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Einleitung

In den letzten fünf Jahren wurden weltweit zahlreiche 
Projekte gestartet, die sich mit Überdiagnostik und 
Überversorgung in der Medizin beschäftigen. Ziel 
diese r Kampagnen ist eine effizientere und rationel-
lere Medizin, in deren Zentrum das Patientenwohl 
steht. Zu diesem Zweck wurde 2011 in den Vereinigten 
Staaten die Initiative «Choosing Wisely» ins Leben 
geru fen [1]. Dadurch sollte eine offene Diskussion zwi-
schen dem Gesundheitspersonal, den Patienten und 
der Öffent lichkeit zum Thema «Überversorgung» 
angestos  sen werden. Jede Fachgesellschaft wurde an-
gehalten, eine «Top-5»-Liste jener Interventionen, die 
als ineffizient angesehen werden und die es somit zu 
vermeiden gilt, auzuarbeiten. Diese Listen bilden zu-
sammen den Eckpfeiler der Kampagne und umfassen 
fünf häufig verwendete medizinische Massnahmen, 
die den Patienten keinen Nutzen bringen, aber uner-
wünschte Nebenwirkungen haben können. Infolge der 
Kampagne wurden in zahlreichen Ländern – etwa in 
Kanada, Australien, Grossbritannien, Italien und den 
Nieder landen – Listen jener Behandlungen und Unter-
suchungen veröffentlicht, die überflüssig und zu ver-
meiden sind.
In der Schweiz hat die Schweizerische Akademie der 
 Medizinischen Wissenschaften (SAMW) im 2012 veröf-
fentlichten Positionspapier «Ein nachhaltiges Gesund-
heitssystem für die Schweiz» den Fachgesellschaften 
empfohlen, sich der Bewegung anzuschliessen [2]. Als 
erste Fachgesellschaft des Landes hat im Mai 2014 die 
Schweizerische Gesellschaft für Innere Medizin (SGIM) 
ihre Liste veröffentlicht. Diese führt fünf Interventio-
nen der ambulanten Inneren Medizin auf, auf die ver-
zichtet werden sollte [3].

Die SGAIM veröffentlicht ihre zweite Liste

Zwei Jahre nach der Veröffentlichung dieser ersten 
Liste hat die SGIM, die nach der Fusion mit der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Allgemeine Medizin inzwi-
schen zur SGAIM (Schweizerische Gesellschaft für Allge-
meine Innere Medizin) geworden ist, im Rahmen ihrer 
Frühjahrsversammlung 2016 eine zweite «Top-5»-Liste 
vorgelegt, in deren Mittelpunkt die Interventionen im 
stationären Bereich stehen. Die neue Liste wurde unter 
der Leitung von Prof. Christoph A. Meier und in Zu-
sammenarbeit mit fünf Experten der Allgemeinen 
Inne ren Medizin im stationären Bereich sowie 22 Chef-
ärzten aus der ganzen Schweiz erstellt. Laut Prof. Nico-
las Rodondi, einem Mitglied dieser Kommission, 
kommt dieser Liste grosse Bedeutung zu, da 46% der 
Kosten für das Gesundheitssystem im Spital entste-
hen. Da Internistinnen und Internisten häufig schwer 
kranke und polymorbide Patienten behandeln, richten 
sich die Empfehlungen vor allem an sie. Die Frage nach 
der Überversorgung und der Beeinträchtigung der 
Lebens qualität stellt sich bei der Behandlung dieser 
Patien ten sehr deutlich. Zudem komme dem Thema 
aufgrund der langen Lebenserwartung in der Schweiz 
nicht nur eine medizinische, sondern auch eine 
gesellschafts politische Bedeutung zu, unterstreicht 
Prof. Jean- Michel Gaspoz, Co-Präsident der SGAIM.

«Top-5»-Liste der zu vermeidenden Inter-
ventionen im stationären Bereich

Aufbauend auf der Kampagne «Choosing Wisely» hat 
die Expertengruppe mehr als 400 der von den ver-
schie denen amerikanischen Fachgesellschaften veröf-
fentlichten Empfehlungen geprüft [4]. Nach Streichung 

Zwei Jahre nach der Veröffentlichung einer Liste der fünf Interventionen, die 
in der ambulanten Inneren Medizin vermieden werden sollten, hat die SGAIM im 
Rahmen ihrer Frühjahrsversammlung 2016 eine zweite «Top-5»-Liste vorgelegt, 
in dere n Mittelpunkt die Interventionen im stationären Bereich stehen.

LERNEN 243

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2016;16(13):243–245



LERNEN 244

der mehrfach vorhandenen Empfehlungen und auf 
 Basis der Relevanz für die Spitalpraxis wurden 37 Emp-
fehlungen vorausgewählt. Diese wurden anschlies-
send nach ihrem klinischen Interesse für die Schweiz 
 gereiht. Dabei wurden vor allem folgende Kriterien 
 berücksichtigt: Häufigkeit der Intervention, wissen-
schaftliche Belege für diese Empfehlung, Nutzen- 
Risiko-Verhältnis für den Patienten und möglicher 
Einfluss auf das praktische Vorgehen. Die zehn am 
höchsten gereihten Empfehlungen wurden danach 
von 22 Chefärzten für Innere Medizin nach denselben 
Kriterien klassifiziert. Schliesslich erstellte die Arbeits-
gruppe auf Konsensbasis die zweite offizielle Liste von 
Empfehlungen (Abb. 1).

Fünf Empfehlungen für eine rationellere 
Medizin (Abb. 2)

Zu den Untersuchungen und Verschreibungen, von 
dene n im stationären Bereich abgeraten wird, zählen 
umfangreiche Blutentnahmen ohne spezifische Frage-
stellung, das Legen eines Dauerkatheters, wenn dies 
nur dem Komfort bei nicht kritisch kranken Patienten 
dient, übermässige Bluttransfusionen, das lange 
Liegen lassen älterer Patienten im Bett sowie die vor-
schnelle Verabreichung von Beruhigungs- oder Schlaf-
mitteln gegen Schlaflosigkeit und Unruhe bei älteren 
Spitalpatienten.

Empfehlung 1: Keine umfangreichen Blut- oder Rönt-

genuntersuchungen in regelmässigen Abständen 

(z.B. täglich) ohne klinisch spezifische Fragestellung 

verordnen.

Bei vielen Spitalpatienten wird regelmässig, manchmal 
täglich, eine Blutentnahme verordnet, obwohl diese 
nicht der Beantwortung spezifischer Fragen dient. Sol-
che Untersuchungen (darunter auch radiologische) soll-
ten nur dann durchgeführt werden, wenn ihr Ergebnis 
die Behandlung beeinflussen kann. Wiederholte Blut-
entnahmen können zudem das Risiko einer Anämie 
bergen, die ihrerseits Bluttransfusionen erfordert [5].

Empfehlung 2: Keine Dauerkatheter bei Inkontinenz 

legen oder liegen lassen, wenn dies nur dem Kom-

fort oder zur Überwachung des Urinvolumens bei 

nicht kritisch kranken Patienten dient.

Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen sind die am 
häufigsten auftretenden im Spital erworbenen Infekti-
onen. Die Verwendung von Blasenkathetern bei Inkon-
tinenz oder aus Bequemlichkeit ohne konkrete Indika-
tion und Angabe der Dauer ist weit verbreitet und 
erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Infektion [6, 7].

Empfehlung 3: Keine Transfusion von mehr als der 

minimal benötigten Menge Erythrozyten-Konzen-

trate verordnen, um Anämiesymptome zu lindern 

oder einen sicheren Hämoglobinwert zu erreichen 

(7 g/dl für stabile Nicht-Herzpatienten; 8 g/dl bei sta-

bilen Patienten mit vorbestehenden kardiovaskulä-

ren Erkrankungen).

Durch zu liberale Transfusionsstrategien mit höheren 
Grenzwerten lassen sich laut Studien Symptome, die mit 
einer Anämie in Verbindung gebracht werden, nicht bes-
ser behandeln. Dieser Ansatz erzeugt zudem unnötige 
Kosten und geht mit dem Risiko unerwünschter Neben-
wirkungen einher (Infektionen, Hämolyse, verlängerter 
Spitalaufenthalt, erhöhte Mortalität usw.) [8, 9].

Empfehlung 4: Ältere Menschen während des Spital-

aufenthalts nicht zu lange im Bett liegen lassen. In-

dividuelle therapeutische Ziele sollten sich an den 

Werten und Präferenzen der Patienten orientieren.

Bis zu 65% der älteren Menschen, deren Gehfähigkeit zu 
Beginn der Hospitalisation nicht eingeschränkt war, ver-
lieren diese zunehmend während eines Spitalaufent-
halts, da sie zu lange im Bett liegen [10]. Besonders bei 
älte ren Patienten muss deshalb diese Gefahr unbedingt 
beachtet und die frühzeitige Mobilisation in die Betreu-
ung der stationär behandelten Patienten integriert 
werde n.

Abbildung 1: Verfahren zur Auswahl der «Top-5»-Liste für den stationären Bereich.
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Empfehlung 5: Älteren Menschen als erste Wahl 

keine Benzodiazepine, anderen Beruhigungsmittel 

oder Hypnotika gegen Schlaflosigkeit, Unruhe oder 

Delirium verabreichen und das Rezeptieren solcher 

Medikamente bei Spitalaustritt vermeiden.

Ungeachtet des erhöhten Risikos für Stürze, Frakturen 
und Verkehrsunfälle werden älteren Menschen im sta-
tionären Bereich und bei der Entlassung aus dem Spital 
häufig Benzodiazepine verschrieben (etwa 9%) [11, 12]. 
Die Anwendung von Benzodiazepinen sollte auf 
Alkohol entzugserscheinungen, Delirium tremens oder 
schwere generalisierte Angststörungen, die nicht auf 
andere Therapien ansprechen, beschränkt sein.

Fazit

Die vorgängig genannten fünf Empfehlungen be-
schreiben einen Spielraum für wichtige Verbesserun-
gen im Rahmen ihrer Anwendung. Die zweite Phase 
der «Smarter Medicine»-Kampagne, die auf dem 
Grund satz «Weniger ist mehr» basiert, sollte also die 
Fortsetzung der Reflexionen über die Überversorgung 
in der Allgemeinen Inneren Medizin ermöglichen. 
Dies erfordert umfangreiche Informationen und eine 
Abstimmung mit den Patienten.
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Abbildung 2: «Top-5»-Liste der Empfehlungen für den stationären Bereich.
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