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Werden wir immer krinker?
Oder: wie viel Medizin vertrigt der Mensch?

Zahllose Botschaften in den Massenmedien wie auch in Fachpublika-
tionen nihren den Eindruck, die Bevélkerung in Deutschland werde
vor allem infolge der sogenannten Uberalterung immer krinker. Man
kénnte von einem ,Immer-mehr-ismus® als neuer Medienkrankheit
sprechen: Am Ende sind wir alle herzkrank, dement oder depressiv.
Gleichzeitig hat sich fast schon als Gewissheit in das 6ffentliche Be-
wusstsein eingegraben, dass unser Gesundheitssystem den medizi-
nischen Fortschritt auf Dauer nicht mehr allen Menschen unabhingig
von ihrem sozialen Status garantieren konne. Ohne nun damit die vor-
handenen Verinderungen im Krankheitenspektrum der Bevolkerung
und daraus abgeleitete ckonomische Konsequenzen auf die leichte
Schulter nehmen zu wollen, seien deshalb zu Beginn dieses Textes eini-
ge gesundheitswissenschaftliche Rahmendaten genannt, ehe ausfiihr-
licher die Zweischneidigkeit des Themas ,Innovationen® diskutiert
wird. Es geht um die Frage, woher wir eigentlich wissen kénnen, dass
biomedizinische und andere Neuerungen tatsichlich auch einen spiir-
baren Fortschritt fiir die Patientinnen und Patienten mit sich bringen.
Der Blick hierfiir wird durch die scheinbar paradoxe Frage geschirft:
»Wieviel Medizin vertrigt der Mensch?*!

Rahmendaten zur Gesundheit

Nach wie vor liefert die Lebenserwartung bei Geburt eine wichtige
Orientierung beim Nachdenken iiber den generellen Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerung. Wenn man sich die Grafik im letzten Ge-
sundheitsbericht des Bundes anschaut, so wird deutlich, dass sich in
dem kurzen Zeitraum von 1990 bis 2004 die durchschnittliche Le-
benserwartung von Minnern und Frauen noch einmal deutlich gestei-
gert hat’. In diesem Zeitraum stieg die Lebenserwartung bei Frauen

1 Dazu ausfiihrlicher Schmacke N. Wie viel Medizin vertrigt der Mensch?
Kompart, Bonn 2005

2 Robert Koch Institut/ Statistisches Bundesamt. Gesundheit in Deutschland,
Berlin 2006, S. 14f.




204 NORBERT SCHMACKE

um 2,81, bei Minnern um 3,76 Jahre. Damit liegt die Lebenserwar-
tung bei Geburt fiir Frauen heute bei knapp iiber 81 Jahren, bei Min-
nern iiber 76 Jahren.

Wenn man die Daten etwas anders aufbereitet, so ist zu erkennen,
dass die verbleibende Lebenszeit im Alter von 65 Jahren fiir Frauen
und Minner 2004 bei etwa 19,5 bzw. etwa 16 Jahren lag®. Wer ein
Gespiir fiir geschichtliche Zusammenhinge hat, wird unschwer erken-
nen, dass diese auf hohem Niveau weiter steigende Lebenserwartung
eine fantastische Entwicklung widerspiegelt. Es fillt recht schwer, dar-
aus einen grundsitzlichen Pessimismus in Sachen Gesundheitszustand
der deutschen Bevolkerung abzuleiten.

Nun zeigt die konkrete Betrachtung der einzelnen Krankheitshiu-
figkeiten, dass es auch Wahrheiten gibt, mit denen wir erfahrungsge-
mifl weniger gelassen umgehen kénnen. Hoheres durchschnittliches
Lebensalter geht einher mit wachsenden Erkrankungsraten an De-
menz, Schlaganfall und Krebs. Wenn man aus internationalen Statisti-
ken iibereinstimmend ablesen kann, dass bei etwa einem Fiinftel der
tiber 85-Jihrigen eine Demenz diagnostiziert werden kann?, so weist
dies ohne Frage auf wachsende Betreuungs- und Behandlungsproble-
me hin. Es hat seinen guten Grund, dass in der aktuellen Debatte um
die Pflegeversicherung zusitzliche Leistungen zur Betreuung von De-
menzkranken immer an erster Stelle eingefordert werden. Noch versts-
render mag auf den ersten Blick sein, dass eine ganze Reihe von Krebs-
erkrankungen mit zunehmendem Alter an Hiufigkeit zunimmt.
Diesen Trend werden wir durch noch so wirkungsvolle Priventions-
strategien nicht aufhalten kénnen: Die Biologie ist hier ganz offenkun-
dig michtiger als der Einfluss sozialer Gegensteuerung.

Manche befiirchten nun, dies alles fithre zum Kollaps der medizini-
schen Versorgungssysteme und zu direkter, auch eine relevante Thera-
pie ausschlieender Rationierung in der Medizin. Der Begriff der
»Kostenexplosion® wird seit Jahrzehnten verwendet, obwohl ein dra-
matischer Ausgabenanstieg gemessen am Bruttosozialprodukt bisher
nicht nachweisbar ist®. Aber trotz dieser tendenziellen Entwarnung
bleibt die Frage nach dem Verhiltnis von Investitionen in die medizi-
nisch-pflegerische Versorgung und dem Ertrag fiir die betroffenen
Kranken eine Schliisselfrage. Selbst wenn die Ausgabendynamik auch

3 Ebendort, S.14f.

4 Ebendort, S. 32f.

5 Ebendort, s. grundlegend hierzu Braun B, Kiihn H, Reiners H. Das Mirchen
von der Kostenexplosion. Fischer, Frankfurt 1998.
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in den kommenden Jahrzehnten prinzipiell gut beherrschbar bleiben
sollte (Prophet ist natiirlich niemand!), dann stellen sich gleichwohl
eine Reihe wichtiger Fragen:

— Wie sehr trigt die kurative Medizin, die den grofiten Teil der Kosten
verursacht, tatsichlich auch zur Verlingerung der Lebenserwartung
bei?

— Wie sehr trigt die Medizin zur Verbesserung der Lebensqualitit bei?

— Bestehen Chancen, Mittel aus tiberversorgten Bereichen in unter-
versorgte Felder umzulenken?

— Gibt es Einsparmdglichkeiten ohne Qualititsverluste?

— Und nicht zuletzt: Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren liegen gute Daten zu Nutzen und Schaden vor — anders
gewendet: Wie ldsst sich der Zusatznutzen neuer Verfahren mit der
notwendigen Zuverlissigkeit bestimmen?

Innovationen in der Medizin

Es ist eine erstaunlich selten gestellte Frage: Stimmt die Balance zwi-
schen Nutzen und Schaden bei der Anwendung moderner Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden? ,Innovation® kann geradezu als
Zauberwort in der Debatte um den medizinischen Fortschritt gewertet
werden. Dabei heifdt Innovation niichtern betrachtet nicht mehr als
»neue Entwicklung, Erfindung®. Es schwingt aber etwas ganz anderes
mit: ,Neu“ wird von vornherein im Sinne von ,besser” und ,moder-
ner verstanden. Dabei kommt das Nachdenken iiber andere Fragen zu
kurz: Sind Innovationen bedeutsam fiir die Patientenversorgung? Sind
sie dem vorhandenen Standard tatsichlich iberlegen? Und liegen Aus-
sagen zur Nutzen-Schaden-Bilanz vor? Ausgerechnet die letzte Frage
wird gern mit dem Satz ,keine wirksame Therapie ohne Nebenwir-
kungen“ abgetan, ganz so, als gebe es ein schicksalhaft hinzunehmendes
Schadenspotenzial. Die mangelnde Beschiftigung mit diesen ketze-
rischen Fragen ist wohl in erster Linie einer unglaublichen Ausstrah-
lungskraft der modernen Medizin geschuldet. Wir héren nur zu gern,
dass damit alles Leid dieser Welt besiegbar ist. Das enorme Urvertrau-
en gegeniiber der Medizin beruht jedoch nicht zuletzt auch auf den
tatsichlichen Fortschritten, die in zahlreichen Bereichen der Versor-
gung alltiglich erfahren werden.

Die Medizin hat — gemessen an den Erfahrungen voriger Generati-
onen — in den letzten Jahrzehnten, vor allem seit Ende des 2. Welt-
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tisch keine Altersgrenze selbst fiir komplizierte Operationen mehr
gibt. Kombiniert mit technischen Errungenschaften wie z. B. dem
kiinstlichen Hiiftgelenkersatz bedeutet dies, dass auch hochbetagte
Menschen nach einer Schenkelhalsfraktur eine reelle Chance haben,
bald wieder auf eigenen Beinen zu stehen. Frither bedeutete dies
hiufig ein sich iiber einige Wochen hinziehendes Siechtum mit To-
desfolge.

Mit der Erfindung des Penicillins und anderer Antibiotika verlo-
ren Syphilis, Tuberkulose und Lungenentziindungen ihr lebensbe-
drohliches Potenzial. Impfungen bieten Schutz vor einer Reihe be-
deutender Infektionskrankheiten.

Wir sind es gewohnt, dass Menschen nach schweren Verkehrsun-
fillen rasch in ein geeignetes Unfallkrankenhaus geflogen oder ge-
fahren werden und dort auch dramatische Mehrfachverletzungen
iiberstehen kénnen.

Fiir bestimmte Tumorerkrankungen stehen wirksame Behand-
lungskonzepte mit Chirurgie, Bestrahlungen und Chemotherapie
zur Verfiigung, die die Uberlebenszeit spiirbar verlingern kénnen.

Die Schmerzbehandlung bewegt sich auf hohem Niveau und kann
sehr hiufig auch schlimmste Schmerzzustinde eindimmen.

Mit anderen Worten: Die Medizin ist im Alltag der Menschen segens-
reich erfahrbar geworden. Sie kann mit Recht stolz auf ihre Leistungen
sein. Dadurch kann sie aber auch immer hiufiger unrealistische Erwar-
tungen wecken und ihre Grenzen iiberschreiten.

Minimal-invasive Chirurgie

Technischer Fortschritt hat es ermdglicht, dass die Chirurgie heute bei
einer Reihe von Eingriffen das Operationsgebiet erreicht, indem starre
wie bewegliche Lichtquellen, Endoskope und Operationsinstrumente
iiber kleine Offnungen eingefithrt werden statc das Operationsfeld
grof8flichig freizulegen und unter direkter Sicht zu arbeiten. Diese
,minimal-invasive Chirurgie wird vor allem von der Annahme beglei-
tet, sie sei weniger belastend. Entsprechend ist die Zahl derartiger Ein-
griffe sprunghaft gestiegen. Insbesondere die Herstellung immer diin-

Ursachen fur elenkbeschwerden zu ermutteln. Aus emnem Hightech-
Eingriff wurde schrittweise ein neuer Routineeingriff. Parallel nutzten
die Operateure die Situation, um nicht mehr nur abgerissene Menis-
ken zu entfernen sondern den Kniebinnenraum auch ohne grobe Me-
niskus- oder Bandverletzungen einer griindlichen Reinigung zu unter-
ziehen. Rauigkeiten an den Gelenkflichen werden beseitigt wie in
einer Feinmechanikerwerkstatt. Die Spezialisten waren davon iiber-
zeugt, auf diese Weise vielen Menschen mit bislang ungeklirten Knie-
beschwerden helfen zu konnen: Ein ,gesdubertes” Gelenk muss dem
gesunden Menschenverstand nach weniger Schmerzen bereiten. ,,Plau-
sibilititsannahmen® nennt man so etwas.

2002 verdffentlichten amerikanische Wissenschaftler eine Studie,
bei der der Nutzen dieser minimal-invasiven , Kniereinigung® im Ver-
gleich einem vorgetiuschten Eingriff ermittelt wurde, wobei die Pati-
enten nach dem Zufallsprinzip der Behandlungs- oder der Scheinbe-
handlungsgruppe zugewiesen wurden. Letztere erfuhr lediglich einen
Hautschnitt, um den operativen Eingriff zu simulieren. Zwei Jahre
spiter konnten Untersucher, die nicht wussten, wer tatsichlich und
wer nur scheinbar operiert worden war, hinsichtlich der Kniebeschwer-
den keinen Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen fest-
stellen.® Mit anderen Worten: Ein plausibel wirkendes Behandlungs-
verfahren ist in die Breitenversorgung eingefiihrt worden, ohne zuvor
den Nachweis erbracht zu haben, dass es dem bisherigen Standard in
der Behandlung iiberlegen ist.

Gegen diesen Studientyp, so genannte randomisiert-kontrollierte
Studien (abgekiirzt RCT), die méglichst ,,doppelblind erfolgen (we-
der der Patient noch der auswertende Forscher weifl, wer zu welcher
Patientengruppe gehort) wird immer wieder eingewandt, dass sie den
Alltagsbedingungen nicht entsprechen und somit die wirkliche Versor-
gung nicht abbilden kénnten. Dieses Beispiel zeigt jedoch, wie sich der
Alltag in der Medizin verindern kann, ohne dass iiberhaupt ein Nut-
zennachweis gefiihrt worden ist. Mehr noch: Die Kniegelenkspiege-
lung ist auch in der Hand des Geiibten keineswegs ein véllig harmloser

6 Moseley JB; O’Malley K, Petersen NJ, Menke TJ, Brody BA, Kuykendall
DH, Hollingsworth JC, Ashton CM, Wray NP. (2002): A controlled trial of
arthroscopic surgery for osteoarthritis of the knee. The New England Journal
of Medicine 347: 81-8.
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Eingriff. Auch wenn bleibende Schiden, etwa Gelenkversteifungen
nach Infektionen, sehr selten sind, ist eine gewissenhafte Indikations-
stellung eine absolute Notwendigkeit.

Invasive Kardiologie

Wihrend die Chirurgen sich bemiihen, immer schonender zu operie-
ren, haben die gern als eher zdgerlich beschriebenen Internisten in den
letzten Jahrzehnten die Grenze zum heroischen Eingriff tiberschritten.
Sie profitieren dabei von den modernen, hoch auflssenden bildge-
benden Verfahren. Die Behandlung von Verengungen in den Herz-
kranzgefiflen war lange Zeit die Domine der Herzchirurgen, die die
Engstelle mit Umgehungskreisliufen iiberbriickten (Bypass-Operati-
on). Seit einigen Jahren jedoch lassen sich Herzkranzgefile mit dem
Herzkatheter immer besser und genauer darstellen, und vor allem kon-
nen die Verengungen gleich behandelt werden, indem sie mithilfe eines
aufblasbaren Ballonkatheters an die Wand des Blutgefifles gedriickt
werden und so die Bahn fiir einen ungehinderten Blutfluss freigemacht
wird. Nun sind zwei Dinge bemerkenswert. Zum einen werden viel zu
viele Herzkatheteruntersuchungen durchgefiihrt, obwohl unter Kardi-
ologen Konsens ist, dass der Herzkatheter nur dann Vorteile bringt,
wenn die konventionelle Beratung und Behandlung nicht ausreichend
ist/. Zum anderen ist die Studienlage zum Einsatz der sogenannten
Stents auflerordentlich unbefriedigend. Konkret: wegen der relativ ho-
hen Rate an erneuten Ablagerungen und Verschliissen des Blutgefifles
war ein Nachbessern erforderlich, und so kam man auf die Implantati-
on eines hauchdiinnen Drahtgeflechts (Stents) an die aufgedehnte Stel-
le. Diese Technik ist vermutlich fiir bestimmte Gruppen von Patienten
ein echter Fortschritt, auch wenn Langzeitdaten zu Nutzen und Sicher-
heit noch ausstehen.

Nun musste man jedoch die Erfahrung machen, dass auch diese
Stents hiufiger als erwartet erneute Geféflverschliisse nach sich zichen,
weshalb sie mit einer medikamentdsen Beschichtung versehen wurden,
die verhindern sollte, dass neue Blutgerinnsel und Gefiflverschliisse
entstehen. In der Praxis entwickelte sich bereits von Anfang an ein
enormer Druck auf die Kostentriger, dass nur noch derartige — deut-
lich teurere — beschichtete Stents eingelegt werden diirften und es wur-

7 s. zuletzt im Uberblick: Yusuf S, Natarajan M, Karthikeyan G, Taggart D.
Managemenbht of stable angina. BMJ 2009; 339: 470-471
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de diskutiert, ob es ethisch noch vertretbar sei, unbeschichtete Stents
zu verwenden. In zwei groflen Gesamtauswertungen aller klinischen
Studien wurde dann entgegen allen Erwartungen der Kardiologen
deutlich, dass die beschichteten Stents keine Vorteile im Gesamtiiber-
leben fiir die Patienten bewirken sondern vielleicht sogar mit mehr
Todesfillen behaftet sind®. Der international bekannte Kardiologie
Yusuf kommentierte diese Daten als einer der ersten Skeptiker dahin-
gehend, dass weltweit zu diesem Zeitpunkt zwar schon sechs Millionen
beschichteter Stents implantiert worden seien, dass es aber trotzdem
keine ausreichenden Studien gebe, welche die Uberlegenheit und ein
vertretbares Schadenspotenzial gezeigt hitten.’

Diese Situation ist exemplarisch: Zwar ist in diesem Fall das groflere
Schadenspotenzial (mehr Todesfille) noch nicht mit der notwendigen
methodischen Sicherheit bewiesen, aber entscheidend ist: Es wurden
nicht zum frithestméglichen Zeitpunkt die erforderlichen Anstrengun-
gen unternommen, die Uberlegenheit dieser beschichteten Stents
durch eine gute Studie mit ausreichend langer Laufzeit zu belegen und
mit der Empfehlung fiir den routinehaften Einsatz so lange zu warten,
bis angemessene Ergebnisse vorliegen. Stattdessen wurden zahlreiche
methodisch unzulingliche Studien aufgelegt, welche alle die einzig re-
levanten Fragen fiir die Patienten nicht beantworten konnten. Patien-
ten konnten und miissten all dies wissen, wenn es ihnen vor dem Ein-
griff gesagt wiirde; wenn eine Kultur bestiinde, iiber Erfolge, Grenzen
und Unsicherheiten der Medizin ungeschont zu sprechen. Patienten
haben einen Anspruch darauf, derartige umfassende Informationen zu
erhalten, um einschitzen zu kénnen, ob ,Innovation® fiir sie bedeutet,
sich einem ausreichend gesicherten Verfahten zu unterziehen oder ob
Nutzen und Sicherheit in methodisch guten Studien erst noch ausrei-
chend untersucht werden miissen.

8 Nordmann AJ, Briel M, Bucher HC. Mortality in randomized controlled tri-
als comparing drug-eluting vs. bare metal stents in coronary artery disease: a
metaanalysis. Eur Heart ] 2006; 27: 2784-27814 sowic Lagerqvist B, James
SK, Stenestrand U et al. Long-Term Outcomes with Drug-Eluting Stents ver-
sus Bare-Metal Stents in Sweden. New Engl ] Med 2007; 356: 1009-1019

9 zitiert in Clin Res Cardiol 2006, Suppl 1, S. 80
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Riickenschmerzen

Zur Behandlung des akuten Riickenschmerzes gehérte neben der
Schmerzbekimpfung lange Zeit die Bettruhe. Schonung kann generell
bis in die jiingste Zeit als ein groffartiges medizinisches Ritual gelten.
In einem Extremfall wie etwa dem akuten Herzinfarkt schien alles da-
fiir zu sprechen, dass man den hochgradig verletzten Herzmuskel nicht
zusitzlich durch Bewegung provozieren darf. Erst vergleichende Studi-
en haben gezeigt, dass eine wochenlange Bettruhe nach einem Herzin-
farkt nicht mit einer besseren, sondern mit einer schlechteren Prognose
verbunden ist als die tendenzielle Frithmobilisierung.

Aber auch weniger dramatische Krankheitsbilder wie der Hexen-
schuss rufen férmlich nach sofortiger Schonung. Und die meisten Pa-
tientinnen und Patienten fiigten sich wohl gern der entsprechenden
drztlichen Anordnung, die schnellere Heilung verspricht und zudem
anfinglich mit einer zunichst ausgesprochen wohltuenden Entlastung
verbunden ist.

Im Falle des — nicht durch akute neurologische Schidigungen kom-
plizierten — Riickenschmerzes ist nun dieses weit verankerte Behand-
lungsprinzip ins Wanken geraten. Der amerikanische Versorgungsfor-
scher Deyo spricht sogar von einem Paradigmenwechsel und fasst die
heutigen Empfehlungen wie folgt in drei Sitze:

»For simple back ache: radiography, imaging, and specialist referral
are unnecessary; psychosocial factors should be considered.“ (bei un-
komplizierten Riickenschmerzen: Erst einmal nicht réntgen, keine
Einschaltung von Spezialisten, psychosoziale Faktoren beriicksichti-
gen)

»Bed rest is not recommended; patients are advised to stay as acti-
ve as possible and continue normal daily activities. (Bettruhe wird
nicht empfohlen, Patienten sollten ermutigt werden, so aktiv wie
moglich zu bleiben und ihren normalen Alltagsaktiven nachzuge-
hen)

»Patients who have not returned to ordinary activities and work
by six weeks should be referred for an exercise programme.“!® (wenn
sich nach sechs Wochen die Beschwerden nicht gelegt haben, ein
Trainingsprogramm verschreiben).

10 Deyo RA. Acute low back pain: a new paradigm for management. BMJ 1996;
313: 1343-1344.
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Das bedeutet einen Abschied von drei Ritualen:

1. bei Riickenschmerzen immer réntgen zu miissen

2. automatisch Bettruhe bzw. Schonung zu verordnen

3. automatisch in fachirztliche Betreuung zu iiberweisen, wenn die
Beschwerden fortbestehen.

Gute Leitlinien haben diesen Erkenntnisstand in Deutschland inzwi-
schen sehr wohl aufgenommen, die Praxis jedoch sieht noch anders aus
und fordert leider die Chronifizierung von Riickenschmerzen. Auch
steigt die Zahl der Bandscheibenoperationen und Wirbelsiulenverstei-
fungen weiter an und dies fithrt hiufig nicht zu der erwiinschten Be-
schwerdefreiheit. Die sorgfiltige Beachtung der modernen Leitlinien'!
konnte viel Leid ersparen.

Depressionstherapie

Ein gut gehiitetes Geheimnis ist die Studienlage zur Depressionsbe-
handlung. Bereits 1965 publizierte der englische Medical Research
Council eine Studie, in der die bis dahin als Goldstandard betrachtete
Elektrokrampfbehandlung mit dem noch relativ neuen trizyklischen
Antidepressivum Imipramin und einem Placebopriparat verglichen
wurde. Seither gilt als sicher, dass die ,weichere® medikamentose The-
rapie der bis dahin sehr breit eingesetzten Schocktherapie mindestens
ebenbiirtig ist. Sowohl fiir die elektrische wie die pharmakologische
Behandlung gilt, dass die Effekee in der Regel nur wenige Wochen, hin
und wieder einige Monate, extrem selten ein Jahr Bestand hatten. Die
Elektrokrampfbehandlung wird heute fiir schwere Verldufe chronischer
Depressionen erneut als wirksam beschrieben, auch wenn die Echo-
lungsphasen nur Monaten anhalten. Die Frage, ob die Elektrokrampf-
behandlung anhaltende Gedichtnisstorungen nach sich zieht, ist nicht
befriedigend untersuchre.

Im Falle der medikamentésen Therapic wurde die Entwicklung der
selektiven Serotonin-Aufnahmehemmer als grofler Fortschritt gefeiert,

11 Becker A, Chenot, JE, Niebling W, Kochen MM. Leitlinie ,Kreuzschmerzen®.
Eine evidenzbasierte Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin. Zeitschrift fiir Orthopidie und ihre Grenzgebiete
2004; 142: 716-719. Zur Patientenversion: http://www.degam.de/leitlinien/
patinfo_kreuz.pdf.
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vor allem, weil sie weniger Nebenwirkungen als die klassischen Trizyk-
lika vom Typ Imipramin aufzuweisen schienen. Bis vor wenigen Jahren
konnten von den Fachgesellschaften grundsitzliche Zweifel an dieser
Hypothese unterdriickt werden, ob Medikamente — gleich welchen
Typs — bei der Depressionsbehandlung grofiere Effekte zeigen als Pla-
cebos. Auch wenn es sich ungeheuerlich anhért: ,Die Unterschiede
zwischen den Effekten von Antidepressiva und Placebos sind erstaun-
lich klein. Es sind dringend weitere Studien mit aktiven Placebos no-
tig, welche die Nebenwirkungen der Antidepressiva so gut es geht,
imitieren.“'* Fiihrende Vertreter der deutschen Nervenirzte kommen
in einer Grundsatzstellungnahme zu diesem verstérenden Ergebnis zu
der Aussage: ,Die echte Effektstirke von Antidepressiva ist also im
schlimmsten Fall nicht bekannt, jedenfalls aber klinisch relevant“!?.
Dieser Satz wird nicht logischer, wenn man ihn mehrfach gelesen hat.

Nun kann all dies natiirlich kein Anlass sein, fiir die Behandlung der
schweren Depressionen Nichtstun zu predigen. Man wird nicht ohne
Medikamente auskommen kénnen. Auf der anderen Seite ist es kaum
zu fassen, wie das Verschreiben von Antidepressiva im Alltag immer
mehr ausgeweitet worden ist, bis hinein in Bereiche reiner Befindlich-

keitsstérungen und zur extremen Ausweitung der Indikationen in alle
Fachbereiche der Medizin'4.

Beschwerden in den Wechseljahren

Vielleicht ist der Umgang mit dem Thema ,,Beschwerden in den Wech-
seljahren® das Beispiel schlechthin fiir die Medikalisierung des Lebens.
Aus der Tatsache, dass Frauen bis zum Einsetzen der Wechseljahre im
Vergleich zu Minnern relativ selten einen Herzinfarkt erleiden und
dass die Infarkthiufigkeit anschliefend deutlich steigt, haben Forscher
die Schlussfolgerung gezogen, dass Frauen in und nach den Wechsel-
jahren das vom Kérper nicht mehr in hohen Dosen produzierte Ostro-

12 Moncrieff J, Kirsch I. (2005): Efficacy of antidepressants in adults. British
Medical Journal 331: 155-157.

13 Fritze ], Aldenhoff J, Bergmann E, Maier W, Miiller H-]. (2005): Antidepres-
siva: Lebensgefihrliche Placebos? Arznei-Telegramm: fahrlissiges Journal.
Psychoneuro 31: 480-484.

14 In England gab es eine 6ffentliche Debatte um den Nachweis von Spuren von
Prozac (der meist verkaufte Vertreter der sogenannten Serotonin-Aufnahme-

hemmer im Trinkwasser http://news.bbc.co.ulk/2/hi/health/3545684.stm.
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gen genau so kiinstlich zugefiihrt bekommen miissen wie Diabetiker
das Insulin. Die Verbinde der Frauenirzte gingen soweit zu behaupten,
man konne sogar den Alterungsprozess der Frauen damit grundsiezlich
aufhalten. Die langfristige bis dauerhafte Gabe von Hormonpripara-
ten — zum Teil {iber Jahrzehnte — wurde eine Routine frauenirztlichen
Handelns.

Erst innerhalb des groflen amerikanischen Forschungsprojekes
»Women’s Health Initiative™* wurde gezeigt, dass die in vielen Beob-
achtungsstudien ermittelten Vorteile fiir Frauen durch Einnahme
weiblicher Hormone in und nach der Menopause ein methodisches
Artefakt darstellen, wihrend tatsichlich eine Schadensbilanz besteht,
die vollig inakzeptabel ist: Das Risiko fiir Herzinfarkte, Schlaganfille
und Brustkrebs wird erhht, Alterungsprozesse lassen sich nicht auf-
halten's. Die Lektion der Geschichte der sogenannten Hormonersatz-
therapie ist im Medizinsystem immer noch nicht wirklich angekom-
men'’: Die plausibel wirkende Annahme, Frauen seien nach Eintrict der
Wechseljahre ,,Ostrogenmangelwesen“, fithrte aber zu schrecklichen
therapeutischen Irrtiimern. Erst im September 2009 rang sich endlich
die Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe e. V.
durch, eine interdisziplinire Leitlinie zur ,Hormontherapie in der
Peri- und Postmenopause” vorzulegen, welche die bis dahin vehement
zuriickgewiesenen Kritikpunkte an einem iibermifigen Verschreiben
von Hormonen aufgenommen hat'®. Es hat anders gesagt seit der Ver-
offentlichung der entscheidenden WHI-Studie sieben Jahre gedauert,
bis auch die zustindige Fachgesellschaft sich dem Forschungsstand
gefligt hat.

Bildgebende Verfahren

Das Beispiel der Darstellung der Herzkranzgefifle mittels Herzkathe-
ter und Kontrastmittelgabe hat es schon verdeutlicht: Nichts 16st ver-
mutlich so grofle Faszination aus wie die modernen bildgebenden Ver-

15 www.whi.org/.

16 Im Uberblick hierzu Klauber J, Miihlbauer N, Schmacke N, Zawinell A.
Wechseljahre in der Hormontherapie. Informationsquellen und #rztliche Ein-
stellungen in der Praxis. WIdO, Bonn 2005.

17 Ebendort.

18 http://www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Dokumente/Leitlinien/01_PI-
Neue%2083-Leitlinie%20HT_DGGG_090907.pdf
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fahren in der Diagnostik. Im Millimeterbereich lassen sich normale
und auffillige Gewebestrukturen darstellen, durch Hochleistungsrech-
ner werden dreidimensionale Darstellungen méglich. Die Beweise fiir
das Vorliegen von Krankheiten sind zum Greifen nah. Und doch ist
auch in diesem Bereich Skepsis angezeigt, ob alles, was man sieht oder
zu sechen glaubt, sich dann auch in gut begriindete Behandlungskon-
zepte ummiinzen lisst. Erfahrene Kliniker haben friiher davor gewarnt,
aufgrund der Abbildung sogenannter Abnutzungserscheinungen an
der Wirbelsiule auf den klassischen Rontgenbildern Aussagen zur
Behandlungsbediirftigkeit zu treffen. Als es dann méglich wurde,
Bandscheibenvorfille gewissermaflen punktgenau im Computertomo-
gramm aufzuzeigen, warnten wiederum erfahrene Praktiker, keinesfalls
,Befunde zu operieren, sondern sich immer nach dem konkreten
Beschwerdebild zu richten.

Nicht immer ist also belegt, dass modernere bildgebende Verfahren
den Krankheitsverlauf tatsichlich giinstig beeinflussen. Ein jiingstes
Beispiel liefert der Einsatz der Magnetresonanztomographie (MRT,
auch Kernspin genannt) zur Sicherung der Diagnose ,,Multiple Sklero-
se. Mit dieser Methode lisst sich Nervengewebe gut darstellen, die
Erwartungen waren insofern hoch. Die Auswertung aller bis dahin vor-
liegenden Studien zur Aussagekraft der MRT bei der Diagnostik der
Multiplen Sklerose zeigte 2006, dass sich diese Krankheit damit
erstaunlicherweise weder ausreichend zuverlissig feststellen noch aus-
schlieen ldsst."” Multiple Sklerose bleibt im Kern eine klinische Diag-
nose. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis: Eine gute Studie, welche
den Zusatznutzen der MRT in der Frithdiagnostik der Multiplen Skle-
rose belegt, gibt es nicht. Die MRT wird aber nun seit gut zehn Jahren
bei Verdacht auf Multiple Sklerose hiufig als Routinemethode einge-
setzt. Wenn man dies verstehen will, so kénnte man zunichst vermu-
ten, dass dkonomische Griinde wie die Amortisierung von Geriten
ausschlaggebend sind. Das kénnte in der Tat eine wichtige Rolle spie-
len. Vielleicht ist aber mindestens ebenso wichtig, dass die zitierte wis-
senschaftliche Untersuchung der vorliegenden Daten zum Stellenwert
der MRT ,kontraintuitiv ist: Sie passt nicht mit der Uberzeugungs—
kraft der Bilder zusammen. Das Vertrauen in die Technik ist gewaltig:
wenn ich duflerst plastisch kleine Herde im Nervengewebe sehen kann
— oder wenn ich ,nichts” sehe und hoffe, dass alles ,,gut® ist. Dass Tech-

19 Whiting P, Harbord R, Main C, Deeks JJ, Filippini G, Egger M, Sterne JAC.
Accuracy of magnetic resonance imaging for the diagnosis of multiple sclero-
sis: systematic review. British Medical Journal 2006; 332: 875-884.
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nik sich in beide Richtungen irren kann, ist angesichts der hohen Qua-
litdt der Bilder nicht mehr ohne Weiteres einsichtig.

Das Einfordern von Rezepten

Arzneimittel-Rezepte gehdren so sehr zum Alltag 4rztlichen Handelns,
dass es fast kiinstlich wirkt, die hier vorhandenen Routinen grundsitz-
lich infrage zustellen. Interessant wird es aber sofort, wenn man die
Frage untersucht, ob es wirklich stimmt, dass Patienten immer derarti-
ge Rezepte wollen. Das vermuten nimlich viele, und Arztinnen und
Arzte gehen hiufig von dieser Annahme aus. Auch diese Frage ist wis-
senschaftlich untersucht worden — und mit durchaus erstaunlichen
Ergebnissen. Allgemeinmediziner der Universitit Gottingen haben
eine Studie publiziert®, in der die Patientenzufriedenheit nach erfolgter
Behandlung in der Sprechstunde in Beziehung zum Ausstellen von
Rezepten untersucht wurde. Richtig ist danach, dass sehr viele Patien-
tinnen und Patienten mit der Erwartung in die Praxis kommen, sie
erhielten dort gegen ihre Beschwerden ein Medikament. Die ., Verwei-
gerung” fiihrt aber keineswegs zwangsliufig zu geringerer Zufrieden-
heit, wie Himmel u. a. im direkten Vergleich ermittelten. Viele Patien-
ten akzeptieren demnach sehr wohl, ohne Rezept die Arztpraxis zu
verlassen, wenn ihnen erldutert worden ist, dass es keine Indikation zu
einer gewiinschten Arzneimittelbehandlung gibt. Die Beliebtheit des
Rezeptes aus irztlicher Sicht erkliren die Forscher wie folgt: Rezeptie-
ren ist ein ,short cut®, eine Abkiirzung der Kommunikation: ,,Der vor-
gebrachte Wunsch des Patienten ist ein willkommener Anlass fiir den
Arzt, die Unsicherheit im Abschluss der Begegnung zu iiberspielen und
Sicherheit anzubieten — und ein abgekiirztes Verfahren anstelle einer
zeitaufwindigeren Kommunikation®. Rezeptieren von Arzneimitteln
ist damit ein festes Ritual drztlichen Handelns, nicht selten ein Ersatz
fiir etwas, das nicht stattfindet, vor allem das Beleuchten der Patienten-
motivation fiir den Arztbesuch.

20 Himmel W, Lippert-Urbanke E, Kochen MM. Are patients more satisfied if
they receive a prescription? — The effect of patient expectations in general
practice. Scan J Prim Health Care 1997; 15: 118-22.
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Patientensicherheit und Qualititssicherung

Wenn man sagt, dass es keine wirksame Therapie ohne Nebenwirkun-
gen geben kann, werden die meisten Menschen zustimmen. Wenn
man sagt, dass Therapie immer den Beweis antreten muss, besser zu
sein als Abwarten, werden viele Menschen sagen: das ist doch selbstver-
stindlich. Das wire aber nur dann der Fall, wenn wir immer ausrei-
chende Informationen iiber das Schadenspotenzial durch medizinische
Eingriffe hdtten. Noch wichtiger ist, das Verhiltnis zwischen Nutzen
und Schaden offen zu diskutieren: das ist aber leider hiufig nicht der
Fall.

Nun ist in der Tat unstrittig, dass es eine nebenwirkungsfreie Medi-
zin nicht geben kann. Aber auch in den Fillen, in denen Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren als angemessen betrachtet werden
konnen, stellt sich eine weitere Frage: Lisst sich der Umfang der Schi-
digung durch medizinische Mafinahmen verringern? Diese Diskussion
wurde in den USA 1999 massiv entfacht, als das Institute of Medicine
eine Studie mit dem Titel , To err is human® vorlegte?'. Ein Kernsatz aus
dieser Studie lautet: ,Es sterben jihrlich mehr Menschen infolge von
Behandlungsfehlern als durch Autounfille, Brustkrebs oder AIDS®.
Die vorgelegten Zahlen sind teils vehement bestritten worden, die
Publikation hat aber mafigeblich dazu beigetragen, dass die Suche nach
einer Verbesserung der Qualitit in der Versorgung unter dem Motto
»Fehlervermeidung® ernsthafter als frither betrieben wird.

Qualititssicherung lasst sich mit zwei Fragen umreiflen: Werden die
richtigen Dinge getan und werden die richtigen Dinge mit der gebote-
nen Qualitit umgesetzt?? Die laienhafte Vermutung, die Medizin wisse
immer, was ,richtig® ist, stimmt keineswegs. Amerikanische Gesund-
heitsforscher haben schon Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts
anhand von so genannten kleinrdumigen Vergleichen gezeigt, dass die
Hiufigkeit operativer Eingriffe nicht immer den tatsichlichen Bedarf

21 To Er is Human: Building a Safer Health System. Institute of Medicine 1999.
(htep://wwwi4.nas.edu/news.nsf/isbn/030906837120OpenDocument

22 Im Englischen: Are we doing the right things? Are we doing the right things
right? Eines der Schliisseldokumente: Donabedian, Avedis. Models for orga-
nizing the delivery of personal health services and criteria for evaluating them.
Milbank Mem Fund Q 1972; 50: 103-153. Im Uberblick zur Debatte um die
Qualititssicherung s. auch Schmacke N. Qualititsmanagement in der Medi-
zin. Giite fingt nicht erst beim Siegel an. Gesundheit und Gesellschaft 2
(Heft 11); 1999: 34-39.
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widerspiegelt. Zu diesem Zeitpunkt war, so Wennberg und andere®,
im US-Staat Maine in einigen Regionen 60 Prozent aller 80-jihrigen
Minner die Vorsteherdriise wegen gutartiger Vergrof8erung (so genann-
te benigne Prostatahypertrophie) entfernt worden, in anderen Regio-
nen nur 20 Prozent. Eine Aufklirungskampagne unter Ménnern iiber
Nutzen und Schaden dieser Operation fiihrte in relativer kurzer Zeit
zu einer Senkung der Eingriffsraten um 40 Prozent. Der bisherige
»Routineeingriff wurde so schrittweise zu einem indizierten, tatsich-
lich erforderlichen Eingriff. Die Sinnhaftigkeit dieses Vorgehens erklare
sich im Grunde von selber. Nun erscheint die Aussage ,keine Therapie
ohne Nebenwirkungen® im richtigen Licht: Dieser scheinbar kleine
Eingriff ist nimlich auch bei sorgfiltigster Durchfiihrung immer mit
einer betrichtlichen Rate an Nebenwirkungen verbunden: am besten
belegt ist offenbar die Rate an narbenbedingten Verengungen der
Harnréhre, die bis zu zehn Prozent betragen kann®. Auch wenn die
Komplikationen nach der so genannten transurethralen Prostataresek-
tion in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich abgenommen haben,
bleibt das Gebot der strikten Indikationsstellung.

Qualititssicherung hat inzwischen einen deutlich hsheren Stellen-
wert erhalten. Es erscheint gleichwohl weiter sinnvoll, nach dem
Umfang nicht indizierter Eingriffe zu fragen. So heif3t es im Bericht der
vom Gesetzgeber eingerichteten Bundesgeschiftsstelle Qualititssiche-
rung (BQS) aus dem Jahr 2003: ,In Deutschland wurden im Jahr 2003
2.483 Hysterektomien — d. h. Gebdrmutterentfernungen — bei Frauen
unter 35 Jahren mit gutartiger Grunderkrankung in 984 von insgesamt
1027 Krankenhiusern dokumentiert. Da zwingende Griinde fiir eine
Hysterektomie sehr selten sind, soll nach Ansicht der Fachgruppe eine
Uberpriifung der Indikation in jedem Einzelfall angestrebt werden®.

Hannoveraner Sozialmediziner haben untersucht, welche Haltung
Arztinnen und Arzte zu Behandlungsempfehlungen ihrer Fachgesell-
schaft im Falle eigener Betroffenheit haben. Dazu befragten sie 200
Fachirztinnen und Fachirzte zu einer Reihe von Standardsituationen
in der Medizin. Die Zustimmung zu den ausdriicklich empfohlenen
Behandlungsmafinahmen lag unter 50 Prozent fiir folgende Therapien:
Bandscheiben-OP, Bypass-Operation an den Herzkranzgefifien,

23 Wennberg JE, Gittelsohn A. Small area variation in health care delivery. Sci-
ence 1973; 182: 1.102-8.

24 Rassweiler ] et al. Complications of Transurethral Resection of the Prostate
(TURP) — Incidence, management, and Prevention. European Urology 2006;
50: 969-980.
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Gebirmutterentfernung bei gutartigem Myom, Entfernung der Vor-
steherdriise bei gutartiger Vergroflerung®. Dies sagt noch nicht aus,
wie die Befragten sich am Ende tatsichlich verhalten wiirden. Es dringt
sich aber doch die Frage auf, ob es Situationen gibt, in denen die Arz-
teschaft den Patienten Behandlungen empfiehlt, die sie fiir sich selber
ablehnt. Es geht also um die Sorge, dass geldufige Expertenstandards
tiber das Maf§ des Sinnvollen hinausgehen.

In der zweiten Frage ,wird das Richtige auch richtig durchgefiithre?
gibt es ein enormes Umdenken in der Medizin. Verlief man sich friiher
darauf, dass Aus-, Fort- und Weiterbildung automatisch fiir gute Qua-
liic im Alltag sorgen, wird heute immer hiufiger die tatsichlich
erreichte Qualitit anhand von verlisslichen Indikatoren gemessen, um
Lerneffekte zu erzielen. Seit einigen Jahren gewinnt ein neues Konzept
an Gewicht, das davon ausgeht, dass das Erkennen und Besprechen
von Beinahe-Fehlern ein wichtiges Instrument der Qualititsverbesse-
rung darstellt. Das Vorbild lieferte die Luftfahrt, die das Ziel verfolgte,
die Sicherheit im Flugverkehr dadurch zu erhéhen, dass Piloten und
Bordteams angehalten wurden, iiber gerade noch gemeisterte Proble-
me zu berichten, ohne dass damit Sanktionen verbunden waren?. Der
Ansatz firmiert allgemein unter der Uberschrift ,,Fehlerfreundlichkeic®
in der Debatte um die Qualititssicherung. Schweizer Anisthesisten
haben dies fiir die Medizin nutzbar gemacht?, zuletzt hat die Abtei-
lung fiir Allgemeinmedizin an der Universitit Frankfurt ein dhnliches
System fiir Hausarztpraxen entwickelt.”® Auf Bundesebene wurde 2005
das ,,Aktionsbiindnis Patientensicherheit“ aus der Taufe gehoben?. Es
ist zu hoffen, dass sich hieraus tatsichlich eine neue Kultur in der
medizinischen Versorgung entwickelt.

Einer der Vorliufer fiir diese neue Qualititskuleur war die Kranken-
haushygiene, die vor allem das Ziel verfolgt, die Zahl der im Kranken-
haus erworbenen (sogenannten ,nosokomialen®) Infektionen so weit
méglich zu verringern. Es geht vor allem um die Infektion innerer wie

25 Schwartz FW et al. Akzeptanz von Standardtherapien bei niedergelassenen
Fachirzten — Potenziale fiir die Qualititssicherung? Die Krankenversicherung
1996; 48: 75-83.

26 Ein instruktiver Ubersichtsartikel zu dem Gesamtthema: Thomeczek C,
Ollenschliger G. Fehlermeldesysteme — aus jedem Fehler auch ein Nutzen?
Bedeutung von Fehler- und ,Incident-Reporting-Systems® in Industrie und
Medizin. www.springerlink.com/content/5472465156465247/fulltext.html.

27 www.cirsmedical.org.

28 www.jeder-fehler-zachlt.de.

29 www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/.
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duferer Wunden nach operativen Eingriffen. In einem Bericht des auf
Bundesebene zustindigen Robert-Koch-Instituts heifit es dazu: ,Insge-
samt kann von etwa 500.000 bis 800.000 Fillen nosokomialer Infekti-
onen im Jahr in Deutschland ausgegangen werden ... Durch geeignete
Mafnahmen des Qualititsmanagements kann eine Reduktion um ca.
ein Viertel ... erreicht werden.“*® Dies setzt voraus, dass eine gute Sta-
tistik gefiihrt wird und durch Verbesserung der Arbeitsabliufe und der
Kommunikation tatsichlich ein Qualititsbewusstsein im Alltag einge-
iibt wird.

Die Zukunft der Innovationsfrage

Der medizinische Fortschritt ist davon abhingig, dass innovative Kon-
zepte entwickelt werden, sowohl beziiglich einzelner Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren wie beziiglich der Entwicklung ganzer
Behandlungskonzepte. Es ist gut zu verstehen, dass die Medizinindus-
trie ein Interesse daran hat, ihre Innovationen so rasch wie moglich in
das Gesundheitswesen hineinzubringen. Und es ist ebenfalls verstind-
lich, dass Patientinnen und Patienten darauf setzen, dass ihnen Neue-
rungen so rasch wie méglich zur Verfiigung gestellt werden. Bis in die
80er Jahre des 20. Jahrhunderts hinein konnte die Industrie ihre neuen
Produkte praktisch ohne Auflagen im Gesundheitsmarke einfiihren.
Die gesetzliche Krankenversicherung zahlte fast immer. Méglich war
dies, weil die Mittel dafiir vorhanden waren, dem Glaubenssatz zu fol-
gen, wonach uns fiir Gesundheit nichts zu teuer sein diirfe. Diese Pro-
sperititsphase diirfte definitiv vorbei sein. Nachdenken iiber den Nut-
zen neuer Verfahren wird somit fortan zur Pflicht. Die oben
geschilderten Beispiele haben aber gezeigt, dass dieser Trend auch des-
halb sinnvoll ist, weil es eben nicht etwa nur um Kosten-, sondern ganz
entscheidend um Sicherheitsfragen geht.

Mittlerweile bedienen sich alle Linder mit einem entwickelten
Gesundheitssystem der kritischen Bewertung des Nutzens und Scha-
dens neuer medizinischer Verfahren. In Deutschland sind vom Gesetz-
geber der Gemeinsame Bundesausschuss und das ihn beratende Insti-
tut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit

30 www.rki.de/cln_011/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/
GBEDownloadsT/nosokomiale__infektionen,templateld=raw,property= pub
IicationFile.pdf/nosokomiale_infektioncn.pdf.
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diesen Aufgaben betraut worden®'. Die Methodik der Bewertung der
zugrunde liegenden wissenschaftlichen Studien ist in hohem Maf}
international konsentiert. Man kann diese Entwicklung zu den positi-
ven Seiten der Globalisierung zihlen.

Wieviel Medizin vertrigt der Mensch?

In drmeren Lindern dieser Welt steht erst einmal die Frage im Vorder-
grund: Wieviel Medizin braucht der Mensch? Je entwickelter das Ver-
sorgungssystem wird, umso wichtiger wird der zusitzliche Blick auf die
Frage, wieviel Medizin der Mensch vertrigt: Uber- und Fehlversor-
gung kénnen ohne ausreichende Qualititssicherung ein nicht akzepta-
bles Gewicht erlangen. Um Aussagen iiber die Angemessenheit der
Versorgung unter dem Aspekt der méglichst raschen Verfiigbarkeit von
echtem medizinischen Fortschritt treffen zu kénnen, sind eine Reihe
von Voraussetzungen zu erfiillen:

— Fiir die Zulassung neuer Verfahren miissen bessere Belege der Nut-
zen-Schaden-Bilanz verlangt werden. Es wird immer wieder von der
Industrie argumentiert, der Nachweis der Sicherheit im Versor-
gungsalltag kénne nicht dem Unternehmer abverlangt werden. Da
es so ist, dass derartige Langzeitstudien bislang praktisch nicht
durchgefithrt werden, muss die Einsicht massiv geférdert werden,
dass es sich hierbei um ein prinzipiell vermeidbares und im Grunde
nicht akzeptables Risiko fiir die Patientinnen und Patienten han-
delt. Relevante Wissensliicken miissen im Sinne des Patientenschut-
zes geschlossen werden.

— Es ist iiberfillig, den Nutzen nicht-medikamentsser Verfahren fiir
die Behandlung insbesondere chronisch Kranker in derartigen Ver-
sorgungsstudien systematisch zu untersuchen. Die Medizin ist in
vielen Bereichen vermutlich unnétig arzneimittellastig. Aus diesem
yvermutlich® ein ,eindeutig® zu machen, bedarf wissenschaftlicher
Belege. Fiir einige Situationen liegen solche interessanten Studien
vor, etwa zur Behandlung ilterer Patientinnen und Patienten mit
Depression: Hier gibt es gute Belege dafiir, dass Kurzzeit-Psychothe-

31 www.g-ba.de, www.iqwig.de . Hier finden sich fortlaufend die aktuellen
Bewertungen und Beschliisse.
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rapien genau so wirksam sind wie eine Arzneimitteltherapie, ohne
zwingend teurer zu sein®.

— Die Arzteschaft, wie alle therapeutisch titigen Berufe, miissen von

Beginn an systematisch trainiert werden, gute von schlechten wis-
senschaftlichen Studien unterscheiden zu kénnen?®?. Und sie miissen
in die Lage versetzt werden, ein professionelles Wissensmanagement
fiir ihren Praxisalltag zu erlernen und zu realisieren. Die Zeiten der
primir industriefinanzierten Fortbildungen fiir die Arzteschaft miis-
sen beendet werden.

— Es gibt einen Riesenbedarf an guten Patienteninformationen®. Das

beginnt damit, dass genau ermittelt wird, welche Informationen
Patienten erwiinschen und benétigen: eine nur scheinbar einfache
Frage. Und es geht bis zu der Frage, wie Patienten mit Informatio-
nen umgehen und ob sie durch qualitativ gute Materialien in der
Lage sind, ihr verbessertes Wissen bei der Klidrung des Behandlungs-
auftrags und im Verlauf der Therapie angemessen einzubringen.

— FEine nicht zu unterschitzende Bedeutung hat schliefllich die Frage,

wie es gelingen kann, das Selbstbewusstsein und den Stolz der
Gesundheitsfachberufe in der heutigen Zeit hoherer Qualitits- und

32 Ward E et al. Randomised controlled trial of non-directive counselling, cogni-

tive-behaviour therapy, and usual general practitioner care for patients with
depression. I: Clinical effectiveness. British Medical Journal 2000; 321: 1383-
1388. Bower P Randomised controlled trial of non-directive counselling,
cognitive-behaviour therapy, and usual general practitioner care for patients
with depression. II: Cost effectiveness. British Medical Journal 2000; 321:
1389 —1392.

33 Es gibt weltweit eine breite Debatte um die Auswirkungen der Finanzierung
Klinischer Studien durch die Industrie, um wirtschaftliche Interessenkonflikte
von Wissenschaftlern, um die Abhingigkeit vieler Fachzeitschriften von der
Anzeigenschaltung der Industrie, um die Unterschlagung negativer Studie-
nergebnisse. Schlieflich wurde jiingst belegt, dass sich Berichte iiber echte
Innovationen in der Medizin durch nachfolgende Forschung hiufig als unbe-
griindet optimistisch herausgestellt haben. Es wird immer deutlicher, wie
nétig methodisch gute Belege der Uberlegenheit neuer Verfahren in Studien
mit ausreichender Laufzeit sind. Im Uberblick zu dieser Problematik Ethe-
redge LM. A Rapid-Learing Health System. What would a rapid-learning
health system look like, and how might we get there? Health Affairs 2007, 26:
wl107-w118.

34 Auch hier hat der Gesetzgeber das IQWiG beauftragt, systematische Beitriige
zur Verbesserung der Patienteninformationen zu wichtigen Gesundheitsthe-
men zu leisten. Zum aktuellen Stand s. http://www.gesundheitsinformation.

de/index.de.html.
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Wirtschaftlichkeitsanforderungen wie der Verstirkung der Patien-
tensouveridnitit zu férdern: viele fithlen sich offenkundig nicht
mehr ausreichend wertgeschitzt, sondern unnétig kritisiert und
gegingelt. Das fast Absurde an dieser Situation ist, dass die Medizin
wirklich noch nie so stolz auf das Erreichte sein konnte wie heute:
Die Fortschritte der letzten Jahrzehnte sind alles in allem {iberra-
gend.

Schlussbetrachtung

Es ist zumindest einen Versuch wert, die hiufig aufgeregte Debatte um
den medizinischen Fortschritt, genauer: um die sofortige Einfithrung
innovativer Untersuchungs- und Behandlungsverfahren weniger emo-
tional zu fiihren. Der Blick auf die eingangs genannte Kurve der Ent-
wicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung in Lindern wie
Deutschland kénnte ein guter Startpunkt fiir solche Diskussionen sein.
[rgendetwas kann ja an der Theorie nicht stimmen, dass wir kontinu-
ierlich krinker werden. Natiirlich nehmen bestimmte Erkrankungen
wie die Demenz mit dem Alter in einer nicht beliebig beeinflussbaren
Weise zu: Es fragt sich aber, ob man dies prinzipiell kulturpessimistisch
sehen will. Und zur These einer gewachsenen Innovationsfeindlichkeit
im deutschen Gesundheitswesen passen diese Kurven auch nicht gut.
Es bleibt im Sinne des Gebotes zuverlissiger Nutzen-Schaden-Bilanzen
bei der Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
eine fortwihrende Aufgabe, stitker als bisher auch offentlich tiber die
Regeln nachzudenken, die eingehalten werden sollten, bevor der fli-
chendeckende Einsatz von Innovationen ermdglicht werden kann.
Neu ist nicht immer besser: das sollte gerade in der Medizin keine
unmdégliche Botschaft bleiben.
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