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Zusammenfassung

Leitlinien sollen als Entscheidungshilfen mit konkreten Handlungsempfeh-
lungen auf der Basis bestverfligharen Wissens zu einer guten medizini-
schen Versorgung beitragen. Das Erreichen dieses Ziels setzt eine klare,
systematische methodische Viorgehensweise bei der Leitlinienentwicklung
voraus. Wesentliche Elemente sind dabei Recherche, Auswahl und Be-
wertung empirischer Belege vorhandenen Wissens. Zu bestimmten Antei-
len werden aber immer auch Erfahrungen, subjektive Einschdtzungen und
Wertvorstellungen in Leitlinienempfehlungen einflieBen, insbesondere bei
der klinischen Beurteilung der Aussagefahigkeit und Anwendbarkeit der
Evidenz. Um in diesem Prozess qualitativ hochwertige Ergebnisse zu er-
reichen, sollten formale Konsensustechniken mit Beteiligung der poten-

tiellen Anwender und Betroffenen eingesetzt werden. Charakteristisch fiir
diese Techniken ist die strukturierte Interaktion, in deren Rahmen indivi-
duelle Beitrdge der Teilnehmer systematisch erfasst, transparent gemacht
und zusammengefihrt werden. Qualitdt und Akzeptanz der Ergebnisse
werden von der Vorbereitung und praktischen Durchfiihrung der Verfah-
ren bestimmt. Dabei spielen individual- und gruppenpsychologische Ein-
flussfaktoren eine wichtige Rolle. Der Methodik der Konsensfindung
kommt daher bei der Leitlinienentwicklung ebenso groBe Bedeutung zu
wie der Methodik der Evidenzsynthese.

Sachworter: Leitlinien, Evidenzbasierte Medizin, Gruppenprozesse, Konsensus

Consensus Development in Evidence-based Guidelines: from Myths to Rational

Strategies

Abstract

Guidelines are meant to be decision aids with precise procedural
recommendations that are based upon the best knowledge available
and thus should contribute to improving healthcare delivery.

The achievement of this goal necessitates both a systematic and meth-
odically sound approach in guideline development. Essential elements
include the search for and the selection and evaluation of empirical ev-
idence for existing knowledge. In addition, personal experience and

subjective judgements will always be part of guideline recommendations,
especially when the applicability of the evidence is appraised and health
benefits and risks of different management options for the disease or
condition are considered. To achieve high-quality results in this process,
formal consensus techniques should be employed and potential users and
affected patients should be involved. Typical of this technique is the stru-
ctured interaction that provides the framework in which contributions of
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individual participants are documented, made transparent and brought
together. Quality and acceptance of results are determined by the pre-
paration and practical implementation of these procedures, in which in-

Key words: guidelines, evidence-based medicine, group processes, consensus

Hintergrund: Warum
bendtigen wir Evidenz-
und Konsensbasierte
Leitlinien?

Seit Uber einem Jahrzehnt werden Leit-
linien verstanden als ,systematisch ent-
wickelte Aussagen zur Unterstlitzung
der Entscheidungsfindung von Arzten,
ggf. anderen Gesundheitsberufen so-
wie Patienten flr eine angemessene
Vorgehensweise bei vorgegebenen Ge-
sundheitsproblemen” [1-3]. Leitlinien
sollen explizit ausformulierte Hand-
lungsempfehlungen bereitstellen und
dabei ,die beste Evidenz mit anderen
Kenntnissen, die fir die Entscheidungs-
findung hinsichtlich eines bestimmten
Gesundheitsproblems erforderlich
sind”, kombinieren [4]. Sie haben da-
mit die Aufgabe, den gegenwadrtigen
Erkenntnisstand aus wissenschaftlicher
Evidenz und Praxiserfahrung zu spezi-
ellen Fragestellungen ,explizit darzule-
gen, unter methodischen und klini-
schen Aspekten zu bewerten, ge-
gensatzliche Standpunkte zu kldren,
sowie unter Abwdgung von Nutzen
und Schaden das derzeitige Vorgehen
der Wahl zu definieren” [1]. Uber die
Vermittlung und Umsetzung des aktu-
ellen Erkenntnisstands konnen Leitlini-
en zur Qualitatsforderung in  der
medizinischen Versorgung beitragen.

Konkret bedeutet Evidenzbasierung im
Zusammenhang mit der Leitlinienent-
wicklung die systematische Recherche,
Auswahl und Bewertung empirischer
Belege des vorhanden Wissens aus
Wissenschaft und Praxis zu spezifischen
Entscheidungssituationen bzw. Frage-
stellungen als Grundlage fiir die For-
mulierung von Empfehlungen. Idealer-
weise sollten sich Leitlinienempfehlun-
gen explizit auf die Ergebnisse mog-
lichst qualitativ hochwertiger klinischer
Studien stltzen. Leitlinien sollen aber
nicht nur einzelne Fragestellungen be-
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antworten, sondern Empfehlungen fur
ganze Versorgungsablaufe bereitstel-
len. Dadurch unterscheiden sie sich
von anderen Formen zusammenfassen-
der Darstellungen, wie systematischen
Ubersichtsarbeiten (Beantwortung ei-
ner wissenschaftlichen Fragestellung)
und Health Technology Assessment
(Aufbereitung vorhandener Informatio-
nen flr Entscheidungen auf der Ge-
sundheitssystemebene) [5]. In vielen
Bereichen, in denen Kliniker und Pati-
enten Entscheidungshilfen bendtigen,
wird man dabei mit fehlenden oder
unsicheren empirischen Belegen umge-
hen missen [6]. Neben der methodi-
schen Giite der Evidenz geht auch die
Beurteilung ihrer klinischen Implikatio-
nen, ihrer Aussagefahigkeit und An-
wendbarkeit in die Formulierung von
Empfehlungen ein, im Englischen ,,con-
sidered judgement” genannt [7-9]. Da-
bei spielen Wertvorstellungen eine gro-
Be Rolle, wenn die Relevanz von
verschiedenen Versorgungszielen und
Studienendpunkten (z.B. Mortalitat
und Lebensqualitat), das Verhaltnis
von Wirkungen und Nebenwirkungen
(oft auf der Basis unterschiedlicher Evi-
denzstarken) oder erwarteter Individu-
al- und Sozialnutzen mdglicher Inter-
ventionen abzuwégen sind. SchlieBlich
ist eine Leitlinie immer das Ergebnis von
Selektionsprozessen — von der Eingren-
zung des Aufgabenbereichs der Leitli-
niengruppe Uber die Auswahl rele-
vanter Studien bis hin zur Festlegung
geeigneter Uberpriifungskriterien  fiir
die Umsetzung und Auswirkungen der
Leitlinie in der Praxis [8,9]. Leitlinien
basieren also immer zu bestimmten
Anteilen auf Erfahrungen, Wertvorstel-
lungen und subjektiven Einschatzun-
gen. Diese kénnen theoretisch auf drei
Wegen erfasst und eingearbeitet wer-
den: durch Konsultation der ,erfahre-
nen Experten” (z.B. externe Begutach-
tung), im Rahmen informeller Metho-
den der Konsensfindung (z.B. mode-
rierte Diskussionen mit Fokusgruppen),
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dividual- and group-psychological influencing factors play an important
role. Along with the methods of evidence synthesis, structured consensus
building methodology represents a cornerstone of guideline development.

oder im Rahmen formaler Methoden
der Konsensfindung.

Formale Methoden der
Konsensfindung:
Rationale und
Charakteristika

International werden bei der Entwick-
lung von Leitlinien heute in der Regel
die Strategien der Evidenzsynthese und
der Konsensfindung kombiniert, wobei
oft noch informelle Verfahren einge-
setzt werden [10]. Konsensusverfahren
werden aber seit mehr als 30 Jahren im
Rahmen verschiedener Bereiche der
Entscheidungsfindung im Gesundheits-
wesen eingesetzt und systematisch
analysiert [11-14]. Zu den wichtigsten
Erkenntnissen gehért, dass

o individuelle, aber auch Gruppenein-
schatzungen anféllig fir eine Viel-
zahl unerwiinschter Einfllsse sind;

o Gruppen mit hoherer Wahrschein-
lichkeit zu einer rationalen, validen
Einschatzung gelangen und einfluss-
reicher sind als individuelle Experten,
diese Potentiale aber in der Praxis
keineswegs immer ausgeschdpft
werden;

o informelle  Verfahren  beziiglich
Reprasentativitat, Reproduzierbar-
keit und Akzeptanz der Ergebnisse
formalisierten Verfahren unterlegen
sind;

o die Ergebnisqualitdt nicht nur von
der Art, sondern auch wesentlich
von der Vorbereitung und Durch-
fuhrung der Verfahren abhangen.

Bei der Leitlinienentwicklung sollten
deshalb wissenschaftlich begriindete,
formale Methoden der Konsensfindung
mit Beteiligung der potentiellen An-
wender und Betroffenen eingesetzt
werden [2,3,13,15,16].

Formale Methoden der Konsensfin-
dung sind dadurch charakterisiert, dass

www.elsevier.de/zaefq



Tabelle 1. Formalisierte Konsensusverfahren (modifiziert nach [10,12]).

Ablauf

Bezeichnung Charakteristika

- Sehr hohe Strukturierung der Interaktion

- Hohe Beteiligung der einzelnen Teilnehmer

- Direkter Austausch in der Gruppendiskussion erleichtert
Klérung von Dissens

- Relativ geringer organisatorischer Aufwand

- Eingeschrankte Teilnehmerzahl (15-20)

Nominaler Gruppen-
prozess

Die Teilnehmer treffen sich persénlich, die Gruppe wird
durch einen unabhdngigen, geschulten Moderator un-
terstltzt. In einer Stillarbeitsphase formuliert jeder Teilneh-
mer seinen Standpunkt zundchst schriftlich (silent
generation). In weiteren Schritten werden alle Beitrdge im
Einzelumlaufverfahren registriert (round robin), der Gruppe
dargelegt, begriindet, unklare Punkte erértert und Doppel-
meldungen eliminiert. Dann wird ein Trend ermittelt, erst
danach diskutiert und endgltig abgestimmt.

Die Beitrdge werden schriftlich und anonymisiert mittels
strukturierter Fragebdgen eingeholt, zusammengefasst und
der Gruppe zuriickgemeldet. Oft werden numerische Ein-
schatzungen erfragt, die statistisch ausgewertet werden
kénnen. Die Befragungsrunden werden bis zum Erreichen
einer Gruppenantwort (Konsens oder begriindeter Dissens)
fortgefihrt.

Im ersten Teil der Konferenz treffen sich die Teilnehmer in
themenspezifischen Kleingruppen und erarbeiten gemein-

Delphi-Technik - Geeignet flir groBere Teilnehmerzahl

- Anonymisierung schitzt Einzelbeitrdge und untersttitzt
die Fokussierung auf Inhalte

- Kein direkter Austausch

- Sehr hoher organisatorischer Aufwand

Konsensuskonferenz - Geeignet fir Uber 100 Teilnehmer, optimal ca. 60

- Anonymisierte Abstimmung mit elektronischen Syste-

same Stellungnahmen. Im zweiten Teil der Konferenz wer- men méglich
den von Sprechern der Gruppen dem Gesamtplenum die - Plenum eignet sich flr erweiterte externe Prifung und
Ergebnisse der Kleingruppendiskussionen vorgetragen und fordert die Akzeptanz

- Geringere Méglichkeit zu Interaktion und Strukturierung
der Gruppendiskussion

die Stellungnahmen zur Abstimmung gebracht. Kleingrup-
pen und Plenarsitzung werden durch unabhangige Mode-

ratoren unterstitzt.

Gruppenentscheidungen im Rahmen
einer strukturierten Interaktion her-
beigefihrt werden. Dazu gehdren die
explizite  Erfassung  und  Zusam-
menflhrung der Beitrdge aller indivi-
duellen Teilnehmer sowie die Méglich-
keit, personliche Einschadtzungen in
Kenntnis der Gruppenperspektive zu
Uberdenken, bevor ein endgdiltiges Er-
gebnis festgestellt wird. Dabei werden
einfache quantitative Verfahren (Erfas-
sung der Teilnehmervoten, der prozen-
tualen Zustimmung und der sich daraus
ergebenden Konsensstarke) oder sta-
tistische Auswertungen (Ranking ver-
schiedener Optionen und Mittelwerts-
bestimmung) eingesetzt [13].

Die am haufigsten eingesetzten forma-
len Methoden der Konsensfindung sind
.Nominaler Gruppenprozess”, ,,Delphi-
Technik” und ,,Strukturierte Konsensus-
konferenz” [11,13,17].

Konzeptionell sind diese Methoden auf
unterschiedliche ~ Aufgabenstellungen
und Zielsetzungen ausgerichtet. Daher
unterscheiden sie sich in einigen ver-
fahrensspezifischen Charakteristika (Ta-
belle 1).

Die Entwicklung des Nominalen
Gruppenprozesses stltzt sich unmit-
telbar auf die Ergebnisse sozialpsycho-
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logischer Forschung zur Arbeit in
Gruppen [11,13,18]. Die hohe Struktu-
rierung des Verfahrens mit Phasen
unabhdngiger und interaktiver Arbeit
der Teilnehmer ist besonders hilfreich
zur L6sung komplexer Entscheidungs-
probleme und zur Erfassung und Kla-
rung unterschiedlicher Perspektiven -
einer klassischen Aufgabe bei der For-
mulierung von Leitlinienempfehlungen.

Die Delphi-Technik wurde fiir Vorher-
sagen des erwarteten Nutzens alterna-
tiver Interventionen konzipiert [11,13].
Uber den Namen hinaus hat sie nichts
mit dem griechischen Orakel gemein,
vielmehr soll sie zur bestmdglichen In-
formationsgewinnung aus Erfahrung
und Intuition ausgewahlter Experten
beitragen, wenn empirische Belege
fehlen. Die Anonymitdt der Befragun-
gen unterstiitzt die Konzentration auf
eine rationale, inhaltliche Diskussion.
Darlber hinaus kénnen die Ein-
schatzungen der Teilnehmer quantifi-
zierbar gemacht werden, um sie in
mathematischen Entscheidungsmodel-
len einzusetzen [12].

Strukturierte Konsensuskonferen-
zen wurden eingeflhrt, um die Legiti-
mation und Akzeptanz von Ent-
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scheidungen im Gesundheitssystem zu
fordern, und zwar durch die Erfassung
unterschiedlicher Perspektiven und kri-
tischer Standpunkte im Rahmen einer
breiten, Offentlichen Diskussion. Hin-
tergrund war der wahrgenommene Be-
darf, Information aus verschiedenen
Quellen, vornehmlich Health Technolo-
gy Assessment und klinischer Expertise,
zusammenzufihren und auch den Wis-
sensaustausch mit politischen Entschei-
dungstrdgern und Kostentragern zu
verbessern [13,17].

Aufgrund der unterschiedlichen Aus-
richtungen und der sich daraus erge-
benden verfahrensbedingten Vor- und
Nachteile werden bei der Leitlinienent-
wicklung zunehmend Kombinationen
der einzelnen Verfahren eingesetzt
[14].

Ergebnisqualitat formaler
Konsensusverfahren:
Quellen fiir Bias

Die Beurteilung der Validitdt von Kon-

sensusentscheidungen bereitet erhebli-
che Schwierigkeiten [13]. Sie sind
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sicher nicht valide, wenn sie ohne
Grund in klarem Konflikt zur ge-
genwartig verfligbaren wissenschaftli-
chen Evidenz stehen. Konsensusver-
fahren werden aber gerade dort einge-
setzt, wo Unsicherheit dar(iber besteht,
was richtig ist und was nicht und wo
Erfahrungen und Werteurteile gefragt
sind. Ob eine Entscheidung richtig war,
lasst sich dann erst nachgerade beur-
teilen, wenn entsprechende wissen-
schaftliche  Erkenntnisse  verfligbar
oder die Auswirkungen der Entschei-
dung erfassbar werden. Dennoch kann
sie die bestmdgliche Entscheidung zur
Zeit ihres Bedarfs gewesen sein. Die
gleiche Problematik ergibt sich, wenn
bei einer vergleichenden Beurteilung
datenbasierte mathematische Entschei-
dungsmodelle als ,Goldstandard” her-
angezogen werden sollen. Alternativ
kénnen die interne Logik und Konsis-
tenz sowie die Reproduzierbarkeit der
Gruppeneinschatzungen  betrachtet
werden [13,14].

Da insgesamt die Ergebnisqualitdt von
Konsensusverfahren kaum direkt und
absolut beurteilt werden kann, ist es
umso wichtiger, die Faktoren zu verste-
hen, die diese beeinflussen kénnen und
formale Techniken richtig einzusetzen.
Analog zu klinischen Studien kommt es
also auch bei der Planung und Durch-
fuhrung von Konsensusverfahren dar-
auf an, mdgliche Quellen systema-
tischer Verzerrungen zu kennen und -
wenn mdglich - zu vermeiden. Auch
sind Abstimmungsverldufe, Ergebnisse,
Bereiche, in denen kein Konsens erzielt
wurde, und ggf. Minderheitsmei-
nungen mit entsprechenden Begriindu-
ngen zu dokumentieren.

Es liegt auf der Hand, dass die
Verflgbarkeit und Qualitdt von Infor-
mationen fir die Entscheidungsfindung
(aufbereitete Evidenz), Status- und
Persdnlichkeitsmerkmale der einzelnen
Teilnehmer, sowie Partikularinteressen
personlicher, politischer, oder wirt-
schaftlicher Art Einflisse begriinden
kénnen. Vielleicht noch wichtiger sind
aber individual- und gruppenpsycholo-
gische Phdnomene [13,14,18]. Die in
Bezug zur Leitlinienthematik sieben
wichtigsten Quellen fir Bias und kon-
krete Losungsansdtze werden im fol-
genden vorgestellt (Tabelle 2).
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Selektion der Teilnehmer

Die Zusammensetzung des Leitlinien-
gremiums hat wesentlichen Einfluss auf
die Akzeptanz und Umsetzung der Leit-
linie [19]. Sie kann sich aber auch auf
das Ergebnis der Konsensusverfahren
auswirken [13,14]. ,Macher” neigen
dazu, Interventionen positiver einzu-
schétzen als ,Nicht-Macher” z.B. favo-
risierten bei Koronarer Herzkrankheit
Kardiologen Ofter Katheter-interventi-
onelle und Chirurgen Ofter operative
Verfahren zur Revaskularisation. Dieser
Effekt ist durch das Bestreben nach in-
nerer Konsistenz erkldrbar (Theorie der
kognitiven Dissonanz [20]). Die Ruck-
meldung anderer Teilnehmer, vor allem
solcher mit anderem Hintergrund, kann
zu einer kritischeren Sichtweise und der
Vermeidung von ,Betriebsblindheit”
beitragen; eine Erkenntnis, die mit der
Sozialen Einflusstheorie in Einklang
steht. GroBere, multidisziplindre Gremi-
en kénnen zu ausgewogeneren und
besser reproduzierbaren Einschdtzun-
gen gelangen [13].

Bei der Zusammensetzung eines Leitli-
niengremiums sollten die im Wesentli-
chen von den Empfehlungen Betrof-
fenen angesprochen werden, das heiBt
die im Anwendungsbereich der Leitlinie
an der Versorgung beteiligten Fach-
gruppen und auch die Patienten, fiir
die eine Leitlinie gelten soll [2,3]. Die
Teilnehmer sollten (ber Expertise, d.h.
klinische, wissenschaftliche oder selbst-
erlebte Erfahrung im Themengebiet
und Uber Ansehen im Anwenderkreis
der Leitlinie verfligen [13]. Uner-
winschten Selektionseinfliissen kann
auBerdem durch 6ffentliche Ausschrei-
bung des Leitlinienprojekts entgegen-
gewirkt werden sowie durch Einholung
von Mandaten der Teilnehmer bei den
durch sie reprasentierten Organisatio-
nen und durch Interessenskonflikt-
erkldrungen.

Prasentation der Information

In Gruppendiskussionen werden Infor-
mationen, die vorher allen Teilnehmern
zur Verfligung standen (geteilte Infor-
mation), hdufiger zur Sprache ge-
bracht, als glaubwirdiger und rele-
vanter eingeschétzt und flieBen stdrker
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in die gemeinsame Entscheidung ein als
solche, die vorher nur Einzelnen zur
Verfligung standen (ungeteilte Infor-
mation) [13]. Das gleiche gilt fir Infor-
mationen, die den eigenen Zielen und
Wertvorstellungen entsprechen (préfer-
enzkonsistente Information) [13]. Indi-
viduelle Einschdtzungen werden vom
Detaillierungsgrad der Information be-
einflusst; z.B. wurde die Wahrschein-
lichkeit fir das Vorliegen einer
Diagnose und der Angemessenheit ei-
ner Intervention bei wenigen angebo-
tenen Alternativen hoch, bei mehreren
geringer eingeschatzt [13].

Bei der Leitlinienentwicklung hat es sich
bewdhrt, die zu konsentierenden Ma-
terialien mit ausreichender Hinter-
grundinformation (z.B. Leitlinienent-
wurf, Erlduterungen, Evidenztabellen,
Methodenreport) schriftlich allen Teil-
nehmern zur Verfligung zu stellen. Das
Konsensusverfahren selbst sollte mit ei-
ner Einfiihrung in die bisher erbrachten
Vorarbeiten, Ziele und noch ausstehen-
den Aufgaben beginnen. Bei Unsicher-
heit beziiglich der Datenlage in einer
Entscheidungssituation ist rational be-
grindeter Wissenszuwachs ein erklar-
tes Ziel der Konsensfindung. Dabei wird
angenommen, dass die beste Entschei-
dung sich aus der Summe der Informa-
tionen verschiedener Experten ergibt
(,hidden profile”). Deshalb sollten die
individuellen Beitrdge und Praferenzen
aller Teilnehmer aktiv erfragt und eine
maglichst vollstandige Beteiligung er-
reicht werden.

Majoritats- und Minoritatseinfluss

Maijoritdtseinfluss bezeichnet den Um-
stand, dass eine Mehrheit von Grup-
penmitgliedern  eine  abweichende
Meinung unterdriickt, sodass diese im
Abstimmungsprozess  eliminiert  wird
[18]. Das kann vor allem passieren,
wenn mit diesen Meinungen neue In-
formationen vorgetragen werden. Ent-
gegengesetzt kann eine Einzelperson
oder Minderheit von Experten durch
Beharrlichkeit und flexible Argumenta-
tion die Gruppe zur Meinungsand-
erung bewegen [18]. Beide Einflisse
kénnen wiinschenswert sein, wenn sie
informativ sind, d.h. auf Fakten basie-
ren; jedoch auch unerwiinscht, wenn
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Tabelle 2. Barrierenanalyse: Einflussfaktoren auf die Entscheidungsfindung in Konsensusverfahren (modifiziert nach [13,14,18]).

Problem

Lésungsansatz

gruppe

vorgefertigte Meinung
Oppositionsstandpunkte werden nicht geklart

kontext

Das Leitliniengremium ist nicht reprasentativ fir die Anwenderziel-

Verschiedene Gruppen kommen zu verschiedenen Ergebnissen
Es kommt zu Meinungsbeeinflussungen durch Dritte

Die Teilnehmer sind nicht ausreichend vorinformiert

Neue und den Prédferenzen der Teilnehmer widersprechende Infor-
mationen werden nicht ausreichend berticksichtigt

Die Mehrheit unterdriickt/eliminiert abweichende Meinungen

Dominanz/Geschick Einzelner stimmen die Gruppe um

Hoher Druck /zu rasche Entscheidung fiihrt zu Konsens dber eine

Trittbrettfahrer, die nicht wesentlich zum Gruppenprodukt beitragen

Assoziatives, unsystematisches generieren von Ideen im Gruppen-

Produktivitdtsverlust durch wechselseitige Reaktionsblockaden

Selektion der Teilnehmer

Offentliche Ausschreibung des Leitlinienprojekts

Einladung aller relevanten Berufsgruppen und Patienten
Einholung von Mandaten, Sicherstellung von Riickkopplungen mit

den durch die Teilnehmer représentierten Organisationen
Interessenskonflikte erklédren

Prasentation der Information

Schriftliche Vorinformation und Einflihrung (iber den Stand der Ar-

beiten an der Leitlinie

ben

Majoritats- und Minoritatseinfluss

Individuelle Beitrdge aktiv erfragen, vollstandige Teilnahme anstre-

Kanalisierung der Interaktionen innerhalb der Gruppe: jeder Teil-

nehmer kommt unbeeinflusst zu Wort

Transparente Darlegung des Abstimmungsprozesses, auch Dissens

und Minderheitsvoten

Eine Minderheit instrumentalisiert die Gruppe (Machtaustibung)

Groupthink

Opposition ausdriicklich zulassen

Magliche Fehler ausrdumen durch Vorbereitungs- und Abstim-
mungsprozess in mehreren Schleifen, Nachrecherche und —bewer-
tung der Literatur, externe Begutachtung

Soziales Faulenzen

Identifizierbarkeit der Einzelbeitrdge gewdhrleisten (Motivation)

Detailarbeit in Kleingruppen verteilen (Verantwortlichkeit)

Brainstorming

Gegenstandskatalog flr den Konsensusprozess vorbereiten nach

den Kriterien der EbM

Grundsatzliche Kriterien fiir Werteurteile a priori definieren

Strukturierte Interaktion; Beitrdge, Klarstellungen, Begriindungen,
offene Fragen erfassen

sie normativ sind, d.h. sozialer Druck
ausgedibt wird [13]. Im schlimmsten Fall
kénnen sowohl Majoritdts- als auch
Minoritatseinfluss in  Machtausiibung
Ubergehen: die Gruppe macht einen
Abweichler mundtot oder Einzelne in-
strumentalisieren die groBe Gruppe,
um die eigene Meinung festzuschrei-
ben. Diese Einflisse untermauern die
Notwendigkeit der Kanalisierung der
Interaktionen innerhalb von Gruppen.
Alle Teilnehmer sollten die gleiche
Maoglichkeit haben, Beitrdge unbeein-
flusst zu formulieren und einzubringen.
ZielfGihrend wirkt auch die Mehrstufig-
keit des Abstimmungsprozesses in for-
malen Konsensusverfahren (Mdglich-
keit, den eigenen Standpunkt zu (ber-
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denken) und die Art der Prdsentation
der Zwischenergebnisse (Angabe der
Konsensstarke als prozentuales Zahlen-
verhéltnis) [21].

Gruppendenken (Groupthink)

Der Begriff Groupthink wurde in Zu-
sammenhang mit katastrophalen Fehl-
entscheidungen in  Politk  und
Wirtschaft geprdgt [13,18]. Der Drang
zu einer Gruppenentscheidung unter
hohem Druck kann zu Konsens Uber
eine vorgefertigte Meinung flihren, oh-
ne dass Oppositionsstandpunkte und
kritische Aspekte geklart werden. Da-
bei kénnen einzelne Teilnehmer zustim-
men, obwohl sie eigentlich anderer
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Auffassung sind (Selbst-Zensur). Dieses
Phanomen kann vor allem in Gruppen
auftreten, die sehr kohdrent sind, in
denen (berzeugte Meinungsfihrer ver-
treten sind und die unter zu groBem
Zeitdruck stehen.

Bei der Leitlinienentwicklung ist dieses
Phanomen zu umgehen, indem die
Gruppen multidisziplindr zusammenge-
setzt werden, Opposition ausdrtcklich
zugelassen wird, der Moderator im Be-
darfsfall die Rolle des “advocatus dia-
boli” einnimmt und die Méglichkeit der
Nacharbeit eingeraumt wird. Dabei
kénnen ergdnzende Literaturrecher-
chen und ein erneuter Abstimmungs-
prozess, eine anonymisierte Delphi-
runde und externe Begutachtung er-
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wogen werden. Hilfreich ist auch, Kon-
sens nicht zu erzwingen, sondern in
begriindeten Fallen auch Dissens und/
oder Minderheitsmeinungen zu doku-
mentieren.

Soziales Faulenzen

Soziales Faulenzen oder Trittbrettfah-
rermentalitat bezeichnet das Phano-
men, einer Gruppe anzugehdren,
ohne wirklich zum Gruppenprodukt
beizutragen [18]. Motivation und das
Gefihl eigener Verantwortlichkeit sind
die Schllissel zu seiner Behebung. Dazu
sollten die individuellen Beitrdge (auch
bei der Publikation) identifizierbar ge-
macht, spezielle Aufgaben auf Klein-
gruppen verteilt und den Teilnehmern
selbst die Wahl Uberlassen werden,
welche Aufgaben sie Gbernehmen wol-
len.

Brainstorming

Brainstorming ist das assoziative und
unstrukturierte Generieren von ldeen
im Gruppenkontext [18]. Das kann zu
gegenseitigen Blockaden der Teilneh-
mer fihren, wenn zu sehr von der ei-
gentlichen Aufgabe abgewichen und
es schwer méglich wird, den Beitrdgen
noch zu folgen. Das Ergebnis ist ein
Verlust an Produktivitdt und Kreativitat.
Um diese Tendenz zu vermeiden, sollte
bei der Leitlinienentwicklung die Auf-
gabe der Konsensusgruppe klar umris-
sen und die Strukturierung der
Gruppenarbeit (Einflihrung der Teilneh-
mer, Regelung der Erfassung von Bei-
trdgen, Klarstellungen, Begriindungen
und offenen Fragen) gewdhrleistet wer-
den. Wenn es um die Verabschiedung
der Empfehlungen geht, sollte der Ge-
genstandskatalog fiir das Konsensus-
verfahren durch die Leitungsgruppe
nach den Kriterien der evidenzbasier-
ten Medizin vorbereitet und die grund-
satzlichen Kriterien flir das Werteurteil
(considered judgement) a priori defi-
niert werden [8,16,22].

Fazit

e Bei der Entwicklung von Leitlinien
kommt der strukturierten Konsens-
findung mit Beteiligung der poten-

94 EEE

tiellen Anwender und Betroffenen
ebenso groBe Bedeutung zu wie der
Evidenzsynthese.

e Formale Konsensusverfahren sind
wissenschaftlich begriindete Metho-
den; ihre Anwendung kann auf
hochstem Evidenzniveau empfohlen
werden.

o Analog zu klinischen Studien kommt
es auch bei Konsensusverfahren dar-
auf an, bei der Planung und Durch-
flihrung mogliche Quellen systema-
tischer Verzerrungen zu kennen und
zu vermeiden sowie Ablauf und Er-
gebnisse sorgféltig zu dokumentie-
ren.

Aufgrund der Fille der publizierten
konzeptionellen und experimentellen
Arbeiten zu Gruppenentscheidungen
und Konsensusverfahren wurde fast
ausschlieBlich auf systematische Uber-
sichten verwiesen. Die Lektire der
Primérliteratur ist empfehlenswert.
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Praxistibliche L6sung von Patientenpro-
blemen - Zweitmeinung - Expertenrat

Juche und Mitarbeiter spiegeln die geringe
Nutzung von externen Recherchen durch Haus-
arzte wieder. Dabei stellen sie fir die einge-
reichten I6sbaren Fragestellungen einen meh-
rere Stunden umfassenden Bearbeitungsauf-
wand dar. Ist das Angebot praxisgerecht zumal
den Hausdrzten doch scheinbar sehr viel Ar-
beitsaufwand abgenommen wird?

Die Behandlung von Patienten in einer Praxis
und einer Ambulanz erfordert in erster Linie,
dass die mit Mitteln der Einrichtung léshare
Problematik erkannt wird. Durch die Beob-
achtung des Verlaufes kann das Ergebnis ein-
geschdtzt werden. Arztpraxen leisten durch die
individuelle Arzt-Patienten-Beziehung, das was
in Ambulanzen mit Schichtbetrieb nur auf-
grund von Dokumentationen getdtigt werden
kann: Falliberwachung. Aus der Erinnerung
des Aspektes einer Wunde im Verlauf von Ta-
gen schlieBt der Arzt auf einen Heilungsverlauf.
Aus dem Vergleich von HBA1c-Werten im
Quartalsvergleich schlussfolgert der Arzt auf
Interventionsbedarf. Unklare Krankheitsbilder
ohne akute Bedrohlichkeit wird er gleichfalls
beobachten. Die Schnittstelle zu Gebietsarzten,
stationdren Einrichtungen sind der Bedarf nach
in der Regel durch Gerdtetechnik bestimmten
Methoden, nach Ressourcen (zum Zwecke der
Behandlung bei Ausschopfung eigener regu-
lierter Mittel) und nach Anwendung von Pro-
zeduren (strukturierte Therapie, Untersu-
chungskaskade in Abhdngigkeit eines indizie-
renden Symptomenkomplexes).
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[22] Bundesarztekammer, AWMF. Kassendrztl-
iche Bundesvereinigung (Hrsg). Programm
fir Nationale Versorgungsleitlinien — Me-

Dennoch sollten Primdrérzte einen Bedarf an
externer Information haben, der fiir den ein-
zelnen Fall oder fiir eine Vorgehensweise Ent-
scheidungen beeinflusst. Dieser Bedarf wird
derzeit in Plenarfortbildungen erflillt, nach
welchen Primararzte zuhorend und einzelne
Fragen einbringend Teile des propagierten Vor-
gehens in ihr Praxiskonzept einbinden kénnen.

Zweitmeinung ist fiir den Primdrarzt jede
durch eine Uberweisung oder klinische Be-
handlung veranlasste Einschdtzung. Diese kén-
nen als vertextete Mitteilung argumentative
Uberzeugungskraft und fiir den Fall abwei-
chender Therapieentscheidungen rechtsrele-
vante Beweisféhigkeit erreichen. Eigenstandige
Literaturarbeit zur Lésung von Patientenpro-
blemen geht in Arztberichte selten ein. Auch
die Uberweisungsempfanger vermitteln Mei-
nung, geben die aus ihren Praxisgegebenheiten
erwachsenden Einschdtzungen wieder. Die
Uberlegenheit der Zweitmeinung kann auf-
grund des Fehlens von argumentativen Belegen
nicht objektiviert werden. Sehr selten erhalte
ich Arztbriefe, in welchen ein angewendetes
Therapieverfahren mit Literatur in einer auf die
Quelle verfolgbaren Zitierform belegt wird.

Der Arbeitstakt einer Primarpraxis ist vom Pa-
tientenstrom bestimmt und kann nur bei den
Einbestellungen zur Kontrolle oder in pro-
grammatischen Versorgungen geplant werden.
Die kritisierte 6-Minuten-Medizin ist obligato-
risch bei vertraglich regulierten Leistungen.
Wirde der Arzt in den Konsultationen bei je-
dem Kontakt in Literatur Einsicht nehmen, um
wie ein Bundesbahnbeamter trotz Kenntnis der
bestmdglichen Strecke, diensttibliche Routinen
abzuarbeiten, ware eine Versorgung zu maxi-
mal 45,- € fiir drei Monate Patientenfiirsorge
nicht méglich. Massenbetrieb und bremsender
Mehrbedarf in Versorgungssituationen, die
durch den Patienten bestimmt sind, prégen den
Arbeitsplatz Arztpraxis.

Lekture von Fachbiichern, durchgereichten
Zeitschriften, Korrespondenz mit Kollegen be-
stimmt den Austausch von fachlichen Inhalten
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wahrend der an Mittel der Praxis gebundenen
Arbeitszeiten. Die Recherche ist dem Primdrarzt
daher als Praxisroutine fremd. Inwieweit me-
thodisch durch Uberweisungsempféanger re-
cherchiert wird, die mitunter ein Fallbudget von
30,- € haben, sei dahin gestellt.

Experte ist der in Medien als Sprecher, als
Meinungsbilder herausgestellte Kollege. Die
niedrigste Schwelle zur Expertise ist das Wo-
chenwerbeblatt. Treten Arzte in Apotheken als
Beratungsteam an, wdchst ihr Ansehen in der
Bevélkerung und vom Hausarzt werden Zu-
weisungen von den Patienten erbeten.
Veroffentlichungen dieser Experten mégen
Beiwerk sein. Entscheidend fiir den Status ist
die Anerkennung durch Meinungsbildner.

Bedarf fiir eine literaturgestiitzte Recherche
formuliert nicht einmal ein deutsches Amtsge-
richt, wenn die Geschaftsunfahigkeit eines
Kranken attestiert werden soll. Ein Rezept mit
der entsprechenden Mitteilung, gezeichnet
vom Hausarzt reicht vollig aus!

Erst bei der Kldrung von Dissonanz von Emp-
fehlungen, bei der Planung selten praktizierter
medizinischer Eingriffe gewinnt die Recherche
fur den Arzt an Bedeutung. Mit einem solchen
Ergebnis steht der Primdrarzt allerdings ein-
samer da, als wenn er sich in den Chor der
Meinungsbildner einreiht. Klienten werden nur
dann ein Interesse am medinizischen Sachver-
stand zeigen, wenn sie einen Gewinn anstre-
ben. D.h. bei der Durchsetzung von Interessen
in Rechtsstreiten, gegentiber Behdrden, beim
Erwirken von Versorgungsleistungen erwachst
ein Markt fur recherchierte Beratung. Die
Regelfdlle wollen Dienstleistungen wie vom
Backer, was dieser Uber Backwaren liest, inter-
essiert den kranken Kunden im Versorgungs-
system nicht.
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