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Uberversorgung schadet
den Patienten und der
Gesellschaft - eine
Spurensuche

Systematische Reviews zeigen die Vielzahl medizinischer
Malinahmen, die weltweit erbracht werden, obwohl sie fiir die
Patienten wenig bis keinen Nutzen haben und ihnen manchmal
mehr schaden als helfen (Morgan et al. 2019, Brownlee et al.
2017). Studien gehen davon aus, dass ungefdhr ein Drittel
aller Patienten medizinische Leistungen erhalten, die vermut-
lich unnétig, unwirksam oder gar schadlich sind (Ellen et al.
2018). So hat ein erheblicher Anteil der Gesundheitsausgaben
in OECD-Landern keinen Nutzen, wird verschwendet und kann
sogar schaden (OECD 2017). Der Sachverstandigenrat fiir das
Gesundheitswesen weist in seinem jiingsten Gutachten erneut
auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung und entsprechende
Steuerungsdefizite im deutschen Gesundheitswesen hin (SVR,
2018). Im Rahmen der Analysen des Faktencheck Gesundheit
der Bertelsmann Stiftung wurden immer wieder erhebliche
regionale Unterschiede ermittelt. Diese Unterschiede sind oft
tiber Jahre konstant und weisen auf regional unterschiedli-
che Angebotsstrukturen, Versorgungsgewohnheiten und auf
unzureichend evidenzbasierte Versorgung und eventuelle
Uberversorgung hin (Bertelsmann Stiftung 2015).

>> Der Komplex Uberversorgung umfasst neben dem Schadenspoten-
zial fiir den einzelnen Patienten auch einen gesellschaftlichen As-
pekt. Finanzielle und personelle Ressourcen werden gebunden und
stehen damit einer besseren Verwendung nicht mehr zur Verfiigung.
In aktuellen Studien ndherte sich die Bertelsmann Stiftung der
komplexen Thematik Uberversorgung mit folgenden Fragen an:

In welchen Bereichen ist Uberversorgung besonders sichtbar?

Wie nehmen Patienten sowie Arzte das Thema wahr?

Was sind Treiber und Ursachen fiir Uberversorgung?

Welche MaRnahmen lassen sich dagegen ergreifen?

Unsere Analyse der Uberversorgungsproblematik in Deutschland
verfolgte dabei einen kombinierten Studienansatz.

1. Literaturanalyse: Das IGES Institut ist Hinweisen auf Uberversor-
gung in Deutschland nachgegangen und hat sechs medizinische
Bereiche tiefergehend analysiert (Bertelsmann Stiftung 2019).

2. Tiefeninterviews: Das Rheingold Institut hat 24 Patienten und
15 Arzte im Sommer 2019 in zweistiindigen tiefenpsycholo-
gischen Interviews befragt, wie sie Uberversorgung wahrnehmen
und erleben (Hambrock 2019).

3. Telefonische Befragung: Per Computer Assisted Telephone In-
terviewing (CATI) fiihrte Kantar Anfang September 2019 eine
reprdsentative Befragung mit insgesamt 1.004 Personen ab 18
Jahren durch (Kantar 2019).
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Zusammenfassung

Nationale und internationale Studien belegen, dass medizinische Leistungen
an Patientengruppen erbracht werden, fiir die sie nicht notwendig oder sogar
schadlich sind - auch in Deutschland. Uberdiagnosen kénnen Gesunde zu
Kranken machen, Biirger werden verunsichert und gefahrdet. Uberversorgung
bindet Ressourcen, die fiir dringend notwendige Leistungen fehlen. Neben
Planungs-, Vergiitungs- und Steuerungsdefiziten werden gesellschaftliche
Trends sowie die Erwartungen, Einstellungen und Verhalten von Arzten und
Patienten als Treiber fiir Uberversorgung identifiziert. Aufgrund der Komplexi-
tdt der Problematik und der Vielfalt an Ursachen und Einflussfaktoren bedarf
es einer ebensolchen Vielfalt an Losungsansdtzen.
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Es gibt zahlreiche Hinweise auf Uberversorgung

In der Analyse des IGES Instituts (Deckenbach et al. 2019) wur-
den medizinische Bereiche identifiziert, die exemplarisch fiir das
breite Spektrum unndtiger Leistungserbringung stehen (vgl. Tab.
1). Fiir den stationdren Bereich wurden Indikationen ausgewdhlt,
bei denen laut Experten ein Missverhdltnis zwischen tatsdchlichen
Operationszahlen und notwendigen Eingriffen besteht. So liegen
z. B. bei Schilddriisenoperationen nur bei etwa zehn Prozent aller
Eingriffe tatsachlich bosartige Veranderungen vor. Als Ursachen fiir
das teils verfriihte Operieren gelten unndtige Screenings und eine
fehlende tiefergehende Diagnostik.

Auch bei den IGe-Leistungen, deren Nutzen bisher nicht eindeu-
tig belegt oder gar fraglich ist, deutet vieles auf ein ,zu viel” hin.
Jéhrlich werden etwa 15 Millionen solcher Leistungen erbracht. Die
Patienten zahlen dafiir rund eine Milliarde Euro. Allerdings bemédn-
geln etliche Verbraucherschiitzer und auch der IGelL-Monitor des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen neben der fehlenden Nutzenevidenz die mangelnde Transparenz
sowie die offensive Vermarktung durch Arzte und Praxispersonal.
Die Ultraschalluntersuchung der Eierstdcke zur Krebsfriiherkennung
beispielsweise ist die zweithdufigste IGe-Leistung und wird mehr
als zwei Millionen Mal jahrlich erbracht, oft abweichend von den
Leitlinienempfehlungen. Die Untersuchung birgt eine erhebliche
Gefahr fiir falsch-positive Befunde und unnétige Folgeeingriffe -
die wiederum Patientinnen verunsichern und psychisch belasten
konnen. Bislang liegt nur bei etwa zehn Prozent der operierten
Frauen tatsdchlich Eierstockkrebs vor; bei 90 Prozent bestdtigt sich
der Verdacht nicht.

Des Weiteren ist die Bertelsmann Stiftung der Frage nachgegan-
gen, wie Patienten und Arzte das Thema Uberversorgung wahrneh-
men. Rund die Hélfte der Biirger stimmt in der bevdlkerungsre-
prasentativen Befragung der Aussage zu, dass in Arztpraxen und
Kliniken (sehr) oft medizinisch nicht notwendige Leistungen er-
bracht werden (vgl. Abb. 2). Zudem meinen 59% der Bevdlkerung,
dass zu viele medizinische Leistungen durchgefiihrt werden, die den
Patienten nichts nutzen (Kantar 2019).

Psychologische Tiefeninterviews ergaben jedoch, dass viele
Patienten sich bei ihrer eigenen Versorgung kaum bewusst sind,
moglicherweise schon selbst einmal unnotige medizinische Leis-
tungen erhalten zu haben (Hambrock 2019). Sie fordern eher viele
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Schaden durch Uberversorgung im Uberblick
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Zu viele Krankenhauskapazitaten: Im Krankenhaus-
bereich werden Uberkapazititen sowie unzureichende
Konzentration und Spezialisierung kritisiert (Wissen-
schaftlicher Beirat 2018, SVR 2018, Loos 2019). Der

Gesellschaft Arzte/Krankenhduser Patienten Druck, die vorhandenen Kapazititen auszulasten, ver-
Pessciacenr Falscher Zeit: und Liritige Nebenwirkingesi, leite die Einrichtungen hdufig dazu, wirtschaftlichen
verschwendung Personaleinsatz Hﬂﬂanﬂ- Erwdgungen eine medizinisch unangemessene Bedeu-
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Belastung T tung beizumessen und fehlende Investitionsmittel
Soziateysteme Besintrachtigung durch eine Ausweitung von Leistungsmengen auszu-
Lebensqualitat : : : :
e et gleichen (Wissenschaftlicher Beirat 2018).
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Abb. 1: Schiden durch Uberversorgung im Uberblick. Bertelsmann Stiftung, eigene Darstel-

lung (nach Korenstein 2018, Commonwealth Fund 2019)

Leistungen ein und erachten diese iiberwiegend als wichtig und
notwendig. Das mangelnde Bewusstsein der Patienten fiir Uberver-
sorgung in der eigenen Behandlung kann auch dadurch entstehen,
dass viele Patienten nicht in der Lage sind, das Angebot der medi-
zinischen Leistungen kritisch zu hinterfragen (Ellen et al. 2018). In
einer internationalen Studie geben 54 Prozent der Teilnehmer aus
Deutschland an, erhebliche Schwierigkeiten zu haben, mit gesund-
heitsrelevanten Informationen umzugehen (Schaeffer 2018).

Uberversorgung hat viele Griinde

Die reprdsentative Befragung und die Tiefeninterviews haben
einige Ursachen und Einflussfaktoren auf Uberversorgung verdeutli-
cht. Angste, Gesundheitskompetenz, rechtliche Aspekte, aber auch
tief verwurzelte Glaubenssdtze wie ,Mehr und neuer ist besser”
oder ,Handeln ist besser als Nichtstun” spielen eine wichtige Rol-
le (Hambrock 2019, Kantar 2019). Dariiber hinaus gibt es neben
diesen ,kulturellen” Faktoren vielfdltige weitere Einfliisse und Ur-
sachen von Uberversorgung (Gerber et al. 2016, Saini et al. 2017,
Pathirana et al. 2017, Alber et al. 2017). Versorgungsstrukturen
und -prozesse, kommerzielle Interessen, medizintechnische Ent-
wicklungen, unklare Evidenz und Krankheitsdefinitionen beeinflus-
sen in unterschiedlicher Starke die Versorgung und die individuelle
Arzt-Patienten-Interaktion. Die Vielfalt der Einflussbereiche und
Faktoren wird in Abb. 3 zusammengefasst und einige Aspekte im
folgenden Abschnitt kurz beschrieben.

Systemische Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems haben Einfluss
darauf, was, wo und unter welchen Bedingungen an medizinischen
Leistungen erbracht wird. Der Grad der Versicherungsabdeckung
bzw. der Umfang des Leistungskatalogs spielen dabei genauso eine
Rolle wie die GroRe und Verteilung von strukturellen und perso-
nellen Angebotskapazitdten - Krankenhdusern, Fach- und Hausarzt-
praxen, GroRRgerdten - sowie die Koordination und die Informati-
onsfliisse. Auch Vergiitungsanreize kdnnen die Menge und Qualitdt
der erbrachten Leistungen beeinflussen.

Nicht bedarfsgerecht verteilte Haus- und Fachdrzte:
Um Patienten bedarfsgerecht zu versorgen, ist die
gleichmdRige Verteilung von niedergelassenen Haus-
drzten wichtiger als die der spezialisierten facharztlichen
Leistungen (SVR 2018). Jedoch hat sich im Laufe der
vergangenen Jahrzehnte hierzulande das Verhaltnis von
Haus- zu Fachdrzten zuungunsten der hausarztlichen
Versorgung verschlechtert. Auch bestehe eine rdumliche
Fehlverteilung der Versorgungskapazititen mit einer
Uberversorgung in Ballungsraumen und einer Unterver-
sorgung in strukturschwachen Regionen (SVR 2014).

Mengenbezogene Vergiitungsanreize: Finanzielle Anreize fiir Arzte
und Krankenhduser - und deren anreizkonformes Verhalten - kon-
nen zu Uberversorgung fithren (Saini 2017). Mengenabhingige
Vergiitungen wie Einzelleistungsvergiitung und Fallpauschalen ver-
leiten dazu, medizinische Leistungen durchzufiihren, selbst wenn
diese jeweils medizinisch nicht indiziert sind. In unserer quantita-
tiven Befragung vermuten 83% der Bevdlkerung, dass medizinisch
unnétige Leistungen durchgefiihrt werden, weil Arzte und Kranken-
hduser gut daran verdienen (Kantar 2019).

Wenig koordinierte Versorgung: Uberversorgung, strukturelle
Probleme und schlechte Abstimmung zeigen sich unter anderem in
Form vermeidbarer Notfdlle und Krankenhausaufenthalte. Diese re-
sultieren hdufig aus einer strukturell schwachen Primdrversorgung
und einem wenig strukturierten und koordinierten Management von
Patienten. Deutschland diirfte eines der wenigen Ladnder sein, das
sich mit der stationdren Versorgung und dem System niedergelas-
sener Fachdrzte zwei Strukturen mit iiberlappenden Aufgaben lei-
stet, ohne dass die jeweiligen Zustdndigkeiten klar geregelt waren
(Wissenschaftlicher Beirat, 2018). Auch die Leitlinie der DEGAM
zum Schutz der Patienten vor Uber- und Unterversorgung sieht
in einer unkoordinierten, spezialistischen Medizin eine Quelle fiir
Uberversorgung. Gerade das deutsche Gesundheitswesen mit sei-
nem fehlenden primdrdrztlichen System und starken kompetitiven
Anteilen fiihre tiber eine Fragmentierung der Versorgung zu einem
unkoordinierten Nebeneinander und damit zu Unter-, Uber- und
Fehlversorgung (DEGAM, 2019).

Geringer Digitalisierungsgrad: Auch der fiir Deutschland attes-
tierte niedrige Digitalisierungsgrad erschwert die Patienten-
steuerung (SVR 2018) und leistet damit der Uberversorgung Vor-
schub. Unzureichender Informationsaustausch fiihrt zu unnotigen
zusdtzlichen Anamnesegesprachen, Doppeluntersuchungen, Ver-
schlechterungen des Zustands und vermeidbaren zusatzlichen Be-
handlungen. Die Unternehmensberatung McKinsey schatzt, dass
durch den Einsatz digitaler Technologien im deutschen Gesund-
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Ultraschallunter-
suchung der Eier-
stiicke zur Krebs-
friitherkennung (IGel)

Etwa jede 13. Frau
ab 35 Jahre bezahlte
privat fir einen
Ultraschall der
Eiersticke zur
Krebsfrilherken-
nung - das sind
schitzungsweise
2.1 Millionen Unter-
suchungen im Jahr
2018.

Ultraschallunter-
suchungen der Eier-
sticke als 1GeL sind
nicht leitliniengerecht
und steigern die
Gefahr falsch-positi-
ver Diagnosen sowie
unndtiger und risiko-
reicher operativer
Folgeeingriffe.
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Ausgewahlte Beispiele zu hdufig erbrachten Leistungen

Bildgebung bei
unspezifischen
Rickenschmerzen
(RS)

Insgesamt etwa

& Millionen Bild-
gebungen pro Jahr.
Davon werden nach
sehr konservativen
Berechnungen ca.
49,000 Versicherte
jahrlich zu frih oder
ganzlich unnétig
per Bildgebung
diagnostiziert.

LBilder® verbessern
Therapieentscheidung
und Behandlungs
erfolg bei unspezifi
schen RS nicht.
Zudem wird oft zuvor
keine konservative
Therapie durchge-
fiihrt. Zu frilhe oder
unndtige Bildgebung
steigert die Gefahr
von Operationen

mit begrenztem

oder fragwirdigem
Mutzen.

Verschreibung

von Protonen-
pumpeninhibitoren
(PPI}, die die
Saureproduktion
i Magen dampfen

3.8 Milliarden
Tagesdosen wurden
2014 insgesamt
verschrieben - davon
bis zu 70 Prozent
ohne klare Indikation,
Die Verordnungs
zahlen haben sich

in den vergangenen
zehn Jahren verdop-
pelt.

Die Einnahme von
PPl ist mit vielfaltigen
méglichen Schaden
verbunden, die auf
grund der hohen
Verschreibungszah-
len eine erhebliche
Bedeutung haben.
Besonders die Selbst-
medikation beinhaltet
groe Risiken, da

sich PPI nach mehr
wichiger Einnahme
ihre Indikation selbst
schaffen.

Schilddriisen- Implantation von

Defibrillatoren

Versorgung

operationen am Lebensende

Rurvd 700000 Ein- Rurd 27.000 Ein- Der Anteil von
griffe im Jahr 2017, griffe im Jahr 2017, Ubertherapie in

Die Operations- Bei 11 Prozent der Intensivimedizin
hiuhgkeit hierzulande  der Patienten und liegt Schatzungen
liegt um mehr als das 41 Prozent der zufolge bei 50 Pro-
Filnffache fber dem Krankenhiuser zent der vorgenom-

niederlandischen war 2017 gemak menen MaBnahmen.
externer Qualitits

sicherung der

In den letzten sieben
Lebenstagen werden

Vergleichswert von
2007, Die regionalen

Unterschiede der Indikator Jeitlinien- 8.5 Prozent der
OP-Hiufigkeit pro kenforme Indikation® Patienten reanimiert,
100,000 Einwohner auffillig. 15.2 Prozent operiert
hierzulande sind und 12 Prozent
auftillig hoch, dialysiert.
Endokrinclogen Durch eine bessere Oft steht die Verlin-
sehen viele Operati- Indikationsstellung gerung des Lebens

im Fokus und nicht
die Verbesserung der
Lebensqualitat. Frih

und medikamen
tse Behandlung
waren viele Eingriffe

onen als vermeidbar
an. Diagnostische
Maglichkeiten zur

praoperativen Risi- vermeidbar, zeitige palliativmedi-

kostratifizierung von zinische Versorgung

Schilddriisenknaten kann die Risiken von

werden nicht ausge- Uberdiagnostik und

schipft. (Ibertherapie am
Lebensende verrin-
BEm.

Tab. 1: Ausgewdhlte Beispiele zu haufig erbrachten Leistungen. Bertelsmann Stiftung, Quelle: IGES, eigene Darstellung.

heitswesen bis zu 34 Milliarden Euro jahrlich eingespart werden
konnten. Das groRte Nutzenpotenzial bieten dabei die elektro-
nische Patientenakte und elektronische Rezepte sowie webbasierte
Interaktionen zwischen Arzt und Patient (McKinsey 2018).

Kein systematisches Angebot an Patienteninformationen: Das
deutsche Gesundheitssystem ist bisher nicht darauf ausgerichtet,
Patienten systematisch mit fiir sie relevanten Informationen pro-
aktiv auszustatten. Studien zeigen, dass gute Information und die
addquate Einbeziehung der Patienten in die Entscheidung, die Zu-
friedenheit und Compliance des Patienten erhdht, unnétige Versor-
gung und unerwiinschte regionale Unterschiede verringert (Fisher,
2018). Patienten wahlen weniger aggressive und invasive Therapien
und verringern damit auch die Gesundheitskosten (Arterburn, 2012,
Stacey, 2017).

Medikalisierung, Uberdiagnose, unklare Evidenz treiben Uber-
versorgung

Medizinische und technologische Entwicklungen kénnen Uber-
versorgung ebenfalls begiinstigen. Dies betrifft die Pathologisie-
rung gesundheitlicher Zustinde und die Ausweitung von Krank-

heitsdefinitionen, die Uberdiagnose und deren Folgeaktivititen,
den Umgang mit unklarer oder neuer Evidenz sowie die Einfluss-
nahme von Unternehmen auf medizinisches Wissen und Handeln.
So werden Risikofaktoren wie Krankheiten behandelt und Menschen
ohne erkennbare Krankheitszeichen gescreent (Alber 2017). Dies
unterliegt dem intuitiven Narrativ vom vermeintlichen Nutzen frii-
her Diagnose und Intervention, das sowohl in der Arzteschaft als
auch in der Bevblkerung viel Riickhalt hat. Teilnehmende an Krebs-
Fritherkennungsuntersuchungen werden jedoch zu selten oder nicht
umfassend genug iiber den Nutzen, aber auch iiber mégliche Nach-
teile der Untersuchungen aufgeklart. Das bestdtigt eine reprédsen-
tative Befragung von mehr als 2.000 gesetzlich Versicherten fiir
den ,Versorgungs-Report Fritherkennung” des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (Giinster 2019).

Uberversorgung kann auch begiinstigt werden durch eine zu
geringe Kenntnis oder mangelnde Beriicksichtigung des aktuellen
Stands der Evidenz. Zudem ist medizinische Evidenz haufig mit
- unterschiedlich starker - Unsicherheit behaftet (Bedford et al.
2011) und viele medizinische MaRnahmen sind nicht durch Belege
aus klinischer Forschung abgesichert. Es ist daher mdglich, dass
Leistungen mit geringem Nutzen oder hohem Schadenspotenzial
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Uberversorgung aus Sicht der Bevélkerung

in Arztpraxen
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Abb. 2: Uberversorgung aus Sicht der Bevdlkerung. Frage: Was vermuten Sie: Wie oft werden in Deutschland
medizinisch unnétige, im gesundheitlicher Sicht iiberfliissige Leistungen erbracht? Bertelsmann Stiftung, eigene

Darstellung.

weit verbreitet und akzeptiert sind, andere, nutzenstiftende Leis-
tungen hingegen nicht (Eikermann 2019).

Kulturelle Aspekte und Denkmuster beeinflussen Uberversor-
gung

Einstellungen, Verhalten und Entscheidungen von Patienten und
Arzten unterliegen kulturell geprigten Haltungen und Entwick-
lungen. Sie pragen die Nachfrage und die tatsdchliche Leistungs-

Einflussfaktoren auf Uberversorgung

Systemische Rahmenbedingungen
» GroBe Angebotskapazititen

» Mengenbezogene Verglitung

» Wenig koordinierte Versorgung

» Geringer Digitalisierungsgrad

¥ Mangelnde Patienteninformationen

Medizinisches Wissen

» Medikalisierung

3 Uberdiagnose

» Unkenntnis oder Vernachlissigung der Evidenz
¥ Kommerzielle Interessen

Gesellschaftliche Trends

» Glaubenssatze

» Kontrollbediirfnis

» Verzerrte Medienberichterstattung

Verhalten des Patienten

¥ Beschwerden und Angste

¥ Furcht vor Unterversorgung

» Geringe Gesundheitskompetenz

¥ Reaktionen auf unerfillte Erwartungen

Verhalten des Arztes

» Umgang mit Unsicherheit

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

¥ Selbstverstandnis

Abb. 3: Einflussfaktoren auf Uberversorgung Bertelsmann Stiftung, eigene Darstellung.

in Krankenhausern
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erbringung. Die Befragung und Tie-
feninterviews haben einige kulturelle
Ursachen und Einflussfaktoren auf
Uberversorgung verdeutlicht. Angste,
Zuwendung, Fiirsorge, Unsicherheit,
rechtliche Aspekte, aber auch tief
verwurzelte Glaubenssédtze wie - Mehr
und neuer ist besser - Handeln ist bes-
ser als Nichtstun - spielen eine Rolle.
Sie beeinflussen das Bewusstsein von
Patienten und Arzten und ihre (oft
unbewusste) Nachfrage nach (Uber-)
Versorgung (Hambrock 2019). Von ih-
rem Arzt wiinschen sich Patienten vor
allem Zuwendung, Fiirsorge, aktive
Hilfe und ernst genommen zu wer-
den. Ubereinstimmend sagten Arzte
und Patienten in den Interviews, dass
ein aktives Handeln oft besser sei als
abzuwarten - was sie mit Nichtstun
gleichsetzen (Hambrock 2019). Die
Haltung wird von den Ergebnissen der
Bevdlkerungshefragung gestiitzt: 56%
meinen, dass jede Therapie besser ist als Abwarten und Nichtstun
(Kantar 2019).

Es gibt tief verwurzelte, intuitive Einstellungen zum Nutzen von
Behandlungen (Saini 2017), wie Mehr ist besser/Neu ist besser/
Teurer ist besser/Technologie ist gut. In der reprdsentativen Be-
volkerungsbefragung werden einige der Glaubenssdtze bestdtigt: 62
Prozent der Befragten stimmen der Aussage zu, dass der Nutzen ei-
ner Behandlung hdufig iiberschdtzt und deren Risiken unterschatzt

werden (Kantar 2019). Die quali-
tative Befragung im Auftrag der
Bertelsmann Stiftung zum Thema
Uberversorgung zeigt &hnliche
Denkmuster, denen sowohl Pa-
tienten als auch Arzte folgen
(Hambrock 2019). So glauben
Patienten hdufig, dass viele
MaRnahmen auch viel helfen,
vor allem im Bereich Diagnostik.

Indikationsstellung hat einen
besonderen Stellenwert

Arzte sind in der Verantwor-
tung, bedarfsgerechte und res-
sourcenbewusste Entscheidungen
aufgrund einer wissenschaftlich
begriindeten, individuell abge-
stimmten Indikationsstellung zu
treffen. Die Indikationsstellung
ist das Resultat einer kompli-
zierten Gemengelage aus wissen-
schaftlicher Evidenz, verfiigbaren
Ressourcen, Arzt- und Patienten-
praferenzen, der Versorgungsor-
ganisation und finanziellen Rah-
menbedingungen (Saini, 2017).
Arzte entscheiden durch die Wahl

(Uber-)

Versorgung
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des weiteren Vorgehens auch dariiber, ob eine - eventuell unno-
tige - Versorgungskaskade in Gang gesetzt wird (Alber 2017). Es
wird geschatzt, dass Arzte etwa 80 Prozent der Gesundheitskosten
auslosen (Crosson 2009). Damit liegt die Letztverantwortung fiir
bedarfsgerechte Entscheidungen und die Vermeidung von Uberver-
sorgung zum groRen Teil bei den Arzten. Die Arzt-Patienten-Inter-
aktion ist demnach ein zentraler Ansatzpunkt, um Uberversorgung
abzubauen (Lakhani 2016). Die Tiefeninterviews von Rheingold zei-
gen, dass jenseits medizinischer Erfordernisse Aspekte wie Fiirsor-
ge, Trost, Kiimmern, Forderung der Arzt-Patienten-Beziehung eine
Rolle spielen. Aber auch eigene Angste etwas zu unterlassen und
finanzielle Aspekte von Bedeutung sind, insbesondere wenn sie auf
Patientenerwartungen treffen und sich auf die Arzt-Patient-Bindung
auszahlen (Hambrock 2019). Auch wenn einige Arzte in den Tie-
feninterviews bestritten, dass Uberversorgung in der eigenen Praxis
oder Klinik vorkomme, ist allen die Problematik bewusst. Fiir viele
ist der Begriff ein Reizthema. Inwiefern ein Arzt medizinisch nicht
notwendige Leistungen erbringt, hdngt von seiner Einschdtzung der
medizinischen Indikation, dem empfundenen Erwartungs-, Zeit- und
Finanzdruck sowie seinem Selbstbild als Arzt ab.

Wie ldsst sich Uberversorgung vermeiden oder
verringern?

Uberversorgung hat erhebliche Konsequenzen fiir den einzelnen
Patienten und die Gesellschaft. Es gibt international zahlreiche
Ansitze, Uberversorgung zu verringern. Viele Organisationen ha-
ben Projekte oder Kampagnen entwickelt (Wild und Mayer 2016).
Aufgrund der Komplexitat der Problematik und der Vielfalt an Ur-
sachen und Einflussfaktoren von Uberversorgung bedarf es einer
ebensolchen Vielfalt an Losungsansdtzen. Dabei erfordert die Ver-
anderung systemischer, organisatorischer und kultureller Bedin-
gungen eine sachgerechte Ursachenanalyse und zielgenaue Imple-
mentierungsstrategien (Ellen et al. 2018, Elshaug et al. 2017).
In der Politik und im Gesundheitswesen werden bereits zahlreiche
MaRnahmen diskutiert, besonders der Abbau von Uberkapazi-
taten im stationdren Bereich und die stringentere Ausrichtung auf
Versorgungsqualitdt. Der Sachverstandigenrat Gesundheit empfiehlt
seit langem eine entschlossenere, bedarfsorientierte Steuerung so-
wie eine Modifizierung der Vergiitung. Nicht die Quantitét, sondern
die Qualitdt von Leistungen miisse belohnt werden. Das Patienten-
wohl muss das oberste Versorgungsziel sein.

Die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung zdhlen zu
den entscheidenden Treibern fiir Uberversorgung: die Anzahl und
Verteilung der Krankenhausbetten und Arzte, das unverbundene
Nebeneinander von ambulanten und stationaren Versorgungsstruk-
turen, aber auch die Art, wie Medizin in Deutschland gelehrt, ge-
leistet und vergiitet wird. Gerade das deutsche Gesundheitswesen
mit seinem Fehlen eines primdrdrztlichen Systems und starken
kompetitiven Anteilen fiihre iiber eine Fragmentierung der Versor-
gung zu einem unkoordinierten Nebeneinander und damit zu Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung (DEGAM 2019).

Angesichts der Uberversorgung an kleinen und mittleren Kran-
kenhdusern vor allem in Ballungsgebieten wird der Abbau statio-
nirer Uberkapazititen, die Konzentration des Leistungsangebots
auf weniger Standorte und die Umwandlung von Krankenhdusern
in nicht akutstationdre Versorgungseinrichtungen empfohlen (SVR
2018, Loos 2019).

Verbesserungsstrategien sollten auch die beteiligten Akteure

und verhaltenssteuernde Faktoren adressieren. Dies umfasst so-
wohl dkonomische und finanzielle Anreize, die das Verhalten von
Patienten, Arzten und Managern beeinflussen als auch organisa-
torische Faktoren, Aus-, Fortbildungs- und Informationsaspekte.
Auch die Autorengruppe um Elshaug (2017) fordert in ihrem Uber-
sichtsartikel sowohl die Adressierung von systemischen Treibern
wie der Anzahl und Verteilung der Klinikbetten und Arzte als auch
der vielfdltigen Anreize, die auf die Arzt-Patienten-Interaktion
wirken. Des Weiteren wird den Arzten und deren Standesorganisa-
tionen eine Schliisselrolle bei der Vermeidung von Uberversorgung
im Versorgungsalltag, bei der Leitlinienentwicklung und deren Im-
plementierung zugeschrieben.

Die adrztegefiihrte Choosing-Wisely-Initiative stellt einen viel-
versprechenden Ansatz bei der Verringerung von Uberversorgung
dar. Gestartet wurde die Kampagne vor einigen Jahren von Arzten
aus den USA und Kanada. Inzwischen hat sich der Ansatz internatio-
nal verbreitet, zum Beispiel in Australien, Italien, in den Nieder-
landen und auch in Deutschland. Kernelement von Choosing Wisely
- zu Deutsch ,Klug Entscheiden” - sind von medizinischen Fach-
gesellschaften entwickelte Listen mit Leistungen, die hinterfragt
und zum Wohle des Patienten ggf. besser nicht erbracht werden
sollten. Die Herausforderung besteht darin, kluge MaRnahmen fiir
den Klinik- und Praxisalltag zu entwickeln, damit Patienten keine
Leistungen mehr erhalten, die ihnen nicht oder nur wenig nutzen
- oder ihnen sogar schaden. Gute Information und Informations-
fliisse gelten als ein Schliissel zur Verbesserung bedarfsgerechter
Versorgung und Verringerung unndtiger Versorgung. Experten for-
dern daher einen Ausbau der Informations-Infrastruktur fiir Pati-
enten, der sprechenden Medizin, eine Stdrkung der gemeinsamen
Entscheidungsfindung und der interdisziplindren Abstimmung
(Nothacker 2019).

Die Implementierung von Ldsungsansdtzen wird aufgrund der
vielfdltigen systemischen Faktoren, der in der Bevdlkerung und
Arzteschaft vorhandenen ,Mehr ist besser“-Kultur und der begrenz-
ten Bereitschaft der politischen Entscheider, politisch schwierige
Entscheidungen zu treffen, als anspruchsvoll bewertet (Ellen et
al. 2018). Eine notwendige Voraussetzung fiir Losungen besteht
darin, dass alle Institutionen und Personen, die Verantwortung
fiir Uber- und Unterversorgung tragen, sich dieser Verantwortung
stellen und anerkennen, dass sie zur Problemldsung beitragen kon-
nen und miissen. Dazu zdhlen in Deutschland der Bundes- und die
Landesgesundheitsminister, der Patientenbeauftragte der Bundes-
regierung, die arztliche Selbstverwaltung, also Arztekammern und
kassendrztliche Vereinigungen, Krankenkassen, die gemeinsame
Selbstverwaltung, medizinische Fachgesellschaften, Patientenver-
tretung, Patientengruppen und gesundheitliche Selbsthilfe sowie
Arzte, Patienten und Biirger (Klemperer 2015).

Vor diesem Hintergrund hdlt die Bertelsmann Stiftung vor allem
folgende MaRnahmen gegen Uberversorgung fiir erforderlich, um
Patienten weniger zu gefahrden, Ressourcen freizusetzen und eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung zu erméglichen:

Planung und Vergiitung optimieren: Die Gesundheitsversor-
gung sollte bedarfsorientiert und sektoreniibergreifend geplant
und organisiert werden. Dies umfasst die Krankenhausplanung, die
Anzahl und Verteilung der Arzte, die Steuerung der Patientenwege
und die Planung von GroRgerdten und neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Die Honorierung von Leistungen muss sich
zudem stdrker an deren Qualitédt, insbesondere der Indikationsqua-
litdt, bemessen.
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Evidenz verdeutlichen: Nutzen und Risiken medizinischer Leis-
tungen miissen transparenter gemacht werden. Dafiir sind mehr
systematische und teils verpflichtende Informationen und Ent-
scheidungshilfen notwendig, die fiir Arzte und Patienten leicht
verfiigbar sein miissen.

Ethische Verantwortung iibernehmen: Arzte stehen in der
Verantwortung, mit ihren Patienten Nutzen und Risiken relevanter

Behandlungsoptionen zu besprechen. Sie sollten dabei mogliche
eigene Interessenkonflikte transparent darlegen.

Unniitze Leistungen unterlassen: Praxen und Kliniken sollten
Strategien entwickeln zur De-Implementierung von Leistungen, die
fiir Patienten nachweislich wenig Nutzen und zu viele Risiken ha-
ben. Zweitmeinungsverfahren zur Absicherung der Indikationsstel-
lung sind auszubauen.
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Iievﬁlkerung'] .sensibilisieren: Patienten missen fiir potenzielle Unnecessary care can be harmful to patients and
Schéden und Risiken von Untersuchungen und Behandlungen sen- )
society - a search for clues

sibilisiert werden. Ihnen muss bewusst werden, dass es besser sein
kann und genauso viel Fiirsorge bedeutet, wenn eine medizinische Overuse of medical services has been found in numerous studies. These
have shown that patients are receiving medical services that are unneces-

MaRnahme unterlassen wird. << sary or even harmful to them, in Germany as well as elsewhere. As a conse-
quence, overdiagnosis transforms healthy people into sick, while patients
are rendered uncertain and put at risk by the overuse of medical services.
Overuse ties up resources that are then unavailable for essential services.
Besides the healthcare system’s structure and institutional framework
societal trends, belief patterns, expectations and behaviour of physicians
and patients have been identified as drivers of overuse. Because the cau-
ses and factors of influence are multifaceted and complex, a diverse set of
countermeasures is also needed.
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overuse, overdiagnosis, medicalisation, belief pattern
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