Betroffenen ergabe. Es bleibt eine kleine
Zahl Patient*innen mit MehrgefaRBerkrankung, die durch rechtzeitige Diagnose eben dieser
Erkrankung und durch nachfolgende Bypass-Operation einen kleinen Benefit hinsichtlich ihrer
Prognose hatten. Hier bleibt die Entscheidung des G-BA im Friihjahr 2023 abzuwarten — eine
koronare Computertomographie wiirde auch die Lokalisations-Diagnostik einer Mehrgefal3er-
krankung ermdglichen. Dann wirde eine Vorstellung direkt in der Kardiochirurgie ohne dia-
gnostische Koronarangiographie moglich werden. Zugleich kann dadurch Unterversorgung
mit Bypass-Operationen bei Patient*innen mit MehrgefaBerkrankung reduziert werden.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen haben eine hohe Relevanz zum Abbau von Uber- und
Fehlversorgung.
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3. Aktualisierung

3.6 Empfehlungen aus der Nationalen Versorgungsleitlinie
,Chronische KHK*
3. Aktualisierung (gepruft 2024) [58], 3 Empfehlungen

4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)

Empfeh-  Level of
4-13 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine invasive Koronarangiographie soll nicht durchgefiihrt werden A

m bei niedriger Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK;

m bei mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK und
fehlendem Ischamie-Nachweis nach nicht-invasiver Diagnostik;

m bei hoher Komorbiditat, bei der das Risiko der Koronarangiogra-
phie groRer ist als der Nutzen durch die Sicherung der Diagnose
und hieraus resultierender therapeutischer MaRnahmen;

m bei Patienten ohne symptomatische Indikation, die nach der
Beratung mit dem Patientenblatt ,Verdacht auf koronare Herz
krankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ (Pa-
tientenblatt in Uberarbeitung) zu einer Bypass-OP aus prognosti-
scher Indikation nicht bereit sind;

m nach Intervention (Bypass-OP oder PCl) ohne erneute Angina
pectoris und ohne Ischamienachweis in der nicht-invasiven Dia-
gnostik oder ohne Befundanderung in der nicht-invasiven Bild-
gebung im Vergleich zum Status vor Intervention.

Kommentar

In Deutschland wurden 2019 nach dem aktuellen Deutschen Herzbericht (https://www.herz-
stiftung.de/e-paper/#58) in der vertragsarztlich ambulanten und der belegarztlich stationa-
ren Versorgung fast 73 000 Herzkatheteruntersuchungen und in der stationaren Versorgung
ca. 730 000 Linksherzkatheter durchgefiihrt. Dabei zeigt sich eine erhebliche regionale Vari-
anz mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in der stationdren Versorgung um +43 %
in Bremen bis -17,3 % in Niedersachsen. Nach Angaben der ESC lag Deutschland auch 2017
mit 9360 invasiven Koronarangiographien/ 1 Million Einwohner an erster Stelle der ESC-Mit-
gliedsstaaten. Der Durchschnitt in den Landern mit hohem Durchschnittseinkommen lag bei
5178 Eingriffen/ 1 Million Einwohner. (Timmis 2020) Dabei lag die altersstandardisierte kar-
diovaskulare Mortalitatsrate 2017 in Deutschland im Vergleich zu den meisten dieser Lander
deutlich hoher (OECD). Die hohe regionale Varianz als auch die im internationalen Vergleich
weisen auf ein (Uber-)Versorgungsproblem hin.
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Trotz breiter Konsentierung im Rahmen der Entwicklung der Nationalen Versorgungsleitlinie
chronische KHK wird das Patient:innenblatt zur entsprechenden Aufklarung nach unserer Be-
obachtung nicht konsequent eingesetzt. Diesbeziiglich kommt dem allgemeinmedizinischen
Bereich eine wichtige Beratungsfunktion zu.

Literatur

Timmis A, Townsend N, Gale CP. European Society of Cardiology: Cardiovascular Disease Sta-
tistics 2019. European Heart Journal 2020;41(1):12-85.

OECD library. Mortality from circulatory diseases. Verfiigbar unter: https://www.oecd-ilibrary.
org/sites/4b1b32a8-en/index.html?itemld=/content/component/4b1b32a8-en

4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)

Empfeh- Level of
4-20 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei asymptomatischen Patienten soll im Rahmen der Verlaufsbeob- A
achtung keine spezielle kardiale Diagnostik (einschlieBlich Ergo-

metrie, Echokardiographie) zur Abklarung der stenosierenden KHK
erfolgen.

Kommentar

Es gibt keinerlei Nachweis, dass beschwerdefreie Menschen mit einer chronischen KHK von
wiederholten speziellen kardiologischen Untersuchungen profitieren. Eine routinemalige
Wiedervorstellung in kardiologischen Praxen hat damit keine rationale Grundlage. Dagegen
haben wir wie im vorigen Punkt ausgefiihrt eine erhebliche Uberversorgung beziiglich inva-
siver Untersuchungen und Interventionen. Statt dieser sollte der Fokus auf der Adhdrenz an
prognoseverbessernde MalRnahmen und Férderung der Lebensqualitat durch psychosoziale
Unterstiitzung liegen.

7 Medikamentdse Therapie (2019)

Empfeh- Level of
7-16 Empfehlung lungsgrad evidence

Sondervotum der AkdA B
PCSK9-Inhibitoren sollten nicht routinemaRig bei Patienten mit

KHK eingesetzt werden, es sei denn, der Einsatz der PCSK9-Inhibi-

toren erfolgt zur Vermeidung einer Lipid-Apherese (entsprechend
AM-RiLi [274-276]).
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Kommentar

PCSK9-Inhibitoren sind extrem teuer. Da jeder Euro nur einmal ausgegeben werden kann,
missen wir immer auch diese sogenannten Opportunitatskosten mit bedenken. Lediglich
bei Vermeidung einer Lipidapharese spricht das Kosten-Nutzen-Risikoverhaltnis eindeutig fur
die Verordnung dieser Substanzen. Dies betrifft im Wesentlichen Menschen mit schweren
Stoffwechselstérungen, die in dauerhafter Mitbetreuung entsprechender Spezialist:innen
sein sollten. Somit wird eine Verordnung in der Hausarztpraxis die absolute Ausnahme sein,
auch wenn sie nach Erstverordnung durch Spezialist:innen erlaubt ist. Eine weitere mogliche
Nischenindikation ist die Verordnung bei Hochrisikopatient:innen mit chronischer KHK, bei
denen Statine kontraindiziert sind.

3.7 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Halsschmerzen*
3. Aktualisierung (geprtift 2024) [55], 12 Empfehlungen

5  Atiologie

Empfeh-  Level of
5.2 Statement ILTqu;rad evidence
Die haufigste, infektiologisch bedingte Ursache des Halsschmerzes Kla

sind (altersunabhangig) selbst-limitierende virale Infektionen des
Pharynx.

Kommentar

Bakterielle Erreger wie Streptokokken der Gruppe A (GAS) werden bei Tonsillopharynagitis in
Abhdngigkeit von Saison, Region und Patientenalter nur in ca. 20 %-34 % der Faille nachge-
wiesen, der Uiberwiegende Anteil akuter Halsschmerzen sind virale Infektionen des Pharynx.
Unabhangig von ihrer Genese dauern akute Halsschmerzen durchschnittlich eine Woche an
und bedurfen somit Gberwiegend lediglich einer symptomatischen Therapie.

Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Uberversorgung ergibt sich aus der Tatsache,
dass viele Infektionen des Pharynx in der ambulanten Medizin antibiotisch behandelt wer-
den, obwohl die haufigste Ursache virale Infekte sind. Somit werden die Patient:innen dem
Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen ausgesetzt und das Risiko von Antibiotikaresistenzen
erhoht.
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7 Abwendbar geféhrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.1 Statement lungsgrad evidence

Gefahrliche Komplikationen bei Halsschmerzen sind in Landern Kla
wie Deutschland, dem Vereinigten Konigreich und den Niederlan-
den sehr selten.

Kommentar

Die Jahresinzidenz des ARF fir Deutschland wird auf weniger als 1/1 000 000 Einwohner:in-
nen geschatzt und ist damit im Vergleich zu vielen Entwicklungslandern sehr niedrig. Die
APSGN tritt in den westlichen Industrielandern zwar haufiger als das ARF auf, dennoch ist sie
heutzutage eine seltene Erkrankung. Es wird eine stetig riickldufige Inzidenz angenommen
und es besteht eine gute Prognose fir eine vollstandige Ausheilung. Deshalb sind in Deutsch-
land antibiotischen Behandlungen bei akuten Halsschmerzen mit dem Ziel der Vermeidung
von Poststreptokokkenerkrankungen nicht empfohlen.

Auf Grund der niedrigen Rate an gefahrlichen Komplikationen, hat eine antibiotische Behand-
lung einer bakteriellen Tonsillopharyngitis in der Regel das Ziel einer Verkiirzung der Symp-
tomdauer. Somit kann einer antibiotische Behandlung eine Uberversorgung darstellen, da
Patient:innen dem Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen ausgesetzt werden und das Risiko
von Antibiotikaresistenzen erhéht wird.

7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine Re-Evaluation sollte erfolgen, wenn bei Patienten mit Hals- GCP
schmerzen eine Verschlechterung oder nach 3 bis 4 Tagen keine
Besserung auftritt. Dabei soll Folgendes beriicksichtigt werden:
m Differentialdiagnosen wie infektiose Mononukleose,
m Symptome oder Anzeichen, die auf eine ernsthaftere bzw. syste-
mische Erkrankung hinweisen,
m vorherige Behandlung mit Antibiotika, die zu Resistenzen fiihren
konnen

Kommentar

Da eine Verschlechterung der Symptome und des Allgemeinzustandes bei akuten Hals-
schmerzen nach 3-4 Tagen stark vom typischen Spontanverlauf abweicht, sollten zu diesem
Zeitpunkt weitere Differenzialdiagnosen miteinbezogen werden.
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Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Unterversorgung ergibt sich aus der Tatsache, dass
bei Nichtbeachtung der hier genannten abwendbar gefédhrlichen Verldufe und Red Flags bei
betroffenen Patient:innen bedrohliche Gesundheitszustande nicht erkannt werden kénnten.

7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.3 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine sofortige Klinikeinweisung soll erfolgen, wenn zusatzlich zum GCP

Symptom Halsschmerz folgende Erkrankungen bzw. abwendbar

gefahrliche Verlaufe (AGV) vorliegen:

m Stridor oder Atembeeintrachtigung (bei V.a. Epiglottitis, infekti-
ose Mononukleose)

m Hinweise auf eine schwere systemische Erkrankung (z. B. Menin-
gitis, Diphtherie, Kawasaki-Syndrom, Lemierre-Syndrom)

m Hinweise auf schwere suppurative Komplikationen (peritonsilla-
rer, parapharyngealer oder retropharyngealer Abszess)

m Zeichen einer gestorten Fliissigkeitsaufnahme mit drohender
Exsikkose.

Kommentar

Bei entsprechender Klinik oder Grunderkrankung sind fulminante Verlaufe, systemische Er-
krankungen oder weitere Differenzialdiagnosen abzugrenzen, die ein individuelles Handeln
oder die Zuweisung in eine andere Versorgungsebene erfordern.

Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Unterversorgung ergibt sich aus der Tatsache,
dass bei Nichtbeachtung der hier genannten abwendbar gefahrlichen Verlaufe und Red Flags
bei betroffene Patient:innen bedrohliche Gesundheitszustande nicht erkannt werden kdnnten.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.3 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Bestimmung von Laborparametern wie Leukozyten, C-reaktives GCP
Protein, Blutsenkungsgeschwindigkeit und Procalcitonin sollte im

Rahmen der Diagnostik bei Patienten mit akuten Halsschmerzen

(< 14 Tage Dauer) ohne RED FLAGS nicht routinemaRig erfolgen.
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8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.4 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers (ASL-Titers) und ande- A Dla
rer Streptokokken- Antikorper-Titer soll bei akuter und rezidivieren-
der Tonsillopharyngitis nicht durchgefiihrt werden.

Kommentar

Die Abnahme unnétiger Laborparameter bei akuten Halsschmerzen ohne Red Flags birgt bei
nicht belegter Relevanz fiir Therapieentscheidungen oder spatere Indiktionsstellung zur Ton-
sillektomie immer ein Risiko fiir eine Uberversorgung, da auffillige Parameter — wenn auch
nicht relevant fur die aktuellen Beschwerden — oft weitere potentiell unnétige Diagnostik be-
dingen.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.5 Statement lungsgrad evidence

Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion und Tragerstatus DIl
ist weder durch mikrobiologische Kulturen noch durch Schnelltests
maglich.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.6 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 15 Jahren) mit akuten Hals- B Tl
schmerzen ohne RED FLAGS sollte bei einem negativen Schnell-

testergebnis fiir Gruppe-A-Streptokokken auf eine antibiotische

Therapie verzichtet werden.

Kommentar

Bei Erwachsenen finden sich bis zu 4-10 % symptomlose Trager von GAS und bis zu 12 %
Streptokokken der Gruppe C und G im Falle einer bakteriellen Tonsillopharyngitis, weshalb
Schnelltests auf GAS bei dieser Patient:innengruppe wenig aussagekraftig sind. Bei Kindern
hingegen wird eine bakterielle Tonsillopharyngitis hier nahezu immer durch GAS verursacht.
Da Kinder jedoch vor allem in der Winterzeit bis zu 15 % Trager von GAS sind, sollte friihestens
ab einem Score 2 3 fur diese Altersgruppe (3-15 Jahre) ein Schnelltest angewendet werden.

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der Tat-
sache, dass trotz hohem klinischem Risiko fiir eine bakterielle Tonsillopharynagitis, das sich bei-
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spielsweise aus einem hohen Punktescore ergibt, bei Kindern und Jugendlichen bei Vorliegen
von einem negativen GAS-Schnelltest auf eine (potentiell unnétige) antibiotische Therapie
verzichtet werden kénnte.

9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of

9.4 Empfehlung lungsgrad evidence
Das Lutschen von medizinischen Lutschtabletten mit Lokalantisep- A TIV/
tika und/oder Antibiotika zur lokalen Schmerzlinderung soll nicht GCP

empfohlen werden.

Kommentar

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der
Tatsache, dass fur Rachentherapeutika (Lutschtabletten, Gurgellésungen, Sprays) und Loka-
landsthetika und/oder nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) keine ausreichenden Wirkungs-
nachweise bezliglich des Krankheitsverlaufs erbracht werden konnten, die den qualitativen
Standards-of-reporting der gangigen medizinischen Fachzeitschriften entsprechen. Es besteht
ein Risiko fur ernste unerwiinschte Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen, die potentiell
bedrohlich fiir die Patient:innen sein kdnnen.

9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh-  Level of
9.6 Empfehlung lungsgrad evidence

Kortikosteroide sollen nicht zur analgetischen Therapie bei Hals- A Tla
schmerzen genutzt werden.

Kommentar

Auch wenn Belege fiir eine Wirksamkeit von oralen Kortikosteroiden bei akuten Halsschmer-
zen existieren, z. B. durch die Einmalgabe von Dexamethason, wird eine Gabe von oralen
Kortikosteroiden bei einem durch Selbstmanagement und freiverkduflichen Substanzen gut
behandelbaren Beschwerdebild nicht empfohlen.

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der
Tatsache, dass mit freiverkduflichen Substanzen das Krankheitsbild ausreichend gut behan-
delt werden kann, so dass bei Kortikosteroiden das Risiko eine unnétigen Medikalisierung der
Patient:innen besteht.
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9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
92.14 Empfehlung lungsgrad evidence

Wenn eine antibiotische Therapie zur Behandlung einer bakteri- GCP
ellen Tonsillopharyngitis nach 3 bis 4 Tagen keine Wirkung zeigt,

kann sie (nach arztlicher Re-Evaluation und unter Beachtung von
Differentialdiagnosen) beendet werden, um das Risiko fuir Resis-
tenzentwicklungen und unerwiinschte Nebenwirkungen zu mini-

mieren.

Kommentar

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der Tat-
sache, dass sich zum einen die Patient:innensicherheit und zum anderen mit jedem Tag der
Einnahme von systemischen Antibiotika das Risiko fiir Resistenzentwicklung und unerwiinsch-
ten Arzneimittelnebenwirkungen erhéht. Da erfahrungsgemal eine adaquate Antibiotikathe-
rapie am 2-3 Tag Wirkung zeigt, ergibt sich ein negatives Kosten-Nutzen-Verhaltnis.

9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
9.15 Statement lungsgrad evidence

Eine routinemaRige arztliche Wiedervorstellung und Kontrollun- GCP
tersuchungen nach erfolgreicher Behandlung von Halsschmerzen
sind nicht notwendig.

Kommentar

Durch eine klare Empfehlung bei Patient:innen mit akuter Tonsillopharyngitis ohne Red Flags,
ergibt sich die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung aus der Tat-
sache, dass bei dem sehr geringen Risiko fur kurzfristige und langfristige Komplikationen bei
einer Tonsillopharingitis, eine unnétige Wiedervorstellung zu einer ungewollten iatrogenen
Fixierung fuhren kénnte.
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3.8 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Akuter und chronischer Husten“
3. Aktualisierung (gepruft 2024) [56], 9 Empfehlungen

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.2 Statement lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten mit akutem Husten ohne Red Flags sind v
eine griindliche Anamnese und eine symptomorientierte klinische
Untersuchung zur Diagnosefindung ausreichend.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh-  Level of
5.3 Statement lungsgrad evidence

Die haufigste Ursache fiir den akuten Husten bei erwachsenen Kla
Patienten ist eine selbstlimitierende Virusinfektion der Atemwege.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die Definition des akuten Hustens mit einer Dauer von bis zu acht Wochen ermdglicht bei pro-
longierten Verlaufen akuter Atemwegsinfekte ohne Warnsignale, welche meist viral verursacht
sind, ein langeres abwartendes Offenhalten.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
54 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei klinischer Diagnose einer Erkaltungskrankheit oder einer aku- A DV
ten Bronchitis soll bei erwachsenen Patienten ohne Red Flags auf
Blutuntersuchungen, Sputumdiagnostik und Rontgenthorax-Auf-

nahmen verzichtet werden.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of

5.5 Empfehlung lungsgrad evidence
Die Erkaltungskrankheit und die akute Bronchitis des erwachsenen A Tla
Patienten ohne Red Flags sollen nicht mit Antibiotika behandelt

werden.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Da es sich bei unkomplizierten oberen Atemwegsinfekten und der akuten Bronchitis meist um
virale, selbstlimitierende Erkrankungen handelt, ist diagnostische Zurtickhaltung geboten,
um eine unnotige Belastung des/der Patient:in zu verhindern. Bei akuter Bronchitis, unabhéan-
gig von viraler oder bakterieller Genese, bringt die antibiotische Therapie nur eine marginale
Erleichterung der Symptome sowie eine geringe Verkiirzung der Krankheitsdauer, die klinisch
nicht relevant ist.

Klimafakt

Ein ungerechtfertiger Einsatz von Antibiotika sollte auch deshalb unterlassen werden, da Me-
dikamente einen groRen Anteil der CO,-Emissionen des Gesundheitssystems verursachen.
Schéatzungen gehen davon aus, dass der CO,-FuRabdruck von Pharmaunternehmen Gber
50 % groRer ist, als der der Automobilindustrie.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.6 Statement lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten mit einem akuten Atemwegsinfekt ist DV
bei normalen Vitalparametern (Temperatur, Atemfrequenz und

Herzfrequenz) und unauffilliger pulmonaler Auskultation eine

Pneumonie sehr unwahrscheinlich

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.7 Statement lungsgrad evidence

Bei der Entscheidungsfindung zur stationaren Einweisung von Pa- Tla
tienten mit ambulant erworbener Pneumonie scheint der CRB-65-

Score in der primararztlichen Versorgung das Risiko zu hoch einzu-

schitzen. Eine individuelle Risikoeinschatzung ist daher erganzend

sinnvoll.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Ein klinischer Score allein kann eine Pneumonie nicht sicher vorhersagen, bei normalen Vital-
parametern (Temperatur, Atemfrequenz und Herzfrequenz) und unauffalliger Auskultation
ist eine solche jedoch sehr unwahrscheinlich. Der CRB-65-Index schatzt nach Studienlage das
Letalitatsrisiko fur eine Pneumonie in der primérarztlichen Versorgung als zu hoch ein und
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kdnnte somit, allein verwendet, zu hoheren Hospitalisierungsraten fihren. Eine individuelle
Risikoeinschatzung unter Beachtung weiterer Komorbiditaten ist daher erganzend sinnvoll,
um eine leichte und (mittel-) schwere Pneumonie voneinander abzugrenzen.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.8 Empfehlung lungsgrad evidence

Erwachsene Patienten ohne Red Flags sollen iiber den Spontan- GCP
verlauf eines akuten Hustens im Rahmen eines Atemwegsinfektes

sowie zu den Moglichkeiten des Selbstmanagements aufgeklart

werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bei unkomplizierten oberen Atemwegsinfekten und der akuten Bronchitis ist neben der dia-
gnostischen und therapeutischen Zurtickhaltung die Beratung ein wichtiger Bestandteil der
Konsultation, in denen Patient:innen zum Selbstmanagements bestarkt werden, weitere In-
formationen angeboten und die Entbehrlichkeit von medikamentdsen Therapien wie Husten-
medikamente und Antibiotika erldutert werden sollen.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh-  Level of
5.10 Statement lungsgrad evidence

Der akute Husten im Rahmen eines Atemwegsinfektes bei erwach- Tla
senen Patienten klingt auch ohne medikamentose Behandlung ab.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die Verordnung von Antitussiva beeinflusst nicht den Spontanverlauf akuter oberer Atem-
wegserkrankungen/akuten Bronchitiden und hat zum Teil erhebliche Nebenwirkungen
(schlechte Steuerbarkeit bei Codein, missbrauchliche Anwendung bei Dextrometorphan),
ohne dass eine zufriedenstellende Evidenz fiur eine klinisch signifikante Linderung des Hus-
tens vorliegt.
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6 Chronischer Husten (> 8 Wochen)

Empfeh- Level of
6.1 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Raucheranamnese soll bei jedem erwachsenen Patienten mit A Tla
chronischem Husten erhoben werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Die Erfragung des Tabakkonsums (inklusive E-Zigaretten/Vernebler) ist zentral, da Husten als
Folge des Rauchens sowie auch tabakassoziierte Differenzialdiagnosen wie die chronisch (ob-
struktive) Bronchitis oder das Bronchialkarzinom bedacht werden missen. Nur bei Erhebung
einer aktuellen Raucheranamnese kdnnen Patient:innen zum Rauchstopp motiviert werden.
Nach anfanglicher Verschlechterung ist innerhalb von wenigen Monaten mit einer Hustenre-
duktion zu rechnen.

Klimafakt

Ein weiteres Argument fiir einen Rauchverzicht sind die CO, Emissionen die durch das Rau-
chen verursacht werden. Schatzungsweise 0,2 % aller Treibhausgasemissionen weltweit wer-
den dadurch verursacht (DOI: 10.1021/acs.est.8b01533).

3.9 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Multimedikationen*
3. Aktualisierung, gepruft 2024, [16], 4 Empfehlungen

Bestandsaufnahme - Bewertung (1)

Empfeh- Level of
1-6 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels A \'
eines Instrumentes, wie dem modifizierten Medikationsange-
messenheitsindex*, unter besonderer Beriicksichtigung von
m PIM-Listen/anticholinerger Last, QTc —Zeit verlangernden
Medikamenten,
m Unterversorgung,
m Adhérenz.

*Medication Appropriateness Index (MAI)
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Je mehr Medikamente verordnet werden, umso gréRer wird die Gefahr, dass die Ubersicht
verloren geht und Indikationen Gbersehen werden oder Therapien nicht beendet werden, die
nicht mehr indiziert sind.

Notwendig, jedoch auch anspruchsvoll ist es, die verschiedenen Listen mit Hinweisen auf
altersbetreffende, cardiale oder zentrale etc. Nebenwirkungen in die Medikamenten-Verord-
nungen einzubeziehen.

Verordnungsvorschlag und Kommunikation (3)

Empfeh- Level of
3.5 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei jeder Medikationstiberprufung soll geklart werden, ob Medika- A Vv
mente fehlen, abgesetzt oder in der Dosis angepasst werden konnen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung/Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Es ist wichtig, nicht unkritisch Dauerverordnungen zu veranlassen, da sich sowohl die Indi-
kation als auch die Komedikation @ndern kann. Das gilt auch fur Indiktionen, die vorher nicht
medikamentds behandelt wurden.

Die Frage, ob z. B. Schmerzen oder andere Beschwerden ausreichend kontrolliert sind, gehort
in jede Uberpriifung des Medikamentenplans.

Verordnungsvorschlag und Kommunikation (3)

Empfeh- Level of
3.12 Empfehlung lungsgrad evidence

Der Medikationsplan soll stets vollstandig und aktuell sein, der A \"
bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) ist das bevorzugte

Format. Die Koordination liegt beim Hausarzt/hauptbehandelnden

Arzt. Der Medikationsplan ist bei jeder Konsultation und in der

Apotheke vorzulegen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Ohne Ubersicht ist eine Bewertung der Medikation nicht méglich. Die Ubersicht soll einheit-
lich sein und einer dafiir verantwortlich sein, sonst bleibt es beim alten ,,Chaos*.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 73

* Hierunter ist der hauptsichlich behandelnde Arzt zu verstehen. Uberwiegend wird diese Funktion der Hausarzt iibernehmen,
in Ausnahmen jedoch auch Fachspezialisten beispielsweise bei Patienten mit Dialyse oder seltenen Erkrankungen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung/Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Ein alter, ungultiger Plan ist genauso problematisch wie gar kein Plan. Hier ist ein Verantwort-
licher zu bestimmen, Ublicherweise der/die Hausarzt:in.
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2. Aktualisierung

3.10 Empfehlung aus der Leitlinie ,,Schlaganfall“
2. Aktualisierung (geprift 2024) [68], 1 Empfehlung

6  Therapeutisches Vorgehen/Nach dem Schlaganfall

6.3.16 Empfehlung

Bei Schlaganfallpatienten mit hohem Sturzrisiko sollte eine umfassende Beurteilung
der Sturzgefahren im héauslichen Umfeld erfolgen. Patienten und Angehorige sollten
beraten werden, Gefahrenquellen zu beseitigen.

Kommentar

Die Sturzgefahr nach Schlaganfall beinhaltet ein sehr grofRes Risiko schwerwiegender Konse-
quenzen, wie proximale Femurfrakturen mit den drohenden Folgen: Krankenhausbehand-
lung-Lungenentziindung-Tod, oder deutlicher Abbau der Mobilitat durch Verschlechterung
der Schlaganfallfolgen durch die Sturzfolgen. Deshalb scheint uns diese Empfehlung beson-
ders bedeutsam, um Unterversorgung in diesem Bereich entgegenzuwirken.

3.11 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Pflegende Angehorige
von Erwachsenen”
2. Aktualisierung (geprift 2024) [69], 6 Empfehlungen

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedurfnisse identifizieren

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Hausarzte und Hausarztinnen sollten die Initiative ergreifen und B
verschiedene Anlasse, Patientenanliegen oder anamnestische
Wahrnehmungen nutzen, um ein Anamnesegesprach oder ein
(wiederholtes) Assessment der Pflegesituation und Belastung zu
veranlassen.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 75

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedurfnisse identifizieren

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

MFAs sollten Beobachtungen und in informellen Gesprachen ge- B
wonnene Informationen an den Hausarzt:in weiterleiten.

Kommentar

Im Sinne von antizipierenden MalRnahmen sollte bei 0. g. Anlassen oder Auffdlligkeiten bei
Pflegebediirftigen bzw. deren Pflegenden Angehdrigen eine drohende Unterversorgung friih-
zeitig guinstig beeinflusst bzw. durch das Hausarztteam evtl. verbessert werden. Dies kann
durch Informationen der Betroffenen Uber Unterstiitzungsangebote oder auch z. B. durch
Einbindung von ambulanten/stationdren Pflegeeinrichtungen erfolgen.

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedirfnisse identifizieren

Empfeh-  Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Pflegende Angehorige sollen bei moglichen Anamnesegespra- A
chen bzw. Angehorigenassessments die Moglichkeit erhalten, ihre
Bediirfnisse zu auRern. Entscheidungen liber daraus abgeleitete
MaRnahmen sollen gemeinsam getroffen werden.

Kommentar

Bei langzeitiger Kenntnis einer Pflegefamilie soll vorausschauend bei auffélligen Verlaufen
durch vom gesamten Hausarztteam initiierten Gesprachen/Assessments ein Fragenkatalog
mit moglichen verbessernden Interventionen erarbeitet werden und gemeinsam mit den Be-
troffenen abgestimmt werden, um so drohende Unterversorgung zu lindern bzw. moglichst
zu vermieden.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsmdoglichkeiten durch das
hauséarztliche Team

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Pflegende Angehdrige sollen tliber Unterstiitzungs- u. Entlastungs- A
angebote informiert werden.
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Kommentar

Neben offiziellen Informationsmaterialien soll das Hausarztteam, besonders bei Veranderun-
gen in der Pflegesituation, individuell Pflegende Angehdrige Giber Entlastungs- und Unterstit-
zungsangebote informieren um eine drohender Unterversorgung entgegenzuwirken.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsmdglichkeiten durch das
hausarztliche Team

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Der Hausarzt bzw. die Hausarztin soll mit pflegenden Angehorigen A
friihzeitig ein wertschatzendes Beratungsgesprach tiber die Nut-
zung von Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten fiihren.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsmdoglichkeiten durch das
hauséarztliche Team

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Das hausarztliche Team sollte einen Uberblick iiber das lokale/regi- B
onale Angebotsspektrum haben.

Kommentar

Besonders bei wertschatzender Wiirdigung der bisherigen Tatigkeit der Pflegenden Angeho-
rigen soll der/die Hausarzt:in frihzeitig zu Nutzung von Hilfs- und Unterstiitzungsangebote
beraten; das hausirztliche Team sollte einen Uberblick {iber das lokale/regionale Angebots-
spektrum haben. Diese MaBnahmen erscheinen auch relevant gegentiber Unterversorgung.
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3.12 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Versorgung von Patienten mit
chronischer nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der
Hausarztpraxis“

2. Aktualisierung (geprift 2024) [70], 3 Empfehlungen

5 Screening

Empfeh- Level of
5.5 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten, die dauerhaft potentiell nephro- B
toxische Medikamente einnehmen, sollte mindestens einmal jahr-
lich die Uberpriifung der Nierenfunktion durchgefiihrt werden.

Kommentar

Viele Medikamente mussen an die Nierenfunktion angepasst werden. Ziel ist es Nierenversa-
gen und die weitere Progression der CKD zu vermeiden. Uber die Empfehlung bestand ein
hoher Konsens. Fur viele potentiell nephrotoxischen Substanzen bestehen Empfehlungen fur
kiirzere Monitoringintervalle. Siehe dazu die S1-Leitlinie Medikamentenmonitoring (https://
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-037.html). Das Monitoring per se kann kein akutes
Nierenversagen oder die Progression der CKD verhindern, das gilt insbesondere fiir akute
Ereignisse. Fur Monitoringintervalle gibt es keine empirische Grundlage, konkret heil}t das, es
ist nicht belegt, dass einmal im Jahr Laborkontrollen effektiver sind als zwei, drei oder vier. Zur
Vermeidung von Unterversorgung kann beim neuen Ansetzen eines potentiell nephrotoxis-
chen Medikaments initial ein kiirzerer Monitoringabstand sinnvoll sein.

7 Behandlung

Empfeh-  Level of
7.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Patienten mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) soll vor der Ver- A Tlb
ordnung neuer Medikamente gepriift werden, ob eine Anpassung
der Dosierung notwendig ist oder eine Kontraindikation vorliegt.

Kommentar

Ziel ist es ein akutes Nierenversagen (AKI acute kidney injury) und die weitere Progression
der CKD zu vermeiden. Patient:innen mit CKD werden oft aus Studien ausgeschlossen um
Komplikationen zu vermeiden und sind dann formal kontraindiziert, ohne dass eine Nephro-
toxizitat belegt ist. Teilweise gibt es auch abweichende Empfehlungen zu Fachinformationen.
So ist Phenprocoumon bei CKD G4 (eGFR < 30 ml/min) formal kontraindiziert, wird aber
anders als DOAKs gerade dann ausdrticklich zur oralen Antikoagulation empfohlen, weil eine
Dosierung nach Wirkung (INR) mdglich ist. Viele Packungsbeilagen machen tGberhaupt keine
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Empfehlungen zur Dosisanpassung bei CKD. Informationen zur Dosisanpassung bei Nieren-
funktionsstérung finden sich unter www.dosing.de.

8 Monitoring

Empfeh- Level of
8.10 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Patienten mit CKD (GFR < 60 ml/min) soll mindestens einmal A
jahrlich ein Medikamentenreview der Dauermedikation durchge-
flihrt werden.

Kommentar

Ziel ist es, ein akutes Nierenversagen (AKI acute kidney injury) und die weitere Progression der
CKD zu vermeiden. In der Praxis sind die meisten Menschen mit CKD multimorbid und neh-
men mehr als 5 Medikamente ein. Hier wird unabhdangig von der CKD eine Medikamenten-
review empfohlen. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/053-043.html. Es ist bekannt,

dass ein hoher Anteil von Patient:innen mit CKD kontraindizierte oder angepasst sind [Mahner
etal. 2018].

Um eine Unterversorgung dieser Patientengruppe zu vermeiden, sollte ein besonderes Au-
genmerk auf das

B Absetzen von Thiaziddiuretika bei eGFR < 30 ml/min (wirken dann nicht mehr),
B Vermeiden von NSAR (sie sind formal erst ab einer eGFR < 30 ml/min kontraindiziert),
B Absetzen nicht-indizierten Allopurinols’,

B Anpassen der Metformindosis bei CKD liegen.

Literatur

Mahner M, Raus C, Ludwig F, Weckmann G, Stracke S, Chenot JF. Arzneimittelverordnung bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz in der hausarztlichen Versorgung. Dtsch Med
Wochenschr. 2018 Jun;143(12):€99-e107. doi: 10.1055/a-0584-1537
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1. Aktualisierung

3.13 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Hausarztliche Risikoberatung
zur kardiovaskularen Pravention“
1. Aktualisierung (gepriift 2024) [65], 3 Empfehlungen

5 Diagnostisches Vorgehen in der Risikokalkulation

Empfeh- Level of
5.2.1 Empfehlung lungsgrad evidence

In der Primarpravention soll das globale, absolute kardiovaskulare A GCP
Risiko als vorrangige Entscheidungsgrundlage dienen.

Kommentar

Der Ansatz des globalen Risikos tragt der in vielen prospektiven Kohortenstudien (z. B. [20-
23]) gut belegten Tatsache Rechnung, dass sich das Risiko fur kardiovaskuladre Ereignisse aus
dem gemeinsamen Wirken verschiedener Risikofaktoren ergibt. Eine Person mit einem stark
erhéhten und ansonsten normalen Risikofaktor hat mdéglichweise ein geringeres Risiko als
eine Person mit mehreren, jeweils nur malig erhdhten Risikofaktoren [15]. Betrachtet man bei
Therapieentscheidungen nur den einzelnen Risikofaktor anstelle des Gesamtrisikos, kann dies
sowohl zu einer Uber- als auch Unterbehandlung fiihren [13].

Literatur

13. Perk J, Backer G de, Gohlke H, Graham |, Reiner Z, Verschiiren M et al. European Guide-
lines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). European heart
journal 2012; 33:1635-701.

15. World Health Organization (WHO). Prevention of Cardiovascular Disease guidelines
for assessment and management of cardiovascular risk: Guidelines for Assessment and Ma-
nagement of Cardiovascular Risk. With CD-ROM. Geneva: World Health Organization; 2007.
Verfugbar unter: http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/Full%20text.pdf
[zuletzt gepruft am: 19.08.2013].

20. Kannel WB, Dawber TR, Kagan A, Revotskie N, Stokes, J., 3rd. Factors of risk in the de-
velopment of coronary heart disease--six year follow-up experience. The Framingham Study.
Annals of internal medicine 1961; 55:33-50.

21. Assmann G, Schulte H, Cullen P, Seedorf U. Assessing risk of myocardial infarction and
stroke: new data from the Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) study. Eur ] Clin
Invest 2007; 37:925-32.
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22. Menotti A, Lanti M, Puddu PE, Kromhout D. Coronary heart disease incidence in
northern and southern European populations: a reanalysis of the seven countries study for a
European coronary risk chart. Heart 2000; 84:238—44.

23. D‘Agostino, R. B., Sr., Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Massaro JM, Kannel
WB. General cardiovascular risk profile for use in primary care: the Framingham Heart Study.
Circulation 2008; 117:743-53.

5 Diagnostisches Vorgehen in der Risikokalkulation

Empfeh- Level of
5.3.1 Empfehlung lungsgrad evidence

Zur Kalkulation des kardiovaskularen Risikos soll ein evaluierter A Pla
Risiko-Algorithmus verwandt werden.

Kommentar

Es existiert eine Vielzahl von Algorithmen zur Risikopradiktion kardiovaskularer Ereignisse, aber
nur ca 36 % dieser Instrumente wurden extern validiert [1]. Somit ist die prognostische Guite
vieler Instrumente fragwiirdig. Die Berechnung des objektiven Risikos ist jedoch ein wichtiger
Baustein sowohl in der Beratung als auch der Entscheidungsfindung. Eine Annahme ist, dass
die Pravention kardiovaskuldrer Ereignisse umso wirksamer ist, je praziser Personen mit einem
erhohten Gesamtrisiko identifiziert werden und ihnen eine entsprechende Behandlung vor-
geschlagen wird [2]. Die Validitat der Risikokalkulation ist somit sowohl zur Vermeidung von
Unter- oder Uberversorgung, aber auch aus Griinden der Transparenz und Vergleichbarkeit
relevant.

Literatur

1. Damen, Johanna A. A. G.; Hooft, Lotty; Schuit, Ewoud; Debray, Thomas P. A.; Collins,
Gary S.; Tzoulaki, loanna et al. (2016): Prediction models for cardiovascular disease risk in
the general population: systematic review. In: BM] (Clinical research ed.) 353, i2416. DOI:
10.1136/bmj.i2416.

2. Eddy DM, Adler, Patterson B, Lucas D, Smith KA, Morris M. Individualized guidelines:the
potential for increasing quality and reducing costs. Annals of internal medicine 2011;154:627—-
34.
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6  Therapeutisches Vorgehen

Empfeh- Level of
6.2.4.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine medikamentose Senkung des HbA1c unter 6,5 erbringt keinen A la
Nettonutzen und soll daher nicht zur kardiovaskuldren Pravention
eingesetzt werden.

Kommentar

Im DMP Diabetes Nordrhein haben 46 % der eingeschlossenen Patient:innen ein HbA1c unter
6,5 % [1]. Man kdnnte fast sagen: sie haben keinen Diabetes — zumindest dann nicht, wenn sie
nicht medikamentos behandelt sind. Nicht eine randomisierte, kontrollierte Interventions-Stu-
die konnte den Nutzen einer HbAT1c-Senkung unter 7,0 % nachweisen [2]. Dagegen hangt der
potenzielle Schaden Hypoglykdamie zumindest bei Verwendung von Sulfonylharnstoffen oder
Insulin wesentlich vom Ziel-HbA1c ab [3-6].

Auch andere unerwiinschte Wirkungen anderer Antidiabetika (Pankreatitis [7] und
Pankreas-Karzinom [8] bei DPP4-Hemmern, Genitalinfekte und Ketoazidosen bei SGLT-2-
Hemmern [9]) lassen begriinden, dass ein Einsatz dieser Substanzen nur gerechtfertigt ist,
wenn der Nutzen hoher ist. Dies ist bei SGLT-2-Hemmern nur bei manifester KHK [10], bei
DPP4-Hemmern gar nicht der Fall.

Eine medikamentdse Senkung des HbATc unter 7,0 % muss darum als Uberversorgung be-
zeichnet werden.

Zugleich gibt es eine Fehlversorgung — das national und international von allen Leitlinien als
medikamentdse Erstlinien-Therapie empfohlene Metformin bekommen in 45 % der medika-
mentds behandelten Patient:innen — sie erhalten also nicht primar empfohlene Substanzen,
fur deren Anwendung es keine ausreichende Studien-Evidenz gibt.

Klimafakt

Eine Senkung des Hbalc auf Werte unter 6,5 % erbringt keinen Nutzen und sollte daher auch
unter dem Aspekt, dass Medikamente fir einen Grolteil der CO2-Emissionen verantwortlich
sind, unterlassen werden.

Literatur

1. Groos S, Kretschmann ], Macare C, Weber A, Hagen B. Fiir die Nordrheinische Ge-

meinsame Einrichtung. Qualitatsbericht 2015 Disease-Management-Programme in Nordrhein
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3.14 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Multimorbiditat“
1. Aktualisierung (gepruft 2024) [18], 2 Empfehlungen

5 Management von Multimorbiditat

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Bei der Ermittlung von Patientenpraferenzen und Wertvorstellun- A la

gen sind folgende Aspekte anzusprechen (130, 134, 137, 138 und

Adaptation aus NICE-Guideline [4]):

Patienten sollen ermutigt werden, ihre personlichen Ziele und Prio-

ritaiten darzulegen. Hierzu gehort Klarung des Stellenwertes von:

m Erhalt der sozialen Rolle: in Berufs-/Arbeitstatigkeit, Teilnahme
an sozialen Aktivitaten, Familienleben;

m Verhinderung von spezifischen Ereignissen (z. B. Schlaganfall);

®m Minimierung von Medikamentennebenwirkungen;

m Verringerung der Belastung durch Behandlungen;

m Lebensverlangerung.

Die Einstellung der Patienten zu ihrer Therapie und deren mogli-

chem Nutzen soll exploriert werden.

Expertenkonsens: Es sollte mit dem Patienten geklart werden, ob und inwieweit Partner,
Angehdrige oder Pflegende in wichtige Versorgungsentscheidungen eingebunden wer-
den sollen.

Kommentar

Entscheidungen orientieren sich immer am Patient:innenwohl und nicht in erster Linie an
dem was medizinisch moglich ist. Die Patient:innenperspektive, auch wenn sie durch die er-
lebte Anamnese in Teilen bekannt sein sollte, sollte immer wieder neu im Gesprach ermittelt
und gekldrt werden. Deren Kenntnis ist fur die Beratungssituation von enormer Bedeutung,
da sie bei der Priorisierung von (empfehlenswerten) medizinischen MalRnahmen im Abgleich
mit den Patientenwiinschen und -zielen hilfreich ist. So kénnen sowohl Uber- wie auch Unter-
versorgung verhindert werden, da Werte und Ziele des Patient:innen der rein medizinischen
Entscheidung Vorrang eingerdaumt wird.
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5 Management von Multimorbiditat

Empfeh-  Level of
Empfehlung (gepriift 2023) |J?1'353rad evidence

Wenn mehrere Gesundheitsprofessionen an der Behandlung von Kon-
Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind, sollten sich die Betei- sensba-
ligten (Patient, Spezialisten, Hausarzt, Angehorige, Pflegepersonal) sierte
hinsichtlich Diagnostik und Therapie abstimmen. Empfeh-
lung

Kommentar

Der Stellenwert einer Koordination gesundheitlicher Versorgung nimmt aufgrund der zuneh-
menden Komplexitdat von Erkrankungen und deren Behandlungsverldaufen zu. Dieser Heraus-
forderung wird die Regelversorgung in Deutschland kaum gerecht. Der Sachverstdandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat dies in seinem Gutachten 2018
deutlich kritisiert. Bemangelt wird vor allem eine unzureichende Steuerung von Inanspruch-
nahmen, die zu Termin- und Kapazitatsproblemen fihrt. Als Losung schlagt der Rat u. a.
verstarkte Anreize fur hausarztlich koordinierte Versorgungsmodelle vor, die vorsehen, dass
immer zuerst der/die Hausarzt:in aufgesucht wird. Ein hausarztliches Primdrarztmodell mit
der entsprechenden Steuerungs- und Abstimmungsmaoglichkeit kann die Versorgung multi-
morbider Patient:innen verbessern und auch grundsétzlich Uber- und Unterversorgung ver-
ringern.

3.15 Empfehlung aus der Leitlinie ,, Akuter Schwindel in der Hausarzt
praxis“
1. Aktualisierung (gepriift 2024) [67], 1 Empfehlung

2 Epidemiologie

1. Statement

Betrachtet man Patienten mit dem Symptom Schwindel in der Hausarztpraxis, so
wird vielfach nur bei einem kleineren Teil der Patienten eine spezifische Diagnose
gestellt.

Akuter Schwindel, der trotz adaquater primarer Abklarung inklusive Berucksichti-
gung abwendbar gefahrlicher Verlaufe keiner spezifischen Diagnose zugeordnet
werden kann, sistiert haufig spontan und macht daher nach Ausschluss abwendbar
gefahrlicher Verlaufe eine Strategie des abwartenden Offenhaltens/Watchful waiting
sinnvoll.
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Kommentar

Dieses Statement kann Hausarzt:innen darin bestarken, unnotige und frustrane Diagnostik zu
unterlassen, sofern abwendbar geféhrliche Verlaufe ausgeschlossen sind und keine Schwin-
delursache primar zu identifizieren ist. Unnétige Uberweisungen zu Fachspezialist:innen oder
die Initilerung (belastender und/oder invasiver) Diagnostik konnen so vermieden werden. Da-
durch ist ein Schutz der Patient:innen vor Uberversorgung, teilweise auch vor Fehlversorgung
gegeben.
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Ursprungsversion

3.16 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Demenzen“
(gepruft 2024) [61], 3 Empfehlungen

Empfehlung

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

Kommentar

Die DEGAM setzt sich generell fur einen rationalen Umgang bildgebenden Diagnostik ein und
verweist auch in anderen Leitlinien auf die Bedeutung der therapeutischen Konsequenz. Gera-
dein die Klientel, das von einer Demenzerkrankung betroffen ist, sind viele Personen anzutref-
fen deren Patient:innen relevantes Outcome nicht durch eine Bildgebung zu beeinflussen ist
—zum einen aufgrund der verhdltnismalRig geringen Wahrscheinlichkeit einer behandelbaren
Ursache, zum anderen aufgrund des Fehlens einer therapeutischen Konsequenz.

Empfehlung

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 Betroffe-
nen und ggfs. ihre Angehorigen darauf hingewiesen werden, dass eine Verlaufskont-
rolle geplant wird und ggfs. zu einem Abbruch der Behandlung fiihren kann.

Kommentar

Gerade die Patient:innen, die von einer Demenzerkrankung betroffen sind leiden haufig unter
einer hohen medikamentdsen Last. Polypharmakotherapie und Multimorbiditat sind haufige
Begleiterscheinungen einer Demenzerkrankung. Daher ist es ein Anliegen der DEGAM, bei
jeder hinzukommenden Medikation eine strenge auf den Patient:innennutzen bezogene Indi-
kationsstellung durchzufiihren.
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Empfehlung

In den meisten Fillen zieht die Demenz eines Betroffenen die ganze Familie in Mitlei-
denschaft. Subjektiv leiden die An- und Zugehorigen haufig starker unter der De-
menz 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.

Kommentar

Durch die naturgemale Fokussierung auf den betroffenen Patient:innen besteht die Gefahr,
Familienmitglieder als vulnerabler Gruppe auller Acht zu lassen. Hier sieht die DEGAM die
Gefahr einer Unterversorgung im sozialen Umfeld des oder der Demenzkranken.

3.17 Empfehlung aus der Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs“
(gedandert 2024) [62], 1 Empfehlung

8 Sekundare Pravention

8.21 Sondervotum der DEGAM und der DGHNO (modifiziert 2020)

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) so-
wie die Deutsche Gesellschaft fur HNO-Heilkunde (DGHNO), Kopf- und Hals-Chirur-
gie e.V. bewerten die Evidenz fiir den Nutzen eines generellen Hautkrebs-Screenings
im Vergleich zu einem opportunistischen Screening, in Ubereinstimmung mit inter-
nationalen Institutionen weiterhin als unzureichend. Seit der Einfilhrung des Haut-
krebs-Screening ist die Mortalitat am Hautkrebs in Deutschland nicht gesunken.
Daher soll kein anlassloses Hautkrebs-Screening angeboten werden. Im Einzelfall
kann eine Friiherkennung auf Hautkrebs nach ausgewogener Aufklarung tuiber Vor-
und Nachteile durchgefiihrt werden, insbesondere bei Menschen mit erh6htem
Risiko.

Kommentar

Menschen mit einem auffélligen Hautbefund sollen dies arztlich abklaren lassen. Fur ein an-
lassloses systematisches Screening wird in Australien und in den USA die Evidenz als unzurei-
chend eingestuft [Wernli 2016]. Die Empfehlung 5.4 der Leitlinie ,,Pravention von Hautkrebs“
lautet: ,,Im Rahmen der Pravention von Hautkrebs sollte ein Hautkrebs Screening angeboten
werden“ (Empfehlungsstdrke B. Level of Evidence 2++). Sie basiert lediglich auf einer Beobach-
tungsstudie in Schleswig-Holstein, in der zum Ende eine Abnahme der Mortalitat am malignen
Melanom beobachtet wurde [Breitbart 2012]. Die Studie war Grundlage fur die Einfuhrung
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des Hautkrebsscreenings in Deutschland im Jahr 2008 und wurde als Nachweis der Effektivitat
des Screenings angefiihrt, den dieser Studientyp jedoch prinzipiell nicht erbringen kann. Es
gab deutliche Hinweise, dass es sich bei der beobachteten Abnahme der Mortalitdt um eine
zuféllige Schwankung handelte. Eine Bewertung, orientiert an den Kriterien von Wilson und
Jungner, kam zu dem Schluss, dass ein Nutzen nicht wahrscheinlich ist [Chenot 2015].

Das Hautkrebsscreening kann zu unnétigen Hautbiopsien, Uberdiagnose und Ubertherapie
fiihren sowie psychosozial belasten. Die Anzahl notwendiger Biopsien fiir einen positiven Be-
fund (Number needed to excise (NNE)) liegt zwischen 3 bis 179 fir alle Hautkrebse zusam-
mengenommen.

Neben der individuellen Gesundheitsperspektive ist zu berticksichtigen, dass das Hautkrebs-
screening 6konomische Ressourcen (720 Mio € von 2008-2013) und arztliche Arbeitskraft
bindet, die dann fur andere, effektivere MaBnahmen nicht zur Verfligung steht.

Inzwischen hat eine Studie [Katalinic 2015], die den Einfluss des Hautkrebsscreenings von
2008 bis 2013 in Deutschland untersucht und keine Abnahme der Mortalitdt am malignen
Melanom nachweisen konnte, das Sondervotum der DEGAM bestatigt.

Literatur
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Katalinic A, Eisemann N, Waldmann A. Skin cancer screening in Germany—documenting me-
lanoma incidence and mortality from 2008 to 2013. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 629-34.
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3.18 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
“Kreuzschmerz“
(gepruft 2024) [63], 8 Empfehlungen

3 Diagnostik

Empfeh-  Level of
3-1 Empfehlung ﬂgs‘;rad St
Finden sich bei Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese m Exper-
und korperliche Untersuchung beim Erstkontakt keine Hinweise ten-
auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologie, konsens

sollen vorerst keine weiteren diagnostischen MaRnahmen durchge-
fiihrt werden.

3 Diagnostik

Empfeh- Level of
3-6 Empfehlung lungsgrad evidence
Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevan- i

ten Hinweis auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmen-
de Pathologien in Anamnese und koérperlicher Untersuchung keine
bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Kommentar

Dass in Deutschland zu friih und sehr hdufig eine Bildgebung durchgefiihrt wird, wurde mehr-
fach gezeigt. Der Anteil der Patient:innen ist wesentlich hoher als in anderen Industrielandern.

Linder R, Horenkamp-Sonntag D, Engel S, Schneider U, Verheyen F. Radiologische Bildgebung
bei Riickenschmerzen. Dtsch Med Wochenschr 2016; 141: €96—e103 e96.

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.). Faktencheck Riicken — Analyse Ausmal und regionale Variatio-
nen von Behandlungsféllen und bildgebender Diagnostik. 1. Auflage 2016,
http://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktencheck-rue-
cken-analyse/

Die Diagnose altersabhangiger regelhaft vorhandener Normabweichungen macht eine kausa-
le Annahme zur Schmerzursache schwierig und hat nur selten einen therapiesteuernd Effekte
(therapeutic impact). Die Mitteilung von der Norm abweichender Befunde kann nachweislich
die Genesung behindern.

Ash LM, Modic MT, Obuchowski NA, Ross JS, Brant-Zawadzki MN, Grooff PN. Effects of dia-
gnostic information, per se, on patient outcomes in acute radiculopathy and low backpain.
AJNR Am ] Neuroradiol. 2008 Jun;29(6):1098-103.
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Weitere Argument sind fur einige Untersuchungen Strahlenschutzaspekte, sowie der effizien-
te Einsatz limitierter Ressourcen.

Klimafakt

Bei jeder Bildgebung sollte zusatzlich auch die massive CO, Bilanz berlcksichtigt werden.
So verursacht beispielsweise die Schnittbildgebung (CT und MRT) eines Universitatsklini-
kums Uber ein Jahr den Energieverbrauch eines Dorfes mit 852 Einwohner:innen (https://doi.
org/10.1148/radiol.2020192084). Die Einsparung technische Diagnostik zugunsten psycho-
sozialer Anamnese ist fur Patient:innen und Klima zutraglich [Veit el al. 2021].

Literatur

Veit el al (2021) Die Hausarztpraxis von morgen: Komplexe Anforderungen erfolgreich bewal-
tigen — Ein Handbuch. Kohlhammer Verlag

4 Therapieplanung und Versorgungskoordination

Empfeh- Level of

4-1 Empfehlung lungsgrad evidence

Fiir den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt eine ,Lotsen- " Exper-

funktion“ ilbernehmen. Dieser Arzt ist erste Anlaufstelle fiir die ten-

Erkrankten und koordiniert samtliche Behandlungsschritte. konsens
Kommentar

Im deutschen System ist es méglich, eine beliebige Zahl von Arzt:innen gleicher oder verschie-
dener Versorgungsebenen oder Fachgruppen zuzahlungsfrei zu konsultieren. Dabei sind die
Informationsverluste besonders groR. Dadurch entstehen neben Ressourcenverschwendung
Gefdahrdungen durch nicht miteinander abgestimmte Medikationen und Fehlleitungen in der
Patient:innenkarriere. Dies ist durch eine gute und zuverldssige Koordination durch einen ver-
antwortlichen Arzt:in zu vermeiden.

6 Medikamentdse Therapie

Empfeh-  Level of
6-3 Empfehlung lungsgrad evidence

NSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden. H
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Kommentar

Injektionstherapien mit Lokalanasthetika, Schmerzmitteln, Steroiden und anderen Substan-
zen bei Kreuzschmerzen sind immer noch verbreitet und werden von Patient:innen teilweise
gewinscht. Der Nutzen oder ein Vorteil gegentiber der oralen Applikation ist durch wissen-
schaftliche Studien nicht belegt, dafiir aber substanzspezifische und injektionsbedingte Kom-
plikationen (Abszesse, Verletzung, Blutung). In der Fachinformation zu Diclofenac werden
wegen des moglichen Auftretens anaphylaktischer Reaktionen bis hin zum Schock die Bereit-
haltung eines funktionstiichtigen Notfallbestecks und die Notwendigkeit einer einstiindigen
Uberwachung gefordert. Das ist im Praxisalltag nicht gewahrleistet. Zur Haufigkeit von Kom-
plikationen kdnnen keine zuverlassigen Angaben gemacht werden, sie sind insgesamt selten.
Weitere Argumente gegen die Injektion von NSAR sind die kurze Wirkdauer von wenigen
Stunden bei einem im Regelfall mehrere Tage bis Wochen dauernden Schmerzproblem sowie
eine iatrogen Fixierung.

Die orale Einnahme von Schmerzmedikamenten oder nichtinvasive physikalische Mallnah-
men sind immer zu bevorzugen. Die Injektion stellt fiir injizierende Arzte ein forensisches
Risiko im Falle von Komplikationen dar, da eine Indikation nicht angenommen werden kann.

Literatur

Chenot JF. Injektionstherapien bei Riicken- und Nackenschmerzen. internistische praxis. Zeit-
schrift fur die gesamte Innere Medizin. 2017; 57(3):473-478.

6 Medikamentdse Therapie

Empfeh- Level of
6-11 Empfehlung lungsgrad evidence

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

6 Medikament&se Therapie

Empfeh- Level of
6-14 Empfehlung lungsgrad evidence

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

Kommentar

Dass Opioidverordnungen in Deutschland ansteigen und oft nicht Indikationen und Kontrain-
dikationen bericksichtigt werden, konnte belegt werden. [Werber 2015]
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Nach dem Abschluss der Evidenzrecherche fir die 2. Auflage der NVL Kreuzschmerz wurde
eine Metanalyse publiziert, die die Wirksamkeit von Opioiden bei Riickenschmerzen in Zweifel
zieht und die Notwendigkeit den Nutzen der Opioide regelméfig zu prifen, betont. [Abdel
Shaheed 2016]

Bisher spielt die iatrogen induzierte Opioidsucht anders als in den USA in Deutschland noch
keine groRe Rolle.

Literatur

Werber A, Marschall U, L‘hoest H, Hauser W, Moradi B, Schiltenwolf M. Opioid therapy in the
treatment of chronic pain conditions in Germany. Pain Physician. 2015 May-Jun;18(3):E323-31.

Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, Day R, MclLachlan AJ. Efficacy, Tolerability, and
Dose-Dependent Effects of Opioid Analgesics for Low Back Pain: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA Intern Med. 2016; 176: 958-68.

6 Medikamentése Therapie

Empfeh- Level of

6-15 Empfehlung lungsgrad evidence
Transdermale Opioide sollen nicht zur Behandlung akuter und sub- H Exper-
akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. ten-
konsens
Kommentar

Die Verordnung von transdermalen Opioiden hat keinen Vorteil bei Patienten ohne Schluck-
storung. Sie ist unwirtschaftlich und mit unnétigen Risiken behaftet.

6 Medikament6se Therapie

Empfeh- Level of
6-27 Empfehlung lungsgrad evidence

Intravenos, -muskular oder subkutan applizierbare Schmerzmittel, i
Lokalanasthetka, Glukokortikoide und Mischinfusionen sollen nicht

zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet

werden.

Kommentar

Siehe Kommentar zu NSAR/Injektionen
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4 Handlungsoptionen zum Schutz vor Uber- und Unterversorgung

4.1 Entscheidungskompetenz und Risikokommunikation

Eine Kernoperation medizinischen Handelns ist ,Entscheiden unter Ungewissheit“. Die Bera-
tung von Patient:innen im Hinblick auf die Indikation diagnostischer Tests und therapeutischer
MaRnahmen setzt voraus, dass Arzt:innen in der Lage sind, Forschungsergebnisse kritisch zu
hinterfragen, fundiert zu beurteilen und Ergebnisunschdrfen zu erkennen (Risikokompetenz).
Dies schliet den Umgang mit Ungewissheit ein, der in der individuellen Beratung berticksich-
tigt, dass Diagnosen bzw. Prognosen nur mit bestimmten Wahrscheinlichkeiten richtig sind,
und dass eine Intervention nicht unbedingt bei allen Individuen im gleichen Ausmal} wirkt.

Das Beratungsgesprach bietet den Rahmen, um in verstandlicher Sprache (Endpunkte mit
Relevanz fir Patientinnen und Patienten, absolute Zahlen) zu kommunizieren, welche Kon-
sequenzen mit welcher Wahrscheinlichkeit auf den Einsatz einer medizinischen Mallnahme
bzw. deren Aufschub oder Unterlassung folgen kénnen:

B Was passiert mit welcher Wahrscheinlichkeit, wenn ich nichts tue?
B Welche Behandlungen kommen fiir mich in Frage?

B Welche Nutzen und welche Schéaden treten bei den in Frage kommenden Therapieoptio-
nen mit welcher Wahrscheinlichkeit auf?

Das entsprechende Handwerkszeug liefert die Kenntnis der forschungsmethodischen und
fur die evidenzbasierte Medizin elementaren Begriffe Pravalenz, Inzidenz, Lebenszeitrisiko,
relatives und absolutes Risiko, absolute Risikoverdanderung, Number needed to treat (NNT),
relative Risikoveranderung, Sensitivitat, Spezifitdt, positiver und negativer pradiktiver Wert.
Risikokompetenz meint die Anwendung dieses Wissens im Beratungsgesprach und in der Ent-
scheidungsfindung und sollte integrativer Bestandteil in Ausbildung, Weiterbildung und Pra-
xis aller Arzt:innen sein.

Von hoher Relevanz fur die Entscheidungsfindung sind valide Informationen und deren ver-
standliche Aufbereitung. Tendenziell werden Risiken und unerwiinschte Wirkungen eher ver-
harmlosend dargestellt gegentiber oftmals zu optimistisch prognostiziertem Nutzen einer
Malnahme. Fehlinformationen kénnen durch eine Kette verzerrter und/oder interessenge-
leiteter Informationen entstehen. Gleichzeitig sind Betroffene besorgt um ihre Gesundheit.
Arzt:innen sollten den Sorgen und Angsten der Patient:innen im Beratungsgespréach mit einer
realistischen und leicht verstéandlichen Darstellung von Nutzen und Schaden begegnen. Sie
sollten dabei offen darlegen, inwieweit sie durch sekundare Interessen (z. B. IGel, Zuwendun-
gen Dritter und gesponserte Fortbildungen) beeinflusst sein kénnten.
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Kompetente und vertrauenswirdige Informationsquellen mit didaktisch aufbereitetem Mate-
rial fir Professionelle und Laien bieten beispielsweise: Harding-Zentrum fur Risikokompetenz/
Faktenbox (www.hardingcenter.de/de), Cochrane Zentren (www.cochrane.de), Institut fur
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (www.gesundheitsinforma-
tion.de), Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) (www.ebm-netzwerk.de),
Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin AZQ (www.aezq.de), Verbraucherorganisati-
onen und Krankenkassen (Arzneimittel-Datenbank der Stiftung Warentest auf den GKV-Por-
talen) (www.krebsinformationsdienst.de). Gleichermallen sind Transparenz hinsichtlich der
verwendeten Informationsmaterialien und die Darlegung von Interessenkonflikten obligat.
Arzt:innen vertreten in der Beratung unabhingig, klar und eindeutig die Interessen ihrer Pa-
tient:innen (Can Med Role ,,Health Advocate“) und haben dabei die Vermeidung von Unter-,
Uber- und Fehlversorgung im Blick.

Leitlinien unterstitzen die Risikokommunikation, indem Handlungskorridore auf Grundlage
der verfiigbaren Evidenz formuliert werden, die per se nicht rechtlich bindend sind. Idealer-
weise werden die einzelnen Empfehlungen dahingehend formuliert, dass die Nennung von
absoluten Risiken explizit die Moglichkeit fur ein abwartendes Verhalten, bzw. abwartendes
Beobachten beinhaltet. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass das Abweichen von Leitlinien-
empfehlungen in begriindeten Einzelfallen keine Fehlbehandlung darstellt.

4.2 Erhohung der Versorgungsqualitat in der Allgemeinmedizin

Insbesondere in der Primirversorgung ergeben sich vielfiltige Méglichkeiten, Uber- und Un-
terversorgung abzubauen und damit auch Ressourcen klimaschonender einzusetzen. Im Ka-
pitel 2 der Leitlinie haben wir die Auswirkung medizinischen Handelns auf die Klima- und
Umweltkrise aufgezeigt und die dadurch resultierende Bedrohung fir unsere Gesundheit.
Um die Bewohnbarkeit des Planeten langfristig zu erhalten, missen weitreichende Verande-
rungsprozesse in allen gesellschaftlichen Sektoren umgesetzt werden. [71] Dem Medizinsek-
tor, also den Arzt:innen und allen therapeutisch Tatigen fallt aufgrund ihrer gesellschaftlichen
Schlisselrolle hier eine wichtige Aufgabe zu.

Hausarztpraxen sind fir viele Menschen eine niederschwellige und vertrauensvolle Anlauf-
stelle, wenn es um Beratung und Inanspruchnahme der vielfaltigen, teilweise unutibersicht-
lichen Angebote des Gesundheitsmarktes geht — innerhalb und auerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Fur viele hausarztliche Entscheidungen gilt, dass zwischen richtig und falsch nicht eindeu-
tig unterschieden werden kann. Vor diesem Hintergrund kommt der Prozessqualitat eine be-
sondere Bedeutung zu. Dabei kénnen Leitlinien dazu beitragen, Entscheidungsabldufe — bei-
spielsweise mittels einfacher Checklisten — besser zu strukturieren und dadurch das Auftreten
von Fehlern zu reduzieren. Ebenso kann die hdufig als administrative Zusatzarbeit empfun-
dene Dokumentation im Rahmen der Disease Management Programme (DMP) als eine Art
Checkliste wichtiger, evidenzbasierter Versorgungsschritte fir Patient:innen mit bestimmten
Krankheitsbildern verstanden werden. Zudem kénnen die mit den DMPs verbundenen Feed-
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backberichte und/oder eine dartiberhinausgehende eigenstandige Datensammlung genutzt
werden, um die Qualitdt der eigenen Arbeit zu analysieren. Zur Datensammlung eignen sich
Datenbankprogramme wie Access (Microsoft Office Paket), die entsprechende Freeware Base
des Open-Office Pakets oder das Programm EPI-Info, das vom US-amerikanischen Centers of
Disease Control kostenlos zur Verfligung gestellt wird.

Der Schlissel fur die praktische Umsetzung der klinischen Qualitatsarbeit liegt in geeigneten
Praxisverwaltungssystemen mit entsprechend strukturierter Datenablage, Datenabfrage- und
Analysemdglichkeiten. Einfache Fragen — wie beispielsweise im Hinblick auf potenzielle Unter-
versorgung ,Wie viele der in der Praxis versorgten Patient:innen mit der Diagnose COPD haben
im letzten Jahr eine Grippeimpfung erhalten?” — kdnnen mittels der Praxisverwaltungssyste-
me beantwortet werden. Hilfreich in Bezug auf die Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie
waren Tools in den Praxisverwaltungssystemen, die zum Beispiel Warnungen bei der Verord-
nung interagierender Medikamente (potenzielle Uberversorgung) oder bei der Verordnung
nicht-steroidaler Antirheumatika fur dltere Menschen ohne Schutz durch Protonenpumpen-
hemmer (potenzielle Unterversorgung) geben. Zudem konnten mittels der Praxis-Software
besondere Risikokollektive (z. B. multimorbide oder multimedizierte Personen) automatisiert
erfasst werden. Diesbezliglich besteht allerdings gegenwartig noch Nachbesserungsbedarf,
damit die aktuellen Praxisverwaltungssysteme tatsdchlich technisch eingesetzt werden kon-
nen, um in diesem Sinne die Prozessqualitat zu erhéhen [72,73]. Hier ist moglicherweise der
Gesetzgeber gefragt, den Software-Anbietern entsprechende Auflagen zu machen.

Bestrebungen, die Verschreibungspraxis von Medikamenten durch die Nutzung von Rabatt-
vertragen und Medikationsdatenbanken 6konomisch besser zu steuern, sollten verstarkt wer-
den. Zum einen tragt eine rationale Verschreibungspraxis dazu bei, die ressourcenintensive
Medikation zu reduzieren. Zum anderen kdnnten mithilfe von Software klimafreundlichere
Praparate hervorgehoben werden.

Neben den oben genannten Punkten sollten die thematische Einbindung einer klimavertrag-
lichen Medizin in Aus-, Weiter- und Fortbildung [74,75] sowie eine mdglichst klimaneutrale
Lehre die ndchsten Schritte sein. Auch hier soll der Klimaschaden durch Uberversorgung zur
Verdeutlichung benannt und als Ausgangspunkt fir eine evidenzbasierte Medizin herange-
zogen werden.

Daruber hinaus sollte bei der Fortentwicklung der Methoden zur Leitlinienerstellung ein Fo-
kus auf der Bewertung der erarbeiteten Empfehlungen hinsichtlich der Klimabilanz liegen.

4.3 Implementierung der Leitlinie und Veranderungen der Versor-
gung

Die Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung” ist darauf ausgerichtet, Veranderungen
der Versorgung zu induzieren. Die Steuerungsfunktion der Allgemeinmedizin sollte intensiver
genutzt werden, um die Versorgung zu verbessern und durch zielgerichtete Medizin Emissio-
nen einzusparen [76].
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Im Hinblick auf die Implementierung der Empfehlungen soll die Messung des Umsetzungser-
folges auf Prozessebene erleichtert werden durch:

B Empfehlungen, die sich auf klar definierte Indikations-Interventions*-Paarungen beziehen
*beinhaltet auch diagnostische MalRnahmen,

Ill

B Empfehlungen, die stark und klar gerichtet sind: ,,soll“ oder ,,soll nicht“ getan werden,

B die klar umgrenzte Zielgruppe Hausdrzt:innen,
B die Diskussion der Patient:innenpréferenz als Teil der Leitlinienumsetzung.

Fiir die Messung des Umsetzungserfolges der Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung“
muss auf Basisdaten aus der Versorgung zuriickgegriffen werden, um anschliefend auf Pro-
zessebene Veranderungen der Versorgung im von der Leitlinie intendierten Sinne feststellen zu
konnen. Beispiele fur (leicht zugangliche) Datenquellen fiir Versorgungsdaten gibt Tabelle 8.

Es wurden verschiedene Konzepte zur Evaluation von MalRnahmen zum Abbau von nicht (kos-
ten)effektiven bzw. schadlichen Versorgungsoptionen entwickelt [z. B. [77]. Der Einstieg in die
Reduktion der Uberversorgung besteht darin, zunichst festzustellen, in welchem AusmaR die
Leistung eingesetzt wird, vor allem im aktuellen (lokalen) Kontext. In einem nachsten Schritt ist
herauszuarbeiten, ob es in diesem Kontext Faktoren gibt, die einer Aufgabe der Versorgungs-
option entgegenstehen oder sie beglinstigen. Unter Berlicksichtigung dieser Faktoren wird
schliellich eine Strategie entwickelt, die die Aufgabe der Versorgungsoption ermdéglicht. Der
Erfolg der Strategie wird in einem ndchsten Schritt auf Prozess- und Outcomeebene evaluiert.
Sollten die Ergebnisse positiv sein, wird eine Verstetigung der Strategie angestrebt — welche
letztendlich in eine erneute Beurteilung des Versorgungsstatus einmiindet und gegebenenfalls
einen neuen Zyklus initiiert.

In Bezug auf die Leitlinie ,Schutz vor Uber- und Unterversorgung“ ist der erste Schritt des Mo-
dells — die Identifikation und Priorisierung von relevanten Versorgungsoptionen —in Form der
Leitlinienempfehlungen bereits umgesetzt. Prinzipiell sind diese Schritte auch auf den in dieser
Leitlinie neben der Reduktion von Uberversorgung angesprochenen Ausgleich von Unterver-
sorgung ubertragbar, wenngleich dieser die vermehrte Anwendung bestimmter Leistungen
impliziert. Die Projektion einer Versorgungsanalyse sollte sich auf einen lokalen Kontext mit
der expliziten Definition von Versorgungszielen und adaquaten Indikatoren beziehen. Wie eine
konkrete Vorgehensweise — und insbesondere ein Evaluationskonzept — aussehen kann, wird
von den aktuellen Rahmenbedingungen und Akteuren bestimmt, die auch die Verantwortung
fur die Ausgestaltung der einzelnen Schritte tragen.
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Tabelle 8: Datenquellen fiir die Entwicklung von Implementierungsstrategien und
Evaluation von MaRnahmen zur Begrenzung von Uber- und Unterversorgung (modifi-

ziert nach [78])

Datenquelle

Zeitrahmen

Vorteile

Nachteile

Verordnungszahlen, -verhalten

mittel- bis
langfristig

Administrative
Datenquellen:
Fallbezogene
Abrechnungsdaten,
Kassendaten
Krankenhaus- und
Praxisstatistiken

mittel- bis
langfristig

elektronische
Patientenakten,
Praxissoftware

Uber-/Unterversorgung
auf Patient:innenle-

vel nachvollziehbar;
,downstream® Effekte
(unerwiinschte Wirkun-
gen) messbar;

auf Populationsebene
darstellbar; regionale
Variation darstellbar;
Zeitvergleiche moglich

viele klinische Details

— eingehende Indikati-
onsprifungen mach-
bar; komplexe Emp-
fehlungen abbildbar;
downstream*“

Effekte messbar;
Zeitvergleiche moglich;
Feststellung von Unter-
versorgung auf individu-
eller Ebene méglich

kaum klinische Details,
wenig spezifisch, kom-
plexe Empfehlungen
nicht abbildbar

Informationsliicken;
zeit- und ressourcen-auf-
wandig;

Auswertungen oft auf
ein Zentrum/Praxis
beschrankt, da Systeme
technisch inkompatibel;
Probleme mit Praktikabi-
litat, Datensparsamkeit,
Datensicherheit und
Datenschutz

Einstellungen und Bewusstsein der Arzte

Surveys unter kurz

Arzt:innen

Uber-/Unterversorgung
auf Patient:innenlevel
nachvollziehbar;
,downstream* Effekte
(unerwiinschte Wirkun-
gen) messbar

niedrige Responseraten;
keine detaillierten
Auskiinfte;

Antworten korrelieren
evtl. nicht mit Verhalten
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Datenquelle Zeitrahmen Vorteile

Nachteile

Einstellungen und Bewusstsein der Arzte

detaillierte Auskiinfte;
unerwartete Aussagen
moglich

Strukturierte kurz

Arzt:inneninterviews

kosten- und
zeitaufwandig

Patientenwahrnehmung und -outcomes

Patient:innen- kurz - mittel  Standardisierte

erfahrungen, Datenerhebung;

- zufriedenheit Ergebnisse kénnen

(PREMs, Surveys) Modifikationsbedarf der
Interventionen aufzei-
gen; Entdecken uner-
winschter Effekte

Patient:innen- mittel Standardisierte

berichte Endpunkte Datenerhebung;
(PROMs, validierte Ergebnisse kdnnen
Surveytools) Modifikationsbedarf der

Interventionen aufzei-
gen; Entdecken uner-
wiinschter Effekte

nicht spezifisch far
Uber-/Unterversorgung;
anfallig fur kognitive
Verzerrungen
(Placebo-, Nozeboeffek-
te, kognitive Dissonanz)

nicht spezifisch fur
Uber-/Unterversorgung;
anfallig fur kognitive
Verzerrungen
(Placebo-, Nozeboeffek-
te, kognitive Dissonanz)
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5 Weitere wichtige Versorgungsthemen

Durch die in dieser Leitlinie gewahlte Methodik, Empfehlungen aus vorhandenen Leitlinien
zu extrahieren und zu priorisieren, ergibt es sich, dass wesentliche Versorgungsbereiche, zu
denen es keine Leitlinien unter Beteiligung der DEGAM gibt, nicht von der vorliegenden Leit-
linie adressiert werden. Um diese Einschrankung thematisch ein wenig auszugleichen, méch-
ten wir exemplarisch einige relevante Versorgungsthemen benennen, die aus methodischen
Griinden nicht zum Gegenstand unserer priorisierten Empfehlungen gemacht werden konn-
ten.

Laborleistungen

Die seit Jahren beobachtete Zunahme von Laborleistungen im GKV-Bereich, wird meist mit
der Zunahme der Behandlungsfélle und mit der erhéhten Morbiditat begriindet [79].
Allerdings laufen im deutschen Versorgungssystem Arzt-Patient-Kontakte ungeregelt und
ohne effektive Steuerung ab. Es werden neben- und nacheinander Untersuchungsergebnisse,
Diagnosen, Rezepte, Empfehlungen, Uberweisungen und Krankenhausbehandlungen ,er-
zeugt”. Der Informationsaustausch tber die auf diese Weise produzierten Daten, Empfehlun-
gen und Medikationen ist ungeordnet und produziert Doppeluntersuchungen. [80]

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung 60,98
Mio. einzelne Lipid-Analysen sowie 8,46 Mio. Lipid-Profile (x 4 Lipide), also insgesamt 94,82
Mio. Einzel-Bestimmungen von Lipiden bei ca. 46,03 Mio. Patientinnen und Patienten durch-
gefuhrt (Daten vom Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung zur Verfligung gestellt).
Dieses AusmaR legt eine ganz erhebliche Uberversorgung nahe.

Dartiber hinaus werden in vielen Arztpraxen Selbstzahlerleistungen (IGel) angeboten, wovon
16 % Laborleistungen betreffen [81,82]. Dies sind Ursachen einer Uberdiagnostik als Folge un-
gezielter Labordiagnostik ohne anerkannte Indikation und betrifft nahezu alle Laborbewerte,
besonders auch im sogen. Speziallabor. Beispielhaft konnen folgende Werte genannt werden:
Rheumafaktoren, Vitamin D, Homocystein, T3, T4, Titerverlaufe der Schilddriisenautoantikor-
per, Folsdure, Vitamin B12, Borrelien-AK, Glucose-Belastungstest, Tumormarker.

Dartiber und Uber die Folgen fur die Patient:innen durch Verunsicherung und Induzieren wei-
terer Leistung gibt es keine belastbaren Daten.

Bildgebung

Bereits 1993 fand sich im New England Journal of Medicine unter dem Titel: ,,Advances in Dia-

gnostic Imaging and Overestimations of Disease Prevalence and the Benefits of Therapy“ von
William C. Black und H. Gilbert Welch die bemerkenswerte Schlussfolgerung: , The past two
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decades have produced dramatic technological advances in diagnostic imaging. Undoubted-
ly, many patients have benefited from these advances, particularly those that permit the faster
and safer diagnosis of symptomatic, treatable disease. However, technological progress has
also created confusion, which needs to be recognized and dealt with. Despite clinicians‘ best
intentions, many patients may have been labeled with diseases they do not really have, and
many have been given therapy they do not really need [83].“

Trotz dieser schon friith geduferten Zweifel, hat die Zunahme bildgebender Verfahren in den
nachfolgenden 25 Jahren eine unkontrollierte Entwicklung genommen.

Ein aktuelles Beispiel aus Deutschland beim Beratungsanlasses ,,Riickenschmerzen* aus den
Jahren 2009 bis 2015 ergab bei 38 Millionen Arztbesuchen pro Jahr in sechs Millionen Fal-
len die Veranlassung einer Bildgebung (Rontgen, CT oder MRT). Viele Patient:innen erhielten
fruhzeitig eine Bildgebung, etwa jeder Fiinfte mit neu aufgetretenen Riickenschmerzen be-
reits im Quartal der Erstdiagnose. Dafur gibt es keinerlei Evidenz. [63] Oft wurde noch nicht
mal ein konservativer Therapieversuch unternommen. Dabei wurde nicht selten eine konven-
tionelle Rontgenaufnahme der Wirbelsaule durchgefiihrt, die aufgrund der Strahlenbelastung
kritisch zu hinterfragen ist. [85]

Auch variieren zwischen den Bundeslandern Rontgen-, CT-, und MRT-Aufnahmen um bis zu
30 %. Es erscheint naheliegend, dass derartige Unterschiede auf die Verfliigbarkeit der ent-
sprechenden Gerate (z. B. um Hamburg, Miinchen und in der Rhein-Neckar-Region) zurtick-
zufiihren sind.

Im Jahr 2009 wurde etwa jeder achte Bundesburger mittels CT oder MRT untersucht. Im in-
ternationalen Vergleich liegt Deutschland mit knapp 100 MRT-Untersuchungen je 1000 Ein-
wohner damit an der Weltspitze. Es gibt Versorgungszentren und Betreibergesellschaften,
die Patienten rund um die Uhr untersuchen. Mit ca. 34 MRT-Geraten im Jahr 2016 je einer
Millionen Einwohner liegt Deutschland auch in Europa an der Spitze. In den Niederlanden ist
es weniger als die Halfte. [86]

Gleichzeitig hat Deutschland mit Ausgaben von tber 11 % seines Bruttoinlandsprodukts das
teuerste Gesundheitssystem in Europa und liegt damit 43 % Uber dem EU-Durchschnitt. Der
Spitzenplatz spiegelt sich jedoch nicht bei der Lebenserwartung wider: Hier liegt Deutschland
nur auf Platz 18. [87]

Protonenpumpeninhibitoren

Die Verordnung von Protonenpumpenhemmern (PPI) hat sich zwischen 2007 und 2017 ver-
doppelt — es wurden tber 3,5 Mrd. Tagesdosen verordnet. [88]

Dabei haufen sich die Hinweise aus Registerstudien, dass eine Dauerverordnung von PPl mit
multiplen potenziellen Schaden assoziiert sind — von Osteoporose [81,89,90] Uiber kogniti-
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ve Verschlechterungen [91], Einschrankung der Nierenfunktion [92,93], KHK [94] bis hin zu
schwerwiegenden Infekten [95].

Eine Uber- und Fehlversorgung ist in vielen Féllen, in denen nicht eine eindeutige Indikation
wie Ulcuskrankheit oder Barrett-Syndrom besteht, zu vermuten. Inzwischen gibt es internati-
onal mehrere Leitlinien-Empfehlungen zum ,,deprescribing” bei PPI [96]. Zugleich gibt es eine
Unterversorgung bei der Verordnung von PPl zur Ulcusprophylaxe fir dltere Menschen, die
mit nicht-steroidalen Antirheumatika behandelt werden [97].

Arthroskopie

Arthroskopie oder Gelenkspiegelung ist ein chirurgisches Verfahren zur Diagnostik und The-
rapie von hauptsachlich groBen Gelenken (Knie-, Schulter-, Hiift-, Ellenbogen- und oberes
Sprunggelenk). Der GroBteil der Arthroskopien in Deutschland betrifft das (degenerativ
veranderte) Kniegelenk, durchgefiihrt werden diese Eingriffe insbesondere im ambulanten
Versorgungsbereich. Die therapeutische Arthroskopie bei degenerativen Erkrankungen des
Kniegelenks ist international umstritten. Eine systematische Evidenzrecherche des Instituts
flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) aus dem Jahr 2014 [98]
hatte ergeben, dass der Nutzen der therapeutischen Arthroskopie zur Behandlung einer Go-
narthrose nicht belegt ist. Als Reaktion auf den IQWiG-Bericht wurde die therapeutische Ar-
throskopie bei Gonarthrose mit Wirkung vom 01.04.2016 aus dem Leistungskatalog der GKV
gestrichen. Eine internationale Leitlinie aus dem Jahr 2017 kommt zu demselben Schluss wie
der IQWiG-Bericht und rat von Arthroskopien bei Kniegelenksarthrose und degenerativen Me-
niskusschaden ab [99].

In Deutschland wurden in den Jahren 2006-2011 deutliche regionale Unterschiede in der
Anwendung von Arthroskopien (unabhangig von Lokalisation und Art des Eingriffs) erfasst
[100]. Zwischen Regionen mit niedrigen Raten (Nordosten Deutschlands) und hohen Raten
(weite Teile Bayerns, Baden-Wirttembergs und Sachsens) bestanden Unterschiede bis zum
65-Fachen. Auf 100 000 Einwohner:innen wurden im Kreis Muritz (Mecklenburg-Vorpom-
mern) 36 Personen einer ambulanten Arthroskopie unterzogen, im Kreis Traunstein (Bayern)
kamen 831 Behandelte auf 100 000 Einwohner:innen. Diese regionale Haufigkeitsverteilung
entspricht dem innerdeutschen Gefélle bei Kniegelenkersatz-Operationen. Der Faktencheck
Gesundheit der Bertelsmann Stiftung zieht aus den Arthroskopie- und Gelenksersatz-Raten
den Schluss, dass Kniegelenkspiegelungen die Anzahl spaterer Kniegelenkersatzoperationen
nicht reduzieren. Die Autor:innen des Faktenchecks dufern zudem die Vermutung, dass es in
sozio-Okonomisch schwacheren Regionen (z. B. Nordosten Deutschlands) eine Unterversor-
gung, in wohlhabenden Regionen (z. B. Bayern) eine Uberversorgung mit Kniegelenksopera-
tionen gibt.

Der G-BA-Beschluss, Arthroskopien bei Gonarthrose aus dem Leistungskatalog der GKV he-
rauszunehmen, sorgte unter Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen sowie Orthopad:innen
far Unzufriedenheit [101]. Indes habe sich laut ihrer Aussage ein Jahr nach Inkrafttreten der
GKV-Neuregelung an dem tatsachlich durchgefiihrten Umfang von Kniegelenksspiegelungen
wenig gedndert.
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Knie- und Hiiftprothesen

Die Knieendoprothesenversorgung hat sich in den letzten Jahren zu einem Bereich mit stei-
genden Eingriffszahlen entwickelt (nach Krankenhausstatistik ca. 150.000 Eingriffe im Jahr
2014). Dies ist zum Teil dem demographischen Wandel zuzuschreiben. [102] Mit insgesamt
173 625 Operationen im Jahr 2020 zahlt sie zu den 20 haufigsten Operationen in Deutschland
[27]. In den letzten Jahren sind die Eingriffszahlen weitgehend unverdandert geblieben [103].

Bei korrekter Indikationsstellung und chirurgisch einwandfreiem Eingriff kann von einer Halt-
barkeit der Implantate von bis zu 25 Jahren ausgegangen werden [102]. Allerdings sind ca.
10-20 % der Patient:innen mit dem Behandlungsergebnis nach Knie — TEP nicht oder nicht
vollstandig zufrieden [104-106]. Komplikationen wie Implantatlockerungen oder Infektionen
kdnnen jedoch Folgeeingriffe einschlieRlich des vorzeitigen Wechsels der Endoprothese oder
einzelner Komponenten notwendig machen [102].

Im Jahr 2013 wurden rund 210.000 und im Jahr 2014 rund 219.00 endoprothetische Huf-
tersteingriffe dokumentiert. Die Operationshaufigkeit bezogen auf die Gesamtbevdlkerung
betrug damit 0,26 %. Die Operationshaufigkeit vorgenommener Hifteingriffe (inklusive Revi-
sionen ohne Wechsel) hat bezogen auf die Bevdlkerung im Zeitraum 2007-2014 nicht zuge-
nommen [107].

Im Jahr 2009 lag die Eingriffsrate bei 148 Eingriffen pro 100.000 AOK Versicherte. Regionale
Unterschiede zeigen sich auch hier. Die niedrigste Eingriffsrate an Hiftendoprothesen gab es
in Berlin (120 Eingriffe pro 100.000 AOK Versicherte) und die héchste in Niedersachsen (168
Eingriffe pro 100.000 AOK Versicherte) [107].

Die absolute Zahl der endoprothetischen Hifteingriffe stieg seit 2007 an, jedoch ist keine Stei-
gung zwischen 2007 und 2014 bei der dlteren Bevolkerung (tiber 70jahrige) zu verzeichnen
[107].

Wirbelsauleneingriffe

Bei den Wirbelsauleneingriffen stieg die Zahl von 2007 bis 2015 deutlich an (von 1.238 opera-
tiven Eingriffen pro Tag auf 2.115 operative Eingriffe pro Tag im Jahr 2015) Dies ergibt ein Plus
von 170 %. Besondern auffallig sind die Zunahmen im Bereich der knéchernen Dekompres-
sionen (+ 130 %) und bei den Operationen zur Verblockung oder Versteifung von Wirbelkor-
pern (+ 57 %) [108].

Regionale Unterschiede bei der Versorgungshaufigkeit zeigen sich deutschlandweit und vor
allem im stiddeutschen Raum, z. B. kommen im Saarland fast doppelt so hdufig Personen mit
Rickenproblemen ins Krankenhaus im Vergleich zu anderen Regionen (Hamburg, Berlin oder
Bremen zw. 30-37 %). Die deutlichste Zunahme zeigt sich in Hessen (+47 %) und im Saarland
(+45 %) [108].
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Die Versorgungsstrukturen sind nicht eindeutig zu bewerten, da neben dem stationdren Be-
reich auch niedergelassene Arzte an der Versorgung teilnehmen. Dennoch lassen sich die stei-
genden Eingriffszahlen von mehr als 200 % nicht allein durch den demographischen Wandel
oder den technologischen Fortschritt erklaren. Die Vermutung liegt nahe, dass auch ékono-
mische Anreize eine Rolle spielen [103,108,109].

Hypertonie

In Deutschland sind derzeit 44 % der Bevolkerung von Bluthochdruck betroffen. In der Alters-
gruppe ab 20 Jahren sind es deutlich tGber 50 %. [110] Drei von vier Personen leiden im Alter
zwischen 70 und 79 Jahren an dieser Erkrankung. Bis etwa zum 60. Lebensjahr betrifft des
mehr Mdnner als Frauen. Das Verhdltnis kehrt sich jenseits des 60. Lebensjahres um. [110-113]
Ein hoher Blutdruck gehort zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten
und chronische Niereninsuffizienz. Bei Einleitung einer Behandlung werden neben dem Blut-
druck auch Risikofaktoren wie mangelnde Bewegung, Ubergewicht, Diabetes, ungesunde
Erndhrung, Stress sowie erhohter Alkoholkonsum und Fettstoffwechselstdrungen berticksich-
tigt. [112,113] Damit hatten kleinste Veranderung des Blutdruckniveaus in der Gesamtbevol-
kerung eine enorme Auswirkung auf Mortalitat und Mobilitat [113,114].

Seit Ende 2017 ist die Diskussion tber die Normwerte des Blutdrucks wieder neu entflammt,
durch eine Senkung der Normwerte in Amerika. Die US-amerikanischen Leitlinien geben nun
eine Grenze von 130/80mmHg vor [115]. Die DEGAM und die deutsche Hochdruckliga halten
nach heutigem Stand an den bestehenden Empfehlungen in Deutschland fest. Bluthochdruck
liegt vor, wenn der obere (systolische) Wert bei 140mmHg oder mehr liegt bzw. der untere
(diastolische) Wert bei 90 oder mehr mmHg liegt. [114] Auch wenn nur der obere oder untere
Wert erhoht ist, handelt es sich um einen Bluthochdruck [110]. Diese Normwertverschiebungen
haben erheblich Implikationen auf Behandlung und Kontrolle von Bluthochdruckpatienten.

Transaortaler Aortenklappenersatz

Fruher war der chirurgische Aortenklappenersatz (,,surgical aortic valve replacement”, SAVR)
die Therapie der Wahl, wobei ca. ein Drittel der Patient:innen aufgrund ihres hohen Alters
oder schwerer Komorbiditaten nicht behandelt werden konnten [116]. Seit etwa 18 Jahren
gibt es den sogen. kathetergestiitzten Aortenklappenersatz (,,transcatheter aortic valve im-
plantation, TAVI). In den vergangenen Jahren ist die Zahl der TAVI-Eingriffe trotz unsicherer
Datenlage zur Haltbarkeit und Komplikationsrate massiv gestiegen. Bereits 2013 wurden nach
Angaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mit tiber 10.000 Eingriffen erstmals
mehr Bioprothesen mittels TAVI implantiert als durch SAVR, insbesondere Patient:innen mit
hohem perioperativem Risiko, aber auch mit intermediarem Risiko. Rund zwei Drittel der Be-
troffenen waren mindestens 80 Jahre alt.
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Deutschland ist wie bei vielen interventionellen Verfahren ,Vorreiter®. Infolge neuer, teils po-
sitiver Studienergebnisse und durch den Druck von Verglitungssystemen, den Einfluss von
Herstellern sowie auch zunehmende Préferenzen der Patient:innen und zuweisenden Arzt:in-
nen hat sich die Indikation sehr schnell auch auf Patient:innen mit niedrigerem Risiko ausge-
weitet, die an sich gut operabel und mit einem SAVR zu versorgen waren [117].

Der G-BA hat ein Qualitatssicherungsverfahren eingefiihrt, um beurteilen zu kdnnen, ob die
Diagnose fir die TAVI richtig gestellt wird. Es soll vermieden werden, dass aus 6konomischen
Griinden ein solcher Eingriff gemacht wird. [118]
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