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Das Jahrhundert des Patienten:
zum Umgang mit Risiken und Chancen!

The Century of the Patient — Handling Risks and Opportunities

Gerd Gigerenzer?, Felix G. Rebitschek?

Im 19. Jahrhundert besserte sich der Ge-
sundheitszustand der Menschen in den
meisten Industriestaaten durch saube-
res Wasser, verstarkte Hygiene und aus-
reichende, gesiindere Erndhrung. Dies
kann man als die erste Revolution des
modernen Gesundheitswesens bezeich-
nen. Die zweite Hilfte des 20. Jahrhun-
derts brachte grofle wissenschaftliche
Fortschritte, wie die kiinstliche Hiifte
und die Moglichkeit, Leukdmie im Kin-
desalter zu heilen, sowie die Erweite-
rung der Krankenversorgung und der
medizinischen Ausbildung. Das 20.
Jahrhundert wurde zum Zeitalter der
Kliniken und der Industrie. Eines hatte
diese zweite Revolution dabei nicht zum
Ziel: gut unterrichtete Patienten. Trotz
grofler Fortschritte hat uns das 20. Jahr-
hundert viele unwissende Patienten
und auch Arzte hinterlassen. Zusam-
men mit anderen Problemen wie will-
kirlicher regionaler Variabilitat von Be-
handlungen [1, 2] und finanziellen An-
reizen, die im Konflikt mit den Interes-
sen des Patienten stehen [3], fiihrt dies
heute zur Verschwendung von Ressour-
cen und gefdhrdet die Patientensicher-
heit [4].

Die Dritte Revolution

Jetzt brauchen wir eine dritte Revolution
des Gesundheitswesens. Brachte die ers-
te klares Wasser, sollte die dritte klare In-
formationen bringen und damit das 21.
Jahrhundert in das Jahrhundert des Pa-
tienten verwandeln — ein wirklich demo-
kratisches Ideal. Staatsbiirger sollten das
Recht haben, den Nutzen und Schaden
von Medikamenten, Fritherkennungs-
untersuchungen und anderen medizini-

schen Behandlungen zu erfahren — und
das in verstdndlicher Form. Wozu geben
wir Milliarden fiir medizinische For-
schung aus, wenn deren Ergebnisse
nicht an Patienten und Arzte weiterge-
ben werden? Ein solches Recht gibt es
aber noch nicht. Statt medizinischer
Aufklarung erhalten immer mehr Pa-
tienten unter anderem ein Menii von so-
genannten IGeL-Angeboten, die dem Pa-
tienten in der Regel nicht nutzen, aber
schaden konnen, ohne dass dies offenge-
legt wird.

Selbst die Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO war keine Quelle der Aufkla-
rung, als sie im Oktober 2015 mitteilte,
dass bei einem tdglichen Verzehr von
mindestens 50 Gramm Wurst oder an-
derem verarbeiteten Fleisch das Darm-
krebsrisiko um 18 % steige [z.B. 5]. Viele
Menschen verstanden, dass von 100
Personen, die regelmaflig Wurst essen,
18 Darmkrebs bekommen wiirden. Ab-
gesehen davon, dass der Zeitrahmen
fehlte, handelte es sich tatsichlich um
einen Anstieg von 5§ auf 6 Darmkrebs-
erkrankungen je 100 Personen. Einen
Anstieg in relativen Risiken (18 %) zu
kommunizieren, anstatt klar und deut-
lich die absoluten Risiken (1 Prozent-
punkt) mitzuteilen, ist ein bewdihrtes
Mittel, Angste zu schiiren. ,Klares Was-
ser” gibt es tatsdchlich nur aus wenigen
Quellen, z.B. auf Internetseiten wie ge-
sundheitsinformation.de und igel-mo-
nitor.de. Institutionen, die serits infor-
mieren, wie das Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im  Gesundheits-
wesen (IQWIG) und Cochrane, sind je-
doch nur wenigen Deutschen bekannt
und auch manchen Arzten nicht.
Manchmal wird sogar aktiv gegen die
Verbreitung von evidenzbasierter Infor-

mation vorgegangen, wie die angekiin-
digte Unterlassungsklage des Berufsver-
bands der Deutschen Dermatologen [6]
oder der Prozess gegen Dr. Daniel Me-
renstein in den USA zeigen [7]. In bei-
den Fillen haben die jeweils Beschuldig-
ten, eine Journalistin und ein Arzt, den
Stand der Forschung weitergegeben,
wofir sie rechtliche Konsequenzen zu
erwarten bzw. zu tragen hatten. Die bes-
te Verteidigung gegen diese anti-wissen-
schaftlichen Interessen sind aufgekldrte
Patienten und Arzte. Gesundheit ist ei-
ne Bildungsfrage. Diese Einsicht sollte
in das nédchste Praventionsgesetz ein-
flieRen.

Die mangelnde Fihigkeit, Risiken
und Chancen zu verstehen, ist ein zen-
traler Aspekt dieses medizinischen Bil-
dungsproblems. Wir mochten diese The-
matik hier in drei Schritten diskutieren:
¢ Das Problem: Zahlenblindheit

- Die meisten Arzte und Patienten ver-
stehen Gesundheitsstatistiken nicht.
Sie konnen Evidenz nicht ausrei-
chend verstehen und beurteilen.

¢ Die Ursachen: Irrefiihrende Informati-
on und Bildungsdefizit

— Weite Verbreitung von interessenge-
leiteten und irrefithrenden Informa-
tionen fiir Arzte und Patienten

—Mangelnde Bildung im Verstehen
und Kommunizieren von Risiken
und Chancen, das heifdt im statisti-
schen Denken

e Die Losungen: Saubere Information
und bessere Ausbildung

- Bessere Risikokommunikation: evi-
denzbasierte und verstandliche In-
formationen

— Ausbildung von Arzten und Patien-
ten im Umgang mit Risiken und
Chancen

1 Hufeland Lecture 2015 der Stiftung Allgemeinmedizin (Vorstand: Prof. Dr. Jochen Gensichen), Thiiringer Tag der Allgemeinmedizin. Jena, 14. November 2015
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Eine kritische Masse informierter Pa-
tienten wird nicht alle Probleme des Ge-
sundheitswesens 10sen, aber sie wird der
wichtigste Anschub fiir eine bessere Ver-
sorgung sein. Diese Patienten werden
durchschauen, wie in ihnen unange-
messene Hoffnungen und Angste ge-
weckt und sie getduscht werden. Ganz
wesentlich ist ebenso, dass Arzte das
,Einmaleins der Skepsis“ [8] beherr-
schen, denn nur kritischen Arzten kon-
nen Patienten vertrauen.

Im Folgenden werden wir das Pro-
blem, die Ursachen und die Losungen
anhand von ausgewdhlten Beispielen
darstellen [4, 9, 10].

Der unmiindige Patient

Was wissen Frauen eigentlich tiber den
Nutzen der Brustkrebs-Fritherkennung
mittels Mammografie? Es wird tiiber
kaum eine andere Krebsfritherkennung
so viel berichtet — von den Medien bis zu
den Broschiiren von Gesundheitsorga-
nisationen und medizinischen Zentren.
In personlichen Interviews mit tiber
5.000 Frauen in neun europdischen Lan-
dern haben wir die Frage gestellt:

»Aus der Gesamtbevolkerung neh-
men 1.000 Frauen im Alter von 40 Jah-
ren und dlter alle zwei Jahre an der Friih-
erkennung von Brustkrebs durch Mam-
mografie teil. Nach zehn Jahren wird der
Nutzen festgestellt. Bitte schitzen Sie,
wie viel weniger Frauen in der Scree-
ning-Gruppe an Brustkrebs sterben im

realistisch

Russland
Spanien

ltalien
Osterreich
Polen
GroBbritannien
Niederlande
Frankreich

Deutschland

Vergleich zu Frauen, die nicht teilneh-
men.” [11].

Abbildung 1 zeigt, dass nur 2 % der
Frauen in Deutschland den Nutzen rea-
listisch einschdtzen konnten; 98 %
iiberschdtzen diesen dagegen um das
Zehnfache, Hundertfache oder Zwei-
hundertfache oder konnten gar keine
Einschdtzung abgeben. Die meisten
Frauen konnen also keine informierte
Abwidgung von Nutzen und Schaden
des Screenings treffen. Dieses erstaunli-
che Ergebnis ist wahrscheinlich die Fol-
ge einer langjdhrigen Informationspoli-
tik, die auf Erhohung der Teilnahme-
raten anstatt auf ehrliche Information
der Frauen zielte (siehe unten). Die Rus-
sinnen schdtzen den Nutzen am realis-
tischsten ein — nicht weil sie mehr Infor-
mation bekamen, sondern weil sie we-
niger irrefiihrende Information erhiel-
ten. Nebenbei bemerkt: Als in der glei-
chen Studie Médnner tiber den Nutzen
der Prostatakrebs-Fritherkennung mit-
tels PSA-Test befragt wurden, haben fast
genauso viele den Nutzen tiberschatzt.

Nun konnte man annehmen, dass
die Frauen ihren Arzt nicht ausreichend
konsultieren wiirden. Wir haben dies
uberpriift und das Gegenteil festgestellt.
Frauen, die regelmafiig zum Arzt gehen
und dort informiert werden, tiberschat-
zen den Nutzen am stdrksten. Das Pro-
blem sind vielmehr die Informationen
selbst. Der Grund ist der Konflikt zweier
Ziele: Je verstandlicher man Menschen
tiber den Nutzen und Schaden von
Fritherkennung informiert, desto weni-

Abbildung 1 Wahr-

genommener Nutzen

liberschatzt

der Mammografie-
Friherkennung. Be-
93 % fragt wurden repra-
sentative Stichproben
93 % von insgesamt etwa
5.000 Frauen in neun
059, europdischen Landern
in personlichen (face-
95 % to-face) Interviews
[11]. Unter den deut-
schen Frauen

schatzten nur 2 % den

96 %
98 % Nutzen realistisch ein,
98 % uberschatzen
98 % den Nutzen um das
10- bis 200-fache oder
konnten gar keine Ein-

98 %

schatzung abgeben.

ger nehmen teil. Um aber die Teilnah-
meraten zu erhohen, ldsst man daher
den Nutzen durch statistische Tricks ho-
her erscheinen und spielt die potenziel-
len Schdden herunter [9]. In Deutsch-
land beispielsweise wurde bis etwa 2009
verbreitet, dass sich
durch Mammografie-Screening ,die
Brustkrebssterblichkeit um bis zu 30 %
senken ldsst“ [Brustkrebs: Blauer Rat-
geber der Deutschen Krebshilfe,
12/2007]. Entsprechend dachten man-
che Frauen, dass das Leben von 30 von
je 100 Frauen gerettet werden kann. In

tiblicherweise

Wirklichkeit zeigten die Studien eine
Reduktion von etwa S auf 4 in je 1.000
Frauen, das heifst, dass von je 1.000
Frauen, die zum Screening gehen, nach
etwa 10 Jahren eine weniger an Brust-
krebs gestorben ist. Die absolute Reduk-
tion von 5 auf 4 kann man aber auch als
eine relative Reduktion von 20 % dar-
stellen, die dann noch auf auf 30 % auf-
gerundet wurde. Auf dieselbe Weise
kam man auf ein 18 % hoheres Darm-
krebsrisiko bei regelmidfligem Wurstver-
zehr. Die noch wichtigere Information
wurde Frauen bisher in fast allen Bro-
schiiren vorenthalten: Es gibt keinen
Nachweis, dass das Mammografie-
Screening tiberhaupt ein Leben rettet.
Die Gesamtkrebssterblichkeit (ein-
schliefilich Brustkrebs) wie auch die Ge-
samtsterblichkeit (alle Ursachen ein-
schlieflich aller Krebserkrankungen)
bleiben ndmlich unverdndert, egal ob
Frauen zum Screening gehen oder nicht
[12, 13]. Nach Jahrzehnten irrefiihren-
der Information iiberrascht es nicht,
dass deutsche Frauen europaweit am
schlechtesten {iber den Nutzen infor-
miert sind (Abb. 1).

In den letzten Jahren hat sich die In-
formation fiir Krebsfritherkennung in
Deutschland deutlich verbessert. In Zu-
sammenarbeit mit dem Harding-Zen-
trum fiir Risikokompetenz am Max-
Planck-Institut fiir Bildungsforschung
hat zum Beispiel die Deutsche Krebshilfe
alle irrefiihrenden Statistiken tiber den
Nutzen aus ihren Blauen Ratgebern eli-
miniert und informiert nun auch tiber
die Schédden des Screenings, wie unnoti-
ge Biopsien und Brustentfernungen.
Studien zeigen auch erhebliche Quali-
tatsunterschiede zwischen Broschiiren —
von 35 % (Osterreichische Krebshilfe)
bis 82 % (Deutsche Krebsgesellschaft) er-
fillter Qualitatskriterien bei den Friih-
erkennungsinformationen [14].
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Ohne Screening

Krebsdiagnose aufgrund von
Symptomen im Alter von 67 Jahren

Krebs v . verstirbt
beginnt ® mit 70
5-Jahres-(berlebensrate = 0 %

Mit Screening

Krebsdiagnose aufgrund eines

Screenings im Alter von 60 Jahren
Krebs ® Y verstirbt
beginnt mit 70

5-Jahres-(berlebensrate = 100 %

Abbildung 2 Vorlaufzeit-Bias: lllustration mit zwei Gruppen von Patienten, die alle mit 70

Jahren an Krebs sterben. Die obere Gruppe nimmt nicht am Screening teil, der Krebs wird spat

(mit 67 Jahren) entdeckt, und die 5-Jahres-Uberlebensrate ist 0 %. Die untere Gruppe nimmt am

Screening teil, der Krebs wird friith (mit 60 Jahren) entdeckt, und die 5-Jahres-Uberlebensrate ist

100 %. Das heiRt, eine ,Verbesserung” der 5-Jahres-Uberlebensrate sagt nichts dariiber aus, ob

Patienten langer leben. Diese kommt alleine durch Vorverlegung des Zeitpunkts der Diagnose

zustande. Die richtige Information wére die Mortalitdtsrate (die im Beispiel unveréndert ist)

[nach 10].

Die Stirkung der Patientensouvera-
nitdit wurde vom Bundesgesundheits-
ministerium zum nationalen Gesund-
heitsziel erklart. Souverdnes Agieren ver-
langt jedoch nicht nur eine angemesse-
ne Gesundheitskompetenz des Patien-
ten, das heif3t die eigene Lebensweise
mittels kognitiven und sozialen Fertig-
keiten gesundheitsforderlich zu gestal-
ten [15], sondern auch ,saubere” Infor-
mation.

Mit Beginn der digitalen Revolution
entstand die Hoffnung, dass Patienten
tuber das Internet und spdter {iiber
Smartphones zu ,,sauberen” Informatio-
nen gelangen konnten. Dies ist jedoch
bislang nicht passiert. Vielmehr belegte
die Analyse von mehr als 10.000 Websei-
ten zu onkologischen Fragestellungen
klar die Qualitdtsdefizite von digitalen
Gesundheitsangeboten [16]. Schon auf
den ersten Ergebnisseiten von knapp
39.000 Treffern einer deutschsprachigen
Anfrage bei Google, ob denn bei der
Fritherkennung von Eierstockkrebs mit-
tels Ultraschall der Nutzen den Schaden
uberwiege, zitieren widerspriichliche
Webseiten jeweils passende Statistiken.
Im untibersichtlichen Angebot von Ge-
sundheitsportalen sind Qualitdt und In-
teressenkonflikte kaum auszumachen.
Denn obwohl sich im Internet punk-
tuell durchaus zuverldssiges Patienten-
wissen finden ldsst (z.B. auf cochra-

ne.de), sind qualitdtsgepriifte Angebote
kaum bekannt. Anders als unsere Nach-
barn in Ddnemark, Grofibritannien und
Irland, haben wir Deutsche keinen Zu-
gang zur Cochrane-Bibliothek und kon-
nen auf cochrane.de nur die Zusammen-
fassungen, nicht aber die Artikel lesen.
Mit einigen Ausnahmen (wie z.B. die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin, DEGAM), haben selbst viele
Krankenhduser und niedergelassene
Arzte keinen Zugang zu dieser wichtigs-
ten Quelle evidenzbasierter Medizin. So
bietet zum Beispiel nur eine von 17 Lan-
desdrztekammern ihren Mitgliedern ei-
nen kostenlosen Zugang [17]. Der miin-
dige Patient im digitalen 21. Jahrhun-
dert? Bislang ein Mythos.

Doch auch Arzte benétigen eine bes-
sere Ausbildung, um Patienten tiber die
moglichen Vor- und Nachteile einer me-
dizinischen Behandlung aufkldren zu
konnen. Diese Aufklarungspflicht leitet
sich aus der Berufsordnung ab. Viele
Arzte verstehen aber Gesundheitsstatis-
tiken nicht ausreichend, um eben diese
Aufklarung zu leisten. Es mangelt ihnen
oftmals an angemessenem Wissen um
die potenziellen Nutzen und Schiden
von Fritherkennungen und man kann
sie mit statistischen Tricks leicht in die
Irre fiihren [18, 19]. Auch die Interpreta-
tion von Ergebnissen medizinischer

Tests fillt den meisten Arzten schwer
[10]. Das System der Aus- und Fortbil-
dung hat sich bisher viel damit beschaf-
tigt, Fakten zu vermitteln, aber wenig
darum bemiiht, kritisches, statistisches
Denken anzuregen.

Was jeder Arzt wissen sollte

Im Folgenden werden exemplarisch drei
Methoden vorgestellt, mit denen das Ur-
teil von Arzten und Patienten manipu-
liert wird. Zugleich erkldren wir, wie
transparente Risikokommunikation

aussehen sollte.

1. Uberlebensraten bei
Friherkennungsuntersuchungen

Der frithere Biirgermeister von New
York, Rudolph W. Giuliani, erklidrte im
Wahlkampf 2007, warum eine an
Europa orientierte Gesundheitsversor-
gung nach Planen der Demokraten das
Uberleben gefihrdet:

»1 had prostate cancer, five, six years
ago. My chances of surviving prostate
cancer, and thank God I was cured of it,
in the United States, 82 percent. My
chances of surviving prostate cancer in
England, only 44 percent under sociali-
zed medicine.”

Giuliani bezieht sich auf sogenannte
5-Jahres-Uberlebensraten. Diese sind je-
doch bei der Beurteilung des Nutzens
von Fritherkennung (Screening) irrefiih-
rend. Jeder Arzt sollte wissen, dass der
Anteil von Patienten, die nach fiinf Jah-
ren noch leben, zwar eine Beurteilung
therapeutischer Interventionen erlaubt,
nicht aber von Fritherkennungsunter-
suchungen. Dies hat zwei Griinde, die
im Folgenden erkldrt werden [10].

Abbildung 2 zeigt Patienten, welche
alle im Alter von 70 Jahren an Krebs ster-
ben. Eine Gruppe geht nicht zum Scree-
ning (oben), der Krebs wird spit entdeckt
(im Alter von 67 Jahren) und die 5-Jah-
res-Uberlebensrate ist 0 %. Die zweite
Gruppe (unten) nimmt am Screening
teil, der Krebs wird friih entdeckt und die
5-Jahres-Uberlebensrate betrigt 100 %.
Trotz des grofien Unterschieds in der
Uberlebensrate gibt es hier keinen Unter-
schied in der Mortalitétssrate. Der Grund
liegt darin, dass der S-Jahres-Zeitraum zu
verschiedenen Zeitpunkten im Leben der
beiden Patientengruppen beginnt, nim-
lich genau dann, wenn eine Diagnose ge-
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stellt wird. Daher lassen sich die Zeitrau-
me nicht vergleichen und man kann
nicht sagen, ob das Leben verlingert
wird. Da es um eine vorverlegte Diagnose
geht, spricht man hier vom , Vorlaufzeit-
Bias“. Unterschiede in Uberlebensraten
sind mit Unterschieden in Mortalitdtsra-
ten nicht korreliert (r = 0,0) und sagen
daher nichts tiber den Nutzen von Friih-
erkennungsuntersuchungen aus [20].

Arzte sollten wissen, dass 5-Jahres-
Uberlebensraten noch aus einem zwei-
ten Grund keine Aussagen tiiber Friih-
erkennungsuntersuchungen zulassen:
wegen der Uberdiagnosen. Was ist denn
mit all den Menschen, die ein nicht-pro-
gressives oder sehr langsam wachsendes
Karzinom in sich tragen, das Zeit ihres
Lebens gar nicht in Erscheinung getre-
ten wire? Menschen ohne Friitherken-
nung hdtten damit gelebt, ohne davon
zu wissen. Sie wdren in der Krebsstatistik
nicht aufgetaucht. Menschen mit Friih-
erkennung hingegen erfahren von ih-
rem Karzinom. Und sie gehen in die Be-
rechnung der 5-Jahres-Uberlebensraten
ein. Auf diesem Wege beschonigen all
die durch die Fritherkennung auf-
gedeckten Fille nicht-progressiver Kar-
zinome den Anteil der Uberlebenden
nach fiinf Jahren erheblich (Uberdiag-
nose-Bias), ohne dass irgendjemandem
geholfen worden ware [10].

Anhand der S5-Jahres-Uberlebens-
raten kann folglich keine Aussage zum
Nutzen der Fritherkennung getroffen
werden. Jeder Arzt sollte wissen, dass der
Nutzen einer Fritherkennungsunter-
suchung anhand einer Reduktion der
Mortalitdt abgelesen wird [21], die von
randomisierten kontrollierten Studien
gezeigt wurde — und nicht anhand von
Uberlebensraten. Aber wissen alle Arzte
das? In einer Studie wurden 65 deut-
schen Internisten Informationen tber
ein Krebsscreening gegeben. Wenn die
Information in Form von Unterschie-
den in Uberlebensraten gegeben wurde,
dann beurteilten 79 % der Internisten
das Screening als niitzlich. Wurde diesel-
be Information als Mortalitdtsraten ge-
geben, dann waren es nur 5 % [22]. Das
heif’t, die meisten Internisten verstan-
den den Unterschied nicht und konnten
manipuliert werden. Es zeigte sich, dass
der Vorlaufzeit-Bias nur zwei Internisten
bekannt war, der Uberdiagnose-Bias kei-
nem einzigen. In einer weiteren Studie
wurde bei amerikanischen Hausdrzten
das gleiche Unwissen festgestellt [19].

Ohne Screening

5 lahre spater

560 Patienten tot

= -1 = ﬂ - [
5-lahres-Uberlebensrate = T 44 %
Mit Screening
2.000 Patienten mit 2.000 Patienten leben
nicht-progressivem
Krehs
5 lahre spater
Tz
560 Patienten tot
T 2.440
5-lahres-Uberlebensrate = 000 81%

Abbildung 3 Uberdiagnose-Bias: Illustration mit zwei Patientengruppen. Die obere Gruppe

von 1.000 Patienten nimmt nicht am Screening teil, die 5-Jahres-Uberlebensrate ist 44 %, da 560

Patienten binnen fiinf Jahren versterben. Die untere Gruppe nimmt am Screening teil. Hier wird

zusatzlich (nicht-progressiver) Krebs bei 2.000 weiteren Personen durch die Friiherkennung auf-

gedeckt. Diese erhéhen nun die Uberlebensrate tiber alle Patienten auf 81 %, obwohl auch hier

560 Patienten binnen fiinf Jahren versterben. Dies zeigt wiederum, dass die ,Verbesserung” der

5-Jahres-Uberlebensrate nichts dariiber aussagt, ob Patienten langer leben.

Es sei abschlieffend hinzuzufiigen,
dass nur eine reduzierte Sterblichkeit in
randomisierten Untersuchungen bezo-
gen auf alle Todesursachen bzw. zumin-
dest alle Krebsursachen den Nutzen ei-
ner Fritherkennung nachweisen kann.
Der Arzt sollte bei der Beurteilung einer
Fritherkennungsmafinahme moglichst
nach der Gesamtsterblichkeits-Redukti-
on schauen. Die auf eine ganz spezi-
fische Krebsart bezogenen Sterblich-
keitsangaben vernachldssigen hingegen
mogliche Nebenerkrankungen, behand-
lungsbezogene Schidden und systemati-
sche Defizite bei der Feststellung der To-
desursache [12] und sind daher kaum
geeignet auszusagen, ob Menschen-
leben durch Fritherkennungsunter-
suchungen gerettet werden [13].

2. Relative Risiken

Die Einnahme der Anti-Baby-Pille der
dritten Generation verdoppelt das Risi-
ko einer Thromboembolie. Diese Aussa-
ge der britischen Kommission fiir Medi-
kamentensicherheit 16ste 1995 im Verei-
nigten Konigreich ein Medienereignis
aus, das unter dem Namen ,Pill Scare”
bekannt wurde. Etwa 13.000 unnotige

Abtreibungen und enorme Kosten fiir
das Gesundheitswesen waren die Folge
[23]. Es war ein klassisches Beispiel miss-
lungener Risikokommunikation: die
Verwendung einer relativen Risikoanga-
be (,,doppelt so viele”), ohne die absolu-
te Verdnderung zu nennen. Die Verdop-
pelung bedeutete im Klartext eine Erho-
hung von einer auf zwei von je 7.000
Frauen. Der absolute Risikoanstieg be-
trug tatsdchlich 1 in 7.000, also weniger
als ein halbes Promille. Risikokommuni-
kation mittels relativer Risiken kann ka-
tastrophale Folgen haben.

In gleicher Weise lassen sich bei-
spielsweise die weithin beworbenen
20 % Reduktion der Brustkrebssterb-
lichkeit durch regelméfige Mammo-
grafien (Zeitraum: 10 Jahre, Alter:
50-69) tibersetzen. Im Klartext bedeu-
tet es eine Senkung von finf pro 1.000
auf vier pro 1.000 Frauen ab 50 Jahren.
20 % sind also dasselbe wie 1 in 1.000.
Eine systematische Analyse von Coch-
rane- und anderen medizinischen
Ubersichtsarbeiten aus dem Jahr 2010,
die in der Datenbank MEDLINE ver-
zeichnet sind, zeigt, dass selbst von die-
sen nur 36 % absolute Risikoverdnde-
rungen fiir den jeweils patientenrele-
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ACK-Faktenbox

Eierstockkrebs-Friiherkennung:

Was bringt mir ein jéhrlicher Ultraschall zur Fritherkennung?

Untersuchte Frauen
Auffallige Befunde
Diagnose Eierstockkrebs

Tod durch Eierstockkrebs

“ Erdduterungen und Quellen

Kein Nutzen: Jahrliche Ultraschalluntersuchungen verringern nicht
das Risiko, an Eierstockkrebs zu sterben.

ohne Friherkennung  mit Friherkennung durch

Ulraschall und Bluttest

je1.000 je 1.000
- 102
5 6
3 3

Diagnosan
Eierstockkrebs

000000

00000
00000

% Erlduterungen und Quellen

Erheblicher Schaden: Auffillige Ultraschalle sind fast immer Fehl-
alarme, die auch zusétzliche Bluttests selten aufdecken. Oft folgen
unndtige Eierstock-Entfernungen mit weiteren Nebenwirkungen.

w100

auffalligem Ultraschall
und Bluttest

000
00000000
000

N

9 Fehlalarme verbunden
mit unnitigen
Angsten und Folge-
untersuchungen

davon:

0 3 1 unndtige Entfernungen
0 der Eierstocke
davan:

0 5 Falle mit schweren

MNebenwirkungen
und Komplikationen

Q00

Abbildung 4 Eine Faktenbox zum Thema Friiherkennung von Eierstockkrebs mittels Ultraschall-

untersuchung. Sie zeigt, dass das Screening keinen Nutzen hat: 3 von je 1.000 Frauen sterben an

Eierstockkrebs, ganz unabhéngig davon, ob sie zum Screening gehen oder nicht. Dagegen fiihrt

das Screening zu erheblichem Schaden: Von je 100 Frauen mit auffalligem Befund haben 94,
also die meisten, keinen Krebs und 31 von diesen wird unnétig ein Eierstock entfernt, teils mit
schweren Komplikationen. Diese und die weiteren AOK-Faktenboxen sind unter www.aok.de/

faktenboxen zu finden.

vantesten Endpunkt berichten [24].
Dasselbe gilt fiir medizinische Fachzeit-
schriften [25], Gesundheitsbroschiiren
[26] und die populdren Medien [27].
Dass allen Arzten das Ausmaf des
realen Nutzens bekannt ist, kann man
angesichts solch irrefiihrender Gesund-
heitsinformation kaum erwarten. Viele
tiberschétzen in der Tat den Nutzen von
Mammografien und PSA-Tests, wahrend

der Schaden vernachléssigt wird [18, 19].
Untersuchungen mit deutschen Uro-
logen zeigten wiederholt, dass die meis-
ten tiber den potenziellen Schaden nicht
aufkldren oder diesen nicht kennen
[28-30]. Die angemessene Risikokom-
munikation mit absoluten anstatt von
relativen Risiken sollte jeder Arzt beherr-
schen, um den Patienten so aufkldren zu
konnen, wie es der Gesetzgeber verlangt.

3. Doppelziingigkeit

In die Konigsklasse der Desinformation
gehort der asymmetrische Einsatz von re-
lativen und absoluten Risiken. In medi-
zinischen Fachzeitschriften wird mitun-
ter so berichtet: Wahrend die Einnahme
des Medikaments die Wahrscheinlich-
keit einer Erkrankung um 33 % redu-
ziert, fuhrt sie in einem von 100 Fillen
zu einem Schaden. Hier wird also der
Nutzen als relative Risikoreduktion an-
gegeben, der potenzielle Schaden aber
in absoluten Zahlen angegeben. Dieser
Trick (,mismatched framing”) dient da-
zu, den Nutzen als grof3, aber den Scha-
den als Kklein erscheinen zu lassen [31].
Jeder dritte Artikel im British Medical
Journal, dem Journal of the American Me-
dical Association und im Lancet nutzte
diesen Trick beim Berichten von Nutzen
und Schaden im Zeitraum 2004 bis 2006
[32]. Noch 2010 wurde in 19 % der Uber-
sichtsarbeiten in Spitzenzeitschriften
mismatched framing identifiziert, d.h. in
den Annals of Internal Medicine, im Bri-
tish Medical Journal, im Journal of the
American Medical Association, im Lancet,
in PLoS Medicine, und im New England
Journal of Medicine. In den tibrigen Zeit-
schriften, die unter MEDLINE verzeich-
net sind, war es im Jahr 2010 sogar bei
jeder dritten Ubersichtsarbeit der Fall
[24]. Der Patient oder Arzt wird dieser
Manipulation nicht unmittelbar ge-
wahr. Daher ist es umso wichtiger, dass
Arzte nicht auf diesen Trick der Doppel-
ziingigkeit hereinfallen, sondern auf ab-
solute Risiken und die gleiche Darstel-
lungsform von Nutzen und Schaden be-
stehen.

Besser informierte Arzte,
miindige Patienten

Von Arzten wird viel verlangt. Sie sollen
statistische Angaben in medizinischen
Publikationen begreifen, Testergebnisse
verstehen und die Fallstricke der Risiko-
kommunikation erkennen kénnen. Sie
miissen vor allem auch eine angemesse-
ne Risikoaufkldrung leisten. Dazu ist ein
Umdenken in der medizinischen Ausbil-
dung notwendig, die bisher Risikokom-
petenz und Risikokommunikation ver-
nachldssigt hat [33]. Hierzu gehoren das
Verstehen von Statistiken in For-
schungsarbeiten genauso wie die Ver-
mittlung der relevanten Erkenntnisse
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School der Universitat von Virginia. Seine Sachbticher ,Das Einmaleins der Skep-
sis”, ,Bauchentscheidungen” und ,Risiko” wurden in 21 Sprachen tbersetzt.

... ist Direktor am Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung so-
wie des Harding-Zentrums fiir Risikokompetenz, Berlin. Er war
Professor an der University of Chicago, ist Mitglied der Deut-
schen Akademie der Wissenschaften (Leopoldina) sowie der
Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften, Eh-
rendoktor der Universitat Basel und der Open University of the
Netherlands sowie Batten Fellow an der Darden Business

im Gesprich mit dem Patienten [34].
Die ersten medizinische Fakultdten ha-
ben bereits begonnen, die Risikokom-
munikation in ihr Curriculum auf-
zunehmen, wie an der Charité Berlin,
der Universitdt Heidelberg und der Uni-
versitditsmedizin Mainz. Das Harding-
Zentrum fiir Risikokompetenz hat in
den vergangenen Jahren einige tausend
Arzte auf Fortbildungen trainiert.

Arztliche Risikokommunikation be-
deutet erstens, dass dem Patienten die
wesentlichen Entscheidungsoptionen
dargelegt werden. Zweitens miissen die
patientenrelevanten Endpunkte erkldrt
werden, die sowohl nutzen- als auch
schadenseitig auftreten konnen. Das
kénnen beispielsweise der Tod durch
Brustkrebs, Tod durch alle Ursachen,
aber auch Fehlalarme und Uberdiagno-
sen durch Fritherkennung sein. Unter
Beachtung der gleichen Bezugsgruppe,
wie zum Beispiel 1.000 Frauen ab 50 Jah-
ren, die zehn Jahre lang zur Fritherken-
nung gehen, sollten drittens die Haufig-
keiten des Auftretens der Endpunkte
verglichen werden. Durch solch trans-
parente Gegeniiberstellung wird eine in-
formierte Entscheidung vorbereitet.

Ein weiterer Losungsansatz besteht
darin, den Patienten unabhidngig vom
Arztgesprach transparente Informatio-
nen direkt zur Verfiigung zu stellen. Das
kann in Form einer , Faktenbox“ erfol-
gen (urspriinglich ,balance sheet ge-
nannt, [35]), deren Nutzen fir die evi-
denzbasierte Risikokommunikation be-
legt wurde [36]. Daraufhin wurde die
US-amerikanische Food and Drug Admi-
nistration (FDA) von ihrem Risk Commu-
nication Advisory Committee und dem
amerikanischen Kongress zur Aufnah-
me von Faktenboxen in das Repertoire
von wirksamen Mafinahmen aufgeru-
fen. Dennoch kam die Implementie-
rung dieser Faktenboxen in den Ver-
einigten Staaten zum Erliegen.

Im deutschsprachigen Raum hin-
gegen werden solche evidenzbasierten
Gesundheitsinformationen fiir ~Arzte
wie Patienten von mehreren Akteuren
vorangetrieben. Nachdem das Harding-
Zentrum fiir Risikokompetenz (harding-
center.mpg.de) den Anfang gemacht
hatte, veroffentlichte die Tiroler Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin 2014 ihre
ersten Faktenboxen. Im selben Jahr folg-
ten weitere unter Faktencheck-Gesund-
heit.de, die von der Bertelsmann Stif-
tung herausgegeben werden, und 2015
die ersten AOK-Faktenboxen. Abbil-
dung 4 zeigt eine Faktenbox zum Thema
Fritherkennung von Eierstockkrebs mit-
tels Ultraschall und Tumormarker.

Im Rahmen einer Zusammenarbeit
zwischen dem Harding-Zentrum fiir Ri-
sikokompetenz am Max-Planck-Institut
fiir Bildungsforschung und dem AOK-
Bundesverband wurden im Mai 2015
erstmals AOK-Faktenboxen zu elf ver-
schiedenen Gesundheitsthemen ver-
offentlicht, die in einem halben Jahr
von 50.000 Menschen aufgerufen wur-
den. Es gibt Anlass zur Hoffnung auf
mehr miindige Patienten in Deutsch-
land. Faktenboxen sollten in jeder Arzt-
praxis prominent ausliegen.

Das Jahrhundert des Patienten

Eine effiziente Gesundheitsversorgung
braucht gut informierte Arzte und Pa-
tienten. Das Gesundheitssystem, das
uns das 20. Jahrhundert hinterlassen
hat, erfiillt keine der beiden Anforde-
rungen. Das Ergebnis ist ein teilweise in-
effizientes System, das Steuergelder fiir
unnotige oder gar schddliche Tests und
Behandlungen verschwendet und in
dem falsche finanzielle Anreize und In-
teressenkonflikte das Wohl des Patien-
ten in den Hintergrund gedrdngt haben
[4]. Anders als oft behauptet sind Bei-

tragserhohung oder Rationierung der
Versorgung nicht die einzigen Alternati-
ven zur Kostenexplosion. Es gibt eine
dritte Option: Aufkldrung kann bessere
Gesundheitsversorgung fiir weniger
Geld ermoglichen. Wir sollten diesen
dritten Weg beschreiten, den Aufbruch
in das Jahrhundert des Patienten.

Interessenkonflikte: keine angegeben.
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