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Medizin im Ungleichgewicht

Bei der Brustkrebsvorsorge wird
der Nutzen von Screening, Diagnos-
tik und Therapie systematisch iiber-
schatzt.
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Uber- und Unterversorgung im deutschen Gesundheitswesen

David Klemperer

Im Falle einer Erkrankung erwarten Patientinnen
Hilfe von Arztlnnen und Angehérigen anderer
Therapieberufe. Sie hoffen auf Empfehlungen,
wie das akute Leiden geheilt oder das Leben mit
einer chronischen Erkrankung erleichtert werden
kann. Unser Autor zeigt, dass die Frage nach dem
Nutzen und Schaden einer Behandlung nur selten
pauschal beantwortet werden kann. Aktuell gibt
es in Deutschland in vielen Bereichen medizini-
scher Behandlung kein Gleichgewicht — Uber-
und Unterversorgung sind an der Tagesordnung.

D ie Begriffe Uberversorgung und Unterver-
sorgung setzen voraus, dass es eine ,richtige”
Versorgung gibt, also eine Versorgung, in der der
Patient weder zu viele noch zu wenige medizinische
Leistungen erhdlt. Der Maf3stab fiir ,richtig” sollten
die erwiinschten Behandlungsergebnisse sein.

Das Wissen um Behandlungseffekte wachst, ist
aber naturgemaf’ unvollstandig. Dartiber hinaus
fassen Studien die Behandlungsergebnisse vieler
Patienten zusammen. ,Richtige” Entscheidungen
fiir konkrete Patienten erfordern Wissen tiber
Nutzen und Schaden einer Behandlung. Der Be-
handlungserfolg beziehungsweise Nutzen eben-
so wie die unerwiinschten Ergebnisse oder der
Schaden lassen sich stets nur als Wahrscheinlich-
keit vorhersagen, soweit Daten aus Studien vor-
liegen.

Nutzen, Schaden und Wirksamkeit

Unter Nutzen sind kausal begriindete positive Ef-
fekte zu verstehen, unter Schaden kausal begriin-
dete negative Effekte einer medizinischen Inter-
vention.! Diese Effekte werden in Studien im
Vergleich erfasst. Als Vergleich dient entweder
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ein Placebo oder ein unbehandelter Ver-
lauf. Der fiir Patienten relevante Nutzen
bezieht sich auf die Verbesserung des Ge-
sundheitszustands, die Verkiirzung der
Krankheitsdauer, die Verlingerung des
Uberlebens, die Verringerung von Neben-
wirkungen und die Verbesserung der Le-
bensqualitdt.? Nicht gleichzusetzen mit
Nutzen ist Wirksamkeit. Fiir die Zulassung
eines Arzneimittels muss dessen Wirk-
samkeit nachgewiesen werden, nicht aber
der Nutzen. Als wirksam gilt etwa ein Me-
dikament, das biochemische Parameter
(Blutzucker, -fette, -druck) oder andere
Messwerte verbessert. Auch die Verringe-
rung der Tumorgrof3e reicht fiir die Zulas-
sung aus.

Einige so zugelassene Medikamente
erwiesen sich jedoch als schadlich. Bei-
spielsweise senkte Cerivastatin (Lipobay®)
die Blutfette, erhohte aber die Sterblich-
keit, Rosiglitazon (Avandia®) senkte den
Blutzucker, steigerte aber das Risiko fiir
Herzinfarkt und -insuffizienz. Fiir viele
Krebsmedikamente ist nicht bekannt, wie
sie sich auf patientenrelevante Ergebnisse
auswirken, weil entsprechende Daten fiir
die Zulassung nicht vorgelegt werden miis-
sen. Fur die ,richtige” Behandlung sollten
also die Nutzens- und Schadensaspekte
einer Behandlung bekannt sein. Eine Be-
schrankung auf physiologische Wirksam-
keit kann ebenso unbefriedigend wie irre-
fithrend sein.

Abwagung der Nutzen-
wahrscheinlichkeit

Die medikamentdse Behandlung von Ri-
sikofaktoren soll Herzinfarkte und Schlag-
anfélle verhindern. Bei gering erhéhten
Werten ist die Wahrscheinlichkeit des
Nutzens fiir einen Patienten gering. Stu-
dien haben aber gezeigt, dass Patienten
durchaus eine Schwelle benennen kon-
nen, von der aus sie eine Therapie als fir
sich lohnend bewerten.> Sinnvoll ist es,
das Gesamtrisiko des jeweiligen Patien-
ten zu betrachten, das sich aus seinen in-
dividuellen Risikofaktoren ergibt. Daran
ansetzend erfahrt er oder sie, in welchem
Ausmaf$ (nicht-)medizinische Mafinah-
men das Risiko mindern. Auf dieser Grund-
lage konnen Patient und Arzt gemeinsam
eine individuelle Entscheidung finden.
Fiir diesen Zweck wurde der arriba-Rech-
ner fiir die hausarztlichen Beratung zur
kardiovaskuldren Pravention entwickelt.*

Eine individuelle, datengestiitzte Ent-
scheidung ist auch fiir Fritherkennungs-
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maifinahmen erforderlich. Als Beispiel sei
hier die Brustkrebsfritherkennung ge-
nannt. Der Gemeinsame Bundesausschuss
geht davon aus, dass die Teilnahme am
Mammographie-Screening-Programm
zwischen zwei und sechs von 1.000 Frau-
en vor dem Tod an Brustkrebs bewahrt.
Eine Minderung des Gesamtsterberisikos
ist bislang nicht belegt. Der Nutzen geht
unvermeidlich mit einem Schaden ein-
her. Neun bis zwdlf von 1.000 Frauen er-
halten eine Uberdiagnose, das heif3t, der
Tumor hdtte sich zu Lebzeiten nicht be-
merkbar gemacht.’ Die ,richtige” Entschei-
dung erfordert auch hier ein Abwdgen
von Nutzen und Schaden durch die be-
troffene Frau in Kenntnis der Sachlage.
Allgemein ist festzustellen, dass Arzte
wie Patienten den Nutzen von Screening,
Diagnsotik und Therapie systematisch
tiberschatzen.®

Bedarfsgerechtigkeit und
Patientenpraferenz

Die Frage nach Zuviel und Zuwenig in
der Medizin ist also keineswegs trivial.
Sie steht vielmehr in Verbindung mit der
Aufgabe der Medizin und der ethischen
Rechtfertigung medizinischen Handelns.
Im drztlichen Gel6bnis heifdt es: ,Die Er-
haltung und Wiederherstellung der Ge-
sundheit meiner Patientinnen und Pa-
tienten soll oberstes Gebot meines Han-
delns sein.”” Der Deutsche Ethikrat fasste
dies 2016 im Begriff Patientenwohl zu-
sammen, den er als ethischen Maf3stab
der Gesundheitsversorgung empfiehlt.?
Der Sachverstdndigenrat Gesundheit
hat diesen Begriff tibernommen und kon-
kretisiert ihn mit dem Konzept der Be-
darfsgerechtigkeit®: Bei Vorliegen eines
Gesundheitsproblems besteht ein objekti-
ver Bedarf flir eine Gesundheitsleistung,
wenn diese dazu geeignet ist, das Problem
zu losen oder zu bessern. Inwieweit dies
der Fall ist und welche Behandlungser-
gebnisse mit welcher Wahrscheinlichkeit
zu erwarten sind, ist aus der vorhandenen
Studienevidenz abzuleiten. Ob ein Pa-
tient in Kenntnis derselben eine Behand-
lungsmafinahme fiir personlich lohnend
erachtet, folgt aus seiner Abwagung von
Nutzen und Schaden. Dies entspricht dem
subjektiven Bedarf. In vergleichbaren Si-
tuationen kénnen Patienten beim Abwé-
gen durchaus zu unterschiedlichen Er-
gebnissen gelangen. Das Ergebnis dieses
Abwdédgungsprozesses entspricht der Pa-
tientenpréferenz und kennzeichnet den
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subjektiven Bedarf. Der Ethikrat betont
in diesem Zusammenhang die Autono-
mie des Patienten und die ,selbstbestim-
mungsermoglichende Sorge”, die auch als
Unterstiitzung des Patienten bei der Kla-
rung seiner Praferenzen zu verstehen ist.

Das Kriterium Bedarfsgerechtigkeit ist
somit erfiillt, wenn zum einen die zur
Entscheidung stehende Intervention er-
wiesenermafien niitzlich ist und zum an-
deren der Patient sich informiert fiir diese
Intervention entscheidet. Ist der subjek-
tive Bedarf nicht geklart, kann eine Inter-
vention nicht bedarfsgerecht sein. Eine
unterlassene Klarung des subjektiven Be-
darfs (bzw. der Prdferenz) kann zur Folge
haben, dass der Patient sich fiir eine Op-
tion entscheidet, die er nicht bevorzugt
hétte, wenn er zutreffend informiert ge-
wesen ware (preference misdiagnosis'®).

Sicherlich ist es nicht bei allen medi-
zinischen Interventionen unbedingt er-
forderlich, die Patientenpraferenz zu er-
mitteln. So darf bei akuten Beschwerden
wie etwa bei einem viralen Magen-Darm-
Infekt oder bei akutem Kreuzschmerz das
Einverstandnis mit symptomlindernden
Mafinahmen vorausgesetzt werden. Sol-
che Leistungen, deren Nutzen den Scha-
den so deutlich iiberwiegen, dass ihnen
praktisch alle Patienten mit dem entspre-
chenden Problem zustimmen, werden als
effektive Versorgung bezeichnet. Davon
zu unterscheiden ist die praferenzsensiti-
ve Versorgung, die solche Interventionen
umfasst, fiir die sich aus der Evidenz mehr
als eine verniinftige Losung ergibt, haufig
einschlief}lich der Moglichkeit der Nicht-
Behandlung."

Falsche Annahmen von Patienten

Krebs im fortgeschrittenen Stadium ist in
aller Regel nicht heilbar. Eine bedarfsge-
rechte Behandlung erfordert - nicht nur
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
- eine gemeinsame Therapiezielfindung.
Eine vorausschauende Versorgungspla-
nung griindet unter anderem auf Infor-
mationen zur klinischen Situation, zur
Prognose, zum Nutzen und Schaden einer
Therapie, die gegen den Tumor gerichtet
ist, sowie zu palliativer Therapie. Die meis-
ten, aber nicht alle Patienten, wiinschen,
vollstandig tiber ihre Krankheit informiert
zu werden, um auf dieser Grundlage eine
individuelle Entscheidung zu treffen.'?
Eine Reihe von Studien zeigt, dass diese
individuelle Entscheidung in der Praxis
eher die Ausnahme ist. Die Mehrheit der

Uber- und Unterversorgung

Patienten mit metastasiertem Darm- oder
Lungenkrebs waren falsch tber die The-
rapieziele informiert und hielten eine Hei-
lung fiir moglich." Tatsachlich wissen die
meisten Patienten zwischen Lebenszeit
und -qualitdt abzuwdgen. Viele entschei-
den sich fiir ,best supportive care”, wenn
der Lebenszeitgewinn durch eine gegen
den Tumor gerichtete Therapie nur einige
Monate betrdgt."* Im onkologischen Be-
reich bestehen - infolge unzureichender
Information und Kommunikation - eine
Uberversorgung an tumorspezifischen The-
rapien und eine Unterversorgung an pal-
liativmedizinischer Versorgung nebenei-
nander."”

Ahnlich liegen die Probleme bei der
Versorgung von Patienten mit chronisch
stabiler koronarer Herzkrankheit: Eine
Gefd3prothese (Stent) beseitigt die Veren-
gung und lindert Beschwerden, verbessert
aber nicht die Prognose. Studien zeigen,
dass Patienten, die einen Stent erhalten
haben, fast ausnahmslos falsch informiert
sind und félschlich von einer Prognose-
verbesserung ausgehen. Uberversorgung
mit Stents geht hier hdufig mit Unterver-
sorgung mit Medikamenten einher, die
Beschwerden lindern und die Prognose
tatsdchlich verbessern.!

Strukturelle Ursachen

Auch der Vergleich der 34 OECD-Lander
bestatigt, dass es hierzulande in verschie-
denen Bereichen eine Uberversorgung
gibt: So belegte Deutschland 2012 den ers-
ten Platz in der Hdufigkeit der Interven-
tionen an den Herzkranzgefafien, Opera-
tionen von Leisten- und Femoralhernien,
Hiiftgelenksersatz und brusterhaltender
Chirurgie, Platz zwei bei koronaren By-
pass-Operationen, Kniegelenksersatz und
Gallenblasenentfernung. Unter den Top
Ten lag Deutschland zusétzlich bei der
operativen Entfernung der Mandeln, der
Prostata, der Gebarmutter, des Blinddarms
und der weiblichen Brust sowie beim
Kaiserschnitt.!”

Die vielfaltigen Ursachen fiir Uber- und
Unterversorgung sind in den Strukturen
des Versorgungssystems und auf der Ebe-
ne von Leistungserbringern und -emp-
fangern zu finden. Die Uberversorgung
mit operativen Leistungen in Deutsch-
land steht beispielsweise in Zusammen-
hang mit dem Uberangebot an Kranken-
hdusern und Krankenhausbetten - die
Anzahl der Betten pro Einwohner, die
Krankenhausfille und die Bettentage pro

Einwohner liegen weit tiber dem OECD-
Durchschnitt. Diese Uberkapazitidten mit
vielen schlecht ausgestatteten Kranken-
hdusern waren in gesundheitspolitischen
Diskussionen lange Zeit der ignorierte ,Ele-
fantim Raum® Zuletzt hat die Bertelsmann-
Stiftung das Augenmerk auf solche struk-
turellen Treiber von Uber- und Unterver-
sorgung gerichtet.' Unterversorgung ent-
steht demnach dadurch, dass Patienten
zum Beispiel mit akutem Herzinfarkt in
Krankenhdusern behandelt werden, die
daftir nicht ausgestattet und qualifiziert
sind. Auch Vergiitungssysteme, die entwe-
der die Ausweitung oder die Einschran-
kung der Leistungsmenge belohnen, ha-
ben einen Einfluss, da Arzte und andere
patientennahe Therapieberufe stets da-
rauf reagieren.

SchlieSlich ist die hdufig fehlende oder
verzogerte Abkehr von bisher praktizier-
ten Behandlungsweisen, die durch neue
Erkenntnisse als wirkungslos oder schdd-
lich erkannt wurden, eine weitere Ursache
fiir Uber- und Unterversorgung. Dieses
Phdnomen wird im angloamerikanischen
Raum als ,medical reversal” bezeichnet.!”
Ein Beispiel dafiir ist der ungebrochene
Enthusiasmus von Kardiologen fiir das
Einsetzen von Stents bei Patienten, die
dies ablehnen wiirden, wenn sie zutref-
fend informiert waren (s.o.). Zahlreiche
weitere Beispiele sind in den ,Choosing-
Wisely-Listen“ medizinischer Fachgesell-
schaften zu finden. m

Zur Vertiefung sei die bislang umfassendste
Darstellung von Uber- und Unterversorgung
in einer vierteiligen Serie im Lancet 2017 emp-
fohlen: www.thelancet.com/series/right-care

Die Literatur zum Text finden Sie unter

www.mabuse-verlag.de

Was sollte Ihrer Meinung nach wieder
mehr ins Gleichgewicht kommen?

,Was Patienten brauchen (objektiv und sub-
jektiv) und was wir Mediziner ihnen an Leis-
tungen zukommen lassen. Das klingt einfach,
ist aber schwierig. Wieder mehr’ suggeriert,
dass es frither besser war. Daran habe ich
Zweifel.”

Prof. Dr. David Klemperer
geb. 1953, ist Internist,
Sozialmediziner und ehe-
maliger Hochschullehrer.
Im Herbst erscheint sein
Lehrbuch Sozialmedizin
in der 4. Auflage.
david.klemperer@
oth-regensburg.de
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