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Leitlinienorientierung, evidenzbasierte Versorgung und 
Vertrauen in die Medizin: Voraussetzungen für die 
Entwicklung von strukturierten Behandlungsprogrammen1 
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Einleitung 

Standards zu setzen sollte ein allgemein akzeptier­
tes Ziel einer patientenorientierten Medizin sein. Die 
dieser Intention verpflichtete Etablierung einer leitli­
niengestützten Versorgung stößt gleichwohl auf 
vielfältige Widerstände. Nicht zuletzt wird der Vor­
wurf erhoben, der einzelne Patient mit seinen un­
verwechselbaren gesundheitlichen Problemen ge­
rate in einer standardisierten Medizin aus dem 
Blickfeld, Leitlinien engten die ärztliche Autonomie 
ein und könnten als Rationierungsinstrument miss­
braucht werden. Dem ist entgegenzuhalten, dass es 
vor allem darum geht, durch Beschreibung guter 
Standards einer unbegründeten Abweichung von 
der best verfügbaren Medizin entgegenzusteuern. 
Hierfür sind der Einsatz des Instrumentariums der 
Evidence based Medicine (EbM) und die daraus ab­
geleitete Leitlinienorientierung ein unverzichtbares 
Mittel geworden. Das Hauptproblem von Leitlinien 
liegt nicht in ihrem konzeptionellen Ansatz, auch 
nicht in einem prinzipiellen Gegensatz zwischen 
ärztlicher Autonomie und der Vorgabe von Stan­
dards der Medizin, sondern in der Unterentwicklung 
klinisch bedeutsamer, die Versorgungswirklichkeit 
angemessen abbildender Leitlinien. Ethisch verant­
wortliches Handeln in der Medizin setzt voraus, 
dass die sich inflationär entwickelnden Informati­
onsbestände der Medizin sowohl für Therapeuten 
als auch Patienten in transparenter Weise aufberei­
tet und bewertet werden. Ärzte müssen von dem 
Verdacht freigestellt werden, dass sie durch raffi­
nierte Manipulation unterschiedlicher Interessen­
gruppen eher beeinflusst werden als durch wissen­
schaftliche Evidenz. Hochwertige, alltagstaugliche 
Leitlinien sind hierfür ein zukunftsweisendes Instru­
ment; sie werden sich letztlich als ein stabilisieren­
des Element für eine vertrauensvolle Arzt-Patient­
Beziehung erweisen. 
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Vertrauen in die Arztprofession 

Basiert traditionell der gesellschaftliche Vertrag mit 
der Ärzteschaft darauf, dass diese sowohl die fach­
lichen Standards wie die ökonomischen Rahmen­
bedingungen ihrer Arbeit autonom setzen konnte, 
so wird dieser Vertrauensvorschuss in allen ent­
wickelten Gesundheitssystemen spätestens seit 
den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts in Fra­
ge gestellt. Und unabhängig von den parallel sich 
verändernden ökonomischen Rahmenbedingungen 
ist dies ein Ergebnis des Zweifels , ob die Ärzte­
schaft die Wissensbestände tatsächlich noch über 
ihr System der Fachgesellschaften und die univer­
sitäre Heimat so aufbereiten kann, dass daraus eine 
gleiche und dem Stand der Wissenschaft entspre­
chende Versorgung resultiert. Douglas Black (2000) 
spricht davon, dass die Ärzteschaft wieder um „ge­
rechtfertigtes Vertrauen" werben müsse. Er sieht 
dies als zweischrittigen Prozess: 

1 . Die Ärzteschaft muss sich stärker darauf kon­
zentrieren, was die Patienten ernsthaft bewegt. 
Dies nennt Black die Philosophie der problem­
orientierten Medizin (POM = Problem Oriented 
Medicine). Ihr Handlungsmuster soll die Ärzte­
schaft auf die beste vorhandene Evidenz stüt­
zen, die sich aus der Kombination von individu­
eller klinischer Erfahrung und systematischer 
Erforschung der Wissensbestände ergibt (evi­
denzbasierte Medizin = EbM). Erst so wird Pro­
fessionalisierung ein kontinuierlicher Prozess 
(CPD = Continuous Professional Development) , 
mit dem die Ärzteschaft auf der Höhe der Ent­
wicklung bleibt. 

2. Ist damit das Herstellen relevanter Fragestellun­
gen (,,skills in unearthing problems") und der Zu­
gang zu den besten Quellen (,,access to sour­
ces") gewährleistet, so muss für Black etwas 
hinzukommen, was er „attitude" nennt: die Be­
reitschaft der Ärzte, sich auf die neue Zeit der 
Transparenz der Entscheidungsprozesse einzu­
stellen. Er fasst einschlägige sozialwissen­
schaftliche Studien dahingehend zusammen, 
dass das weit verbreitete Misstrauen gegenüber 
der Ärzteschaft auf der Abwesenheit von ausrei-
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WOVON DIE QUALITÄT DER ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG ABHÄNGT 
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chender Information, von angemessener Auf­
klärung der Patienten und von Vermittlung des 
notwendigen Sicherheitsgefühls basiert. Erst 
durch eine geänderte Grundhaltung könne sich 
im Verbund mit dem problemorientierten Ansatz 
und der Evidenzbasierung des Handelns eine 
neue berufliche Identität entwickeln. 

Zu ganz ähnlichen Ergebnissen waren 1998 die 
Pflegewissenschaftlerinnen Thorne und Robinson 
gekommen, welche mittels narrativer Interviews 
Grundmuster der Arzt-Patient-Beziehung ermittelt 
hatten . Ihre Quintessenz geht über den klassischen 
Gegensatz von paternalistischer zu patientenzen­
trierter Medizin hinaus, indem sie darlegen, dass 
erst die Kombination der Kompetenz des Patienten 
in seinen eigenen Krankheitsangelegenheiten mit 
dem Vertrauen in den Arzt etwas über den Charak­
ter der Arzt-Patient-Beziehung aussagt. Nach der 
Untersuchung von Thorne und Robinson schwan­
ken Patienten zwischen Vergötterung, Resignation, 
Konsumentenhaltung und einer belastbaren Part­
nerschaft, welche die Autorinnen als „Team Playing" 
bezeichnen. Eine stabile Arzt-Patient-Beziehung 
könnte danach so etwas wie ein ,zurückhaltendes 
Arbeitsbündnis' sein (Guarded Alliance, s. Abbil­
dung „Wovon hängt die Qualität der Arzt-Patienten­
Beziehung ab"). 

Evidence based Medicine und 
Leitlinien: Wissen verfügbar machen 

Eine notwendige, sicher nicht ausreichende Bedin­
gung zur Herstellung eines solchen Arbeitsbündnis­
ses ist nun eben die Nutzung des Prinzips der Evi­
dence-based-Medicine: Diese wird verstanden als 
„der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige 
Gebrauch der gegenwärtig besten externen, wissen­
schaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der me­
dizinischen Versorgung individueller Patienten" 

(Sacket et al 1997). Die EbM-Philosophie geht also 
erstens von der Überlegung aus, dass der einzelne 
Arzt grundsätzlich nicht in der Lage sein kann, die 
vorhandenen Wissensbestände zu sichten und zu 
gewichten, und zweitens von der Erkenntnis, dass 
der alleinige Rückgriff auf medizinische Behand­
lungsschulen und auf die persönlichen therapeuti ­
schen Erfahrungen dem Patienten keine Gewähr 
bieten, angemessen behandelt zu werden. Und ge­
nau hier fügt sich die Entwicklung medizinischer Leit­
linien logisch ein. Die Agency for Health Care Policy 
and Reserach (AHCPR) definierte Leitlinien wie folgt: 

,,Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstel­
lungen und Empfehlungen mit dem Zweck, Ärzte 
und Patienten bei der Entscheidung über zweck­
dienliche Maßnahmen der Krankenversorgung 
(Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) 
unter spezifischen klinischen Umständen zu unter­
stützen". 

Dass es sinnvoll ist, über die Gründe für Unter­
schiede in der medizinischen Versorgung zu fo r­
schen, ist spätestens seit den Arbeiten der Gruppe 
um Wennberg in den 70er Jahren unstrittig. Im Gut­
achten des Sachverständigenrats 2001 heißt es 
entsprechend zum Thema Leitlinien in etwas tech­
nischer Sprache: ,,Die Kernaufgabe von Leitlinien 
besteht darin , die in der medizinischen Routinever­
sorgung unter durchschnittlichen Umgebungsbe­
dingungen auftretenden Abweichungen vom idea­
len Nutzenkorridor zu optimieren" (S. 164). Jeder 
Patient muss davon ausgehen dürfen, dass Ärzte 
Aussagen darüber treffen können, ob unterschiedli­
che Behandlungsstrategien zu unterschiedlichen 
Resultaten führen. Die Frage nach der Standardi­
sierung ist deshalb im Kern eine Frage der Qua­
litätssicherung. Das Problem kann nicht ernsthaft 
sein, ob Leitlinien notwendig sind oder nicht. Es 
kann ausschließlich darum gehen, ob Leitlinienbe-
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folgung zu besserer Qualität führt oder nicht. Inzwi­
schen liegen Untersuchungen zu der Frage vor, 
weshalb es so schwer ist, Leitlinien in der Praxis 
zum Durchbruch zu verhelfen. Gral u.a. haben 1998 
ermittelt, dass Leitlinien vor allem dann breit ange­
wendet werden 
• wenn die enthaltenen Empfehlungen konkret 

und klar sind, 
• wenn Leitlinien tatsächlich evidenzbasierte 

Empfehlungen enthalten, 
• wenn keine gravierende Umstellung von Praxis-

routinen erforderlich sind. 

Demgegenüber werden nach einer empirischen Un­
tersuchung von Cabana u.a. (1999) Leitlinien vor al­
lem nicht befolgt 
• weil sie nicht bekannt sind, 
• weil die Praxisroutinen gegen die Übernahme 

sprechen, 
• weil die Erfolgserwartung niedrig ist. 

Es ergibt sich somit eine Bündelung an Problemen, 
welche die Einführung von Leitlinien behindern: 
• Viele Ärzte nehmen keine Kenntnis von Leitlini­

en . 
• Eingeschliffene Routinen erschweren die Über­

nahme neuer Behandlungsmuster. 
• Leitl inien werden nicht befolgt, wenn die Inhalte 

nicht plausibel wirken. 

Ein klassisches Argument gegen Leitlinien kann al­
lerdings prinzipiell als widerlegt gelten: dass Leitlini­
en nämlich grundsätzlich nicht zur Qualitätsverbes­
serung führen können. Grimshaw u.a. haben schon 
1995 nachweisen können, dass Prozess- und Er­
gebnisqualität von Behandlungen in hohem Umfang 
durch den Einsatz hochwertiger Leitlinien verbes­
sert werden können. Obwohl es von Studien dieser 
Art immer noch ein weiter Weg zum Alltag der Ver­
sorgung ist, entkräftet dies den Wert dieser ersten 
großen Übersichtsarbeit zu positiven Auswirkungen 
von Leitlinien nicht. Es verwundert vielmehr, wie zäh 
die Diskussion um eine leitliniengestützte Versor­
gung in Deutschland verläuft. Viele deutsche Fach­
gesellschaften geben bis heute ihre jeweilige Ex­
pertenmeinung mittels eines undurchsichtigen Kon­
sensusverfahrens als Leitlinie aus, ohne den inter­
national gesetzten Qualitätsansprüchen für die Er­
arbeitung von evidenzbasierten und konsentierten 
Leitl inien auch nur ansatzweise gerecht zu werden. 
Diese im wesentlich berufspolitischen oder grup­
penegoistischen Interessen dienenden Pseudo­
Leitlinien belasten den Leitlinienansatz bis heute 
unnötigerweise. Erst durch eine bahnbrechende 
Untersuchung aus dem Jahr 1999 wurde breit be­
kannt, dass die Mehrzahl der damals 329 in das In-

ternet gestellten deutschsprachigen Leitlinien der 
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizini­
scher Fachgesellschaften (AWMF) den anerkann­
ten Qualitätskriterien nicht genügten (Helou u.a. 
1999). 

Inzwischen ist Einigkeit erzielt worden, dass Leit­
linienentwicklung ohne Heranziehung und Bewer­
tung der gesamten verfügbaren Evidenz nichts wert 
ist. Wenn nicht systematisch HTA-Reports, Cochra­
ne Library und hochwertige Studien gesichtet wor­
den sind, und wenn die Anwendbarkeit auf das je­
weilige Versorgungssystem nicht reflektiert worden 
ist, sind Leitlinien keine Hilfe bei der Optimierung 
von Behandlungsprozessen. Einen ersten wichti­
gen Schritt zur Verbesserung der defizitären Leitlini­
ensituation in Deutschland stellt auf der Ebene der 
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen 
die Einrichtung des Leitlinien-Clearingverfahrens 
bei der ärztlichen Zentralstelle für Qualitätssiche­
rung dar. Hier sichten Leistungserbringer, Kranken­
kassen und unabhängige Wissenschaftler gemein­
sam, welche der publizierten Leitlinien den notwen­
digen Qualitätsanforderungen erst einmal nach for­
malen Kriterien Stand halten. Die Spitzenverbände 
der Krankenkassen haben in ihrem Positionspapier 
zur Weiterentwicklung der Qualität in Medizin und 
Pflege (August 2001) formuliert: ,,Bezüglich hand­
werklicher Qualität ist die gemeinsame Selbstver­
waltung auf dem richtigen Weg, bezüglich Relevanz 
gibt es massive Defizite". Das ist kein Vorwurf ge­
gen dieses Clearingverfahren an sich, sondern 
drückt aus, wie weit Deutschland von der Anwen­
dung praxisrelevanter Leitlinien noch entfernt ist. 
Denn selbstverständlich ist die zentrale Frage, ob 
die Entwicklung der Leitlinien die Probleme der me­
dizinischen Versorgung tatsächlich sinnhaft abbil­
det. Gray hat in einer Betrachtung der Evidenzba­
sierung der medizinischen Versorgung den Begriff 
des „relevance gap" gebildet: formale Qualität von 
Leitlinien steht eben noch nicht automatisch in ei­
nem gescheiten Verhältnis zur Lösung der Alltags­
probleme. So fallen vor allem die komplexen Ver­
sorgungsprobleme multimorbider alter Menschen 
häufig durchs Netz der Leitlinien-Entwickler. Von 
Beschwerden ausgehende Leitlinien bleiben ge­
genüber diagnosebezogenen Leitlinien im Hinter­
treffen - dies wird insbesondere von den Allgemein­
medizinern beklagt (Abholz u.a. o.J.) . Insoweit ist 
das Projekt der Deutschen Gesellschaft für Allge­
meinmedizin zur Entwicklung problemorientierter 
Leitlinien eine extrem bedeutsame Investition in die 
Zukunft. 

Eine weitere zu lösende Frage ist, wie Leitlinien so 
aktuell gehalten werden können, dass sie ihren ho-



hen Ansprüchen nachhaltig genügen können (She­
kelle u.a. 2001 ). Insgesamt besteht aber ohne Fra­
ge die Chance, durch evidenzbasierte Leitlinien ei­
nen Beitrag zur besseren Ressourcenverteilung 
und zur Begrenzung unangemessener Variationen 
in der medizinischen Behandlung zu leisten (Grims­
haw und Hutchinson 1995). 

Die Ärzteschaft stellt immer wieder aus nachvollzieh­
baren Gründen die Frage, ob Leitlinienentwicklung 
und -einsatz zu einer Verschärfung der juristischen 
Auseinandersetzungen zwischen Arzten und ihren 
Patienten führen wird. Es wird dabei die Sorge 
geäußert, dass Leitlinien förmlichen Richtliniencha­
rakter annehmen und diese dadurch ihren Charakter 
als Entscheidungskorridor verlieren und sie zu ein­
klagbaren Anweisungen mutieren könnten. Diese 
Sorge ist vermutlich umso weniger berechtigt, je ra­
scher der Prozess der Einigung auf hochwertige Leit­
linien verläuft: dabei wird nämlich deutlich werden, 
dass es in vielen wichtigen therapeutischen Fragen 
verschiedene Optionen gibt - aber eben nicht belie­
big viele. Oder auch, dass es mangels wissenschaft­
licher Erkenntnisse keine eindeutigen Empfehlungen 
geben kann. In beiden Fällen wird die Rechtssicher­
heit zu- und nicht abnehmen (in diese Richtung plä­
diert z.B. Rosoff 2001 ). Angesichts der These der 
Ärzteschaft, dass der Gesetzgeber und die Kranken­
kassen den Fehler begehen, Leitlinien und Richtlinien 
miteinander zu verwechseln (so Clade 2001 , so auch 
die Gemeinsame Stellungnahme von Bundesärzte­
kammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung 
vom 22.06.2001), erscheint es geboten, darauf hin­
zuweisen, dass die sinnvolle Forderung nach Privile­
gierung von evidenzbasierten und konsentierten Leit­
linien (s. z.B. Hart 2000) zwangsläufig dazu führt, 
dass Leitlinien nolens volens aus der Perspektive von 
Sozialgerichten immer näher an die gefürchteten 
Richtlinien heranrücken. Dies ist gewissermaßen 
eine Qualitäts-Paradox: je besser Leitlinien dem 
Stand der Forschung entsprechen und je eindeutiger 
sie von allen wichtigen Fachleuten akzeptiert werden, 
umso mehr werden sie den Grad an Verbindlichkeit 
bekommen, der die Grenzen zwischen Leitlinien und 
Richtlinien tendenziell auflösen wird. Von dieser Si­
tuation sind wir in Deutschland nun aber im Jahre 
2002 noch ein gutes Stück entfernt. 

Im übrigen ist es irrig anzunehmen, dass nur die Lei­
stungserbringer durch Leitlinien gebunden werden. 
Auch die Krankenkassen begeben sich mit der Leit­
linienorientierung auf den Weg einer Konkretisie­
rung der Leistungsversprechungen. 

Der Gesetzgeber war bei der Entwicklung der 
Grundlagen für den Koordinierungsausschuss im-
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merhin so vorsichtig, die Entwicklung von Kriterien 
für eine zweckmäßige und wirtschaftliche Lei­
stungserbringung „insbesondere" an die Verwen­
dung evidenzbasierter Leitlinien zu knüpfen. Es wird 
auch künftig so sein: bei allem Vertrauen in den 
Fortschritt der Bewertungsverfahren in der Medizin 
geht es immer um die best verfügbare Evidenz, 
nicht um die schlichte Zusammenstellung oder ra­
sche Komposition von Leitlinien. Dort wo es hoch­
wertige, im eigenen System anwendbare Leitlinien 
gibt, sollten aber letztlich alle Seiten froh darum 
sein, auf diesem Weg zur Sicherheit der Patienten­
versorgung beitragen zu können. 

Aufgaben der Zukunft 

Für die Weiterentwicklung der medizinischen Ver­
sorgung jenseits von reinen Expertenmeinungen 
müssten eine Reihe von „Hausaufgaben" erledigt 
werden: 

• Kontrollierte Studien in der Medizin untersuchen 
aus methodischen Gründen überwiegend eindi­
mensionale Versorgungsprobleme. Aufwändi­
gere Ansätze, die z.B. ein ganzes Therapiekon­
zept in das Blickfeld nehmen, sind kosteninten­
siv und langwierig. 

• Innerhalb der Forschungs- und Untersu­
chungsthemen gibt es vor allem eine Privilegie­
rung von Arzneimittelstudien und Untersuchun­
gen zu High-Tech-Verfahren, weil hier die Indu­
strie ein genuines Interesse hat. Hier wird zudem 
fortwährend ein enormer Druck aufgebaut, weil 
sich das Argument „Verzögerung der Einführung 
von Innovationen" sehr gut kommunizieren lässt. 

• Die Ermittlung der so genannten „community ef­
fectiveness" (Wirksamkeits- und Nutzennach­
weise unter Alltagsbedingungen der Versor­
gung) erfordert wiederum aufwändigere Ansät­
ze, für die Mittel nur spärlich fl ießen. 

• Für große Felder der medizinischen Versorgung 
liegen hochwertige Nutzennachweise (oder 
auch qualifizierte Konsensusbeschlüsse) bis­
lang überhaupt nicht vor, so dass hierdurch der 
Einsatz von Leitlinien seine Grenzen findet. 

• Die Mehrzahl der heutigen Leitlinien sind dia­
gnosebezogen; für ebenso wichtige, teils deut­
lich relevantere symptom- bzw. problembezoge­
ne Leitlinien (erstes Beispiel in Deutschland: 
Leitlinie zu Brennen beim Wasserlassen) be­
steht ein eindeutiger Entwicklungsstau. 

Lauterberg (2000) hat drei wesentliche Hürden für 
die Nutzung evidenzbasierter Leitlinien in der GKV 
herausgestellt, die längerfristig überwunden werden 
müssten: 
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1. Vergleichsstudien, welche den Effekt derartiger 
Leitlinien für die Versorgung ermittelt haben, gibt 
es in Deutschland bislang nicht - und diese Art 
von Versorgungsforschung ist „chronisch defi­
zitär". 

2. Datenschutzhemmnisse und Kooperationsmän­
gel behindern den Einsatz von Leitlinien. 

3. Die für jede Evaluation erforderliche Zusam­
menführung der Leistungsdaten ist bislang 
außerhalb von umschriebenen Forschungspro­
jekten nicht möglich. 

Leitlinienentwicklung ist zudem immer nur die Hälf­
te des Erfolges. Die andere Hälfte besteht in der 
Praxiserprobung. Die führenden Köpfe der jeweili­
gen Fachdisziplinen und alle Partner der Selbstver­
waltung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
müssen dafür gewonnen werden, Leitlinien einzu­
setzen und zu evaluieren (Harris 1997). Einigkeit 
sollte auch insoweit erzielt werden , dass selbst 
hochwertige Leitlinien erst einmal durch geeignete 
Verfahren in der Praxis eingepflanzt werden müs­
sen - unabhängig davon, dass es gilt, Abneigung 
von Ärzten gegen „Reglementierung" zu überwin­
den, oder endlich den für gut befundene Neuerun­
gen in einer Flut von Informationen zum Durchbruch 
zu verhelfen (s. z.B. Helou und Schwartz 1999 so­
wie Cameron und Naylor 1999). 

Und natürlich liegt der Schluss nahe, dass leitlinien­
gestützte und patientenorientierte Versorgung zu­
sammen kommen müssen, um guten Standards in 
der Versorgung zum Durchbruch zu verhelfen. 
Wenn Patienten sich erstens darauf verlassen kön-

nen, dass Ärzte sich auf ein qualitätsgeprüftes und 
aktuelles Informationssystem stützen können (und 
hier haben Leitlinien ihren unverzichtbaren Stan­
dort), und wenn die Ärzte zweitens ihre diagnosti­
schen und therapeutischen Empfehlungen ver­
ständlich kommunizieren (nur so kommt „informed 
decision making" zustande) , dann wäre ein Idealzu­
stand erreicht (s. Abbildung 2, eigene Darstellung -
Neues Denken der Ärzte gefragt) : 
• Medizin wird für die Kranken transparent. 
• Empfohlene Maßnahmen haben einen hohen 

Nutzen und einen hohen Sicherheitsstandard. 
• Die Medizin kann für sich beanspruchen, alle 

wichtigen Neuerungen zu berücksichtigen 
(durch Ausschluss oder Aufnahme in die Routi­
nen). 

• Patienten werden ermutigt, ihre Rolle als Kopro-
duzenten von Gesundheit wahrzunehmen . 

Es wäre aller Mühe wert, einmal nur die letzten zehn 
Jahre darauf hin zu untersuchen, wie viele der voll­
mundigen Versprechungen der Pharma- und Appa­
rateindustrie zu realen Verbesserungen in der Ver­
sorgung geführt haben. Insofern kann es auch nicht 
wieder einmal darum gehen , einfach mehr Geld für 
neue Forschung und Leitlin ienentwicklung zu for­
dern (im Zweifelsfall von den Krankenkassen) und 
dies additiv zur bisherigen Forschungsförderung 
und -politik zu sehen . Dies ist auch jenen entgegen 
zu halten , die fordern , den Einsatz von evidenzba­
sierten Leitlinien durch Ärzte ökonomisch anzurei­
zen. Ergebnisorientierte Vergütung mag ja ein span­
nendes Thema sein: aber warum es nötig sein soll­
te, eine gute Medizin mit besserer Vergütung zu be­
lohnen, das müsste man vielleicht auch erst einmal 

NEUES DENKEN DER ÄRZTE GEFRAGT 

Eine zukunftsweisende medizinische Versorgung 
muss sowohl die Wissensebene wie die Bezie-

Paternalistische Medizin Patientenorientierte Medizin hungsebene ins Blickfeld nehmen. Eine „emi­

Klassische Versorgung Transparenz + 
Nutzen +1' 
Sicherheit +1' 
Aktualität + 
Ermutigung + 

Leitliniengestützte Transparenz + 
Versorgung Nutzen 1' 

Sicherheit 1' 
Aktualität t 
Ermutigung + 

Quelle: Eigene Darstellung nach Schmacke 
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nenzbasierte" Medizin mit rein paternalistischer 
Grundhaltung der Ärzte ist die denkbar schlech­
teste Varian te: Transparenz und Aktualität der 
ärztlich festgelegten Entscheidungen fehlen, Nut­
zen und Sicherheit der Maßnahmen sind unge­
wiss und der Patient wird nicht ermutigt, sich an 
der Wiederherstellung seiner Gesundheit zu be­
teiligen. Den Gegenpol stellt eine Versorgung 
dar, in der Ärzte Untersuchungs- und Behand­
lungspläne auf dem Boden der besten vorhande­
nen wissenschaftlichen Evidenz entwickeln und 
dem Patienten Raum gegeben, sich an den Ent­
scheidungen zu beteiligen. So sind Transparenz 
un d Aktualität der Maßnahmen gewährleistet, 
Nu tzen und Sicherheit der Maßnahmen bewegen 
sich auf dem höchs t erreichbaren Niveau, und 
der Patient erfährt im Prozess der Behandlung 
die notwendige Ermu tigung, sich aktiv mit sei­
nen Erkrankungen auseinanderzusetzen. 

1 



anderen Berufen plausibel machen. Über Sanktio­
nierung schlechter Qualität wäre mit mindestens 
derselben Berechtigung zu verhandeln. 

Die evidenzbasierte Versorgung unter Achtung des 
Gebots der informierten Patientenentscheidung ist 
einstweilen sicher ein Traum. Aber die Chancen, 
hochwertiger Leitlinien nicht zu fordern und, wo vor­
handen, zu nutzen, verlängert die Phase der Resi­
gnation. Wir erwarten überall in unserem Alltag 
hohe Standards von Produkten. Es stimmt: Die Ge­
sundheit ist ein ganz besonderes, häufig auch ein 
sehr fragiles „Produkt". Um so mehr kommt es dar­
auf an, die Suche nach hohen Standards endlich 
selbstverständlich werden zu lassen. 

Leitlinien zwischen Individualmedi­
zin und Public Health 

Public Health, wofür wir in unserer Sprache be­
zeichnenderweise keine wirklich vernünftige Über­
setzung haben, ist heute schon eine unverzichtbare 
Disziplin für die strukturierte Weiterentwicklung 
hochkomplexer Gesundheitssysteme. lbrahim u.a. 
(2001) haben fünf Kernprinzipien von bevölke­
rungsbezogenen Ansätzen im Gesundheitswesen 
herausgestellt: 
• die gemeindebezogene Perspektive, 
• die klinisch-epidemiologische Perspektive, 
• evidenzbasiertes Handeln, 
• die Betonung der Ergebnisqualität und 
• die Betonung der Prävention. 

Es wird immer wieder gesagt, diese hehren Ansät­
ze seien in der konkreten Arzt-Patient-Beziehung 
nicht zu benutzen oder gingen an der Welt der prak­
tischen Medizin meilenweit vorbei. Dies ist ein gra­
vierender Kurzschluss. Die Leitlinienthematik zeigt 
vielmehr gerade auf, dass eine qualitätsgesicherte 
Diagnostik und Therapie ohne die Suche nach der 
best möglichen Evidenz nicht möglich ist - und dass 
insofern Ärzte wie Patienten von diesem Unterstüt­
zungsinstrument massiv profitieren können. Diese 
Evidenz kann aber nun nur durch populationsbezo­
gene Ansätze in Forschung und Praxisevaluation 
gewonnen werden . Warum dadurch die ärztliche 
Freiheit zwangsläufig begrenzt werden soll, bleibt 
schlechterdings unverständlich. Die Spitzenverbän­
de formulierten im zitierten Papier wie folgt: 

„Hochwertige, konsentierte Leitlinien müssen künftig 
stärker im Vertrags- und Anreizsystem berücksich­
tigt werden. Dabei muss vorausgeschickt werden, 
dass der ,state of the art' Grundlage jeden diagno­
stischen und therapeutischen Handelns sein muss 
und es keine Zweiteilung in ,Basismedizin' und ,qua-
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litätsgesicherte Medizin' geben kann. Die Ausbil­
dung der Fachberufe des Gesundheitswesens muss 
vom Prinzip der Meisterlehre weiterentwickelt wer­
den zu einem System, in dem die Sinnhaftigkeit und 
Notwendigkeit evidenzbasierter-Entscheidungspro­
zesse selbstverständlich geworden ist". 

Der Sachverständigenrat hat in seinen Ausführun­
gen zu Leitlinien noch auf einen anderen, beson­
ders wichtigen Aspekt hingewiesen: ,,Eine aus­
schließlich evidenzbasierte Strategie der Leitlinien­
entwicklung ist andererseits auch nicht unproble­
matisch, da die Generierung, Auswahl, Interpretati­
on und Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse 
bei der Entwicklung von Leitlinien nicht frei von In­
teressen ist. Aus diesem Grunde sollte die Entwick­
lung von Leitlinien von unabhängiger Seite beauf­
sichtigt werden" (SVR-Gutachten 2001, S. 179). Der 
Vorschlag, dies durch Begutachtung durch gewis­
sermaßen neutrale externe Experten sicherzustel­
len, kommt freilich der Forderung nach Einführung 
des Prinzips der Gerechtigkeit in die gesetzliche 
Krankenversicherung gleich. Die Sozialversiche­
rung muss rechtssichere Beschlüsse fassen, aber 
sie kann das individuelle Gerechtigkeitsempfinden 
im Zweifelsfall doch nicht befriedigen. Experten lie­
fern im besten Falle nicht nur evidenzbasierte, son­
dern auch transparente Empfehlungen; Neutralität 
aber wird wohl allemal ein frommer Wunsch bleiben 
- hier bleibt wohl der Interessenausgleich innerhalb 
der Selbstverwaltung auf dem Boden evidenzba­
sierter Beschlüsse eine realistischere Zukunftsvi­
sion. Haycox u. a. weisen noch auf etwas anderes 
hin, nämlich auf die „versteckten Kosten" in der Leit­
liniendebatte, die in einer Auseinandersetzung zwi­
schen Public Health und den Partialinteressen von 
Fachgruppen und pharmazeutischer Industrie zu 
thematisieren wären. Die Autoren machten darauf 
aufmerksam, dass Leitlinien ein ideales Vehikel sein 
können, eine rasche Marktdurchdringung zu erzie­
len, besonders dann, wenn die dadurch erzeugten 
Kostensteigerungen nicht erwähnt werden. Ohne 
Reflexion derartiger Interessengeflechte können 
Leitlinien, so die Autoren, zur Tyrannei des Mögli­
chen über das Finanzierbare beitragen. (Haycox 
u.a. 1999; 392). 

Folgende Bilanz sei somit zur Diskussion gestellt: 

1. Auf gute Leitlinien zu verzichten, und damit ins­
gesamt die Chancen der systematischen Suche 
nach der best möglichen Evidenz zu verpassen, 
ist ethisch nicht zu verantworten und gesund­
heitspolitisch passe. 

2. Ebensowenig wäre es verantwortbar, mit dem 
momentanen Stand der Leitlinienentwicklung 
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zufrieden zu sein. Die Verbesserung der Rele­
vanz von Leitlinien bleibt die ganz große Her­
ausforderung des nächsten Jahrzehnts. Leit­
linien sind auch keine Allzweckwaffe zur Qua­
litätsverbesserung in der Medizin, sondern müs­
sen Teil eines umfassenderen Qualitätsmanage­
ments sein. 

3. Aus der Mühsal der Suche nach guten Stan­
dards zu schlussfolgern, die gute alte eminenz­
basierte Medizin sei doch zu bevorzugen, ist 
ethisch nicht verantwortbar. Es gibt ein großes 
Defizit an qualitätsgesicherten, praxisrelevanten 
und von Partikularinteressen freigehaltenen 
Leitlinien. Gesundheitspolitik hat dieses Feld ge­
rade erst entdeckt. 

4. Standards sind dann ein Gewinn, wenn Eviden­
ce based Medicine als ein zutiefst demokrati­
sches Instrument verstanden und gelebt wird. 
Es geht um nichts anderes als das lnfragestellen 
ungerechtfertigter Autorität. Dabei ist der Weg 
zur Evidenzbasierung und Konsentierung von 
Leitlinien sicher alles andere als ein akademi­
scher Spaziergang, vielmehr ein mühevoller 
Aushandlungsprozess. 

5. Leitlinien für die Leistungserbringer müssen 
Schritt für Schritt ergänzt werden durch gleich­
wertige Informationen für Patienten. Die Ver­
ständnissicherung der Vermittlung medizini­
scher Informationen ist die Megaaufgabe des 
21. Jahrhunderts. 

6. Anwendung ethischer Prinzipien muss schließ­
lich vor allem bedeuten, die Offenlegung der un­
vermeidlichen Interessenlagen im Prozess der 
Suche nach der best möglichen Evidenz einzu­
fordern. Wo große Summen in einer gesetzli­
chen Sozialversicherung eingesetzt und umver­
teilt werden, werden sich Wissen und Macht 
stets aneinander reiben. Es gibt keine neutralen 
Informationsbestände. 

7. Die Disease-Management-Programme inner­
halb der Reform des Risikostrukturausgleichs 
werden nicht auf den Weg gebracht werden kön­
nen, ohne den mühsamen Prozess der Suche 
nach der einschlägig relevanten Evidenz in Leit­
linien, HTA-Reports, Cochrane-Berichten und 
besonders wichtigen Langzeitstudien von hoher 
Qualität realisiert zu haben. 

8. Der Einfluss von Leitlinien auf die Ergebnisqua­
lität ebenso wie auf die Patientenzufriedenheit 
muss beforscht werden. 'Wem nutzt es?' ist die 
letztentscheidende Frage im Streit um die Sinn­
haftigkeit von Standards in der Medizin. 

Last not least: Die Umsetzung der DMP innerhalb 
der RSA-Reform könnte allen Unkenrufen zum 
Trotz die Stunde der evidenzbasierten Medizin wer­
den, dann nämlich, wenn gesetzliche Krankenkas­
sen und Leistungserbringer sich darauf verständi­
gen, dass die Suche nach der best verfügbaren Evi­
denz den Weg zu sinnvollen Entscheidungshilfen 
bahnt. Dann bestünde auch die Chance, auf eine 
unsinnige und letztlich der Philosophie der evidenz­
basierten Medizin fremde Form der Leitlinienbefol­
gung zu verzichten, die Ärzten schematisches Han­
deln abverlangt, ohne die Frage nach dem je spezi­
fischen Nutzen für den betreffenden Patienten ge­
prüft zu haben. Das prominenteste Beispiel für ein 
derartiges Missverständnis von Leitlinienmedizin 
wäre das Festhalten an dem generellen „Therapie­
Ziel" der Absenkung des HbA 1 c-Wertes bei Typ 2 
Diabetikern unter 6,5 %. Ein derartiger, durch hoch­
wertige Studien nicht belegter Schematismus könn­
te nur eines bewirken : Ärzte auf zynisches Handeln 
und Krankenkassen zur Verschwendung von Versi­
chertenbeiträgen nach dem Gießkannenprinzip zu 
verpflichten. 
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