Benchmarkresistenz

Die sogenannte Benchmark, ein vergleichender Mass-
stab fir dies und das - haufig definiert als Durchschnitt
irgendwelcher Werte fir Aufwand und Ertrag innerhalb
einer bestimmten Gruppe - gilt vielen als Allheilmittel
zur Optimierung aller méglichen Prozesse. Wer mit sei-
nen Kosten Uber der Benchmark liegt, soll gefalligst
sparen, wer mehr leistet, als die Benchmark vorgibt,
wird den Kollegen als leuchtendes Beispiel prasentiert

und so weiter.

Arzte gelten als Benchmark-affin, will heissen, sie ver-
gleichen sich angeblich besonders gerne mit ihren Kol-
legen. Das kénnte man zur Optimierung von Verschrei-
bungspraktiken nutzen, oder? Klingt gut, klappt aber
nicht unbedingt. Zumindest nicht, wenn es um die Ein-

dammung von Antibiotikaverordnungen geht.

Ein Team um Prof. Heiner C. Bucher am Universitats-
spital Basel hat den Einfluss einer einfachen wie intuitiv
viel versprechenden Massnahme auf die Antibiotikaver-
ordnung durch Hausarztinnen und -arzte in der Schweiz
in einer kirzlich publizierten Studie unter die Lupe
genommen (1). Es nutzte dafir die Daten der SASIS,
eines grossen Abrechnungsdienstleisters der Schweiz,
und identifizierte — anonymisiert - die 2900 Arztinnen
und Arzte mit der hochsten Antibiotikaverordnungsrate
pro 100 Konsultationen. Man teilte sie nach dem Zufalls-
prinzip in zwei Gruppen auf. Die Interventionsgruppe
erhielt einen Brief, in welchem zur Teilnahme an einer
Qualitatsstudie zur Antibiotikaverordnung eingeladen
wurde, plus kurz gefassten Guidelines zum empfehlens-

werten Antiobiotikagebrauch in der Praxis; von einer
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randomisierten Studie war nirgends die Rede. Die an-
dere Gruppe wurde nichtinformiert, diese Arzte wussten
also gar nicht, dass sie Teil einer Studie waren. Sodann
erhielten die Teilnehmer der Interventionsgruppe vier-
teljahrlich ein Ubersichtliches Blatt zugeschickt, dem sie
auf einen Blick entnehmen konnten, um wie viel sie Uber
der in der Schweiz Ublichen Antibiotikaverordnungs-
menge lagen, sowie weitere Angaben, wie zum Beispiel
den Trend ihrer Verordnungen. Ausserdem bot man
ihnen eine Webseite mit individuellem Login, um noch
mehr Uber die eigenen Datenauswertungen zu erfahren.
Diesen Service nutzten die Arzte kaum, gerade einmal
11 Prozent der Teilnehmer. Nur wenige, namlich 211 der

angeschriebenen Arztinnen und Arzte, machten nicht mit.

Nach zwei Jahren zeigte sich kein Unterschied in der
Antibiotikaverordnungshaufigkeit zwischen den beiden
Gruppen. Es machte auch keinen Unterschied, ob es sich
um selbstdispensierende Arzte handelte oder nicht.
Zwar sanken im ersten Jahr die Antibiotikaverordnungen
bei den 6- bis 18-Jahrigen und im zweiten Jahr bei den
19- bis 65-Jahrigen im Vergleich zur Kontrollgruppe,
aberdie Autoren warnen selbst davor, diese inkonsisten-
ten Befunde Uberzubewerten. Das sei nichts als statis-
tisches Rauschen, meint dazu JAMA-Kommentator
Dr. Mitchell H. Katz (2) und bedankt sich bei den Autoren
fir die Mihe, eine so plausible Massnahme in einer gut
gemachten Studie Uberprift zu haben: «Der gesunde

Menschenverstand liegt halt doch nicht immer richtig.»

Die Studienautoren formulieren einige Hypothesen,
warum die Massnahme nicht den gewiinschten Erfolg
gehabt haben kdnnte. So sei vielleicht der wegen der
Anonymisierung notwendige Versand der Feedback-
Briefe durch SASIS bei einigen Arzten nicht gut ange-
kommen und darum von mangelnder Uberzeugungs-
kraft gewesen. Uberdies habe die Schweiz sowieso
bereits die niedrigsten Antibiotikaverordnungsraten in
Europa, sodass da gar nicht mehr viel zu machen sei.
Mag alles sein, aber vielleicht sind die Arztinnen und

Arzte in dieser Frage halt einfach Benchmark-resistent.
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