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LEITLINIEN

Rezepte fiir eine

Wenn es um Leitlinien geht, sehen manche Arztefunktiondre rot: Von  Kochbuchmedizin®

ist dann die Rede und von einer Einschriinkung der Therapiefreiheit durch bilvokratische

Vorgaben. Doch dem ist nicht so: Praxistaugliche Leitlinien sovgen fiir Transparenz der

drztlichen Entscheidungen und fur mehy Qualitdt. Von Norbert Schmacke

tandards zu setzen, sollte ein allgemein akzeptiertes Ziel
einer patientenorientierten Medizin sein. Die dieser In-
tention verpflichtete Etablierung einer leitliniengestiitz-
ten Versorgung stof8t gleichwohl auf vielfiltige Wider-
stinde. Nicht zuletzt wird der Vorwurf erhoben, der einzelne
Patient mit seinen unverwechselbaren gesundheitlichen Proble-
men gerate in einer standardisierten Medizin aus dem Blickfeld,
Leitlinien engten die 4rztliche Autonomie ein und kénnten als
Rationierungsinstrument missbraucht werden.

Dem ist entgegenzuhalten, dass es vor allem darum geht,
durch Beschreibung guter Standards einer unbegriindeten Ab-
weichung von der best verfiigbaren Medizin entgegenzusteu-
ern. Hierfiir sind der Einsatz der Evidence based Medicine
(EbM) und die daraus abgeleitete Leitlinienorientierung unver-
zichtbare Mittel geworden. Das Hauptproblem von Leitlinien
liegt nicht in ihrem konzeptionellen Ansatz, auch nicht in ei-
nem prinzipiellen Gegensatz zwischen irztlicher Autonomie
und der Vorgabe von medizinischen Standards, sondern in der
Unterentwicklung klinisch bedeutsamer, die Versorgungswirk-
lichkeit angemessen abbildender Leitlinien. Ethisch verant-
wortliches Handeln in der Medizin setzt voraus, dass die sich
inflationdr entwickelnden Informationsbestinde der Medizin
fiir Therapeuten und Patienten transparent aufbereitet und be-
wertet werden. Arzte miissen von dem Verdacht freigestellt wer-
den, dass sie durch Interessengruppen eher beeinflusst werden
als durch wissenschaftliche Evidenz. Hochwertige, alltagstaug-
liche Leitlinien sind hierfiir ein zukunftsweisendes Instrument;
Sie werden sich letztlich als ein stabilisierendes Element fiir eine
vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung erweisen.

. Vertrauen in die Arztprofession: Einen guten Zugang
zur Frage der Leitlinienorientierung in der Medizin bie-
tet die Professionstheorie, die sich mit der Frage be-
schiftigt, wodurch die Arzteschaft ihre Autoritit bezieht. Ba-
siert traditionell der gesellschaftliche Vertrag mit der Arzteschaft
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darauf, dass diese sowohl die fachlichen Standards wie die 6ko-
nomischen Rahmenbedingungen ihrer Arbeit autonom setzen
konnte, so wird dieser Vertrauensvorschuss in allen entwickel-
ten Gesundheitssystemen spitestens seit den sechziger Jahren
des 20. Jahrhunderts in Frage gestellt. Und unabhingig von den
parallel sich verindernden 8konomischen Rahmenbedingun-
gen ist dies auf der fachlichen Ebene ein Ergebnis des Zweifels,
ob die Arzteschaft die Wissensbestinde tatsichlich noch iiber
ihre Fachgesellschaften und die Universititen so aufbereiten
kann, dass daraus eine gleiche und dem Stand der Wissenschaft
entsprechende Versorgung resultiert. Douglas Black spricht da-
von, dass die Arzteschaft wieder um ,, erechtfertigtes Vertrau-
en“ werben miisse. Er sieht dies als zweischrittigen Prozess:

1. Die Arzteschaft muss sich stirker darauf konzentrieren, was
die Patienten ernsthaft bewegt. Das nennt Black (fuflend auf
Weed, der bereits 1968 gefordert hatte, dass die tibliche #rztliche
Dokumentation durch eine problemorientierte Krankenge-
schichte ersetzt werden miisse) die Philosophie der problemori-
entierten Medizin. Thr Handlungsmuster soll die Arzteschaft
auf die beste vorhandene Evidenz stiitzen, die sich aus der Kom-
bination von individueller klinischer Erfahrung und systemati-
scher Erforschung der Wissensbestinde ergibt (evidenzbasierte
Medizin). Erst so wird Professionalisierung ein kontinuierlicher
Prozess, mit dem die Arzteschaft auf der Hohe der Entwicklung
bleibt.

2. Ist damit das Herstellen relevanter Fragestellungen und der
Zugang zu den besten Quellen gewihrleistet, so muss fiir Black
etwas hinzukommen, was er ,Attitude“ nennt: die innere Be-
reitschaft der Arzte, sich auf die neue Zeit einzustellen. Er fasst
einschligige sozialwissenschaftliche Studien dahingehend zu-
sammen, dass das weit verbreitete Misstrauen gegeniiber der
Arzteschaft folgende Griinde habe: die Abwesenheit von ausrei-
chender Information, von angemessener Aufklirung der Pati-
enten und von Vermittlung des notwendigen Sicherheits-
gefithls. Erst durch eine geiinderte Grundhaltung so Black,
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konne sich im Verbund mit dem problemorientierten Ansatz
und der Evidenzbasierung des Handelns eine neue professionel-
le Identitit entwickeln.

Zu ganz dhnlichen Ergebnissen waren 1998 die Pflegewissen-
schaftlerinnen Thorne und Robinson gekommen, die mittels
narrativer Interviews Grundmuster der Arzt-Patient-Beziehung
ermittelt hatten. Thre Quintessenz geht iiber den klassischen
Gegensatz von paternalistischer zu patientenzentrierter Medi-
zin hinaus, indem sie darlegen, dass erst die Kombination der
Kompetenz des Patienten in seinen eigenen Krankheitsangele-
genheiten mit dem Vertrauen in den Arzt etwas iiber den Cha-
rakter der Arzt-Patient-Beziehung aussagt. Nach Thorne und
Robinson schwanken Patienten zwischen Vergstterung, Resig-
nation, Konsumentenhaltung und tragender Partnerschaft,
welche die Autorinnen als ,Team Playing® bezeichnen. Eine
stabile Arzt-Patient-Beziehung konnte danach so etwas wie ein
yzuriickhaltendes Arbeitsbiindnis® sein (siehe Abbildung ,, Wovon
die Qualitiit der Arzt-Patienten-Beziehung abhiingt“ auf Seite 36).

| Wissen verfiighar machen: Eine notwendige, sicher
| nicht ausreichende Bedingung zur Herstellung eines

solchen Arbeitsbiindnisses ist nun eben die Nutzung
des Prinzips der Evidence-based-Medicine: Diese wird verstan-
den als ,der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Ge-
brauch der gegenwirtig besten externen, wissenschaftlichen
Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung
individueller Patienten (Sacket, et al. 1997). Die EbM-Philoso-
phie geht also erstens von der Uberlegung aus, dass der einzelne
Arzt nicht in der Lage sein kann, die vorhandenen Wissensbe-
stinde zu sichten und zu gewichten, und zweitens von der Er-
kenntnis, dass der alleinige Riickgriff auf medizinische Behand-
lungsschulen und auf die persdnlichen therapeutischen Erfah-
rungen dem Patienten keine Gewihr bieten, dass er angemessen
behandelt wird. Und genau hier fiigt sich die Entwicklung me-
dizinischer Leitlinien logisch ein. Die Agency for Health Care
Policy and Reserach (AHCPR) definierte Leitlinien als
»systematisch entwickelte Darstellungen und Emp- 4 (
fehlungen mit dem Zweck, Arzte und Patienten bei %
der Entscheidung iiber zweckdienliche Mafinah-
men der Krankenversorgung (Privention, Diagno-
stik, Therapie und Nachsorge) unter spezifischen
klinischen Umstinden zu unterstiitzen“. F

Dass es sinnvoll ist, iiber die Griinde fiir Unter- §

schiede in der medizinischer Versorgung zu for-
schen, ist spitestens seit den Arbeiten der Gruppe
um Wennberg in den 7oer Jahren unstrittig. Im
Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2001 heift es hierauf aufsetzend zu Leitlinien:
»Die Kernaufgabe von Leitlinien be-

steht darin, die in der medizini-
schen Routineversorgung un-
ter durchschnittlichen

zenkorridor zu optimieren“. Jeder Patient muss davon ausgehen
diirfen, dass Arzte Aussagen dariiber treffen kdnnen, ob unter-
schiedliche Behandlungsstrategien zu unterschiedlichen Resul-
taten fiihren.

Die Frage nach der Standardisierung ist deshalb im Kern ei-
ne Frage der Qualititssicherung. Das Problem kann nicht
ernsthaft sein, ob Leitlinien notwendig sind oder nicht. Es kann
ausschliellich darum gehen, ob Leitlinienbefolgung zu besserer
Qualitit fiihrt oder nicht. Inzwischen liegen Untersuchungen
zu der Frage vor, weshalb es so schwer ist, Leitlinien in der Pra-
xis zum Durchbruch zu verhelfen. Grol u.a. haben 1998 ermit-
telt, dass Leitlinien vor allem dann breit angewendet werden,
wenn die enthaltenen Empfehlungen konkret und klar sind,
Leitlinien tatsichlich evidenzbasierte Empfehlungen enthalten
und keine gravierende Umstellung von Praxisroutinen erforder-
lich sind. Demgegeniiber werden nach einer empirischen Un-
tersuchung von Cabana u.a. (1999) Leitlinien vor allem nicht
befolgt, weil sie nicht bekannt sind, die Praxisroutinen gegen
die Ubernahme sprechen und die Erfolgserwartung niedrig ist.

Es ergibt sich somit eine Biindelung an Problemen, welche
die Einfithrung von Leitlinien behindern. Am trivialsten ist die
Tatsache, dass viele Arzte Keine Kenntnis von
Leitlinien nehmen;‘dann behindern in allen
Systemen eingeschliffene Routinen (teils aus
Gewohnheit, teils aus 6konomischen Griin-
den) die Ubernahme neuer Behandlungs-
muster; und drittens spielt die _

Plausibilitit der Leitlinien-
inhalte eine wichtige Rolle.
Ein klassisches Argument
gegen Leitlinien kann prin-
&

Umgebungsbedingun- o ™
gen auftretenden
Abweichungen .
vom idealen Nut- °

Ausgabe 11/01, 4. Jahrgang




zipiell als widetlegt gelten: dass Leitlinien gar nicht zur Qua-
licitsverbesserung fithren. Grimshaw w.a. haben schon 1995
nachgewiesen, dass sich in fast 100 vorliegenden Studien her-
auskristallisierte, dass Prozess- und Ergebnisqualitdt von Be-
handlungen in hohem Umfang durch den Einsatz hochwertiger
Leitlinien verbessert werden kénnen.

Obwohl es von Studien dieser Art immer noch ein weiter
Weg zum Alltag der Versorgung ist, entkriftet das den Wert die-
ser ersten groflen Ubersicht der Auswirkungen von Leitlinien
nicht. Es verwundert vielmehr, wie zih die Diskussion um eine
leitliniengestiitzte Versorgung in Deutschland verliuft. Viele
deutsche Fachgesellschaften haben nach einer ersten Phase des
Ignorierens der Leitlinienentwicklung ihre jeweilige Experten-
meinung in einem undurchsichtigen Konsensverfahren als Leit-
linie ausgegeben, ohne den Qualititsanspriichen fiir die Erar-
beitung von Leitlinien auch nur ansatzweise gerecht zu werden.
Diese im wesentlich berufspolitischen oder gruppenegoisti-
schen Interessen dienenden Pseudo-Leitlinien haben den ge-
samten Ansatz einige Zeit unnétig belastet. Eine Untersuchung
zeigte 1999, dass die Mehrzahl der damals 329 in das Internet ge-
stellten Leitlinien der deutschen Arbeitsgemeinschaft Wissen-
schaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF) den aner-
kannten Qualititskriterien nicht geniigten (Helou, u.a. 1999).
Der Weg der Definition von Leitlinien in medizinischen Fach-
gesellschaften ldsst insbesondere fast immer aufer acht, wie ei-
ne verlissliche Patientenversorgung bei chronischen Erkran-
kungen erreicht werden kann und wie es um die Kosten-Nut-
zen-Relation so genannter optimaler Medizin aussieht.

Inzwischen besteht Einigkeit dariiber, dass die Entwicklung
von Leitlinien ohne Heranziehung und Bewertung der gesam-
ten verfiigbaren Evidenz nichts wert ist. Ein Ausdruck dieser
Verstindigung ist auf der Ebene der Selbstverwaltung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung die Einrichtung des Leitlinien-
Clearingverfahrens bei der drztlichen Zentralstelle fiir Qua-
lisitssicherung. Hier sichten Leistungserbringer, Kassen und

Trust Dimension
Vertrauen zum Arzt

WOVON DIE QUALITAT DER ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG ABHANGT

High
Hero Workship Team Playing
gottergebene Haltung mitgestaltende Haltung
low -
Resignation Consumerism
Resignative Haltung fordernde Haltung
Low

Die Pflegewissenschaftlerinnen Thorne und Robinson sind der Frage nach-
gegangen, ob sich charakteristische Typen von Arzt-Patient-Beziehungen
beschreiben lassen. Sie fanden heraus, dass fiir die Qualitit der Bezie-
hung zwischen Arzten und ihren Patienten zwei Dimensionen von heraus-
ragender Bedeutung sind: das Ausmap des Vertrauens zum Arzt sowie
das Wissen und das Selbstvertrauen auf Patientenseite. Die fiir Patienten
unglinstigste Konstellation ergibt sich, wenn das Vertrauen fehlt und die
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Wissenschaftler gemeinsam, welche der publizierten Leitlinien
den notwendigen Qualititsanforderungen Stand halten. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen haben in ihrem Positions-
papier zur Weiterentwicklung der Qualitit in Medizin und
Pflege (August 2001) formuliert: ,Beziiglich handwerklicher
Qualitit ist die gemeinsame Selbstverwaltung auf dem richtigen
Weg, beziiglich der Relevanz gibt es massive Defizite“. Eine
zentrale Frage ist, ob die Entwicklung der Leitlinien die Proble-
me der medizinischen Versorgung tatsichlich sinnhaft einfingt:
Gray hat bei Verneinung dieser Frage den Begriff des ,relevance
gap“ gebildet: Formale Qualitit von Leitlinien steht eben nicht
automatisch in einem gescheiten Verhiltnis zur Losung der All-
tagsprobleme. Komplexe Versorgungsprobleme, etwa bei multi-
morbiden alten Menschen, fallen hiufig durchs Netz der Leitli-
nien-Entwickler; von Beschwerden ausgehende Leitlinien blei-
ben gegeniiber diagnosebezogenen Leitlinien im Hintertreffen.
Dies wird insbesondere von den Allgemeinmedizinern beklagt.

Eine weitere wichtige Frage ist, wie Leitlinien so aktuell ge-
halten werden kénnen, dass sie ihren hohen Anspriichen nach-
haltig geniigen kénnen. Insgesamt besteht die Chance, durch
evidenzbasierte Leitlinien einen Beitrag zur besseren Ressout-
cenverteilung und zur Begrenzung unangemessener Variatio-
nen in der medizinischen Behandlung zu leisten (Grimshaw
und Hutchinson 1995).

Es fragt sich, ob Leitlinien die juristischen Auseinanderset-
zungen zwischen Arzten und Patienten verschirfen. Die Arzte-
schaft duflert immer wieder die Sorge, dass Leitlinien férmli-
chen Richtliniencharakter annehmen kénnten, sie dadurch
ihren Charakter als Entscheidungskorridor verlieren und zu
einklagbaren Anweisungen mutieren. Diese Sorge ist vermut-
lich umso weniger berechtigt, je rascher der Prozess der Eini-
gung auf hochwertige Leitlinien verliuft, denn es wird deutlich
werden, dass es in vielen wichtigen therapeutischen Fragen ver-
schiedene Optionen gibt, aber eben nicht beliebig viele. Oder
dass es mangels wissenschaftlicher Erkenntnisse keine eindeuti-

Competence Dimension
Informationsgrad und Selbstvertrauen
des Patienten

Eigenkompetenz schwach ausgebildet ist. Der Kranke resigniert. Die opti-
male Beziehung ist dagegen von einem hohen Map an Vertrauen in den
Arzt und guter Information des Patienten (iber sein Erkrankungsbild ge-
kennzeichnet. Die Wissenschaftlerinnen gehen davon aus, dass es darauf
ankommt, zwischen Arzten und Patienten eine tragfdhige Arbeitsbezie-
hung zu entwickeln (guarded alliance). Quelle: Sally E. Thorne/Carole A.
Robinson: Image: Journal of Nursing Scholarshop 21; 1998: 153-157.
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gen Empfehlungen geben kann. In beiden Fillen wird die
Rechtssicherheit zu- und nicht abnehmen (in diese Richtung
pliadiert etwa Rosoff).

Angesichts der immer wieder geduflerten, freilich unbegtiin-
deten Sorge der Arzteschaft, dass Gesetzgeber und Krankenkas-
sen den Fehler begehen, Leitlinien und Richtlinien zu verwech-
seln, erscheint es geboten, darauf hinzuweisen, dass die sinnvol-
le Forderung nach Privilegierung von evidenzbasierten und
konsentierten Leitlinien zwangsldufig dazu fiihrt, dass Leitlini-
en aus der Perspektive von Sozialgerichten immer niher an die
gefiirchteten Richtlinien heranriicken. Dies ist gewissermaflen
ein Qualitits-Paradox: Je besser Leitlinien dem Stand der For-
schung entsprechen und je eindeutiger sie von allen wichtigen
Fachleuten akzeptiert werden, umso mehr werden sie den Grad
an Verbindlichkeit bekommen, der die Grenzen zwischen Leitli-
nien und Richtlinien tendenziell auflésen wird.

Im Ubrigen ist es irrig anzunehmen, dass nur die Leistungs-
erbringer durch Leitlinien gebunden werden. Auch die Kran-

@ Die Ermittlung der Wirksamkeits- und Nutzennachweise un-
ter Alltagsbedingungen der Versorgung erfordert wiederum auf-
windigere Ansitze, fiir die Mittel nur spirlich flieflen.

o Fiir grofie Felder der medizinischen Versorgung liegen hoch-
wertige Nutzennachweise (oder auch qualifizierte Konsensbe-
schliisse) bislang nicht vor, so dass hierdurch der Einsatz von
Leitlinien seine Grenzen findet.

@ Die Mehrzahl der heutigen Leitlinien sind diagnosebezogen;
fiir ebenso wichtige, teils deutlich relevantere symptom- bzw.
problembezogene Leitlinien (erstes Beispiel in Deutschland:
Leitlinie zu Brennen beim Wassetlassen) besteht ein eindeutiger
Entwicklungsstau.

Lauterberg hat drei wesentliche Hiirden fiir die Nutzung evi-
denzbasierter Leitlinien in der GKV herausgestellt, die linger-
fristig iberwunden werden miissten:

1. Vergleichsstudien, die den Effekt derartiger Leitlinien fiir die
Versorgung ermittelt haben, gibt es hierzulande bisher nicht
— diese Art von Versorgungsforschung ist chronisch defizitir.

»Leitlinien sind nicht nur fiir die Leistungserbringer verbindlich.

Auch die Krankenkassen miissen ihre Leistungen daran orientieren.

kenkassen begeben sich mit der Leitlinienorientierung auf den
Weg einer Konkretisierung der Leistungsversprechungen.

Der Gesetzgeber war bei der Entwicklung der Grundlagen
fiir den Koordinierungsausschuss so vorsichtig, die Entwick-
lung von Kriterien fiir eine zweckmiflige und wirtschaftliche
Leistungserbringung ,insbesondere an die Verwendung evi-
denzbasierter Leitlinien zu kniipfen. Es wird auch kiinftig so
sein: Bei allem Vertrauen in den Fortschritt der Bewertungsver-
fahren in der Medizin geht es immer um die best verfiigbare
Evidenz, nicht um die schlichte Zusammenstellung von Leit-
linien. Dort, wo es hochwertige Leitlinien gibt, sollten aber
letztlich alle Seiten froh darum sein, auf diesem Weg zur Si-
cherheit der Patientenversorgung beitragen zu kénnen.

Aufgaben der Zukunft: Wiren die grundsitzlichen Bar-
rieren nach wie vor nicht so michtig, kénnten wir ei-
nen ganzen Schritt weiter sein, die tatsichlichen Pro-
bleme der evidenzbasierten Medizin fiir die Entwicklung und
den Einsatz hochwertiger Leitlinien zu bearbeiten. Eine moder-
ne Gesundheitspolitik miisste sich vor allem um folgende Ver-
besserungen bemiihen:

o Kontrollierte Studien in der Medizin untersuchen aus metho-
dischen Griinden iiberwiegend eindimensionale Versorgungs-
probleme. Aufwindigere Ansitze, die zum Beispiel ein ganzes
Therapiekonzept in das Blickfeld nehmen, sind kostenintensiv
und langwierig.

o Innerhalb der Forschungs- und Untersuchungsthemen gibt es
vor allem eine Privilegierung von Arzneimittelstudien und Un-
tersuchungen zu High-Tech-Verfahren, weil hier die Industrie
ein genuines Interesse hat. Hier wird zudem fortwihrend ein
enormer Druck aufgebaut, weil sich das Argument , Verzoge-
rung der Einfithrung von Innovationen® sehr gut kommunizie-
ren ldsst.
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2. Datenschutzhemmnisse und Kooperationsmingel behindern
den Einsatz von Leitlinien.

3. Die fiir jede Evaluation erforderliche Zusammenfiihrung der
Leistungsdaten ist bislang auferhalb von umschriebenen For-
schungsprojekten nicht méglich.

Die Entwicklung von Leitlinien ist somit immer nur die
Hiilfte des Erfolges. Die andere Hilfte besteht in der Praxiser-
probung: Die fiihrenden Kopfe der jeweiligen Fachdisziplinen
und Organisationen miissen dafiir gewonnen werden, Leitlini-
en einzusetzen und zu evaluieren, Widerstinde verschiedenster
Art miissen iiberwunden werden. Einigkeit besteht darin, dass
auch hochwertige Leitlinien erst einmal durch geeignete Ver-
fahren in der Praxis eingepflanzt werden miissen — unabhingig
davon, ob es gilt, die Abneigung von Arzten gegen Reglemen-
tierung zu iiberwinden, oder fiir gut befundene Neuerungen in
einer Flut von Informationen zum Durchbruch zu verhelfen
(Helou und Schwartz 1999).

Bei dem Versuch, die verschiedenen Dimensionen von Wis-
sens- und Verhaltensbeeinflussung in und durch die Medizin
neu zu ordnen, liegt der Schluss nahe, dass leitliniengestiitzte
und patientenorientierte Versorgung zusammen kommen miis-
sen, um gute Standards in der Versorgung durchzusetzen. Wenn
Patienten sich erstens darauf verlassen kénnen, dass Arzte sich
auf ein qualititsgepriiftes und aktuelles Informationssystem
stiitzen koénnen — und hier haben Leitlinien ihren unverzicht-
baren Standort —, und wenn die Arzte zweitens ihre diagnosti-
schen und therapeutischen Empfehlungen verstindlich kom-
munizieren — und nur so kommt ,,informed dicision making*
zustande —, dann wire ein Idealzustand erreicht (siehe Abbil-
dung ,,Neues Denken der Arzte gefragt auf Seite 38):
© Medizin wird fiir die Kranken transparent.
® Empfohlene Mafinahmen haben einen hohen Nutzen und ei-
nen hohen Sicherheitsstandard.
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e Die Medizin kann fiir sich beanspruchen, alle wichtigen
Neuerungen zu beriicksichtigen (durch Ausschluss oder Auf-
nahme in die Routinen).

@ Patienten werden ermutigt, ihre Rolle als Koproduzenten von
Gesundheit wahrzunehmen.

Eine entsprechende Umorientierung in Forschung und Pra-
xis hat natiirlich ihren Preis. Aber wer fragt bisher nach den
Summen, die Krankenversicherte und Biirger iiber das Abwil-
zen von Kosten fiir eindimensionale und fragwiirdige For-
schungsansitze und fiir schlechte Versorgungsqualitit bezahlen?

nicht zu nutzen und den Prozess nicht voranzutreiben, verlin-
gert die Phase der Resignation. Wir erwarten iiberall in unse-
rem Alltag hohe Standards von Produkten. Es stimmt: Die Ge-
sundheit ist ein ganz besonderes, hiufig auch ein sehr fragiles
,Produkt®. Umso mehr kommt es darauf an, die Suche nach
hohen Standards endlich selbstverstindlich werden zu lassen.
Und zu guter Letzt: Immer wieder wird versucht, den Weg
der Leitlinien und der Standardisierung als ,,Kochbuchmedi-
zin“ zu diffamieren. In der Regel beeilen sich Experten dann,
diesen Vergleich weit von sich zu weisen. Warum eigentlich?

,Der Einsatz von Leitlinien kann nicht bedeuten, mehr Geld ins

System zu pumpen. Denn gute Medizin sollte selbstverstindlich sein.*

Es wiire aller Miihe wert, einmal nur die letzten zehn Jahre dar-
auf hin zu untersuchen, wie viele der vollmundigen Verspre-
chungen der Pharma- und Apparateindustrie zu realen Verbes-
serungen in der Versorgung gefiihrt haben. Insofern kann es
auch nicht wieder einmal darum gehen, mehr Geld fiir neue
Forschung und Leitlinienentwicklung zu fordern (im Zweifels-
fall von den Krankenkassen) und dies additiv zur bisherigen
Forschungsforderung und -politik zu sehen. Ahnliche Fragen
sind an diejenigen zu richten, die fordern, den Einsatz von evi-
denzbasierten Leitlinien durch Arzte konomisch anzureizen.
Ergebnisorientierte Vergiitung mag ja ein spannendes Thema
sein. Aber warum es nétig sein sollte, eine gute Medizin mit bes-
serer Vergiitung zu belohnen, das miisste vielleicht anderen Be-
rufen erst einmal plausibel gemacht werden. Uber eine Sanktio-
nierung schlechter Qualitit wire mit mindestens derselben Be-
rechtigung zu verhandeln.

Die evidenzbasierte Versorgung unter Achtung des Gebots
der informierten Patientenentscheidung ist einstweilen sicher
noch ein Traum. Aber die Chancen, hochwertiger Leitlinien

Ein gutes Essen entsteht sicher eher mit Hilfe eines erstklassi-
gen Kochbuchs als aus der Inspiration des Moments.

Zuriick zur Ausgangsfrage: Wie steht es um die gesund-
heitspolitische und die ethische Dimension einer leitlinienori-
entierten Medizin? Zunichst wird in der Zukunft noch weit
intensiver als bisher dariiber zu reden sein, wie die individual-
medizinische Perspektive mit bevélkerungsbezogenen Ansit-
zen in ein vertrigliches Gleichgewicht gebracht werden kon-
nen. Public Health, wofiir wir in unserer Sprache bezeichnen-
derweise keine wirklich verniinftige Ubersetzung haben, wird
zu einer unverzichtbaren Disziplin fiir die strukturierte Weiter-
entwicklung hochkomplexer Gesundheitssysteme. Ibrahim
u.a. haben fiinf Kernprinzipien von bevélkerungsbezogenen
Ansiitzen im Gesundheitswesen herausgestellt:

o die gemeindebezogene Perspektive,

e die klinisch-epidemiologische Perspektive,
@ evidenzbasiertes Handeln,

e dic Betonung der Ergebnisqualitit und

e die Betonung der Privention.

v NEUES DENKEN DER ARZTE GEFRAGT

Paternalistische Medizin Patientenorientierte Medizin

Eine zukunftsweisende medizinische Versorgung
muss sowohl die Wissensebene wie die Bezie-
hungsebene ins Blickfeld nehmen. Eine ,,emi-

nenzbasierte“ Medizin mit rein paternalistischer

Klassische Versorgung Transparenz ¥ Transparenz 4 Grundhaltung der Arzte ist die denkbar schlech-
Nutzen I Nutzen 4 l.‘fzs;i l;a;iartlte; Tr?ns;;a;en; uzd Aktuc;lirtlilit deAl; t
< : . : drztlich festgelegten Entscheidungen fehlen, Nut-
S'Cherh(ilt vr Smherh?'t ™ zen und Sicherheit der Mafinahmen sind unge-
Aktualitat ¥ Aktualitat ¥ wiss und der Patient wird nicht ermutigt, sich an
Ermutigung ¥ Ermutigung 1 der Wiederherstellung seiner Gesundheit zu be-
teiligen. Den Gegenpol stellt eine Versorgung
Leitliniengestiitzte Transparenz ¥ Transparenz 4 ld‘”' i ﬂer A'Z;edu”teB’SZCh“ggs'b“”d Beh";”d'd
ungspldne auf dem Boden der besten vorhande-
Versorgung N}Jtzen . 0 N.utzen . * nen wissenschaftlichen Evidenz entwickeln und
Sicherheit 4 Sicherheit () dem Patienten Raum gegeben, sich an den Ent-
Aktualitat 4 Aktualitat At scheidungen zu beteiligen. So sind Transparenz
Ermutigung Ermutigung 4 und Aktualitdt der Mafinahmen gewdihrleistet,

Quelle: Eigene Darstellung nach Schmacke
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Nutzen und Sicherheit der Mainahmen bewegen
sich auf dem héchst erreichbaren Niveau, und
der Patient erftihrt im Prozess der Behandlung
die notwendige Ermutigung, sich aktiv mit sei-
nen Erkrankungen auseinanderzusetzen.
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Es wird immer wieder gesagt, diese hehren Ansiitze seien in der
konkreten Arzt-Patient-Beziehung nicht zu benutzen oder gin-
gen an der Welt der prakeischen Medizin meilenweit vorbei.
Dies ist ein gravierender Kurzschluss. Die Leitinienthematik
zeigt vielmehr auf, dass eine qualititsgesicherte Diagnostik und
Therapie ohne die Suche nach der best méglichen Evidenz nicht
moglich ist und dass insofern Arzte wie Patienten davon profi-
tieren kénnen. Diese Evidenz kann aber nun einfach am besten
durch populationsbezogene Ansitze in Forschung und Praxis-
evaluation gewonnen werden. Warum dadurch die irzdliche
Freiheit begrenzt werden soll, bleibt unverstindlich. Die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen fiihren im oben zitierten Papier
aus: ,,Hochwertige, konsentierte Leitlinien miissen kiinftig stir-
ker im Vertrags- und Anreizsystem beriicksichtigt werden. Da-
bei muss vorausgeschicke werden, dass der ,state of the art’
Grundlage jeden diagnostischen und therapeutischen Handelns
sein muss, und es keine Zweiteilung in ,Basismedizin® und ,qua-
lititsgesicherte Medizin® geben kann. Die Ausbildung der Fach-
berufe des Gesundheitswesens muss vom Prinzip der Meister-
lehre weiterentwickelt werden zu einem System, in dem die
Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit evidenzbesierter Entschei-
dungsprozesse selbstverstindlich gewordt*n ist".

Der Sachverstindigenrat hat in seinen Ausfithrurgen zu Leit-
linien noch auf einen andcren, besond=rs wichtigen Aspeke hin-
gewiesen: ,Eine ausschliefilich evidenzbasi‘erte Strategie der
Leitliniener.twicklung ist andersrseits 2uch nicht uvnproblema-
tisch, da die Generierurg, Auswall, I".LI’P eterion und Umsst-
zung wissenschaftlicher Erkenntnisse bei der Entwicklung von
Leidlinien richt frei von Interessen ist. Aus diesemn Grunde soll-
te die Entwicklung von Leitlinien vor unabhingizer Seite be-
aufsichtige werden.“ Der Vorschlag, diss durch Begintachtung
dusely neuteile exxerns Experten mclz»rzu&r',‘lm, st freilich
der Forderung nach Einflinrung des Prirzips der Gerechtigkeit
in die GKV gleich. Die Sozh}ver‘ichcrung muss rechissichere
Beschliisse fassen, aber sie kann das individuelie Gerechtipkeits-
empf inden im Zweifalsfall doch nicht befriedig=n. Experten lie-
fern im besten Falle nicht nur evideazbasierte, sondern auch
vollstndig transparente Empfehlungen; Weutralicit aber bleibt
allemal ein frommer Wansch. So wiesen Haycox: u. a. auf die
sversteckren Kosten® in der Leitliniendebatte kin, die in einer
Auseinandersetzung zwischen Fublic Healdh urd
taresser: von Fachgruppen und Pherrraindus
ren wiret. Sie machten dareut aufinerksam, dass Leitlinien ein
ideales Vehrikel seir kbnnen, eine rasche Markedurc! hdringung
zu erzielers, besonders danp, venn die dadurch erzeugen Ko
stensteigerungen nicht erwither veerden. Thae. "’cﬂ”\lm sol-
cher Intetessengeflechte kénnen Leitlinies, so dis Auroren, zur
Tyrannei des Moglichen iiber das Finanzierbare beicra

gen.
{m &3

A

) *hf‘m itisie-

Fazit: Aut gute Leitlinien zu verzichten, und insgesamt
ie Chancen der systematischen Suche nach der best
moglichen Evidenz zu verpassen, ist ethisch nicht zu
verantworten und gesundheitspolitisch passé. Ebensowenig wi-
re es verantworthbar, mit dera momentanen Stand dar Leitlinien-
entwicklung zufrieden zu sein.
@ Die Verbesserung der Relevanz von Leitlinien bleibt die ganz
grofle Herausforclcruxg des nichsten Jahrzehnis, Leitlinien sind
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auch keine Allzweckwatfe zur Qualititsverbesserung in der Me-
dizin, sondern miissen Teil eines umfassenderen Qualititsma-
nagements sein.

@ Aus der Miihsal der Suche nach guten Standards zu schlieflen,
die gute alte ,eminenzbasierte” Medizin sei doch zu bevorzu-
gen, ist ethisch nicht verantwortbar. Es gibt ein grof8es Defizit
an qualititsgesicherten, praxisrelevanten und von Partikularin-
teressen freigehaltenen Leitlinien. Gesundheitspolitik hat dieses
Feld gerade erst entdeckt.

o Standards sind dann ein Gewinn, wenn evidenzbasierte Medi-
zin als ein demokratisches Instrument verstanden und gelebt
wird. Es geht um nichts anderes als um das Infragestellen unge-
rechtfertigter Autoritit. Dabei ist der Weg zur Evidenzbasierung
und Konsentierung von Leitlinien kein akademischer Spazier-
gang, vielmehr ein miihevoller Aushandlungsprozess.

o Leitlinien fiir die Leistungserbringer miissen Schritr fiir
Schritt ergdnzt werden durch gleichwertige Informationen fiir
Patienten. Die Verstindnissicherung der Vermittlung medizini-
scher Informationen ist die Megaaufgabe des z1. Jahrhunderts.
e Anwendung ethischer Prinzipien muss vor allem bedeuten,
die Offenlegung der unvermeidlichen Interessenlagen im Pro-
zess der Suche nach der best moglichen Evidenz einzufordern.
Wo grofle Summen in der gesetzlichen Sozialversicherung be-
wegt werden, werden sich Wissen und Macht stets aneinander
reiben. Es gibt keine neutraler Informationsbestinde.

& Der Einfluss von Leitlinien auf die Ergebnisqualitit ebenso
wiz auf die Patizntenzufriedenheit muss beforscht werden.
» Wem nutzt es? ist die letztenischeidende Frage im Streit um
den Sinn ven Standards in der Medizin. ¢

Professor Dr. Norbert Schmacke leitet den Stabsbereich Medizin des AOK-
Burdesverbundes.
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