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Stellungnahme des Swiss Medical Board zur Kritik an seiner Empfehlung zum PSA-Test 

Swiss Medical Board oder:  
«von der Angemessenheit des PSA-Tests»

Das Swiss Medical Board hat am 31. Oktober 2011 ei-
nen Fachbericht zur Rolle des PSA-Testes bei der 
Früherkennung des Prostatakarzinoms veröffentlicht. 
Damit will es zur Klärung der Angemessenheit dieses 
umstrittenen Tests und zu einem optimalen Einsatz 
der verfügbaren Mittel beitragen [1]. In der Folge hat 
die «Task Force Prostatakarzinom der Schweizerischen 
Gesellschaft für Urologie» in der Ausgabe 51/52/2011 
der Schweizerischen Ärztezeitung eine pointierte 
Stellungnahme mit dem Titel «Swiss Medical Board 
oder: das Kind mit dem Bade ausschütten» veröffent-
licht, worin dem Medical Board «gravierendste 
Unzulänglichkeiten bei der PSA-Empfehlung» vorge-
worfen werden [2]. 

Wir begrüssen die Stellungnahme der Task Force 
und insbesondere die entstandene Diskussion. Die 
Diskussion eröffnet die Möglichkeit, die Position des 
Swiss Medical Board in Bezug auf den seit über  
40 Jahren umstrittenen PSA-Test und dessen 
Konsequenzen noch einmal differenziert darzustellen 
und Missverständnisse aus dem Weg zu räumen. 

Expertise des Medical Board
Die Task Force beschreibt das Swiss Medical Board zu 
Recht als ein interdisziplinäres Gremium. Dieses ver-
fügt mit den Mitgliedern des Expertenrates und der 
Geschäftsstelle über eine breite Kompetenzbasis. 
Unerwähnt lässt die Task Force, dass zur Beurteilung 
der Literatur, der medizinischen Wirkungen und der 
Kosten des PSA-Tests auch drei externe schweizeri-
sche Fachspezialisten (zwei Urologen und ein 
Labormediziner) beigezogen wurden. Diese renom-
mierten Fachspezialisten wurden auf Vorschlag der 
FMH (nach Rücksprache mit der Schweizerischen 
Gesellschaft für Urologie), respektive der FAMH aus-
gewählt. Wie im Vorwort des Fachberichtes erwähnt, 
erfolgten die Gesamtwürdigung und die Schluss-
fassung des Berichts ausschliesslich durch das Medical 
Board. Insofern müssen die Interpretation der Fakten 

und die Empfehlungen des Swiss Medical Board nicht 
notwendigerweise die Meinung der Fachspezialisten 
wiedergeben. Fakten kann man unterschiedlich inter-
pretieren, sie sollten hingegen möglichst korrekt dar-
gestellt werden.

Unzulänglichkeiten in der PSA-Empfehlung 
des Swiss Medical Board?
Die Task Force beschreibt in ihrer Stellungnahme 
 einige Punkte des Fachberichts als «gravierendste 
Unzulänglichkeiten», ohne darauf hinzuweisen, dass 
diese vom Swiss Medical Board gleichermassen er-
kannt und entsprechend dargestellt wurden:
– Eine rein epidemiologische Beurteilung der Stu-

dien ohne Bewertung der internen Qualitätskrite-
rien sei ungenügend, insbesondere seien die Que-
bec-[3], Norrköping-[4] und Stockholm- [5] Studie 
nicht verwertbar. Das Swiss Medical Board teilt 
diese Ansicht und hat diese Studien in seinem Be-
richt auf S. 18 entsprechend als methodisch man-
gelhaft eingestuft und konsequenterweise nicht 
für seine Aussagen und Empfehlungen verwertet.

– Die Task Force weist darauf hin, dass die PLCO-
Studie [6] wegen einer hohen Kontaminations-
rate des Kontrollarms statistisch «underpowered» 
sei. Genau dies wurde im Bericht des Swiss Medi-
cal Board dokumentiert (S.19). Zudem wurde 
auch darauf hingewiesen, dass die ERSCP-Studie 
[7] ebenfalls nicht frei von methodischen Män-
geln ist (S.19).

– Unhaltbar erscheint der Vorwurf der Task Force, 
dass «die beste Langzeitstudie mit 14 Jahren 
Follow-up [im Bericht des Medical Board] vernach-
lässigt wird». Vielmehr ist es so, dass sich die 
Berechnungen und Aussagen im Bericht des Swiss 
Medical Board genau auf diese (und nur diese) 
Studie [8] abstützen (S. 24 des Berichtes). Sowohl 
das erwähnte Cochrane-Review [9] wie auch die 
Meta-Analyse von Djulbegovic et al. [10] wurden 
der Vollständigkeit halber ergänzend dargestellt. 
Dass die Aussagen und Empfehlungen des Swiss 
Medical Board auf diesen letztgenannten Arbeiten 
«basieren», trifft also nicht zu. 

– Das Swiss Medical Board teilt die Auffassung der 
Task Force, dass der in den anderen Studien be-
richtete Follow-up von 10 Jahren zu kurz ist, um 
valide Aussagen treffen zu können (S. 35 des 
Berichtes) und ebenso, dass die Angemessenheit 
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Unerwähnt lässt die Task Force, dass zur Beurteilung 
auch drei externe schweizerische Fachspezialisten 
beigezogen wurden.
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des PSA-Tests Ende dieses Jahrzehnts auf der bis 
dahin zu verbessernden Datenlage eventuell neu 
beurteilt werden muss. Die Ergebnisse einer sol-
chen Neubeurteilung sind derzeit jedoch offen.

Auf die angemahnte Berücksichtigung der amerikani-
schen Mortalitätsstatistiken wurde bewusst verzich-
tet, weil die sozio-ökonomischen Bedingungen in 
den USA nicht mit den Schweizer Verhältnissen ver-
gleichbar sind. So ist z. B. die Inzidenz des Pros tata-
karzinoms in den USA, insbesondere bei der schwar-
zen Bevölkerung, viel höher als in der Schweiz.

Besonders unverständlich ist, dass die Task Force 
die labormedizinischen Grenzen der Aussagekraft des 
PSA-Wertes, die im Bericht des Swiss Medical Board 
mehrfach und gutbegründet dokumentiert sind 
(S. 10f, S.20), in keiner Weise erwähnt und kommen-
tiert.

Zusammenfassend sei an dieser Stelle nochmals 
betont, dass das Swiss Medical Board bei Annahme des 
günstigsten Szenarios auf Basis der heute zur Verfügung 
stehenden Evidenz zum Schluss kommt, dass 
1. der PSA-Test die krankheitsspezifische Mortalität 

des Prostatakarzinoms nur geringfügig zu senken 
vermag und dass 

2. angesichts dieser kleinen erwünschten Wirkungen 
den potentiellen Nachteilen des PSA-Tests, den 
sog. Downstream-Effekten (Überdiagnostik und 
Übertherapie) eine erhebliche Bedeutung zu-
kommt.

Die Angemessenheit des PSA-Tests
Äusserst problematisch ist aus Sicht des Swiss Medical 
Board die Tatsache, dass sich die Task Force in ihrer 
Stellungnahme nur auf relative Verhältniszahlen der 
Mortalität beschränkt und die Bezugsperioden nicht 
präzisiert. Das Swiss Medical Board folgt den interna-

tional anerkannten Regeln, wonach zur Beurteilung 
der Angemessenheit einer Leistung auch absolute 
Zahlen und klar definierte Bezugsperioden angegeben 
werden müssen.

Laut Bundesamt für Statistik verstarben im Jahr 
2008 in der Schweiz insgesamt 1312 Männer an ei-
nem Prostatakarzinom. Dies entspricht einem Anteil 
von 0,037 % der männlichen Bevölkerung der 
Schweiz. Laut Angaben der Task Force ereignen sich 
14% dieser Todesfälle bis zum 69. Lebensjahr. Dies 
entspricht maximal 184 Todesfällen, die potentiell 
vermeidbar wären (basierend auf der Task Force-Emp-
fehlung, den PSA-Test als Screening-Instrument nur 
für 50- bis 70-jährige Männer einzusetzen und unter 

Vernachlässigung der geringfügigen Effekte auf die 
Gruppe der Männer über 70 Jahre).

Des Weiteren bezieht sich die Task Force (wie das 
Swiss Medical Board) ausdrücklich auf «die beste 
Langzeitstudie mit 14 Jahren Follow-up und 50 % 
Mortalitätsreduktion». Auch hier empfiehlt es sich, 
statt der relativen Risikoreduktion die absolute Re-
duktion des Mortalitätsrisikos aufgrund der Durch-

führung des PSA-Tests zu betrachten. Die Originalpu-
blikation [8] berichtet, dass in der Kontrollgruppe  
78 Todesfälle infolge eines Prostatakarzinoms beob-
achtet wurden und in der Screeninggruppe 44 Todes-
fälle. Betrachtet man hingegen die Gesamtsterblich-
keit, so stehen 1982 Todesfällen in der Kontrollgruppe 
1981 Todesfälle in der Screeninggruppe gegen über. In 
der Gesamtsterblichkeit ist also kein Unterschied zu 
beobachten! Von den oben  genannten 184 Todes-
fällen könnte der PSA-Test zwar theoretisch 92 Todes-
fälle pro Jahr verhindern (rechnerisch 184 x 50 % = 
92). Mit Blick auf die Gesamtsterblichkeit wird diese 
Reduktion aber offenbar vollständig durch andere To-
desursachen aufgehoben.

Dass darüber hinaus die mit der Bestimmung des 
PSA-Wertes einhergehende Überdiagnostik und Über-
therapie ein «absolut ernst zu nehmendes und gravie-
rendes Problem» darstellt, hat die Task Force in ihrer 
Stellungnahme selbst hervorgehoben. Auch die von 
der Task Force empfohlene «Active Surveillance» be-
deutet weitere Konsultationen, Tests, Biopsien und 
insbesondere eine psychische Belastung 

Die Erhebung des PSA-Wertes löst vielfach Folge-
untersuchungen und Therapien aus (Operationen, 
Bestrahlungen, Medikamente). Nicht selten führen 
diese zu Nebenwirkungen und Komplikationen wie 
Inkontinenz, Impotenz und Beeinträchtigung der 
Darmfunktion. Zusätzlich ist in Erinnerung zu rufen, 
dass die PSA-Bestimmung unpräzise ist. Auch die ge-
sunde Prostata bildet PSA, und erhöhte Werte können 
sich aus anderen Gründen ergeben, z. B bei einer Pro-
stataentzündung oder nach der Einnahme von be-
stimmten Medikamenten. Zudem kann mit dem PSA-
Test nicht unterschieden werden zwischen behand-
lungsbedürftigen Karzinomen und solchen, die 
keiner Behandlung bedürfen. Häufig verläuft die Pro-
statakrebserkrankung bei älteren Patienten sehr lang-
sam und unbemerkt und hat kaum Einfluss auf die 
Lebensqualität und Lebenserwartung.

Würde der PSA-Test bei allen Männern zwischen 
50 und 70 Jahren alle zwei Jahre durchgeführt (bei ei-

Besonders unverständlich ist, dass die Task Force  
die labormedizinischen Grenzen der Aussagekraft des 
PSA-Wertes in keiner Weise erwähnt und kommentiert.

Äusserst problematisch ist die 
Tatsache, dass sich die Task Force 
nur auf relative Verhältniszahlen 
der Mortalität beschränkt.
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ner angenommenen Partizipationsrate von 70 %), er-
gäben sich Kosten von 47 Millionen Franken. Berück-
sichtigt man zusätzlich eventuelle, mit der Durchfüh-
rung verbundene Folgekosten (z. B. Biopsien) ergäben 
sich Kosten in der Grössenordnung von 160 Millio-
nen Franken pro Jahr (S.33/34 des Berichts). Derartige 
Aufwendungen sind immer auch als Opportunitäts-
kosten zu verstehen: Diese Mittel stehen für andere 

medizinische Leistungen nicht mehr zur Verfügung, 
wenn das Prämienvolumen bzw. die Kosten des Ge-
sundheitswesens nicht gleichzeitig erhöht werden 
sollen. Ähnlich sieht es heute der Entdecker des PSA 
im Jahre 1970 Richard J. Ablin: «The extraordinary 
time, effort, and costs associated with the PSA-screen-
ing enterprise must be evaluated against other claims 
on health care spending and physicians’ time and 
energy. We believe that the current PSA-based scree-
ning paradigm does not compare favorably with 
competing health care priorities.» [11].

Wie der Bericht des Swiss Medical Board beleuch-
tet auch die Stellungnahme der Task Force die Kom-
plexität der vorliegenden Fragestellung. Diese liegt 
insbesondere darin, dass sich zwei Problemkreise 
überschneiden – die diagnostische Ungenauigkeit des 
PSA-Testes und die biologische Heterogenität des Pro-
statakarzinoms (resp. dessen sehr unterschiedlicher 
Spontanverlauf). Vor diesem Hintergrund und auf der 
Basis der bis heute vorliegenden wissenschaftlichen 
Grundlagen hat das Swiss Medical Board seine Emp-
fehlungen zum PSA-Test bei symptomlosen Männern 
ohne Risikofaktoren formuliert. 

Dabei ist zu beachten, dass diese Empfehlungen 
in keiner Weise ausschliessen, dass sich der «infor-
mierte Mann» mit seinem behandelnden Arzt für die 
Durchführung eines PSA-Tests entscheiden kann; 
dann allerdings nicht zulasten der Grundversiche-
rung, wie es im Übrigen der heutigen Rechtslage in 
der Schweiz entspricht.

Ebenso wird seitens des Swiss Medical Board in 
keiner Weise bestritten, dass eine besonnene Anwen-
dung des PSA-Testes in der Differentialdiagnose bei 
urologisch symptomatischen Männern oder in der 
Therapieverlaufskontrolle ihren Stellenwert hat.

Damit entsprechen die Empfehlungen des Swiss 
Medical Board – ausgedrückt in der Nomenklatur der 
United States Preventive Services Task Force – insge-
samt in etwa einer «Recommendation C». Angesichts 
der heutigen PSA-Kontroverse ist eine solche Einstu-
fung fair, da neben der momentanen Faktenlage auch 
die einschlägigen sozial- und individualethischen As-

pekte berücksichtigt werden [11, 12, 13]. Versucht 
man die Empfehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft für Urologie zu interpretieren, so liegen auch 
diese – praktisch gesehen – im Bereich einer «Recom-
mendation C». 

Der Bericht des Swiss Medical Board trägt somit 
dazu bei, das trübe Badewasser zu klären, das Kind 
bleibt dabei durchaus noch drin!
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