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D eutschland verfügt über ein Gesundheitssystem 
der Superlative. Dennoch hinken die Behand-

lungsergebnisse in manchen Bereichen denen finanz-
schwächerer Länder hinterher. Dass sinnvolle Medizin 
nicht die Regel ist, zeigt das Beispiel Rückenschmer-
zen. Im akuten Stadium wird viel zu häufig, und damit 
unsinnig, eine Röntgenuntersuchung angeordnet. Wer-
den die Schmerzen chronisch, dominiert das andere Ex-
trem: Viel zu selten werden kombinierte, aktivierende 
Behandlungsprogramme eingesetzt. Dies ist nur ein 
Beispiel aus der langen Liste medizinischer Über- und 
Unterversorgung – mit unterschiedlichen Auswirkun-
gen. Patienten erwarten, dass ihnen medizinische Leis-
tungen einen Nutzen bringen, der die damit verbunde-
nen Risiken deutlich überwiegt. Zudem bürden nicht 
angemessene diagnostische und therapeutische Maß-
nahmen dem Gesundheitssystem unnötige Kosten auf. 

Hierbei handelt es sich nicht allein um ein nationales 
Problem. Die Ursachen für ein Ungleichgewicht in der 
Patientenversorgung beschäftigten 2012 auch die US-
National Academies of Sciences, Engineering and Me-
dicine. Sie fanden ein ganzes „Paket“ von Gründen für 
medizinische Über- und Unterversorgung: gesteigerte 
Nachfrage, mangelnde Evidenz, medizinische Fehler, 
Überangebot, unzureichende Patientenbeteiligung, ver-
altetes Wissen, Vergütungsanreize, Routine, Zeitman-
gel, Unsicherheit und die Angst vor juristischen Konse-
quenzen bei Unterlassung. 30 Prozent der US-Gesund-
heitsausgaben würden dadurch vergeudet. 

Solchen Entwicklungen entgegenzutreten gehört 
zum professionellen Selbstverständnis der deutschen 
Ärzteschaft. In freiwilligem Engagement wurden in der 
Vergangenheit verschiedenste Qualitätsinitiativen eta-
bliert. Dazu gehören unter anderem die Erstellung von 
Leitlinien sowie darauf aufbauende Zertifizierungsver-
fahren. Allerdings reichen diese Maßnahmen nicht aus, 
um einen Paradigmenwechsel auf Systemebene herbei-
zuführen, so dass die Krankenversorgung nicht primär 
über Kosten und Mengen, sondern über patientenorien-

tierte Werte gesteuert wird. Hier setzt die Initiative 
„Klug Entscheiden“ der Deutschen Gesellschaft für In-
nere Medizin (DGIM) an, die in dieser Ausgabe aus 
verschiedenen Perspektiven vorgestellt wird.

 Kerngedanke ist dabei, dass Arzt und Patient zusam-
men entscheiden sollen, auf welche medizinischen 
Maßnahmen man „ruhigen Gewissens“ verzichten 
kann, während andere möglicherweise noch nicht aus-
reichend umgesetzt wurden. „Für eine solche Abwä-
gung lässt die moderne, leistungsorientierte Medizin 
aber wenig Raum. Das muss sich ändern“, so die 
DGIM. Denn nach einer Untersuchung des Kölner In-
stituts für Gesundheitsökonomie haben Hausärzte 
durchschnittlich nur 7,8 Minuten pro Patient für ein 
Gespräch zur Verfügung. 

„Umso wichtiger ist es, bei Entscheidungs- und Kos-
tenträgern Vertrauen für die ‚Klug Entscheiden‘-Initia-
tive zu schaffen“, meint Prof. Dr. med. Ina Kopp, Leite-
rin des AWMF-Instituts für Medizinisches Wissensma-
nagement. „Wir brauchen die Unterstützung der Kran-
kenkassen und der Politik. Denn ein Gesundheitssys-
tem, das sich kontinuierlich an dem bemisst, was dem 
Patienten tatsächlich hilft und daraus lernt, ist zukunfts-
fähig, effektiv und effizient und human.“ 

Das ist übrigens internationaler Konsens.
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