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Uberversorgung - eine Spurensuche

Vorwort

Es ist unstrittig, dass nicht nur in einigen europdischen Landern, sondern auch im deut-
schen Gesundheitswesen Mangel und Unterversorgung bestehen — obwohl Deutschland im
Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt mehr Mittel fiir Gesundheit ausgibt als jedes andere
Land der Europdischen Union. Ebenso wie Unterversorgung schadet allerdings auch eine
Uberversorgung den Patienten. Und diese sollte ebenfalls entschieden bekimpft werden.
Als Bertelsmann Stiftung haben wir uns in den vergangenen Jahren ganz bewusst auf das
Problem der Uberdiagnostik und Uberversorgung konzentriert, denn deren Vermeidung
verbessert nicht nur unmittelbar die Patientensicherheit und Versorgungsqualitdt, sondern
setzt zudem Ressourcen frei, um Unterversorgung entgegenwirken zu konnen.

»Mehr ist nicht immer besser — diese Wendung gilt auch fiir die Medizin. Dass zu viel
Medizin die Patientensicherheit gefdhrden kann, wird mittlerweile 6ffentlich diskutiert.
Das zeigen Titel von Zeitungsartikeln der vergangenen Jahre: ,,Uberdosis Medizin,
»Ausufernde Diagnostik", , Unnétige Operationen®. In welchen Bereichen wird Uber-
versorgung hierzulande besonders sichtbar? Und wie nehmen Arzte und Patienten das
Problem wahr? Welche MaBnahmen kénnen gegen Uberversorgung ergriffen werden?
Wir haben uns auf eine Spurensuche begeben.

Das IGES Institut hat untersucht, wo es konkrete Hinweise auf Uberversorgung in Deutsch-
land gibt. Sie werden in diesem Report vorgestellt. Zudem fiihrte das Rheingold Institut zu
dem Thema tiefenpsychologische Interviews mit Arzten und Patienten, deren Ergebnisse
in einem separaten Bericht verdffentlicht werden. Und schlief8lich hat Kantar eine bevolke-
rungsreprisentative Befragung durchgefiihrt, um Kenntnis und Erleben von Uberversor-
gung in der Bevolkerung zu erfragen.

Unsere Ergebnisse zeigen ein komplexes Bild: Uberversorgung resultiert aus Angsten und
tief verwurzelten Glaubenssitzen aufseiten der Patienten und Arzte, aus veralteten Rollen-
verstandnissen und aus einer immer noch nicht konsequent organisierten Ausrichtung

auf das Patientenwohl. So halt sich der Glaube, es sei immer besser zu handeln als
abzuwarten oder gar nichts zu tun. Wachsames Beobachten fdllt schwer, obwohl es oft-
mals angebracht wdre. Viele Patienten schaffen es nicht, dem Arzt ihre Bediirfnisse zu
schildern — Arzte wiederum unterstellen hiufig Bedarfe, die es gar nicht gibt. Die Folge:
Medizinische Leistungen ,ersetzen* das ausfiihrliche Arzt-Patienten-Gesprdch.



Vorwort

Die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung fordern diese Entwicklung: Das
unverbundene Nebeneinander von ambulanten und stationdren Versorgungsstrukturen
produziert nicht nur Uberversorgung, sondern treibt auch die Kosten unnétig in die Hohe.
Zudem ist die Art, wie Medizin in Deutschland bisher gelehrt, geleistet und vergiitet wird,
zu hinterfragen. So spielt die Arzt-Patienten-Kommunikation in den Lehrpldnen noch
eine untergeordnete Rolle und zeitintensive Patientengesprache werden nicht angemessen
honoriert.

Die Diskussion iiber die Problematik von Uberversorgung und wirkungsvolle Lésungs-
strategien ist international in Gang gekommen. Sie findet auf zahlreichen Konferenzen
und Veranstaltungen statt wie auch in hochkardtigen medizinischen Journals. Mehr
Aufklirung iiber Uberversorgung in Deutschland tut not - fiir beide Seiten: Arzte und
Patienten. Eine internationale Maf3nahme zur Aufkldrung und Transparenz der Leistungs-
erbringung scheint hier wirksam zu sein: die ,,Choosing Wisely“-Kampagnen, in denen
sich Arzte gegen Uberversorgung und fiir bessere Gespriche einsetzen. Wir hoffen, mit
unseren Verdffentlichungen rund um die Themen ,,Uberversorgung® und ,,Choosing
Wisely Impulse setzen zu kénnen, damit notwendige Korrekturen auch im deutschen
Gesundheitssystem erfolgen. Zum Wohle der Patienten.

elyih Lo fm WM

Dr. Brigitte Mohn Uwe Schwenk
Mitglied des Vorstandes Programmdirektor
der Bertelsmann Stiftung JVersorgung verbessern -

Patienten informieren”
Bertelsmann Stiftung



Uberversorgung - eine Spurensuche

Inhalt

1.1
1.2
1.3
14

21

211
2.1.2
2.1.3
2.14
215
22

221
222
223
224
23

231
23.2
233
24

24.1
24.2
243
244
25

251
252
253
254

Das Problem Uberversorgung

Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

Definition von Uberversorgung
Indikationsstellung und Uberversorgung
Messbarkeit von Uberversorgung
Folgen von Uberversorgung

Ursachen und Einflussfaktoren
Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

Systemische Rahmenbedingungen
Auslastung (zu) hoher Angebotskapazitaten
Mengenbezogene Verglitungsanreize
Wenig koordinierte Versorgung

Geringer Digitalisierungsgrad

Kein systematisches Angebot an Patienteninformationen

Medizinisches Wissen

Medikalisierung

Uberdiagnose

Ignoranz gegeniber Evidenz
Kommerzielle Interessen
Gesellschaftliche Trends
Glaubenssatze

Kontrollbedirfnis

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 und zeitlichem Druck
Selbstverstandnis

MafRnahmen gegen Uberversorgung
Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

10
11

13

14
14
16
18
19
19
20
20
21
21
23
23
24
25
25
26
26
26
27
28
28
29
29
30
31

33



Vorwort

41
4.2
4.3

51
52

521
522
523
524
5.2.5
53

531
532
5.3.3
534
5.3.5
5.3.6
54

54.1
54.2
54.3
544
54.5
5.4.6
55

55.1
552
553
5.6

5.6.1
5.6.2
5.6.3
5.6.4
5.6.5
5.7

Vorstudie: Literaturrecherche zu Uberversorgung
Dr. med. Bernd Deckenbach, Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting, IGES Institut

Hintergrund
Methodik der Vorstudie
Ergebnisse der Vorstudie im Uberblick

Beispiele fliir Uberversorgung
Dr. med. Bernd Deckenbach, Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting, IGES Institut

Einleitung und Beschreibung des Vorgehens

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) am

Beispiel der Ultraschalluntersuchung der Eierstécke zur Krebsfriiherkennung
Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Einflhrung in das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Risiken

Uberversorgungsbefunde / -probleme, Ursachen und Einflussfaktoren
Verbesserungsansitze

Diagnostische Leistungen der Vertragsarzte in der Regelversorgung am Beispiel
der Bildgebungen bei nicht spezifischen Kreuzschmerzen
Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Einflhrung in das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Risiken

Uberversorgungsbefunde / -probleme

Ursachen und Einflussfaktoren

Verbesserungsansatze

Therapeutische Leistungen der Vertragsirzte in der Regelversorgung (Arzneimittel)

am Beispiel der Verordnung von Protonenpumpeninhibitoren (PPI)
Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Einflhrung in das Thema: Definition und Relevanz der Leistung
Risiken

Uberversorgungsbefunde / -probleme

Ursachen und Einflussfaktoren

Verbesserungsansatze

Krankenhausversorgung am Beispiel der Schilddriisenoperationen und der
Implantationen von Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)
Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich
Schilddriisenoperationen
Kardioverter-Defibrillator-Implantationen

Versorgung am Lebensende

Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Einflhrung in das Thema

Uberversorgungsbefunde / -probleme

Ursachen und Einflussfaktoren

Verbesserungsansatze

Zusammenfassung und Fazit

Autoren
Literaturtipps
Impressum

42

42
42
44

50

50

51
51
52
53
54
56

59
59
59
60
61
63
64

67
67
67
69
69
70
72

75
75
75
81
89
89
89
91
95
96
100

104
106
107



Uberversorgung - eine Spurensuche

1 Das Problem Uberversorgung

Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

Mehr Untersuchungen und Behandlungen bewirken nicht zwangsldufig mehr Gesundheit.
Systematische Reviews zeigen regelmdfig die Vielzahl medizinischer Manahmen, die
weltweit erbracht werden, obwohl sie fiir die Patienten wenig bis keinen Nutzen haben und
ihnen manchmal mehr schaden als helfen (Morgan 2019; Morgan et al. 2018; Morgan et al.
2016; Brownlee et al. 2017).

Studien gehen davon aus, dass ungefdhr ein Drittel aller Patienten medizinische Leistun-
gen erhalten, die vermutlich unnétig, unwirksam oder gar schddlich sind (Ellen et al. 2018).
In ihrem Bericht ,, Tackling Wasteful Spending on Health" schédtzt die OECD (2017a), dass
in den OECD-Staaten etwa ein Fiinftel der Gesundheitsausgaben keinen oder nur einen
geringen Beitrag zu besseren Gesundheits-Outcomes leisten und damit besser verwendet
werden konnten.

Auch dem deutschen Gesundheitssystem wird Uberversorgung attestiert: So schreiben die
OECD und das European Observatory im Landerprofil Deutschland, dass die grofle Aktivitdt
im Krankenhausbereich sowie die regional hohe Dichte niedergelassener Arzte Zeichen
einer Uberversorgung seien (OECD und European Observatory 2017). Der EU-Gesundheits-
kommissar und frithere Herzchirurg Vytenis Andriukaitis sagt im Interview mit der Tages-
zeitung Die Welt: ,,Deutschland leistet sich eine Uberversorgung* (Schiltz 2018). Der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat in
seinen Gutachten wiederholt auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie entsprechende
Steuerungsdefizite im deutschen Gesundheitssystem hingewiesen (SVR 2018). Auch fiir den
hausirztlichen Bereich wird Uberversorgung attestiert (Alber et al. 2017).

1.1 Definition von Uberversorgung

Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen definiert
Uberversorgung als ,,eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus, d.h. eine Versorgung
mit nicht indizierten Leistungen oder mit Leistungen ohne hinreichend gesicherten Netto-
Nutzen“ (SVR 2000/2001: 18). Er orientiert sich damit an der vom US-amerikanischen
,Institute of Medicine* aufgestellten Definition von Uberversorgung als , the provision

of medical services from which the potential for harm exceeds the potential for benefit*
(Chassin und Galvin 1998). Eine weitere Definition beriicksichtigt das Selbstbestimmungs-
recht der Patienten und beschreibt Uberversorgung als ,,Provision of a service that is
unlikely to increase the quality or quantity of life, that poses more harm than benefit,



Das Problem Uberversorgung

or that patients who were fully informed of its potential benefits and harms would not have
wanted* (Elshaug et al. 2017).

Der Komplex Uberversorgung umfasst neben dem Schadenspotenzial fiir den einzelnen
Patienten auch den gesellschaftlichen Aspekt, dass bei Uberversorgung (finanzielle und
personelle) Ressourcen gebunden werden und damit einer besseren Verwendung nicht
mehr zur Verfiigung stehen. Insofern wird Uberversorgung auch umfassender definiert als
»Versorgung, die zu Schaden fiihren kann und Ressourcen verbraucht, ohne den Patienten
einen zusitzlichen Nutzen zu stiften® (Levinson et al. 2015 [eigene Ubersetzung]). In der
englischsprachigen Literatur werden daher neben ,overuse‘ auch Begriffe wie ,,too much
medicine*, low-value care“, , inappropriate use* und ,,unnecessary care verwendet.

1.2 Indikationsstellung und Uberversorgung

Es wird geschitzt, dass Arzte etwa 80 Prozent der Gesundheitskosten auslésen (Crosson
2009). Damit liegt die Verantwortung fiir bedarfsgerechte Entscheidungen, fiir Ressourcen-
steuerung und damit auch die Vermeidung von Uberversorgung zum grofen Teil bei den
Arzten. Die Arzt-Patienten-Interaktion ist demnach ein zentraler Ansatzpunkt, um Uber-
versorgung abzubauen (Lakhani et al. 2016). Sie unterliegt jedoch zahlreichen Einfliissen,
wie gesundheitssystemischen und medizinischen Faktoren, der drztlichen Kultur und indi-
viduellen patienten- und arztseitigen Faktoren (siehe Kapitel 2).

Hausdrzte stehen oft am Beginn des diagnostischen und therapeutischen Prozesses,
zumindest in primdrdrztlich orientierten Gesundheitssystemen. Sie entscheiden durch
die Wahl des weiteren Vorgehens dariiber, ob eine — eventuell unnétige — Versorgungs-
kaskade in Gang gesetzt wird (Alber et al. 2017; Kiihlein et al. 2013). Nicht nur Hausdrzte,
sondern alle Arzte sind in der Verantwortung, bedarfsgerechte und ressourcenbewusste
Entscheidungen aufgrund einer wissenschaftlich begriindeten Indikationsstellung zu
treffen, welche die Praferenzen der Patienten beriicksichtigen. Der addquaten Indika-
tionsstellung ist ein besonderer Stellenwert einzuraumen (Bundesarztekammer 2015;
Deutscher Ethikrat 2016). Dabei ist die Indikationsstellung das Resultat einer komplizier-
ten Gemengelage aus wissenschaftlicher Evidenz, verfiigbaren Ressourcen, Arzt- und
Patientenprdferenzen, der Versorgungsorganisation und finanziellen Rahmenbedingungen
(Saini et al. 2017; Maibaum 2016).

Fiir Raspe et al. (2019) ist eine lege artis erfolgte Indikationsstellung und Indikation
gleichbedeutend mit der medizinischen Notwendigkeit einer Manahme, die als geeignet
erscheint, ein klinisch relevantes Ziel zu erreichen und , dabei voraussichtlich mehr Nut-
zen als Schaden zu stiften* (Raspe et al. 2019: 5). Zahlreiche Unsicherheiten im Rahmen
der Indikationsstellung beeintrachtigen allerdings eine regelhafte Beurteilung der Indikati-
onsqualitdt (Raspe 2016). So kann eine weite Indikationsstellung — also die Indikationsaus-
weitung auf gesiindere Patienten, fiir die die betreffende medizinische Manahme nicht
notwendig ist — zu guten Ergebnissen, also ,,Pseudoerfolgen* fiihren (ebd.: 26).
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1.3  Messbarkeit von Uberversorgung

Uberversorgung liegt nach den obigen Definitionen vor, wenn ein Patient diagnostische,
therapeutische, medikamentdse oder operative Leistungen erhalt, die unndtig, unwirksam
oder unerwiinscht sind.

- ,,Unnotig* meint, dass eine diagnostische oder therapeutische Manahme dem Patien-
ten hochstwahrscheinlich nicht nutzt bzw. mdégliche Nebenwirkungen und Schiaden
grofer sind als der potenzielle Nutzen.

- ,Unwirksam“ bezieht sich auf Behandlungen, die nicht wirksamer sind als ein Placebo.

« ,Unerwiinscht“ bedeutet, dass ein umfassend iiber Nutzen und Risiken einer Behand-
lung und moglicher Alternativen informierter Patient sich fiir eine andere oder fiir gar
keine Untersuchung oder Behandlung entschieden hatte.

Auch wenn Definitionen vorliegen: Oft ist es schwierig, Uberversorgung als solche zu
identifizieren, zu messen und zu quantifizieren (Brownlee et al. 2017). Dafiir brauchte es
eine Definition der ,,appropriateness of a service", also der Angemessenheit oder Notwen-
digkeit einer Leistung, die deren Nutzen-Schaden-Verhdltnis fiir einen einzelnen Patienten
bzw. eine Patientengruppe ausdriickt (Raspe 2019). Die Evidenz sowohl fiir den Nutzen als
auch fiir die Risiken einer Leistung ist jedoch hdufig unzureichend. Zudem kann die gleiche
Leistung fiir manche Patienten(gruppe) angemessen sein, fiir andere jedoch nicht. Brown-
lee et al. schlieBen daraus, dass die Mehrzahl der Untersuchungen und Behandlungen einer
Grauzone zuzuordnen ist, bestehend aus

 Leistungen, die den meisten Patienten wenig nutzen,

+ Leistungen, deren Nutzen-Schaden-Verhdltnis bei Patienten stark variiert,

 Leistungen, bei denen es nur wenig bis keine Evidenz iiber ihren méglichen Nutzen
und Schaden gibt, und bei denen daher die Beriicksichtigung der Patientenprdferenzen
besonders wichtig ist.

Trotz der methodischen Herausforderungen, Uberversorgung zu messen, gibt es vor allem
zwei Ansdtze, dies zu tun (Brownlee et al. 2017): Beim ersten Ansatz wird gemaf einer
Leitlinie oder Konsensusgruppe eine Rate — als Prozentzahl einer Patienten- bzw. Bevol-
kerungsgruppe oder als Prozentzahl aller vorgenommenen Leistungen — als angemessen
festgelegt. (Starke) Abweichungen nach oben lassen sich dann als Uberversorgung inter-
pretieren. Der zweite, eher indirekte Ansatz ermittelt Uberversorgung iiber (regionale)
Unterschiede in der Leistungserbringung. Statistisch auffdllig hohe Raten deuten dann
auf Uberversorgung hin.

Mit dem ersten wie auch mit dem zweiten Verfahren sind in den letzten Jahren und Jahr-
zehnten zahlreiche Analysen durchgefiihrt worden, um Uberversorgung zu ermitteln. Im
Faktencheck Gesundheit hat die Bertelsmann Stiftung in den vergangenen Jahren regionale
Unterschiede in verschiedenen Leistungs- und Themenbereichen aufgezeigt und Hinweise
fiir Uberversorgung geliefert. Im vierten Kapitel dieses Reports wird trotz einiger metho-
discher Herausforderungen iiber eine Literatur- und Sekunddrdatenanalyse nun der erste
methodische Ansatz gewihlt, um Hinweisen auf Uberversorgung in Deutschland nachzu-
gehen.
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1.4 Folgen von Uberversorgung

Uberversorgung hat negative Folgen, sowohl fiir einzelne Patienten als auch fiir Arzte und
Pflegekrdfte — und letztlich fiir die gesamte Gesellschaft. Einige dieser Folgen werden hier
kurz erlautert.

Mit Uberversorgung eng verbunden sind Uberdiagnostik und Uberdiagnose. Durch Scree-
ning und Diagnostik in symptomlosem Zustand erhalten eigentlich gesunde Menschen
moglicherweise eine Krankheitsdiagnose und daraus resultierende Manahmen (Broder-
sen et al. 2017). So werden durch die Zunahme besonders auch der bildgebenden und gen-
technischen Verfahren Abweichungen und Verdnderungen mit keinem oder nur geringem
Krankheitswert als Krankheit diagnostiziert und behandelt. Flachendeckendes Screening
von Menschen, die kein spezifisches Krankheitsrisiko haben, kann eine Kaskade weiterer
Mafnahmen wie Bildgebung, Biopsien, Krankenhausaufenthalte und operative Eingriffe
auslosen (Korenstein 2018). Oft niitzt dies den Patienten nicht, da die diagnostizierten
Befunde im Laufe des Lebens hdufig weder Symptome hervorgerufen noch das Leben
verkiirzt hdtten.

Primum nil nocere — zuallererst nicht schaden - ist eine der zentralen ethischen Grund-
sdtze der Medizin. Das bedeutet, dass es besser sein kann, nichts zu tun und abwartend
zu beobachten, als eine Mafinahme mit zweifelhaftem Nutzen und der Gefahr der Schadi-
gung durchzufithren. Unnétige Versorgung ist eine Ursache fiir vermeidbare Schaden und
schlechte Versorgungsqualitdt. Genauso wie notwendige kénnen auch unnétige Behand-
lungen Nebenwirkungen und Komplikationen hervorrufen, zum Beispiel:

+ Strahlenbelastung durch Rontgen- oder CT-Untersuchungen

« Durchfall und Resistenzen durch Antibiotika

» Muskel- und Geddchtnisprobleme durch die Einnahme von Statinen
« Komplikationen bei bzw. nach Operationen

« Infektionen durch Krankenhausaufenthalte

Uberversorgung kann die Lebensqualitit beeintrichtigen und sogar lebensbedrohlich sein.
Einmal gestellte Diagnosen fiihren zu Angsten, Stress und hiufig zu einer Umstellung des
alltdglichen Lebens. Medizinische Uberversorgung kann eine geringere Patientenzufrieden-
heit, schlechtere Gesundheitsergebnisse und sogar eine hohere Sterblichkeit zur Folge
haben (Fisher 2003).

Arzte kénnen durch verschiedene Einfliisse (z.B. Patientenerwartungen, Zeitmangel,
Vergiitungsanreize, siehe Kapitel 2) verleitet oder unter Druck gesetzt werden, medizinisch
nicht notwendige Leistungen an Patienten zu erbringen. Ihre Zeit und Arbeitskraft fiir
Tdtigkeiten einzusetzen, die den Patienten wenig bis gar nicht nutzen oder sogar schaden
konnen, demotiviert diejenigen Arzte, die sich dem Patientenwohl verschrieben haben. Sie
befinden sich in dem Dilemma zu entscheiden, inwiefern sie diesen anderen Einfliissen
zulasten des Patientenwohls nachgeben (Beerheide 2017; Bittner und Schmidt-Kaehler 2018).
Allerdings gibt es auch Arzte, die sich eher als Dienstleister verstehen (Hambrock 2019)

11
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ABBILDUNG 1: Mégliche Schiden durch Uberversorgung

1§ \/
Gesellschaft Arzte / Krankenhauser Patienten
Ressourcen- Falscher Zeit- und Unnétige Nebenwirkungen,
verschwendung Personaleinsatz Komplikationen,
Folgebehandlungen
Belastung Gewissenskonflikte
Sozialsysteme Beeintrachtigung
Lebensqualitat
Vertrauensverlust Demotivation
Verunsicherung,
Angst,
Vertrauensverlust
Langere Wartezeiten
Hoéhere Ausgaben
Quelle: Eigene Darstellung, nach Korenstein 2018, Commonwealth Fund 2019. | BertelsmannStiftung

und ihre Einkommensinteressen (Reiners 2018), ihr Forschungsinteresse oder ihre Karriere
(Laschet 2018) vor das Patientenwohl stellen.

Uberversorgung bindet finanzielle und personelle Ressourcen, die an anderer Stelle fehlen.
Sie tragt zu hoheren Kosten im Gesundheitssystem bei, fiir die Beitrags- und Steuerzahler
oder die Patienten privat aufkommen miissen, ohne dass Patienten einen Nutzen davon
haben. Fiir die USA wird geschdtzt, dass bis zu 30 Prozent der Gesundheitsausgaben den
Patienten nicht nutzen (Commonwealth Fund 2019). Damit gefihrden Uberdiagnostik und
Uberversorgung die Belastbarkeit und Nachhaltigkeit von Gesundheitssystemen (RACGP
2018). Zudem koénnen sie das Vertrauen der Gesellschaft in die Arzteschaft als freier, am
Patientenwohl orientierter und sich selbst regulierender Profession gefdhrden (Raspe 2016,
Wehkamp und Naegler 2017).

Abbildung 1 veranschaulicht die moglichen Schiden, die Uberversorgung in unterschied-
lichen gesellschaftlichen Bereichen anrichten kann.

Die Literaturangaben befinden sich am Ende von Kapitel 3.
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2 Ursachen und Einflussfaktoren

Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

Uberversorgung hat viele Ursachen und Einflussfaktoren (Gerber et al. 2016; Saini et al.
2017; Pathirana et al. 2017; Alber et al. 2017). Diese wirken auf verschiedenen Ebenen in
unterschiedlicher Starke auf die individuelle Arzt-Patienten-Interaktion. Fiir das deutsche
Gesundheitssystem besonders relevante Faktoren werden in Anlehnung an Abbildung 2
niher erldutert. Da sich einige davon in ihrem Einfluss auf Uberversorgung gegenseitig
bedingen oder verstdrken — teilweise auch abschwdchen —, finden sich in einzelnen Erldu-
terungen Beziige zu den anderen Faktoren.

ABBILDUNG 2: Einflussfaktoren auf Uberversorgung

Systemische Rahmenbedingungen
> GroBe Angebotskapazitdten

> Mengenbezogene Vergiitung

> Wenig koordinierte Versorgung

> Geringer Digitalisierungsgrad

> Mangelnde Patienteninformationen

Medizinisches Wissen

> Medikalisierung

» Uberdiagnose

> Unkenntnis oder Vernachlassigung der Evidenz
> Kommerzielle Interessen

Gesellschaftliche Trends o
> Glaubenssitze (Uber-)
> Kontrollbediirfnis Versorgung
> 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

Quelle: Eigene Darstellung | BertelsmannStiftung
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2.1 Systemische Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, unter denen Arzt und Patient aufein-
andertreffen, haben Einfluss darauf, was, wo und von wem unter welchen Bedingungen an
medizinischen Leistungen erbracht wird. Die Gr6e und Verteilung von strukturellen und
personellen Angebotskapazitdten — Krankenhdusern, Fach- und Hausarztpraxen, Grof3-
gerdten — spielen dabei genauso eine Rolle wie die Koordination und die Informationsfliisse
der Versorgungsprozesse. Vergiitungsanreize konnen die Menge und Qualitdt der erbrach-
ten Leistungen ebenfalls beeinflussen.

2.1.1  Auslastung (zu) hoher Angebotskapazititen

In einem Gesundheitssystem sollten die Angebotskapazitdten in Bezug auf Region,
Fachrichtung und Versorgungsgrad entsprechend dem objektiven Bedarf der Beviolkerung
geplant werden (SVR 2018). Da die Angebotsstrukturen wie auch der Bedarf zahlreichen
Einflussfaktoren und Vorgaben unterliegen, scheinen Diskrepanzen zwischen diesen nicht
ganzlich vermeidbar. Dadurch kann Uberversorgung entstehen.

Ist die Versorgungsdichte mit Hausdrzten (regional) zu gering, kann dies zu hausdrztlicher
Unterversorgung und in der Folge zu einer Uberversorgung mit stationiren Leistungen
fiihren (Saini et al. 2017). Ist die (regionale oder fachbezogene) Zahl der Fachdrzte oder
Kliniken groRer als fiir die Bedarfsdeckung erforderlich, kann sich daraus ebenfalls Uber-
versorgung in Form einer angebotsinduzierten Nachfrage entwickeln. Ahnliches gilt bei
einer (Uber-)Verfiigbarkeit von medizinischer Technik oder Grofgeriten.

Im europiischen Vergleich sind die Dichte an Arzten und Pflegekriften sowie die Zahl der
Krankenhausbetten in Deutschland iiberdurchschnittlich hoch. Dadurch ist der Zugang zur
medizinischen Versorgung iiberdurchschnittlich gut und die Wartezeiten fiir Patienten sind
vergleichsweise kurz. Doch die hohe Dichte der Angebotskapazitdten kann auch ein Hinweis
auf Uberversorgung sein (OECD und European Observatory 2017).

Wie in den meisten anderen OECD-Ldndern auch, hat sich im Laufe der vergangenen Jahr-
zehnte hierzulande das Verhdltnis von Haus- zu Fachdrzten zuungunsten der hausdrztlichen
Versorgung verschoben (OECD 2016). Laut Sachverstdandigenrat Gesundheit zeigt die Vertei-
lung der Arzte auf die hausirztliche und fachérztliche Versorgung , einen anhaltend starken
Trend zur Subspezialisierung* (SVR 2014: 402): Lag das Verhdltnis von Haus- zu Fachdrzten
1993 noch bei etwa 60 zu 40, hat es sich mittlerweile umgekehrt.

So kommt der Sachverstdndigenrat Gesundheit bereits in seinem Gutachten 2014 zu dem
Schluss, dass es in Deutschland neben Regionen mit drohender oder bereits bestehender
(eher haus-)arztlicher Unterversorgung auch Regionen mit einer stark ausgeprdgten (eher
fach-)arztlichen Uberversorgung gebe. Vor allem bei Fachinternisten, Chirurgen, Anisthe-
sisten und Psychotherapeuten existieren formell stark liberversorgte Planungsbereiche,
die einen Versorgungsgrad von 200 Prozent aufweisen (SVR 2018). Die raumliche Fehlver-
teilung der Versorgungskapazititen bestehe zudem in einer Uberversorgung in Ballungs-
raumen und einer Unterversorgung in strukturschwachen Regionen (SVR 2014).
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Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) sieht
gemig ihrer Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung — gemeinsam entscheiden®
in einer unkoordinierten, ,,spezialistischen Medizin eine Quelle fiir Uberversorgung.
Gerade das deutsche Gesundheitswesen ohne primdrarztliches System und mit starken
kompetitiven Anteilen fiihre {iber eine Fragmentierung der Versorgung zu einem unkoor-
dinierten Nebeneinander und damit zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung (DEGAM 2019).

Deutschland hat im internationalen Vergleich mit {iber 8,1 Krankenhausbetten je 1.000 Ein-
wohner eine iiberdurchschnittlich hohe Bettendichte (OECD-Durchschnitt: 5,0 Betten/
1.000 Einwohner). Auch die Zahl der Krankenhausfalle liegt mit 236 je 1.000 Einwohner
deutlich iiber dem OECD-Durchschnitt von 151 Fdllen (OECD und European Observatory
2017). Dies spiegelt sich in den héchsten Operationszahlen bei perkutanen Koronarinter-
ventionen (624 in Deutschland vs. 177 im OECD-Schnitt, bezogen auf 100.000 Einwohner),
bei Leistenbriichen (223/110), beim Hiiftgelenksersatz (295/154) und bei brusterhalten-
den Operationen (232/108) bzw. den zweithochsten Operationsraten bei Herzkranz-Bypads-
sen (116 / 47), Gallenblasenentfernungen (236 /154) und beim Kniegelenksersatz (213/122)
(OECD 2013). In dem Profil iiber das deutsche Gesundheitssystem kommen die OECD und
das European Observatory zu dem Schluss: ,, These statistics raise concerns about over-
provision of services and the appropriateness of care“ (OECD und European Observatory
2017: 14).

Der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesfinanzministerium kritisiert ebenfalls Uber-
kapazitdten in der Krankenhausversorgung bei gleichzeitig unzureichend finanzierten
Investitionen. Der Krankenhausbereich in Deutschland sei geprigt durch Uberkapazititen
sowie unzureichende Konzentration und Spezialisierung. Der daraus resultierende Wett-
bewerb der Krankenhduser fiihre zu ruindser Konkurrenz, zu Defiziten in der Behand-
lungsqualitdt und Effizienzverlusten. Der Druck, die vorhandenen Kapazitdten auszulasten,
verleite die Einrichtungen hdufig dazu, wirtschaftlichen Erwdgungen eine medizinisch
unangemessene Bedeutung beizumessen und fehlende Investitionsmittel sowie die Deckung
sonstiger Kosten durch eine Ausweitung von Leistungsmengen auszugleichen (Wissen-
schaftlicher Beirat 2018).

Der Sachverstindigenrat Gesundheit sieht die Uberversorgung an kleinen und mittleren
Krankenhdusern vor allem in Ballungsgebieten ebenfalls als Ursache fiir einen ineffizienten
Einsatz knapper Investitionsmittel (SVR 2018). Er empfiehlt den Abbau stationirer Uber-
kapazitdten, die Konzentration des Leistungsangebots auf weniger Standorte und die Um-
wandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationdre Versorgungseinrichtungen. Auch
die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
fordert, dass die Krankenhausplanung im Rahmen regionaler, sektoreniibergreifender Ver-
sorgungskonzepte bedarfsorientiert gestaltet werden muss, um stationire Uberkapazititen
zu reduzieren (Nothacker et al. 2019).

Die im Juli 2019 vertffentlichte Studie der Bertelsmann Stiftung bestatigt, dass es in
Deutschland zu viele und zu kleine Krankenhduser gibt, die zudem schlecht ausgestattet
sind und untereinander unnoétig im Wettbewerb stehen (Loos et al. 2019). Empfohlen wird
eine deutliche Reduktion der Krankenhauszahl und eine Konzentration auf etwa 600 Kli-
niken mit besserer personeller und technischer Ausstattung, um die Qualitdt der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern.
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Die Verfiigbarkeit von medizintechnischen (Grof3-)Gerdten kann dazu fiihren, dass diese
zur Diagnostik oder Behandlung von Patienten genutzt werden, die davon nur wenig oder
gar nicht profitieren. Diese angebotssensitive Versorgung kann erstens aus betriebswirt-
schaftlichem Kalkiil erfolgen: In Gesundheitssystemen, in denen Kliniken oder Praxis-
inhaber Investitionen in Versorgungskapazitdten selbst aus der laufenden Vergiitung finan-
zieren (miissen) und dann auch die Investitionsgewinne selbst abschopfen kénnen bzw.

fiir mégliche Verluste aufkommen miissen, kommt es eher zu einer Uberinvestition — und
damit zu einer Uberkapazitit — in Abteilungen, Leistungen oder Gerite mit hoher Gewinn-
spanne und zu einer Unterinvestition in weniger profitable Bereiche (Saini et al. 2017).
Dariiber hinaus werden Grof3gerdte auch ausgelastet, um Vorgaben beziiglich Weiterbildung
und Qualitdtssicherung zu erfiillen (Clade 1999). Zweitens zeigen Studien, dass allein die
Verfiigbarkeit von medizintechnischem Gerdt dazu verleitet, diese Gerdte anzuwenden und
weniger stark zu tiberpriifen, ob deren Nutzung im Einzelfall auch angemessen ist (Wenn-
berg 2010).

In Deutschland hat die Zahl der in Kliniken eingesetzten Grof3gerate in den vergangenen
Jahren stetig um etwa drei Prozent jdhrlich zugenommen (BMWi 2017). Das liegt unter
anderem daran, dass die Krankenhausplanung ohne eine zentrale Planung von Grof3gerdten
erfolgt (SVR 2018). Bis in die 1990er-Jahre gab es hierzulande eine staatliche Grof3gerdte-
planung, die jedoch mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 entfiel. Die Folgen (Clade
1999): Neue Grof3gerdte ersetzen nicht die bestehenden, sondern werden zusatzlich ver-
wendet. Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich werden Grof3gerdte einge-
setzt, was fiir Patienten hdufig zu Doppeluntersuchungen fiihren kann. So sind Gro3gerdte
in Deutschland weder geographisch noch strukturell bedarfsgerecht verteilt, sondern stehen
,am falschen Ort und in den falschen Einrichtungen* (ebd.: 470).

2.1.2 Mengenbezogene Verglitungsanreize

Finanzielle Anreize fiir Arzte und Krankenhiuser — und deren anreizkonformes Verhalten
- konnen zu Uberversorgung fiithren (Saini 2017). Mengenabhéngige Vergiitungen wie Ein-
zelleistungsvergiitung und Fallpauschalen verleiten dazu, medizinische Leistungen durch-
zufiihren, selbst wenn diese jeweils medizinisch nicht indiziert sind.

Wie oben beschrieben, stehen die Krankenhduser in Deutschland unter dem Druck, vor-
handene Kapazitdten auszulasten. Fehlende Investitionsmittel und die Deckung sonstiger
Kosten werden im bestehenden DRG-System durch eine Ausweitung von Leistungsmengen
ausgeglichen (Wissenschaftlicher Beirat 2018). In Interviews und Befragungen berichten
Krankenhausadrzte von dem wachsenden Druck, diese betriebswirtschaftlichen Interessen
bei patientenbezogenen Entscheidungen zu beriicksichtigen: In einer quantitativen Studie
bestdtigten knapp 40 Prozent der befragten Chefdrzte, dass in ihrem Fachgebiet die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen zu erhéhten Fallzahlen fiihrten (Reifferscheid et al. 2015).

Im Rahmen einer qualitativen Befragung von Krankenhausdrzten und -geschaftsfithrern
stellen Wehkamp und Naegler (2017) ebenfalls fest, dass betriebswirtschaftliche Interessen
patientenbezogene Entscheidungen beeinflussen: Die befragten Arzte bestitigen mehrheit-
lich, dass im Krankenhaus aus wirtschaftlichen Motiven unter anderem
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+ Patienten aufgenommen werden, die nicht unbedingt ins Krankenhaus gehoren;

- fiir Patienten gesondert abrechenbare, medizinisch aber nicht notwendige Leistungen
erbracht werden, zum Beispiel Herzkatheter-Untersuchungen oder Koloskopien;

- Patienten mehrfach aufgenommen werden, obwohl aus medizinischer Sicht vor Einfiih-
rung des DRG-Abrechnungssystems nur ein Krankenhausaufenthalt iiblich gewesen sei;

+ die Behandlungsdauer von Patienten, zum Beispiel deren Beatmung oder der Aufenthalt
auf einer Intensiv- oder Palliativstation, direkt oder indirekt durch die DRG beeinflusst
werde.

Geschiftsfiihrer unterliegen demnach dem Druck, eine vorgegebene Rendite zu erwirt-
schaften, und Arzte treffen patientenbezogene Entscheidungen unter diesen betriebswirt-
schaftlichen Vorgaben — was zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung der Patienten sowie zu
ethischen Konflikten, Stresssituationen und Frustration bei den Arzten fiihre (Wehkamp
und Naegler 2017). Die befragten Geschdftsfiihrer betonen dabei, dass sie keinen direkten
Einfluss auf die Entscheidungen der Arzte nihmen.

Seit Ver6ffentlichung der DKG-Beratungs- und Formulierungshilfe , Chefarztvertrag® im
Jahr 2002 hatten mengenbezogene Zielvereinbarungen als variable Vergiitungsbestandteile
in Chefarztvertragen unmittelbar auf das Einkommen eines Chefarztes eingewirkt. Diese
Bonusregelungen verschdrften den drztlichen Zielkonflikt zwischen betriebswirtschaft-
lichem und eigenem Einkommensinteresse einerseits und dem Patientenwohl andererseits.
Sie sind in dieser direkten Form aufgrund mehrerer gesetzlicher Anderungen untersagt
worden (Gitter 2018).

Fiir den Deutschen Ethikrat ist das Patientenwohl ethischer Maf3stab und mafigebliches
Leitprinzip der Krankenhduser hierzulande. Daran sollten diese sich stdrker orientieren.
Der Ethikrat sieht besorgniserregende Entwicklungen in der Krankenhausmedizin: Men-
genausweitungen von einigen Behandlungsleistungen und der Riickgang von anderen,

eine Konzentration auf besonders gewinnbringende Behandlungsverfahren zulasten ande-
rer, notwendiger Behandlungsangebote sowie eine Verschlechterung der Arbeitsbedingun-
gen des Klinikpersonals infolge von Zeitmangel und chronischer Uberlastung. Diese Ent-
wicklungen seien verursacht durch eine zu starke Fokussierung der Krankenkassen auf eine
Ausgabensenkung und auf eine Ertragssteigerung seitens der Krankenhduser (Deutscher
Ethikrat 2016).

Die AWMF weist ebenfalls darauf hin, dass es unter den jetzigen Rahmenbedingungen im
Krankenhaus zu immer mehr Konflikten zwischen betriebswirtschaftlichen Anforderungen
und einer evidenzbasierten, patientenzentrierten Medizin komme. Fehlanreize im DRG-
System fiihrten zu unangemessenen Leistungsausweitungen und ,,Portfolioanpassungen*.
In ihrem Positionspapier fordert die Arbeitsgemeinschaft, dass Krankenhduser in privater
Tragerschaft ausschliefllich im Sinne von Non-Profit-Unternehmen gefiihrt werden sollten.
Eine Erlosentnahme aus (DRG-)Beitrdgen der Patientenversorgung zur Generierung von
Profiten lehne die AWMF nachdriicklich ab (Nothacker et al. 2019).

In der ambulanten Versorgung hingegen befinden sich Arztpraxen fast ausschlieflich in
privater Tragerschaft und sind erlds- und gewinnorientiert. Auch hier gibt es Zielkonflikte
zwischen den Einkommensinteressen des Praxiseigentiimers und dem Patientenwohl. Der
Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium der Finanzen nennt die Individuellen
Gesundheitsleistungen, die die selbststindig praktizierenden und abrechnenden Arzte ,,in
erheblichem Umfang* erbringen, als ,, prominentes Beispiel“ fiir eine angebotsinduzierte
Nachfrage — und damit fiir Uberversorgung (Wissenschaftlicher Beirat 2018: 19).
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2.1.3 Wenig koordinierte Versorgung

Uberversorgung zeigt sich unter anderem in Form vermeidbarer Notfille und Krankenhaus-
aufenthalte. Diese resultieren hdufig aus einer strukturell schwachen Primarversorgung
und einem wenig strukturierten und koordinierten Management von Patienten, insbeson-
dere jenen mit chronischen Erkrankungen (OECD 2017a, b).

Die Koordination von Patienten zwischen niedergelassenen Haus- und Fachdrzten, Kran-
kenhdusern und anderen Heilberuflern gelingt in dem sektoral fragmentierten deutschen
Gesundheitssystem schlechter als in anderen Landern:

« Bei einer Befragung des Commonwealth Fund unter Hausdrzten in zehn Landern
zeigte sich 2015, dass lediglich 27 Prozent der (befragten) deutschen Hausdrzte bei der
Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen unterstiitzt wurden durch
medizinische Fachangestellte oder Fallmanager, wohingegen 95 Prozent der britischen,
92 Prozent der niederldndischen und 88 Prozent der schwedischen Hausdrzte diese
Unterstiitzung erhielten. Auch konnten sich nur 22 Prozent der deutschen Hausdrzte
auf elektronischem Weg mit Arzten auerhalb der eigenen Praxis austauschen — im Ver-
gleich zu 60 Prozent der Hausdrzte in Grof3britannien, 70 Prozent in den Niederlanden
und 67 Prozent in Schweden (Osborn et al. 2015).

+ In einer ebenfalls vom Commonwealth Fund veranlassten internationalen Umfrage bei
Personen iiber 65 Jahren berichteten die Befragten aus Deutschland die gréiten Probleme
bei der Koordination ihrer Versorgung: 43 Prozent der deutschen Patienten mit hohem
Versorgungsbedarf hatten die Erfahrungen gemacht, dass 1) ihre Daten oder Dokumente
bei einem Termin nicht vorlagen oder Doppeluntersuchungen erfolgt waren, 2) Fach-
drzte nicht die medizinische Vorgeschichte kannten oder Hausdrzte nicht iiber die fach-
drztliche Versorgung informiert wurden und/oder 3) sie in den vergangenen zwei Jahren
widerspriichliche Informationen von unterschiedlichen Arzten erhalten hatten (Com-
monwealth Fund 2017).

Vermeidbare Krankenhausfille, die sich unter anderem aus der unzureichenden Versor-
gungskoordination ergeben, liegen in Deutschland beim Vergleich mit zwanzig anderen
OECD-Ldndern an zweithdchster Stelle: Fiir die fiinf Indikationen Chronische Herzinsuf-
fizienz, Hypertonie, Asthma, COPD und Diabetes kommt Deutschland auf 1.167 sogenannte
ambulant-sensitive Krankenhausfille, im OECD-Durchschnitt sind es hingegen 690 Fille
je 100.000 Einwohner (OECD 2017b).

In Deutschland gelten gut fiinf Millionen oder etwa 27 Prozent aller Krankenhausfélle

als ambulant-sensitiv, davon wiederum 3,7 Millionen, also rund 20 Prozent aller Kranken-
hausfille, als tatsdachlich vermeidbar — so das Ergebnis von Berechnungen anhand eines
Delphi-Verfahrens, in dem fiir Deutschland 22 Diagnosegruppen als ambulant-sensitiv
konsentiert wurden (Sundmacher et al. 2015). Diese vermeidbaren Krankenhausfalle binden
nicht nur die teureren personellen und finanziellen Ressourcen im Krankenhaus, sondern
gehen einher mit unndtigen groferen Beschwerden, invasiveren Behandlungen und einer
Verschlechterung der Lebensqualitdt der Patienten.
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2.1.4  Geringer Digitalisierungsgrad

Auch der fiir Deutschland attestierte niedrige Digitalisierungsgrad erschwert die Patienten-
steuerung (SVR 2018) und leistet damit der Uberversorgung Vorschub: Der fiir eine sekto-
reniibergreifende, interprofessionelle Zusammenarbeit notwendige Informationsaustausch
stockt, Patienten kénnen nicht systematisch und umfassend informiert und aufgekldrt
werden, und auch das Therapiemonitoring, besonders von chronisch Erkrankten, wird
erschwert. Dies fiihrt zu unnétigen zusdtzlichen Anamnesegesprachen, Doppelunter-
suchungen, Verschlechterungen des Zustands und vermeidbaren zusédtzlichen Behandlungen.

Die Unternehmensberatung McKinsey schdtzt, dass durch den Einsatz digitaler Technolo-
gien im deutschen Gesundheitswesen bis zu 34 Milliarden Euro jdhrlich eingespart werden
konnten. Das groite Nutzenpotenzial bieten dabei die elektronische Patientenakte und
elektronische Rezepte sowie webbasierte Interaktionen zwischen Arzt und Patient. Einrich-
tungsiibergreifende elektronische Patientenakten kénnen zum zentralen Ort fiir das fall-
ibergreifende, lebenslange Behandlungsmanagement und die gezielte, evidenzbasierte
Information eines Patienten werden. Die Einsparungen beruhen einerseits auf Effizienz-
steigerungen, andererseits auf der Reduzierung unnétiger Leistungen, etwa von Doppel-
untersuchungen, nicht aufeinander abgestimmten Arzneimittelgaben, Behandlungen von
Folgeschdden und unnétigen Krankenhauseinweisungen (McKinsey 2018).

2.1.5 Keinsystematisches Angebot an Patienteninformationen

Wenn Patienten in Deutschland vor oder nach dem Arztgesprdch Fragen zu ihren Beschwer-
den, Erkrankungen oder Behandlungsmafnahmen haben, miissen sie sich gegenwartig
selbstdndig auf die Suche nach Antworten machen. Das deutsche Gesundheitssystem ist
bisher nicht daran ausgerichtet, Patienten systematisch mit fiir sie relevanten Informati-
onen proaktiv auszustatten. Schriftliche Informationen werden Patienten regelhaft bisher
nur vereinzelt (z.B. in Form von Entscheidungshilfen als Anhang zur Einladung zum Mam-
mographie-Screening, von Informationsmaterialien im Rahmen von Disease-Manage-
ment-Programmen oder von Aufkldarungsbdgen oder -materialien vor einer Operation)
oder in Pilotprojekten (z.B. von der ,,Was hab ich?“ gGmbH verfassten Patientenberichten
nach einem Krankenhausaufenthalt) ausgehdndigt oder zugeschickt.

Evidenzbasierte Patienteninformationen und Entscheidungshilfen werden in Deutschland
von unterschiedlichen Institutionen erstellt und zumeist iiber deren eigene Homepages
verbreitet (z.B. Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, Arzt-
liches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin, Deutsches Krebsforschungszentrum, Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, Stiftung Gesund-
heitswissen, diverse Krankenkassen und Lehrstiihle). Ein zentrales, umfassendes Angebot
im Internet mit evidenzbasierten Patienteninformationen der unterschiedlichen Anbieter
gibt es hingegen noch nicht, ein Konzept fiir ein Nationales Gesundheitsportal liegt aller-
dings vor (IQWiG 2018).

Da den Patienten in Deutschland grofenteils weder evidenzbasierte Informationen proaktiv
empfohlen noch ausgehdndigt werden und da sie keine zentrale Stelle fiir vertrauenswiir-
dige Informationen ansteuern konnen, miissen sie sich selbststdndig auf die Suche nach
Gesundheitsinformationen machen. Dies geschieht zunehmend im Internet (Rossmann et
al. 2018). Dort stof3en sie auf unterschiedliche Informationsangebote: von oben beschriebe-
nen vertrauenswiirdigen, evidenzbasierten Informationen iiber Informationen, die durch

19



Uberversorgung - eine Spurensuche

20

kommerzielle Interessen der Absender verkiirzt und einseitig aufbereitet sind, bis hin zu
falschen und gefdhrlichen Informationen. Bei vielen Suchanfragen - insbesondere dann,
wenn emotional besetzte Suchbegriffe verwendet werden — ist es unwahrscheinlich, dass
Patienten auf eine neutrale Gegeniiberstellung von Optionen und deren jeweilige Vor- und
Nachteile treffen und hinsichtlich méglicher Uberdiagnose oder Uberbehandlung aufgeklirt
werden (Feldwisch-Drentrup und Kuhrt 2019).

Durch die Recherche nach Gesundheitsinformationen im Internet fiihlen sich manche
Patienten gestdrkt, andere aber auch verunsichert und verdngstigt (Haschke et al. 2018).
Einseitige Informationsbereitstellung einerseits und Verunsicherung und Angst vor lebens-
bedrohlichen Erkrankungen andererseits fithren dann eher zum Wunsch nach umfassender
Abkldrung und Sicherheit bis hin zu einer konkreten Erwartungshaltung, ganz bestimmte
Mafinahmen durchfiihren zu lassen (Hambrock 2019). Diese aus ggf. falschen Informatio-
nen oder falscher Interpretation von Informationen gespeiste Erwartungshaltung kann
Uberversorgung begiinstigen, wenn Arzte dieser nachkommen, obwohl die damit verbun-
denen Maf3nahmen medizinisch nicht erforderlich sind.

2.2 Medizinisches Wissen

Medizinische und technologische Entwicklungen kénnen Uberversorgung ebenfalls
begiinstigen. Dies betrifft die Pathologisierung gesundheitlicher Zustdnde und die Aus-
weitung von Krankheitsdefinitionen, die Uberdiagnose und deren Folgeaktivititen, den
Umgang mit unklarer oder neuer Evidenz sowie die Einflussnahme von Unternehmen auf
medizinisches Wissen und Handeln.

2.21 Medikalisierung

Die Definition behandlungsbediirftiger Zustdnde und Krankheiten beeinflusst das Versor-
gungsgeschehen erheblich. Medikalisierung ist dabei der Trend, die Grenzen dessen auszu-
dehnen, was in der Offentlichkeit (und Medizin) als behandlungsbediirftige und behandel -
bare Erkrankung wahrgenommen wird. Personliche oder soziale Probleme werden dadurch
umgedeutet in medizinische Probleme (Woopen 2015).

Der von der Journalistin Lynn Payer 1992 gepragte Begriff , Disease Mongering* geht iiber
Medikalisierung noch hinaus und beinhaltet drei Phdnomene (Moynihan 2002): Erstens
werden immer mehr Beschwerden als medizinische Probleme betrachtet, zweitens stellen
Personen oder Firmen mit finanziellen Eigeninteressen diese medizinischen Probleme als
moglichst weit verbreitet und ernst dar und drittens werden der Nutzen von Behandlungen
dieser Probleme hochgespielt und die Risiken heruntergespielt.

Fiir die ehemalige Vorsitzende des Deutschen Ethikrates, Christiane Woopen, wird die
Medizin durch Medikalisierung zur ,,Institution der sozialen Kontrolle, durch Erklarungen,
institutionelle Zustdandigkeiten und in der Arzt-Patient-Interaktion (Woopen 2015: 2).
Medikalisierung kdnne von vielen (z.B. bisher stigmatisierten oder isolierten) betroffenen
Menschen durchaus als Segen empfunden werden, deren Beschwerden nun anerkannt und
behandelt werden. Ihr kénne einerseits ein interaktiver Prozess zwischen dem Bediirfnis
und der Bereitschaft zur Definition von Beschwerden als Krankheiten zugrunde liegen,
andererseits aber auch ein ,,medizinischer oder pharmako-industrieller Imperialismus*
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(ebd.). Die Definition als Krankheit verschiebe dann die Verantwortung von der Gesellschaft
weg in die Medizin. Uberversorgung und die Belastung des solidarischen Gesundheitssys-
tems seien mogliche weitreichende Folgen.

Auch das Senken ,behandlungsbediirftiger Grenzwerte in Leitlinienempfehlungen wird
als Medikalisierung bezeichnet. Dadurch kommt es zu einem Anstieg der Zahl behand-
lungsbediirftiger Menschen. Ein Beispiel aus der jiingeren Zeit wurde in der Stiddeutschen
Zeitung berichtet (Bartens 2018): Im Jahr 2017 empfahlen neue Leitlinien des American
College of Cardiology und die American Heart Association, die behandlungsbediirftigen
Blutdruckgrenzwerte von 140/90 auf 130/80 mm Hg zu senken. Damit erhielten kiinftig

46 statt bisher 32 Prozent der Erwachsenen die Diagnose ,,Bluthochdruck® — von den neu
als Hypertoniker eingestuften Personen wiirden allerdings 80 Prozent nicht von der Diag-
nose profitieren, elf Prozent hdtten einen geringen Nutzen und nur fiir neun Prozent sei es
eine Verbesserung. Stattdessen fiihre die Grenzwertsenkung dazu, dass Gesunde als Kranke
stigmatisiert wiirden — was Angste und Depressionen auslésen kénne — und dass mehr
Menschen den Nebenwirkungen von Blutdrucksenkern, wie Stiirzen oder Nierenproblemen,
ausgesetzt wiirden. Andere Beispiele fiir die Senkung behandlungsbediirftiger Grenzwerte
betreffen den Cholesterin-, den Blutzucker- oder Vitamin-D-Spiegel im Blut, die Knochen-
dichte oder die Definition von Ubergewicht (Bartens 2019).

2.2.2  Uberdiagnose

Screening und Diagnostik kdnnen Befunde ohne Krankheitswert zeigen, wie gutartige
Knoten, Engstellen oder Degenerationen, aus denen Unsicherheit, weitere Abklarung
und Therapien resultieren. Immer differenziertere Medizin- und Labortechnik erlauben
eine immer frithere Entdeckung von Auffilligkeiten. Dies betrifft Brustkrebs, Asthma,
die Schilddriise, die Prostata und viele andere Bereiche (Moynihan 2012).

Bei der Uberdiagnose werden Risikofaktoren wie Krankheiten behandelt und Menschen
ohne erkennbare Krankheitszeichen werden gescreent (Alber et al. 2017). Dies unterliegt
dem intuitiven Narrativ vom vermeintlichen Nutzen friiher Diagnose und Intervention,

das sowohl in der Arzteschaft als auch in der Bevdlkerung viel Riickhalt hat. Teilnehmende
an Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen werden jedoch zu selten oder nicht umfassend
genug iiber den Nutzen, aber auch iiber mégliche Nachteile der Untersuchungen aufgekldrt.
Das bestdtigt eine reprdasentative Befragung von mehr als 2.000 gesetzlich Versicherten

fiir den ,,Versorgungs-Report Friiherkennung* des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(Giinster et al. 2019). So erhalten Frauen, die zum Mammographie-Screening eingeladen
werden, erst seit Ende 2017 Informationen zur Gefahr einer Uberdiagnose (G-BA 2017).

2.2.3 lIgnoranz gegeniiber Evidenz

Uberversorgung kann auch begiinstigt werden durch eine zu geringe Kenntnis oder
mangelnde Beriicksichtigung des aktuellen Stands der Evidenz.

Der aktuelle Stand der medizinischen Evidenz ist hdufig mit — unterschiedlich starker —
Unsicherheit behaftet (Bedford et al. 2011) und viele medizinische Mafinahmen sind nicht
durch Belege aus klinischer Forschung abgesichert. Dies betrifft sowohl neue als auch
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bekannte, etablierte Verfahren. Bei einer Bewertung des British Medical Journal von 3.000
iblichen medizinischen Manahmen lag bei der Halfte eine unzureichende Evidenz zur
Bewertung vor, etwas iiber ein Drittel erwiesen sich als effektiv und 15 Prozent als schad-
lich, wahrscheinlich nicht niitzlich oder als ausgeglichen zwischen Nutzen und Risiko
(Prasad 2013). Auch der Sachverstandigenrat Gesundheit beklagte bereits im Jahr 2000,
dass starke Wirksamkeits- und Nutzennachweise nur fiir einen kleineren Teil der medizi-
nischen Maf3nahmen vorhanden seien (SVR 2000/2001). Bei vielen MafSnahmen ist zudem
unklar, welche Patientengruppe am meisten profitiert. Oft ist eine Bewertung nicht mog-
lich, weil aussagekraftige Studien fehlen (Hoffmann und Del Mar 2015; Hoffmann 2017).
Zudem variiert die Bewertung nach Indikationen, Schweregrad der Erkrankung oder Alters-

gruppe.

Es ist daher moglich, dass Leistungen mit geringem Nutzen oder hohem Schadenspoten-
zial weit verbreitet und akzeptiert sind, andere, nutzenstiftende Leistungen hingegen nicht
(Eikermann 2019). Werden Leistungen mit tatsdchlich schwacher oder unklarer Evidenz
erbracht, stellt dies nach Auffassung der Autoren allerdings noch keine Uberversorgung
dar - solange der Arzt von dieser unklaren Evidenzlage weif3 und den Patienten dariiber
aufkldrt. Im Sinne der evidenzbasierten Medizin, die die Einbeziehung der Patientenprafe-
renzen explizit umfasst (Sackett et al. 1996), sollten Arzt und Patient gemeinsam entschei-
den, ob eine Leistung erbracht oder unterlassen wird. Informiert jedoch der Arzt den Patien-
ten — aus unterschiedlichen Griinden - nicht iiber die schwache bzw. unklare Evidenz und
hitte sich der Patient angesichts dieser Evidenzlage gegen eine MafSnahme entschieden:
Dann handelt es sich um Uberversorgung.

Uberversorgung kann dadurch begiinstigt werden, dass Arzte den aktuellen Stand des
medizinischen Wissens in der Behandlung nicht beriicksichtigen — entweder unwissent-
lich, wenn sie trotz verdnderter Evidenzlage an dlteren, weniger nutzenstiftenden oder
gar schddlichen Verfahren festhalten, oder wissentlich, wenn sie die wissenschaftliche
Evidenz aus anderen Griinden nicht beriicksichtigen oder ablehnen.

Nach einer Umfrage der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin sehen 44 Prozent der
befragten Arzte die Unkenntnis einer Leitlinie als einen ausschlaggebenden Grund fiir
unndtige diagnostische oder therapeutische Leistungen. Fehlende Negativempfehlungen
in Leitlinien empfinden weitere 24 Prozent als einen entscheidenden Grund (Folsch et al.
2017).

Angesichts des Wissenszuwachses in der Medizin ist es zudem nicht unwahrscheinlich,
dass Arzte an iiberholten, fiir Patienten méglicherweise schidlichen Vorgehensweisen
festhalten: Allein 396 medizinische Interventionen sind zwischen 2003 und 2017 verworfen
worden (Herrera-Perez et al. 2019). Die meisten dieser Riicknahmen betrafen thematisch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (80), die Praventivmedizin (48), die Notfallmedizin (45)
und die Gyndkologie (36). Die meisten verworfenen Interventionstypen waren Arzneimittel
(129), medizinische Prozeduren (81) und Nahrungserganzungsmittel / Erndhrung (53).

Uberversorgung entsteht allerdings auch dadurch, dass sich einzelne Arzte bewusst iiber
die bestehende Evidenz hinwegsetzen und sich nicht an Leitlinien halten (Kiihlein et al.
2013). Dafiir gibt es ebenfalls unterschiedliche Griinde (Gewohnheit, Zeitmangel, Pati-
entenerwartungen, eigene Einkommensinteressen), wobei Arzte Leitlinien insbesondere
dann nicht folgen, wenn diese ihren eigenen Meinungen und Erfahrungen widersprechen
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(Cabana et al. 1999). Ein prominentes Beispiel sind die in Deutschland angebotenen Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen (IGeL) mit liberwiegend negativer Bewertung, auf die in
Kapitel 3 ndher eingegangen wird. Ein weiteres bekanntes Beispiel war die zundchst zoger-
liche Reaktion vieler deutscher Gyndkologen, bei der Verschreibung einer Hormonersatz-
therapie in der Menopause die internationalen Studienerkenntnisse und Leitlinienempfeh-
lungen zu beriicksichtigen.

2.24 Kommerzielle Interessen

Die Einflussnahme der Industrie kann ebenfalls Uberversorgung begiinstigen, wenn
kommerzielle Interessen auf unangemessene Weise durchgesetzt werden sollen. Sie richtet
sich direkt an Politiker, Versicherungen, Leistungserbringer oder Patienten oder indirekt
an Forschungseinrichtungen, medizinische Fach- und Berufsverbdnde, einzelne Meinungs-
fiihrer, wissenschaftliche Zeitschriften oder Patienten- und Selbsthilfegruppen. Durch
unterschiedliche Formen unangemessener Einflussnahme (,,integrity violations*) ver-
folgen Unternehmen dabei insbesondere drei Ziele (OECD 2017a):

+ ein industriefreundliches Regulierungsumfeld (z. B. Verhinderung einer Grolgerdte-
planung oder von Sicherheitsvorschriften bei Medizinprodukten) iiber politische
Korruption oder die Finanzierung von Parteien oder Abgeordneten

« einen Marktzutritt {iber gefdlschte Testate und Zeugnisse, liber Evidenzverzerrung
hinsichtlich Sicherheit, Effizienz oder Wirksamkeit oder iiber den direkten Einfluss
auf Entscheidungsgremien

+ eine groBere Nachfrage nach Produkten oder Leistungen durch Medikalisierung,
Schmiergeldzahlungen oder Selbstbeziige

Die Europdische Kommission sieht das Gesundheitswesen als eine besonders angreifbare
Branche fiir unangemessene Einflussnahme der Industrie und Korruption an, unter ande-
rem wegen der groflen Informationsasymmetrien zwischen Arzten und Patienten, wegen
der zahlreichen Akteure und ihrer komplexen Beziehungen untereinander, wegen der
dezentralen, individualisierten und schwer zu iiberpriifenden Leistungserbringung, wegen
administrierter Preise — und weil es nahezu unmdglich sei, eine volkswirtschaftlich rich-
tige Ausgabenhohe fiir das Gesundheitswesen zu bestimmen (European Commission 2013).

2.3 Gesellschaftliche Trends

Das Gesundheitswesen ist ein grofler Teilbereich der Gesellschaft. Versorgungspolitische,
medizinische und technologische Rahmenbedingungen und Entwicklungen beeinflussen
die Teilhabemdglichkeiten des Einzelnen an der Gesellschaft; zugleich finden gesellschaft-
liche Glaubenssdtze, Trends und Rollenbilder Eingang in die Versorgung. Hinsichtlich der
Frage, wie Uberversorgung entstehen kann, spielen diese kulturellen Faktoren eine bedeu-
tende Rolle.
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2.3.1 Glaubenssitze

Einstellungen, Verhalten und Entscheidungen von Patienten und Arzten unterliegen
kulturell gepragten Haltungen und Entwicklungen. Sie pragen die Nachfrage nach und
das Angebot an Versorgung und damit die tatsdchliche Leistungserbringung.

Oft tief verwurzelte, intuitive Einstellungen zum Nutzen von Behandlungen lauten
(Saini et al. 2017):

» Mebhr ist besser

» Neu ist besser

« Teurer ist besser

« Technologie ist gut

Als Folge dieser Einstellungen iiberschitzen Arzte und Patienten den Nutzen medizinischer
und technologischer Verfahren und unterschdtzen , beobachtendes Abwarten* als Behand-
lungsstrategie (Hoffmann 2017).

In der reprdsentativen Bevolkerungsbefragung, beauftragt von der Bertelsmann Stiftung,
werden einige der Glaubenssdtze bestdtigt: 62 Prozent der Befragten stimmen der Aussage
zu, dass der Nutzen einer Behandlung hdufig iiberschdtzt und deren Risiken unterschatzt
werden. 56 Prozent sind zudem der Auffassung, dass jede Therapie besser sei als Abwarten
und Nichtstun (Grote Westrick et al. 2019).

Die qualitative Befragung im Auftrag der Bertelsmann Stiftung zum Thema Uberversorgung
zeigt dhnliche Denkmuster, denen sowohl Patienten als auch Arzte folgen (Hambrock 2019).
So glauben Patienten hdufig, dass viele MafSnahmen auch viel helfen, vor allem im Bereich
Diagnostik. Tendenziell werde der Nutzen medizinischer Mafnahmen {iberschdtzt und
deren Risiken oder Nachteile wiirden unterschdtzt. Zudem liefen viele Patienten und zum
Teil auch Arzte sich von dem Gefiihl leiten, ein aktives Handeln sei in jedem Fall besser als
,nichts“ zu tun. Dabei erleben Patienten Uberversorgung hiufig nicht als solche, sondern
als ernst gemeinte Fiirsorge. Als Folge solcher Denkmuster werden medizinische Manah-
men von Patienten eher gefordert und von Arzten eher verordnet und durchgefiihrt.

Einstellungen, Haltungen und Versorgungsgewohnheiten der Arzte werden auch in der
Ausbildung beeinflusst (Bronca 2017). Dort werde bisher oft eine Kultur der umfassenden
Suche nach Symptomen und moglichen Ursachen gefordert und belohnt: , There is a culture
of leaving no stone unturned“, so Wendy Levinson, Mitinitiatorin der Choosing-Wisely-
Initiative in den USA und Kanada (Vogel 2016).

Auch fiir Deutschland wird postuliert, dass Universitdten ein Denken fordern, das spezia-
listisch und hightech-orientiert sei und das Motto , Alles ist machbar* vermittele (Abholz
2013). Dazu komme, dass es im Versorgungsalltag oft einfacher sei, etwas zu tun, als dem
Patienten zu erkldren und gemeinsam mit ihm abzuwagen, ob erst mal nichts tun und
Abwarten besser sei. Der Medizinethiker Giovanni di Maio bemerkt dazu: ,Arzte sind in
einen Machbarkeitssog geraten* (Maio 2015). Dies werde verstarkt durch Ungewissheit als
eine weitere Treiberin fiir Uberversorgung. So werden unnétige diagnostische und thera-
peutische Manahmen auch aufgrund von Unsicherheit bzgl. ihres konkreten Nutzens und
moglicher Risiken durchgefiihrt (Hoffmann und Kanzaria 2014).
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2.3.2 Kontrollbediirfnis

Viele Menschen halten Ungewissheit und Untdtigkeit nur schwer aus. Dies wird durch den
digitalen Wandel noch verschdrft (Hambrock 2019): Per Smartphone ldsst sich heute alles
in Sekundenschnelle recherchieren, individuell anpassen, steuern und riickgangig machen.
Dadurch sind Menschen es immer mehr gewohnt, vieles schnell erfahren, wissen und
kontrollieren zu konnen. In allen gesellschaftlichen Bereichen — Arbeit, Bildung, Erzie-
hung, Freizeit, zwischenmenschliche Beziehungen — entstehen so immer mehr Mdéglich-
keiten, Kontrolle auszuiiben und Kontrollbediirfnissen nachzugeben. Dies betrifft auch
den Gesundheitsbereich (Hambrock 2019): Wearables machen eine permanente Selbst-
vermessung moglich und vermitteln Nutzern das Gefiihl von Kontrolle iiber den eigenen
Korper. Bei kdrperlichen Beschwerden ziehen Menschen ,,Dr. Google* heran — die Such-
ergebnisse konnen sie beruhigen, aber auch verunsichern und dngstigen (Marstedt 2018).
Falsche Informationen oder auch falsche Schlussfolgerungen aus korrekten Informationen
steigern die Erwartungshaltung der Patienten, der Arzt solle tdtig werden oder ganz
bestimmte Leistungen erbringen.

Screenings werden vor diesem Hintergrund von vielen Patienten positiv bewertet. Durch
die Teilnahme am Screening haben sie das Gefiihl, selbst aktiv zu sein und etwas fiir ihre
Gesundheit zu tun. Das Screening ist fiir viele Patienten gegeniiber keinem Screening

die liberlegenere Strategie: Bei einem negativen Befund sind die erleichtert, dass nichts
entdeckt wurde, bei einem positiven Befund sind sie gewissermafen froh, dass die Auf-
fdlligkeit entdeckt wurde und nun etwas dagegen unternommen werden kann (Gerber

et al. 2016). Das Risiko der Uberdiagnose ist hiufig weder Arzten noch Patienten bewusst.

2.3.3 Verzerrte Medienberichterstattung

Die Medienberichterstattung tiber Themen rund um Gesundheit, Krankheit, medizinische
Forschung, medizin-technologische oder pharmazeutische Innovationen oder das Gesund-
heitssystem kann Biirger informieren und aufkldren und damit ihre Gesundheitskompetenz
erh6hen. Gesundheitsbezogene Medienberichterstattung kann Menschen allerdings auch
verunsichern und in die Irre fithren. In Medien wird der Nutzen von (neuen) Leistungen
hdufig iibertrieben und Risiken werden heruntergespielt, Anekdoten und Emotionen erhal-
ten mehr Raum als Daten und Fakten (Schwitzer 2011).

Eine Auswertung der Spruchpraxis des Deutschen Presserats zur Medizin-Berichterstattung
ergab, ,dass die Presse regelmdf3ig Wunderheiler-Phantasien bedient und sich vor allem
leichtfertig vor den PR-Karren von Arzten, Kliniken und pharmazeutischen Herstellern
spannen lasst“ (Lilienthal et al. 2014: 11). Journalisten {ibernehmen zuweilen unklare For-
mulierungen aus Pressemitteilungen und aus Artikeln in wissenschaftlichen Zeitschriften,
ohne gesundheitsjournalistische Qualitdtskriterien wie Vielfalt, Vollstdndigkeit, Relevanz,
Verstandlichkeit, Sachlichkeit und Unabhdngigkeit angemessen zu erfiillen (ebd.).

Mit der Moglichkeit, im Internet selbst nach Informationen zu suchen, kann sich das Pro-
blem fiir Patienten, gute Gesundheitsinformationen zu erhalten, noch verschdrfen: Neben
wissenschaftlich fundierten und redaktionell aufbereiteten Informationen sind - je nach
Suchstrategie und eingegebenen Suchbegriffen — verzerrte Inhalte auf Websites, Blogs,
Foren und anderen Social-Media-Seiten schnell verfiigbar, die eher kommerziellen oder
ideologischen Motiven gerecht werden (Feldwisch-Dentrup und Kuhrt 2019).
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Verzerrte Aussagen konnen dazu fiihren, dass sie Patienten entweder grofle Hoffnungen
machen oder iibertriebene Angste auslésen. Infolgedessen treten Patienten an die Arzte mit
konkreten Behandlungswiinschen heran (Hambrock 2019), die aus medizinischer Perspek-
tive allerdings nicht zwingend notwendig sind und so zu Uberversorgung fithren (Mira et
al. 2018).

2.4 Verhalten des Patienten

Patienten sind nicht nur Empfinger und méglicherweise Leidtragende von Uberversorgung.
Mit ihrer Erwartungshaltung und ihrem Verhalten, auch und gerade in der Interaktion mit
dem behandelnden Arzt, kénnen sie — wissentlich oder auch unwissentlich — zu Uberver-
sorgung beitragen.

241 Beschwerden und Angste

Wenn bei Patienten Beschwerden vorliegen oder die Angst besteht, dass sie von einer
bestimmten, womdglich lebensbedrohlichen Erkrankung betroffen sein konnten, steigt

bei ihnen der Wunsch nach umfassender diagnostischer Abkldrung und Untersuchung
(Hambrock 2019; Gerber et al. 2016). Die Vorstellung, ohne Symptome eine Krankheit in
sich tragen zu kénnen, 16st Angst aus, die nach einem unauffdlligen Screeningbefund oder
nach einem falsch positiven Befund durch Erleichterung abgeldst wird (Gerber et al. 2016).
Verangstigte Patienten erwarten nicht nur eine engmaschige Diagnostik, sondern auch
yvorsorgliche® Behandlungsmafnahmen, wie etwa ein Antibiotikum (Hambrock 2019).

Sie erkennen bzw. reflektieren kaum, dass ihre durch Angste geprigten Erwartungen Uber-
versorgung auslosen. Sie nehmen den geringen Nutzen oder méglichen Schaden von nicht
notwendigen Leistungen lieber in Kauf, als dass sie abwarten und Unsicherheiten aushalten
sollen (Ellen et al. 2018).

Manchen Patienten sind die eigenen Angste und ihr daraus abgeleiteter Wunsch nach
womoglich nicht erforderlichen diagnostischen Leistungen allerdings bewusst. Um sich
selbst zu beruhigen und um iiberhaupt etwas zu tun, waren sie bereit, fiir die nachgefrag-
ten Leistungen privat zu bezahlen (Hambrock 2019). Die eigene Unsicherheit fithrt zum
Wunsch, auf ,,Nummer sicher* zu gehen. Unserer bevolkerungsreprdsentativen Befragung
zufolge bestdtigt iiber die Halfte der Befragten (56 %), dass jede Therapie besser sei als
Nichtstun (Grote Westrick et al. 2019).

2.4.2  Furchtvor Unterversorgung

In reprdsentativen Befragungen zeigt sich einerseits, dass Menschen in Deutschland durch-
aus vermuten, dass es in Arztpraxen oder Kliniken zu medizinisch unnétigen Leistungen
kommt (Klemperer und Dierks 2011; Grote Westrick und Schwenk 2017; Grote Westrick et
al. 2019). Andererseits haben viele Patienten in ihrem eigenen Erleben fast kein Bewusst-
sein fiir Uberversorgung. Sie befiirchten eher, dass ihnen notwendige Leistungen vorent-
halten werden konnen, dass sie also von Unterversorgung und Rationierung betroffen sein
konnten (Hambrock 2019). Zudem haben sie Bedenken, dass Behandlungsempfehlungen
ohne Beriicksichtigung ihrer individuellen Situation umgesetzt werden (Gerber et al. 2016).
Gesundheitspolitische Entscheidungen, die die Umsetzung von Screenings einschranken
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konnten oder eine leitliniengerechte Behandlung einfordern, werden deshalb von Patienten
eher kritisch betrachtet (ebd.). Auch der Austausch einer Leistung gegen eine andere mit
gleicher Wirkung wird von vielen Patienten als Rationierung empfunden (Henshall et al.
2012; Ellen et al. 2018).

Besonders gesetzlich versicherte Patienten haben im Vergleich zu Privatversicherten den
Eindruck, dass Arzte wenig Zeit fiir sie haben, Termine bei Fachirzten schwer erhiltlich
sind und dass ihnen eigentlich wichtige Manahmen aufgrund begrenzter Budgets oder
Vorgaben seitens der Krankenkassen oder des Gesetzgebers vorenthalten werden (Ham-
brock 2019). Diese Defizitorientierung fiihrt dazu, dass Patienten eher darum besorgt sind,
dass sie zu wenige Leistungen erhalten, und in der Folge eher selten Manahmen kritisch
priifen oder gegebenenfalls ablehnen. Dies hat Einfluss auf ihren Wunsch und ihr Nach-
frageverhalten nach (unnétigen) medizinischen Leistungen (ebd.).

Privat versicherte Patienten sind indes hdufig skeptischer und hinterfragen die ihnen
angebotenen Leistungen eher (Hambrock 2019; Saini et al. 2017). Besonders empfanglich
fiir das Angebot zusdtzlicher Leistungen sind diese Patienten allerdings dann, wenn ein
Arzt ihnen viel anbietet und ermdglicht. Denn auch das Angebot selbst erzeugt Nachfrage
(Saini et al. 2017). Demnach ist bereits das Angebot einer Maf3nahme beim Arzt ein Signal:
Es zeigt dem Patienten, dass die jeweilige MafSnahme von Bedeutung sein konnte. Solange
dieses Anbieten von Leistungen nicht zu offensiv erfolgt, wird dem Patienten eine mogliche
Uberversorgung nicht bewusst, sondern eher der Wunsch nach diesen Leistungen verstirkt.
Dann empfinden gerade gesetzlich Versicherte dies eher als grofziigig, hilfsbereit und fiir-
sorglich, und sie fiihlen sich als Patienten ernst genommen (Hambrock 2019).

24.3 Geringe Gesundheitskompetenz

Das mangelnde Bewusstsein der Patienten fiir Uberversorgung in der eigenen Behandlung
kann auch dadurch entstehen, dass viele Patienten nicht in der Lage sind, das Angebot der
medizinischen Leistungen kritisch zu hinterfragen (Ellen et al. 2018). In Selbsteinschatzun-
gen geben 54 Prozent der Teilnehmer aus Deutschland an, erhebliche Schwierigkeiten mit
gesundheitsrelevanten Informationen zu haben (Schaeffer et al. 2018). Hinzu kommt, dass
unterschiedliche Informationsquellen fiir Patienten widerspriichlich und irrefiihrend sein
sowie unrealistische Therapieerwartungen wecken kénnen (Miihlhauser et al. 2010).

Patienten fehlt in vielen Féllen vor allem die notwendige kritische Gesundheitskompetenz,
um die Botschaften aus den Medien, Informationsmaterialien oder aus den Gesprachen
mit ihren Arzten gezielt zu priifen und zu ergriinden (Schaeffer et al. 2016). Folgen sind
daher Fehleinschdtzungen von Risiken und des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses der Inter-
vention (Saini et al. 2017; Hoffmann 2017; Miihlhauser et al. 2010). Bestimmte Informatio-
nen, wie z.B. liber Krebsfritherkennungstests, fithren bei Patienten typischerweise zu einer
erheblichen Uberschitzung des Nutzens und einer Unterschitzung des Risikos (Miihlhau-
ser 2013). Und obwohl Haus- und Fachdrzte ihre Patienten evidenzbasiert informieren und
aufkldren miissen, wird ein groer Teil der Erkldrungen von den Patienten nicht verstan-
den (Schaeffer et al. 2016). Da besonders Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz
und einem passiven Rollenverstdandnis hdufig vertrauensvoll den Empfehlungen des Arztes
folgen, betrachten sie die von ihren Arzten empfohlenen medizinischen Manahmen als
wichtig und nehmen diese in Anspruch (Hambrock 2019).
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Ist ein Patient stdrker auf Autonomie und Mitbestimmung bedacht, hdangt das Zustan-
dekommen méglicher Uberversorgung stirker von ihm selbst ab: Wenn Patienten sich
beispielsweise im Internet vorab selbst iiber Symptome, Krankheiten und Diagnostik
informieren, kann sie dies verunsichern und zugleich schlussfolgern lassen, bestimmte
Mafnahmen zu bendtigen (Hambrock 2019). Fehlinformierte Patienten treten mit einer
falschen Erwartungshaltung an ihre Arzte heran und dufern vielfach den Wunsch nach
(mehr) Versorgung (Elshaug et al. 2017). Infolgedessen erwarten diese Patienten bestimmte
Mafnahmen, fragen sie nach oder fordern sie selbstbewusst und vehement beim Arzt ein.
Dies bestitigen die Befragungsergebnisse der DGIM: 61 Prozent der teilnehmenden Arzte
gaben an, dass Patientenerwartungen ein hiufiger Grund fiir sie seien, Uberversorgung zu
veranlassen (F6lsch et al. 2017).

In medizinischer Hinsicht falsche Patientenerwartungen erhéhen den Druck auf Arzte,
angemessen und ausgewogen aufzukliren und Fehlinformationen zu korrigieren, um Uber-
versorgung zu vermeiden. Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation auf Basis evidenzba-
sierter Patienteninformationen kann helfen, Uberversorgung zu reduzieren (Elshaug et al.
2017).

24.4 Reaktionen auf unerfiillte Erwartungen

Patienten, die mit einer konkreten, medizinisch jedoch nicht gerechtfertigten Leistungs-
erwartung an ihren Arzt herantreten, reagieren ganz unterschiedlich, wenn der Arzt dieser
Erwartung nicht nachkommt: Wenn er ihnen ausfiihrlich und iiberzeugend erkldrt hat, dass
sie die erwartete Leistung nicht bendtigen oder diese ihnen womdoglich sogar schaden kann,
fiihlen sie sich von ihm ernst genommen. Sie akzeptieren seine Erlduterungen und sind mit
dem Arzt zufrieden (Hambrock 2019).

Hat der Arzt jedoch nicht gut genug erkldren konnen, weshalb die erwartete Leistung fiir
den Patienten nicht erforderlich ist, hat er sich zu wenig Zeit genommen oder bestehen

die Angste des Patienten aus anderen Griinden fort, bleibt der Patient bei seinen Erwar-
tungen. In einer Befragung von iiber 1.600 Haus- und Kinderdrzten wurde mit 63 Prozent
der beharrliche Druck von Patienten als Hauptgrund fiir geleistete Uberversorgung genannt
(Mira et al. 2018). Auf unerfiillte Erwartungen reagieren Patienten nicht nur emotional,
sondern auch mit einem Arztwechsel, mit schlechten Eintrdgen in Arztbewertungsporta-
len oder mit rechtlichen Mitteln. Allein die Mdéglichkeit — oder auch die tatsachliche Andro-
hung - solcher Reaktionen kénnen Arzte so sehr unter Druck setzen, dass sie diese Erwar-
tungen wider besseres Wissen erfiillen (Hambrock 2019).

2.5 Verhalten des Arztes

In der individuellen Arzt-Patienten-Interaktion entscheidet sich letztlich, welche medizi-
nischen Leistungen ein Patient erhdlt oder nicht. Auf diese Interaktion wirken die in diesem
Kapitel bisher erlduterten Einflussfaktoren in unterschiedlicher Starke direkt oder indirekt
ein. Es ist zundchst einmal der Arzt, der im Rahmen dieser Einfliisse abwdgen muss, eine
medizinische Leistung zu unterlassen, zu empfehlen, zu verordnen oder selbst zu erbrin-
gen — und den Patienten in diese Entscheidung {iberhaupt mit einzubeziehen. Es ist auch
der Arzt, der {iber die jeweilige Entscheidung in medizinischer, rechtlicher, betriebswirt-
schaftlicher, aber auch in ethischer Hinsicht Rechenschaft ablegen muss.
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Die Entscheidung zum Tun oder Unterlassen wird dabei nicht nur von den bisher erlduter-
ten Faktoren beeinflusst, sondern hdngt auch von dem personlichen Verhalten des Arztes
und seinen Einstellungen im Umgang mit diesen Einflussfaktoren ab. Darauf wird im Fol-
genden kurz eingegangen.

2.5.1 Umgang mit Unsicherheit

Arzte veranlassen zusitzliche Diagnostik, um Unsicherheiten fiir sich und ihre Patienten

zu verringern und die Gewissheit zu erhalten, nichts {ibersehen zu haben (Hambrock 2019).
In einer Befragung der DGIM nennen fast 80 Prozent der Arzte die Sorge vor Behandlungs-
fehlern als einen ausschlaggebenden Grund dafiir, dass sie unnétige diagnostische oder
therapeutische Leistungen durchfiihren (Folsch et al. 2017). Auch in einer Befragung spani-
scher Haus- und Kinderarzte wird das Bestreben, als behandelnder Arzt mehr Kontrolle
und Sicherheit iiber den Fall zu erhalten, mit 40 Prozent als dritthdufigster Grund von
Uberversorgung genannt. Das Vermeiden von juristischen Klagen oder Haftungsanspriichen
nennen 16 Prozent als weiteren Treiber fiir Uberversorgung (Mira et al. 2018).

Nicht notwendige diagnostische Leistungen fiihren Klinikdrzte eher durch, um juristische
Klagen zu vermeiden. Niedergelassene Arzte méchten eher eigene Schuldgefiihle sowie
Vorwiirfe und Kritik von Patienten vermeiden, die eintraten, wenn durch Unterlassen einer
Untersuchung eine lebensbedrohliche Erkrankung nicht rechtzeitig erkannt wiirde (Gerber
et al. 2016; Hambrock 2019). Auch rechtlich und 6konomisch wird die Defensivmedizin
gestiitzt: Wahrend das Unterlassen von Leistungen im Nachhinein eher juristisch geahndet
wird, wird die Durchfiihrung von Uberdiagnosen nicht sanktioniert — genauso wenig wie
Uberbehandlungen, weil sich diese im Nachhinein schwer nachweisen lassen (Gerber et al.
2016). In einer qualitativen Studie unter Hausdrzten in Deutschland wird Defensivmedizin
ebenfalls ein Treiber fiir Uberversorgung genannt (Alber et al. 2017).

2.5.2 Umgang mit Patientenerwartungen

Patientenerwartungen werden von Arzten als ein Haupttreiber fiir Uberversorgung gesehen
(Folsch et al. 2017; Hambrock 2019; Mira et al. 2018), insbesondere, wenn sie vehement
oder unter Androhung von Konsequenzen vorgetragen werden. Mit dem Erwartungsdruck
ihrer Patienten gehen Arzte ganz unterschiedlich um:

Die eine Reaktion der Arzte besteht darin, die Patientenerwartungen zu erfiillen und Uber-
versorgung zuzulassen. Als Hauptgriinde nennen sie den beharrlichen Druck der Patienten
(63%), die eigene Unfdhigkeit, den Patienten von der Nichtnotwendigkeit der Leistung zu
iberzeugen (26 %), die Vermeidung zukiinftiger Nachfrage (18 %) und die Zufriedenstellung
des Patienten (18 %) (Mira et al. 2018). Einige Arzte sehen in der Erbringung medizinisch
nicht notwendiger Leistungen eine Geste der Zuwendung und Fiirsorge gegeniiber ihren
Patienten, die auch als solche wahrgenommen wird (Hambrock 2019).

Als andere Reaktion bemiihen sich Arzte, die Patienten von der Nichtnotwendigkeit der
Leistung zu {iberzeugen und deren Erwartungen zu korrigieren. Wie oben erwahnt, gibt
jedoch jeder vierte Arzt an, dass ihm diese Uberzeugungsarbeit nicht gelinge (Mira et al.
2018). Studien zeigen, dass Arzte Nutzen und Risiken, beispielsweise von Screeningmaf-
nahmen, selbst nicht exakt einordnen und sachgerecht an Patienten vermitteln kénnen
(Wegwarth und Gigerenzer 2010; Wegwarth et al. 2011). Wenn sie die Nichtnotwendigkeit
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allerdings erkliren und den moglichen Schaden darlegen, gelingt es Arzten hiufig, ihre
Patienten bzw. deren Angehdrige davon zu liberzeugen, dass die erwiinschten Leistungen
nicht notwendig sind (Mira et al. 2018). Auch in qualitativen Interviews mit Arzten und
Patienten zeigt sich, dass Arzte Patienten durchaus von ihren Wiinschen abbringen kén-
nen und die Patienten dann trotzdem — oder sogar erst recht — mit dem Arzt zufrieden sind
(Hambrock 2019).

Manche Patienten duflern allerdings keine klaren Erwartungen, Vorstellungen oder Prife-
renzen. Die akkurate medizinische Diagnose allein geniigt jedoch nicht fiir die Auswahl der
richtigen Behandlung. Ebenso wichtig ist die Diagnose der Patientenprdferenzen, die einen
entscheidenden Einfluss auf die Wahl der Behandlung haben (Raspe 2016). Bei der Ermitt-
lung der Patientenprdferenzen gibt es haufig Fehldiagnosen oder sie findet erst gar nicht
statt (Mulley 2012). Studien zeigen, dass seine addquate Einbeziehung in die Entscheidung
die Zufriedenheit und Compliance des Patienten erhdht und unnétige Versorgung sowie
unerwiinschte regionale Unterschiede verringert (Fisher et al. 2018). Studien zeigen zudem,
dass Patienten weniger aggressive und invasive Therapien wahlen und damit auch die
Gesundheitskosten senken (Arterburn 2012; Stacey 2017). In Deutschland werden Patien-
tenprdferenzen jedoch hdufig noch nicht systematisch ermittelt und in die Behandlung ein-
bezogen (Bieber et al. 2016; Bittner und Schmidt-Kaehler 2018)

2.5.3 Umgang mit wirtschaftlichem und zeitlichem Druck

Wirtschaftlicher und zeitlicher Druck gehen oft Hand in Hand: Mengen- und technik-
bezogene Vergiitungsformen setzen den Anreiz, moglichst viele Patienten in der vorge-
gebenen Zeit zu behandeln bzw. méglichst viele ertragreiche (méglicherweise auch nicht
notwendige) Leistungen zu erbringen (siehe Kapitel 2.1.2). Zeitmangel wird in vielen
Studien als maBgeblicher Treiber fiir Uberversorgung genannt (Ellen et al. 2018; Wehkamp
und Naegler 2017; Alber et al. 2017).

In einer Befragung der DGIM im Jahr 2015 gaben 49 Prozent der Arzte an, unnétige
diagnostische oder therapeutische MafRnahmen durchzufiihren, um zusdtzliche Erldse zu
erzielen. 42 Prozent bestitigten, dass sie Uberdiagnostik und -therapie aufgrund fehlen-
der Zeit fiir den Patienten durchfiihren. Auch in einer Befragung von Haus- und Kinder-
drzten in Spanien wird Zeitmangel fiir Gesprdche mit Patienten als zweithdufigster Grund
fiir Uberversorgung genannt (Mira et al. 2018).

In qualitativen Interviews schildern niedergelassene Arzte ebenfalls, dass das System der
gesetzlichen Krankenversicherung mit seinen Budgets, Deckelungen und biirokratischem
Aufwand falsche Anreize setze und indirekt zu Uberversorgung beitrage (Hambrock 2019):
Die Zahlung einer Pauschale pro Patient und Quartal bedeute einen finanziellen Verlust

fiir die Praxis, wenn man fiir einen Patienten mehr Zeit brauche oder ihn 6fter im Quartal
sehe. Ungerechtigkeiten und Dysbalancen im System fiihren dazu, dass teurere und invasi-
vere Mafnahmen sehr profitabel und reizvoll vergiitet werden und die sprechende Medizin
bestraft werde. Drohende finanzielle Einbuflen zwédngen sie dazu, vor allem gesetzlich ver-
sicherte Patienten moglichst schnell zu behandeln und den finanziellen Ertrag an anderer
Stelle — etwa durch das Erbringen und Abrechnen zusdtzlicher Leistungen, vor allem bei
Privatpatienten — wieder einzunehmen (ebd.).
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2.5.4 Selbstverstindnis

Im Klinik- oder Praxisalltag wirken (mindestens) die bisher beschriebenen Rahmen-
bedingungen und Einflussfaktoren fiir Uberversorgung auf Arzte ein. Inwiefern Arzte
diesen Einfliissen standhalten oder doch teilweise nachgeben und damit unnoétige Leis-
tungen veranlassen, hdngt auch von ihrem eigenen Selbstverstdndnis ab. Dieses wird von
gesellschaftlichen Erwartungen an die Arzteschaft, von der Sozialisierung zum Arzt im
Studium und vom Kklinischen Alltag geprdgt und hdngt zudem von persénlichen Faktoren
ab (Koch-Gromus und Kref 2012).

Arztliche Eide und Kodizes haben in den vergangenen Jahrzehnten und Jahrhunderten die
Pflichten des Arztes gegeniiber seinen Patienten festgelegt, so beispielsweise im Eid des
Hippokrates oder im Genfer Arztegelobnis — in seiner ersten Auflage von 1948 bis zu sei-
ner aktuellen Auflage von 2017 (Weltirztebund 2017). Das Genfer Arztegelobnis fokussiert
auf das individuelle Verhdltnis zwischen Arzt und Patient. Die Charta ,,Medical Professio-
nalism in the New Millenium* - 2002 verfasst und verabschiedet von der ABIM Founda-
tion, ACP-ASIM Foundation und der European Federation of Internal Medicine — befasst
sich hingegen auch mit der gesellschaftlichen Rolle der Arzteschaft, in der die Ressourcen-
verantwortung des Arztes fiir die erbrachte und/oder veranlasste Versorgung thematisiert
wird (ABIM et al. 2012).

In tiefenpsychologischen Interviews mit Arzten wird deutlich, dass ihr Umgang mit Uber-
versorgung sehr stark variiert und unter anderem davon abhdngt, wie sie vor allem mit
dem Konflikt zwischen dem Idealbild des Arztes als selbstloser Heiler und dem eigenen
oder auf sie ausgeiibten wirtschaftlichen Druck umgehen (Hambrock 2019): So halten
Arzte, die Uberversorgung generell kritisch gegeniiberstehen, stirker am Idealbild fest,
Patienten helfen zu wollen und sich ausschliellich am Wohl der Patienten zu orientieren.
In der Praxis versuchen sie, Uberversorgung so weit wie méglich zu vermeiden und sich
bewusst zuriickzuhalten. Dies geschieht zum Beispiel dadurch, dass sie einen Patienten
im Gesprach dariiber aufkldren, warum eine Maf3nahme fiir ihn nicht sinnvoll sei. Manche
Arzte setzen auch manuelle Untersuchungen ein: Neben dem medizinischen Erkenntnis-
gewinn ldsst sich durch den Ausdruck von drztlicher Fiirsorge und aktivem Engagement
die Erwartungshaltung von Patienten positiv beeinflussen.

Arzte, die medizinisch nicht notwendige Leistungen erbringen, entwickeln unterschiedliche
seelische Mechanismen, um ihr Verhalten zu erklaren (Hambrock 2019):

- Das Erbringen von Uberversorgung wird geleugnet, kleingeredet oder umgedeutet: Uber-
versorgung komme prinzipiell oder in der eigenen Klinik oder Praxis (fast) nicht vor.

« Durch Projektion wird die eigene Verantwortung relativiert: Andere Arzte betrieben
deutlich mehr Uberversorgung, man selbst halte sich stark zuriick. Wenn die Verant-
wortung und ,,Schuld* an das System der GKV und/oder an die hohe Erwartungshaltung
von Patienten ,,delegiert* wird, kann das fiir seelische Entlastung sorgen.

» Als Rationalisierung kann bewertet werden, wenn Evidenz und Studienlagen umgedeutet
oder angezweifelt werden, etwa mit dem Argument, Studien wiirden ,,nur Mittelwerte*
darstellen, die nicht auf individuelle Einzelfdlle in der Praxis anwendbar seien.
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Die befragten Arzte sehen sich zwar auch in der Verantwortung und in der Rolle des medi-
zinischen Experten, der nach medizinischen Kriterien und Notwendigkeiten entscheidet.
Da es aber bei der Indikationsstellung Spielrdaume und Graubereiche gibt, geben sie inner-
halb dieser Spielrdaume den Systemzwadngen bzw. -anreizen und den Patientenerwartungen
nach (Hambrock 2019). Dass sie mit der Indikationsstellung ,,die Inanspruchnahme knap-
per Ressourcen im Gesundheitswesen wesentlich steuern* (Kalble 2014: 17) und damit auch
eine gesellschaftliche Funktion wahrnehmen, kommt in den Tiefeninterviews nicht zur
Sprache.

Die Literaturangaben befinden sich am Ende von Kapitel 3.
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3 Malhahmen gegen
Uberversorgung

Marion Grote Westrick, Eckhard Volbracht, Bertelsmann Stiftung

Uberversorgung hat erhebliche Konsequenzen fiir den einzelnen Patienten und die Gesell-
schaft. Daher ist es eine vordringliche Aufgabe aller Beteiligten, die Erbringung nicht not-
wendiger Leistungen zu vermeiden und eine bedarfsgerechte Versorgung zu férdern. Die
Aufgabe, die gemeinsam zu ldsen ist, lautet: ,Der richtige Patient erhalt die richtige Ver-
sorgung im richtigen Setting zu rechter Zeit und rechten Kosten* (Elshaug et al. 2017).
Aufgrund der Komplexitdt der Problematik und der Vielfalt an Ursachen und Einflussfak-
toren von Uberversorgung bedarf es einer ebensolchen Vielfalt an Lésungsansitzen. Dabei
erfordert die Verdnderung systemischer, organisatorischer und kultureller Bedingungen
eine sachgerechte Ursachenanalyse und zielgenaue Implementierungsstrategien (Ellen et
al. 2018; Elshaug et al. 2017).

Es gibt einige Ansdtze, die Fiille der Verbesserungsaktivitdten und Losungsstrategien zur
Vermeidung von Uberversorgung zu strukturieren. Dies erfolgt oft aus einem bestimmten
Blickwinkel, einer spezifischen inhaltlichen Fokussierung oder fiir eine bestimmte Ziel-
gruppe (Alber et al. 2017; Ellen et al. 2018; Elshaug et al. 2017; Morgan et al. 2017; Parch-
mann 2017). Die OECD (2017a) strukturiert ihre Analyse zur Verschwendung in der Gesund-
heitsversorgung nach ,,wasteful clinical care“, , operational waste* und ,,governance
related waste*. Bei den Losungsansdtzen sieht sie die Notwendigkeit,

« dass das Problem der Uberversorgung zunichst einmal erkannt und anerkannt wird
(acknowledge);

 dass Indikatoren zur Messung unnétiger Versorgung gemessen und veroffentlicht
werden (inform);

+ dass Patienten und Arzte {iberzeugt werden, dass die bessere Option mit der geringsten
Verschwendung einhergeht (persuade);

+ dass die richtige Versorgung im richtigen Setting honoriert wird (incentivize);

+ dass Anderungen in der Versorgungsplanung, -organisation und -koordination politisch
angestoflen werden (intervene).

Verbesserungsstrategien sollten die beteiligten Akteure — Arzte, Manager und Patien-

ten — und deren Verhalten adressieren. Dies umfasst erstens 6konomische und finanzielle
Anreize, zweitens Information und Aufkldarung sowie Aus- und Fortbildung, drittens orga-
nisatorische Anpassungen und viertens Verordnungen und Regulierungen (ebd.).

33



Uberversorgung - eine Spurensuche

34

Unnétige Versorgung wurzelt auch in &rztlichen Einstellungen. Daher wird die Anderung
drztlicher Einstellungen und Gewohnheiten als zentraler Ansatz zur Verringerung unnéoti-
ger Versorgung gesehen (Lakhani et al. 2016). Einstellungen, Haltungen und Versorgungs-
gewohnheiten der Arzte werden auch von der Ausbildung beeinflusst (Bronca 2017). In der
Ausbildung der Mediziner wird oft eine Kultur der umfassenden Suche nach Symptomen
und moglichen Ursachen gefordert und belohnt. Auch fiir Deutschland wird postuliert, dass
Universitdten ein Denken fordern, das spezialistisch und hightech-orientiert ist und das
Motto ,,Alles ist machbar* vermittelt (Abholz 2013). Dazu kommt, dass es im Versorgungs-
alltag oft einfacher ist, ,etwas zu tun“, als dem Patienten zu erkldren und gemeinsam mit
ihm abzuwdgen, ob erst mal Nichtstun und Abwarten besser ist.

Es gibt international zahlreiche Ansitze, Uberversorgung zu verringern. Viele drzte-
gefiihrte Organisationen haben Projekte oder Kampagnen entwickelt (Wild und Mayer
2016). Initiativen wie ,,Choosing Wisely* in den USA oder Kanada und ahnliche Bewegun-
gen - , Smarter Medicine“ in der Schweiz, ,Slow Medicine* in Italien, ,Realistic Medi-
cine* in Schottland, , Prudent Healthcare* in Wales, ,,Rethinking Medicine* in England,

», Wiser Healthcare* in Australien — oder aus Themenreihen hochrangiger medizinischer
Zeitschriften wie ,,Too much Medicine* im British Medical Journal und ,,Less is more* im
Journal of the American Medical Association spiegeln die Erkenntnis, dass die Entwicklung
und Ausrichtung der Medizin und der Gesundheitsversorgung kritisch zu iiberdenken ist.

Die Autorengruppe um Elshaug et al. (2017) fordert in ihrem Ubersichtsartikel sowohl

die Adressierung der systemischen Treiber wie Anzahl und Verteilung der Klinikbetten

und Arzte als auch der vielfiltigen Anreize, die auf die Arzt-Patienten-Interaktion wirken.
Dabei spielen finanzielle Anreize eine wichtige Rolle. Die Einbindung der Patienten, gemein-
same Entscheidungsfindung und Empowerment werden als vielversprechende Ansdtze
bewertet. Des Weiteren wird den Arzten und ihren Standesorganisationen eine Schliissel-
rolle bei der Vermeidung von Uberversorgung im Versorgungsalltag, bei der Leitlinienent-
wicklung und deren Implementierung zugeschrieben.

Auch in Deutschland zdhlen die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung zu

den entscheidenden Treibern fiir Uberversorgung: die Anzahl und Verteilung der Kranken-
hausbetten und Arzte, das unverbundene Nebeneinander von ambulanten und stationiren
Versorgungsstrukturen, aber auch die Art, wie Medizin in Deutschland gelehrt, geleistet
und vergiitet wird. Gerade das deutsche Gesundheitswesen mit seinem fehlenden primar-
arztlichen System und seinen starken kompetitiven Anteilen fiihre liber eine Fragmentie-
rung der Versorgung zu einem unkoordinierten Nebeneinander und damit zu Unter-, Uber-
und Fehlversorgung (DEGAM 2019).

Die Implementierung von Losungsansdtzen wird aufgrund der vielfdltigen systemischen
Faktoren, der in der Bevélkerung und Arzteschaft vorhandenen ,,Mehr ist besser-Kultur
und der begrenzten Bereitschaft der politischen Entscheider, politisch schwierige Entschei-
dungen zu treffen, als anspruchsvoll bewertet (Ellen et al. 2018). Erfolgreiche Strategien
sollten umfassend und transparent sein, an den relevanten Einflussfaktoren ansetzen und
zwischen Politik und Stakeholdern abgestimmt sein. Bisherige Initiativen sind oft frag-
mentiert und unzureichend evaluiert (ebd.).
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Eine notwendige Voraussetzung fiir Losungen liegt darin, dass alle Institutionen und
Personen, die Verantwortung fiir Uber- und Unterversorgung tragen, sich dieser Verant-
wortung stellen und anerkennen, dass sie zur Problemldsung beitragen konnen und
miissen. Dazu zdhlen in Deutschland der Bundes- und die Landesgesundheitsminister,
die Patientenbeauftragte der Bundesregierung, die drztliche Selbstverwaltung, also Arzte-
kammern und kassendrztliche Vereinigungen, Krankenkassen, die gemeinsame Selbst-
verwaltung, medizinische Fachgesellschaften, Patientenvertretungen, Patientengruppen
und gesundheitliche Selbsthilfe sowie Arzte, Patienten und Biirger (Klemperer 2015).

Vor diesem Hintergrund halt die Bertelsmann Stiftung vor allem folgende Manahmen
gegen Uberversorgung fiir erforderlich, um Patienten weniger zu gefihrden, Ressourcen
freizusetzen und eine bedarfsgerechte und angemessene Versorgung zu ermoglichen.

Planung und Vergiitung optimieren: Politik und Selbstverwaltung sollten die Gesundheits-
versorgung bedarfsorientiert und sektoreniibergreifend planen und organisieren. Dies
umfasst die Krankenhausplanung, die Anzahl und Verteilung der Arzte, die Steuerung der
Patientenwege und die Planung von Groflgerdten und neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden. Die Honorierung von Leistungen sollte sich zudem stdrker an deren Quali-
tdt, insbesondere der Indikationsqualitdt, bemessen.

Evidenz verdeutlichen: Nutzen und Risiken medizinischer Leistungen miissen transparen-
ter gemacht werden. Dafiir sind mehr systematische und teils verpflichtende, evidenz-
basierte Informationen und Entscheidungshilfen notwendig, die fiir Arzte und Patienten
leicht verfiigbar sein sollten, beispielsweise in der Elektronischen Patientenakte.

Ethische Verantwortung iibernehmen: Arzte stehen in der Verantwortung, mit ihren
Patienten Nutzen und Risiken relevanter Behandlungsoptionen zu besprechen. ,,Choosing
Wisely“ kann dabei unterstiitzen. Interessenskonflikte miissen transparent dargelegt
werden.

Unniitze Leistungen unterlassen: Praxen und Kliniken sollten Strategien entwickeln zur
De-Implementierung von Leistungen, die fiir Patienten nachweislich wenig Nutzen und zu
viele Risiken haben. Zweitmeinungsverfahren zur Absicherung der Indikationsstellung sind
auszubauen.

Bevolkerung sensibilisieren: Patienten sollten stdrker fiir potenzielle Schdaden und Risiken
von Untersuchungen und Behandlungen sensibilisiert werden. Ihnen sollte bewusst wer-
den, dass es besser sein kann und genauso viel Fiirsorge bedeutet, wenn eine medizinische
Mafinahme unterlassen wird.
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4 Vorstudie: Literaturrecherche
zu Uberversorgung

Dr. med. Bernd Deckenbach, Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting, IGES Institut

4.1 Hintergrund

Im Oktober 2018 beauftragte die Bertelsmann Stiftung das IGES Institut, ausgehend von
einer breit angelegten Bestandsaufnahme eine ,,Rundumschau* zu Bereichen moglicher
(belegter oder vermuteter) Uberversorgung der hiesigen Bevélkerung zu erstellen und im
Kontext von Choosing Wisely aufzubereiten.

Hierfiir fiihrte das IGES Institut Anfang November 2018 eine Voruntersuchung durch, die
im Wesentlichen aus einer Literaturrecherche zum Thema ,,Uberversorgung* und einer
strukturierten Ergebnissammlung bestand. Dabei wurde nach Leistungen /Versorgungs-
themen gesucht, die innerhalb der letzten fiinf bis sieben Jahre in einen Uberversorgungs-
zusammenhang gestellt und/oder in einem solchen (an)diskutiert worden sind. Die Recher-
che hatte unter der gegebenen Zeit und mit den aufgewendeten Ressourcen nicht den
Anspruch, eine vollstdndige Suche in der hiesigen publizierten und grauen Literatur ab-
zubilden.

Als Arbeitshypothese wurde formuliert, dass sich mittels einer solchen Recherche Uber-
versorgungsstatements, Uberversorgungsbefunde oder Uberversorgungsvermutungen
(im Weiteren: Uberversorgungsstatements) fiir die unterschiedlichen Bereiche der medizi-
nischen Versorgung in Deutschland finden lassen. Bei Bestdtigung dieser Hypothese durch
die Ergebnisse der Vorstudie sollten ausgewihlte Uberversorgungsthemen in einem Bericht
aufgegriffen und vertieft behandelt werden.

4.2 Methodik der Vorstudie

In einem ersten Schritt wurde eine Recherchestrategie sowie eine Erfassungssystematik
entwickelt und mit der Bertelsmann Stiftung abgestimmt.

Als Suchbegriffe festgelegt wurden:

« Uberversorgung
« Uberdiagnostik

« Ubertherapie

« Uberbehandlung
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jeweils in Kombination mit den Suchwortern: ,,medizinisch*/,,Gesundheitsversorgung* /
,,Gesundheitswesen“ /, Gesundheitssystem* und

+ overutilization
» overuse

» oversupply

« overdiagnosis
* overtreatment

jeweils in Kombination mit den Suchwortern: ,,medical/,,medical care*/,health care*.

Die Suche wurde in den Literaturdatenbanken PubMed und LIVIVO (ZB MED) sowie in den
Suchmaschinen google scholar und google durchgefiihrt. Die PubMed-Suche erfolgte iiber
die Suchfelder , Titel /Abstract®. Fiir die o.g. englischen Suchworter erfolgte zusdtzlich eine
Suche iiber die entsprechenden MeSH-Terms. Die Suche in PubMed und LIVIVO wurde auf
den Zeitraum 2012 bis 2018 begrenzt. Die Suche in google scholar und google wurde auf den
Zeitraum 2014 bis 2018 (jahresgenaue Suchen) und auf die ersten 150 angezeigten Treffer
begrenzt.

Hand- bzw. Schlagwortsuchen nach relevanten Publikationen wurden in den Online-
(Jahres)verzeichnissen der Jahre 2012 bis 2018 folgender Periodika durchgefiihrt:

» Das Gesundheitswesen

+ Gesundheitsékonomie und Qualititsmanagement

» Monitor Versorgungsforschung

 Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen
« Zeitschriften der Krankenkassenverbdande AOK, BKK und vdek

+ Deutsches Arzteblatt

+ Arztezeitung

Sondersuchen umfassten die strukturierte Durchsicht folgender Quellen, soweit ein
elektronisch durchsuchbares Veréffentlichungsformat vorlag:

» Gutachten des Sachverstdndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen

» Krankenhausreports und Versorgungsreports des WIdO

» Gesundheits- und Versorgungsreports der DAK-Gesundheit

« Reports der BARMER (www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports)

* Online-Auftritte der zehn epidemiologisch bedeutsamsten medizinischen
Fachgesellschaften

» Reports weiterer Krankenkassen

« Beschlussprotokolle der Arztetage (2014 bis 2018)

» Faktenchecks Gesundheit der Bertelsmann Stiftung

» Untersuchungen, die mit der expliziten Aufgabenstellung gefiihrt wurden,
die Hintergriinde steigender Fallzahlen zu eruieren

- offizielle Dokumente des G-BA oder aus Vereinbarungen, die Uberversorgungs-
sachverhalte betreffen

 bis dato ver6ffentlichte Ergebnisse der Initiative ,,Gemeinsam klug entscheiden*
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Grundsatzlich wurden nur Recherchetreffer dokumentiert, in denen explizit eine faktisch
stattfindende (systematische) Uberversorgung in Deutschland berichtet bzw. behauptet
wird. Nicht beriicksichtigt wurden daher:

+ Recherchetreffer, die allgemein auf eine im klinischen Einzelfall mégliche Ubertherapie
oder -diagnostik hinweisen, wie Hinweise auf obsolete Diagnose- oder Therapieverfah-
ren (Leitlinien, Negativliste der Klug-entscheiden-Initiative der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin 0.A.)

+ Recherchetreffer, die zwar iiber eine konkret stattfindende Uberversorgung berichten,
sich aber ausschliellich auf Studien oder andere Quellen in anderen Liandern beziehen.!

Die Suchtreffer wurden in strukturierter Form in einer Datenbank abgelegt.

4.3 Ergebnisse der Vorstudie im Uberblick

Bis Ende der zweiten Januarwoche 2019 wurden von IGES insgesamt 69 Einzelsuchen
durchgefiihrt und 75 Recherchetreffer dokumentiert.

Urspriinglich hatte das IGES Institut eine hohere Trefferzahl erwartet, da sich in unserer
Wahrnehmung die Diskussion {iber eine zunehmende ,,0konomisierung* der medizinischen
Versorgung und iiber damit teilweise in Verbindung stehende Uberversorgung erheblich
intensiviert hat. Diese Diskussion wurde in den letzten Jahren hdufig sehr explizit auch aus
der Arzteschaft selbst heraus angestofen und intensiv gefiihrt. Von der Labelung einer zu
hiufigen Leistungserbringung mit dem Begriff ,,Uberversorgung" wird jedoch anscheinend
eher zuriickgeschreckt. Es ist zu vermuten, dass ,,Uberversorgung in Deutschland quasi
ein Reizwort darstellt, dessen Verwendung hdufig zu unmittelbaren Gegenreaktionen bei
den Vertretern der betroffenen Leistungserbringer fiihrt. Der Nachweis von Uberversor-
gungssachverhalten ist allerdings an hohe methodische und empirische Anforderungen
gekniipft.

Die internationalen und nationalen ,,Choosing Wisely‘-Aktivitaten haben unter den Tref-
fern der Suche quantitativ eine sehr hohe Bedeutung. Es besteht eine deutliche Dominanz
der ,,Choosing Wisely“ -Suchtreffer auch fiir Deutschland mit einem klaren Schwerpunkt
auf den entsprechenden Initiativen der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
gegeniiber anderweitigen auf Uberversorgung ausgerichteten Problematisierungs- und
Interventionsansatzen. Dokumente zu den ,,Choosing Wisely*-Empfehlungen der DGIM,
deren Auswahl rein umfragebasiert unter Fachdrzten erfolgte, wurden sehr oft gefunden.
Eine Durchsicht der Literaturangaben zu den Negativempfehlungen der DGIM (Sammel-
band ,,Klug entscheiden* in der 1. Auflage)? ergab:

- Es handelt sich iiberwiegend um Begriindungen fiir die Negativempfehlungen.

« Die zitierte Literatur zur Uberversorgung mit diagnostischen und therapeutischen MaR-
nahmen, die die Negativempfehlungen begriinden, bezieht sich bis auf eine Ausnahme
aus dem Jahr 2010 nicht auf Deutschland.

[

Dies kam trotz der Eingrenzung der Suche auf Deutschland hdufig vor.
2 Zu finden unter: www.klug-entscheiden.com
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Eine strukturelle Uberversorgung im deutschen Krankenhaussektor ist unter den Recher-
chetreffern, die nur exemplarisch in die Dokumentation der Suchtreffer aufgenommen
wurden, ein quantitativ bedeutsames Thema. Angebracht wird in den Beitragen, die ins-
besondere aus der Wissenschaft und von Krankenkassen stammen, dass es ein ,,Zu viel

an Krankenhausstandorten und -betten gebe sowie eine ,,Fehlverteilung* der vorgehalte-
nen Kapazitdten.3 Begriindet werden diese Aussagen iiblicherweise, indem auf Kapazita-
ten und Strukturen in anderen Landern verwiesen wird (Vergleich mit einzelnen Landern,
OECD-Durchschnittswerten etc.). Hiufig werden in den Uberversorgungsbeitrigen auch
Verbindungen zum Themenfeld Qualitdt hergestellt und die unzureichende technische Aus-
stattung kleinerer Krankenhduser und die dort hdufig nur in (zu) geringer Anzahl durchge-
fiihrten spezifischeren Leistungen thematisiert. Die fiir Deutschland in einzelnen Quellen
als notwendig erachtete starkere Ambulantisierung und tagesklinische Versorgung bisher
vollstationdr versorgter Krankenhausfalle wird teilweise als ,,Fehlversorgung* bezeichnet.

Fiir den Begriff ,,Uberversorgung* fanden sich unter Bezug auf die vertragsirztliche
Versorgung viele Recherchetreffer. Hier ist der Begriff ,,Uberversorgung allerdings
bedarfsplanerisch belegt, da ab festgelegten Versorgungsgraden von ,,Uberversorgung*
mit Arztsitzen gesprochen wird. In den {ibrigen Quellen waren die folgenden drei Diskus-
sionsstrange erkennbar:

« ,Uberversorgung" in Ballungsriumen vs. ,Arztmangel“ in lindlichen Regionen, hiufig
auch in Verbindung mit der Frage, wie die Bereitschaft von Arzten zur Niederlassung in
landlichen Regionen geférdert werden kann.

- Ballung von bzw. ,,Uberversorgung* mit Arzten in attraktiveren Regionen vs. ,Arztenot"
in den weniger attraktiven Regionen innerhalb einzelner Planungsbereiche.

« ,Uberversorgung* in der fachirztlichen und spezialisierten fachirztlichen Versorgung.

Es wurden keine ,,Uberversorgungsaussagen gefunden, die im Zusammenhang mit der in
Deutschland existierenden ,,doppelten Facharztschiene* (ambulant und stationdr) stehen.

Die weiteren Recherchetreffer wurden folgenden an Leistungsbereichen und Leistungs-
sektoren ausgerichteten, teilweise nicht ganzlich trennscharfen Kategorien zugeordnet:

« Individuelle Gesundheitsleistungen zur Diagnostik (niedergelassene Arzte)*

+ Screening-Leistungen (niedergelassene Arzte und teilweise Krankenhiuser)

+ Regelleistungen der GKV zur Diagnostik (niedergelassene Arzte)*

« Regelleistungen der GKV zur Diagnostik (Krankenhduser)

« Arzneimittel (niedergelassene Arzte und teilweise Krankenhiuser)*

+ Regelleistungen der GKV zur Therapie (ohne Arzneimittel) (niedergelassene Arzte)
» Regelleistungen der GKV zur Therapie (Krankenhduser)*

« Sonstige (niedergelassene Arzte und Krankenhiuser)

Im Kapitel 5 werden ausgewdhlte Leistungen der oben mit einem ,,** gekennzeichneten
Kategorien in einzelnen Beitragen ndher betrachtet. Fiir diese Kategorien wird jeweils in
der Einleitung dieser Einzelbeitrdge kurz auf weitere Leistungen eingegangen, zu denen bei
der Vorrecherche Uberversorgungsstatements gefunden werden konnten. Der Vollstindig-
keit halber wird nachfolgend kurz an dieser Stelle auf die Recherchetreffer eingegangen, die
aus den nicht mit einem ,,*“ markierten spezifischen Kategorien stammen.

3 Auf derartige Uberversorgungsstatements wird im Weiteren nicht mehr eingegangen, da weder die Zahl
noch die Verteilung von vollstationiren Kapazititen durch Entscheidungen der Arzte selbst (bspw. im
Rahmen von Choosing-Wisely-Initiativen) beeinflusst werden kann.
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Zu diesem Leistungsfeld wurden kaum Uberversorgungsaussagen / -vermutungen gefun-
den. Die wenigen Recherchetreffer waren zudem auch jeweils nur wenig belegt. Die Treffer
beziehen sich zum einen auf das Mammographie-Screening und zum anderen auf Leistun-
gen, die sehr hdufig von Hausdrzten sowie hausdrztlich tdtigen Internisten erbracht oder
initiiert werden (Allgemeine Gesundheitsuntersuchungen bei asymptomatischen Patienten,
spezifischere Untersuchungen im Praventionskontext bei asymptomatischen Patienten:
Ultraschalluntersuchungen, EKG, Ergometrie, Spirometrie, Labordiagnostik).

Zu diesem Leistungsfeld wurden nur wenige sehr gut oder gut belegte spezifische Uberver-
sorgungsaussagen gefunden. Diese beziehen sich auf eine Uberversorgung mit invasiven
Behandlungen bei Patienten mit der Diagnose , Fibromyalgie* (M79.7) bzw. somatoforme
Schmerzstorung (F45.4x) und auf kurative Behandlungsmafnahmen am Lebensende. Mit
unspezifischer Ausrichtung wurden allgemeine Aussagen zu einer Uberversorgung mit
Injektionen sowie Aussagen der Internisten zu einer apparatetechnischen Uberversorgung
gefunden.

Zu diesem Leistungsfeld wurden nur wenige, iiberwiegend nicht belegte Uberversorgungs-
aussagen / -vermutungen gefunden. Hierzu zdhlen Laborleistungen und Bildgebung. Zudem
werden in der prdoperativen Phase und bei der Abkldarung von Schwindel intensivere Unter-
suchungen durchgefiihrt, als in den Leitlinien der Fachgesellschaften empfohlen.

Im Weiteren werden Auszdhlungen {iber die 75 in die Datenbank aufgenommenen Treffer
prasentiert. Abbildung 3 zeigt, welche Suchbegriffe bzw. Schlagworte zu den in die Datenbank
aufgenommenen Uberversorgungsstatements gefiihrt haben. Der Begriff ,,Uberversorgung*
dominiert die Schlagwortliste mit 35 von 75 Treffern (47 %) eindeutig. Bereits der zweithdu-
figste Suchbegriff ,,Ubertherapie* war (ohne Schlagwortkombinationen) nur noch fiir neun
in die Datenbank aufgenommenen ,,Uberversorgungsstatements* ausschlaggebend (12 %).

Die in die Datenbank aufgenommenen Uberversorgungsstatements wurden einfach typisiert
(vgl. Abbildung 4). Mit 45 von 75 Treffern (61%) dominieren Aussagen vom Typ ,,Leistung
wird zu oft erbracht“. Bei zwélf von 75 Treffern (16 %) handelt es sich um Uberversorgungs-
statements, die aus einer hoher als notwendigen Zahl von Leistungserbringern abgeleitet
werden (vgl. Ausfiihrungen oben zur strukturellen Uberversorgung im deutschen Kranken-
haussektor und mit Bezug auf die vertragsdrztliche Versorgung). Bei zehn Treffern (13 %)
wird in den Quellen auch auf potenzielle Komplikationen der (tendenziellen) Uberbehand-
lung hingewiesen.

Auch die externen Referenzen, aus denen das Uberversorgungsstatement abgeleitet wird,
wurden klassifiziert. Bei 55 Prozent aller Statements wurde von demjenigen, der das Uber-
versorgungsstatement abgegeben hat, keine externe Referenz benannt, sondern teilweise
oder implizit auf den eigenen Erfahrungshintergrund rekurriert. Als Referenz fiir die Begriin-
dung des Uberversorgungsstatements dienen in 15 Prozent aller Treffer Vergleiche mit dem
Ausland und in elf Prozent aller Treffer Leitlinien als Grundlage (vgl. Abbildung 5). Studien
aus Deutschland waren lediglich bei drei von 75 Treffern (4 %) fiir das Uberversorgungs-
statement begriindungsleitend.
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ABBILDUNG 3: In die Datenbank aufgenommene Treffer:
Relevante Schlagworte (N =75)

Uberversorgung
35

Ubertherapie

el

stg. Kombination

©

Uberdiagnostik
7

Uberdiagnose und Ubertherapie
4

Uberversorgung und Uberdiagnose
B:

Uberversorgung und Ubertherapie
B

Overtreatment

Overuse
2

Oversupply
B

Overutilization
B

Quelle: IGES 2019 | Bertelsmannstiftung

ABBILDUNG 4: In die Datenbank aufgenommene Treffer:
,Typ“ der Uberversorgung (N =75)

Leistung wird zu oft erbracht
45

mehr Leistungserbringer als erforderlich
12

(tendenzielle) Uberbehandlung mit potenziellen Komplikationen
10

kein Nutzen bzw. keine Evidenzbasierung
3

unbegriindete Diagnose eines Krankheitsbildes
R

zu viele Leistungserbringer fiir Leistungen, die aus Qualititsgrinden in hoher Fallzahl
erbracht werden miissen (volume-outcome)

Lk
mehr Leistungserbringer als erforderlich und Leistung wird zu oft erbracht
B:

Quelle: IGES 2019 | BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 5: In die Datenbank aufgenommene Treffer: Externe Referenz benannt,
aus der das Uberversorgungsstatement abgeleitet wird (N =75)

Ja, sonstige
8
(11%)
Ja, deutsche Studie
3
(4%)
Ja, Erhebung aus der
Selbstverwaltung 4
(GKV, KBV, G-BA usw.) (5%)

Ja, Leitlinie Nein
Ja, Vergleich mit Ausland
Quelle: IGES 2019 | BertelsmannStiftung

Fast die Hilfte der Uberversorgungsstatements wurden aus der Wissenschaft abgegeben,
zwolf Prozent von Klinikern. Weitere acht Prozent kamen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung und sieben Prozent aus der Gesundheitsverwaltung bzw. -politik (vgl. Abbil-
dung 6).

Nach Sichtung der Quellen der Uberversorgungsstatements wurde die Eignung der Belege
vom IGES Institut eingeschatzt. Elf Prozent der Statements wurden demnach als sehr

gut belegt eingestuft, 39 Prozent als gut belegt und 23 Prozent als ,,ein wenig* belegt.

Ein knappes weiteres Fiinftel der Statements wurden als nicht belegt bewertet (vgl. Abbil-
dung 7). Die Einschitzung erfolgte, indem die Herleitung des Uberversorgungsstatements
aus den in der Quelle enthaltenen Belegen bewertet wurde.

Die umfassend angelegte Literatursuche hat zu einer eher iiberschaubaren Zahl von sehr
gut oder gut belegten ,,Uberversorgungsstatements* gefiihrt. Insofern gibt es nur wenige
Belege fiir ,,Uberversorgung", die iiber Meinungen einzelner Personen oder Institutionen
hinausgehen. Diese wenigen Belege erstrecken sich jedoch — dies wird im Kapitel 5 ver-
deutlicht — {iber viele Leistungsbereiche und -sektoren. Insofern kann festgehalten wer-
den, dass die Diskussionen um ,,Uberversorgung® nicht nur punktuell gefiihrt werden.

Die vertiefende Betrachtung einzelner in der Vorstudie als sehr gut/gut belegt eingeschdtz-
ter Uberversorgungsthemen im Kapitel 5 zeigt allerdings auch, dass sich fiir eng abge-
grenzte Themenfelder weitere Uberversorgungsstatements finden lassen, wenn fiir diese
auch weniger spezifische Begriffe (bspw. ,,zu oft“, zu haufig®, ,,zu viele*) bei der Suche
verwendet werden. Bezogen auf das gesamte gesundheitliche Versorgungssystem war eine
derart breit angelegte Suchstrategie, die auch unspezifische Suchworter verwendet, nicht
mit einem vertretbaren Aufwand umzusetzen.
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ABBILDUNG 6: In die Datenbank aufgenommene Treffer: ,Institutionelle” Zuordnung
der Autorinnen und Autoren/Geber des Uberversorgungsstatements (N =75)

Wissenschaft
. ELJ
Kliniker

I - >

GKV

I -

Gesundheitsverwaltung und -politik

5(7%)
Sonstige
4(5%)
SVR Gesundheit
4(5%)

Fachgesellschaft (ggf. mit Position des Statementgebers)
3(4%)

(Fach-)Journalismus
e
Arztekammer
I

PKV

Bl 2%

Stiftung
| 6x2)

Quelle: IGES 2019 | BertelsmannStiftung

ABBILDUNG 7: In die Datenbank aufgenommene Treffer: Bewertung der
Statements (N=75)

sehr gut belegt
8(11%)

gut belegt
I, -5 ()

ein wenig belegt

17 (23%)
nicht belegt
18 (24 %)
nicht bewertbar bzw. Beleg nicht nachvollziehbar
2(3%)
Quelle: IGES 2019 | Bertelsmannstiftung
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5 Beispiele fiir Uberversorgung

Dr. med. Bernd Deckenbach, Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting, IGES Institut

5.1 Einleitung und Beschreibung des Vorgehens

In der Voruntersuchung wurden 75 Uberversorgungsstatements (vgl. Kapitel 4) gefunden
und erfasst. Aus diesen wurden sechs Leistungen bzw. Einzelthemen ausgewdhlt4, die
gewissermaflen exemplarisch fiir das breite Spektrum einer ,,zu hdufigen Leistungserbrin-
gung‘ in den Versorgungssektoren und -phasen stehen kdnnen:

+ Individuelle Gesundheitsleistungen zur Diagnostik (niedergelassene Arzte): Ultraschall-
untersuchung der Eierstdcke zur Krebsfritherkennung

+ Regelleistungen der GKV zur Diagnostik (niedergelassene Arzte): Bildgebungen bei nicht
spezifischen Kreuzschmerzen

 Arzneimittel (niedergelassene Arzte und teilweise Krankenhiuser): Protonenpumpen-
inhibitoren

+ Regelleistungen der GKV zur Therapie (Krankenhduser): Schilddriisenoperationen und
Implantationen von Kardioverter-Defibrillatoren

+ Regelleistungen der GKV zur Therapie (niedergelassene Arzte und Krankenhiuser):
Versorgung am Lebensende

Nachfolgend werden fiir diese Leistungen /Themen in einzelnen Beitrdgen die mdglichen
Hintergriinde einer Uberversorgung diskutiert und Interventionen beschrieben. Zudem wird
festgehalten, inwieweit ,,Choosing Wisely* -Aktivititen oder Ahnliches bereits durch die
Arzteschaft entfaltet worden sind. Der Aufbau der Beitriige orientiert sich iiberwiegend an
folgenden Eckpunkten:

« Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich: Nennung weiterer, in der Vorunter-
suchung identifizierter sehr gut/gut belegter Uberversorgungsstatements zu dhnlichen
Leistungen im Leistungsbereich und -sektor

- Einfiihrung in das Thema: Beschreibung der Leistung, der Relevanz, der Haufigkeit,
der relevanten Leitlinienempfehlungen etc.

- mogliche Risiken der Leistung bzw. der Leistungserbringung

« Uberversorgungsbefunde / -probleme (und Gegenpositionen)

« Ursachen und Einflussfaktoren

« Dbereits realisierte und denkbare bzw. diskutierte Verbesserungsansdtze inkl. eruierter
,Choosing Wisely‘‘-Aktivtdten

4 Die Auswahl wird jeweils in der Einleitung zu den Einzelabschnitten begriindet.
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5.2 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGelL) am
Beispiel der Ultraschalluntersuchung der Eierstocke
zur Krebsfriherkennung

5.2.1 Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

In der Voruntersuchung zu dieser Studie fanden sich fiir die Fachgebiete Gyndkologie

und Urologie Uberversorgungsstatements zu individuellen Gesundheitsleistungen. Diese
bezogen sich allgemein auf IGe-Leistungen in der Gyndkologie, aber insbesondere auf von
Frauendrzten und Frauendrztinnen erbrachte Leistungen wahrend der Schwangerschaft. In
der Urologie bezogen sich die Uberversorgungsaussagen ausschlieBlich auf die PSA-Tests.

Individuelle Gesundheitsleistungen, sogenannte IGe-Leistungen oder umgangssprachlich
auch IGeL genannt, diirfen seit nunmehr {iber 20 Jahren von niedergelassenen Arzten
erbracht werden. Bei diesen Leistungen handelt es sich um drztliche, zahndrztliche und
psychotherapeutische Leistungen, die von den Versicherten selbst bezahlt werden miissen,
da sie von gesetzlichen Krankenkassen nicht finanziert werden miissen. In Deutschland
entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) — ein Gremium, bestehend aus
Vertretern von Arzteschaft und Krankenkassen — dariiber, welche medizinischen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht
und abgerechnet werden diirfen.> Gesetzliche Krankenkassen kdnnen im Rahmen ihrer
Satzungsleistungen (freiwillig) auch die Kostenerstattung fiir einzelne IGe-Leistungen
vorsehen, sofern der G-BA die Erbringung dieser Leistungen zu Lasten der GKV nicht
explizit verboten hat.

IGeL sind Leistungen,

« die nicht zum Versorgungsumfang der gesetzlichen Krankenkassen gehoren (bspw.
sportmedizinische Untersuchungen, Reiseimpfungen) oder

- fiir die noch nicht belegt werden konnte, dass sie ,,ausreichend, zweckmagig und wirt-
schaftlich sind und das Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten*, wie dies im fiinften
Sozialgesetzbuch gefordert ist, oder

+ die medizinische Untersuchungs- und Behandlungsmethoden darstellen, die der G-BA
als Kassenleistung ablehnt bzw. {iber die er noch keine Entscheidung getroffen hat.

Das Spektrum der IGe-Leistungen umfasst nach Einschdtzung des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) mittlerweile mehrere hundert Leistungen (Zock 2019), die ins-
besondere bei Praxisbesuchen angeboten werden.

Der IGeL-Monitor des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) stellt derzeit auf seinem Informationsportal Bewertungen zur Evidenzlage
von 51 IGeL zur Verfiigung. Der IGeL-Monitor bewertet vier IGe-Leistungen als ,,negativ‘
— bei diesen ist der Schaden deutlich grofer als der Nutzen — und 22 IGe-Leistungen als
ytendenziell negativ (zu erwartender Schaden groer als der Nutzen). Weitere 20 IGeL
werden mit ,,unklar bewertet, da es fiir diese keine aussagekraftigen Studien gibt oder
sich Schaden und Nutzen die Waage halten. Nur zwei IGe-Leistungen werden mit ,,tenden-

5 Im Krankenhausbereich besteht eine Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt (Leistungen diirfen zu Lasten der GKV
erbracht werden, solange sie nicht ausgeschlossen worden sind) und im ambulanten Bereich ein Verbot mit
Erlaubnisvorbehalt (Leistungen diirfen erst zu Lasten der GKV erbracht werden, wenn diese hinsichtlich
ihres Nutzens gepriift und ,,zugelassen* worden sind).
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ziell positiv* bewertet. Bei diesen IGeL ist der zu erwartende Nutzen grofer als das
Schadenspotenzial. Keine einzige IGe-Leistung wird bislang ,,positiv* bewertet (MDS
2019).

Da IGe-Leistungen direkt zwischen Patient und Arzt abgerechnet werden, herrscht keine
Transparenz iiber das Gesamtgeschehen im IGeL-Markt. Daher werden Informationen {iber
Umfang, Art und Methoden von IGe-Leistungen behelfsweise aus Versichertenbefragun-
gen gewonnen. Nach aktuellen Befragungen bekam die Halfte aller Versicherten innerhalb
von drei Jahren bei einem ihrer Praxisbesuche eine IGe-Leistung angeboten (MDS 2018).
Innerhalb eines Jahres sind 29 Prozent der Versicherten IGe-Leistungen in einer Arztpraxis
(ohne Zahnarzt) angeboten worden (Zock 2019). Nach Einschdtzung des Wissenschaftlichen
Instituts der Ortskrankenkassen sind IGe-Leistungen ein ,,wachsender Teilmarkt des Deut-
schen Gesundheitssystems* (ebd.: 2). Nach einer groben Volumenschdtzung umfasste der
IGeL-Markt im Jahr 2018 15 Millionen Leistungen (ohne zahndrztliche Leistungen) und
war rund eine Milliarde Euro stark (ebd.).

Fiir die nachfolgende, detailliertere Betrachtung wurde die IGe-Leistung ,,Ultraschall-
untersuchung der Eierstdcke zur Krebsfritherkennung* ausgewdhlt, da diese nach neue-
ren Untersuchungen die zweithdufigste IGe-Leistung darstellt und sie, sofern ein begriin-
deter Verdacht auf ein Ovarialkarzinom vorliegt, zu Lasten der GKV abgerechnet werden
kann.

5.2.2 Einfiihrung in das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Ultraschalluntersuchungen der Eierstocke zur Krebsfritherkennung werden vorrangig

in gyndkologischen Praxen durchgefiihrt. ,Zur Fritherkennung [von Eierstockkrebs] wird
von den gesetzlichen Krankenkassen ein jahrliches Abtasten ab dem 20. Lebensjahr bezahlt.
Frauendrzte bieten dariiber hinaus Ultraschalluntersuchungen der Eierstdcke an, oft im
Rahmen einer ,gyndkologischen Krebsvorsorge‘. Besteht ein Verdacht auf Eierstockkrebs,
ist der Ultraschall eine GKV-Leistung, ohne Verdacht eine IGeL“.° Die Fritherkennungsun-
tersuchung als IGe-Leistung richtet sich also an Frauen, bei denen kein Verdacht auf Eier-
stockkrebs besteht. Ziel der Untersuchung ist, Eierstockkrebs frith zu erkennen und dann
behandeln zu kénnen.

Etwa eine von 71 Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an Eierstockkrebs (Ovarialkar-
zinom) (RKI 2017). Seit der Jahrtausendwende nehmen Erkrankungs- und Sterberate

beim Ovarialkarzinom weiter deutlich ab. Die absoluten Zahlen der Neuerkrankungen sind
leicht riickldufig. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren. Im Jahr 2014 wurden
7.250 Neuerkrankungen festgestellt. Die Uberlebensaussichten von Patientinnen mit Eier-
stockkrebs sind eher schlecht (relative 5-Jahres-Uberlebensrate: 41%). Diese geringe Uber-
lebensrate ist auch dadurch bedingt, dass die Diagnose hdufig erst in einem spdten Stadium
gestellt wird (60 % im Stadium T3) (RKI 2017), da die Erkrankung meist symptomlos
beginnt und lange unbemerkt bleibt.

Die Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren‘ beinhaltet
auch aktuelle konsensbasierte Empfehlungen der an der Leitlinie beteiligten Experten zur
Symptomatik und zu den diagnostischen Manahmen. Diese sehen vor, dass ,,... weiter-

6 www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ultraschall-der-eierstoecke-zur-krebsfrueherkennung.html
[Abruf am 21.8.2019]
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gehende Untersuchungen [...] eingeleitet werden [sollten], wenn folgende Symptome
wiederholt und anhaltend insbesondere bei Frauen iiber 50 Lebensjahren auftreten:

» Vollegefiihl

+ Bldhungen

« unklare abdominelle Schmerzen oder Beschwerden

« Zunahme der Miktionsfrequenz“ (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al.
2019: 30).

,,Bei dem Verdacht auf eine ovarielle Raumforderung soll eine gyndkologische Spiegel-
und Tastuntersuchung und als erste apparative Maffnahme eine Transvaginalsonographie
durchgefiihrt werden* (ebd.:31).

Nach einer aktuellen Versichertenbefragung ist die Ultraschalluntersuchung der Eier-
stocke zur Krebsfritherkennung beim Gyndkologen die zweithdufigste IGe-Leistung. Auf
sie entfallen 13,8 Prozent aller IGe-Leistungen (ohne zahndrztliche IGE-Leistungen). Nur
der Anteil der Leistungen im Rahmen der Glaukomfriiherkennung liegt mit 18,1 Prozent
noch héher (Zock 2019). Innerhalb eines Drei-jahreszeitraumes bekamen 19 Prozent aller
Befragten eine Ultraschalluntersuchung der Eierstocke zur Krebsfritherkennung als IGE-
Leistung angeboten oder haben selbst nach dieser gefragt (Drews und Schultheif3 2018).

Die exakte Zahl der jdhrlich als IGe-Leistung durchgefiihrten Ultraschalluntersuchung der
Eierstocke zur Krebsfritherkennung ist nicht bekannt. Das WIdO geht fiir das Jahr 2018 von
insgesamt 15 Millionen erbrachten IGe-Leistungen aus. Unter Ansatz des o.g. 13,8-pro-
zentigen Anteils wurden in dem Jahr also schdtzungsweise etwa 2,1 Millionen Ultraschall-
untersuchungen der Eierstdcke zur Krebsfritherkennung als IGeL erbracht. Bezogen auf

die 27,3 Millionen Frauen in einem Alter ab 35 Jahren (Bevolkerungsstand zum 31.12.2018)
kaufte im Jahr 2018 schdtzungsweise etwa jede 13. Frau eine Ultraschalluntersuchung der
Eierstocke zur Krebsfritherkennung als individuelle Gesundheitsleistung ein. Ob und inwie-
weit diese Leistung bspw. im jdhrlichen Rhythmus fiir ein relativ stabiles Patientenkollektiv
erbracht wird, ist nicht bekannt.

5.2.3 Risiken

Die Ultraschalluntersuchung selbst wird hinsichtlich méglicher Schadenspotenziale als
unbedenklich eingeschatzt (RKI 2016). In der S3-Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge maligner Ovarialtumoren“ wird allerdings auf das Morbiditdts- und Mortalitdtsrisiko
der Patientinnen bei operativen Interventionen aufgrund falsch-positiver Befunde hinge-
wiesen. Hintergrund ist, dass beim Ultraschall hdufiger unklare Verdnderungen entdeckt
werden, denen dann durch eine vollstdndige oder partielle Entfernung der Eierstocke nach-
gegangen wird. Das entfernte Gewebe kann auf Tumorzellen untersucht werden. In Studien
wurde nur bei etwa zehn Prozent der operierten Frauen dann auch Eierstockkrebs festge-
stellt. Bei den iibrigen 90 Prozent der operierten Frauen bestdtigte sich der Verdacht auf
eine Krebserkrankung hingegen nicht. Entsprechend fiihrt die Entdeckung der Auffallig-
keiten zusdtzlich auch oft zu unnétiger Verunsicherung und psychischer Belastung (IQWiG
2019). Privat bezahlte Ultraschalluntersuchungen kénnen bei falsch-positiven Befunden
erhebliche Folgekosten ausldsen, die dann jedoch von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung getragen werden.
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5.2.4  Uberversorgungsbefunde/-probleme, Ursachen und Einflussfaktoren

Die vorab geschilderten Zahlen belegen, dass Ultraschalluntersuchungen der Eierstocke zur
Krebsfritherkennung bei Frauendrztinnen und Frauendrzten in einem erheblichen Volumen
als IGe-Leistungen angeboten beziehungsweise erfragt und erbracht werden. Die gesetz-
lichen Krankenkassen tragen die Kosten fiir diese Untersuchung nur bei einem begriindeten
Verdacht auf ein Ovarialkarzinom.

Die S3-Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren“ ist im
Januar 2019 in der Version 3.0 veroéffentlicht worden. Mit Priifstand 2018 und mit hochstem
Evidenzniveau belegt, wird hierin ausgefiihrt, dass ein Screening mit Tumormarkerbestim-
mungen (CA 125) und transvaginalem Ultraschall (TVS) bisher keine Reduktion der Morta-
litat aufgrund des Ovarialkarzinoms nachweisen konnte. Auf dieser Grundlage wird in der
Leitlinie mit hochster Stdarke empfohlen: ,,Ein generelles Screening soll nicht durchgefiihrt
werden“ (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al. 2019: 26). Diese Empfehlung wird
auf der Grundlage mehrerer prospektiv randomisierter Studien ausgesprochen. Auch ein
Screening in Risikopopulationen soll nicht durchgefiihrt werden.

Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat mit
Stand vom 13. Mdrz 2019 eine (aktualisierte) IQWiG-Gesundheitsinformation’ zum Thema
,Ovarialzysten erstellt. Die Frage, ob der Fritherkennungsultraschall die Heilungschan-
cen verbessert, wird in dieser Gesundheitsinformation mit Nein beantwortet. Unter Bezug-
nahme auf zwei Studien, die auch fiir die oben benannte S3-Leitlinie und deren Empfeh-
lung herangezogen worden sind, werden die Studienergebnisse so zusammengefasst:
yFrauen, die diese Fritherkennungsuntersuchung regelmafig wahrgenommen hatten,
starben genauso hdufig an Eierstockkrebs wie Frauen, die nicht daran teilgenommen
haben“ (IQWiG 2019).

Zwei Fachgesellschaften setzten sich mit den Negativempfehlungen der von iiber zwei
Dutzend Organisationen (darunter allen relevanten Fachgesellschaften) erstellten und
aktualisierten S3-Leitlinie bzw. der IQWiG-Gesundheitsinformationen hinsichtlich eines
Eierstockkrebsscreenings mittels Transvaginalsonographie kritisch auseinander:

+ Nach einer Information des Arzteblatts von April 2019 hat sich die Deutsche Gesell-
schaft fiir Ultraschall (DEGUM) entgegen den Empfehlungen der Leitlinie dafiir ausge-
sprochen, dass die gesetzliche Krankenversicherung die sonographische Untersuchung
der Eierstocke auch dann iibernehmen sollte, wenn kein akuter Verdacht auf Eierstock-
krebs besteht.® In diesem Beitrag wird der DEGUM-Experte Eberhard Merz — Leiter des
Zentrums fiir Ultraschalldiagnostik und Pranatalmedizin Frankfurt zitiert: ,,Wichtig fiir
das Uberleben der Betroffenen ist eine méglichst frithe Diagnose. Eine gute Moglichkeit
hierzu bietet das Ultraschallverfahren, denn bestimmte Muster im Ultraschallbild lassen
eine Krebsgeschwulst ziemlich eindeutig erkennen. So wird eine deutliche Unterschei-
dung von harmloseren Erkrankungen wie Eierstockzysten méglich.* Letztlich plddiert
die DEGUM fiir ein Screening auf Eierstockkrebs mittels Ultraschalldiagnostik.

7 IQWiG-Gesundheitsinformationen sollen helfen, Vor- und Nachteile wichtiger Behandlungsmdglichkeiten

und Angebote der Gesundheitsversorgung zu verstehen. Die Gesundheitsinformationen beruhen auf Ergeb-
nissen hochwertiger Studien, sind von einem Team aus Medizin, Wissenschaft und Redaktion erstellt und
von Expertinnen und Experten auflerhalb des IQWiG begutachtet.

8 www.aerzteblatt.de/nachrichten/102152/Krankenkassen-sollten-Ultraschall-der-Eierstoecke-bezahlen

[Abruf am 21.8.2019]
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+ Ineiner u.a. von Professor Wagner, Koordinator der S3-Leitlinie zu Ovarialtumoren
erstellten Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGG) zur IQWiG-Gesundheitsinformation ,,Eierstockzysten“ und zum IQWiG-Ent-
wurf ,,Ultraschalluntersuchung & Friiherkennung Ovarialkarzinom* (DGGG 2019) wird
einerseits bestdtigt, dass die den Gesundheitsinformationen des IQWiG zugrunde geleg-
ten Studien ,,... keine Rationale fiir die Einfiihrung eines Screeningprogramms zur
Fritherkennung des Ovarialkarzinoms in der Allgemeinbevolkerung oder in Risikogrup-
pen ergeben*. Zugleich wird kritisch angemerkt, dass die beiden vom IQWiG zu Grunde
gelegten randomisierten Studien ,,... eine Reihe von Limitationen aufweisen, die die
klinische Wertigkeit der Daten einschrdanken* (DGGG 2019: 19), und auf eine weitere
(Kohorten-)Studie hingewiesen, die ,,zwar aufgrund ihres Studiendesigns nicht fiir
evidenzbasierte Leitlinienempfehlungen herangezogen werden* kénne, ,aber dennoch
mit einer hinreichenden Wahrscheinlichkeit* zeige, ,,dass unter der Voraussetzung
stringenter Ultraschallkriterien und eines einheitlichen Algorithmus bei positivem
Testergebnis eine signifikante Erniedrigung der Mortalitdt erreichbar* sei. Es wird zwar
bestdtigt, ,dass es bisher nicht geniigend Evidenz fiir die Einfiihrung von strukturierten
Ultraschall- oder Labor-Screeningprogrammen zur Fritherkennung des Ovarialkarzinoms*
gebe. Das hiefle aber nicht, ,,dass prinzipiell ein Benefit von Ultraschalluntersuchungen
zur Fritherkennung des Ovarialkarzinoms ausgeschlossen“ sei. Zur Begriindung wird
auf die Ergebnisse der bereits oben erwdhnten Kohortenstudie und auf die Qualitdts-
verbesserung von Ultraschalluntersuchungen im kleinen Becken in den letzten Jahren
hingewiesen. Daher konnten Ultraschalluntersuchungen zur Fritherkennung des Ovarial -
karzinoms ,,... nach Meinung der Leitlinienautoren (Gemeint ist die S3-Leitlinie zu Ovarial-
tumoren; Anm. der Verfasser) als individuelle Gesundheitsleistungen dann durchgefiihrt
werden, wenn die Patientinnen eingehend iiber Nutzen und Limitationen der Untersu-
chung aufgekldrt wurden und Maf3nahmen zur Reduktion der falsch positiv-Rate und
zur Vermeidung unnétiger Operationen ergriffen wurden“ (DGGG 2019: 19). Um wel-
che Mafinahmen ,,zur Reduktion der falsch positiv-Rate und zur Vermeidung unnétiger
Operationen“ es sich handelt, wird nicht ndher erldutert.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Leitlinienempfehlungen bei einem Teil der mehr als
zwei Millionen Patientinnen, bei denen im Jahr 2018 eine Ultraschalluntersuchung der
Eierstocke zur Krebsfritherkennung als IGe-Leistung erbracht worden ist, nicht beriick-
sichtigt wurden. Aus welchen Griinden (bspw. budgetdr) die Ultraschallleistung auch bei
Fallen mit begriindetem Verdacht auf Ovarialkarzinom nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung, sondern als IGe-Leistung abgerechnet worden ist, kann im Rahmen
dieses Beitrags nicht gekldrt werden.

Die im Jahr 2018 befragten Versicherten bewerten die Erklarung des Nutzens der Ultra-
schalluntersuchung /Sonographie durch den behandelnden Arzt zu ca. 57 Prozent als sehr
gut oder gut, zu 19 Prozent mit teils, teils und zu 17 Prozent als schlecht oder sehr schlecht.
Eine Ergebnisverbesserung gegeniiber einer vergleichbaren Studie aus dem Jahr 2013 ist
nicht festzustellen. Uber die Zuverlissigkeit der Ultraschalluntersuchung/Sonographie
haben 57 Prozent der Arzte mit den Versicherten gesprochen und 38 Prozent nicht, was
eine Verschlechterung gegeniiber den im Jahr 2013 erhobenen Anteilswerten darstellt
(Zock 2013; Zock 2019).

Auf IGe-Leistungen wird mehrheitlich durch den behandelnden Arzt (58 %) oder das
Praxispersonal (31,4 %) hingewiesen. Von den Versicherten selbst geht die Initiative fiir
IGeL nur selten aus (Zock 2019). Diese Ansprachen richten sich {iberproportional an Bevol-
kerungsschichten mit besserer Schulbildung und héherem Einkommen (ebd.). Die Ultra-
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schalluntersuchungen der Eierstocke zur Krebsfritherkennung wird 91 Prozent der Pati-
entinnen aktiv als IGe-Leistung angeboten, von denen 84 Prozent die Leistung auch in
Anspruch nehmen (Drews und Schultheif 2018). Doch gerade in diesen Fallen waren die
Frauendrztinnen und -drzte angehalten, darauf zu verweisen, dass sich die Patientinnen
durch diese Leistung einem Risiko aussetzen, obwohl sie nachweislich keinen Nutzen hat
(ebd.).? Die letztliche Entscheidung iiber die Durchfiihrung der Fritherkennung von Eier-
stockkrebs durch eine transvaginale Ultraschalluntersuchung als IGeL treffen die Patien-
tinnen.

Mit den IGe-Leistungen (ohne zahnarztliche Leistungen) wird insgesamt ein Umsatz

von geschdtzt einer Milliarde Euro pro Jahr generiert (Zock 2019). Das ist ein zusatzlicher
Umsatz von 2,6 Prozent, wenn die IGeL in Relation zu den GKV-Ausgaben fiir die Arzte-
schaft in Hohe von 38,1 Milliarden (Jahr 2017)° gesetzt werden. IGe-Leistungen haben fiir
die Arzte den groRen Vorteil, dass sie auBerhalb der {iblichen Systematiken erbracht und
abgerechnet werden konnen. Sie unterliegen sowohl hinsichtlich der Menge als auch des
Preises groBeren Freiheitsgraden und es besteht kaum Transparenz. Entsprechend kritisch
werden IGe-Leistungen diskutiert.

5.2.5 Verbesserungsansatze

Soweit ersichtlich, gibt es derzeit keine direkten Steuerungsmafinahmen, um die Zahl der
als IGeL erbrachten Ultraschalluntersuchung der Eierstocke zur Krebsfritherkennung zu
verringern. Letztlich kann mit Blick auf die leistungserbringenden Arztinnen und Arzte nur
auf die bisherigen Initiativen der Arzteschaft selbst und die Gesetzeslage verwiesen werden.
So hat der 109. Deutsche Arztetag im Jahr 2006 in seinem Beschluss zum ,,Umgang mit
individuellen Gesundheitsleistungen Grundsdtze formuliert, die jeder Arzt beachten sollte,
wenn er individuelle Gesundheitsleistungen erbringt. Unter Punkt 3, , Korrekte und trans-
parente Indikationsstellung, wird ausgefiihrt: ,,Bei Leistungen, die bei entsprechender
Indikation als Leistungen der GKV zu erbringen sind, besteht eine besondere Verantwor-
tung, eine etwaige Indikation korrekt und zugleich transparent zu stellen. Das gilt insbe-
sondere deshalb, weil oftmals keine klare Grenzziehung mdglich ist und weil Patientinnen
und Patienten ohne transparente Darlegung der Indikationsstellung deren Richtigkeit kaum
iiberpriifen und nicht eigenverantwortlich iiber die Inanspruchnahme einer individuellen
Gesundheitsleistung entscheiden kénnen* (DAT 2006: 40).

Seit mehreren Jahren gibt es fiir interessierte Patientinnen und Patienten vielfdltige gute
Informationsmdglichkeiten zum Thema IGeL im Allgemeinen und zu einzelnen IGe-Leis-
tungen im Speziellen.

So hat etwa das von der Max-Planck-Gesellschaft zur Férderung der Wissenschaften
getragene Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz die nach derzeitigem Wissensstand
resultierenden Effekte der Uberdiagnostik und unnétigen Behandlungen aufgrund Ultra-
schalluntersuchungen der Eierstocke zur Krebsfritherkennung in einer Faktenbox illustriert
(vgl. Abbildung 8).

9 In ,Selbst zahlen? — Ein Ratgeber zu Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) fiir Patientinnen und
Patienten sowie Arztinnen und Arzte“ der Bundesirztekammer, der KBV und des Deutschen Netzwerks
evidenzbasierter Medizin wird die Fritherkennung von Eierstockkrebs durch eine transvaginale Ultraschall-
untersuchung als beispielhaft fiir derartige Leistungen benannt. www.kbv.de/media/sp/igel_ checkliste.pdf

10 www.vdek.com/presse/daten/_jcr_content/par/publicationelement_1479644990/file.res/VDEK__
Basisdaten018-019_ web.pdf
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Eierstockkrebs-Fritherkennung
mittels vaginalem Ultraschall

Zahlen fir Frauen im Alter von 50 bis 74 Jahren, die innerhalb von durchschnittlich 11 Jahren entweder an einer
jahrlichen Eierstockkrebs-Friiherkennung mittels vaginalen Ultraschall teilgenommen oder nicht teilgenommen
haben.

1.000 Frauen 1.000 Frauen
ohne Friiherkennung mit Fritherkennung
Nutzen
Wie viele Frauen starben an etwa 3
Eierstockkrebs? kein Unterschied
etwa 67-69

i i i ?
Wie viele Frauen starben insgesamt? kein Unterschied
Schaden
Wie viele Frauen ohne Eierstockkrebs
erhielten falschlicherweise ein positives
Ergebnis und wurden unnétig operativ - 32
behandelt (z.B. Entfernung der

Eierstocke)?

Bei wie vielen dieser falschlicherweise
operierten Frauen traten
operationsbedingte Komplikationen auf?*

*z.B. Verletzung von Eingeweiden, starke Blutungen oder Probleme beim Wundverschluss

Kurz zusammengefasst: Die Eierstockkrebs-Fritherkennung konnte die Anzahl an Frauen, die an
Eierstockkrebs starben, nicht senken. Von den Frauen, die an der Friherkennung teilnahmen, wurden einige
Uberdiagnostiziert und unndtig behandelt.

Quellen: [1] Jacobs et al. Lancet 2016;387(10022)945-956. [2] Menon et al. Lancet Oncol 2009;10(4)327-340.

Letztes Update: November 2017 www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen
ABBILDUNG 8
Quelle: Harding-Zentrum riir Risikokompetenz, 2017. Online abrufbar unter: www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/krebsfrueherkennung/ @ @@@
BY NC ND

eierstockkrebs-frueherkennung [Abruf: 17.7.2019], Faktenbox steht unter einer BY-NC-ND 4.0 Lizenz

Die Ultraschalluntersuchung der Eierstocke zur Krebsfritherkennung wird zudem auf der
Website www.igel-monitor.de vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) negativ bewertet.!!

Die Verbraucherzentrale NRW betreibt den Internetauftritt www.igel-aerger.de. Hier wird
das Thema IGeL sehr laienorientiert erkldrt. Zudem koénnen Verbraucher hier Fragen zu
IGeL stellen bzw. sich beschweren, wobei Fragen zum medizinischen Nutzen von IGeL
nicht beantwortet werden. Soweit ersichtlich, spielt hier die als IGeL erbrachte Ultraschall-
untersuchung zur Fritherkennung von Eierstockkrebs unter den Beschwerden der Verbrau-
cherinnen eine bedeutsame Rolle.

Die Broschiire ,,Selbst zahlen? — Ein Ratgeber zu Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL) fiir Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzte* der Bundesirzte-
kammer, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und des Deutschen Netzwerks evi-
denzbasierter Medizin bietet sowohl den Leistungserbringern als auch den Kdufern von
IGe-Leistungen einen guten Uberblick iiber das Thema. Sie enthilt fiir an IGeL interes-
sierte Patientinnen und Patienten auch eine Checkliste, mit der diese iiberpriifen konnen,
ob durch die Arztin bzw. den Arzt eine angemessene Beratung iiber IGeL erfolgt ist.

Die Ultraschalluntersuchung zur Friiherkennung von Eierstockkrebs als IGe-Leistung
konnte sich gut als ,,Choosing Wisely“-Thema in Deutschland eignen. Die kurz beschrie-

11 www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ultraschall-der-eierstoecke-zur-krebsfrueherkennung.html

57


http://www.igel-monitor.de
http://www.igel-aerger.de
http://www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ultraschall-der-eierstoecke-zur-krebsfrueherkennung.html
http://www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/krebsfrueherkennung/eierstockkrebs-frueherkennung
http://www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/krebsfrueherkennung/eierstockkrebs-frueherkennung

Uberversorgung - eine Spurensuche

58

bene laufende fachliche Diskussion wiirde héchstwahrscheinlich in den entsprechenden
,Choosing Wisely*-Empfehlungen der DGGG ebenso beriicksichtigt wie die Empfehlun-
gen der S3-Leitlinie und die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Leis-
tung als IGeL. Auch durch eine standardmagige Aushdandigung und gemeinsame Erdrterung
einer Entscheidungshilfe vor der Durchfiihrung der Ultraschalluntersuchung zur Friiher-
kennung von Eierstockkrebs als IGe-Leistung konnte der Anteil der iiber den Nutzen, die
Risiken und die Zuverldssigkeit der Untersuchung aufgekldrten Patientinnen sicher deutlich
erhoht werden.
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5.3 Diagnostische Leistungen der Vertragsarzte in der
Regelversorgung am Beispiel der Bildgebungen bei nicht
spezifischen Kreuzschmerzen

5.3.1 Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

In der Voruntersuchung zu dieser Studie wurden vergleichsweise viele Uberversorgungs-
statements zu Regelleistungen der Diagnostik niedergelassener Arztinnen und Arzte gefun-
den, von denen allerdings nur wenige sehr gut/gut belegt sind. Diese Aussagen beziehen
sich auf unterschiedlichste Leistungen verschiedenster Fachgruppen. So wiirde die Auf-
merksamkeitsdefizit- Hyperaktivitatsstorung in der klinischen Routine zu oft diagnosti-
ziert. In einer Reihe von Treffern wird allgemein darauf hingewiesen, dass Laborleistungen
und Bildgebungen in Deutschland zu hiufig erfolgten. Unter den spezifischen Uberversor-
gungsstatements sind jene zur diagnostischen Bildgebung bei nicht spezifischen Kreuz-
schmerzen vergleichsweise gut belegt. Daher und weil dieses Thema quasi einen Klassiker
der Uberversorgungsdiskussion darstellt, wurde entschieden, die diagnostischen Bild-
gebungen bei nicht spezifischen Kreuzschmerzen im Folgenden ndher zu betrachten.

5.3.2 Einfluhrungin das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Beim nicht spezifischen Kreuzschmerz lassen sich im Gegensatz zu spezifischen Kreuz-
schmerzen gemdR der einschldgigen Nationalen Versorgungsleitlinie , keine eindeutigen
Hinweise auf eine spezifische zu behandelnde Ursache erkennen*. Spezifische Kreuz-
schmerzen miissen hingegen ,,eine feststellbare somatische Ursache, deren gezielte
Therapie den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann, z. B. Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose, entziindliche Kreuzschmerzen, Osteoporose, Fraktur, Infektion,
Tumor, Spondylolisthesis usw. haben (Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien
2017: 13).12

Riickenschmerzen sind in der Bevolkerung weit verbreitet und gehoren zu den hdufigsten
Beschwerden. So leiden 85 Prozent der deutschen Bevélkerung mindestens einmal in ihrem
Leben an Riickenschmerzen und auch die Punktpravalenz ist mit 37 Prozent hoch (Schmidt
et al. 2007). Bei der Mehrzahl der an akuten Kreuzschmerzen leidenden Menschen reduzie-
ren sich die Schmerzen jedoch innerhalb weniger Wochen deutlich. Allerdings ist die Wahr-
scheinlichkeit, wahrend eines Jahres erneut von Riickenschmerzen betroffen zu sein, sehr
hoch (Pengel et al. 2003; Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien 2017). Uber chro-
nische Riickenschmerzen, also Riickenschmerzen, die drei Monate oder langer andauern
und nahezu taglich auftreten, berichten 25 Prozent der Frauen und etwa 17 Prozent der
Ménner (RKI 2015). Im Jahr 2016 lag die Behandlungsprévalenz®3 fiir die ICD-10-Diagnose
,Rlickenschmerzen* (M54) bei 26,9 Prozent. Damit war ,,Riickenschmerzen‘ auch weiter-
hin die hdufigste Behandlungsdiagnose in Deutschland (Schmuker et al. 2019).

Zu den bildgebenden Verfahren, die bei Kreuzschmerzen eingesetzt werden, zahlen vor-
rangig Rontgen-, CT- und MRT-Untersuchungen. Im Jahr 2010 wurden bei Patienten mit

12 Kreuzschmerzen stellen die mit Abstand hdufigste Form der Riickenschmerzen dar. Je nach verwendeter
Quelle sind entweder Riickenschmerzen oder Kreuzschmerzen Gegenstand der Untersuchung bzw.
Befassung.

13 Die Daten dafiir beruhen auf den stationdr gestellten oder — wenn keine Krankenhausbehandlung
vorlag — auf ambulant dokumentierten gesicherten Diagnosen.
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lumbalem Riickenschmerz ca. 5,7 Millionen bildgebende MafSnahmen (standardisierte
Werte) durchgefiihrt (Chenot et al. 2014). Fiir den Faktencheck Riicken ,,Ausmaf und regi-
onale Variationen von Behandlungsfallen und bildgebender Diagnostik* (Andersohn und
Walker 2016) wurden GKV-Routinedaten von mehr als sieben Millionen Versicherten ana-
lysiert. Fiir das Jahr 2015 wurden 375 Bildgebungen der Wirbelsdule je 1.000 Versicherte mit
Riickenschmerzen festgestellt. Im Jahr 2010 hatte die Haufigkeit noch bei 413 Bildgebungen
je 1.000 Versicherte gelegen. Die Zahl der Rontgenuntersuchungen hat sich in diesem Zeit-
raum von 257 je 1.000 Versicherte mit Riickenschmerzen auf 202 verringert. Auch die Hiu-
figkeit von CT-Untersuchungen ist von 43 auf 34 je 1.000 Versicherte mit Riickenschmer-
zen gesunken. Die MRT-Untersuchungen sind hingegen von immer gréf3erer Bedeutung.
Hier hat sich die Haufigkeit von 113 auf 139 Untersuchen je 1.000 Versicherte mit Riicken-
schmerzen erhoht (ebd.).

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) zum nicht spezifischen Kreuzschmerz fiihrt
folgende Ziele der Diagnostik bei Kreuzschmerzen auf (Programm fiir Nationale Versor-
gungsLeitlinien 2017):

+ Erkennen von Notfdllen, die einer dringlichen Behandlung bediirfen (,,red flags“, bspw.
Krebs, Nervenschddigungen, Bandscheibenvorfalle — zu den Details vgl. Tabelle 6 der NVL)

« Erkennen von Ursachen der Beschwerden, die eine spezifische Therapie erfordern

« Erkennen von ,extravertebragenen‘ Ursachen der Beschwerden

- gezielte Steuerung weiterfiihrender Untersuchungen und Vermeiden unndtiger und
belastender Untersuchungen, die keine therapeutische Konsequenz haben

- Erkennen von Faktoren (,,yellow, blue, black flags*), die ein Risiko fiir die Chroni-
fizierung der Schmerzen sind

Die Leitlinie empfiehlt (Empfehlung 3-6), dass bei akuten und rezidivierenden Kreuz-
schmerzen ohne relevanten Hinweis auf gefdhrliche Verldufe oder andere ernst zu neh-
mende Pathologien in Anamnese und korperlicher Untersuchung keine bildgebende Diag-
nostik durchgefiihrt werden soll. Bei Patienten mit anhaltenden aktivitdtseinschrankenden
oder progredienten Kreuzschmerzen (nach vier bis sechs Wochen) trotz leitliniengerechter
Therapie soll die Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik {iberpriift werden (Empfeh-
lung 3-7) (Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien 2017).

5.3.3 Risiken

Sofern durch die sorgfdltige Anamnese und die klinische Untersuchung keine Hinweise auf
akut behandlungsbediirftige Verldufe von Kreuzschmerzen vorliegen, sind keine weiteren
diagnostischen Maf3nahmen indiziert, ,da die Befunde technischer Untersuchungen hdufig
nicht die Therapieentscheidung und den Behandlungserfolg verbessern (Programm fiir
Nationale VersorgungsLeitlinien 2017: 19). Bei einer intensiven Diagnostik ohne klinischen
Verdacht kann nur in Ausnahmeféllen eine spezifische Diagnose erwartet werden; diese
fordert dagegen eine iatrogene Fixierung und somit Chronifizierung der Schmerzen (ebd.).
Bildgebung kann zudem weitere Tests etc. zur Folge haben und bis zu Operationen mit
begrenztem oder fragwiirdigem Nutzen fithren (Chou et al. 2011). Durch nicht notwendige
Rontgen- und CT-Untersuchungen werden die Patienten einer unnétigen Strahlenbelas-
tung ausgesetzt.
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5.34 Uberversorgungsbefunde/-probleme

Die Versorgung von Betroffenen mit Riickenschmerzen oder, weiter gefasst, von Patienten
und Patientinnen mit Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens ist Gegenstand einer
bereits linger anhaltenden Diskussion. Diese ist von Uber-, Unter- und Fehlversorgungs-
aussagen gepragt, die mehr oder weniger gut belegt und zudem abhdngig davon sind,
welche Versorgungsphase bzw. welches Patientenkollektiv betrachtet werden. Der Sach-
verstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wies bereits in seinem
Gutachten 2000/2001 darauf hin, dass die ambulante und stationdre Versorgungslage durch
eine Uberversorgung mit bildgebender Diagnostik gekennzeichnet sei. Entgegen den Emp-
fehlungen evidenzbasierter Leitlinien wiirden die bildgebenden Verfahren im Krankheits-
verlauf zu friih oder unnétigerweise wiederholt durchgefiihrt (SVRKAiG 2001).

In zwei aktuelleren Untersuchungen von Andersohn und Walker (2016) sowie Linder et
al. (2016) wurde das Leistungsgeschehen im Bereich der Bildgebungen fiir Patienten mit
Riickenschmerzen untersucht. Nachfolgend werden die im Hinblick auf mégliche Uber-
versorgungsbefunde zentralen Ergebnisse dargestellt.

Von 1.000 Versicherten mit Riickenschmerzen, bei denen keine red flags!4 vorlagen, erhiel-
ten 164 eine Bildgebung der Wirbelsdule, und von 1.000 Versicherten mit unspezifischem
Riickenschmerz erhielten 138 eine Bildgebung der Wirbelsdule (Andersohn und Walker
2016). Nach Einschdtzung von Andersohn und Walker legen die beobachteten Haufigkei-
ten von Bildgebungen (insbesondere bei den Patienten ohne Hinweise auf red flags in den
Daten) aufgrund ihrer GréRenordnung insgesamt eine Fehl- / Uberversorgung nahe (ebd.).

22,1 Prozent der Patienten mit neu aufgetretenem Riickenschmerz?> erhielten im Jahr 2015
mindestens eine Bildgebung bereits im Indexquartal, also im Quartal der Erstdiagnose.

Der Anteil ist riickldufig: Im Jahr 2011 lag er noch bei 25,0 Prozent. Im Vergleich der
Bundesldnder zeigen sich bei dieser Kennzahl {iber den Zeitraum 2011 bis 2015 erhebliche
Unterschiede (Sachsen-Anhalt: 20,1%, Baden-Wiirttemberg, Bremen: 27,8 %) (Andersohn
und Walker 2016). Fiir die Patienten, die bereits im Indexquartal eine Bildgebung erhiel-
ten, wurde untersucht, ob sie im Indexquartal vor dem Datum der ersten Bildgebung eine
konservative Therapie (Physiotherapie /Chirotherapie, Analgetika oder interventionelle
Schmerztherapie) der Riickenschmerzen erhalten hatten. Dies war im Jahr 2015 lediglich
bei 46 Prozent dieser Patienten der Fall. Demnach wurde bei mehr als der Hélfte aller Pati-
enten mit erster Bildgebung kein vorheriger konservativer Therapieversuch der Riicken-
schmerzen unternommen. Im Zeitraum 2010 bis 2015 zeigen sich hier kaum Verdnderungen
(ebd.). Andersohn und Walker (2016) interpretieren diesen Befund als Hinweis auf zu friihe
Bildgebung zumindest bei einem grof3en Anteil von Patienten.

Ebenfalls im Jahr 2016 wurden Ergebnisse von Linder et al. publiziert. Datengrundlage
bildeten hier die GKV-Routinedaten der Techniker Krankenkasse aus den Jahren 2011 und
2012.1 Es wurde gezeigt, dass bei etwa 90 Prozent aller Fille mit erstmalig aufgetretenen
akuten nicht spezifischen Riickenschmerzen und ohne Hinweis auf einen gefdhrlichen Ver-
lauf keine radiologische Bildgebungsdiagnostik erfolgte und die Leitlinienempfehlungen

14 Warnhinweise fiir spezifische Ursachen der Kreuzschmerzen zusammengefasst, die eine kurzfristige und
ggf. notfallmaRige Abkldrung und Therapie erfordern (vgl. NVL-Tabelle 6)

15 ohne red flags oder spezifische Riickenerkrankungen im Jahr vor dem Indexquartal

16 Einbezogen waren Versicherte mit ambulant gesicherter oder stationdrer Diagnose , Riickenschmerz‘
(M54), bei denen im Jahr vor der M54-Erstdiagnose weder Riickenschmerzen noch Ursachen fiir spezifische
Riickenschmerzen dokumentiert waren. Ausgeschlossen waren Patienten, bei denen eine mogliche Ursache
fiir Riickenschmerz bis zu 92 Tage nach der M54-Erstdiagnose dokumentiert war.
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also addquat umgesetzt wurden. Bei den {ibrigen etwa zehn Prozent der Fille erfolgte eine
radiologische Bildgebung. Bei einem Drittel dieser Falle wurde die in der Leitlinie empfoh-
lene ,,Wartezeit“ von mindestens sechs Wochen nicht eingehalten. Hochgerechnet auf alle
gesetzlich Krankenversicherten kommt es bei ca. 49.000 Versicherten pro Jahr zu einer zu
friihen oder ganzlich unndtigen radiologischen Bildgebungsdiagnostik. Weiterhin bemer-
kenswert ist, dass die Bildgebung bei 74 Prozent dieser Fille bereits innerhalb von sieben
Tagen nach Erstdiagnose erfolgt.

Linder et al. betonen, dass es sich methodisch um eine sehr konservative Schatzung handele
und deshalb zu vermuten sei, dass das Ausmaf der Uberdiagnostik in der Versorgungsreali-
tat groger ist (Linder et al. 2016). Lindner et al. 2014 haben Mehrausgaben fiir die GKV auf-
grund unnoétiger bildgebender Diagnostik bei nicht spezifischen Riickenschmerzen in Hohe
von etwa drei Millionen Euro pro Jahr ermittelt (SVR 2018). Diese Ausgabenschdtzung bezieht
allein die Kosten der Bildgebung ein, nicht jedoch die aus diesen nicht notwendigen Bildge-
bungen resultierenden Folgekosten aufgrund unnétiger weiterer Diagnostik und Therapien.

Diese beiden Untersuchungen, die Uberversorgung / Uberdiagnostik konstatieren, wurden
von der Arzteschaft zur Kenntnis genommen und kommentiert:

+ Die Pressemitteilung zum Deutschen Kongress fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
(DKOU) 2016 vom 14. Oktober 2016 titelte — offenbar auch unter Bezug auf die Studie
von Linder et al. (2016) — mit der Uberschrift ,,Bildgebung bei Riickenschmerzen oft ohne
Nutzen“. In der Pressemitteilung wird auf die Leitlinienempfehlung hingewiesen (vgl.
vorn), aber auch betont, dass psychosoziale Faktoren (bspw. Stress oder Bewegungsman-
gel), die (mit)ursdachlich fiir die Riickenschmerzen sein kénnen, nur im Arzt-Patienten-
Gesprdch erfasst werden konnten. Dieses werde jedoch — im Gegensatz zu den teuren
Bildgebungsverfahren — nicht ausreichend vergiitet, was dringend zu verdndern sei
(DKOU 2016a). In der Vorab-Pressekonferenz zum vorgenannten Kongress hatte Dr. med.
Hans-Jiirgen Hesselschwerdt, Kongressprdsident vom Berufsverband fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie (BVOU) ausgefiihrt, dass ,,... vor allem Patienten mit nicht spezifischen
Kreuzschmerzen, bei denen der Arzt keine korperliche Ursache feststellen kann, [...] zu
hdufig Behandlungen ohne nachweislichen Nutzen [erhalten]* (DKOU 2015).

 Auf die Untersuchung von Andersohn und Walker (2016) wurde vom BVOU und von der
DGOU in einer Stellungnahme eingegangen. Die Bewertung der Untersuchungsergeb-
nisse fallt kontrdr zu Andersohn und Walker aus. So wiirden die in der Untersuchung
verwendeten Daten eher den differenzierten Einsatz von Bildgebung je nach vermuteter
Ursache der Riickenschmerzen nahelegen. Zudem sei der Anteil von Patientinnen und
Patienten (in orthopadischen Praxen), die einen spezifischen Riickenschmerz haben,
bislang unterschdtzt worden. Neuere Daten hdtten gezeigt, dass dieser bei etwa 40 bis
45 Prozent liege. Auf dieser Basis und weiterer Annahmen wird ausgefiihrt, dass es
ykonsequent [sei], wenn bei 50 % der Patienten eine diagnostische, bildgebende Abkla-
rung erfolgte* (Flechtenmacher et al. 2017: 12).

In seinem Gutachten 2018 hat sich der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen in einem eigenen Kapitel mit der bedarfsgerechten Versorgung
von Patienten mit Riickenschmerzen befasst und erneut auch die bildgebenden diagnosti-
schen Mafnahmen adressiert. In seiner Bewertung der gesichteten Quellen stellt der Sach-
verstindigenrat zusammenfassend fest, ,,dass es Hinweise auf eine Uberversorgung mit
bildgebender Diagnostik [bei nicht spezifischen Riickenschmerzen]“ (SVR 2018) gibt. Er
fiihrt aber im Weiteren aus, dass die vorhandenen Auswertungen aufgrund verschiedener
methodischer Limitierungen eine begrenzte Aussagekraft aufweisen.
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5.3.5 Ursachen und Einflussfaktoren

Die moglichen Ursachen der tendenziell zu hdufigen und ggf. zu frithen bildgebenden Diag-
nostik bei nicht spezifischen Riickenschmerzen und somit die Nichtberiicksichtigung natio-
naler und internationaler Leitlinien — sog. Evidence-Practice-Gap — sind vom SVR Gesund-
heit in seinem Jahresgutachten 2018 eingehend erdrtert worden (SVR 2018). Offenbar sind
die Griinde fiir mangelnde Leitlinienadhdrenz mannigfaltig. Ausgefiihrt wird u.a., dass die
Arzte nicht mit den Leitlinieninhalten vertraut sind und/oder die in den Leitlinien empfoh-
lenen Maflnahmen als nicht implementierbar erachten. Zudem werden bildgebende Unter-
suchungen teilweise zur forensischen Absicherung veranlasst, aber diese Ergebnisse durch-
aus auch mit genutzt, um Patienten iiber ihre Erkrankung aufzukldren, ihnen die Angst zu
nehmen und ihren Optimismus zu férdern.

Bei den nicht spezifischen Riickschmerzen sind der Wunsch nach und die Erwartung der
Patienten an bildgebende diagnostische Untersuchungen noch immer stark ausgepragt.
Die Mehrheit der Bevolkerung erachtet bildgebende Maf3nahme als sehr gut fiir die Ursa-
chenanalyse von Riickenschmerzen geeignet. In einer reprasentativen Befragung aus dem
Jahr 2016 (Marstedt 2016) stimmten 28 Prozent der Befragten der Aussage ,,Durch Rént-
genbilder und Aufnahmen in der ,R6hre‘ findet der Arzt die Ursache von Riickenschmer-
zen zuverldssig und schnell“ voll und ganz und weitere 41 Prozent eher zu. Entsprechend
hoch ist die Erwartungshaltung ausgepragt, bei Riickenschmerzen auch eine CT- oder
MRT-Untersuchung oder zumindest eine Rontgenuntersuchung zu erhalten. Der Aussage
,,Ein Arzt sollte bei Riickenschmerzen schnellstméglich eine Untersuchung in der ,R6hre*
oder ein Rontgenbild veranlassen* stimmten in der vorgenannten Befragung 30 Prozent
voll und ganz und weitere 30 Prozent eher zu (ebd.). Der von Riickenschmerzen Betroffe-
nen auf die Arzte ausgeiibte Druck, bildgebende diagnostische Untersuchungen zu veran-
lassen oder selbst durchzufiihren, diirfte insofern sicher nicht unerheblich sein. Auch im
DAK-Gesundheitsreport 2018 (Marschall et al. 2018) wird iiber Hinweise berichtet, dass
die Erwartungshaltung der Riickenschmerzpatienten insbesondere im Hinblick auf eine
zeitnahe Erbringung von bildgebender Diagnostik und fachorthopddischer Aufkldarung
gestiegen sei. Eine konsequentere Anwendung der Leitlinien durch die Arzte kann hier-
durch in einem verstdrkten Konflikt mit den tradierten Vorstellungen der Patienten von
guter und wirksamer Diagnostik und Behandlung von Riickenschmerzen stehen.

Chenot et al. (2014) fiihren aus, dass die Haufigkeit des konventionellen Rontgens vor allem
die gute Verfiigbarkeit dieser Technik und 6konomische Zwange reflektiert; die vorhande-
nen Gerdte miissten wenigstens ihre Betriebskosten erwirtschaften. Andersohn und Walker
(2016) weisen ebenfalls darauf hin, dass Vergiitungsstrukturen insbesondere bei den (teil-
radiologisch) tdtigen Fachdrzten und Fachdrztinnen fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
mit ausschlaggebend fiir den zu hdufigen Einsatz bildgebender Verfahren sein kdnnten.
BVOU und DGOU halten dem entgegen, dass die auf Uberweisung getitigten radiologischen
Untersuchungen, ebenso wie CT und MRT, fiir die Uberweiser keinen finanziellen Vorteil
bringen. Bei teilradiologisch tatigen Fachdrzten fiir Orthopddie und Unfallchirurgie seien
die Mengen bzw. Einnahmen durch Budgets gedeckelt. Der maximale mit einer Rontgen-
aufnahme erzielbare Erlos sei so gering, dass eher die Frage zu stellen sei, warum diese
Leistungen iiberhaupt noch von Orthopdden und Unfallchirurgien erbracht werden. BVOU
und DGOU problematisieren in ihrem Beitrag, dass konventionelle Rontgenleistungen
schneller verfiigbar seien als bspw. ein MRT, und dass es teilweise zu Doppeluntersuchun-
gen aufgrund nicht sinnvoller Koordination und Steuerung der Patienten komme (Flech-
tenmacher et al. 2017).
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5.3.6  Verbesserungsansatze

Die Zahl der durchgefiihrten bildgebenden diagnostischen Verfahren bei nicht spezifischen
Riickenschmerzen hat sich zwischen 2010 und 2015 (Andersohn und Walker 2016) verrin-
gert. Ob dies ein Hinweis darauf ist, dass sich die Orientierung des drztlichen Handelns
inzwischen enger an der Nationalen VersorgungsLeitlinie zum nicht spezifischen Kreuz-
schmerz ausrichtet, bleibt offen.

Um auch den Patienten die Leitlinienempfehlungen zur Bildgebung bei nicht spezifischen
Kreuzschmerzen besser zu vermitteln, wurde im Rahmen der Aktualisierung der NVL ein
Patienteninformationsblatt entwickelt: ,,Plotzlich Kreuzschmerzen. Brauche ich ein Ront-
gen, CT oder MRT?“.'7 Auch das Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz hat gut verstand-
liches Informationsmaterial fiir Patienten mit akuten, nicht spezifischen Riicken- und
Kreuzschmerzen erstellt (vgl. Abbildung 9).

Inwieweit diese, in leicht verstandlicher Sprache verfassten Patienteninformationen von
Betroffenen auch zur Kenntnis genommen werden und, wie intendiert, im Arzt-Patien-
ten-Gesprach zur Unterstiitzung der Aufklarung und Beratung der Patienten hinsichtlich
eines Verzichts auf eine bildgebende Untersuchung tatsdchlich eingesetzt werden, ist nicht
bekannt. Der SVR Gesundheit empfiehlt unter Bezugnahme auf die o.g. NVL-Patientenin-
formation, eine verpflichtende und zu dokumentierende Aufklarung der Patienten mit nicht
spezifischen Riickenschmerzen durch den Arzt, ggf. unterstiitzt durch Angehérige anderer
Gesundheitsfachberufe, u.a. dariiber, ,,... dass eine Bildgebung in der Regel nicht hilft, eine
behandlungsfdhige Ursache zu finden“ (SVR 2018: 667).

Choosing-Wisely-Aktivititen kénnen — in Anlehnung an die oben genannten Empfehlun-
gen der NVL - auch auf die Vermeidung unnétiger Bildgebungen bei nicht spezifischem
Riickenschmerz ausgerichtet sein. Dr. Manfred Neubert, Kongressprasident des Deutschen
Kongresses fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (DKOU) 2016 und Vertreter des Berufsver-
bands fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, hat im Herbst 2016 betont, dass die Indikations-
stellung in der Orthopddie hdufig nicht so einfach wie in anderen Fachgebieten und relativ
ist und ) hier [...] die ,Klug entscheiden‘-Initiative mit ihrer Betonung der Indikations-
qualitdt hilfreich sein [kénnte]“ (DKOU 2016b). Soweit ersichtlich, haben die Fachgesell-
schaft und der Berufsverband der Orthopdaden und Unfallchirurgen jedoch bislang keine
eigenen ,,Choosing Wisely“ -Empfehlungen entwickelt und veroffentlicht. Die Befassung
der Orthopdden und Unfallchirurgen mit der Choosing-Wisely-Thematik wurde bereits
beim DKOU 2015 von folgender Aussage begleitet: ,,Wir fordern das Gesundheitssystem
auf, den Umdenkprozess, den die Initiative ,Gemeinsam klug entscheiden' derzeit ins
Rollen bringt, zu begleiten und Anreize zu setzen, die nicht nur das Tun, sondern auch

das aufwandige Aufkldren iiber Alternativen besser vergiiten* (DKOU 2015). Auch der SVR
empfiehlt zur evidenzbasierten und leitliniengerechten Behandlung von Patienten mit
Riickenschmerzen den vermehrten Abschluss von Vertrdgen fiir eine besondere Versor-
gung nach § 140 SGB V. In diesen Vertragen sollte der ,,sprechenden Medizin“ mehr Zeit
und Vergiitung eingerdumt werden, um u.a. zu frithe Bildgebungen ohne Vorliegen von red
flags zu Beginn von ,,Riickenschmerzkarrieren zu vermeiden (SVR 2018).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie hat folgende Negativempfehlung in den , Klug
entscheiden“-Sammelband der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin aufgenommen:

,,Bei nichtspezifischem Kreuzschmerz unter sechs Wochen ohne ,Red Flags‘ soll eine Bild-

17 www.patienten-information.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/ph/ks-2aufl-pi-bildgebung.pdf
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Bildgebung bei Riicken- und Kreuz-
schmerzen

Zahlen fiur Erwachsene im Alter von durchschnittlich 43 Jahren mit weniger als sechs oder sechs bis zwdlf Wochen anhaltenden
Ricken- und Kreuzschmerzen, die entweder eine Bildgebung (Réntgen, Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie
(MRT)) oder keine Bildgebung erhielten. Die Patienten wurden bis zu 24 Monaten beobachtet.

100 Menschen ohne Bildgebung* 100 Menschen mit Bildgebung
Nutzen

Bei wie vielen Patienten verbesserte sich der
Ricken- und Kreuzschmerz nach bis zu zwei kein Unterschied
Jahren?

Bei wie vielen Patienten verbesserte sich die
korperliche Funktion bei Ricken- und kein Unterschied
Kreuzschmerz nach bis zu zwei Jahren?

Wie viele Patienten waren zufrieden mit ihrer

Behandlung? Kein Unterschied

Wie viele Patienten berichteten langfristig eine

allgemeine Verbesserung?** 50 43

Schaden

Wird die Bildgebung bei akuten nicht-spezifischen Riicken- und Kreuzschmerzen in den ersten sechs Wochen durchgefiihrt, so
handelt es sich um Uberdiagnostik. Patienten kénnen bei der Bildgebung falschlicherweise einen positiven Befund oder einen
zufélligen Befund wie eine Abnutzungserscheinung der Wirbelsdule erhalten. Dies beeinflusst womdglich die Wahl der Behandlung
und flhrt im Extremfall zu unnétigen Operationen. Zudem werden Patienten beim Rontgen und CT unnétig Strahlung ausgesetzt.

Welche Behandlung die Patienten auf Grundlage der Bildgebung erhielten und inwiefern sich diese von der Behandlung ohne
Bildgebung unterschied, wurde in den Studien nur unzureichend berichtet. Die Behandlung kénnte jedoch die Ergebnisse der
Studien beeinflusst haben.

*In einigen Studien erhielten diese Personen ebenfalls eine Bildgebung im Rahmen der Standardversorgung. **Der gezeigte Unterschied ist fur die klinische
Praxis jedoch nicht relevant, da die Verbesserung sehr gering ist und Patienten kaum einen Nutzen davon haben.

Kurz zusammengefasst: Die Bildgebung flihrte nicht zur Verbesserung von Schmerzen, Funktion und Zufriedenheit.

Quellen: [1] Karel et al. Eur J Intern Med 2015;26(8):585-95. [2] BAK, KBV, AWMF. Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 2.
Auflage. Version 1. 2017.

Letztes Update: September 2017 www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen
ABBILDUNG 9
Quelle: Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz, 2017. Online abrufbar unter: www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/rueckenschmerzen @ @@@
[Abruf: 21.8.2019], Faktenbox steht unter einer BY-NC-ND 4.0 Lizenz [ AT)

gebung nicht erfolgen* (Fiehn et al. 2019: 33). In diesem Leistungsfeld werde das Zuviel an
arztlichem Handeln im Versorgungsalltag haufig erlebt, welches negative Konsequenzen
fiir die Patienten und die Solidargemeinschaft zur Folge habe (ebd.).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) hat kiirz-
lich ihre Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung — gemeinsam entscheiden ver-
offentlicht. Diese Leitlinie soll dazu beitragen, dass die Hausdrzte ,,die fiir das Problem der
Unter- und Uberversorgung hiufigsten und wichtigsten Entscheidungen in der Hausarzt-
praxis im Auge [...] behalten (DEGAM 2018: 62). In diese S2e-Leitlinie, die den Charak-

ter einer ,,Choosing Wisely*-Liste hat, sind acht Empfehlungen aus der NVL , nicht-spezifi-
scher Kreuzschmerz* aufgenommen worden. Darunter finden sich die beiden in Kapitel 5.3.1
dargestellten Empfehlungen, die Konstellationen beschreiben, bei denen (weitere) diagno-
tische MaRnahmen bei Kreuzschmerzen zunichst nicht ergriffen werden sollten.'® Es wire
wiinschenswert, wenn diese ,,Choosing Wisely*-Empfehlungen (neben den verfiigbaren
Patienteninformationen) fiir Hausirzte, aber auch fiir Arzte anderer Fachrichtungen in den
ersten Patientenkontakten eine Handreichung darstellen konnten, um die Patienten mit
nicht spezifischen Kreuzschmerzen - sofern keine Indikation zur bildgebenden Diagnostik
vorliegt — von einem diesbeziiglich abwartenden Behandlungsansatz iiberzeugen zu kdnnen.

18 Finden sich bei Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese und korperliche Untersuchung beim Erst-
kontakt keine Hinweise auf gefdhrliche Verldufe oder andere ernst zu nehmende Pathologie, sollen vorerst
keine weiteren diagnostischen Mafnahmen durchgefiihrt werden. Bei akuten und rezidivierenden Kreuz-
schmerzen soll ohne relevanten Hinweis auf gefdhrliche Verldufe oder andere ernst zu nehmende Patholo-
gien in Anamnese und korperlicher Untersuchung keine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.
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5.4 Therapeutische Leistungen der Vertragsarzte in der
Regelversorgung (Arzneimittel) am Beispiel der Verordnung
von Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

5.4.1 Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Im Rahmen der Voruntersuchung wurden Publikationen mit sehr gut/gut belegten Uber-
versorgungsstatements fiir eine Reihe von Wirkstoffen bzw. Wirkstoffgruppen gefunden:

* Galantamin bei der Behandlung von Patienten mit Alzheimer-Demenz
+ blutzuckersenkende Medikamente bei dlteren Diabetikern

+ blutdrucksenkende Medikation bei dlteren Hypertonikern

« generell mit Antidepressiva und Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

Zudem wurden wenig gut belegte Uberversorgungsstatements gefunden fiir:

» die Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen

» Thyroxin-Verordnungen in der Hausarztpraxis (ohne) passende Diagnose oder Symptome
» Methylphenidat-Verordnungen bei Kindern und Jugendlichen

+ Breitband-Antibiotika bei ambulant erworbener Pneumonie und bei viralen Infektionen

+ Opiattherapie bei nicht onkologischen Schmerzpatienten

Eine Reihe von Verdffentlichungen weisen zudem auf die Problematik der Polypragmasie
(insbesondere bei dlteren Patientengruppen) hin. Allerdings wurden hier mit dem gewdhl-
ten Rechercheansatz keine Quellen gefunden, die empirisch , Uberversorgung* belegen
konnten, da bei dieser Thematik eher auf die mangelnde Beriicksichtigung von Arzneimit-
telinteraktionen fokussiert wird.

Die Protonenpumpeninhibitoren sollen im Folgenden ndher betrachtet werden, da sie zu
den am meisten eingenommenen Arzneimitteln in Deutschland gehdren und weitergehende
Recherchen eine sehr breite und differenzierte Fachdiskussion zu den Ursachen der Uber-
versorgung mit PPI in Deutschland und moglichen Gegenstrategien ergaben.

5.4.2 Einfuhrungin das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Protonenpumpeninhibitoren (PPI) hemmen die Sekretion von Magensdure. Sie werden
daher bei Magen-Darm-Erkrankungen eingesetzt, bei deren Entstehung und Verlauf der
Magensduregehalt eine wesentliche Rolle spielt. PPI hemmen die Sduresekretion deutlich
effektiver als andere Wirkstoffe (z.B. die sog. H2-Blocker). Im Jahr 1989 wurde mit Ome-
prazol der erste Wirkstoff dieser Arzneimittelgruppe zugelassen. Der derzeit mit Abstand
am hdufigsten verordnete PPI ist Pantoprazol. Seit 2009 kdnnen PPI in kleineren Mengen
auch ohne drztliche Verordnung zur Selbstmedikation erworben werden.
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Die wesentlichen Indikationsgebiete fiir PPI:

« Die Linderung von Beschwerden der gastrodsophagealen Refluxkrankheit (,,Sodbrennen*)
sowie die Behandlung der Refluxdsophagitis.

+ Die Prophylaxe und Behandlung von Geschwiiren des Magens und des Zwolffingerdarms
(Ulkuskrankheit). Hierbei werden PPI im Rahmen der sog. Eradikationstherapie gegeben bei
Helicobacter-pylori-Infektionen, einer wesentlichen Ursache von Magengeschwiiren, sowie
zur Pravention von Geschwiiren und Magenblutungen bei der Einnahme von nicht steroi-
dalen Antirheumatica (NSAR)' und gleichzeitiger Behandlung mit gerinnungshemmenden
Medikamenten bzw. bei Vorliegen von weiteren Risikofaktoren fiir Magengeschwiire.

Eine Indikation fiir eine Langzeitgabe von PPI besteht fiir die chronische Refluxkrankheit
und eine dadurch verursachte Krebsvorstufe der Speiseréhre, dem sog. Barret-Osophagus,
fiir das seltene Zollinger-Ellison-Syndrom, das zu einer iiberh6hten Magensdureproduk-
tion fiihrt, fiir chronische Magengeschwiire und fiir die Magenblutungsprohylaxe bei Risi-
kopatienten, insbesondere bei gleichzeitiger Einnahme von NSAR und gerinnungshemmen-
den Medikamenten (s.o0.). Generell wird bei PPI-Gabe eine regelmiRige Uberpriifung von
Indikation, Behandlungsdauer und Dosierung dringend empfohlen (Koop et al. 2014; Fisch-
bach et al. 2016; Mdssner 2016; Labenz und Koop 2017).

Seit der Zulassung von Omeprazol im Jahr 1989 hat die Anzahl der Verschreibungen von PPI
bis 2016 kontinuierlich zugenommen. Von 2008 bis 2016 ist das Verordnungsvolumen von
PPI um mehr als das Doppelte, ndmlich auf 3.832 Millionen DDD (defined daily dose/an-
genommene mittlere Tagesdosis) angestiegen (Schwabe et al. 2018). Dies bedeutet, dass
statistisch 12,5 Prozent der deutschen Bevolkerung taglich eine DDD eines PPI einnehmen.
Die frei verkduflichen PPI sind bei diesen Angaben nicht beriicksichtigt. Die Kassendrztliche
Vereinigung Bayerns berichtete im Jahr 2016, dass ,,jeder der ca. 10,5 Mio. bayerischen
GKV-Patienten im Jahr 50 Tagesdosen PPI“ zu sich genommen habe. Dies bedeute, dass
jeder zehnte gesetzlich Versicherte in Bayern jeden Tag im Jahr eine PPI-Tagesdosis
einnehme. Von 2006 bis 2016 habe sich in Bayern die durchschnittliche PPI-Menge pro
Einnahme von einer Tagesdosis am Tag auf 1,5 Tagesdosen pro Tag erhéht (KVB 2016).
Zwischen 2016 und 2017 kam es bundesweit erstmals zu einem leichten Riickgang der
PPI-Verordnungen um 3,8 Prozent (Schwabe et al. 2018). Dennoch gehoéren PPI nach wie
vor zu den am hdufigsten verschriebenen Arzneimitteln in Deutschland.

Etwa 90 Prozent der PPI-Verordnungen erfolgen durch Allgemeinmediziner, praktische
Arzte und hausirztliche Internisten (Hoffmann et al. 2015). Unter Versicherten der BAR-
MER war der PPI Pantoprazol nach dem Schmerzmittel Ibuprofen der am haufigsten ein-
gesetzte Arzneimittelwirkstoff (Grandt et al. 2018). Die Verordnung von PPI war im Jahr
2017 bundesweit mit Nettokosten von 617 Millionen Euro verbunden (Schwabe et al. 2018).
Je nachdem, ob man die Schdtzungen aus dem Arzneimittelreport der BARMER (2018) oder
die Auswertungen der KV Bayerns (KVB 2018) zugrunde legt, kommt man auf Ausgaben von
154 Millionen bzw. 432 Millionen Euro, die durch die Verordnung von PPI ohne korrekte
Indikation verursacht wiirden. Zu den moglichen Kosten der Folgeschdden einer nicht indi-
kationsgerechten Langzeittherapie existieren keine Angaben bzw. Schdtzungen. Diese sind
auch, aufgrund der noch laufenden wissenschaftlichen Diskussion iiber die Risiken von
Schdden durch PPI-Einnahme, derzeit noch nicht serids moglich.

19 Zu den NSAR gehoren u.a. Ibuprofen und Diclofenac.
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5.4.3 Risiken

Lange Zeit galten PPI als sehr sichere und gut vertragliche Arzneimittel. Nicht zuletzt

vor dem Hintergrund der starken Zunahme der PPI-Verordnungen werden in den letzten
Jahren jedoch mogliche Folgeschdden bei Langzeiteinnahme von PPI thematisiert. Unter
Verweis auf Registerstudien hiufen sich gemiR der DEGAM-Leitlinie zur Uber- und Unter-
versorgung die Hinweise, dass eine Dauerverordnung von PPI mit ,, multiplen potenziellen
Schédden* assoziiert sei — ,,von Osteoporose iiber kognitive Verschlechterungen, Einschran-
kung der Nierenfunktion, KHK (Koronare Herzerkrankung; die Verfasser) bis hin zu schwer-
wiegenden Infekten“ (DEGAM 2018: 64).

Die wissenschaftliche Diskussion {iber das Ausmaf des Risikos fiir Folgeschdden- bzw.
Erkrankungen durch eine PPI-Dauerbehandlung ist noch nicht abgeschlossen. Ein Zwischen-
fazit der Diskussion zieht die Leitlinie ,,Gastroosophageale Refluxkrankkheit* der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
(Koop et al. 2017): Sie stellt fest, dass das Risiko einer Therapie mit einem PPI gering sei
und dass ,,... ein leicht erhohtes Risiko fiir bakterielle Infektionen der Atemwege und des
Verdauungstraktes, eine bakterielle Fehlbesiedlung des Diinndarms, Wirbelkérper- und
Schenkelhalsfrakturen, Resorptionsstorungen (Vitamin B12), eine Hypomagnesidmie,
Interaktionen mit anderen Medikamenten und eine beschleunigte Atrophieentwicklung
einer unbehandelten HP-Gastritis“ angenommen werden konne. In ihrer bereits erwahn-
ten Publikation, die sich kritisch mit dem hohen Verordnungsvolumen fiir PPI ausein-
andersetzt, zdhlen PPI fiir die Professoren Gross und Labenz zwar ,,unverdandert zu den
sichersten Medikamenten®. Sie bringen aber die (vermutlich) eher geringen Risiken fiir
Folgeschdden in Beziehung zum sehr hohen Verordnungsvolumen der PPI und geben zu
bedenken, dass ,,bei den groflen Verschreibungszahlen selbst kleinste Risiken von poten-
zieller Bedeutung“ seien (Gross und Labenz 2018).

5.4.4  Uberversorgungsbefunde/-probleme

Es ist weithin unumstritten, dass die vor nunmehr 30 Jahren eingefiihrten PPI durch ihre
im Vergleich zu anderen Wirkstoffen deutlich effektivere Hemmung der Magensduresekre-
tion einen Innovationssprung bei der Behandlung sdureassoziierter Erkrankungen bewirkt
haben. Zugleich wird das Verordnungsverhalten bei PPI angesichts massiver Zunahme der
Verordnungszahlen seit einigen Jahren im Rahmen der regelmafig erscheinenden Berichte
und Reports zur Entwicklung der Arzneimittelverordnungen, in jiingerer Zeit auch von den
Kassendrztlichen Vereinigungen sowie von fithrenden Vertretern der klinischen Gastro-
enterologie, kritisch beobachtet und teilweise auch explizit als ,,Uberversorgung* bezeich-
net. Die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) mit dem Titel ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung — gemeinsam
entscheiden vermutet eine ,,Uber- und Fehlversorgung® mit PPI in vielen Fillen, in
denen nicht eine eindeutige Indikation wie Ulkuskrankheit oder Barrett-Syndrom besteht
(DEGAM 2018). Auch Verbraucherinformationen warnen angesichts der verschreibungs-
freien Erhéltlichkeit von PPI vor einem ,,allzu sorglosen* Konsum von Saureblockern
(Stiftung Warentest 10.08.2018).

Hinweise auf eine mégliche Uberversorgung werden u.a. aus der Beobachtung hergeleitet,
dass die Hauptanwendungsbereiche fiir PPI — insbesondere die gastro6sophageale Reflux-
krankheit und die Verordnung von NSAR - zwar zugenommen haben, jedoch nicht in dem
Mafe, dass sie die Steigerungsraten der PPI-Verordnungen erkldren kénnten. Fiir Profes-
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sor Joachim Mdossner, bis 2018 Direktor der Klinik fiir Gastroenterologie am Universitdts-
klinikum Leipzig und Prasidiumsmitglied der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), ist die Verschreibungshdufigkeit von PPI, da
das Indikationsspektrum in den letzten Jahren nicht erweitert worden sei und ,,trotz welt-
weiter Zunahme der Inzidenz der gastrodsophagealen Refluxkrankheit, kritisch zu hinter-
fragen“ (Mossner 2016).

In einer Publikation mit dem Titel ,,PPIs in Deutschland: zu oft, zu lange, zu viel?“ prob-
lematisieren die gastroenterologischen Chefdrzte Professor Gross aus Miinchen und Pro-
fessor Labenz aus Siegen u.a. die generelle prophylaktische Gabe von PPI ohne Vorliegen
des entsprechenden Risikoprofils und weisen darauf hin, dass ,,... die blofle Tatsache, dass
ein multimorbider Patient zahlreiche Medikamente einnimmt ..., noch keine PPI-Prophy-
laxe rechtfertige. Zudem wiirden die PPI in der Prophylaxe hdufig iiberdosiert (Gross und
Labenz 2018: 39).

Der aktuelle Arzneimittelreport der BARMER bewertet PPI als Klassiker des gut sympto-
matisch wirksamen und meist gut vertraglichen, jedoch ,,iiber das notwendige Maf ein-
gesetzten Arzneimittels“. PPI seien ,,Arzneimittel, die sich — einmal eingenommen - ihre
Indikation selbst schaffen. Wenn symptomfreie Menschen PPI iiber vier Wochen einneh-
men, kommt es nach dem Absetzen des PPI zum Auftreten von Sodbrennen aufgrund der
reflektorischen Hypersekretion von Magensdure® (Grandt et al. 2018: 104). Der BARMER-
Arzneimittelreport kommt daher zu dem Schluss, dass es ,nicht hilfreich* sei, wenn PPI
ohne drztliche Verordnung zur Selbstmedikation zur Verfiigung stehen (ebd.).

5.45 Ursachenund Einflussfaktoren

Als Griinde fiir eine Uberversorgung werden genannt, dass PPI bei Beschwerden und
Erkrankungen eingesetzt werden, fiir die keine Zulassung bzw. keine Evidenz fiir eine
Wirksamkeit vorliegt, und dass sie zu lange und in zu hoher Dosierung eingenommen
werden. In einer neueren Veroffentlichung des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche
Versorgung (ZI) zu Verordnungen und zum Indikationsspektrum von Protonenpumpen-
inhibitoren ist der starke Zuwachs der PPI-Verordnungen zwar teilweise ,,... durch Nach-
holeffekte und einen starkeren Fokus auf die Ulkusprophylaxe bei NSAR-Gabe zu erkldren“
(Rossel und Schulz 2017: 2). Die in den drztlichen Abrechnungsdaten hinterlegten Diag-
nosen lieBen jedoch vermuten, ,,... dass ein Teil der Verordnungen auf die Indikationen
funktionelle Dyspepsie (Reizmagensyndrom) oder Gastritis entfallen* (ebd.). Fiir Deutsch-
land 2015 kommt das ZI unter Bezugnahme auf Auswertungen der bundesweiten Arznei-
verordnungsdaten nach § 300 SGB V und vertragsdrztlichen Diagnosedaten nach § 295

SGB V zu dem Schluss, ,,... dass unter Umstdnden etwa ein Viertel der PPI-Verordnun-

gen — bezogen auf Patienten mit den Diagnosen Gastritis, Dyspepsie und Refluxésophagi-
tis — nicht primdr indiziert ist* (ebd.). Die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns kommt auf
deutlich hohere Anteile von PPI-Verordnungen ohne korrekte Indikation: Untersuchungen
der Verordnungsdaten und der zugrunde liegenden Diagnosen hdtten gezeigt, ,,dass sowohl
vor fiinf Jahren als auch heute (2016; die Verfasser) 70 % aller PPI-Verordnungen ohne kor-
rekte Indikation erfolgen, weswegen hier Steuerungsbedarf besteht* (KVB 2016). Fiir den
stationdren Sektor in Deutschland gibt es zwar allgemeine Hinweise darauf, dass Protonen-
pumpenhemmer verordnet wiirden, auch wenn keine Risikofaktoren fiir schwere Stressul-
zera bestiinden (Kreutzkamp 2019; Behnke 2017), allerdings keine Daten zum indikations-
gerechten Einsatz von PPI.
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Laut Professor Labenz, Mitglied des Beirats der Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS), Vorsitzender der Sektion Gastroenter-
ologie im Bund Deutscher Internisten (BDI) und der Arbeitsgemeinschaft Leitender Gastro-
enterologischer Krankenhausarzte (ALGK) sowie Koautor von Leitlinien zur Reflux- und
Ulkuskrankheit, fiihre ,,... die gute Wirkung bei vielen Patienten und das vermeintlich exzel-
lente Sicherheitsprofil ... zu einem liberalen Verordnungsverhalten“ bei PPI. In schatzungs-
weise der Halfte der Félle wiirden PPI ,,... ohne zugelassene Indikation, also off label einge-
setzt". Beispielsweise erhielten ,,... nahezu alle Patienten mit Reizmagen einen PPI, obwohl
diese Substanzen nur beim Subtyp mit epigastrischem Schmerz (Oberbauchschmerz; die
Verfasser) und dort nur marginal wirksam sind* (Labenz und Labenz 2019). Aber auch das
Verordnungsverhalten zu PPI bei gleichzeitiger NSAR-Gabe wird kritisch gesehen: Diese
wiirden zu haufig eingesetzt, obwohl keine weiteren Risikofaktoren fiir Magengeschwiire
und -blutungen vorliegen (KVH 2018).

Als weiteres, zur Uberversorgung mit PPI beitragendes Problem wird die Langzeitgabe
von PPI ohne regelmiRige Uberpriifung der Indikation gesehen (Gross und Labenz 2018,
Méssner 2016, Réssel und Schulz 2017, Uberschaer und Allescher 2017). ,,Die Beendigung
der Therapie wird oft nicht eingeplant. Daher gehen viele Verordnungen in eine Langzeit-
therapie tiber* (Labenz und Labenz 2019).

Viele Autoren weisen explizit darauf hin, dass PPI, insbesondere, wenn sie iiber einen
ldngeren Zeitraum eingenommen worden sind, ausschleichend abgesetzt werden sollten.
Werden sie plotzlich abgesetzt, kann es aufgrund einer iiberschiefenden (Wieder-)pro-
duktion der Magensdure zu erneut oder gar erstmalig auftretendem Sodbrennen, einem
sogenannten Rebound kommen. Dies kann dazu fiihren, dass PPI erneut angesetzt bzw.
weitergenommen werden (Mdssner 2016; Gross und Labenz 2018; Hdussler et al. 2014).
»Insbesondere bei Patienten, die ohne gesicherte Indikation PPI einnehmen, ist das
Absetzen nach langerer Therapie wegen eines symptomatischen Sdurerebounds schwierig*
(Labenz und Labenz 2019). In bestimmten Féllen kann eine dauerhafte Einnahme von

PPI aufgrund einer fraglichen Indikation, z.B. Reizmagen, dann bei plétzlichem Absetzen
zu einer Verstarkung der Beschwerden, etwa durch erstmalig auftretendes Sodbrennen,
fiihren. Die Kombination von PPI-Langzeiteinnahme und plétzlichem Absetzen mit den
beschriebenen Folgen kann so zu einem Zustand fiihren, der von Klinkern auch als ,,PPI-
Abhéngigkeit* bezeichnet wird (Gross und Labenz 2018). Von Rebound-Effekten und kon-
sekutiver Gewohnung an PPI ist insbesondere auch dann auszugehen, wenn frei verkdufli-
che PPI bei Magenbeschwerden oder Sodbrennen iiber einen ldngeren Zeitraum genommen
und dann pldtzlich abgesetzt werden.

Eine wesentliche Ursache fiir die genannten Einflussfaktoren einer Uberversorgung diirfte
darin liegen, dass PPI bei den verordnenden Hausdrzten als vergleichsweise sehr sichere,
gut vertrdgliche und weitgehend ,,unproblematische Arzneimittel mit einem breiten Indi-
kationsspektrum auch bei unspezifischen Magenbeschwerden gelten. Es kann vermutet
werden, dass PPI angesichts einer oft groflen Zahl von pro Patient verordneten Arzneimit-
teln (Polypragmasie) hiufig nicht im Fokus der verordnenden Arzte stehen und insbeson-
dere das Problembewusstsein hinsichtlich einer regelmdfigen Indikationsiiberpriifung bei
Langzeitgabe bzw. der beschriebenen Reboundproblematik beim Absetzen von PPI nicht
sehr ausgepragt ist. Zudem wird die Problematik beschrieben, dass eine im Krankenhaus
begonnenen PPI-Therapie oft im ambulanten Bereich weitergefiihrt werde, ohne die Not-
wendigkeit kritisch zu hinterfragen (Bruhn 2017; KVH 2018; John 2017).
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Kritisch hinsichtlich der Uberversorgungsproblematik wird auch die seit zehn Jahren beste-
hende verschreibungsfreie Erhdltlichkeit von PPI gesehen. Es sei eher unwahrscheinlich,
dass PPI in der Selbstmedikation indikationsgerecht eingenommen wiirden, sondern vor-
rangig bei unspezifischen Magenbeschwerden. Zudem bestehe die Gefahr, dass PPI in der
Selbstmedikation nicht maximal 14 Tage, wie vorgegeben, sondern langfristig ohne arzt-
liche Therapieiiberwachung genommen werden — mit den oben beschriebenen Risiken.
Daher wird die Moglichkeit der Selbstmedikation von Gastroenterologen kritisch gesehen.
Fiir Professor Wagner vom Universitdtsklinikum Ulm sind PPI , keine fiir die Selbstmedika-
tion geeigneten Medikamente“ (Felix 2017). Auch fiir die Autoren des aktuellen Arzneimit-
telreports der BARMER ist es vor dem Hintergrund der Risiken einer nicht indikationsge-
rechten und zu langen PPI-Therapie ,,nicht hilfreich®, dass PPI ohne drztliche Verordnung
zur Selbstmedikation zur Verfiigung stehen* (Grandt et al. 2018).

Zusammengefasst lassen sich insbesondere folgende, teilweise zusammenhdngende
Einflussfaktoren fiir eine Uberversorgung mit PPI identifizieren:

 hohe Anzahl von Verordnungen auflerhalb des Indikationsspektrums fiir PPI
+ Langzeitbehandlungen mit PPI ohne Uberpriifung, ob die Indikation weiter besteht
- plotzliches Absetzen von PPI mit der Gefahr einer ,,PPI-Abhdngigkeit*

5.4.6 Verbesserungsansatze

Nutzen und Risiken von PPI sowie problematische Entwicklungen im Verordnungsverhal-
ten wurden in den letzten Jahren thematisiert in Leitlinien (z.B. Koop et al. 2017; Fischbach
et al. 2106; DEGAM 2018), in einer Reihe von Publikationen in einschldgigen gatroentero-
logischen (z.B. Ueberschaer und Allescher 2017), allgemeindrztlich /internistischen und
pharmakologischen Fachzeitschriften (z.B. Labenz und Koop 2017; Gross und Labenz 2018;
Labenz und Labenz 2019) sowie in einer Vielzahl von Informations- und Fortbildungsver-
offentlichungen der Kassenirztlichen Vereinigungen und Arztekammern (z.B. Réssel und
Schulz 2017; KVH 2018; Mdssner 2016; KVB 2016; Behnke 2017). Diese vielfdltigen, aktuellen
Publikationen zu PPI und insbesondere die Diskussion iiber gesundheitliche Risiken wer-
den bereits mit dem zwischen 2016 und 2017 erstmalig beobachteten leichten Riickgang der
PPI-Verordnungen in Zusammenhang gebracht (Rossel und Schulz 2017). Hier sollte aller-
dings abgewartet werden, ob sich dieser Trend verstetigt. Im Gegensatz zu anderen Lan-
dern war das Themenfeld der PPI-Versorgung bislang nicht Bestandteil der hiesigen
Choosing-Wisely-Aktivitdten.

Nicht zuletzt der starke Anstieg des Verordnungsvolumens fiir PPI und die Hinweise auf
nicht indikationsgerechte Verschreibungen haben dazu gefiihrt, dass diese Wirkstoffe in
sog. Wirkstoffvereinbarungen zwischen kassendrztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen aufgenommen worden sind. In diesen Vereinbarungen sind u.a. Mengenziele fiir
PPI-Verordnungen vorgegeben. Um die Arzte bei der Einhaltung dieser Mengenziele zu
unterstiitzen, bieten die Kassendrztlichen Vereinigungen Verordnungsberatungen und
wirkstoffspezifische Hinweise an (z.B. KVB 2016; KVH 2018). Auch in den Arzneimittel-
vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 SGB V werden PPI explizit aufgefiihrt. In der bayerischen
Arzneimittelvereinbarung 2018 verpflichten sich die Vertragsarzte ,,zur Erreichung einer
bedarfsgerechten, qualifizierten und wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung* u.a. dazu,
»Protonenpumpenhemmer nur indikationsgerecht ein(zu)setzen; diesbeziigliche Kranken-
hausentlassmedikationen und Dauermedikationen sind kritisch zu iiberpriifen* (Arznei-
mittelvereinbarung Bayern 2018).
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Derzeit wird im Rahmen des Innovationsfonds eine von mehreren allgemeinmedizinischen
Universitétsinstituten entwickelte computerbasierten Entscheidungshilfe (arriba®-PPI)
evaluiert, die die Arzte dabei unterstiitzen soll, nicht notwendige PPI-Verordnungen zu
reduzieren. ,,Mit einem Ampelsystem kldrt das PPI-Modul, ob bei einer bestimmten Indi-
kation ein Absetzen sinnvoll ist oder nicht. Die ndchsten Schritte werden konkret darge-
stellt, insbesondere auch das Vorgehen bei Beschwerden wdhrend des Absetzens. Die bera-
tenen Patienten werden mit einem individualisierten Ausdruck unterstiitzt (Informationen
zu Langzeitfolgen und zu dem von ihnen eingenommenen Wirkstoff, ein Absetz-Plan

mit Dosierungsschritten und dem voraussichtlichen Ende der Einnahme der PPI).*“ Arriba
wurde fiir andere Indikationen bereits — u.a. im Rahmen von Hausarztvertrdgen — imple-
mentiert. Dies ist auch fiir arriba®-PPI vorgesehen, sofern die Evaluation ebenfalls positiv
verlduft (Nikel 2018; G-BA o0.].; Arriba-Website).

Eine weitere, relativ einschneidende, aber aufgrund der beschriebenen Risiken einer PPI-
Selbstmedikation vertretbare Manahme gegen eine Uberversorgung mit PPI kénnte eine
Wiedereinfithrung der Verschreibungspflicht fiir alle Praparate dieser Wirkstoffgruppe dar-
stellen.
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5.5 Krankenhausversorgung am Beispiel der Schilddrisen-
operationen und der Implantationen von Kardioverter-
Defibrillatoren (ICD)

5.5.1 Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

In der Voruntersuchung zu dieser Studie wurden sehr gut oder gut belegte Uberversor-
gungsaussagen zur Krankenhausversorgung fiir bestimmte Leistungen folgender Fach-
gebiete gefunden:

» Kardiologie und Herzchirurgie (Implantationen von Kardioverter-Defibrillatoren,
Linksherzkatheteruntersuchungen)

+ GefdBchirurgie (Karotis-Operationen)

« Allgemeinchirurgie /Viszeralchirurgie (Schilddriisenoperationen)

» Urologie (Prostata-Operationen bei Patienten mit einem Low-risk-Prostatakarzinom
bzw. Verteilung zwischen den gleichrangigen Vorgehens-Optionen ,,Operation“,
,Brachytherapie“, , Bestrahlung* und ,Active Surveillance*)

» Versorgung am Lebensende (vgl. Kapitel 5.6)

Fiir die nach allgemeiner Wahrnehmung im letzten Jahrzehnt hdufig mit Ausrichtung auf
gef. nicht bedarfsnotwenige Mengensteigerungen diskutierten Operationen an der Wirbel-
sdule, Operationen am Schulterblatt, TAVI-Operationen sowie den Knie- und Hiiftgelen-
kersatz etc. fanden sich mit dem gewdhlten Rechercheansatz (vgl. Kapitel 4.2) hingegen
keine sehr gut oder gut belegten Uberversorgungsstatements. Zu Koronarinterventionen
sowie Hiiftgelenks- und Knieoperationen wurden Uberversorgungsstatements gefunden,
die aber in den Quellen - sofern iiberhaupt — nur wenig belegt waren.

Ausgehend von den Rechercheergebnissen wird in den folgenden beiden Kapiteln vertiefend
auf die Schilddriisenoperationen und die ICD-Implantationen eingegangen. Ausschlagge-
bend fiir die Auswahl dieser beiden Leistungen war insbesondere, dass sich die Mengenent-
wicklung und die Leistungsinanspruchnahme hier datenseitig und auch kleinraumig dar-
stellen lassen. Zudem kann an diesen beiden Leistungen das Spektrum moglicher Ursachen
fiir eine etwaige Uberversorgung gut exemplarisch illustriert werden.

5.5.2  Schilddriisenoperationen

Schilddriisenoperationen kénnen bei einer Vielzahl von Schilddriisenerkrankungen indiziert
sein. Schilddriisenoperationen sind zumeist mit einer kompletten bzw. teilweisen Entfer-
nung der Schilddriise bzw. von Schilddriisengewebe verbunden. Bei etwas iiber der Halfte
der Schilddriisenoperationen wird die gesamte Driise entfernt (, Thyreoidektomie*). Rund
30 Prozent entfallen auf Entfernungen eines der beiden Schilddriisenlappen (,,Hemithyro-
idektomie). Die restlichen Anteile entfallen grofitenteils auf Entfernungen von kleineren
Teilen der Schilddiise (,,partielle Resektion“). Sonstige Schilddriiseneingriffe nehmen nur
einen sehr kleinen Anteil ein. Schilddriisenoperationen werden zumeist bei gutartigen Ver-
dnderungen bzw. Neubildungen des Schilddriisengewebes durchgefiihrt. Bosartige Verdn-
derungen (Schilddriisen- oder Nebenschilddriisenkarzinom) liegen bei etwa zehn Prozent
der Schilddriisenoperationen vor (WIdO 2015).
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Eine Vergroerung der Schilddriise {iber definierte Referenzwerte hinaus (Struma) stellt
die mit Abstand hdufigste Indikation fiir eine Schilddriisenoperation dar. Ursachen und
Auswirkungen der Struma sind vielfdltig und miissen bei der Stellung der Operationsindi-
kation beriicksichtigt werden. Vor und unmittelbar nach einer Schilddriisenoperation ist
in der Regel eine differenzierte Zusatzdiagnostik zur , individualisierten, risikoadaptierten
Operationsplanung sowie eine perioperative Verlaufskontrolle zur Erfassung operativ
bedingter Komplikationen“ erforderlich (DGAV 2015). Eine Struma kann durch bdsartige
oder durch verschiedene gutartige Veranderungen im Schilddriisengewebe (z.B. Schild-
driisenknoten, -denome und -zysten) verursacht werden. Eine Struma kann mit einer
Uberfunktion (,,hyperthyreote oder toxisches Struma“), einer Unterfunktion (,,Hypo-
thyreose*) oder normalen Funktion (Euthyreose) der Schilddriise verbunden sein. Im Ver-
gleich zu anderen viszeralchirurgischen Eingriffen nehmen minimalinvasive Verfahren mit
etwa zehn bis 20 Prozent einen relativ geringen Anteil ein (Maurer und Bartsch 2015).

Die Anzahl der in den hiesigen Krankenhdusern durchgefiihrten Schilddriisenoperationen?’
hat sich von etwa 99.000 im Jahr 2006 auf 70.000 im Jahr 2017 verringert (- 29 %) (vgl.
Abbildung 10). Allein zwischen 2016 und 2017 war die Prozedurenzahl um etwa 4.300 oder
5,7 Prozent riicklaufig.

Bezogen auf die Bevolkerung in einem Alter ab 20 Jahren wurden 2017 im Durchschnitt
etwa 102 Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner durchgefiihrt. Die regionale
Variation ist dabei sehr hoch. Die nach Altersgruppen und Geschlecht direkt auf die
bundesdeutsche Bevolkerung des Jahres 2017 standardisierten Operationshdufigkeiten je

ABBILDUNG 10: Entwicklung der Haufigkeit von Schilddriisenoperationen
(OPS-Codes 5-061* bis 5-064*); Jahre 2006 bis 2017 in Tausend

99 100 100
93 o
86
80
77 75 4,
| | | I |
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: Sonderauswertung der DRG-Statistiken 2006 bis 2017
(Statistisches Bundesamt), eigene Darstellung IGES 2019 | BertelsmannStiftung

20 Einbezogen wurden die OPS-Codes 5-061* (Hemithyreoidektomie), 5-062* (andere partielle Schilddriisen-
resektion), 5-063* (Thyreoidektomie) und 5-064* (Operationen an der Schilddriise durch Sternotomie).
Eine Unterscheidung nach den Griinden fiir die Operation war in der verwendeten Datengrundlage nicht
moglich.
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ABBILDUNG 11: Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner in einem
Alter ab 20 Jahren, 2017

Wohnortkreis der Patienten, OPS-Codes 5-061* bis 5-064* direkt standardisiert
an der Bevolkerung des Jahres 2017 nach Alter und Geschlecht
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100.000 Einwohner in einem Alter ab 20 Jahren?! reichen auf der Kreisebene von 40 bis
Zu 244 Operationen je 100.000 Einwohner. Im Kreis mit der héchsten OP-Haufigkeit wer-
den 6,2-mal mehr Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner durchgefiihrt als im
Kreis mit der geringsten OP-Haufigkeit. Schlieft man die 20 Kreise mit der héchsten und
der geringsten OP-Haufigkeit aus der Betrachtung aus, reicht die Spanne der OP-Haufig-
keit noch von 56 bis 167 Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner in einem Alter

ab 20 Jahren (Extremalquotient: 3,0). In 42 Kreisen wurden im Jahr 2017 damit mehr als
153 Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner durchgefiihrt und entsprechend 50 Pro-
zent oder mehr als im Bundesdurchschnitt (vgl. Abbildung 11). Im Vergleich zu anderen
Operationen ist die regionale Variation der Operationshdufigkeit sehr hoch. Es zeigen sich
auch eindrucksvolle regionale Cluster erhohter starker unterdurchschnittlicher und star-
ker iiberdurchschnittlicher OP-Haufigkeit. Auf die moglichen Einflussfaktoren der unter-
schiedlichen regionalen Operationshdufigkeit wird im Kapitel 5.5.2.4 eingegangen.

Bei chirurgischen Eingriffen kann es zu Komplikationen kommen. Zu den eingriffsspezi-
fischen Risiken der Schilddriisenoperation gehoren vor allem voriibergehende oder per-
manente Storungen der Kehlkopffunktion durch Nervenldsionen mit Beeintrdchtigungen
der Stimme und der Atmung sowie Schadigungen der Nebenschilddriisen u.a. mit Auswir-
kungen auf den Kalziumstoffwechsel. Nachblutungen, postoperative, meist nur voriiber-
gehende Schluckstérungen, Taubheitsgefiihl im Bereich des prdparierten Hautlappens und
Narbenbildungen im Bereich der Hautinzision sowie Wundinfektionen sind weitere spezi-
fische Risiken des Eingriffs (DGAV 2015).

Das WIAO stellt auf der Grundlage von Analysen mit GKV-Routinedaten fest, dass die
Operation bei benigner Schilddriisenerkrankung insgesamt ein komplikationsarmer Ein-
griff sei. Die Rate an revisionsbediirftigen Blutungen lag im Untersuchungszeitraum 2008
bis 2010 innerhalb von sieben Tagen bei 1,77 Prozent und revisionsbediirftige Wundinfek-
tionen innerhalb von drei bis 14 Tagen nach der Operation waren mit einer durchschnitt-
lichen Haufigkeit von 0,37 Prozent sehr selten. Eine permanente Ldhmung der Stimmlippen
ist bei 1,46 Prozent der untersuchten Falle aufgetreten. Nach Einschitzung des WIdO han-
delt es sich dabei um eine geringe Ereignisrate (WIdO 2015).

Nach Einschdtzung von Professor Dr. med. Peter E. Goretzki — Tagungsprasident des

56. Symposiums (2013) der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie — gibt es in Deutsch-
land ein ,,Missverhdltnis zwischen derzeitigen Operationszahlen und tatsdchlich notwen-
digen Eingriffen‘; es wird bei Schilddriisenknoten ,,mitunter voreilig zu einer Operation*
geraten und bemadngelt, dass ,,die Entscheidung fiir eine Operation mitunter fdllt, ohne die
diagnostischen Moglichkeiten voll ausgeschopft zu haben*.?>

21 Die Hdufigkeit von Schilddriisenoperationen auf Kreisebene werden als Rohwerte sowie standardisiert ange-
geben. Ziel der (direkten) Standardisierung ist die Bestimmung der Héufigkeit von Schilddriisenoperationen
unabhdngig von den jeweils unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen innerhalb der Kreise.
Dadurch lassen sich standardisierte Werte auf Kreisebene unabhdngig von der Bevolkerungsstruktur mit-
einander vergleichen. Die Basispopulation (Standardpopulation) bildet die Bevdlkerung Deutschlands im
Jahr 2017. Beriicksichtigt werden alle Félle ab einem Alter von 20 Jahren. Die Standardisierung erfolgt auf
der Grundlage von 5-Jahres-Altersklassen und des Geschlechts. Félle ab einem Alter von 80 Jahren werden
in einer separaten Altersklasse zusammengefasst. Sofern in einzelnen Kreisen die Fallzahl in einzelnen
Altersklassen zu gering ausfdllt, um valide Schdtzer zu erhalten, werden die betroffenen Altersklassen mit
angrenzenden Altersklassen zusammengefasst.

22 www.endokrinologie.net/pressemitteilungen-archiv/130311.php [Abruf am 21.8.2019]
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Ausgangspunkt fiir die Annahme, dass in Deutschland (noch immer) zu viele Schild-
driisenoperationen durchgefiihrt werden, sind iiblicherweise Vergleiche der hiesigen
Operationshdufigkeit mit jener in anderen Landern (bspw. USA, Vereinigtes Konigreich,
Niederlande, skandinavische Linder). In diesen Vergleichen zeigt sich fiir Deutschland
eine sehr hohe Operationshdufigkeit, was zunehmend kritisch gesehen wird (Goretzki et
al. 2016). So wurden in den Niederlanden bereits im Jahr 2008 nur 16 Schilddriisenoperatio-
nen je 100.000 Einwohner durchgefiihrt (Verburg 2015), in Deutschland hingegen 124 je
100.000 Einwohner. Im Jahr 2017 kam es in Deutschland nach unseren Berechnungen zu
etwa 84 Schilddriisenoperationen je 100.000 Einwohner (alle Altersgruppen). Damit liegt
die hiesige Operationshdufigkeit um mehr als das Fiinffache iiber dem niederldndischen
Vergleichswert von vor zehn Jahren.

»Immer wieder wird kritisch angemerkt, dass in Deutschland nicht alle Schilddriisenope-
rationen bei benigner Knotenstruma indiziert sind und die in den Leitlinien empfohlenen
prdoperativen Untersuchungen zur Abschdtzung des Malignitdtsrisikos nicht ausgeschopft
werden (Bartsch et al. 2018: 1). Etwa 74 Prozent der Operationen werden aufgrund einer
Schilddriisenknoten-Diagnose, 13 Prozent wegen einer Schilddriiseniiberfunktion-Diagnose
und acht Prozent wegen einer Schilddriisenneubildung durchgefiihrt.>3 Das Verhéltnis von
Operationen bei maligner versus benigner Struma bei ,,diagnostischen Schilddriisenopera-
tionen“ wegen eines Schilddriisenknotens féllt in Deutschland mit 1:15 deutlich schlechter
als in anderen Landern aus (bspw. Skandinavien 1:5). Dies wird auch auf eine ungeniigende
prdoperative Risikostratifizierung von Schilddriisenknoten zuriickgefiihrt. So werden — ent-
gegen den Leitlinienempfehlungen - die praoperative Feinnadelaspirationszytologie (FNAZ)
und die Calcitoninbestimmungen nur selten zur Diagnostik des Schilddriisenknotens ein-
gesetzt. Durch den generellen Einsatz der FNAZ vor diagnostischen Operationen ware ein
erheblicher Teil aller Operationen bei unidésen Strumen (nur ein Knoten) vermeidbar
(Wienhold et al. 2013).

Zu einer hierzulande iiberhdhten Zahl von Schilddriisenoperationen tragen unterschied-
liche Faktoren bei, deren jeweiliger Einfluss nicht bestimmt werden kann. Es wird ange-
fithrt, dass ein verstdrkter Einsatz hochkomplexer Diagnostik (z.B. Ultraschall) zu einer
hdufigeren Entdeckung von Schilddriisenknoten fiihrt. Andererseits tragt die bereits oben
angesprochene, nicht konsequente Ausschépfung der Méglichkeiten in der prdoperativen
Diagnostik zu einer iiberhéhten Anzahl von Eingriffen bei. Auch forensische Griinde diirf-
ten von Bedeutung sein, die in der Praxis betriebene , defensive“ Medizin wird als Faktor
benannt (Verburg 2015). Die oben dargestellten regionalen Variationen der OP-Haufigkeit
lassen starke Unterschiede bei der Qualitdt der Indikationsstellung vermuten.

Der friiher in Deutschland verbreitet existierende Jodmangel in der Bevilkerung kann die
im Vergleich mit anderen Landern héhere Operationszahl teilweise mit begriinden. Er ist
zwar zwischenzeitlich weitgehend abgestellt, aber die Inzidenz von Schilddriisenknoten
wird auch weiterhin von den fritheren Joddefiziten mitbestimmt sein (ebd.).

23 ,,Eine Schilddriisenoperation wird meist bei benignen Neubildungen durchgefiihrt. Nur bei etwa 10,1 Prozent
der Eingriffe liegt ein Schilddriisen- oder Nebenschilddriisenkarzinom vor*“ (WIdO 2015).
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie bezeichnet das unnétige Ultraschallscree-
ning bei Schilddriisenverdnderungen im ,,Klug entscheiden“-Sammelband der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin als Uberversorgung. Es wird darauf hingewiesen, dass
ein generelles Screening zu einer starken Steigerung der Operationsraten fiihrt, die mit
betrachtlicher Morbiditdt bei unverdnderter Mortalitdt an Schilddriisenkrebs einhergeht.
Entsprechend wird dort diese Negativempfehlung ausgesprochen: , Ein Ultraschallscree-
ning auf Schilddriisenverdnderungen bei dlteren Menschen soll nicht durchgefiihrt wer-
den“ (Feldkamp 2019: 21).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie hat im Jahr 2013 kritisiert, dass die meisten
Krankenhduser Schilddriisenoperationen — unabhdngig von der Expertise der jeweiligen
Klinik — durchfiihren, und Leitlinien fiir die Diagnose und klare Regeln fiir die Entschei-
dung zur Operation gefordert. Angemahnt wurde auch, die Qualitdt der Operationen wie
beispielsweise in den Niederlanden und Schweden zu iiberpriifen. In diesen Landern bilde-
ten die Ergebnisse der stetigen Uberpriifung der Operationsergebnisse der einzelnen Klini-
ken die Grundlage fiir die Genehmigung solcher Eingriffe.24

Die S2k-Leitlinie ,,Operative Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen* ist bis zum
31.10.2019 giiltig. Eindeutig positiv zu bewerten ist, dass sich die Anzahl der Schilddriisen-
operationen im letzten Jahrzehnt bereits deutlich verringert hat. Aufgrund welcher Maf3-
nahmen bzw. Verhaltensdnderungen dies erreicht werden konnte, ist unklar. Dennoch
wird Bedarf gesehen, die Indikationsqualitdt der Schilddriisenchirurgie weiter zu verbes-
sern (Bartsch et al. 2018). Aus diesem Grund wurde im Januar 2018 die Ubersichtsarbeit
»,Operationsindikation bei der benignen Struma des Erwachsenen* veroffentlicht, die Emp-
fehlungen fiir die Operationsindikationen bei den hdufigen benignen Schilddriisenerkran-
kungen des Erwachsenen beinhaltet. Es werden klare und relative Operationsindikationen
bei Struma mit oder ohne Knoten ausgewiesen und zudem Konstellationen ausgefiihrt, bei
denen eine Schilddriisenoperation nicht indiziert ist.25

Diese Ubersichtsarbeit wurde im Rahmen der Qualititsinitiative ,,Entscheide weise* der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie auf der Grundlage einer syste-
matischen Literatursuche verfasst (Bartsch et al. 2018). Insofern verfiigen die Chirurgen bei
dieser Indikation iiber ein der Logik von Choosing Wisely dhnelndes Instrument, von dem
die Autoren erwarten, dass dessen Nutzung ,,voraussichtlich mit einem weiteren Riickgang
der Schilddriiseneingriffe verbunden sein wird“ (ebd.: 6).

Im Sommer 2018 wurde das S3-Leitlinienvorhaben ,,Schilddriisenkarzinom* angemeldet.
Die Leitlinie soll zum 30.4.2021 fertiggestellt sein. ,,Ziel der geplanten S3-Leitlinie ,Schild-
driisenkarzinom' ist es, Arzten, die sich mit Schilddriisenerkrankungen beschiftigen, und
den betroffenen Patienten eine auf die Versorgungssituation in Deutschland zugeschnit-
tene, evidenzbasierte und akzeptierte Entscheidungshilfe zur Diagnostik und Therapie des
Schilddriisenkarzinoms zur Verfiigung zu stellen, um moglichst vielen Patienten eine kura-
tive und optimale Therapie anzubieten und eine Nachsorge mit hoher Lebensqualitat zu
ermoglichen. Durch die Erstellung der S3-Leitlinie ,Schilddriisenkarzinom* soll die aktuelle
Evidenz fiir den gesamten Behandlungsverlauf der Erkrankung zusammengefasst und
bewertet werden. Die auf dieser Grundlage erstellten Handlungsempfehlungen sollen eine

24 www.aerzteblatt.de/nachrichten/53696/Endokrinologen-Viele-Schilddruesenoperationen-sind-
ueberfluessig [Abruf am 21.8.2019]
25 Auch fiir den Morbus Basedow werden klare und relative Operationsindikationen benannt.
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qualitative Verbesserung der drztlichen Behandlung, aber auch der Versorgung der betrof-
fenen Patienten herbeifiihren“.2
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5.5.3 Kardioverter-Defibrillator-Implantationen
5.5.3.1 Einfiihrung in das Thema: Definition und Relevanz der Leistung

Ein implantierbarer Kardioverter-Defibrillator — kurz ,, ICD“ genannt - ist ein kleines
batteriebetriebenes Gerdt, das Patienten mit lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen
im Bereich des linken Schliisselbeins eingesetzt wird. Es iiberwacht den Herzschlag und
normalisiert diesen bei gefdhrlichen Herzrhythmusstérungen durch eine Schockabgabe
oder eine schnelle Impulsabgabe. Defibrillatoren gibt es in unterschiedlichen technischen
Varianten, die passend zur Erkrankung des Patienten ausgewdhlt werden. Hauptziel des
ICD-Einbaus ist die Verhinderung eines plotzlichen Herzstillstandes (Herztod), der zu den
hdufigsten Todesursachen zdhlt. Jahrlich erleiden geschdtzt 65.000 Menschen in Deutsch-
land einen plotzlichen Herztod (Herzbericht 2018). Die Implantation eines Defibrillators
wird seit mehreren Jahrzehnten als effektive, die Mortalitdt senkende Therapie eingesetzt
(Deneke et al. 2017).

Die Implantation eines Kardioverter-Defibrillators erfolgt im Rahmen eines Krankenhaus-
aufenthaltes. In nahezu drei von vier Fdllen werden ICD-Implantationen aus primdrpro-
phylaktischen Erwdgungen bei Patienten durchgefiihrt, bei denen durch spezielle kardio-
logische Untersuchungen ein hohes Risiko fiir gefdhrliche Rhythmusstoérungen gesichert

26 www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/031-0560L.html [Abruf am 21.8.2019]
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festgestellt wurde, ohne dass bislang eine Herzrhythmusstorung aufgetreten ist. Bei

dem iibrigen Viertel der Fille erfolgt die Implantation bei Patienten, die lebensbedroh-
liche Herzrhythmusstorungen iiberlebt haben, sofern diesen keine behandelbare Ursache
zu Grunde liegt, zur Sekundarprophylaxe (Fachgruppe 2017). Die ICD-Therapie kann auch
bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz erfolgen, ,,... bei der beide Hauptkammern und/oder
verschiedene Wandabschnitte der linken Kammer nicht mehr synchron arbeiten. Diese
Form der Herzschwiache kann mittels elektrischer Stimulation behandelt werden (kardiale
Resynchronisationstherapie, CRT). Da die betroffenen Patienten auch einem erhéhten
Risiko fiir den plétzlichen Herztod ausgesetzt sind, werden meist Kombinationsgerdte
implantiert, die eine Herzinsuffizienzbehandlung mittels Resynchronisationstherapie und
die Pravention des plétzlichen Herztods durch lebensbedrohliche Rhythmusstérungen der
Herzkammern verbinden (CRT-D-Aggregate) (IQTIG 2018: 4).

Die Anzahl der in den hiesigen Krankenhdusern jdhrlich durchgefiihrten ICD-Erstimplan-
tationen?? lag, nach einem starken Wachstum zwischen 2006 und 2012, bis zum Jahr 2015
stabil bei etwa 30.000 pro Jahr. 2016 war erstmals ein Riickgang der Erstimplantationen
zu verzeichnen, der sich im Jahr 2017 noch weiter beschleunigt hat. In diesem Jahr wurden
etwa 3.200 Defibrillatoren weniger neu eingesetzt als 2016, was im Jahresvergleich einer
Reduktion um etwa elf Prozent entspricht (vgl. Abbildung 12).

Ein erstmaliger leichter Riickgang der ICD-Implantationsraten je 1 Million Einwohner
zeigte sich im Jahr 2016 auch in anderen Landern (Fachgruppe 2017). Die Deutsche Herz-

ABBILDUNG 12: Entwicklung der Haufigkeit von ICD-Erstimplantationen;
Jahre 2006 bis 2017 in Tausend
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Quelle: Sonderauswertung der DRG-Statistiken 2006 bis 2017
(Statistisches Bundesamt), eigene Darstellung IGES 2019 | BertelsmannStiftung

27 Einbezogen wurden die OPS-Codes 5-377.5* (Implantation eines Defibrillators — Defibrillator mit Einkam-
mer-Stimulation), 5-377.6 (Implantation eines Defibrillators — Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation),
5-377.7* (Implantation eines Defibrillators — Defibrillator mit biventrikularer Stimulation) und 5-377.j (Im-
plantation eines Defibrillators — Defibrillator mit subkutaner Elektrode) sowie Systemumstellungen von
Herzschrittmacher auf Defibrillator (2006 bis 2009: 5-378.97, 5-378.98, 5-378.99 /2010 und 2011: 5-378.97,
5-378.9a, 5-378.9b/ab 2012: 5-378.b8, 5-378.b9, 5-378.ba, 5-378.bb, 5-378.bc).
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stiftung geht davon aus, dass der deutliche Riickgang der Zahl an implantierten Defibril-
latoren auf die zuriickhaltendere Indikationsstellung aufgrund neuerer Studienergebnisse,
insbesondere der 2016 verdffentlichten DANISH-Studie, zuriickzufiihren ist (Herzstiftung
2018). Diese Studie ergab, dass eine prophylaktische ICD-Implantation bei Patienten mit
symptomatischer, systolischer Herzinsuffizienz, welche nicht durch eine koronare Herz-
krankheit verursacht wurde, keinen signifikanten Uberlebensvorteil gegeniiber Patienten
ohne ICD-Implantation aufwiesen (Kgber et al. 2016). Im deutschen Kommentar zu den
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC), der die Ergebnisse der
DANISH-Studie von 2016 bereits beriicksichtigt, wird eine Empfehlung zur ICD-Implanta-
tion nur noch fiir jiingere Patienten mit den o.g. Merkmalen und mit geringer Komorbiditat
und einer Lebenserwartung von mehr als einem Jahr gegeben (Deneke et al. 2017).

Gut vorstellbar ist auch, dass die im Jahr 2017 erstmalig durchgefiihrte Sachkostenkor-
rektur, mit der eine Ubervergiitung der Sachkostenanteile in den DRGs korrigiert werden
sollte, auf die Leistungsmengen durchgewirkt hat. Die Vergiitungshéhe der ICD-Implan-
tation wird durch die hohen Aggregatkosten mafgeblich mit bestimmt. Durch die Sach-
kostenkorrektur wurden die Bewertungsrelation der fiir die ICD-Implantation relevanten
DRGs und damit der je Eingriff erzielbare Erlds spiirbar abgesenkt.

ICD-Implantationen sind aufgrund der hohen Aggregatkosten vergleichsweise teure Kran-
kenhausleistungen. Nach den im Herzbericht 2018 ausgewiesenen Daten wurden im Jahr
2017 etwa 3.450 weniger DRG-Falle fiir Defibrillator-Eingriffe ohne herz- oder gefa3chir-
urgische Eingriffe (DRG Fo1C, Fo1E, Fo1F und Fo1G) abgerechnet. Unter Ansatz der 2017er-
Relativgewichte dieser DRGs auch fiir das Jahr 2016, der Bundesbasisfallwerte der jeweili-
gen Jahre (2016: 3.311,98 Euro, 2017: 3.376,11 Euro) und unter der Annahme, dass sich die
DRGs leistungsinhaltlich nicht verdndert haben,?® wurden den Krankenkassen im Jahr 2017
aufgrund der 3.450 vermiedenen DRG-Fdlle ca. 40 Millionen Euro weniger fiir ICD-Implan-
tationen in Rechnung gestellt als noch im Jahr zuvor.

Im Vergleich zu Danemark, der Schweiz und Schweden wurden im Jahr 2016 in Deutsch-
land sowohl absolut als auch relativ die meisten ICD implantiert. ,,Man kann also mit eini-
ger Berechtigung davon ausgehen, dass Deutschland europaweit, vermutlich sogar weltweit
fithrend ist“ (Fachgruppe 2017: 23).

Die Zahl der Krankenhduser, die ICD-Implantationen durchfiihren, hat sich zwischen 2014
und 2016 weiter von 745 auf 771 erhoht. Im selben Zeitraum ist die Zahl der Krankenhdu-
ser, die weniger als 20 derartige Eingriffe pro Jahr durchfiihren, von 310 auf 333 gestiegen
(Fachgruppe 2017). ,,Manche sprechen in diesem Zusammenhang von ,Gelegenheitschirur-
gie‘ und meinen damit nichts Gutes* (ebd.: 4). Im Jahr 2017 wurden erstmalig in weniger
Krankenhdusern als im Vorjahr auch Defi-Erstimplantationen durchgefiihrt (n=763) (IQTIG
2017).

Deneke et al. (2017) weisen darauf hin, dass mogliche Komplikationen (Infektionen, Throm-
bosen) und Fehlfunktionen von Aggregaten und Sonden, wie vor allem ICD-Schocks (bis

Zu 20 % iiber einen Zeitraum von ca. zehn Jahren), in die fiir jeden Patienten individuelle
Nutzen-Risiko-Evaluation einer Implantation einzubeziehen sind. Die ICD-Implantation
ist ein Routineeingriff mit geringer Komplikationsrate (IQTIG 2019). Die Rate der Sonden-

28 Faktisch hat sich der Fallpauschalen-Katalog zwischen 2016 und 2017 gedndert.
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dislokationen — der hdufigsten prozeduralen Komplikation — wird durch die externe Qua-
litdtssicherung der Krankenhduser allerdings unterschdtzt, da die in den Daten abgebildete
Nachbeobachtungszeit sehr kurz ist. Dies diirfte auch bei weiteren mit dem Eingriff ver-
bundenen Komplikationen der Fall sein (Herzstiftung 2018).

Insbesondere die im internationalen Vergleich sehr hohe Rate an ICD-Implantationen in
Deutschland hat zu einer Diskussion gefiihrt, ob in diesem Leistungsbereich hierzulande
eine Uberversorgung vorliegt. Bocker (2016: 113) fiithrt aus, dass ,,aktuell [ ] in einem nicht
vernachldssigbaren Ausmaf eigentlich verzichtbare ICD-Implantationen durchgefiihrt
[werden]“. Nach seiner Einschdtzung kdnnen Patientengruppen, die trotz linksventriku-
larer Dysfunktion nicht von einer prophylaktischen Defibrillator-Implantation profitieren,
relativ einfach identifiziert werden. Zu diesen Gruppen zdhlt er Patienten mit Nierenin-
suffizienz, bei denen eine Defibrillator-Implantation die Gesamtsterblichkeit offenbar
nicht senkt, und alte Patienten, bei denen naturgemaf der Nutzen einer prophylaktischen
ICD-Implantation drastisch sinkt. Zumindest bei diesen beiden Patientengruppen seien
Defibrillatoren daher oft verzichtbar und die Betroffenen sollten ausfiihrlich {iber den nicht
vorhandenen oder nur geringen Nutzen aufgekldrt werden. Als weiteren Grund fiir die zu
vielen ICD-Implantationen fiihrt er aus, dass die Leitlinien ,,schon sehr grofziigig" mit der
vorhandenen Evidenz umgingen und die Kardiologen diese Leitlinien auch noch ausdehn-
ten (ebd.).

Allgemein wird ins Feld gefiihrt, dass die randomisierten Studien, die die Grundlage fiir die
aktuellen Leitlinienempfehlungen fiir die Indikationen zur Primdrprophylaxe bilden, weit-
gehend um bzw. kurz nach der Jahrtausendwende veréffentlich wurden (Deneke et al. 2017)
und sich seitdem wesentliche Weiterentwicklungen in der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung vollzogen haben, die auch zu einem geringeren Bedarf an ICD-Implantationen
fiihren konnten. So wiirden Herzinfarkte effektiver und viel schneller als friiher versorgt,
es stiinden ,,... andere Medikamente zur Verfiigung* und es seien ,,... auch mehr Patienten
heutzutage mit allen notwendigen Medikamenten versorgt (Defi-Liga 2018). Reinke et al.
(2016) gehen davon aus, dass ,,die Implantatzahlen, insbesondere im internationalen Ver-
gleich, sowie die Beleuchtung der Faktoren Ejektionsfraktion, Alter und Niereninsuffizienz
mit den wenigen, aber richtungsweisenden Daten, [ ] fiir die Implantation von ICD in
Deutschland eine Uberversorgung nahe [legen]“ (ebd.). Weiter wird ausgefiihrt, dass ,bei
sorgfdltiger Indikationsstellung und kritischer Wiirdigung der genannten Faktoren [ ] ein
Riickgang der ICD-Implantationen wahrscheinlich [ ] ist, ohne dadurch die Qualitdt der
Versorgung und die Lebenserwartung zu reduzieren* (ebd.).

Es gibt aber auch die Ansicht, dass die ICD-Implantationsrate eigentlich noch weiter erhoht
werden miisse. So fiihrt der Intensivmediziner und Kardiologe M. Block (2016) aus, dass
den etwa 120.000 Fallen plotzlichen Herztodes bei {iber 55-jdhrigen Personen im Jahr 2014
eine deutlich geringere Zahl von ICD-Neuimplantationen gegeniibersteht. Aufgrund der
schwierigen Vorhersage der Gefahr eines plotzlichen Herztodes seien eigentlich deutlich
mehr ICD-Implantationen notwendig. Hinzu kdme, dass nur ein Drittel der ICD-Patienten
wahrend der Batterielaufzeit auch einen Schock durch den ICD (addquat oder inaddquat)
erhalte. Hingewiesen wird auch darauf, dass die neuen Entwicklungen der ICD-Therapie
(bspw. Hinzunahme der kardialen Resynchronisation, Integration des Home-Monitoring
in den ICD) fiir die heutigen ICD-Patienten im Vergleich zu den in den dlteren Studien ein-
geschlossenen ICD-Patienten ein verbessertes Uberleben versprechen (ebd.).
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Die Implantation von Defibrillatoren ist von der externen Qualitdtssicherung der bundes-
deutschen Krankenhduser umfasst. Dabei wird jahrlich retrospektiv auch ermittelt, fiir
welchen Teil der Patienten, bei denen erstmals ein ICD eingebaut worden ist, die Entschei-
dung zur Operation ,leitlinienkonform* getroffen worden ist. Bis zum Jahr 2016 bildete
eine dltere Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung die Grundlage fiir die Regeln zur Ergebnisermittlung fiir den Qualitdtsindikator
,Leitlinienkonforme Indikation*. In diesem Jahr wurde bei 94,4 Prozent aller Patienten,
denen erstmalig ein Defibrillator implantiert worden war, die Entscheidung zur Implan-
tation in Ubereinstimmung mit der o.g. Leitlinie gestellt.>? Dies bedeutet, dass die Indika-
tion zur ICD-Implantation bei etwa 1.600 Patienten nicht leitlinienkonform gestellt wurde.
Allerdings waren 114 von 771 Kliniken (14,8 %), die im Jahr 2016 Defibrillatoren implantiert
hatten, bzgl. der Qualitdt der Indikationsstellung rechnerisch auffillig (IQTIG 2017). Diese
Ergebnisse waren veréffentlichungspflichtig, so dass sich Patienten bei Interesse iiber die
spezifische Qualitdt der Indikationsstellung einzelner Krankenhduser informieren konnten.

Ab dem Jahr 2017 gelten fiir den Indikator ,,Leitlinienkonforme Indikation* im Rahmen
der externen Qualitdtssicherung der Krankenhduser neue Rechenregeln. Sie beziehen sich
seitdem auf die 2015 verdffentlichte Leitlinie der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) ,,Ventrikuldre Arrhythmien und Pravention des plétzlichen Herztodes“. Das Ergebnis
des Indikators verschlechterte sich in der Folge deutlich. Im Jahr 2017 lag der Anteil der
Patienten, bei denen die Indikation zur ICD-Implantation leitlinienkonform gestellt war,
nur noch bei etwa 89 Prozent aller Fdlle. Die Anzahl der rechnerisch auffilligen Kranken-
hduser stieg von 313 auf 763 Krankenhduser (41%). 105 dieser Krankenhduser (ca. 14 %)
wichen auch signifikant vom Referenzwert ab, der fiir mindestens 90 Prozent aller Fille
eine leitlinienkonforme Indikationsstellung fordert. Die gravierende Verschlechterung der
Qualitdt der Indikationsstellung ist nach Berechnungen des fiir die externe Qualitdtssiche-
rung der Krankenhduser verantwortlichen Instituts IQTIG primadr auf die Beriicksichtigung
einer Empfehlung der neuen ESC-Leitlinie fiir primdrprdventive ICD-Implantationen in
den Rechenregeln des Qualitdtsindikators zuriickzufiihren. Zur Primdrprophylaxe sind
diese erst dann indiziert, wenn fiir mindestens drei Monate eine optimierte medikamen-
tose Herzinsuffizienztherapie durchgefiihrt wurde, ohne dass sich hierdurch das Risiko
eines plotzlichen Herztods ausreichend gemindert hat (IQTIG 2017). Nach Einschdtzung des
IQTIG zeigen die Ergebnisse, ,,... dass derzeit anscheinend zu viele Defibrillatoren einge-
setzt werden, bevor der Erfolg der medikamentdsen Therapie ausreichend lange evaluiert
wurde“ (IQTIG 2017: 52).

Im Deutschen Herzbericht 2018 wird konstatiert, dass trotz der riickldufigen Zahl von ICD-
Implantationen die Neuimplantationsrate pro eine Million Einwohner in Deutschland im
Vergleich zu Schweden und der Schweiz weiterhin erheblich héher ausfdllt. Da auch in die-
sen Landern die Raten riickldufig sind, sei der Unterschied zwischen den Landern nahezu
unverdndert geblieben, was sich weder durch unterschiedliche demographische Bevolke-
rungsstrukturen noch durch ein unterschiedliches 6konomisches Leistungsvermdgen der
jeweiligen Lander begriinden lasse (Herzstiftung 2018).

Es kann nicht gekldrt werden, auf welche Faktoren der Riickgang der ICD-Implantationen
in den Jahren 2016 und insbesondere 2017 zuriickzufiihren ist. Vermutlich handelt es sich
im Jahr 2017 um ein Zusammentreffen mehrerer extern getriggerter Einfliisse. Hierzu diirf-

29 Als Referenz- bzw. Zielbereich ist bei diesem Indikator ein Anteil von mindestens 90 Prozent vorgesehen.

85



Uberversorgung - eine Spurensuche

86

ten insbesondere das Vorliegen neuer Studienergebnisse, die zu Anpassungen in der Indi-
kationsstellung gefiihrt haben kénnen (siehe vorn), die 2017 erstmalig durchgefiihrte Sach-
kostenkorrektur sowie die Beriicksichtigung der neuen ESC-Leitlinie auch in der externen
Qualitatssicherung der Indikationsstellung zur ICD-Erstimplantation zdhlen.

Die erstmalige Abnahme der Zahl von Krankenhdusern, die ICD-Implantationen durch-
fithren, konnte ein Hinweis darauf sein, dass das Leistungssegment unter diesen veran-
derten Voraussetzungen weniger attraktiv ist. Es ist wahrscheinlich, dass zukiinftig kaum
noch mit Neueintritten von Krankenhdusern in das Leistungsfeld zu rechnen ist. Die frii-
here starke Zunahme der ICD-Erstimplantationen war vorrangig durch neu in diesen Leis-
tungsbereich eingetretene Krankenhduser und Krankenhduser mit (bislang) geringen Men-
gen verursacht worden (Fiirstenberg und Schiffhorst 2013). Vorstellbar ist auch, dass nach
Jahren des Wachstums und hoher Implantationsraten eine gewisse Sdttigung der Nachfrage
erreicht sein konnte, wogegen es auch andere Ansichten gibt (Kapitel 5.5.3.2).

Ob auch die unter den Kardiologen intensivierte Diskussion um die Notwendigkeit einer
strengeren Indikationsstellung zum Riickgang der Fallzahlen beigetragen hat, kann nicht
eingeschédtzt werden. In diesem Zusammenhang sei auf die Abbildung 13 verwiesen. Dort ist
fiir die 400 Landkreise und kreisfreien Stadte Deutschlands dargestellt, wie sich die Anzahl

ABBILDUNG 13: ICD-Erstimplantationen: Prozentuale Mengenentwicklung und
Haufigkeit je 10.000 Einwohner

je 10.000 Einwohner der Wohnbevélkerung im Jahr 2015
w
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prozentuale Veranderung der Anzahl von ICD-Erstimplantationen fir Wohnbevélkerung
der einzelnen Kreise und kreisfeien Stadte zwischen 2015 und 2017

Quelle: Sonderauswertung der DRG-Statistiken 2015 und 2017 (Statistisches Bundesamt),
eigene Darstellung IGES 2019 BertelsmannStiftung
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der ICD-Erstimplantationen3® fiir die Wohnbevdlkerung der Kreise zwischen 2015 und 2017
prozentual entwickelt hat (Deutschland: - 14,2 %) und wie hoch die Zahl der ICD-Erstim-
plantationen der Bevolkerung in diesen Kreisen je 10.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung
im Jahr 2015 ausgefallen ist (Deutschland: 3,42).3!

Zwischen der Hohe der Prozedurenhdufigkeit des Jahres 2015 je 10.000 Einwohner und

der prozentualen Mengenveranderung zwischen 2015 und 2017 besteht ein negativer Zu-
sammenhang mittlerer Starke (beviolkerungsgewichteter Korrelationskoeffizient: —0,30).
Dies bedeutet, dass fiir die Bevolkerung in Kreisen mit einer hohen Prozedurenhdufigkeit
im Jahr 2015 die Zahl der ICD-Erstimplantationen prozentual starker riicklaufig war als in
Kreisen mit einer niedrigen Prozedurenhdufigkeit. Dies ist unmittelbar plausibel, da in den
Kreisen mit einer hohen Prozedurenhdufigkeit ein gréfleres Potenzial fiir eine Mengen-
reduktion vorhanden ist, und kénnte auch auf eine sorgfaltigere Indikationsstellung in
Kreisen mit hoher Prozedurenhdufigkeit hindeuten.

In 98 Kreisen und kreisfreien Stddten (24,5 %) lag die Inanspruchnahme von ICD-Erstim-
plantationen seitens der Wohnbevdlkerung im Jahr 2017 allerdings iiber der des Jahres 2015.
Von diesen 98 Kreisen und kreisfreien Stddten lag die Prozedurenhdufigkeit bei 31 (31,6 %)
bereits im Jahr 2015 iiber dem bundesdeutschen Durchschnitt.

Die Entwicklung im Leistungsfeld ICD-Implantationen wird durch die externe Qualitdts-
sicherung weiter verfolgt. Dabei diirfte ein besonderes Augenmerk auf dem Qualitdtsin-
dikator , leitlinienkonforme Indikation“ zur ICD-Erstimplantation gerichtet bleiben. Die
oben beschriebene Anpassung der Rechenregeln fiir diesen Indikator wird aller Voraussicht
nach zur Folge haben, dass sich die Qualitdt der Indikationsstellung fiir die ICD-Implan-
tation bundesweit stdrker vereinheitlicht. Die externe Qualitdtssicherung kann als ein pro-
bates Instrument angesehen werden, den etwaigen Ursachen fiir eine Uberversorgung mit
Krankenhausleistungen entgegenzuwirken. Ab dem Jahr 2018 sollen zudem erstmalig auch
fiir die ICD-Implantationen Follow-up-Auswertungen moglich sein, die auf eine verstarkte
Transparenz bei Prozess- und Ergebnisqualitdt zielen (IQTIG 2018).

Zur Entscheidungsunterstiitzung fiir Patienten wurde vom Arztlichen Zentrum fiir Quali-
tit in der Medizin (AZQ) ein Patientenblatt zur Frage ,,Herzschwiche — Soll ich mir einen
ICD einsetzen lassen?* entwickelt.3? Es ist Bestandteil der Nationalen Versorgungsleitlinie
Chronische Herzinsuffizienz. Wie hdufig das Patientenblatt im Arzt-Patienten-Gesprach
oder zu dessen Vorbereitung Verwendung findet, ist nicht bekannt. Die ausfiihrliche Eror-
terung von Nutzen und Risiken der ICD-Implantation vor einer Entscheidung zur ICD-
Implantation ist ein wichtiger Hebel zur Vermeidung etwaiger Uberversorgung. So fithren
Reinke et al. (2016) aus: ,,Sofern fiir die weiter vorn genannten speziellen Patientengruppen
(vgl. Kapitel 5.5.2.3; Anm. der Verfasser) tatsachlich weiterhin eine Uberversorgung mit Defi-
brillatoren vorliegt, [kdnnen] eine individuelle Beurteilung in Anlehnung an Leitlinien und
entsprechende Beratung von Patienten [...] hier wertvoll sein*.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie hat entschieden, folgende Negativempfehlung
in den ,,Klug entscheiden“-Sammelband der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
aufzunehmen: ,,Innerhalb der ersten 40 Tage nach Herzinfarkt soll KEINE primdrpraven-

30 Hier ohne Systemumstellungen von einem Herzschrittmacher auf einen Defibrillator.

31 Eine Region mit einer Mengensteigerung um 400 Prozent wurde nicht beriicksichtigt.
32 www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/herzinsuffizienz/ph/hi-2aufl-pi-icd.pdf
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tive ICD-Implantation durchgefiihrt werden*. Ob diese Negativempfehlung wirklich eine
in Deutschland existente Uberversorgung illustriert, wurde offengehalten, da diese durch
prospektiv erhobene Daten der Versorgungsforschung nicht ausreichend belegt sei. Ziel
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie ist, wissenschaftlich Projekte zu initiieren, um
die Versorgungsqualitdt bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen prospektiv zu erfassen und das
Ausmaf von Uber- und Unterversorgung zu objektivieren (Baldus et al. 2019).
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5.6 Versorgung am Lebensende
5.6.1 Uberversorgungsstatements zum Leistungsbereich

Die Versorgung am Lebensende ist in mehreren der im Rahmen der Voruntersuchung
recherchierten Quellen thematisiert worden. Die dort berichteten Ergebnisse bzw. getroffe-
nen Aussagen zu Uberversorgung bzw. -therapie beziehen sich nahezu ausschlieglich auf
Krebserkrankungen. Insgesamt fokussiert sich die fachliche Diskussion zu einer addquaten
medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Versorgung am Lebensende international
und national sehr stark auf Krebserkrankungen. Daher finden sich Versorgungsstudien,
Leitlinien und andere Versorgungsempfehlungen sowie Publikationen zur Uberversorgungs-
problematik in der letzten Lebensphase iiberwiegend zu onkologischen Erkrankungen, da
diese, nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2017: 37 % aller Sterbefdlle), mit einem
Anteil von etwa 25 Prozent aller Sterbefdlle die zweithdufigste Todesursache in Deutschland
sind (Todesursachenstatistik der Statistisches Bundesamts), eher langsam fortschreiten
und eine vergleichsweise lange letzte Erkrankungsphase aufweisen. Dennoch lieBen sich in
den weitergehenden Recherchen zu diesem Beitrag auch eine Reihe von Hinweisen auf eine
Uberversorgung auch in der Endphase von nicht onkologischen Erkrankungen finden.

5.6.2 Einfihrungindas Thema

Fiir die letzte Lebensphase bzw. die Sterbephase existieren keine international einheitlichen
Definitionen. Fiir die S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung* (im Folgenden: S3-Leitlinie Palliativmedizin) beschreibt die Sterbephase
,die letzten Tage des Lebens, in denen durch die Erkrankung die korperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten des Sterbenden zunehmend eingeschréankt sind“. Basierend auf einer inter-
nationalen Expertenempfehlung und der verfiigbaren Evidenz, definiert die Leitlinie die
Sterbephase ,,als die letzten drei bis sieben Tage des Lebens* und empfiehlt, die Einschat-
zung, ,,ob die Sterbephase eines Patienten ... begonnen hat, im Rahmen einer interprofes-
sionellen Diskussion zu treffen*. Der Sterbevorgang solle ,, weder beschleunigt noch hin-
ausgezogert" werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2015: 149). Die Deutsche Gesellschaft
fiir Palliativmedizin (DGP) unterscheidet zwischen der Terminal- und der Sterbephase. Die
Terminalphase ist demnach dadurch gekennzeichnet, , dass eine progrediente Erkrankung
deutlich die Aktivitdt des Betroffenen beeintrachtigt und sich zumeist iiber Wochen bis
Monate hinziehe, bevor sie in die Sterbephase miinde. Die Sterbephase umfasse die letz-
ten Stunden (selten Tage) des Lebens (DGP 2013). Internationale und nationale Studien zur
medizinischen Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase betrachten Zeit-
raume zwischen zwolf Monaten und sieben Tage vor dem Tod. Die eigentliche Sterbephase
wird auf 14 bis drei Tage eingegrenzt (Cardona-Morell et al. 2016; Dasch et al. 2017; Rad-
bruch et al. 2015).

Haufig wird die letzte Lebensphase auch synonym mit der Phase gesehen, in der palliativ-
medizinische MaSnahmen einsetzen. Die DGP definiert Palliativmedizin als ,,aktive, ganz-
heitliche Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung* (DGP 2003). Gemaf der
S3-Leitlinie Palliativmedizin verfolgt Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung das Ziel,
,»die Lebensqualitdt von Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren
Angehorigen zu verbessern oder zu erhalten* (Leitlinienprogramm Onkologie 2015: 11). Im
Vordergrund stehe daher die Pravention und Linderung von Leiden, nicht erst in der Ster-
bephase, sondern bereits friihzeitig im Verlauf bei unheilbaren Erkrankungen (Leitlinien-
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programm Onkologie 2015; Leopoldina und Union der deutschen Akademien 2015). Aller-
dings benoétige nicht jeder Sterbende eine Palliativversorgung, ,,denn das Sterben ist zwar
hdufig, aber nicht zwangsldufig mit kdrperlichen Beschwerden oder mit psychosozialen
oder spirituellen Problemen verbunden* (Leopoldina und Union der deutschen Akademien
2015: 12).

An der primdren Zielsetzung bestmoglicher Linderung von Leiden und Erhaltung von
Lebensqualitdt setzen Leitlinien und sonstige Empfehlungen zur Versorgung am Lebens-
ende neben Positivempfehlungen fiir Mafnahmen zur Linderung von Schmerzen, Atemnot
und weiteren hdufigen Symptomen auch einen Schwerpunkt auf Negativempfehlungen zur
Vermeidung von unnétigen bzw. belastenden und schddlichen klinischen Aktivitdten.

Einen expliziten Bezug zur Versorgung in der letzten Lebens- bzw. Sterbephase enthalten
innerhalb der ,,Klug entscheiden-Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
insbesondere die Negativempfehlungen in den Beitrdgen zur Palliativmedizin (Alt-Epping
2019) und zur Himatologie und Onkologie (Krause 2019). Auch die S3-Leitlinie Palliativ-
medizin enthdlt eine Reihe von Negativempfehlungen, die sich vorrangig auf die Sterbe-
phase beziehen. Zudem enthdlt das ,,Choosing Wisely*‘-Kapitel zur Geriatrie (Gogol 2019)
eine Reihe von Negativempfehlungen mit hoher Relevanz auch fiir die medizinische Ver-
sorgung in der letzten Lebensphase. Professor Alt-Epping stellt einleitend zu den ,,Choo-
sing Wisely“ -Empfehlungen der DGP zur Palliativmedizin fest, dass ,,... die Vermeidung
von Uberversorgung und Futility — verstanden als der Einsatz nicht (oder nicht mehr)
indizierter diagnostischer oder therapeutischer Manahmen - in der letzten Lebensphase,
insbesondere im Sterbeprozess, aus medizinischen und aus individual- und gesellschaft-
sethischen Griinden in besonderer Weise geboten* sei (Alt-Epping 2019: 65). Daher sollten
grundsadtzlich MafSnahmen, ,,die den Sterbeprozess hinauszdgern oder die Patienten zusatz-
lich belasten, unterlassen werden*. Dazu gehore insbesondere, ,,dass in dieser Situation
nicht mehr indizierte diagnostische oder therapeutische Manahmen und Medikationen
unterlassen beziehungsweise beendet werden“, fordert auch Birgitt van Oorschot, Strah-
lentherapeutin und Professorin am Interdisziplindren Zentrum Palliativmedizin am Uni-
versititsklinikum Wiirzburg. Wenn dies nicht unterlassen werde, kénne man ,,von Uber-
versorgung oder iiberengagierter Versorgung (,overuse‘, ,aggressive treatment‘) am
Lebensende* sprechen, da davon auszugehen sei, dass in dieser Situation der potenzielle
Schaden den Nutzen iiberwiegt* (van Oorschot 2018).

Die auf die Vermeidung von Uberversorgung am Lebensende abzielenden Empfehlungen
der genannten Quellen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

 In der Sterbephase sollten ,,medizinische, pflegerische und physiotherapeutischen
Mafinahmen, die nicht dem Therapieziel bestmdglicher Lebensqualitdt dienen, nicht
eingeleitet oder, falls sie im Vorfeld eingeleitet wurden, beendet werden“ (Alt-Epping
2019: 67). Dazu gehorten u.a. klinische Ma3nahmen wie beispielsweise ,,Beatmung,
Dialyse /Hamofiltration, Intensivtherapie, die Defibrillator- / Kardioverterfunktion,
implantierte Devices als auch Lagerungsmafnahmen zur Dekubitus- oder Pneumonie-
prophylaxe, Messung und Dokumentation von Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Blut-
zucker, Sauerstoffsdttigung und Kérpertemperatur, wenn kein Nutzen im Hinblick auf
Symptomlinderung besteht* (ebd.: 67). Dariiber hinaus sollten ,nur Medikamente neu
angesetzt oder weitergefiihrt werden, die das Therapieziel bestmoglicher Lebensqua-
litdt in der Sterbephase férdern. Dies umfasst v.a. die Substanzklassen Opioide, Anti-
psychotika, Benzodiazepine und Anticholinergika“ (Alt-Epping 2019; Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2015: 163).
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+ Hinsichtlich von Manahmen zur kiinstlichen Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
empfiehlt die Leitlinie Palliativmedizin, dass diese bei Sterbenden ,nach sorgfdltiger
Abwdgung im Einzelfall (z.B. Stillen von Hunger und Durst)“ nicht durchgefiihrt wer-
den sollten. Fiir Patienten mit fortgeschrittener Demenz wird in einer Empfehlung der
,,Choosing Wisely*-Initiative fiir die Geriatrie von einer Erndhrung durch eine Perkutane
Endoskopische Gastrostomie (PEG) abgeraten. Eine intensive und sorgfaltige Unterstiit-
zung (,,careful hand-feeding*) fiir Patienten mit schwerer Demenz sei , hinsichtlich
der Ergebnisse Sterblichkeit [...] und Wohlbefinden mindestens so effektiv wie eine
Sondenerndhrung durch PEG“ (Gogol 2019: 59). Nicht zuletzt wiirde normale Nahrung
von Patienten bevorzugt. Sondenerndhrung sei assoziiert mit Agitationszustdnden, ver-
mehrtem Einsatz von mechanischen und medikamentosen FixierungsmafSnahmen und
der Verschlechterung von Dekubitalulzera. Damit folgen die deutschen Empfehlungen
den Ergebnissen internationaler Ubersichtsarbeiten sowie den Empfehlungen des Posi-
tionspapiers der European Association for Palliative Care (Radbruch et al. 2015).

« Speziell fiir Krebserkrankungen wird, u.a. gestiitzt auf Ergebnisse US-amerikanischer
Studien zur Chemotherapie im Endstadium einer Krebserkrankung (Earle et al. 2003;
Earle et al. 2008; Prigerson et al. 2015), empfohlen, eine spezifische Therapie bei Pati-
enten mit soliden Tumoren nicht durchzufiihren, wenn u.a. folgende Kriterien vorlie-
gen: schlechter Allgemeinzustand, kein Ansprechen bei vorherigen evidenzbasierten
Tumortherapien sowie keine harte Evidenz, die den klinischen Nutzen weiterer Tumor-
therapie unterstiitzt. In einer solchen Situation sei ,,mit groer Sicherheit* zu erwarten,
,,dass Patienten objektiv nicht von einer weiteren systemischen Tumortherapie profitie-
ren werden“ (Krause 2019: 56). In der Sterbephase sollten ,,... tumorspezifische Medika-
mente und Maf3nahmen ... beendet werden* (Leitlinienprogramm Onkologie 2015: 163).

5.6.3 Uberversorgungsbefunde/-probleme

, Uberversorgung am Lebensende ist eine facettenreiche und vielschichtige Thematik, die
bereits seit langerer Zeit sowohl in klinischen und wissenschaftlichen Fachkreisen als auch
in der breiten Offentlichkeit diskutiert wird.

In einer Presseerkldrung begriifit die Deutsche Gesellschaft fiir Praventionsmedizin (DGP),
,,dass das Thema Uberversorgung am Lebensende aktuell von medizinischen Fachgesell-
schaften und den Medien aufgegriffen und intensiv diskutiert wird. Ubertherapie am
Lebensende kann nicht nur zu falscher Ressourcenverteilung, sondern auch zu inhaltli-
cher Unterversorgung fithren* (DGP 2016).

Innerhalb der Palliativmedizin, aber auch innerhalb der Hamatologie und Onkologie, der
Intensivmedizin und anderen medizinischen Fachgebieten besteht mittlerweile ein brei-
ter fachlicher Konsens nicht nur hinsichtlich der generellen Problematik einer Uberthera-
pie am Lebensende (ebd.), sondern auch dahingehend, dass eine friihzeitige palliativmedi-
zinische (Mit-)Versorgung die Risiken von Uberdiagnostik und -therapie am Lebensende
verringern kann.33 Diese ist aber in Deutschland ldangst noch nicht flichendeckend gewdhr-
leistet (siehe weiter unten). In einer Ubersichtsarbeit zur friihzeitigen spezialisierten palli-
ativmedizinischen Mitbehandlung stellen die Palliativmediziner und Onkologen J. Gdrtner,
U. Wedding und B. Alt-Epping fest, dass zahlreiche Studien zur Erganzung der onkologi-
schen Behandlung durch die Mitbehandlung bzw. Beratung durch Teams der spezialisierten
33 An der S3-Leitlinie Palliativmedizin, die eine friihzeitige Einbindung der Palliativmedizin in die Versorgung

von Patienten mit nicht heilbaren Krebserkrankungen empfiehlt, war u.a. ein breites Spektrum medizini-
scher Fachgesellschaften beteiligt.
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Palliativmedizin in friiher palliativer Behandlungssituation zahlreiche Aspekte verbessert
haben. ,,Eine Verbesserung zeigte sich u.a. in folgenden Bereichen: bessere Lebensqualitdt,
weniger depressive Symptome, ldngere Zeit zwischen letzter Chemotherapie und Tod,
weniger Chemotherapie in den letzten 60 Lebenstagen, weniger Notaufnahmen, haufigere
hospizliche Mitbetreuung, besseres Krankheitsverstindnis und verlidngertes Uberleben*
(Gartner et al. 2015: 83).

In den ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen zur Onkologie wird angemerkt, dass oft gegen
die Empfehlungen zur Beendigung von Chemotherapien verstof3en werde. Dies fiihre dazu,
dass ein erheblicher Anteil an Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung bis kurz vor
dem Lebensende mit Chemotherapie behandelt werde, ,,obwohl sich dadurch die Lebenser-
wartung nicht verbessern ldsst und die Lebensqualitdt aufgrund der Nebenwirkungen ver-
schlechtert werden kann* (Krause 2019: 56). Zudem bestehe ,,... eine Korrelation zwischen
einer bis ans Lebensende fortgesetzten Tumortherapie und weiteren intensiven Manah-
men am Lebensende* (ebd.: 56).

Auch fiir Deutschland liegen zum Einsatz von Chemotherapien in der letzten Lebensphase
von Krebspatienten eine Reihe von aktuellen Untersuchungen vor. Einer im Auftrag der
Bertelsmann Stiftung durchgefiihrten Analyse zur Palliativversorgung auf der Grundlage
von Kassendaten (im Folgenden: Faktencheck Palliativversorgung) zufolge erhalten rund
zehn Prozent der Krebspatienten in ihrem letzten Lebensmonat eine Chemotherapie. Fiir die
Autoren der Studie bedeutet dies eine , Fehlversorgung*, da ,,Patienten trotz kurzer Lebens-
erwartung belastenden Behandlungsmafnahmen unterzogen werden“ (Radbruch et al.

2015: 14). Bei der Durchfithrung einer Chemotherapie in der letzten Lebensphase sei deshalb
zu fragen, wie weit diese MaSnahme noch indiziert sei. Unter Bezug auf eine US-amerika-
nische Studie, die negative Effekte einer palliativen Chemotherapie auf die Lebensqualitdt
von Krebspatienten im Endstadium ihrer Erkrankung ergab (Prigerson et al. 2015), argu-
mentieren die Autoren, dass fiir den gewdhlten Zeitraum des letzten Lebensmonats gene-
rell unterstellt werden konne, ,,dass die Belastungen durch den Aufwand fiir die Therapie

in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die potenziellen Vorteile iiberlagern (ebd.: 14).

In diesem Zusammenhang wird das Konzept der palliativen Chemotherapie von Klinikern,
insbesondere Palliativimedizinern, angezweifelt. Fiir die Palliativmediziner und Schmerz-
therapeuten M. Thons und T. Sitte wird gar das Wort ,,palliativ ,,... selten ... so unangemes-
sen verwendet wie beim Thema Chemotherapie“ (Thons und Sitte 2019: 24). Sie begriinden
ihre prononcierte Aussage u.a. auf eine von Professor Alt-Epping (Verfasser der ,,Choosing
Wisely“ -Empfehlungen fiir die Palliativmedizin) mitverfasste systematische Ubersicht iiber
onkologische Therapiestudien mit dem Titel ,,Symptomlinderung durch Tumortherapie?“
(Alt-Epping et al. 2018). Demnach wiesen von 2.229 identifizierten Studien zur medikamen-
tosen Tumortherapie lediglich 13 Studien eine Schmerzlinderung bzw. eine Verbesserung der
Lebensqualitdt als primdre Endpunkte auf. Von diesen zeigten zehn Studien eine Verbesse-
rung von Lebensqualitdtsparametern durch den Einsatz systemischer Tumortherapien.

Kritisch duflert sich auch der Neurologe und Palliativmediziner Professor Gian Domenico
Borasio, seit 2011 Inhaber des einzigen Schweizer Lehrstuhls fiir Palliativmedizin an der
Universitdt Lausanne und Lehrbeauftragter fiir Palliativmedizin an der Technischen Uni-
versitit Miinchen, zu Chemotherapien am Lebensende: ,,Durch Ubertherapie am Lebens-
ende sterben wir nicht nur schlechter, sondern auch friiher. Uberspitzt formuliert, kénnte
man die Ubertherapie am Lebensende als die hiufigste Form der aktiven Lebensverkiirzung
in Deutschland bezeichnen* (Simmank 2018). Professor Borasio weist auch auf die 6ko-
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nomischen Implikationen dieser Form von Ubertherapie am Lebensende hin: Wenn man
die lebensverldngernde Wirkung vieler Krebsmedikamente mit der Wirkung der Palliativ-
medizin vergleiche, gebe es keinen Unterschied. ,,Aber einige dieser Medikamente kosten
100.000 Euro und mehr und haben starke Nebenwirkungen. Die US-Daten zeigen hingegen,
dass die Palliativmedizin dem Gesundheitssystem — unter anderem durch die Vermeidung
von unnétigen diagnostischen und therapeutischen MafSnahmen - im Schnitt jeden Tag 117
US-Dollar pro Patient spart* (Simmank 2018).

Neue Herausforderungen bei der Umsetzung der Grundsdtze fiir tumorspezifische Thera-
pien am Lebensende sieht Birgitt van Oorschott, Professorin am Interdisziplindren Zentrum
Palliativmedizin am Universitatsklinikum Wiirzburg, zudem in den sogenannten individuali-
sierten Tumorbehandlungen durch Antikérper- und Immuntherapien. Diese Therapien wiir-
den ,oft auch in weit fortgeschrittenen Krankheitsstadien durchgefiihrt* und weckten ,bei
den Betroffenen und ihren Angehdrigen viel Hoffnung*. Allerdings fehlten fiir diese neuen
Substanzen ,evidenz- oder expertenkonsensbasierte Empfehlungen zur Therapiebegrenzung
am Lebensende* (van Oorschot 2018). Einer unter ihrer Beteiligung durchgefiihrten Studie
zufolge bewegte sich der Anteil von in den letzten beiden Lebenswochen chemotherapeutisch
behandelten Krebspatienten indikationsabhdngig zwischen acht und 30 Prozent (van Oorschot
et al. 2016). Eine Untersuchung von Dasch et al. (2017) zur Behandlung von Krebspatienten
an einer deutschen Universitdtsklinik ergab, dass 7,7 Prozent der Patienten in ihren letzten
sieben Lebenstagen sowie 38,3 Prozent in ihrem letzten Lebensmonat eine Chemotherapie
erhielten. In dieser Untersuchung wird auch {iber weitere belastende medizinische Interven-
tionen berichtet: In den letzten sieben Lebenstagen wurden 8,5 Prozent der Patienten
reanimiert, 15,2 Prozent operiert und zwolf Prozent dialysiert. Die Autoren folgern aus ihren
Ergebnissen, dass Ubertherapien bei sterbenden Krebspatienten nach wie vor die Realitit in
deutschen Krankenhdusern seien (Dasch et al. 2017), und bestdtigen die in den ,,Choosing
Wisely“-Empfehlungen genannten Zusammenhinge zwischen einer Uberversorgung mit
Chemotherapie am Lebensende und einer solchen mit anderen invasiven Maf3nahmen.

In ihrem Beitrag ,,Uberengagierte Versorgung am Lebensende“ im Deutschen Arzteblatt
weist die Strahlentherapeutin und Palliativmedizinerin Birgitt van Oorschott unter Bezug-
nahme auf internationale Studien darauf hin, dass nicht nur Tumorpatienten, sondern
auch multimorbide und fortschreitend erkrankte, nicht onkologische Patienten mit limi-
tierter Prognose {iberengagiert behandelt werden. Vorab sinnvolle Verordnungen wiirden
viel zu selten beziehungsweise zu spdt kritisch hinterfragt. Es gebe ,,... ausreichend Evi-
denz, dass insbesondere Statine, Antihypertensiva, Antikoagulanzien und antihygerpglyk-
dmische Medikamente in der Regel in den letzten 3 Lebensmonaten nicht nur nutzlos sind,
sondern auch schaden konnen“ (van Oorschot 2018).

Ein weiteres Beispiel fiir eine iiberengagierte Versorgung am Lebensende bei nicht onkolo-
gischen Patienten stellt die Anlage einer PEG-Sonde in den letzten drei Lebensmonaten

bei Patienten mit Demenz dar. Durch eine PEG (,,perkutane endoskopische Gastrostomie*)
wird fiir die Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr ein kiinstlicher Zugang zum Magen durch die
Bauchdecke angelegt. Die ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen fiir die Geriatrie raten von einer
PEG-Anlage bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz ab (s.o.). Der Faktencheck Palliativ-
versorgung ermittelte fiir die Jahre 2010 bis 2014 einen Anteil von drei Prozent der Verstorbe-
nen mit Demenzdiagnose mit PEG-Anlage in den letzten drei Lebensmonaten und stellte fest,
dass in der medizinischen Versorgung am Lebensende bei der Behandlung von Patienten mit
Demenz eine Fehlversorgung stattfinde, ,indem zu haufig — auch bei kurzer Lebenserwar-
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tung - Erndhrungssonden (PEG) eingesetzt" werden (Radbruch et al. 2015: 15). Zugleich sei
im Untersuchungszeitraum ein Riickgang von 3,3 Prozent im Jahr 2010 auf 2,7 Prozent im Jahr
2014 festzustellen. , Dies kdnnte mit der zunehmenden Verbreitung von Patientenverfiigung
und Vorsorgeplanung zusammenhingen sowie der Anderung des Betreuungsrechts im Jahr
2009 mit der gesetzlichen Regelung zur Giiltigkeit von Patientenverfiigungen* (ebd.: 26).

Weitere Themen, die im Zusammenhang mit Uberversorgung am Lebensende diskutiert
werden, sind die Implantierung von Defibrillatoren bzw. Kardiovertern sowie akutstatio-
ndre Behandlungen. Fiir diese beiden Themen liegen allerdings im Gegensatz zu den bisher
dargestellten Themen schwichere Belege einer Uberversorgung vor. Fiir die ,,Choosing
Wisely“-Empfehlungen fiir die Palliativmedizin sowie fiir die S3-Leitlinie gehort die
Implantation von Defibrillatoren zu den Mafnahmen, die in der Sterbephase nicht einge-
leitet oder, falls sie im Vorfeld eingeleitet wurden, beendet werden sollten (s.0.). Gemaf
Faktencheck Palliativmedizin wurde bundesweit bei 0,65 Prozent des untersuchten Ver-
sichertenkollektivs im letzten Lebensjahr ein Kardioverter implantiert. Entsprechende
Anteilswerte fiir die Sterbephase liegen fiir Deutschland nicht vor. Da auch internationale
Vergleichswerte fehlen, enthalten sich die Autoren einer Bewertung, ob dieser Anteilswert
eine Uberversorgung darstellt (Radbruch et al. 2015). Der Faktencheck untersuchte auch
die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten in den letzten sechs Lebensmonaten. Dem-
nach kam es im untersuchten Kollektiv zu 1,7 akutstationdren Behandlungen pro Versicher-
ten mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 18,6 Tagen pro Versichertem in den
letzten sechs Lebensmonaten. Die Autoren des Faktenchecks stellen deutliche Unterschiede
auf Kreisebene und zwischen Ballungs- und ldndlichen Riumen fest, treffen aber auch hier
keine expliziten Uberversorgungsaussagen (ebd.).

Demgegeniiber liegen fiir die intensivmedizinische Versorgung eine Reihe von Publikatio-
nen von Intensivmedizinern und Anisthesisten vor, die explizit eine Uberversorgung am
Lebensende in diesem Versorgungsbereich feststellen. Die Palliativmediziner und Schmerz-
therapeuten M. Thons und T. Sitte bezweifeln in einem Artikel in der Zeitschrift ,,Schmerz-
medizin“ den Nutzen der Intensivmedizin bei multimorbiden Hochaltrigen oder bei schwe-
ren zerebralen Defiziten. Dennoch wiirden ,,auf deutschen Intensivstationen zunehmend
multimorbide, dltere Patienten mit deutlich begrenzter Prognose aufgenommen. Die
Autoren berichten, dass beim europiischen Intensivkongress 2018 der Anteil von Uberthe-
rapie in der Intensivmedizin auf 50 Prozent geschdtzt worden sei (Thons und Sitte 2019: 24).

In einer aktuellen Ausgabe (Januar 2019) der Zeitschrift ,,Medizinische Klinik — Intensivime-
dizin und Notfallmedizin* wird im Rahmen eines Themenschwerpunktes zur ,,Ubertherapie
in der Intensivmedizin* insbesondere auch die intensivmedizinische Versorgung am Lebens-
ende thematisiert. Ausgehend von der grundsdtzlichen Feststellung, dass das Risiko einer
Uberversorgung bzw. Ubertherapie in der Intensivmedizin in Industrienationen, aber v.a.

in Deutschland auerordentlich hoch sei, werden neuere technischen Entwicklungen in der
Intensivmedizin kritisiert. Beispielhaft werden extrakorporale Herz-Kreislauf-Unterstiit-
zungssysteme genannt, die ,,mittlerweile nahezu flichendeckend zum Einsatz“ kdmen,
obwohl , robuste Daten randomisiert kontrollierter Studien zur Effektivitdt in Bezug auf harte
Endpunkte bei den allermeisten Krankheitsbildern* fehlten. ,,Gerade am Lebensende* werde
,immer wieder der Einsatz einer sinnlosen Therapie“ beobachtet (Jannsens und Druml 2019:
192). Beispielsweise werde ,,ein erschreckend hoher Prozentsatz von schwer dementiellen
Patienten auf Intensivstationen aufgenommen und kiinstlich beatmet, ohne dass dies mit
positiven Effekten fiir den Patienten verbunden sei (Druml und Druml 2019). Intensivmedi-
ziner weisen auch darauf hin, dass Ubertherapie nicht nur fiir Patienten schidlich sei, bei
Angehorigen zu ,erheblichen Langzeitfolgen mit Angst und Depression* fithren kénne,
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sondern auch negative Auswirkungen auf die intensivmedizinischen Behandlungsteams haben
kann: ,,Beinahe alle Behandler nehmen auf der ITS regelmiRig Ubertherapie wahr. Es gibt
klare Belege, dass hiufige Wahrnehmung von Ubertherapie bei Behandlern mit Burn-out und
erhdhter Kiindigungsabsicht verbunden ist“ (Schwarzkopf 2019: 224). Als wesentliche Vor-
aussetzung, intensivmedizinische Ubertherapie mit ihren negativen Auswirkungen zu ver-
hindern, wird festgestellt, dass wie bei allen Patienten ,,... eine klare drztliche Indikation die
Voraussetzung fiir eine intensivimedizinische Behandlungsoption darstellt und gleichzeitig
auch die Grenzen einer solchen Intensivtherapie im Vorfeld gemeinsam mit den Patienten
und Angehorigen ausgelotet werden miissen“ (Jannsens und Druml 2019: 192).

5.6.4 Ursachen und Einflussfaktoren

Die Problematik der Uberversorgung am Lebensende ist vielschichtig, entsprechend kom-
plex sind auch die Ursachen und Einflussfaktoren fiir diese Entwicklung. Aus Publikationen
zur Situation in Deutschland lassen sich sowohl Faktoren identifizieren, die mit fachlichen,
psychosozialen und kommunikativen Problemen in der individuellen Versorgung von Pati-
enten in ihrer letzten Lebensphase zusammenhdngen, als auch Faktoren, die auf versor-
gungsstrukturelle Defizite hindeuten.

Die Feststellung der letzten Lebens- bzw. der Sterbephase eines Patienten — eine wesent-
liche Voraussetzung fiir die Vermeidung von Uberversorgung am Lebensende - ist hiufig
eine schwierige klinische Entscheidung: ,,Die Einschdtzung der Prognose und das Erken-
nen der Sterbephase sind selten einfach (van Oorschot 2018). Dies betrifft nicht nur onko-
logische, sondern auch andere Erkrankungen, z.B. fortgeschrittene Demenz: , Die kurze
Lebenserwartung wird bei Patienten mit Demenz oft nicht rechtzeitig erkannt, so dass die
Anlage der PEG fiir den Arzt noch indiziert scheint* (Radbruch et al. 2015: 26). Laut der
S3-Leitlinie Palliativmedizin ist ,,... die Einschdtzung ... zudem erschwert durch die Tat-
sache, dass andere, potentiell reversible Zustdande sich dhnlich darstellen konnen* (Leit-
linienprogramm Onkologie 2015: 150).

Die breit konsentierte Forderung nach einer friihzeitigen Integration der Palliativmedizin
in die Versorgung, um Uberversorgung am Lebensende zu vermeiden, kontrastiert mit
Aussagen und Studien, die strukturelle Defizite in der palliativmedizinischen Versorgung
in Deutschland thematisieren. In der bereits zitierten Ubersichtsarbeit von Gértner et al.
wird abschliefend festgestellt, dass die Versorgungsstrukturen in Deutschland auf diese
meist ambulant geleistete friihzeitige spezialisierte Palliativversorgung nicht eingestellt
seien. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung beschranke sich bisher auf die
Betreuung in hduslicher oder stationdr-pflegerischer Umgebung und auf die letzten Lebens-
tage, -wochen oder -monate (Gdrtner et al. 2015).

Der Faktencheck Palliativversorgung hat auch die Versorgung mit Leistungen der spezia-
lisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) sowie mit der komplexen Palliativversor-
gung im Krankenhaus in Deutschland untersucht und deutliche Unterschiede sowohl auf
Bundesland- als auch auf Kreisebene festgestellt. Der Faktencheck kommt zu dem Ergeb-
nis, dass die allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung in Deutschland bei weitem
noch nicht flaichendeckend umgesetzt sei. Vor allem in ldndlichen Bereichen fehlten die
spezialisierten Dienste. Zudem seien die Entfernungen bis zum ndchsten Spezialisten zu
weit. In Pflegeeinrichtungen wiirden die spezialisierten Dienste oft zu spdt oder gar nicht
hinzugezogen, obwohl dies in den gesetzlichen Regelungen ausdriicklich vorgesehen sei.
Kritisch wird auch eine Fokussierung der Palliativversorgung auf Krebspatienten ange-
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merkt, ,,wdahrend Patienten mit anderen lebensbedrohlichen Erkrankungen wie Herz-, Lun-
gen- oder Nierenversagen oder neurologischen Krankheiten bislang nur selten Zugang zur
Palliativversorgung haben, selbst wenn sie diese dringend bendtigen. Auch bei vielen geri-
atrischen Patienten sowie Patienten mit Demenz sei in der letzten Lebensphase eine Pallia-
tivversorgung erforderlich, werde aber viel zu selten veranlasst* (Radbruch et al. 2015: 11).

Einen weiteren Aspekt einer palliativmedizinischen Unterversorgung greift eine Unter-
suchung von Mehlis et al. zu Entscheidungen zur Therapiebegrenzung (TBE) in einer
universitiren Himatologie und Onkologie auf. TBE seien wichtig, um Ubertherapie am
Lebensende zu verhindern. Diese wiirden jedoch nicht immer vorher mit dem Patienten
besprochen oder ausreichend dokumentiert. Es wurde daher untersucht, ,,wie hdufig TBE
einem Todesfall vorausgehen und wie friihzeitig diese festgelegt werden“ (Mehlis et al.: 116).
Die Untersuchung ergab, , dass die Arzte bei der Mehrheit der verstorbenen himatologisch-
onkologischen Patienten zwar eine TBE festlegten, diese aber erst in der letzten Lebens-
woche erfolgte (DMW o.].). Dies birgt in der Bewertung der Autoren die Gefahr, ,,dass die
Zeit bis zum Tod fiir Gesprache mit dem Patienten, seinen Angehorigen und dem medizini-
schen Team nicht ausreicht, um eine Versorgung zu gewdhrleisten, die den Wiinschen des
Patienten entspricht* (ebd.).

Die Palliativmedizinerin Birgitt van Oorschott weist auf Schnittstellenprobleme zwischen
Onkologen und Palliativmedizinern bei Krebspatienten hin: Die tumorspezifische Thera-
pie liege in den Hdnden der Onkologen, die Finalversorgung aulerhalb des Krankenhauses
erfolge in der Regel durch Hausdrzte, unterstiitzt durch SAPV-Teams, oder auf spezialisier-
ten Palliativstationen beziehungsweise im Hospiz. Die friihe palliativmedizinische Mit-
betreuung — wie in der S3-Leitlinie Palliativmedizin gefordert — sei noch nicht flachende-
ckend implementiert (van Oorschot 2018).

Nicht zuletzt wird auch auf (betriebs-)wirtschaftliche Faktoren hingewiesen, die gleicher-
maflen zu Ubertherapie am Lebensende einerseits und palliativmedizinischer Unterversor-
gung andererseits beitragen. , Der generell hohe Anteil von Chemotherapie in den letzten
14 Lebenstagen* spricht fiir den Vorsitzenden des G-BA, Professor Hecken, dafiir, ,,dass
die wahren Bediirfnisse multimorbider Patienten am Ende ihres Lebens wegen falscher
Anreize im Vergiitungssystem hintangestellt wiirden* (Kuderna 2018). Die Palliativmedi-
ziner J. Thons und T. Sitte verweisen auf die Vergiitungsstrukturen insbesondere in der
stationiren Versorgung, die ,,zu einem Uberangebot hochpreisiger und technikbasierter
Behandlungsverfahren“ bei gleichzeitiger ,,Unterversorgung an mindestens ebenso indi-
zierten, aber weniger profitablen, personalintensiven Therapien wie der Palliativversorgung*
beitragen (Thons und Sitte 2019: 23).

5.6.5 Verbesserungsansatze

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin empfiehlt, dass der Arzt in der letzten Lebens- bzw. in der
Sterbephase ,,... Unterstiitzung im Rahmen einer Diskussion im multiprofessionellen Team
einholen“ sollte. Die Entscheidung sollte dokumentiert und - da dies in aller Regel auch
dazu fiithre, dass therapeutische Mafnahmen je nach Angemessenheit ab- oder angesetzt
werden — nach spdtestens 72 Stunden reevaluiert werden. Zur Unterstiitzung der multipro-
fessionellen Begleitung von Sterbenden wird u.a. auch der Einsatz von evaluierten Instru-
menten wie der ,,BCD (Best Care for the Dying) /Leitfaden Sterbephase empfohlen. Diese
konnten helfen, die Kommunikation zwischen den Beteiligten zu strukturieren, die Indi-
vidualitdt des Sterbens zu férdern und zuzulassen und zugleich ,in einem verunsichern-
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den Prozess Ruhe und Sicherheit zu vermitteln* (Leitlinienprogramm Onkologie 2015: 150).
Auch fiir die Entscheidung, ob eine Chemotherapie unter Beriicksichtigung der ,,Choosing
Wisely““-Kriterien durchgefiihrt werden soll, werden validierte Instrumente zur Beurtei-
lung des Allgemeinzustandes und der Vertraglichkeit der vorgesehenen Therapie empfoh-
len (Frickhofen 2014).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin stellt in einer Presseinformation fest:

, Friihzeitige Integration der Palliativmedizin schiitzt vor Ubertherapie am Lebensende. “
Die ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen der DGHO werden explizit begriit. Man sei mit der
onkologischen Fachgesellschaft , seit langem darum bemiiht, das friihzeitige Miteinander
von tumorspezifischen Therapien und palliativmedizinischer Behandlung, wie es dem Stand
der Wissenschaft entspricht, in der klinischen Praxis umzusetzen“. Es wird betont, dass
dieser friithintegrative Ansatz nicht nur fiir Krebspatienten, sondern auch ,,fiir die palliativ-
medizinische Mitbehandlung und Versorgung von pulmologischen, neurologischen, kardio-
logischen, geriatrischen und multimorbiden Patientinnen und Patienten“ gelte (DGP 2016).

Auch die spezielle Problematik einer intensivmedizinischen Uberversorgung wurde von den
zustdndigen Fachgesellschaften aufgegriffen. In einem Konsensusstatement zur intensiv-
medizinischen Versorgung von Krebspatienten deutscher und 6sterreichischer Fachgesell-
schaften fiir Intensivmedizin sowie fiir Onkologie und Hamatologie wird u.a. festgestellt,
dass eine friihzeitige Integration interdisziplindrer Palliativteams fiir Patienten mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung im Endstadium eine ,,dringend erforderliche MaSnahme
sei", da sie u.a. zu weniger Aufnahmen bzw. kiirzeren Aufenthalten auf Intensivstationen
fithre (Kiehl et al. 2018).

Im Hinblick auf die noch nicht flachendeckend umgesetzte allgemeine und spezialisierte
Palliativversorgung wurden im Faktencheck Palliativversorgung (Radbruch et al. 2015)
u.a. folgende Handlungsempfehlungen abgeleitet:

» Die Umsetzung der Hospiz- und Palliativversorgung muss in Deutschland weiter gefor-
dert werden.

+ Die Vertragsstrukturen sollten in den Regionen mit schwdcherer Versorgung gedndert
werden, um einen niedrigschwelligen Zugang zur Palliativversorgung zu erméglichen.
(Radbruch et al. 2015)

Durch das im Dezember 2015 in Kraft getretene ,,Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland* sollen, insbesondere auch in strukturschwachen Regio-
nen, die Hospiz- und Palliativversorgung ausgebaut und die Anbieter palliativer Dienste bes-
ser untereinander sowie mit der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Regelver-
sorgung vernetzt werden. Das umfangreiche MafSnahmenpaket des Gesetzes sieht u.a. eine
Starkung der Palliativpflege, Erleichterungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV), eine Férderung des weiteren Ausbaus der SAPV in ldndlichen Regionen sowie
eine Starkung der stationdren und ambulanten Hospizversorgung durch eine verbesserte
Vergiitung bestehender und die Etablierung bestehender Leistungen vor (BMG 2016). Auf-
grund des kurzen Zeitraumes seit Inkrafttreten dieses Gesetzes ldsst sich noch nicht beurtei-
len, inwieweit seine MafSnahmen bereits zu einer verbesserten Palliativversorgung und damit
zu einem Abbau von Ubertherapie am Lebensende in Deutschland gefiihrt haben.

Insgesamt scheint erforderlich zu sein, der Messung der Versorgungsqualitdt am Lebens-
ende mit dem Ziel der stetigen Verbesserung der Qualitdt der Versorgung eine hohe Auf-
merksamkeit zu widmen. Hierfiir konnten folgende Qualitdtsindikatoren Verwendung
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finden, die in der S3-Leitlinie Palliativmedizin, u.a. auf der Grundlage einer Studie von
Earle et al. (2008) in den USA, bereits operationalisiert wurden:34

+ QI 6: Beenden von tumorspezifischen Manahmen in der Sterbephase

* QI 7: Beenden von medizinischen Mafnahmen in der Sterbephase (z.B. Dialyse,
Hamofiltration oder Beatmung in der Sterbephase)

+ QI 9: Vorausschauende Versorgungsplanung

Die Empfehlungen der Leitlinie zur Implementierung der Qualitdtsindikatoren in allen
Bereichen der Betreuung von Krebs- und Palliativpatienten sollten mit hoher Intensitat
vorangetrieben werden.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass die eng zusammenhdngenden Problematiken einer
Ubertherapie am Lebensende bzw. der palliativmedizinischen Unterversorgung durch
Studien belegt und bei klinischen Experten und den relevanten Fachgesellschaften erkannt
und breit diskutiert werden. Diese Diskussion hat aktuell auch bereits ihren Niederschlag
in Leitlinien, Empfehlungen und Konsensusstatements gefunden, die konkrete Hinweise
fiir die Vermeidung von Uberversorgung und Anforderungen an eine friihzeitige Einbin-
dung palliativmedizinischer Versorgungsangebote in Deutschland formulieren.
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5.7 Zusammenfassung und Fazit

Die in sechs Einzelbeitragen naher betrachteten Leistungen zeigen exemplarisch den Fort-
schritt, aber auch die Schwierigkeiten bei der Identifizierung und Bekimpfung von Uber-
versorgung in Deutschland. Dabei reicht das Spektrum der Belege fiir Uberversorgung von
Aussagen einzelner Kliniker oder Fachgesellschaften bis hin zu umfassenden empirischen
Studien auf hohem methodischem Niveau. Bei den ausgewahlten Vertiefungsthemen fallt
auf, dass die Diskussion iiber ein Zuviel an Diagnostik und Therapie bereits jetzt in hohem
Mafe auch aus der Arzteschaft selbst heraus angestoen wird. Die vom Prisidium der
AWMF im Februar 2015 beschlossene Entscheidung zur Einrichtung einer Ad-hoc-Kom-
mission zum Thema ,,Gemeinsam Klug Entscheiden* hat hierzu — soweit ersichtlich — mit
beigetragen.

Zu vier der sechs in den Einzelbeitrdgen untersuchten Leistungen/Themen finden sich

in den von deutschen Fachgesellschaften entwickelten und verdffentlichten ,,Choosing
Wisely“-Dokumenten kontextidentische oder -dhnliche Negativempfehlungen (bildge-
bende Diagnostik bei nicht spezifischem Kreuzschmerz, Ultraschallscreening auf Schild-
driisenveranderungen bei dlteren Menschen, ICD-Implantation nach Herzinfarkt, Mafinah-
men am Lebensende ohne symptomlindernden Effekt, Chemotherapien im Endstadium von
Krebserkrankungen, kiinstliche Erndhrung bei fortgeschrittener Demenz). Eine im Januar
2018 zum Thema ,,Operationsindikation bei der benignen Struma des Erwachsenen* mit
Negativ- und Positivempfehlungen veréffentliche Ubersichtsarbeit wurde von der Quali-
tatskommission der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie im Rah-
men der Qualitdtsinitiative ,,Entscheide weise* der Fachgesellschaft erstellt. Im hinteren
Teil der DEGAM-Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung — gemeinsam entschei-
den‘ werden nach den Leitlinienempfehlungen weitere Versorgungsthemen ,,zur thema-
tischen Abrundung* adressiert, die nicht zum Gegenstand der priorisierten Empfehlungen
gemacht werden konnten. Eines dieser Versorgungsthemen sind Protonenpumpeninhibi-
toren (DEGAM 2018). Zu PPI-Verordnungen gibt es nach unserer Einschdtzung eine hin-
reichende Zahl empirisch gestiitzter Hinweise/Studien, die die Schlussfolgerung erlauben,
dass sich hier eine Uberversorgung der Bevilkerung in durchaus gréerem MaRstab voll-
zieht und sich ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen anbieten wiirden.

Insgesamt kann also konstatiert werden, dass es fiir die beispielhaft ausgewdhlten Leis-
tungen / Themen, zu denen in der Vorstudie zu dieser Untersuchung Uberversorgungs-
statements gefunden wurden, eine iiberraschend gute Abdeckung mit ,,Choosing Wisely*-
Empfehlungen gibt bzw. mit Orientierungshilfen fiir Arzte, die im Zusammenhang mit der
»,Gemeinsam Klug Entscheiden“-Initiative der AWMF stehen.

Einzig die Ultraschalluntersuchung der Eierstécke zur Krebsfritherkennung bildet hier eine
Ausnahme. Unserer Einschdtzung nach bieten sich gerade bei den IGe-Leistungen ,,Choo-
sing Wisely“-Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaften an, um die Arzte fiir den
derzeitigen Evidenzstand zu sensibilisieren.

Unklar bleibt, inwieweit die ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen von der Arzteschaft zur
Kenntnis genommen werden und Verwendung finden und inwieweit das Ziel einer ,,Unter-
stiitzung der Systematisierung des Dialogs von Patienten und Arzten sowie eine wissen-
schaftlich und ethisch begriindete Entscheidungsfindung als Antwort auf eine zunehmend
marktwirtschaftliche Orientierung des Gesundheitssystems* (Nothacker et al. 2017: 3)
unterstiitzt wird.
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Auffillig ist, dass es zu vielen der beispielhaft ausgewdhlten Versorgungsthemen ein
breites Angebot an Materialien gibt, die die Patienten fiir den Prozess der Entscheidungs-
findung fiir oder gegen eine Leistungsdurchfiihrung qualifizieren sollen (sogenannte Ent-
scheidungshilfen). Hierzu zdhlen:

+ die Patientenbldtter und andere Kurzinformationen zu den Nationalen Versorgungs-
leitlinien (z.B. ,,Pl6tzlich Kreuzschmerz — Brauche ich ein Réntgen, CT oder MRT?*35,
,Herzschwiche — Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?“3%)

- Patientenleitlinien (z.B. ,Eierstockkrebs — Ein Ratgeber fiir Patientinnen*37)

« Gesundheitsinformationen des IQWiG (z.B. , Ist eine Ultraschalluntersuchung zur
Fritherkennung von Eierstockkrebs sinnvoll?*)

» Faktenboxen des Harding-Zentrums fiir Risikokompetenz (z.B. ,,Bildgebung bei
Riicken- und Kreuzschmerzen“38)

« Informationsangebote der Verbraucherzentralen und der Krankenkassen (z.B. ,,Merk-
blatt fiir Thr Praxisgesprach — Ultraschall der Eierstdcke zur Krebsfritherkennung39)

Somit kann die Arzteschaft die Patienten auch bei den mit ,,Choosing Wisely“ -Negativ-
empfehlungen versehenen Leistungen auf diese Materialien verweisen, sofern die Patienten
aus arztlicher Sicht nicht notwendige Leistungen einfordern oder wiinschen. Da unklar ist,
inwieweit die Arzte diese uniibersichtlich verteilten Gesundheitsentscheidungshilfen iiber-
haupt kennen, kdnnte erwogen werden, Hinweise auf diese Materialien bei den ,,Choosing
Wisely“-Empfehlungen mit aufzunehmen.

Bemerkenswert ist, dass sich die Leistungsmengen bei vielen der exemplarisch vertiefend
betrachteten Leistungen (fiir die Uberversorgungsstatements vorlagen) bereits seit lingerem
(Schilddriisenoperationen, Bildgebung bei nicht spezifischem Kreuzschmerz) oder erst seit
kurzem (ICD-Implantationen, PPI-Verordnungen) reduzieren. Es kann mit einiger Berech-
tigung davon ausgegangen werden, dass die auch innerhalb der Arzteschaft offener und
intensiver gefiihrte Diskussion iiber die Vermeidung unnétiger Leistungen hierzu einen
Beitrag geleistet haben diirfte.

In einzelnen Fallen wurde deutlich, dass die in hochwertigen Studien gewonnenen Erkennt-
nisse schrittweise (bspw. Schilddriisenoperationen) oder auch schnell (bspw. ICD-Implan-
tationen) zu Anpassungen im Verhalten der Arzteschaft fithren konnen. Hilfreich bei der
Vermeidung eines Zuviel an diagnostischen und therapeutischen Leistungen diirfte die
intensive und kontinuierliche Auseinandersetzung mit den Uberversorgungsthemen sein.
In Deutschland stehen hierfiir vielfdltige Moglichkeiten der Verbreitung und des Austauschs
zur Verfiigung (bspw. Fort- und Weiterbildungen, Integrationen in Initiativen zur Qualitats-
forderung, Nutzung als Grundlagen fiir die Evaluierung von Gesundheitsversorgung, Ver-
ankerung in Gesetzen und verbindlichen Qualitdtsanforderungen) (Nothacker et al. 2014).
So kann die Diffusion von neuer Evidenz und Leitlinieninhalten nachhaltig erfolgen und
Uberversorgung wirksam aus der Arzteschaft heraus bekimpft werden. Diesen Prozess
konnen ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen sinnvoll flankieren. Sie stellen grundsdtzlich ein
sehr flexibles, vergleichsweise , schlankes und zeitnah anpassbares Instrument zur Wis-

35 www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/ph/ks-2aufl-pi-bildgebung.pdf

36 www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/herzinsuffizienz/ph/hi-2aufl-pi-icd.pdf

37 www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_ upload/Downloads/Patientenleitlinien/Patienten-
leitlinie_ Eierstockkrebs_1920018.pdf

38 www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/rueckenschmerzen

39 www.igel-monitor.de/fileadmin/user__upload/Merkblatt_ US_ Eiersroecke_ zu_ Krebsfrueherkennung.pdf
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sensvermittlung dar.4° Vorstellbar ist jedoch auch, dass es mehr Choosing Wisely im o.g.
Sinne braucht, das heifit, dass Arzte weitergehend dabei unterstiitzt werden sollten, die
(manchmal schwierigen) Abwadgungen im jeweiligen Einzelfall ,,weise* zu treffen.

Ein bewihrtes und vor allem in der niedergelassenen Arzteschaft weit verbreitetes Instru-
ment zur Verringerung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung stellen drztliche Qualitéts-
zirkel dar. Diese kdnnen zur Unterstiitzung der einzelfallbezogenen Umsetzung von Emp-
fehlungen aus Leitlinien und aus ,,Choosing Wisely“ -Veréffentlichungen in der alltdglichen
Kklinischen Praxis eine niedrigschwellige Plattform fiir einen strukturierten und kollegialen
Austausch ,,auf Augenhdhe* bieten. Die kassendrztlichen Vereinigungen unterstiitzen die
Qualitdtszirkelarbeit u.a. durch Fortbildungen und Moderationsschulungen fiir Qualitdts-
zirkelleiter (KBV 2013; Quasdorf und Kleudgen 2014).

Die gewdhlten Beispiele zeigen exemplarisch zudem, dass bereits jetzt in Deutschland
unterschiedliche Instrumente zur Mengensteuerung auch auf Ebene einzelner Leistungen
verfiigbar sind, zur Anwendung kommen und einen Beitrag leisten kénnen, Mengenreduk-
tionen - von einem (vermutlich) iiberhéhten Niveau ausgehend — quasi systemisch zu for-
dern. So verdeutlicht etwa das System der externen Qualitatssicherung der Krankenhduser
das Ausmag nicht leitliniengerechter Indikationsstellungen zur erstmaligen ICD-Implan-
tation und fordert sowie unterstiitzt gleichzeitig Verbesserungen auf Ebene der einzelnen
Krankenhduser. In Wirkstoffvereinbarungen zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen werden Mengenziele fiir einzelne Wirkstoffe vorgegeben. Die Ziel-
erreichung wird von den Kassendrztlichen Vereinigungen durch Verordnungsberatungen
und wirkstoffspezifische Hinweise unterstiitzt. Auch bei bereits etablierten Instrumenten
der Mengensteuerung konnten ,,Choosing Wisely“-Empfehlungen zusatzlich dazu beitra-
gen, das Erreichen gesetzter Zielmarken zur Begrenzung von zu viel diagnostischen und
therapeutischen Leistungen zu beférdern.

Die gewihlten Beispiele verdeutlichen auerdem, dass sich die Uberversorgungsproble-
matik beziiglich ihrer (méglichen) Ursachen, ihres Ausmafes und ihrer Folgen jeweils
unterschiedlich darstellt. Zudem sind Aussagen, dass eine Uberversorgung in Deutschland
bestehe, empirisch sehr uneinheitlich belegt. Weiterhin ist auffallig, dass sich bei einzel-
nen Uberversorgungsthemen ein (noch) offener Diskussionsstand mit zum Teil deutlichen
Gegenpositionen findet (z.B. Ultraschalluntersuchung der Eierstdcke zur Krebsfriiherken-
nung als IGe-Leistung, Bildgebung bei nicht spezifischen Riickenschmerzen). Bei anderen
Uberversorgungsthemen hingegen kann ein durchaus breiter Konsens bei nahezu allen
Akteursgruppen konstatiert werden (z.B. PPI-Verordnungen, Versorgung am Lebensende).
Entsprechend differenziert und spezifisch miissen auch wirksame Gegenmafinahmen kon-
zipiert und umgesetzt werden.

40 So sind bspw. die 149 Positiv- und Negativempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
seit Mai 2019 in einem online-CME-Kurs , Klug entscheiden“ verfiigbar (www.dgim-eakademie.de/klug-
entscheiden/12305502). Nach erfolgreicher Absolvierung des Kurses kann das Zertifikat ,,Klug entscheiden*
erlangt werden.


http://www.dgim-eakademie.de/klug-entscheiden/12305502
http://www.dgim-eakademie.de/klug-entscheiden/12305502
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