ANALYSE

Uberversorgung — AusmaR, Ursachen

und Gegenmalinahmen

von Marion Grote Westrick! und Eckhard Volbracht 2

Uberversorgung schadet Patienten und der Gesellschaft.
Nationale und internationale Studien belegen, dass medi-
zinische Leistungen an Patientengruppen erbracht werden,
fiir die sie nicht notwendig oder sogar schadlich sind — in
OECD-Staaten, inklusive Deutschland. Neben Planungs-,
Vergiitungs- und Steuerungsdefiziten werden gesellschaft-
liche Trends sowie die Erwartungen, die Einstellungen und
das Verhalten von Patienten und Arzten als Treiber fiir Uber-
versorgung identifiziert. Aufgrund der Komplexitat der Pro-
blematik und der Vielfalt an Ursachen und Einflussfaktoren
bedarf es einer ebensolchen Vielfalt an Losungsansatzen.

Schliisselworter: Uberversorgung, Uberdiagnose,
Medikalisierung, Indikationsstellung, Glaubenssatze

1 Das Problem Uberversorgung

Mehr Untersuchungen und Behandlungen bewirken nicht
zwangslaufig mehr Gesundheit oder Linderung von Krank-
heit. Systematische Reviews zeigen regelmafig eine Vielzahl
medizinischer Mafinahmen, die weltweit erbracht werden,
obwobhl sie fiir die Patienten wenig bis keinen Nutzen haben
und ihnen manchmal mehr schaden als helfen (Morgan et al.
2019). Ungefédhr ein Drittel aller Patienten erhilt medizini-
sche Leistungen, die vermutlich unnétig, unwirksam oder gar
schédlich sind (Ellen et al. z018). In den OECD-Staaten leistet
etwa ein Funftel der Gesundheitsausgaben keinen oder nur
einen geringen Beitrag zu besseren Gesundheits-Outcomes
und kénnte damit besser verwendet werden (OECD und Euro-
pean Observatory on Health Systems and Policies 2017). Auch
in Deutschland hat der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) in seinen

Overuse harms patients and society. National and inter-
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Gutachten wiederholt auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung
sowie entsprechende Steuerungsdefizite hingewiesen (SVR
2018). Zudem deuten die grofle Aktivitat im Krankenhaus-
bereich sowie die regional hohe Dichte niedergelassener Arz-
te auf Uberversorgung hin (OECD und European Observatory
on Health Systems and Policies 2017).

Uberversorgung wird definiert als die Erbringung einer me-
dizinischen Leistung, die die Qualitat oder Dauer des Lebens
wahrscheinlich nicht erhoht, die mehr Schaden als Nutzen
bringt oder die Patienten, wéren sie tiber den potenziellen Nut-
zen und Schaden vollstdndig informiert gewesen, nicht gewollt
hitten (Elshaug et al. 2017). Der Komplex Uberversorgung um-
fasst neben dem Schadenspotenzial fiir den einzelnen Patien-
ten auch den gesellschaftlichen Aspekt, dass (finanzielle und
personelle) Ressourcen gebunden werden und damit einer
besseren Verwendung nicht mehr zur Verfiigung stehen.
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Schitzungen zufolge losen Arzte etwa 8o Prozent der
Gesundheitskosten aus (Crosson zo09). Daher liegt die Ver-
antwortung fur bedarfsgerechte Entscheidungen, fiir Res-
sourcensteuerung und somit auch fiir die Vermeidung von
Uberversorgung zum grofien Teil bei Arzten. Diese stehen
in der Verantwortung, die richtige Indikation zu stellen.
Eine lege artis erfolgte Indikation ist gemafd Raspe et al. (zo19)
gleichbedeutend mit der medizinischen Notwendigkeit einer
Mafinahme, die als geeignet erscheint, ein klinisch relevantes
Ziel zu erreichen und ,dabei voraussichtlich mehr Nutzen als
Schaden® stiftet (Raspe et al. 2019, 5).

2 Messung von Uberversorgung
in Deutschland

Oft ist es schwierig, Uberversorgung als solche zu identifizie-
ren, zu messen und zu quantifizieren (Brownlee et al. 2017).
Dafiir brauchte es eine Definition der Bedarfsgerechtigkeit
einer Leistung, die deren Nutzen-Schaden-Verhiltnis fir ei-
nen einzelnen Patienten beziehungsweise eine Patienten-
gruppe ausdriickt. Die Evidenz sowohl fiir den Nutzen als
auch fiir die Risiken einer Leistung ist jedoch haufig unzurei-
chend. Zudem kann die gleiche Leistung fiir manche
Patienten(gruppe) angemessen sein, fiir andere jedoch nicht.
Brownlee et al. schlieflen daraus, dass die Mehrzahl der Un-
tersuchungen und Behandlungen einer Grauzone zuzuord-
nen ist. In dieser Grauzone befinden sich a) Leistungen, die
den meisten Patienten wenig nutzen, b) Leistungen, deren
Nutzen-Schaden-Verhiltnis bei Patienten stark variiert, und
c) Leistungen, bei denen es nur wenig bis keine Evidenz iiber
ihren moglichen Nutzen und Schaden gibt und bei denen
daher die Berticksichtigung der Patientenpraferenzen beson-
ders wichtig ist.

Trotz der methodischen Herausforderungen, Uberversor-
gung zu messen, gibt es vor allem zwei Ansitze, dies zu tun
(Brownlee et al. zo17): Beim ersten Ansatz wird gemaf$ einer
Leitlinie oder Konsensusgruppe eine Rate — als Prozentzahl
einer Patienten- beziehungsweise Bevolkerungsgruppe oder
als Prozentzahl aller vorgenommenen Leistungen — als ange-
messen festgelegt. (Starke) Abweichungen nach oben lassen
sich dann als Uberversorgung interpretieren. Der zweite, eher
indirekte Ansatz ermittelt Uberversorgung iiber (regionale)
Unterschiede in der Leistungserbringung. Statistisch auffallig
hohe Raten deuten dann auf Uberversorgung hin. Mit dem
ersten wie auch mit dem zweiten Ansatz sind in den letzten
Jahren und Jahrzehnten zahlreiche Analysen durchgefiihrt
worden, um Uberversorgung zu ermitteln. Im vergangenen
Jahr hat das IGES Institut im Auftrag der Bertelsmann Stiftung
tiber eine Literatur- und Sekundirdatenanalyse den zuerst be-
schriebenen Ansatz gewihlt, um Hinweisen auf Uberversor-
gung in Deutschland nachzugehen (Deckenbach et al zo19).

Das IGES Institut identifizierte aus sechs Leistungsberei-
chen — Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL), diagnosti-
sche und therapeutische Leistungen der Vertragsarzte in der
Regelversorgung, Krankenhausversorgung und Versorgung
am Lebensende — jeweils eine Leistung, die exemplarisch fiir
Uberversorgung in diesem Bereich steht (Deckenbach et al.
2019). Vergleiche dazu Tabelle 1.

3 Ursachen fiir Uberversorgung

Versorgungsstrukturen und -prozesse, kommerzielle Interes-
sen, medizintechnische Entwicklungen, unklare Evidenz und
Krankheitsdefinitionen beeinflussen die Versorgung und die
individuelle Arzt-Patienten-Interaktion. Sie alle wirken mittel-
bar oder unmittelbar und in unterschiedlicher Stirke auf die
Indikationsstellung und Leistungserbringung ein und kénnen
Uberversorgung begiinstigen. Die Vielfalt der Einflussbereiche
und Faktoren wird in Abbildung 1 zusammengefasst. Auf sie
soll nachfolgend jeweils kurz eingegangen werden.

3.1 Systemische Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems haben
Einfluss darauf, was wo und unter welchen Bedingungen
an medizinischen Leistungen erbracht wird. Im stationa-
ren Bereich werden fiir Deutschland Uberkapazititen so-
wie mangelnde Konzentration und Spezialisierung bei
gleichzeitig unzureichend finanzierten Investitionen kriti-
siert (BMF 2018; SVR 2018; Loos et al. 2019). Der Druck,
die vorhandenen Kapazititen auszulasten, verleitet die
Einrichtungen dazu, wirtschaftlichen Erwédgungen eine
medizinisch unangemessene Bedeutung beizumessen und
fehlende Investitionsmittel durch eine Ausweitung von
Leistungsmengen auszugleichen (BMF 2018). Dass be-
triebswirtschaftliche Interessen patientenbezogene Ent-
scheidungen beeinflussen, bestétigte eine qualitative Be-
fragung von Krankenhausdrzten und -geschiftsfithrern
(Wehkamp und Naegler 2017).

Im ambulanten Bereich ist die gleichméafiige Verteilung
von niedergelassenen Hausdrzten fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung wichtiger als die der spezialisierten facharztli-
chen Leistungen (SVR 2018). Jedoch hat sich im Laufe der
vergangenen Jahrzehnte hierzulande das Verhiltnis von
Haus- zu Fachérzten zuungunsten der hausarztlichen Versor-
gung verandert. Auch besteht eine rdumliche Fehlverteilung
der Versorgungskapazititen mit einer Uberversorgung in
Ballungsraumen und einer Unterversorgung in struktur-
schwachen Regionen (SVR 2014).

Zudem konnen finanzielle Anreize fiir Arzte und Kranken-
hiuser — und deren anreizkonformes Verhalten — zu Uberver-
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TABELLE 1

Ausgewabhlte Beispiele zu haufig erbrachten Leistungen

Ultraschallunter-
suchung der Eier-
sticke zur Krebs-

fritherkennung
(IGeL)

Etwa jede 13.Frau
ab 35 Jahre bezahlte
privat flr einen
Ultraschall der
Eierstocke zur
Krebsfriiherken-
nung —das sind
schatzungsweise
2,1 Millionen Unter-
suchungen im Jahr
2018.

Bildgebung bei
unspezifischen
Riickenschmerzen
(RS)

Insgesamt etwa
sechs Millionen Bild-
gebungen pro Jahr.
Davon werden nach
sehr konservativen
Berechnungen circa
49.000 Versicherte
jahrlich zu friih oder
ganzlich unnotig
per Bildgebung
diagnostiziert.

Verschreibung von
Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI),
die die Saurepro-
duktion im Magen
dampfen

3,8 Milliarden
Tagesdosen wurden
2016 insgesamt
verschrieben —
davon bis zu

70 Prozent ohne
klare Indikation.

Die Verordnungs-
zahlen haben sich
in den vergangenen
zehn Jahren verdop-
pelt.

Schilddriisen-
operationen

Rund 70.000 Ein-
griffe im Jahr 2017.
Die Operationshau-
figkeit hierzulande
liegt um mehr als
das Fiinffache liber
dem niederlandi-
schen Vergleichs-
wert von 2007.

Die regionalen
Unterschiede der
OP-Haufigkeit pro
100.000 Einwohner
hierzulande sind
auffallig hoch.

Implantation von
Defibrillatoren

Rund 27.000 Ein-
griffe im Jahr 2017.
Bei elf Prozent der
Patienten und

41 Prozent der Kran-
kenhauser war 2017
gemal externer
Qualitatssicherung
der Indikator
Lleitlinienkonforme
Indikation® auffallig.

Versorgung am
Lebensende

Der Anteil von
Ubertherapie in

der Intensivmedizin
liegt Schatzungen
zufolge bei 50 Pro-
zent der vorgenom-
menen MaRnah-
men. In den letzten
sieben Lebenstagen
werden 8,5 Prozent
der Patienten reani-
miert, 15,2 Prozent
operiert und 12 Pro-
zent dialysiert.

Ultraschalluntersu-
chungen der Eier-
stocke als IGeL sind
nicht leitlinienge-
recht und steigern
die Gefahr falsch-
positiver Diagnosen
sowie unnétiger und
risikoreicher opera-
tiver Folgeeingriffe.

Aufnahmen ver-
bessern Therapie-
entscheidung und
Behandlungserfolg
bei unspezifischen
RS nicht. Zudem
wird oft zuvor keine
konservative Thera-
pie durchgefihrt.
Zu frithe oder unné-
tige Bildgebung
steigert die Gefahr
von Operationen
mit begrenztem
oder fragwiirdigem
Nutzen.

Die Einnahme

von PPl ist mit
vielfaltigen mog-
lichen Schaden
verbunden, die
aufgrund der hohen
Verschreibungszah-
len eine erhebliche
Bedeutung haben.
Besonders die
Selbstmedikation
beinhaltet groRRe
Risiken, da sich PPI
nach mehrwdchiger
Einnahme ihre
Indikation selbst
schaffen.

Endokrinologen
sehen viele Opera-
tionen als vermeid-
bar an. Diagnosti-
sche Moglichkeiten
zur praoperativen
Risikostratifizierung
von Schilddriisen-
knoten werden nicht
ausgeschopft.

Durch eine bessere
Indikationsstellung
und medikamen-
tose Behandlung
waren viele Eingriffe
vermeidbar.

Oft steht die Verlan-
gerung des Lebens
im Fokus und nicht
die Verbesserung
der Lebensqualitat.
Friihzeitige pallia-
tivmedizinische
Versorgung kann
die Risiken von
Uberdiagnostik und
Ubertherapie am
Lebensende verrin-
gern.

Die oben aufgefiihrten Leistungen aus den Bereichen Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL), diagnostische und therapeutische Leistungen der Vertrags-
arzte in der Regelversorgung, Krankenhausversorgung und Versorgung am Lebensende zeigen exemplarisch das AusmaR und die Folgen von Uberversorgung.

sorgung fithren (Saini 2017). Mengenabhiangige Vergiitungen
wie Einzelleistungsvergitung und Fallpauschalen verleiten
dazu, medizinische Leistungen zu erbringen, selbst wenn die-
se medizinisch nicht indiziert sind. In einer quantitativen
Befragung im Auftrag der Bertelsmann Stiftung vermuten
83 Prozent der Bevolkerung, dass medizinisch unnotige Leis-
tungen durchgefiihrt werden, weil Arzte und Krankenhéuser
gut daran verdienen (Grote Westrick et al. 2019).

Eine unzureichende Versorgungskoordination und
schlechte Abstimmung zwischen den Leistungserbringern
konnen zu vermeidbaren Notfillen und Krankenhausaufent-
halten fiihren — eine weitere Form von Uberversorgung. Die
mangelnde Koordination resultiert hierzulande unter ande-
rem aus einer strukturell schwachen Primérversorgung und
dem geringen Grad an Digitalisierung. Deutschland ist eines
der wenigen Lander mit doppelter Facharztschiene, ohne
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dass die jeweiligen Zustandigkeiten klar geregelt waren (BMF
2018). Auch die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft far All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) zum Schutz
der Patienten vor Uber- und Unterversorgung sieht in einer
unkoordinierten, spezialistischen Medizin eine Quelle fir
Uberversorgung (DEGAM 2019). Der fiir Deutschland attes-
tierte niedrige Digitalisierungsgrad erschwert ebenfalls die
Patientensteuerung (SVR 2018) und leistet damit der Uber-
versorgung Vorschub. Unzureichender Informationsaus-
tausch fithre zu unnétigen zusédtzlichen Anamnesegespra-
chen, Doppeluntersuchungen, Verschlechterungen des Zu-
stands und vermeidbaren zusétzlichen Behandlungen.

SchliefSlich ist das deutsche Gesundheitssystem bisher
nicht darauf ausgerichtet, Patienten systematisch mit fur sie
relevanten Informationen proaktiv auszustatten. Studien zei-
gen, dass gute Informationen und die addquate Einbeziehung
der Patienten in die Entscheidung ihre Zufriedenheit und
Compliance erhéhen sowie unnétige Versorgung und uner-
wiinschte regionale Unterschiede verringern (Fisher z018).
Patienten wahlen weniger aggressive und invasive Therapien
und verringern damit auch die Gesundheitskosten (Arterburn
2012; Stacey 2017).

3.2 Medizinisches Wissen

Medizinische und technologische Entwicklungen koénnen
Uberversorgung ebenfalls begiinstigen. Dies betrifft die Pa-
thologisierung gesundheitlicher Zustiande und die Auswei-
tung von Krankheitsdefinitionen, die Uberdiagnose und de-
ren Folgeaktivitdten, den Umgang mit unklarer oder neuer
Evidenz sowie die Einflussnahme von Unternehmen auf me-
dizinisches Wissen und Handeln. Medikalisierung ist dabei
der Trend, die Grenzen dessen auszudehnen, was in der Me-
dizin und in der Offentlichkeit als behandlungsbediirftige
und behandelbare Erkrankung wahrgenommen wird (Woo-
pen 2015). So werden Risikofaktoren wie Krankheiten behan-
delt und Menschen ohne erkennbare Krankheitszeichen ge-
screent (Alber 2017). Uberversorgung kann auch durch eine
zu geringe Kenntnis oder mangelnde Berticksichtigung des
aktuellen Stands der Evidenz begtinstigt werden. Zudem ist
medizinische Evidenz haufig mit — unterschiedlich starker —
Unsicherheit behaftet (Bedford et al. 2011) und viele medizi-
nische Mafinahmen sind nicht durch Belege aus klinischer
Forschung abgesichert. Es ist daher moglich, dass Leistungen
mit geringem Nutzen oder hohem Schadenspotenzial weit
verbreitet und akzeptiert sind, andere, nutzenstiftende Leis-
tungen hingegen nicht (Eikermann 2019).

3.3 Gesellschaftliche Trends

Gesellschaftliche Entwicklungen beeinflussen Einstellungen,
Verhaltensweisen und Entscheidungen von Patienten und
Arzten. Sie pragen die Nachfrage nach und das Angebot an

Versorgung und damit die tatsdchliche Leistungsart und
-menge. Bei Patienten und Arzten gibt es tief verwurzelte,
intuitive Glaubenssidtze zum Nutzen von Behandlungen (Sai-
ni 201y7), wie ,Mehr ist besser”, ,Neu ist besser”, ,Teurer ist
besser” oder , Technologie ist gut*. Als Folge dieser Einstellun-
gen iiberschitzen Arzte und Patienten den Nutzen medizini-
scher und technologischer Verfahren und unterschatzen ,be-
obachtendes Abwarten“ als Behandlungsstrategie (Hoffmann
201y). In der bereits erwdhnten reprasentativen Bevolke-
rungsbefragung im Auftrag der Bertelsmann Stiftung finden
einige der Glaubenssétze ebenfalls Zuspruch: 62 Prozent der
Befragten stimmen der Aussage zu, dass der Nutzen einer
Behandlung hidufig tiberschitzt und deren Risiken unter-
schatzt werden. 56 Prozent sind zudem der Auffassung, dass
jede Therapie besser sei als Abwarten und Nichtstun (Grote
Westrick und Vobracht 2019).

Eine qualitative Befragung des Rheingold Instituts K6In im
Auftrag der Bertelsmann Stiftung zum Thema Uberversor-
gung zeigt dhnliche Denkmuster (Hambrock 2019). Thnen
folgen sowohl Patienten als auch Arzte. So glauben Patienten
haufig, dass viele Maffnahmen auch viel helfen, vor allem im
Bereich Diagnostik. Sie tiberschitzen den Nutzen medizini-
scher Mafnahmen und unterschitzen deren Risiken oder
Nachteile. Zudem lassen sich viele Patienten und zum Teil
auch Arzte von dem Gefiihl leiten, ein aktives Handeln sei in
jedem Fall besser, als abzuwarten. Dadurch erleben Patienten
Uberversorgung hiufig nicht als solche, sondern als ernst
gemeinte Fiirsorge. Als Folge solcher Denkmuster werden
medizinische Mafinahmen von Patienten eher gefordert und
von Arzten eher verordnet und durchgefiihrt.

Verstarkt wird die patienten- und arztseitige Préferenz
zum aktiven Handeln durch das Bediirfnis, Ungewissheit und
Untatigkeit durch Kontrolle beherrschen zu kénnen. Die
Maoglichkeiten, Kontrolle ausiiben und Kontrollbediirfnissen
nachgeben zu kénnen, haben durch die Digitalisierung in
vielen gesellschaftlichen Bereichen zugenommen, auch im
Gesundheitswesen (Hambrock 2019). Nicht nur Selbstver-
messung und Informationssuche im Internet, auch medizini-
sche, insbesondere diagnostische Leistungen wie Bildgebun-
gen, Labortests oder Screenings seien Ausdruck eines wach-
senden Kontrollbediirfnisses von Patienten und Arzten.

3.4 Verhalten des Patienten

Manche Patienten sind nicht nur Empfanger und moglicher-
weise Leidtragende von Uberversorgung. Mit ihrer Erwar-
tungshaltung und ihrem Verhalten kénnen sie — wissentlich
oder auch unwissentlich — zu Uberversorgung beitragen.
Wenn bei Patienten Beschwerden vorliegen oder die Angst
besteht, dass sie von einer bestimmten, womaglich lebensbe-
drohlichen Erkrankung betroffen sein konnten, steigt bei ih-
nen der Wunsch nach umfassender diagnostischer Abkld-
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ABBILDUNG 1

Einflussfaktoren auf Uberversorgung

Systemische Rahmenbedingungen
» GroRe Angebotskapazitaten

» Mengenbezogene Verglitung

» Wenig koordinierte Versorgung

» Geringer Digitalisierungsgrad
»Mangelnde Patienteninformationen

Medizinisches Wissen

» Medikalisierung

» Uberdiagnose

» Unkenntnis oder Vernachlassigung der Evidenz
» Kommerzielle Interessen

Gesellschaftliche Trends

» Glaubenssatze

» Kontrollbediirfnis

»Verzerrte Medienberichterstattung

Verhalten des Patienten
»Beschwerden und Angste

» Furcht vor Unterversorgung

» Geringe Gesundheitskompetenz
»Reaktionen auf unerfiillte Erwartungen

Verhalten des Arztes

» Umgang mit Unsicherheit

» Umgang mit Patientenerwartungen
» Umgang mit wirtschaftlichem Druck
» Umgang mit Zeitdruck

» Selbstverstandnis

(Uber-)

Versorgung

Zwar ldsen Arzte Schatzungen zufolge rund 80 Prozent der Gesundheitskosten aus, doch ihr Verhalten ist Iangst nicht die einzige Ursache von Uberversorgung.
So spielen unter anderem auch systemische Rahmenbedingungen, medizinisches Wissen und das Verhalten der Patienten eine Rolle.

rung und Untersuchung (Hambrock 2019; Gerber et al. 2016).
Sie erkennen beziehungsweise reflektieren kaum, dass ihre
durch Angste geprégten Erwartungen Uberversorgung ausls-
sen. Sie nehmen den geringen Nutzen oder moglichen Scha-
den von nicht notwendigen Leistungen lieber in Kauf, als
dass sie abwarten und Unsicherheiten aushalten wollen (Ellen
et al. 2018).

In reprasentativen Befragungen zeigt sich einerseits, dass
Menschen in Deutschland durchaus vermuten, dass es in
Arztpraxen oder Kliniken zu medizinisch unnétigen Leistun-
gen kommt (Klemperer und Dierks 2011; Grote Westrick et al.
2019). Andererseits haben viele Patienten in ihrem eigenen
Erleben fast kein Bewusstsein fiir Uberversorgung. Sie be-
furchten eher, dass ihnen notwendige Leistungen vorenthal-
ten werden koénnen, dass sie also von Unterversorgung und
Rationierung betroffen sein konnten, und fordern Leistun-
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gen deshalb eher ein, als dass sie sie ablehnen (Hambrock
2019). Zudem haben sie Bedenken, dass Behandlungsemp-
fehlungen ohne Berticksichtigung ihrer individuellen Situati-
on umgesetzt werden (Gerber et al. 2016). Der Austausch ei-
ner Leistung gegen eine andere mit gleicher Wirkung wird
von vielen Patienten als Rationierung empfunden (Henshall
et al. 2012). Das mangelnde Bewusstsein der Patienten fiir
Uberversorgung in der eigenen Behandlung kann schlieflich
auch dadurch entstehen, dass viele Patienten nicht in der
Lage sind, das Angebot der medizinischen Leistungen kri-
tisch zu hinterfragen (Ellen et al. 2018).

3.5 Verhalten des Arztes

Arzte sind in der Verantwortung, bedarfsgerechte und ressour-
cenbewusste Entscheidungen aufgrund einer wissenschaftlich
begriindeten, individuell abgestimmten Indikationsstellung zu
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treffen. Die Indikationsstellung ist das Resultat einer kompli-
zierten Gemengelage aus wissenschaftlicher Evidenz, verfig-
baren Ressourcen, Arzt- und Patientenpréferenzen, der Versor-
gungsorganisation und finanziellen Rahmenbedingungen
(Saini 2017). Arzte entscheiden durch die Wahl des weiteren
Vorgehens auch dartiber, ob eine — eventuell unnotige — Versor-
gungskaskade in Gang gesetzt wird (Alber 2z017).

Die Arzt-Patienten-Interaktion ist demnach ein zentraler
Ansatzpunkt, um Uberversorgung abzubauen (Lakhani et al.
2016). Es ist der Arzt, der unter den genannten Einflussfakto-
ren abwidgen muss, eine medizinische Leistung zu unterlas-
sen, zu empfehlen, zu verordnen oder selbst zu erbringen —
und den Patienten in diese Entscheidung mit einzubeziehen.
Inwiefern er bewusst oder unbewusst medizinisch nicht not-
wendige Leistungen erbringt, hingt von seinem Selbstver-
standnis und seiner Haltung im Umgang mit Unsicherheit,
dem Erwartungsdruck der Patienten sowie dem wirtschaftli-
chen und zeitlichen Druck ab.

Arzte veranlassen zusitzliche Diagnostik, um Unsicherhei-
ten fiir sich und ihre Patienten zu verringern und die Gewiss-
heit zu erhalten, nichts iibersehen zu haben. Sie méchten ei-
gene Schuldgefiihle sowie Vorwiirfe und Kritik von Patienten
vermeiden, die eintraten, wenn durch Unterlassen einer Un-
tersuchung eine lebensbedrohliche Erkrankung nicht recht-
zeitig erkannt wiirde (Gerber et al. 2016; Hambrock 2019). In
einer Befragung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin (DGIM) nennen fast 8o Prozent der Arzte die Sorge vor
Behandlungsfehlern als einen ausschlaggebenden Grund da-
fiir, dass sie unnotige diagnostische oder therapeutische Leis-
tungen durchfithren (Hasenfuf§ et al. zo17). Auch rechtlich
und 6konomisch wird die Defensivmedizin gestiitzt: Wah-
rend das Unterlassen von Leistungen im Nachhinein eher
juristisch geahndet wird, wird die Durchfithrung von Uberdi-
agnosen nicht sanktioniert — genauso wenig wie Uberbe-
handlungen, weil sich diese im Nachhinein schwer nachwei-
sen lassen (Gerber et al. 2016).

Als ein weiterer Treiber fiir Uberversorgung werden von
Arzten die Patientenerwartungen gesehen (Hasenfuf§ et al.
2017; Hambrock 2019; Mira et al. 2018), insbesondere, wenn
sie vehement oder unter Androhung von Konsequenzen vor-
getragen werden. Mit dem Erwartungsdruck ihrer Patienten
gehen Arzte ganz unterschiedlich um: Die eine Reaktion be-
steht darin, die Patientenerwartungen zu erfiillen und Uber-
versorgung zuzulassen. Als Hauptgriinde nennen die Arzte
den beharrlichen Druck der Patienten, die eigene Unfahig-
keit, den Patienten von der Nichtnotwendigkeit der Leistung
zu iiberzeugen, die Vermeidung zukiinftiger Nachfrage und
die Zufriedenstellung des Patienten (Mira et al. 2018). Als
andere Reaktion bemiihen sich Arzte, die Patienten von der
Nichtnotwendigkeit der Leistung zu tiberzeugen und deren
Erwartungen zu korrigieren. Auch in qualitativen Interviews

mit Arzten und Patienten zeigt sich, dass Arzte Patienten
durchaus von ihren Wiinschen abbringen kénnen und die
Patienten dann trotzdem — oder sogar erst recht — mit dem
Arzt zufrieden sind (Hambrock 2019).

Manche Patienten duflern allerdings keine klaren Erwar-
tungen. Die akkurate medizinische Diagnose allein geniigt
jedoch haufig nicht fiir die Auswahl der richtigen Behand-
lung. Ebenso wichtig ist die Diagnose der Patientenpréferen-
zen, die einen entscheidenden Einfluss auf die Wahl der Be-
handlung haben (Raspe 2016). Bei der Ermittlung der Patien-
tenpréferenzen gibt es haufig Fehldiagnosen oder sie findet
erst gar nicht statt (Mulley et al. 2012). Studien zeigen, dass
die addquate Einbeziehung der Patientenpriferenzen in die
Entscheidung die Zufriedenheit und Compliance der Patien-
ten erhéht und unnétige Versorgung sowie unerwiinschte
regionale Unterschiede verringert (Fisher et al. 2018). Studien
zeigen zudem, dass Patienten weniger aggressive und invasi-
ve Therapien wihlen und damit auch die Gesundheitskosten
senken (Arterburn 2012; Stacey 2017). In Deutschland ermit-
teln Arzte die Priaferenzen ihrer Patienten jedoch héufig noch
nicht systematisch und beziehen sie nicht in die Behandlung
ein (Bieber et al. 2016; Bittner et al. 2018).

Wirtschaftlicher und zeitlicher Druck sind ein weiterer
Treiber fiir Uberversorgung. Sie gehen oft Hand in Hand:
Mengen- und technikbezogene Vergiitungsformen setzen
den Anreiz, moglichst viele Patienten in der vorgegebenen
Zeit zu behandeln beziehungsweise maoglichst viele ertragrei-
che (moglicherweise auch nicht notwendige) Leistungen zu
erbringen, insbesondere in Kliniken (Ellen et al. 2018; Weh-
kamp und Naegler zo17; Alber et al. 2017). In einer Befragung
der DGIM im Jahr 2015 gaben 49 Prozent der niedergelasse-
nen Arzte an, unnétige diagnostische oder therapeutische
Mafinahmen durchzufithren, um zusétzliche Erlose zu erzie-
len. 42 Prozent bestitigten, dass sie Uberdiagnostik und -the-
rapie aufgrund fehlender Zeit fiir den Patienten durchfithren
(Hasenfuf et al. 2017).

Im Klinik- oder Praxisalltag wirken (mindestens) die bis-
her beschriebenen Rahmenbedingungen und Einflussfakto-
ren fir Uberversorgung auf Arzte ein. Inwiefern Arzte die-
sen Einflissen standhalten oder doch teilweise nachgeben
und damit unnétige Leistungen veranlassen, hiangt auch
von ihrem eigenen Selbstverstindnis ab. Dieses wird von
gesellschaftlichen Erwartungen an die Arzteschaft, von der
Sozialisierung zum Arzt im Studium und vom klinischen
Alltag gepragt und hiangt zudem von persénlichen Faktoren
ab (Koch-Gromus et al. 2012). Arztliche Eide und Kodizes
haben in den vergangenen Jahrzehnten und Jahrhunderten
die Pflichten des Arztes gegeniiber seinen Patienten festge-
legt. Das Genfer Arztegelobnis fokussiert vor allem auf das
individuelle Verhéltnis zwischen Arzt und Patient (Weltdrz-
tebund 201y), es argumentiert nicht mit der gesellschaftli-
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chen Rolle der Arzteschaft, die eine Ressourcenverantwor-
tung fur die erbrachte und/oder veranlasste Versorgung
trigt. In tiefenpsychologischen Interviews mit Arzten wird
deutlich, dass deren Umgang mit Uberversorgung sehr stark
variiert und unter anderem davon abhingt, wie sie vor allem
mit dem Konflikt zwischen dem Idealbild des Arztes als
selbstlosem Heiler und dem eigenen oder auf sie ausgetib-
ten wirtschaftlichen Druck umgehen (Hambrock 2019). So
halten Arzte, die Uberversorgung generell kritisch gegen-
iiberstehen, starker am Idealbild fest, Patienten helfen zu
wollen und sich ausschliefilich am Wohl der Patienten zu
orientieren. In der Praxis versuchen sie, Uberversorgung SO
weit wie moglich zu vermeiden und sich bewusst zurtickzu-
halten. Arzte, die medizinisch nicht notwendige Leistungen
erbringen, entwickeln unterschiedliche psychologische Me-
chanismen wie Verleugnen oder Kleinreden des Problems,
Projektion der Verantwortung auf andere oder ein Umdeu-
ten der Evidenz, um ihr eigenes Verhalten zu erkldren (Ham-
brock 2019). Die befragten Arzte sehen sich zwar auch in der
Verantwortung und in der Rolle des medizinischen Exper-
ten, der nach medizinischen Kriterien und Notwendigkeiten
entscheidet. Da es aber bei der Indikationsstellung Spielrau-
me und Graubereiche gibt, geben sie innerhalb dieser Spiel-
raume den Systemzwéangen beziehungsweise -anreizen und
den Patientenerwartungen nach (Hambrock 2019). Dass sie
mit der Indikationsstellung ,die Inanspruchnahme knapper
Ressourcen im Gesundheitswesen wesentlich steuern®
(Kilble 2014, 17) und damit auch eine gesellschaftliche
Funktion wahrnehmen, reflektieren diese Arzte nicht (Ham-
brock 2019).

4 MaRnahmen zur Verringerung von
Uberversorgung

Uberversorgung hat erhebliche Konsequenzen fiir den einzel-
nen Patienten und die Gesellschaft. Es gibt international zahl-
reiche Ansitze, Uberversorgung zu verringern. Viele Organi-
sationen haben Projekte oder Kampagnen entwickelt (Wild
und Mayer 2016). Aufgrund der Komplexitat der Problematik
und der Vielfalt an Ursachen und Einflussfaktoren von Uber-
versorgung bedarf es einer ebensolchen Vielfalt an Losungs-
ansatzen. Dabei erfordert die Veranderung systemischer,
organisatorischer und kultureller Bedingungen eine sachge-
rechte Ursachenanalyse und zielgenaue Implementierungs-
strategien (Ellen et al. 2018, Elshaug et al. z017).

In ihrem Ubersichtsartikel zum Thema Uberversorgung
fordert die Autorengruppe um Elshaug et al. (20177) sowohl
die Adressierung der systemischen Treiber wie Anzahl und
Verteilung der Klinikbetten und Arzte als auch der vielfalti-
gen Anreize, die auf die Arzt-Patienten-Interaktion wirken.
Dabei spielen finanzielle Anreize eine wichtige Rolle. Die
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Einbindung der Patienten, gemeinsame Entscheidungsfin-
dung und Empowerment werden zudem als vielversprechen-
de Ansitze bewertet. Des Weiteren wird den Arzten und ih-
ren Standesorganisationen eine Schliisselrolle bei der Ver-
meidung von Uberversorgung im Versorgungsalltag, bei der
Leitlinienentwicklung und deren Implementierung zuge-
schrieben. Viele arztegefiihrte Initiativen wie die jdhrlichen
,Preventing Overdiagnosis“-Konferenzen, die internationale
,Choosing Wisely“-Bewegung oder auch spezifische Themen-
reihen in hochrangingen Journalen spiegeln die Erkenntnis
wider, dass die Entwicklung und Ausrichtung der Medizin
und der Gesundheitsversorgung kritisch zu tiberdenken ist.
Die Herausforderung besteht darin, kluge Mafinahmen fiir
den Klinik- und Praxisalltag zu entwickeln, damit Patienten
keine Leistungen mehr erhalten, die ihnen nicht oder nur
wenig nutzen — oder ihnen sogar schaden.

Vor diesem Hintergrund erscheinen vor allem folgende
Mafinahmen gegen Uberversorgung erforderlich, um Patien-
ten weniger zu gefahrden, Ressourcen freizusetzen und eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung zu ermogli-
chen:

+ Planung und Vergiitung optimieren: Die Gesundheitsver-
sorgung sollte bedarfsorientiert und sektorentibergreifend
geplant und organisiert werden. Dies umfasst die Kran-
kenhausplanung, die Anzahl und Verteilung der Arzte, die
Steuerung der Patientenwege und die Planung von Grof3-
gerdten und neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden. Die Honorierung von Leistungen muss sich zudem
starker an deren Qualitit, insbesondere an der Indikations-
qualitat, bemessen.

+ Evidenz verdeutlichen: Nutzen und Risiken medizinischer
Leistungen mussen transparenter gemacht werden. Dafiir
sind mehr systematische und teils verpflichtende Informa-
tionen und Entscheidungshilfen notwendig, die fur Arzte
und Patienten leicht verfiigbar und einsetzbar sein miis-
sen.

+ Ethische Verantwortung itbernehmen: Arzte stehen in der
Verantwortung, mit ihren Patienten Nutzen und Risiken
relevanter Behandlungsoptionen zu besprechen. Sie soll-
ten dabei mogliche eigene Interessenkonflikte transparent
darlegen.

+ Unniitze Leistungen unterlassen: Praxen und Kliniken
sollten Strategien zur Deimplementierung von Leistun-
gen entwickeln, die fiir Patienten nachweislich wenig
Nutzen und zu viele Risiken haben. Zweitmeinungsver-
fahren zur Absicherung der Indikationsstellung sind aus-
zubauen.

+ Bevolkerung sensibilisieren: Patienten miissen fiir poten-
zielle Schiaden und Risiken von Untersuchungen und Be-
handlungen sensibilisiert werden. Thnen muss bewusst
werden, dass es besser sein kann und genauso viel Fiirsor-
ge bedeutet, wenn eine medizinische Mafinahme unterlas-
sen wird.
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Dasselbe gilt fiir die beiden anderen Analysen in diesem Heft.

Hinweis: Dieser Artikel entstand aus den Projektaktivitdten und Verdffentlichungen der Bertelsmann Stiftung zum Thema Uberversorgung und Choosing Wisely
im Jahr 2019, d. h. vor Ausbruch der Corona-Pandemie. Die Analysen und Erlduterungen im Text beziehen sich deshalb auf den medizinischen Regelbetrieb im
deutschen und in anderen Gesundheitssystemen. Zur Bewaltigung von nationalen Krisenlagen bedarf es einer gesonderten Planung und Vergiitung von Notfall-
Kapazitaten. Diese Kapazitdten diirfen in Zeiten des Regelbetriebs nicht oder nur geringfiigig ausgelastet sein. Alle Strukturen und Prozesse im Gesundheitswe-
sen sollten immer auf eine patienten- und bedarfsgerechte Versorgung ausgerichtet sein, die Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestméglich vermeidet.
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