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Die Abteilung Daten, Demographie und Qualität (DDQ) erstellt basierend auf wis
senschaftlicher Literatur Grundlagenpapiere zu verschiedenen Themen im Bereich 
Qualität, die in der Schweizerischen Ärztezeitung veröffentlicht werden. Die FMH 
nimmt auf der Basis der erarbeiteten Grundlagen Stellung zum Thema und bringt 
diese Stellungnahme über das «Positionspapier der FMH» an die Öffentlichkeit. 
Nachfolgend werden das Grundlagenpapier sowie die Position der FMH zum Thema 
Overuse präsentiert.

«Ich fürchte mich davor, einer Frau eine Mammographie 
nicht zu empfehlen, die vielleicht später mit Brustkrebs 
wiederkommt und mich fragt, warum ich keines habe 
machen lassen. Deshalb empfehle ich das Screening, ob-
wohl ich persönlich der Überzeugung bin, dass es nicht 
empfohlen werden sollte.» (Aussage einer Gynäkologin [1]*)

Die grundsätzliche Idee von Overuse ist in der Ärzte
schaft seit je bekannt [2]: Gesundheitsfachpersonen 
sollen keine unnötigen oder sogar schädlichen medizi
nischen Leistungen erbringen, welche die Prognose 
für Patienten** nicht verbessern oder sogar verschlech
tern. Viele Ärzte erachten Overuse als problematisch [3, 
4]. So vertraten 51 Prozent der Schweizer Grundversor
ger 2015 die Meinung, dass Patienten zu viele medizi
nische Leistungen erhalten [5]. Overuse vermindert  

die Qualität der medizinischen Versorgung. Wie alle 
Behandlungen können auch unnötige Behandlungen 
zu Nebenwirkungen und Komplikationen führen, bei 
risikoreichen Behandlungen manchmal sogar zum 
Tod. Unnötige Diagnosen lösen bei den Betroffenen 
aus serdem viele Sorgen, Ängste und Stress aus [6], die 
teilweise über längere Zeit anhalten können [7, 8]. Aus
serdem werden dadurch weitere diagnostische Unter
suchungen und Behandlungen nötig, welche die Zeit 
von Patienten und Ärzten in Anspruch nehmen und 
von einer emotionalen Anspannung geprägt sind. Auf
grund solcher unnötiger Diagnosen kann es sein, dass 
Patienten keine neue Zusatzversicherung mehr ab
schliessen können [6].
In der Politik und Öffentlichkeit wurde das Thema 
Overuse besonders in den letzten Jahren aktuell und 
publik, vor allem durch Publikationen wie das Posi
tionspapier zu nachhaltiger Medizin der Schweize
rischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften 
SAMW [9], die Smarter Medicine-Initiative (siehe Ab
schnitt Lösungsansätze) sowie verschiedene politische 
Vorstösse (z.B. Motion «Less is more – Wie steht es in 
der Schweiz mit dem Überkonsum von medizi nischen 
Leistungen?» [10])1. Der Bundesrat forderte im Bericht 
Gesundheit2020 [15] eine «Reduktion von nicht wirksa
men und nicht effizienten Leistungen sowie Medi ka
menten und Verfahren, um die Qualität zu erhöhen 
und die Kosten zu reduzieren».
Der vorliegende Artikel thematisiert Overuse als Quali
tätsproblem. Ziel des Beitrags ist es, eine Übersicht 
zum Thema Overuse zu geben und insbesondere die 
Entstehungsbedingungen sowie mögliche Lösungs

* Die Literatur findet sich 

unter www.saez.ch  

→ Aktuelle Ausgabe oder  

→ Archiv → 2016 → 7.

** Aus Gründen der besseren 
Lesbarkeit wird auf die 
gleichzeitige Verwendung 
männlicher und weib
licher Sprachformen 
verzichtet. Sämtliche 
Personenbezeichnungen 
gelten gleichwohl für 
beiderlei Geschlecht.

1 Weitere Vorstösse erfolg
ten unter anderem zu 
hoher Kaiserschnittrate 
[11], Mengenausweitungen 
[12], unnötigen Operatio
nen [13] oder unnötigen 
Herzuntersuchungen [14].

Zusammenfassung

Der Begriff Overuse meint medizinische Leistungen, die für den Patienten 

keinen Nutzen haben oder deren Risiken den potentiellen Nutzen über

steigen. Unnötige Untersuchungen und Behandlungen können auch durch 

Überdiagnosen entstehen. Damit sind Diagnosen gemeint, welche gemäss 

Untersuchungen in Langzeitstudien bei Patienten nie zu Symptomen oder 

deren Tod geführt hätten. Der vorliegende Artikel gibt interessierten Fach

personen einen Überblick über die wissenschaftliche Literatur zu Overuse, 

deren verschiedenen Einflussfaktoren und Lösungsansätze. Overuse ver

mindert die Qualität der medizinischen Versorgung und gefährdet die 

 Patientensicherheit durch die Risiken der unnötigen Tests, Untersuchun

gen und Behandlungen. Neben mehr Forschung und einer Sensibilisierung 

der Ärzteschaft und Patienten für dieses Thema sollen fachspezifische, evi

denzbasierte Empfehlungen zu unnötigen Leistungen entwickelt werden.
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Viele Patienten (und zum Teil auch Ärzte) 
glauben  intuitiv, dass mehr und neuere medizi-
nische Leistungen ein Qualitätsanzeichen sind.

ansätze aufzuzeigen. Er soll die nötigen wissenschaft
lichen Grundlagen liefern für Ärzteorganisationen, 
Ärzte und weitere Interessierte, die sich vertieft mit 
Overuse auseinandersetzen möchten.
Neben Overuse ist auch Underuse2 eine Herausforde
rung für das Schweizer Gesundheitssystem. Obwohl 
diese beiden Themen in Bezug zueinander stehen [18–
20], sind die Ursachen für die Entstehung und entspre
chend die Lösungsansätze nicht immer die gleichen. 
Folglich befasst sich der vorliegende Artikel nur mit 
Overuse. Aufgrund der Ausrichtung des Artikels auf 
Qualitätsaspekte werden Auswirkungen auf die Ge
sundheitskosten nicht diskutiert, und auf verwandte 
Themen wie Polypharmazie [21] und Behandlung am 
Lebensende [9, 22] wird nicht eingegangen.

Was ist Overuse? 

Der Begriff Overuse (dt. Überversorgung) wird im vor
liegenden Grundlagenpapier folgendermassen ver
standen: Versorgung mit einer umschriebenen medi

zinischen Diagnostik oder Behandlung, die für den 
Patienten keinen Nutzen hat oder deren Risiken den 
potentiellen Nutzen übersteigen [16, 23–25]. In der Lite
ratur werden auch verwandte Begriffe wie z.B. Über
behandlung [26], Überdiagnosen [26] oder quartäre 
Prävention [27] verwendet. Overuse weist einen en
gen Bezug zur Indikationsqualität auf, welche «die 
Angemessenheit und Notwendigkeit medizini
scher Interventionen» [28] umfasst. Zudem verletzt 
Overuse einerseits das Prinzip der Effektivität [29], 
wonach Leistungen  basierend auf wissenschaftlichen 
Erkenntnissen nur bei Patienten erbracht werden, die 
davon profitieren können, und andererseits das Prin
zip der Zweckmäs sigkeit [30], nach welchem der erwar
tete Gesundheitsnutzen die erwarteten negativen Kon
sequenzen einer Leistung übersteigt. 
Um zu definieren, was als Overuse gilt, wird für eine 
 bestimmte Indikation festgelegt, welches nichtange
messene Leistungen sind. Sie müssen eine klare Evi
denz für den fehlenden Nutzen oder Schaden für den 
Patienten haben. Dies ist nur für gewisse medizinische 
Leistungen möglich, denn bei vielen Leistungen ste
hen mehrere Optionen mit unterschiedlichen Vor 
und Nachteilen für die Patienten zur Auswahl [31]. Eine 
weitere Voraussetzung ist ausserdem eine gute Indika
tionsqualität. Eine empfohlene Vorgehensweise für die 
Definition von Overuse richtet sich nach der RAND Ap

propriateness Method (RAM), welche die beste vorhan
dene wissenschaftliche Evidenz mit Expertenmeinun
gen kombiniert. Es können auch Choosing WiselyListen 
(vgl. Abschnitt Lösungsansätze) oder Guidelines3 ver
wendet werden. Letztere müssen aber für verschie
dene klinische Szenarien festgelegt sein. Somit wird 
deutlich: Mit der Weiterentwicklung von wissenschaft
lichen Erkenntnissen und medizinischen Techniken 
ändern auch die medizinischen Leistungen, die als 
Overuse definiert werden. 
Für die Messung der Häufigkeit von unnötigen Leis
tungen müssen genügend klinische Details erhoben 
werden, um die Angemessenheit der Behandlung oder 
Untersuchung beurteilen zu können [16, 24, 32]. Stu
dien zur Untersuchung von Overuse sind sehr aufwen
dig. Das Institute of medicine [29], Korenstein et al. [24] 
und Kale et al. [16] dokumentieren verschiedene, wenn 
auch eine eingeschränkte Anzahl von sehr spezifi
schen Leistungen in Übersichtsartikeln in den USA. 
Am meisten Studien existieren in den Bereichen Anti
biotikagebrauch und kardiologische Prozeduren. Eine 
Schweizer Studie belegt, dass bei 34 Prozent der Patien
ten unangemessene diagnostische Koronarangiogra
phien zur Abklärung von kardiovaskulären Erkran
kungen durchgeführt wurden. Leitlinien sehen diese 
invasive Untersuchung (ein Katheter wird bis ins Herz 
geschoben) nur vor, wenn vorgängig ein auffälliges 
 Resultat bei einer nichtinvasiven Untersuchung vor
liegt. Denn in beinahe 3 Prozent der Fällen treten 
schwerwiegende Komplikationen auf, wie z.B. ein 
Schlaganfall [33, 34]. 

Overuse entsteht auch durch die Behandlung von Pa
tienten, bei denen unnötige Diagnosen gestellt wur
den. Überdiagnosen werden definiert als Diagnosen, 
die einer Person keinen Nutzen bringen, weil die dia
gnostizierte Erkrankung während der verbliebenen 
 Lebenszeit weder zum Tod führte noch Symptome 
 auftraten [35–37]. Überdiagnosen werden auch als 
Pseudokrankheit, klinisch irrelevante Diagnose oder 
gutartige Abnormalität bezeichnet [35]. Überdiagno
sen sind abzugrenzen von Diagnosefehlern, d.h. falsch 
gestellten Diagnosen oder falsch positiven Diagnosen4, 
bei denen ein Testresultat fälschlicherweise auf das 
Vorliegen  einer Erkrankung hindeutet [36, 37]. Hinge
gen ist bei einer Überdiagnose die Diagnose zwar kor
rekt gestellt, aber sie hat keinen Nutzen für den Patien
ten. Über diagnosen entstehen z.B. durch Screenings 
(siehe Abschnitt Wie kommt es zu Overuse?). Denn 

Subklinische Krankheiten sind bei vielen 
Menschen vorhanden, ohne dass sie  je  
Sym ptome entwickelt hätten. 

2 Underuse meint eine 
fehlende Versorgung mit 
einer umschriebenen 
medizinischen Diagnostik 
oder Behandlung, welche 
einen hinreichend ge
sicherten Nettonutzen hat 
[16, 17].

3 Für eine Diskussion der 
Qualität von Guidelines 
siehe Hostettler et al. [31].

4 In der Praxis kann aller
dings nicht immer klar 
zwischen Überdiagnose 
und falsch positiver Dia
gnose unterschieden 
werden [6].
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nicht alle entdeckten Tumore entwickeln sich zu ei
nem tödlichen Krebs. Tumore können sich auch zu
rückbilden, unverändert bleiben oder nur ganz lang
sam wachsen. Manchmal entwickelt sich innerhalb 
kürzester Zeit ein tödlicher Krebs, so dass dieser beim 
Screening gar nicht entdeckt wird, weil er danach ent
standen ist [6, 37]. Problematisch bei Überdiagnosen 
ist, dass die Patienten in der Regel (unnötigerweise) 
weiter untersucht und behandelt werden und so teil
weise beträchtlichen Risiken ausgesetzt sind [36]. 
Überdiagnosen lassen sich nur für Populationen durch 
Studien nachweisen, nicht für eine Einzelperson, da 
man nicht von vornherein weiss, ob noch Sym ptome 
der Erkrankung auftreten werden [35]. Autopsiestudien 
zeigen, dass subklinische Krankheiten bei viele n Men
schen vorhanden sind, ohne dass sie je entsprechende 
Symptome entwickelt hätten. So wurden bei 30 bis 
70 Prozent der über 60jährigen Männer kleine, sehr 
langsam wachsende Prostatatumore gefunden [6, 36, 
38, 39]. Hinweise auf Überdiagnosen finden sich aber 
auch in Statistiken: Als das Screening eingeführt 

wurde, stieg die Inzidenz von Krebserkrankungen (z.B. 
Prostatakrebs) sprunghaft an, während die Sterberate 
konstant geblieben ist [6]. Der Anteil an Überdiagno
sen wird mit Hilfe von randomisierten kontrollierten 
Studien sowie mit Längsschnittstudien berechnet5. Die 
Schätzungen des Anteils an Überdia gnosen schwan
ken teilweise sehr stark. Bei Brustkrebs bewegt sich 
dieser zwischen 1 und 54 Prozent, bedingt durch unter
schiedliche Studiendesigns und Schätz methoden, unter
suchte Populationen, Häufigkeit des Screenings usw. 

[40, 41]. In einer Studie zur Implementierung eines 
 nationalen MammographieScreeningProgramms in 
den Niederlanden von 1990 bis 2006 wird die Überdia
gnoserate auf 2,8 bis 9,7 Prozent geschätzt [40] und in 
einer Cochrane Review auf 30 Prozent [42].

Wie kommt es zu Overuse? 

Overuse kann durch verschiedene Einflussfaktoren 
entstehen. Abbildung 1 gibt eine Übersicht der wich
tigsten Faktoren, welche nachfolgend erläutert wer
den.

Medizinische und technologische Entwicklung 
Überdiagnosen werden durch die folgenden medizi
nischen und technologischen Entwicklungen begüns
tigt:
– Ausweitung von Krankheitsdefinitionen:
 Diagnosekriterien wurden erweitert und Schwel

lenwerte gesenkt, z.B. für Bluthochdruck, um nega
tive Folgen wie einen Herzinfarkt zu vermeiden. 
 Allerdings gelten dadurch immer mehr Personen 
als krank, und die Grenze zwischen Risikofaktor 
 sowie Erkrankung verschwimmt. Dieses Phänomen 
wird deshalb auch als Pathologisierung gesundheit
licher Zustände (engl. disease mongering) bezeich
net. Je tiefer ein Schwellenwert gesetzt wird, desto 
geringer ist die Wahrscheinlichkeit für einen Nut
zen der Behandlung, insbesondere in Abwägung zu 
den möglichen Nebenwirkungen. Ein Behandlungs
erfolg bei einer schweren Anomalie bedeutet nicht 
unbedingt, dass dieser sich auch bei einer leichten 
Form einstellt [6, 36, 37]. 

– Screening:
 Ein Screening bei gesunden Personen dient dazu, 

Krankheiten wie Prostatakrebs möglichst früh zu 

Ärzte müssen Vorwürfe fürchten, wenn sie eine 
Untersuchung oder Behandlung unterlassen, 
Überdiagnosen werden nicht sanktioniert.

Medizinische & technologische Entwicklung 
- Erweiterte Krankheitsdefinitionen 
- Screening 
- Erhöhte diagnostische Sensitivität 
- Inzidentalome 

Überversorgung 

Interessenkonflikte & Anreize 
- Sponsoring/Werbung Pharmaindustrie 
- Interessenbindungen med. Experten 
- Interessenkonflikte Screeninganbieter 
- Vergütungssystem med. Leistungen 
- Qualitätsindikatoren 
- Angebot medizintechnologische Geräte 

und spezialisierte Zentren 

Defensive Medizin 
- Angst vor rechtlichen 

Konsequenzen & 
Patientenbeschwerden 

Patientenerwartungen 
- Positive Verstärkung durch 

Screenings 
- Angst vor Rationierung 
- Fehlendes Wissen zu 

Überversorgung 
- Mangelnde Arzt-Patienten- 

Kommunikation 
- Falsche Annahmen zu 

Patientenerwartungen 

Fachliche Ressourcen & Meinungen 
- Divergierende fachliche Meinungen 
- Mangelnde Koordination 
- Fehlendes Wissen zu Überversorgung der Ärzte 
- Mangelnde Kenntnisse statistischer Prinzipien 

und Risikokommunikation 

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf Overuse.

5 Mehr Informationen zu 
den verwendeten Metho
den siehe [36, 40, 41].
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entdecken und mit einer frühzeitigen Behandlung 
die Mortalität zu verringern. Aber Screenings kön
nen auch zu Überdiagnosen führen, wenn sich die 
Krebsarten zurückbilden, unverändert bleiben 
oder nur ganz langsam wachsen (vgl. Abschnitt 
Was ist Overuse?). Die Gefahr von Überdiagno
sen ist desto grösser, je intensiver nach Auffäl
ligkeiten gesucht wird, etwa wenn Screenings 
sehr häufig durch geführt werden oder in einer sehr 
breiten Altersgruppe [6, 36, 39].

– Zunehmende diagnostische Sensitivität und Inzi
dentalome:

 Bildgebende Verfahren wie Computertomographien 
kommen immer häufiger zum Einsatz, und deren 
Auflösung wurde im Laufe der Zeit immer besser, so 
dass man heute mehr und kleinere Anomalien fest
stellen kann. Ausserdem werden bei diagnostischen 
Untersuchungen (z.B. Labortests, bildgebenden Ver
fahren oder genetischen Tests) manchmal zufällig 
Anomalien entdeckt, die nicht im Zusammenhang 
mit dem Untersuchungsgrund stehen, sogenannte 
Inzidentalome. Kleinere Auffälligkeiten führen aber 
seltener zu Symptomen und entpuppen sich häufi
ger als Überdiagnosen [6, 36, 38].

Interessenkonflikte und Anreize 
In unserem Gesundheitssystem bestehen teilweise 
 Interessenkonflikte und Anreize, die Overuse mit sich 
bringen können. Die Pharmaindustrie und Medizin
gerätehersteller haben Interesse, ihre Produkte zu ver
kaufen. Je mehr Menschen als behandlungsbedürftig 
gelten, desto mehr profitieren sie. Produkte werbung 

bei Ärzten, Sponsoring von Patientenorganisationen, 
Kampagnen zur Früherkennung und Forschungssub
ventionen können Ärzte und Patienten beeinflussen  
[1, 6, 38, 43–45]. Ausserdem belegt eine Studie [46], dass  
75 Prozent der Experten, die neue diagnostische Krite
rien festlegen, Interessenbindungen zur Industrie auf
weisen. Anbieter von Screenings haben ein In ter esse, 
dass möglichst viele Menschen an einer Vorsorgeunter
suchung teilnehmen. So besteht ein Interessenkonflikt 
zwischen der Motivierung teilzunehmen und einer 
neutralen Information über Vor und Nachteile. Keine 
der Informationsbroschüren von öffentlich finanzierten 
Mammographiescreenings in englischsprachigen und 
skandinavischen Ländern von 2004/05 enthielt Infor
mationen zu Überdiagnosen [47] (vgl. Analyse in Deutsch
land [48]). Für die Schweiz liegt noch keine solche Ana
lyse vor, aber vermutlich wird das Thema Overuse in 
neueren Informationsbroschüren eher berücksichtigt6. 
Mögliche Anreize für Overuse schafft aber auch das 
 Finanzierungssystem von medizinischen Leistungen: 
Je mehr Untersuchungen und Behandlungen durchge
führt werden, desto höher sind die Einnahmen [4, 50–
52]. Bei einer Studie zu den Auswirkungen von DRGs 
bei Spitalärzten [53] in der Schweiz gaben 49 Prozent 

an, dass manchmal aus ökonomischen Gründen medi
zinisch unnötige Massnahmen durchgeführt wurden. 
Auch die Vorgaben der Versicherungen zu diagnos
tischen Untersuchungen für eine Kostengutsprache 
können einen Anreiz für unnötige Untersuchungen 
sein. Ebenfalls werden manchmal mit Qualitätsmass
nahmen entsprechende Anreize gesetzt (ein Qualitäts
indikator für eine möglichst hohe Teilnahmequote an 
Vorsorgeuntersuchungen [6, 38] oder die Festlegung 
von minimalen Fallzahlen für bestimmte Operatio
nen). Auch das Angebot, wie z.B. die Anzahl medizin
technologischer Geräte, oder spezialisierte Zentren 
können einen Anreiz für Overuse schaffen, da sich 
diese nur bei einer hohen Auslastung finanziell lohnen 
[50, 54]. Je höher die Ärztedichte in einem Land oder 
 einer Region ist, umso grösser ist auch die Menge der 
erbrachten Leistungen und Kosten. Es ist aber unklar, 
inwiefern dies zu Overuse im hier definierten Sinn von 
unnötigen Leistungen für die Patienten führt [55–57].

Fachliche Ressourcen und Meinungen
Regionale Unterschiede bei der Behandlungshäufig
keit7 – und vermutlich auch Overuse – stehen im 
 Zusammenhang mit divergierenden Überzeugungen 

Überdiagnosen setzen Patienten und  
ihre Familien teilweise grossen emotionalen 
 Belastungen aus.

6 Für ein Beispiel siehe [49].
7 Die Forschung in diesem 

Bereich wird unter dem 
Begriff «Variations in 
Care» geführt und be
schreibt grosse Unter
schiede in der Häufigkeit 
von medizinischen Leis
tungen zwischen ver
schiedenen Ländern [58] 
oder Regionen eines Lan
des (z.B. www.dartmouth 
atlas.org).

Eine USStudie belegt, dass onkologische Patienten nur in 1 Prozent aller Konsultatio

nen unangemessene Forderungen nach Tests oder Behandlungen stellten und Ärzte nur 

in 0,14 Prozent aller Konsultationen eine unnötige Intervention aufgrund von Patienten

forderungen durchführten [70].
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zu Indikationen [44] und einer geographisch unter
schiedlichen Verbreitung von neuen Technologien 
oder Prozeduren. Ebenso führen divergierende Über
weisungsraten an Spezialisten zu Unterschieden bei 
der Behandlungshäufigkeit, und eine mangelhafte 
Kommunikation zwischen Grundversorgern und Spe
zialisten respektive eine fehlende einheitliche Patien
tenakte kann zu unnötigen Untersuchungen führen 
[32, 51]. 
Ein weiterer Grund für Overuse ist das lückenhafte 
Wisse n vieler Ärzte zum Thema Overuse. Als Ergebnis 
 einer Studie in Deutschland kam heraus, dass nur 7 von 
20 Gynäkologen die Wahrscheinlichkeiten eines Nut
zens von Brustkrebsscreening kennen. Keiner nannte 
unnötige Behandlungen als mögliches Risiko [59]. Um 

die Nützlichkeit einer Intervention abschätzen zu kön
nen, ist es zudem wichtig, dass Ärzte statistische Prin
zipien richtig verstehen und in der Risikokommunika
tion8 geübt sind. Beispielsweise sollten Informationen 
zur Sterblichkeitsreduktion immer in absoluten und 
nicht in rela tiven Prozentzahlen angegeben und die 
Begriffe  ÜberdiagnoseBias sowie LeadtimeBias bei 
der Interpretation von Mortalitätsstatistiken ange
wandt werden [6, 36, 61].

Patientenerwartungen
Viele Patienten (und zum Teil auch Ärzte) glauben 
 intuitiv, dass mehr und neuere medizinische Leistun
gen ein Qualitätsanzeichen sind. Es fällt ihnen schwer, 
einfach nur den weiteren Krankheitsverlauf abzuwar
ten [20, 54]. Medikamenten stehen Patienten teilweise 
sehr kritisch gegenüber [62], während Screenings sehr 
positiv beurteilt werden, da diese als eine Möglichkeit 
gesehen werden, selbst aktiv etwas für die eigene 
 Gesundheit zu tun. Die Vorstellung, ohne Symptome 
eine Krankheit in sich tragen zu können, löst Angst 
aus, die nach einem unauffälligen Screeningbefund 
oder nach einem falsch positiven Befund durch Erleich
terung abgelöst wird. Falls tatsächlich eine Erkrankung 
eintritt, ist der Patient froh, aufgrund des Screenings 
rechtzeitig behandelt werden zu können. Hingegen 
würde er sich Vorwürfe machen, nicht am Screening 
teilgenommen zu haben. Patienten nehmen an, das 
Screening hätte einen günstigen Einfluss auf den Ver
lauf der Erkrankung gehabt [6, 36, 39, 62], was aber 
nicht unbedingt der Fall sein muss (siehe Überdiagno
se Bias [60]). Vorstösse, die Screenings einschränken 
möchten oder eine Behandlung gemäss Guidelines 
forder n, werden deshalb von Patienten eher kritisch 

gesehe n. Dahinter steckt häufig eine Angst vor Ratio
nierung, respektive sie befürchten dass eine sinnvolle 
medizinische Versorgung zu Kosteneinsparungszwe
cken eingeschränkt wird [62–64] oder dass Behand
lungsempfehlungen ohne Berücksichtigung der indi
viduellen Situation der Patienten umgesetzt werden.
In Patientenbroschüren fehlen oft Informationen be
züglich Overuse (siehe Abschnitt Interessenkonflikte 
und Anreize), dementsprechend sind auch Patienten 
wenig über dieses Thema informiert. In einer Studie 
mit 317 USamerikanischen Patienten, die zu einem 
Screening eingeladen worden sind [65], wurden nur 
9,5 Prozent von ihrem Arzt über das Risiko von Über
diagnosen informiert. Viele Patienten möchten aber 
über Vor und Nachteile informiert werden [63, 65, 66], 
und dieses Recht steht ihnen auch zu. Ärzte geben für 
das Ausbleiben eines Aufklärungsgesprächs mit dem 
Pa tienten über Nutzen und Risiken eines Screenings 
häufig Zeitmangel als Grund an [67].
Aber nicht nur das oft fehlende Wissen von Ärzten und 
Patienten führt zu Overuse, sondern auch die Interak
tion zwischen Arzt und Patient. Gemäss einer USStu
die [67] führen rund 41 Prozent der Grundversorger, 
welche eigentlich mit einer neuen Empfehlung des US-
Preventive Services Task Force einverstanden waren, 
den PSATest weiterhin durch. Als Grund nannten sie 
häufig die Erwartung der Patienten. Eine italienische 
Studie [68] zeigt, dass die wahrgenommene Erwartung 
von Eltern bezüglich der Verschreibung von Medi ka
menten bei Pädiatern einen grossen Einfluss auf die 
tatsächliche Verschreibung von Antibiotika bei Kin
dern hat. Ärzte schätzen aber die Erwartungen der Pa
tienten häufig falsch ein [69]. Der Einfluss der Patien
tenerwartungen auf Overuse wird vermutlich eher 
überschätzt. Eine USStudie belegt, dass onkologische 
Patienten nur in 1 Prozent aller Konsultationen unan
gemessene Forderungen nach Tests oder Behandlun
gen stellten und Ärzte nur in 0,14 Prozent aller Konsul
tationen eine unnötige Intervention aufgrund von 
Patientenforderungen durchführten [70].

Defensivmedizin
Ärzte müssen eher Vorwürfe fürchten, wenn sie einen 
Test, eine Untersuchung oder Behandlung unterlassen, 
während Überdiagnosen nicht sanktioniert werden. 
Dieser Umstand führt zum Erbringen von zusätzlichen 
Leistungen aus Angst vor rechtlichen Klagen oder 
Kriti k durch Patienten oder ihre Angehörigen. Dieses 
Ärzteverhalten wird als positive Defensivmedizin be
zeichnet (z.B. unnötige Tests anordnen, diagnostische 
Prozeduren durchführen, Überweisungen an Spezialis
ten oder Spitäler [71–75]). Positive Defensivmedizin hat 
mit der Zeit zugenommen [73] und ist sehr verbreitet: 

8 Für eine gut verständ
liche Übersicht zu statis
tischen Begriffen in der 
Risikokommunikation 
siehe [60].

Der Einfluss der Patientenerwartungen auf 
Overuse wird vermutlich eher überschätzt.
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In USStudien gaben über 90 Prozent der Ärzte in Fach
gebieten mit erhöhtem Prozessrisiko an, Defensivme
dizin zu praktizieren [71]9. Dabei ist unklar, ob positive 
Defensivmedizin tatsächlich zu weniger rechtlichen 
Klagen führt oder durch die zusätzlich durchgeführ
ten Tests nicht sogar das Risiko eines Fehlers – und da
mit einer rechtlichen Klage – steigt [72]. In der Schweiz 
werden Ärzte weniger oft angeklagt als in den USA. 
Denn um in der Schweiz entschädigt zu werden, muss 
der Kläger beweisen, dass der Arzt einen Fehler ge
macht hat und beim Patienten einen erheblichen Ge
sundheitsschaden verursacht hat10. Dennoch ergab 
eine Befragung von Allgemeinmedizinern in der 
Schweiz [80], dass 43 Prozent den PSATest manchmal 
oder häufig aus rechtlichen Gründen ihren Patienten 
 empfehlen. Dies lässt vermuten, dass Ärzte mittels 
 Defensivmedizin nicht nur rechtliche Konsequenzen, 
sondern auch belastende Beschuldigungen durch Pa
tienten vermeiden wollen [74].

Mögliche Lösungsansätze

Probleme bezüglich Overuse sind facettenreich und 
kommen in allen Fachbereichen vor, aber nicht unbe
dingt in der gleichen Form. Deshalb braucht es eine 
differenzierte und spezifische Herangehensweise [81]. 
In wissenschaftlichen Diskussionen werden verschie
dene Lösungsansätze diskutiert. Diese lassen sich in 
vier Bereiche unterteilen: 

Forschung 
Um Overuse in der Schweiz gezielt angehen zu können, 
braucht es mehr wissenschaftliche Grundlagen. Mit 
der Ausschreibung des Nationalen Forschungsprogram
mes 74 «Gesundheitsversorgung» vom 1. Oktober 2015 
[82] soll dem in der Schweiz bestehenden Nachhol
bedarf bezüglich Versorgungsforschung [83] entgegen
gewirkt werden. Die internationale Forschung im Be
reich Overuse liefert nur in wenigen, ausgewählten 
Behandlungen oder Untersuchungen Resultate (siehe 

Abschnitt Was ist Overuse?). Als besonders hilfreich 
gelten z.B. Studien zu Wirksamkeitsvergleichen (engl. 
comparative effectiveness research) [51, 84]. Nutzbrin
gend wäre die Entwicklung von Methoden, um Verän
derungen zu beobachten, ohne eine sofortige Behand
lung zu beginnen [38, 39, 81] und diese mit Hilfe von 
Registern zu evaluieren. Bei Screenings sollten die 
 Auswirkungen einer geringeren Intensität (z.B. durch 
grössere Screeningabstände, eine eingeschränkte 
 Altersspanne oder eine Beschränkung auf Risikopopu
lationen) sowie die Anhebung der Schwellenwerte für 
weiterführende diagnostische Untersuchungen [36, 38, 
39] analysiert werden. Um Lösungsansätze voranzu
treiben, braucht es mehr Wissen darüber, wie stark 
sich die einzelnen Einflussfaktoren auf Overuse aus
wirken. Wichtig sind auch Evaluationen zur Wirksam
keit verschie dener Lösungsansätze (wie z.B. die Choo-

Choosing WiselyKampagnen
2012 lancierte die American Board of Internal Medicine (ABIM) 

Foundation die Kampagne Choosing Wisely in den USA. Die 

Kampagne thematisierte die Frage, wie verschwendete und 

unnötige medizinische Leistungen vermieden werden können. 

Darauf haben über 70 medizinische Fachgesellschaften in den 

USA «Top5Listen» veröffentlicht. Die Listen enthielten fünf 

häufig durchgeführte Untersuchungen oder Behandlungen, 

die Ärzte und Patienten in Frage stellen sollten, da sie gemäss 

wissenschaftlicher Evidenz dem Patienten keinen Nutzen brin

gen oder sogar schaden. Ziel der Kampagne war es, Diskussi

onen zwischen Ärzten und Patienten in Gang zu setzen (Shared 
Decision Making). Deshalb wurden im Rahmen der Choosing  
WiselyKampagne für Ärzte Gesprächsführungsmodule ent

wickelt (siehe www.choosingwisely.org) und mit Hilfe der 

Konsumen tenorganisation Consumer Reports Patienten infor

ma tionsmaterialien11 zu den «Top5Listen» erarbeitet [90–92]. 

Die Choosing WiselyKampagne hat sich international schnell 

verbreitet: Kanada12, Australien, Grossbritannien, Italien, Ja

pan, Holland usw. In der Schweiz veröffentlichte die Schweize

rische Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin (SGIM) 2014 

eine erste «Top5Liste» unter dem Namen Smarter Medicine 

(siehe www.smartermedicine.ch und Selby et al. [93, 94]).

Tabelle 1: Lösungsansätze zur Verminderung von Overuse.

Forschung Festlegung nicht-angemesse-
ner Verfahren

Verbesserte Information 
und Kommunikation

Keine falschen Anreize

– Wirksamkeitsvergleiche
– Register
–  Methoden zur Verlaufsbeob

achtung
–  Evaluation von Screenings 

bei geringerer Intensität und 
höheren Schwellenwerten

– Analyse von Einflussfaktoren
–  Evaluation von Projekten zur 

Verminderung von Overuse 

–  Erstellung und Implementie
rung von Guidelines oder 
Choosing WiselyListen

–  Health Technology Assess-
ment

–  Wissensvermittlung zu Over-
use bei Fachpersonen und 
Patienten

–  Weiterbildung zu Risiko
kommunikation

– Shared Decision Making

–  Überprüfen von finanziellen 
Anreizen auf das Risiko von 
Overuse

–  Überprüfen von Anreizen 
für Overuse in Qualitätsmass
nahmen

–  Sichtbarmachen von Inter
essenkonflikten

 9 Vgl. auch [72, 75, 76].
10 Zudem müssen Ärztin

nen und Ärzte ihrer 
Aufklärungspflicht, wie 
sie in den kantonalen 
Gesundheitsgesetzen 
verankert ist, korrekt 
nachkommen und dies 
bei Bedarf auch nachwei
sen können [77–79].

11 Siehe auch https://www.
youtube.com/
watch?v=FqQJuRDkl8 
für ein sehr eingängiges 
Video zur Choosing  
WiselyKampagne von 
Professor James  
McCormack der Univer
sity of British Columbia.

12 In Kanada ist die Choo-
sing WiselyKampagne 
weit fortgeschritten, mit 
verschiedenen Patienten
Informationsmaterialien 
oder mit Choosing Wisely 
Canada STARS, einer 
Kampagne von und für 
Medizinstudierende 
(www.choosingwisely 
 canada.org).
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sing Wisely- Kampagnen) in Bezug auf eine tatsächliche 
Reduktion von Overuse [81]. 

Festlegung nicht-angemessener Verfahren
Wenn die nötigen wissenschaftlichen Studien vor
liegen, muss darauf basierend im Konsens für eine 
 bestimmte Indikation festgelegt werden, welches nicht
angemessene respektive angemessene Behandlungen 
oder Untersuchungen sind, z.B. mit der RAND Approp
riateness Method, mit Guidelines («SollnichtEmpfeh
lungen») oder Choosing Wisely-Listen (vgl. Abschnitt 
Was ist Overuse?). Diese müssen allerdings Qualitäts
kriterien13 genügen, wie Transparenz bezüglich der 
 verwendeten wissenschaftlichen Evidenz [23]. Zudem 
haben sie eine grössere Wirkung, wenn Kliniker an 
 deren Erstellung oder Implementierung partizipieren 
konnten [85]. Eine Review [86] kommt zum Schluss, 
dass klinische Praxisguidelines das Potential haben, 

unnötige Operationen zu verhindern, dass deren Impact 
aber stark variiert. Ob eine medizinische Leistung als 
Overuse gilt, wird auch im Rahmen von Health Techno-
logy Assessments (HTA) festgelegt. Mit HTA wird das 
 KostenWirksamkeitsVerhältnis verschiedener medi
zinischer Leistungen miteinander verglichen14. Dieses 
Verfahren hat nicht nur Qualitätsverbesserungen zum 
Ziel, sondern durch den Einbezug von ökonomischen 
Kriterien auch Kosteneinsparungen (Rationalisierung 
[64]). 

Information und Kommunikation 
Um Overuse zu reduzieren, reicht es aber nicht, un
nötige medizinische Verfahren festzulegen. Diese Er
kenntnisse müssen vermittelt und implementiert wer
den (mehr dazu siehe [31, 87]). Wichtig ist ausserdem 
eine Sensibilisierung für das Thema Overuse in der 
Ärzteschaft und der Bevölkerung. Medizinische Fach
zeitschriften wie The Journal of the American Medical 
Association JAMA mit der Less is MoreArtikelsamm
lung sowie der The BMJ Too Much Medicine-Kampagne 
(www.bmj.com/toomuchmedicine) engagieren sich 
in diesem Bereich. Bekannt sind die Choosing Wisely- 
respektive die Smarter Medicine-Kampagne (siehe Box). 
Da Patienten sich häufig im Internet zu Gesundheits
themen erkundigen, wäre es sinnvoll, evidenzbasierte, 
verständliche Informationen wie Guidelines, Entschei
dungshilfen, option grids, Faktenboxen [60, 62, 88] 
 online zugänglich zu machen, damit sie sich über die 

Vor und Nachteile verschiedener Optionen inklusive 
des Risikos von Überdiagnosen informieren können. 
Die Ärzte sollen die Vor und Nachteile einer Unter
suchung oder Behandlung mit dem Patienten abwägen 
und gemeinsam eine Entscheidung treffen (Shared 
 Decision Making) [85, 88]. Denn je nach Präferenz des 
Patienten fällt die Entscheidung unterschiedlich aus, 
z.B. wie viel Gewicht dem Risiko von Überdiagnosen 
gegeben wird [89]. Eine wichtige Voraussetzung für 
Shared Decision Making ist, dass Ärzte noch besser aus 
respektive weitergebildet werden in Bezug auf grund
legende statistische Begriffe und die Risikokommuni
kation mit dem Patienten (vgl. Abschnitt Fachliche 
Ressourcen und Meinungen). 

Falsche Anreize vermeiden 
Bestehende und geplante Anreize und Strukturen soll
ten immer auch auf das Risiko von Overuse überprüft 
werden. Finanzielle Anreize (z.B. Boni) und Qualitäts
massnamen (z.B. Qualitätsindikatoren) sollten unnö
tige Untersuchungen oder Behandlungen nicht fördern 
oder das direkte Anordnen von Tests begünstigen 
 anstelle eines Gesprächs mit dem Patienten über Vor 
und Nachteile [2, 6, 50, 52]. Bei der Definition von 
Krankheiten sollte das Risiko für Overuse mitgedacht 
werden. Der Eingriff in Anreize und Strukturen zur 
Verminderung von Overuse birgt aber immer auch das 
Risiko von nichtintendierten Konsequenzen, weshalb 
solche Massnahmen nur sehr zurückhaltend einge
setzt werden sollten. Unbedingt ist hingegen die Offen
legung von Interessenbindungen einzufordern, sei es 
bei Studien, Sponsoring oder medizinischen Experten, 
die Richtlinien oder Krankheitsdefinitionen festlegen. 
Dabei ist allerdings unklar, ob diese Massnahme zu 
 einer Reduktion von Overuse beitragen kann. Deshalb 
wird Ärzten geraten, PRInformationen der pharma
zeutischen Industrie zu meiden [45].

Schlussfolgerungen 

Overuse ist ein Problem der Patientensicherheit, denn 
durch unnötige Tests, Untersuchungen und Behand
lungen leidet ein Teil der Patienten an Nebenwirkun
gen und Komplikationen, die im Extremfall sogar zum 
Tod führen können. Überdiagnosen setzen Patienten 
und ihre Familien teilweise grossen emotionalen Belas
tungen aus, und Patienten können dadurch Nachteile 
beim Zugang zu Zusatzversicherungen erleiden. Über
diagnosen führen häufig zu weiteren Untersuchungen 
und unnötigen Behandlungen, die viel Zeit für Patien
ten und Ärzte bedeuten, welche andernorts fehlt.
Trotz der Aktualität des Themas Overuse bei der Ärzte
schaft und in der Politik wird nur in wenigen Berei

Die Ärzte sollen die Vor- und Nachteile einer 
Untersuchung oder Behandlung mit dem 
Patienten abwägen und gemeinsam eine Ent-
scheidung treffen.

13 Zur Beurteilung der 
Qualität von Guidelines 
siehe auch [31].

14 Für Beispiele aus der 
Schweiz siehe www.
swissmedicalboard.ch.
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chen intensiv dazu geforscht. Der Grund ist, dass die 
Erhebung von Overuse anspruchsvoll ist. Eine Voraus
setzung für eine Untersuchung ist die Entwicklung 
 evidenzbasierter und anerkannter Definitionen, von 
nichtangemessenen Behandlungen in den jeweiligen 
Fachbereichen. Dies ist nur für gewisse medizinische 
Leistungen möglich: Es muss eine eindeutige Evidenz 
betreffend fehlenden Nutzen oder Schaden für den 
 Patienten vorliegen. Diese Definitionen können sich 
durch neue medizinische Techniken und Erkenntnisse 
ändern. 
Auch Überdiagnosen sind nicht einfach zu erheben, da 
sie nicht für individuelle Patienten festgestellt werden 
können, höchstens nach deren Tod. Deshalb müssen 
Symptome und Mortalität mittels Langzeitstudien 
 erhoben werden. Die dadurch gewonnenen Daten zur 
Häufigkeit von Überdiagnosen schwanken stark, was 
eine klare Information an die Patienten erschwert. Um 
das Problem betreffend Overuse effektiv angehen zu 
können, braucht es dringend mehr Forschung. Nur so 
können die Grundlagen für die Festlegung nichtange
messener medizinischer Leistungen, z.B. mit Choosing 
WiselyListen, geschaffen werden. Insbesondere muss 
mehr Wissen zur Wichtigkeit der verschiedenen Ein
flussfaktoren und zur Wirksamkeit verschiedener 
 Lösungsansätze generiert werden.
Overuse wird durch zahlreiche Einflussfaktoren begüns
tigt:
– Die medizinische und technologische Entwicklung, 

welche immer mehr Leute als krank definiert, sollte 
kritisch im Hinblick auf das Risiko von Überdiagno
sen überprüft werden. Deshalb sollten die Vor und 
Nachteile von ausgedehnten Screenings, erweiter
ten Krankheitsdefinitionen oder zusätzlichen, ab
sichernden diagnostischen Untersuchungen sorg
fältig abgewogen werden.

– Anreize, die die Menge an Untersuchungen aus
weiten, sollten hinterfragt werden, und die Offen
legung von Interessenbindungen ist ausdrücklich 
einzufordern.

– Ärzteschaft und Bevölkerung sollten für das Thema 
Overuse sensibilisiert und darüber informiert wer
den. Patienten sollten Zugang zu evidenzbasierten 
Informationen über Vor und Nachteile von um
strittenen Untersuchungen oder Behandlungen 
 haben und auf die Risiken von Überdiagnosen auf
merksam gemacht werden.

– Kompetenzen in der Interpretation von statisti
schen Angaben, in der Risikokommunikation und 
in der Gesprächsführung sind in der Aus, Weiter 
und Fortbildung der Ärzte zu fördern.

– Ein absicherndes Verhalten der Ärzte aus Angst vor 
Klagen und Beschuldigungen durch Patienten (posi
tive Defensivmedizin) sollte durch ein Vorgehen 
wie Shared Decision Making abgemildert werden.

Die Herausforderung Overuse gestaltet sich je nach 
Fachrichtung anders und erfordert unterschiedliche 
Herangehensweisen [35, 37, 81]. Die einzelnen Fach
gesellschaften sind deshalb gefordert, dieses Thema in 
ihrem Bereich anzugehen, und die kantonalen Ärzte
organisationen sowie Dachverbände, Initiativen in 
 diesem Bereich zu koordinieren.
Eine Reduktion von Overuse kann auch helfen, Kosten 
einzusparen, was natürlich den Betroffenen und der 
ganzen Bevölkerung zugutekäme. Dennoch dürfen 
Kosteneinsparungen nicht das primäre Ziel sein, da 
dies von Patienten und Ärzten als Ausdruck von Ratio
nierung kritisch gesehen würde. Overuse soll nicht 
zum Preis von verpassten Diagnosen respektive Un der-
use reduziert werden, sondern in erster Linie die 
 medizinische Qualität verbessern. Empfehlungen zu 
unnötigen medizinischen Leistungen müssen immer 
bezogen auf die individuelle Situation und Präferenz 
des Patienten beurteilt werden und sollten gemeinsam 
mit dem Patienten mittels Shared Decision Making [88] 
entschieden werden.
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