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1. Einleitung

Im Jénner dieses Jahres hat sich eine Gruppe von
Ethikern und Medizinern kritisch des Themas
EBM (Evidence-based Medicine) angenommen.
Dazu wurde von ihnen ein ,,Positionspapier*! erar-
beitet, in welchem vor allem die Gefahren und Be-
flirchtungen einer strikten EBM-Orientierung for-
muliert werden. Auch wenn es universitir verdffent-
licht wurde, enthilt es so gut wie keine wissen-
schaftliche Analyse der Fragestellung, sondern pri-
mér Meinungen und Behauptungen.

Diese bestehen vor allem darin, dass durch die ,,Ein-
fiihrung einer fast ausschlielich EBM-orientierten
Priorisierung von Behandlungsweisen [...] Men-
schen eine sachgerechte, rechtzeitige und vollstindi-
ge Behandlung nach dem umfassenden Stand des
medizinischen Wissens vorenthalten wird. Eine sol-
che Entwicklung stiinde im Widerspruch zur Men-
schenrechtskonvention fiir Biomedizin® (Schluss-
satz der Einleitung). Diese drohende Gefahr fiihrt die
Autoren zu der Konklusion, EBM sollte lediglich
,.fiir das Wissensmanagement und zur Wissensgene-
ration eingesetzt™ werden (2.4). EBM wire demzu-

folge nur dort von wirklichem und vertretbarem Nut-
zen, wo es um die Genese von Wissen im Blick auf
bestimmte Technologien geht, nicht jedoch im kon-
kreten &rztlichen Einsatz vor Ort oder gar als Vorga-
be durchzufiihrender bzw. nicht durchzufiihrender
Behandlungen und Diagnosemethoden im Rahmen
bestimmter Indikationen. Im Folgenden sollen eini-
ge kritische Uberlegungen zum vorliegenden Positi-
onspapier angestellt werden. Diese Uberlegungen
fithren zu dem Schluss, dass es zwar sinnvoll und
richtig ist, neue Entwicklungen und Technologien in
diesem Rahmen kritisch und ethisch zu begleiten,
die vorgelegten Folgerungen aber nicht iiberzeugen.
Zunichst wird dabei den Argumenten des Positions-
papiers nachgegangen und abschlieend auf die von
der Stellungnahme kritisierten Texte? eingegangen.
Dabei zeigt sich, dass diese Texte sehr ausfiihrlich,
umfassend, kritisch, methodisch sorgfiltig, behut-
sam und {iberlegt mit den neuen Herausforderungen
umgehen.

Vorauszuschicken ist, dass hier die Perspektive des
,»sozialen Gesundheitssystems* zugrunde zu legen
ist und damit § 133 (2) ASVG fiir die gesamte Dis-

1 Die Anwendung von Evidence-Based-Medicine (EBM) zur Priorisierung von Gesundheitsleistungen in Osterreich als ethisches Problem.
Ein Positionspapier von Univ. Prof. em. Dr. Ginter Virt, a.0. Prof. DDr. Hans Schelkshorn et al.

2 Von den Autoren des Positionspapiers wird vor allem auf folgende Texte Bezug genommen: Metaleitlinie. Methode zur Entwicklung und Eva-
luierung von Bundesqualittsleitlinien geméB Gesundheitsqualitatsgesetz, Version 1.0 (2010); Qualitatsstrategie fur das osterreichische Ge-
sundheitswesen, Version 1.0 (2010); Methodenhandbuch fir Health Technology Assessment, Version 1 (2010); Osterreichische Quellleitlinie

zur préoperativen Patientenevaluierung (2012).
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Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und
die Fahigkeit, fur die lebenswichtigen persodnlichen Bedurfnisse zu sorgen, nach
Moglichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden.

kussion von fundamentaler Relevanz ist: ,,Die Kran-
kenbehandlung muss ausreichend und zweckmifig
sein, sie darf jedoch das Maf3 des Notwendigen nicht
iiberschreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen
die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahig-
keit, fiir die lebenswichtigen personlichen Bediirf-
nisse zu sorgen, nach Moglichkeit wiederhergestellt,
gefestigt oder gebessert werden. Die Leistungen der
Krankenbehandlung werden, soweit in diesem Bun-
desgesetz nichts anderes bestimmt wird, als Sach-
leistungen erbracht.” Und KAKuG § 19 a (4) besagt:
,Bei der Erarbeitung von Richtlinien iiber die Be-
schaffung und den Umgang mit Arzneimitteln ist ne-
ben den Grundsitzen gemd3 Abs. 3 auch auf die
ZweckmiBigkeit und Wirtschaftlichkeit Bedacht zu
nehmen, insbesondere, dass 1. von mehreren thera-
peutisch gleichwertigen Arzneimitteln das 6kono-
misch giinstigste gewéhlt wird.” Von vornherein ist
im Blick, dass therapeutische Maflnahmen jeweils
auf ihre wirtschaftliche Vertriglichkeit hin zu {iber-
priifen sind, ohne dadurch das Maf} des Ausreichen-
den und ZweckmalBigen zu tangieren. Notorisch
strittig ist freilich die genaue Verhéltnisbestimmung
zwischen dem, was man als ausreichend und zweck-
maBig, und jenem, was man als notwendig und wirt-
schaftlich betrachtet. Den verwendeten Begriffen ist
ein Deutungsspielraum inhérent, der zu durchaus un-
terschiedlichen Konsequenzen fiihren kann. Dies
liegt zunéchst daran, dass diese Begriffe auf weitere,
im Hintergrund stehende Bestimmungen bezogen
sind, die ihrerseits strittig sind. Dies betrifft vor al-
lem die konkreten Konzepte von Gesundheit, Krank-
heit oder Behinderung. Was man hierunter jeweils zu
verstehen beabsichtigt, unterliegt mehreren Fakto-
ren. So sind die jeweiligen diesbeziiglichen Setzun-
gen historisch bedingt und damit auch wandelbar.
Sie besitzen somit einen uniibersehbaren konstruk-
tionalen Charakter.

Zudem konnen sie nicht rein medizinisch oder na-
turwissenschaftlich festgelegt werden, da stets Hin-
tergrundannahmen einflieBen miissen, die ihrerseits
nicht Gegenstand dieser Disziplinen sind. Zentral
betrifft dies die Frage, was iiberhaupt der Mensch ist.
Wir haben es hier somit mit anthropologischen
Grundfragen zu tun, die die weiteren, darauf aufset-
zenden Bestimmungen bedingen. Je nach vorausge-
setztem Menschenbild ergeben sich divergierende
Folgebewertungen, an denen jedoch die anfangs ge-
nannten Begriffe (ausreichend, zweckmiBig, not-
wendig) partizipieren. Daraus wird ersichtlich, dass
ohne Darstellung und Offenlegung der jeweils lei-
tenden Hintergrundannahmen eine differenzierte

Diskussion und Bewertung von Folgen unzurei-
chend ist.

Legt man z. B. die Gesundheitsdefinition der WHO
zugrunde, ist leicht ersichtlich, dass diese nicht nur
unrealistisch, sondern beinahe durch quasireligiose
Ziige iiberhoht ist. Gesundheit sei demzufolge ,.ein
Zustand des vollstdandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen®. Im anschlieSenden
Satz heiflt es: ,,Der Besitz des bestmoglichen Ge-
sundheitszustandes bildet eines der Grundrechte je-
des menschlichen Wesens.* Das Notwendige wire
hier zugleich das Bestmogliche. Ubertrigt man die
Verantwortung fiir die Realisierung dieses ,,Grund-
rechtes* an die Gemeinschaft, so fiihrt der Ressour-
cenverbrauch zu einer Reduktion des sozialen Wohl-
befindens der Mitglieder der Gemeinschaft, da ihnen
die Mittel fiir die Selbstverwirklichung ihrer Le-
bensentwiirfe entzogen werden. Ubertriigt man mit
der Verantwortung auch Mittel zur Umsetzung an
die Gemeinschaft, kann dies nur durch Reduktion
der Autonomie der Individuen erfolgen. Auch diese
Vorgehensweise kann sowohl das geistige als auch
das soziale Wohlergehen reduzieren. Unter solchen
Voraussetzungen wird aber klar, dass sich keine Ge-
sellschaft ein derartiges Gesundheitssystem wird
leisten konnen — und es sinnvollerweise auch nicht
wollen kann.

Religiose Anleihen wirken in der geforderten ,,Voll-
standigkeit* nach, welche doch eher auf einen escha-
tologisch-endzeitlichen Zustand verweist denn auf
real vorkommende Menschen in einer nun einmal so
seienden Welt. Diese Idealvorstellung verstellt gera-
dezu den Blick auf realistische Vorstellungen. Zu-
dem wiirde hierdurch die gesamte menschliche So-
zietét pathologisiert werden, da wohl von nieman-
dem diese Bedingungen realisiert werden. Der Slo-
gan ,,Nobody is perfect” scheint uns zwar unmittel-
bar einzuleuchten, lieBe sich aber auch im Sinne ei-
ner Massenpathologisierung interpretieren. Nicht-
perfektheit und Krankheit miissen notwendig von-
einander unterschieden werden.

Der Aspekt der Wirtschaftlichkeit muss in einem
modern und realistisch verorteten Gesundheitssys-
tem eigens thematisch sein. Dies umso mehr, als an-
gesichts gegenwirtiger globaler Entwicklungen auf
dem Finanz- und Wirtschaftssektor verstirkt auf
Kostenddmpfungen gedringt werden muss. Kosten-
reduktion im Gesundheitswesen muss natiirlich, und
hierin ist dem Positionspapier zuzustimmen, dem
priméren Zweck, ndmlich der Wiirde des Menschen
und seiner Selbstbestimmung, subordiniert werden.
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Jede Rolle — Versichertengemeinschaft,
Leistungserbringer und Patienten — hat eigene

okonomische Interessen.

Strittig ist allerdings, wie eine plausible Verhéltnis-
bestimmung genau auszusehen hat. Das Positions-
papier scheint dahin zu tendieren, Maximalansprii-
che zu erheben und damit zugleich den drztlichen
Behandlungsspielraum unter diese Maximalper-
spektive subsumieren zu wollen. Das Papier présen-
tiert sich sowohl als Anwalt von Patienten als auch
von Arzten und lehnt eine einseitige 6konomische
Orientierung ab. Eine solche ist jedoch mit Rekurs
auf EBM in den von den Autoren kritisierten Texten
gar nicht intendiert und zu erwarten. Gleichzeitig
wird jedoch mit keinem Wort erwihnt, dass hinter
der Devise der Behandlungsautonomie ebenfalls
okonomische Interessen stehen kdnnen. Dieser Ge-
sichtspunkt hat in der bisherigen Diskussion noch
kaum eine Rolle gespielt. Kann denn ausgeschlossen
werden, dass durch die erhobenen Forderungen nicht
auch okonomische Gesichtspunkte und Interessen
eine Rolle spielen? Steht wirklich nur der Patient im
Mittelpunkt? Kommt es nicht auch vor, dass Mal3-
nahmen zum scheinbaren Wohle des Patienten — der
sich noch dazu krankheitsbedingt in einer Aus-
nahmesituation befindet — ergriffen werden, deren
Nutzen zumindest umstritten ist? Patienten sind in
ihrer Ausnahmesituation hiufig gerne bereit, das
Empfohlene auch ohne genaue kritische Priifung zu
akzeptieren. Und wie weit ein angemessener
informed consent" faktisch stattfindet, ist nicht im-
mer leicht zu sagen. Hier wire u. a. auch auf alter-
native Behandlungsmethoden einzugehen. Diese
miissen beriicksichtigt werden, wenn von den Auto-
ren eingefordert wird, dass die Wirksamkeit einer
Behandlung auch dann vorliegen kann, wenn sie
nicht durch wissenschaftliche Nachweise belegt ist,
sondern durch ein idrztliches ,,Erfahrungswissen®.
Damit kommen wir bereits zu den wissenschafts-
theoretischen Uberlegungen.

2. Wissenschaftstheoretische
Uberlegungen

Das Positionspapier setzt an verschiedenen Ebenen
an, darunter auch an wissenschaftstheoretischen Fra-
gestellungen (2.1). Hier gibt es im Prinzipiellen
wahrscheinlich recht wenig Dissens. Dies dndert
sich, wenn man auf die Konsequenzen blickt. Dass
Wissenschaften generell und Naturwissenschaften im
Besonderen immer nur mit Abstraktionen operieren
und diese auch nur begrenzt Einsicht in ,,die Wirk-
lichkeit™ generieren konnen, ist Common Sense.
Ebenso ist evident, dass auch hier stets 6konomische
Interessen mitlaufen. Das ist aber nicht nur ein Pro-
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blem der Wissenschaften, sondern jeglicher Praxis
und jeglicher ,,Kunst™, als welche auch das drztliche
Handeln im Papier charakterisiert wird (mit Rekurs
auf Aristoteles). Es sollte jedoch betont werden, dass
Wissenschaften — und davon sind auch Ethik und
Theologie nicht ausgenommen — zwar stets nur se-
lektiv, perspektivisch und segmentierend auf Wirk-
lichkeit zugehen kénnen, dass sie aber gleichwohl
auf die Wirklichkeit im Ganzen als Ideal abzielen.
Das Ziel der Wissenserweitung macht prinzipiell vor
keinen epistemischen Grenzen halt.

Von den Autoren werden jedoch die ,,0konomisch
bedingten Ausblendungen moglicherweise relevan-
ter Phanomene und Wirklichkeitsbereiche® (2.1)
beklagt, ohne dass dies eigens ausgewiesen wird.
Kehrtwendend wird aber darauf insistiert, dass ,,ein
beachtlicher Teil drztlicher Therapien [...] nach wie
vor auf allgemein bewéhrtem und individuell vom
einzelnen Arzt und der Arztegemeinschaft durch
langjihrige Praxis erworbenem Erfahrungswissen®
basiert (2.1.). Diese konnten moglicherweise — zu-
mindest teilweise — in Zukunft dem Rotstift zum Op-
fer fallen, wenn primir an EBM ausgerichtet wird.
Zwar konnte es sein, worauf auch die Autoren hin-
weisen, dass manche Praktiken schon aus prinzipiel-
len Griinden nicht erschopfend durch EBM einge-
fangen werden konnen. Daraus ldsst sich aber
schwerlich ein grundsitzliches Argument ableiten.
Es ldsst sich gar nicht einsehen, warum diese Prakti-
ken, sofern sie tatsédchlich ein entsprechendes ,,Er-
fahrungswissen* darstellen, durch eine stérkere
EBM-Inkludierung ausgehebelt werden sollten, war-
um EBM diese gut beglaubigten Praktiken nicht im
Gegenteil selbst ausweisen konnen sollte — sofern
nicht prinzipielle Einschrinkungen vorliegen. Es
geht in den vorliegenden Texten ndmlich gar nicht
primdr um Eliminierung, sondern um Qualitits-
sicherung bzw. -steigerung, Transparenz, Patienten-
zufriedenheit und -sicherheit, Effizienz usw.

Man operiert hier mit Undeutlichkeit und Vagheit.
Wenn es ein gut fundiertes (,,allgemein bewihrtes*)
Erfahrungswissen gibt, warum sollen sich diese Fun-
damente nicht auch hinreichend angeben und vali-
dieren lassen? Die Autoren verweisen dabei auf die
»Appendektomie®, die ,,nie mit den Methoden der
EBM untersucht und priorisiert™ wurde. Aber dieses
Beispiel ist mehrfach unplausibel: Einerseits ldsst
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sich die prinzipielle Tauglichkeit dieser Intervention
ohne Umschweife empirisch dartun. Andererseits
gibt es aber auch Fille, in denen z. B. in der Vergan-
genheit ohne ersichtlichen Grund regional erheblich
mehr Appendektomien vorgenommen wurden als
notig.? Steht hier im &rztlichen Erfahrungswissen
stets der Patient im Mittelpunkt? Meinen die Auto-
ren unter denjenigen MaBnahmen, die einen ,,be-
achtlichen Teil“ der @rztlichen Therapien ausmachen
sollen, Eingriffe dieser Art? Wahrscheinlich ist an
sehr viel weitere Interventionsmoglichkeiten ge-
dacht, die keinen oder keinen hinreichenden EBM-
Status aufweisen, aber dennoch fundamentales ,,Er-
fahrungswissen* darstellen sollen.

Dies wiirde nun zu der Frage fiihren, was hier genau
unter ,,Wissen®, ,,Erfahrung® und ,,Erfahrungswis-
sen” verstanden werden soll. Unter ,,Wissen* ver-
steht man seit der Antike so etwas wie wahre, ge-
rechtfertigte Behauptung oder Meinung. Eigentlich
wissen wir aber nie, ob Wissen vorliegt — denn un-
sere Theorien konnen sich prinzipiell immer dndern.
Darum spricht man in der Wissenschaft prinzipiell
von ,,Hypothesen* und von ,,Arbeitshypothesen‘
(Popper). Eine Arbeitshypothese (oder bewihrte
Theorie) ist eine solche, die bislang nicht falsifiziert
wurde — und somit vorldufig weiter genutzt werden
kann. Es ist aber noch kein Wissen im strengen Sinn.
Umgekehrt ist der Begriff ,, Erfahrungswissen® inso-
fern undeutlich, als Wissen meistens auf Erfahrung
zuriickgeht, Wissen also meistens auch (wenn auch
nicht ausschlieB3lich) mit Erfahrung zu tun hat. Auch
EBM geht — was auch sonst? — auf Erfahrung zuriick
und ist somit ,,Erfahrungswissen‘. Hier eine katego-
riale Kluft orten zu wollen, ist unplausibel. Darum
lasst sich auch das zitierte drztliche Erfahrungs-
wissen prinzipiell empirisch eingliedern, denn im-
merhin sollte es doch auf wissenschaftlichen Beinen
stehen (vgl. ArzteG § 2 Abs. 2). Analog gilt dies
auch fiir die behauptete Wirkung bestimmter arztli-
cher Interventionsmoglichkeiten. Jedenfalls wird
man dem Pars-pro-Toto-Schluss nicht automatisch
zustimmen konnen, dass aus der prinzipiellen Mog-
lichkeit der Wirksamkeit von Nicht-EBM-Behand-
lungen der Normalfall und insbesondere ein kausa-
ler Zusammenhang abgeleitet wird. Mit der prinzi-
piellen Moglichkeit wird auch in den neuen Zusam-
menhingen der zitierten Textgrundlagen durchaus
gerechnet. Die Wirksamkeit von Placebo-Medika-
menten ist (auch) bewiesen.

Wenn jemand gezielt und systematisch dokumentiert
und auswertet, so ist die auf diese Weise gewonnene
,Erfahrung* jedenfalls zu beachten (das kann schon
die Qualitét einer NIS erreichen und wire dann zu
registrieren!). Erinnerte individuelle Anekdoten kon-
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nen dies freilich nicht in wiinschenswerter und er-
forderlicher Weise. Zudem ist zu bewerten, ob die je-
weiligen Erfahrungen auf Basis der Fallzahlen und
der Zeitrdume iiberhaupt gewonnen werden konnen.
Als Beispiel soll die Evidenz der Behandlung akuter
Appendizitis diskutiert werden. Eine akute Appen-
dizitis geht unbehandelt (friiher insbesondere im
Kindesalter) mit einer hohen Letalitét einher. Selbst
in den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts war die
Mortalitit trotz Operation noch hoch (etwa sieben
Todesfélle auf 1.000 Erkrankungsfille; siehe
Pledger, H. G./Buchan, R.: Deaths in children with
acute appendicitis, Br Med J. 1969/4,466—470). Der
Tod trat dabei iiberwiegend in den ersten beiden
Tagen nach Diagnosestellung/Operation ein. Ohne
Operation ist von einer deutlich hoheren Mortalitit
auszugehen. Unter diesen Voraussetzungen ist die
systematische Analyse und Beobachtung auch in ei-
nem einzelnen Krankenhaus innerhalb von wenigen
Jahren in der Lage, Fallzahlen fiir eine Beurteilung
der Verbesserung der Prognose durch eine Operati-
on zu belegen. Randomisierte Studien sind dafiir
nicht erforderlich und zuldssig; eine Verblindung
wire tiberhaupt nicht moglich.

Als zweites Beispiel soll die Behandlung von Pa-
tienten nach Herzinfarkt mit einem cholesterinsen-
kenden Medikament untersucht werden. Die Daten
werden aus der ,,4S“-Studie entnommen (Lancet:
Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 pa-
tients with coronary heart disease: the Scandinavian
Simvastatin Survival Study [4S], 1994 Nov 19; 344
(8934), 1383-1389). Die Auswertung wird mittels
der ,,Vier-Felder-Tafel* vorgenommen. 2.221 Pa-
tienten wurden mit einem Verum behandelt, 2.223
bekamen ein Placebo. Von den Behandelten waren
nach fiinf Jahren 182 verstorben, in der Placebo-
gruppe gab es 256 Todesfille. Der Nachweis der

3 Wennberg, John E.: Tracking Medicine. A Researcher’s Quest to Understand Health Care, Oxford 2010.
4 http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/channel_content/cmsWindow?action=28p_menuid=72443 &p_tabid=5
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Die Interpretation von
Studiendaten zeigt die
Grenzen des Erfahrungs-
wissens.

Wirksamkeit steht damit aufler Zweifel. Individuel-
le drztliche Erfahrung ist allerdings nicht in der La-
ge, diesen Umstand zu erkennen. Die ,,number nee-
ded to treat” (NNT) von 30,1 besagt, dass 30 Patien-
ten fiinf Jahre lang behandelt werden miissen, damit
bei einem Patienten ein Unterschied erkennbar wird.

Wie sind nun diese Ergebnisse
zu interpretieren?
Die farbige Visualisierung des Ergebnisses zeigt den
Vergleich Placebo gegen Verum bezogen auf 100
Personen. Nur fiir 3 (in Orange) ergibt sich ein
Unterschied, 89 (in Griin) sind jedenfalls am Leben
und 8 (in Schwarz) auch trotz Behandlung verstor-
ben. Eine Prognose fiir eine konkrete Person ist na-
tiirlich nicht moglich!
Nur durch die Beobachtung von Patienten unter
Alltagsbedingungen ist diese Risikoreduktion von
29 % (!) eigentlich nicht erkennbar. Dies liegt vor
allem an der langen zeitlichen Distanz zwischen Ent-
scheidung und Auswirkung. Auch die mit 11,5 % ge-
ringe ,,control Event rate* trigt zu dieser Schwierig-
keit bei, da dadurch die relative Risikoreduktion
von 29 % absolut nur 3 % betrigt.
Die folgende Schlussfolgerung kann daraus gezogen
werden:
@ Erfahrung bleibt eine Notwendigkeit bei der

Krankenbehandlung
@ Erfahrung kann Wirksamkeit erkennen bei

* hohem absolutem Risiko

* kurzem Zeitraum zwischen Entscheidung und

Auswirkung
* ausreichender Héufigkeit des Gesundheits-
problems

Dies belegt, dass jedenfalls dort, wo dies moglich ist,
die besten zur Verfiigung stehenden wissenschaf-
tlichen Kriterien und Qualitétsstandards zur Anwen-
dung kommen sollten.
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Die Autoren mochten aber einen ,,kategorialen Un-
terschied* zwischen ,,wissenschaftlicher Evidenz
und sachlich begriindeter Behandlungsweise* kon-
statieren. Worin soll aber dieser kategoriale Unter-
schied bestehen? Droht hier nicht geradezu ein
Wildwuchs von Methoden, die sich immer auf
diese Unterscheidungen zuriickziehen konnten?
»dachgerecht und ,,wissenschaftliche Evidenz*
konnen nicht derart kategorial kontrastiert werden.
Jedenfalls miisste dann eigens gezeigt werden,
worin die Sachlichkeit im Gegeniiber zur wissen-
schaftlichen Evidenz zu suchen ist. Offenbar miiss-
te man an dieser Stelle noch weiter tiber den Begriff
der ,,Sachlichkeit” — und, fiir die Autoren damit
verbunden, iiber die ,,sinnvollste Behandlungsstra-
tegie* — nachdenken.

Spricht man von der ,,Wirksamkeit* einer Metho-
de, dann miisste diese prinzipiell auch entspre-
chend ausgewiesen werden konnen. Denn fiir
Wirkungen machen wir gewdhnlich bestimmte Ur-
sachen verantwortlich, und diese wiren prinzipiell
jedenfalls benennbar, reproduzierbar und dadurch
nachvollziehbar (auch wenn dies im Moment noch
nicht hinreichend mdoglich ist). Andernfalls droht
eine Form der Selbstimmunisierung und Selbst-
referentialitét, die sich gar nicht auf andere Uber-
priifungsstrategien einzulassen braucht. Es trifft
darum auch nicht zu, dass EBM die Gefahr einer
Medizin als ,,Kochbuchwissenschaft* (2.1) herauf-
beschwort. Dies wird zwar oft behauptet, es sollten
aber die Definitionen und Quellen auch angefiihrt
werden:

. Evidence-based medicine (EBM) or evidence-ba-
sed practice (EBP) aims to apply the best available
evidence gained from the scientific method to clini-
cal decision making. It seeks to assess the strength
of evidence of the risks and benefits of treatments
(including lack of treatment) and diagnostic tests.
Evidence quality can be assessed based on the
source type (from meta-analyses and systematic
reviews of double-blind, placebo-controlled clinical
trials at the top end, down to conventional wisdom
at the bottom), as well as other factors including
statistical validity, clinical relevance, currency,

and peer-review acceptance.

EBM/EBP recognizes that many aspects of health
care depend on individual factors such as quality-
and value-of-life judgments, which are only partial-
ly subject to scientific methods. EBP, however,
seeks to clarify those parts of medical practice that
are in principle subject to scientific methods and to
apply these methods to ensure the best prediction of
outcomes in medical treatment, even as debate con-
tinues about which outcomes are desirable.‘®

5 Entnommen aus http://en.wikipedia.org/wiki/Evidence-based_medicine, 13.2.2012.
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Die deutsche Fassung einer Grundlagenarbeit zu
EBM aus dem Jahr 1996 ist im Internet abrufbar.
Es muss hinzugefiigt werden, dass auch die Arzte-
kammern (zusammen mit einigen anderen zentralen
Stakeholdern) fiir die ,,Metaleitlinien* verantwort-
lich zeichnen und darum von vornherein in die neu-
en Entwicklungen eingebunden sind.

Als duferst problematisch muss die von den Autoren
formulierte Aufgabe der Arzte betrachtet werden,
wonach diese im Zusammenwirken mit dem Patien-
ten dessen ,,Gesamtumfeld mit seiner biografischen,
sozialen, psychischen und spirituellen Dimension zu
erfassen’ haben (2.1). EBM leiste — so die Autoren
— diese Aufgabe nicht. Aber Arzte leisten diese Auf-
gabe auch nicht! Es lésst sich kaum vorstellen, dass
alle Arzte diese Aufgabe als Selbstbeschreibung
oder Selbstbeauftragung akzeptieren wiirden (vgl.
ArzteG § 2 Abs. 2). Denn weder werden sie in
dieser umfassenden Perspektive ausgebildet, noch
kann dies sinnvollerweise von ihnen erwartet oder
gefordert werden.

Inwiefern sind Arzte/Arztinnen etwa in spirituellen
Fragen geschult? Hier kommen neuerlich Maximal-
anspriiche, wie sie auch in der WHO-Definition zum
Tragen kommen, zur Geltung, die ihrerseits wieder
quasireligiose Versatzstiicke darstellen. Diese wiirde
zu einer Uberforderung des Arztes und zu einer un-
gerechtfertigten Uberfrachtung des #rztlichen Berufs
fiihren, wodurch gewissermaflen eine Alleinzu-
stindigkeit resultiert. Wiirden Arzte/Arztinnen in
dieser Perspektive eigens ausgebildete Seelsorger er-
setzen? Wie sollen sich dann Arzte/Arztinnen selbst
verstehen, die sich als ,,spirituell unmusikalisch®,
atheistisch oder agnostisch betrachten? Das kann
keine sinnvolle und iiberzeugende Aufgabenbe-
schreibung sein. Wer selbst einmal Patient war, wird
sich kaum daran erinnern konnen, dass eine derlei
umfassende Aufgabe von Arzten angezielt wurde.
Ein Blick in aktuelle Studienplidne sollte hier zu
einer realistischeren Perspektive verhelfen. Es ist
bislang schon schwierig genug, ausreichend ethische
Fragestellungen entsprechend zentral in die medizi-
nische Ausbildung einzubinden.

3. Ethik

Das Positionspapier geht sodann auf ethische Grund-
iiberlegungen ein (2.2). Hier wird zunéchst einer
kantischen Ethik gegeniiber einer utilitaristischen
der Vorzug erteilt. Allerdings wird nicht erldutert,
warum eine utilitaristische Ethik, die vor allem im
angloamerikanischen Raum ein breites Standing be-
sitzt, zurlickgewiesen wird. Ultilitaristische Ethiken
sind meist besser als ihr Ruf. Denn ihnen geht es
nicht nur um das ,,groftmogliche Gliick fiir die grof3-

Evidence-based Medicine fordert eine
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te Zahl an Individuen®, sondern auch um die Per-
spektive der Leidvermeidung oder Leidreduzierung
(schon bei John Stuart Mill). Selbstverstandlich ha-
ben auch utilitaristische Konzepte mit Problemen zu
kidmpfen. Aber auch der Rekurs auf Kant sollte zu-
riickhaltender und differenzierter angegangen wer-
den, als dies im vorliegenden Papier der Fall ist. Mit
Kant werden wir daran festzuhalten haben, dass wir
uns an der Wiirde des Menschen und damit an seiner
Selbstzwecklichkeit orientieren miissen. Jedes We-
sen, so Kant, das sich das Gesetz seines Handelns
(Sittengesetz, kategorischer Imperativ) selbst gibt
und geben muss, ist dadurch Zweck an sich selbst
(Grundlage zur Metaphysik der Sitten, 428 f. u. 6.).
Insofern darf der Mensch niemals nur als Mittel zum
Zweck, sondern als Zweck an sich selbst betrachtet
werden (GMS, 429). Jegliches Wesen, das Zweck an
sich selbst ist, hat einen ,,unendlichen Wert* und da-
mit ,,Wiirde” (GMS, 434 ff., 439, 345 u. 6.). Kant
wurde damit zu einer Wurzel des modernen Men-
schenrechtsgedankens.

Vorsichtig sollte man mit dem Rekurs auf Kant al-
lerdings aus mehreren Griinden sein. Denn was die-
se grundsitzliche Bestimmung des Menschen nun
genau in der Konsequenz heif3t, ist nicht umstands-
los klar. Kant selbst formuliert einige Beispiele, an
denen der Grundgedanke illustriert werden soll. Al-
lerdings ist die Plausibilitét dieser Illustrationen bis
heute strittig.

Ein anderes Beispiel ist jedoch aufschlussreich:
Kant wire im Bedarfsfall bereit, seinen besten
Freund gegeniiber mordenden Schéchern zu verra-
ten, weil fiir ihn das Wahrheit-Sagen oberste Prio-
ritiit besitzt und keine Verletzung duldet (Uber ein
vermeintes Recht aus Menschenliebe zu liigen,
1797). Die Wahrheit miisse unter allen Umstidnden
gesagt werden, weil nach seiner Ansicht andern-
falls das gesamte gesellschaftliche Gefiige zusam-
menbrechen wiirde, da dieses auf Wahrhaftigkeit
basiere. Auch wenn der Freund schlussendlich von
den Schichern ums Leben gebracht wird, sieht
Kant dadurch fiir die Handlung des Wahrheit-Sa-
gens kein Problem auftauchen. Kant rechtfertigt
sich damit, dass das schlussendliche Ermorden des
Freundes durch die Schicher ein Fall von ,,Zufall*
sei und damit nicht vom Handelnden (Kant) direkt
intendiert ist. Dieser Winkelzug ist jedoch naiv und
blaudugig. Denn dass sein Freund mit grofter
Wahrscheinlichkeit sein Leben verwirken wird, da

6 http://www.ebm-netzwerk.de/grundlagen/wasistebm
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wird man schwerlich von Zufall und selbst dabei in
Redlichkeit schwelgen konnen. Ein zentrales Pro-
blem besteht darin, dass Kant seinen eigenen
Grundsatz der Selbstzwecklichkeit missachtet, weil
er das Leben dieses Menschen (des Freundes) dem
Zweck der Wahrheit aufopfert; damit wird aber der
Freund Mittel zum Zweck. Nicht nur aus diesem
Grund haben sich neuere Ethikkonzepte — gegen
Kant — darauf konzentriert, insbesondere die Fol-
gen einer Handlung ins Zentrum zu stellen (Ver-
antwortungsethik, Utilitarismus usw.).

Bei diesem Fallbeispiel hitte jedoch gerade der ge-
scholtene Utilitarismus anders optiert und die Liige
in Kauf genommen, um den Freund zu schonen.
Und das war auch und gerade diejenige Vorgehens-
weise, die etlichen jiidischen KZ-Fliichtlingen im
Dritten Reich das Leben rettete, weil Biirger sie bei
sich zu Hause versteckten und das Versteck nicht
preisgaben. Kant war zudem der Uberzeugung,
dass Tiere durchaus als Mittel zum Zweck betrach-
tet und verwendet werden konnen. Und auch das
hat der Utilitarismus stets anders gesehen, weil es
dort auch um Leidminimierung geht und Tiere nun
einmal empfindungs- und leidensfihig (jedenfalls
schmerzfihig) sind. Sodann hatte Kant auch wenig
Probleme mit der Todesstrafe, die er selbst als ,,den
besten Ausgleicher vor der 6ffentlichen Gerechtig-
keit* und als ,,kategorischen Imperativ der Strafge-
rechtigkeit® bezeichnet (GMS, A 333 ff.). Entspre-
chend miissten auch die auf einer Insel inhaftierten
Morder, wenn sich die Inselbevolkerung aufzulo-
sen beschlieft, noch rasch hingerichtet werden. Die
Ablehnung der Todesstrafe quittiert Kant als ,.teil-
nehmende Empfindelei einer affektierten Humani-
tat“ (GMS, A 334 ).

Angesichts dieser Uberlegungen sind die ,,positi-
ven® Folgerungen, die das Positionspapier zieht,
kritisch zu priifen: Es konnen ,,keine Regelungen
normative Giiltigkeit beanspruchen [...], die nicht
von allen Betroffenen als Ausdruck eines allgemei-
nen Interesses akzeptiert werden konnen®. Diese
ebenfalls mit Maximalforderungen verkniipfte
Auskunft kann durchaus recht unterschiedlich ver-
standen werden. Zunichst ist es einmal selbstver-
standlich, dass immer wieder Regelungen getroffen
werden miissen, die nicht von allen Betroffenen als
Ausdruck eines allgemeinen Interesses akzeptiert
werden. Miisste etwa eine einzige Nein-Stimme ei-
nes Betroffenen zur Zuriickweisung der geplanten
Regelung fiihren oder sollte man diesem Menschen
aufzeigen, dass er sich im Blick auf das ,,allgemei-
ne Interesse irrt? Wie lésst sich liberhaupt dieses
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»allgemeine Interesse* eruieren? Umgekehrt konn-
te es ein allgemeines Interesse geben, das dennoch
ethisch nicht vertretbar sein konnte (Kant spricht
davon, ob wir das, was wir wollen, auch wollen sol-
len). Es konnte z. B. durchaus ein allgemeines In-
teresse sein, z. B. die Eizellspende in Osterreich zu
legalisieren. Ahnliche Fragen ergeben sich etwa
auch im Rahmen der Euthanasie. Es war bereits
schwierig, Patientenverfiigungen in Osterreich zu-
zulassen. Hier geht es also um das Problem des
Verhiltnisses von Individual- und Kollektivrech-
ten. Und es miisste stets eigens erortert werden,
welche gesellschaftlichen Regulierungen wirklich
die Personwiirde untergraben und welche nicht.
Die Berufung auf Menschenwiirde darf jedenfalls
nicht zu einem Totschlagargument gegen Neuerun-
gen degradiert werden. In unserem Kontext ist
nicht zu sehen, warum EBM per se die Wiirde des
Menschen unterlaufen sollte.

Darum ist es auch voreilig und suggestiv, den Ge-
danken der Personenwiirde in die Frage zu kleiden:
,Kann ich auch einem Reglement an Therapiemal3-
nahmen zustimmen, wenn ich moglicherweise zu
jener Risikogruppe gehore, die von diesem Regle-
ment aus Kostengriinden ausgeschlossen wird?*
(2.2.1) Es kann aber gar nicht vorab gesagt werden,
wie die Antwort an dieser Stelle ausfillt. Warum
sollte der Einzelne nicht auch ein derart gemein-
schaftliches Interesse an Einsparungen vertreten
konnen, auch wenn dies mit Nachteilen fiir seine
eigene Person verbunden ist? Umgekehrt konnte
diese Suggestivfrage auch darauf hinauslaufen,
samtliche Gemeinschaftsgiiter dem eigenen Egois-
mus unterzuordnen. Und schlieBlich geht es bei der
Implementierung von EBM iiberhaupt nicht um
einen Ausschluss, sondern um Ziele wie Patienten-
zufriedenheit und -sicherheit, Qualitdtsstandards
und Qualitétssteigerung, Transparenz und einen
sinnvollen und Kosten schonenden Umgang mit
Ressourcen und Diagnose- und Therapiemoglich-
keiten. Zudem ist auch zu fragen, ob nicht das
grundlegende Prinzip dem Patienten nicht zu Scha-
dens (nihil nocere), durch maximale Forderungen
verletzt wird, da auch Diagnosen und Therapien
zundchst einmal ein gewisses Schadenspotential
mit sich bringen, das moglicherweise gar nicht
realisiert werden miisste. Maximalforderungen kon-
nen auch ins Gegenteil umschlagen, selbst wenn da-
durch der geforderten drztlichen Autonomie bei Be-
handlungsentscheidungen entsprochen wird.
AbschlieBend hierzu ist schwer einzusehen, warum
EBM mit Art. 3 der Menschenrechtskonvention fiir

Ein zentrales Problem besteht darin, dass Kant seinen eigenen Grundsatz der
Selbstzwecklichkeit missachtet, weil er das Leben dieses Menschen (des Freundes)
dem Zweck der Wahrheit aufopfert; damit wird aber der Freund Mittel zum Zweck.
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Biomedizin (MRB) konfligieren sollte (2.2.1). Die-
ser lautet: ,,Gleicher Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung: Die Vertragsparteien ergreifen unter Be-
riicksichtigung der Gesundheitsbediirfnisse und der
verfiigbaren Mittel geeignete MaBBnahmen, um in
ihrem Zustdndigkeitsbereich gleichen Zugang zu
einer Gesundheitsversorgung von angemessener
Qualitdt zu schaffen.” Nicht nur, dass das Zitat in
der vorliegenden Studie selektiv wiedergegeben
wird — denn dort wird sehr wohl auf die ,,verfiigba-
ren Mittel“ Bezug genommen —, sondern auch das
Wort ,,angemessen® verweist auf einen Handlungs-
und Entscheidungsspielraum. Der ,,gleiche Zugang*
im Sinne einer Kostentragung im sozialen Gesund-
heitssystem wird durch EBM nicht in Frage ge-
stellt, aber vereinheitlicht. Man kann EBM jeden-
falls nicht nachsagen, dass dort eine ,,strikte Pa-
tientenorientierung aufgegeben wird“. Ebenso un-
zutreffend ist, dass durch EBM automatisch eine
,»Aushohlung der Verantwortlichkeit der Behan-
delnden (2.2.2), ihre ,,Entmiindigung® (2.2.3) folgt
und diese als ,,moralische Subjekte negiert wer-
den®. Wer dies unterstellt, ziehlt an den eigentli-
chen Beweggriinden vorbei.

4. Qualitatssteigerung:
Zielperspektiven

Es muss noch darauf hingewiesen werden, dass He-
alth Technology Assessment (HTA) und EBM ethi-
schen Gesichtspunkten explizit einen zentralen Stel-
lenwert einrdumt und in dieser Weise auch begleitet
wird.” Die Wiirde des Menschen, seine Autonomie
und Selbstbestimmung stehen im Mittelpunkt. Die
vier von Beauchamp und Childress® zusammenge-
stellten und erdrterten ethischen Kriterien stellen
einen konstitutiven Bestandteil dar.” Die diesbeziig-
lichen ethischen Erorterungen gehen duflerst um-
sichtig und differenziert vor und integrieren zahlrei-
che Aspekte — auch und gerade von Beteiligten.

Es ist also keineswegs so, dass EBM lediglich 6ko-
nomisch aufgestellt ist und durch pharmaindustrielle
Interessen gelenkt wird. Die Leitliniengruppe, die fiir
die bereits erwihnte ,,Metaleitlinie* verantwortlich
zeichnete, besteht aus Arztekammern, ARGE Selbst-
hilfe Osterreich, Patientenanwaltschaft, OGKV, dem
Bundesverband 6sterreichischer Psychologinnen und
Psychologen, dem Osterreichischen Berufsverband
fiir Psychotherapie und einigen anderen mehr. Man

wird schwerlich behaupten wollen, dass es diesen
Gruppen nicht zentral um das Wohl von Patienten geht
oder Gesundheitsdienstleister zu Befehlsempfingern
degradiert werden sollen. Die Metaleitlinien sollen
regelmidBig iiberpriift und bei Bedarf angepasst wer-
den. Die Ziele der Vereinheitlichung von Qualitéts-
standards und die Qualitétssteigerung, Transparenz,
Patientenzufriedenheit und -sicherheit miissen sehr
wohl begriiit werden. Diese Initiativen sind keine
starren Gebilde und erlauben begriindete Abwei-
chungen von Handlungs- und Entscheidungsgrund-
lagen. Festgehalten wird explizit: ,,Die Beteiligung
von Patientinnen und Patienten erstreckt sich von der
Entwicklung bis zur Verdffentlichung der Bundes-
qualitétsleitlinien” (Metaleitlinie, 2.7). Weiterhin
wird eigens eine Evaluierung durchgefiihrt, ,,wobei
neben der Versorgungswirkung auch der Akzeptanz-
und Umsetzungsgrad in die Beurteilung einflieBen*
(2.15).

Unrichtig ist somit die Aussage des Positionspapiers,
dass die ,,Bundesqualititsstrategie” ,,HTA und EBM
als einzig relevante Entscheidungskriterien” heran-
zieht. Vielmehr sollen diese ,,unterstiitzend* einge-
setzt werden (Bundesqualititsstrategie, S. 6). Insge-
samt wurde grundlegend festgehalten: ,,Im Sinne der
Patientenorientierung sollen die jeweils betroffenen
Menschen im Mittelpunkt der Entscheidungen und
Handlungen stehen und befihigt werden, sich aktiv
daran zu beteiligen. Die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten, der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie des Systems stehen dabei im Vordergrund. Die
Leistungen sollen effektiv im Sinne des bestmogli-
chen Ergebnisses und effizient im Sinne eines wirt-

7 Siehe u. a. im ,Handbuch® Abschnitt 9 und dort herangezogenen Expertisen.

8 Beauchamp, Tom L./Childress, James F. (2009): Principles of Biomedical Ethics, Oxford u. a.

9 Vgl. etwa INAHTA's Working Group on Handling Ethical Issues. Final report 2005 (http://www.inahta.org/upload/
Final%20report%20Ethics %20in%20HTA%20Nov%2007 .pdf); EUnetHTA 2008: HTA Core Model Handbook for diagnostic technologies 1.0
(http://www.eunethta.eu/upload/WP4/Final%20Deliverables/HTA%20Core%20Model%20for%20Diagnostic %20 Technologies %
201%200r.pdf); EUnetHTA 2008: HTA Core Model Handbook for medical and surgical interventions
(http://www.eunethta.net/upload/WP4/Final%20Deliverables/HTA%20Core%20Model %20for%20Medical %20and%20Surgical %
20Interventions%201%200r.pdf); Lihmann, Dagmar/Raspe, Heiner (2008): Ethik im Health Technology Assessment — Anspruch und Umset-
zung, Z Evid Fortbild Qual Gesundheitswesen (ZEFQ) 102, 69-76; Lihmann, Dagmar/Bartel, Carmen/Raspe, Heiner (2007): Ethische
Aspekte und gesellschaftliche Wertvorstellungen in HTA-Berichten zu genetischen Testverfahren, in: Brand, Angela u. a.: Genetik in Public
Health, Teil 2: Integration von Genetik in Public Health, Bielefeld, 349-415.
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Wer ist ,berufen®, Entscheidungen zu treffen? In der klinischen Situation der
Patient und nicht der Arzt! Fehlt fur eine ,sinnvolle Behandlungsstrategie“ der
wissenschaftliche Beweis, so ist diese (hohe) Unsicherheit dem Patienten zu
erklaren, damit er eine informierte Entscheidung treffen kann.

schaftlichen Mitteleinsatzes erbracht werden. Die
Gleichbehandlung von Biirgerinnen und Biirgern
beim Zugang und der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdienstleistungen wird von allen Entschei-
dungstrigern und Gesundheitsdienstleistern unter-
stiitzt. Partizipatives und kooperatives Vorgehen bei
der Entwicklung und Umsetzung der Qualitétsstra-
tegie sichert deren nachhaltige Wirkung. Da Ent-
scheidungen auf Grund rationaler, evidenzbasierter
Uberlegungen getroffen werden, kann sich das Ge-
sundheitswesen zu einem lernenden System ent-
wikkeln. In diesem System sollen Anreize vor Sank-
tionen gesetzt sowie ein berufsgruppeniibergreifen-
der und sektoreniibergreifender Ansatz unterstiitzt
werden. Grofitmogliche Transparenz fordert die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung und Sicherung der
Qualitdt im Osterreichischen Gesundheitswesen*
(S.4). Die von den Kritikern vorgebrachten Beden-
ken finden hier keine Stiitzung.

5. Praoperative Diagnostik

Ab 2.3 geht das Positionspapier auf die ,,Bundes-
qualitétsleitlinie praoperative Diagnostik* ein und
kritisiert anhand dieses Beispiels den Ansatz der
Qualititsverbesserung des medizinischen Handelns
durch Leitlinienentwicklung. Stellt EBM die An-
wendung wissenschaftlicher Erkenntnisse in der kli-
nischen Behandlung von Patienten in den Mittel-
punkt und unterstiitzt HTA Entscheidungen auf Ebe-
ne des Gesundheitssystems, so ist zuerst das Ein-
satzfeld von ,,Leitlinien zu untersuchen. Um die Va-
riabilitdt im Behandlungsgeschehen zu verringern
und die Qualitit der Betreuung von Patienten zu stan-
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dardisieren, werden Leitlinien eingesetzt. Sie zielen
auf die Organisation des Leistungsgeschehens und
als Disease-Management-Programme auf Abliufe
fiir Personen mit bestimmten Krankheiten.
In § 2 des Gesundheitsqualititsgesetzes GQG findet
sich folgende Bestimmung:
13.,,Bundesqualititsrichtlinien*: Von der Bundes-
ministerin / Vom Bundesminister fiir Gesundheit
und Frauen durch Verordnung erlassene und da-
mit verbindlich gemachte Standards
14. ,,Bundesqualititsleitlinien: Von der Bundes-
ministerin / Vom Bundesminister fiir Gesundheit
und Frauen als Orientierungshilfe empfohlene
Standards.
Diese Richtlinien und Leitlinien im Sinne dieses Ge-
setzes sind anhand international anerkannter Metho-
den zu erstellen. Eine Ubersicht iiber derartige Me-
thoden bietet die bereits besprochene und von der
Gesundheit Osterreich GesmbH publizierte Meta-
leitlinie. Auch hier ist zu beachten, dass nicht fiir al-
le Fragen sichere Antworten gefunden werden kon-
nen. Die Beurteilung der Anwendbarkeit einer Leit-
linie im Einzelfall bleibt daher immer der Erfahrung
des Behandlers iiberlassen.
Warum ist es aber notig, Leitlinien zu erstellen? Das
Positionspapier verweist auf 25.154 Literaturstellen,
welche bei der Literatursuche zur Erstellung dieser
Leitlinie untersucht wurden. Auf das Arztegesetz
wurde bereits hingewiesen:
.Arztegesetz 1998: § 2. (1) Der Arzt ist zur Aus-
iibung der Medizin berufen. (2) Die Ausiibung des
arztlichen Berufes umfasst jede auf medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen begriindete Tatig-
keit, die unmittelbar am Menschen oder mittelbar fiir
den Menschen ausgefiihrt wird [...].“
Damit ergibt sich fiir Arzte/Arztinnen die (unrealis-
tische) Verpflichtung, die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse, welche zu der jeweiligen Krankheit oder Tétig-
keit Informationen liefern, zu kennen. Die methodisch
nachvollziehbare und sorgfiltige Aufbereitung in einer
Leitlinie ist daher die einzige Moglichkeit, eine hand-
habbare Zusammenfassung zu erstellen.
2012 wird vermutlich die Schwelle von einer Milli-
on Publikationen pro Jahr iiberschritten. Pro Stunde
sind damit 114 Artikel zu lesen, um auch nur die in
,PubMed* eingetragenen Quellen kennen zu lernen.
Eine Behandlung nach dem ,,Stand der Wissen-
schaft ist daher im Routinebetrieb nur durch die
Verwendung von Leitlinien moglich.
Es soll noch das Beispiel ,,a) Mortalititsrisiko* des
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Positionspapiers untersucht werden. Es ergibt sich
bei diesem Beispiel eben kein statistisch signifikan-
ter Unterschied. Der angegebene Unterschied ist als
,,zufillig* einzustufen und nicht als kausal. Die Bei-
spiele b) bis f) zeigen ein vergleichbares Argumen-
tationsmuster. Es wird dabei versucht, die Belastbar-
keit der Leitlinienempfehlungen in Frage zu stellen.
Den Autoren ist offenbar nicht bekannt, dass es ein
wissenschaftlich evaluiertes Verfahren zur Quali-
tatsbeurteilung von Leitlinien gibt. Dies verwendet
allerdings nicht anekdotengestiitzte Experten-
meinungen, sondern ermoglicht es jedem, der die
Leitlinie gelesen hat, eine systematische Bewertung
vorzunehmen. Dazu wird das AGREE-Instrument
verwendet.!’

Die OGARI-Leitlinie fiir prioperatives Patienten-
management'' zu lesen und mit der deutschen Uber-
setzung des AGREE-Instruments zu bewerten, ist
lehrreich und sinnvoller, als die Argumentation des
Positionspapiers zu analysieren.

Punkt g) soll noch angesprochen werden. Die Ein-
schrinkung auf ,,neuere” Literatur wird kritisiert.
Dabei ist es bekannt, dass neue Literatur (ausrei-
chender Qualitit!) immer nicht nur eigene Daten
présentiert, sondern auch auf die ,,alte Literatur* im
Sinne von Zitierungen Bezug nehmen muss. Wird
ein ,,systematic review" erstellt, bedeutet dies, dass
die fiir die Fragestellung relevante Literatur auch be-
ziiglich ihrer Quellen beurteilt wird und diese — falls
geeignet oder erforderlich — in den Review mit ein-
bezogen werden.

6. Zusammenfassung

Die ,,Positionen* der Autoren laden mangels eigener
Definition zu einer Spekulation iiber die Hinter-
grundannahmen und Motive ein. Dabei wird eine
uneinheitliche Landschaft von Werten erkennbar.
Wer ist ,,berufen”, Entscheidungen zu treffen? In der
klinischen Situation der Patient und nicht der Arzt!
Fehlt fiir eine ,,sinnvolle Behandlungsstrategie* der
wissenschaftliche Beweis, so ist diese (hohe) Unsi-
cherheit dem Patienten zu erkldren, damit er eine in-
formierte Entscheidung treffen kann. Wird hier die
(undokumentierte) personliche Erfahrung als ausrei-
chende ,,wissenschaftliche* Begriindung angesehen,
so entsteht ein keiner Diskussion oder Uberpriifung
zugénglicher Entscheidungsbereich. Da nur sorgfal-
tiges Behandeln, aber kein konkretes Ergebnis ,,ge-
schuldet wird und die Asymmetrie der Information
zugunsten des Behandlers ihm ein Entscheidungs-
monopol sicherstellt, kommt man zur Umsetzung des
(alten) Zuganges einer ,,paternalistischen” Medizin.
Entscheidungen auf der Ebene des Gesundheitssys-
tems hingen davon ab, ob es sich um ein ,,markt-

wirtschaftliches* oder ein ,,soziales* System han-
delt. Im ersten Fall sind Entscheidungen Angele-
genheit der Partner des Behandlungsvertrages —
Patient und Gesundheitsdienstleister. Offentli-
che Aufgabe ist dabei nur, eine Schutzfunktion
im Sinne einer ,,Marktzulassung® zu tiberneh-
men. In einem sozialen Gesundheitssystem
hingegen entsteht eine Entscheidungs-
kompetenz auch bei der Gemein-
schaft der ,,Zahler.

© Frank Seifert - Fotolia.com

Das Positionspa-
pier argumentiert in
manchen Punkten aus
der Sicht eines marktwirt-
schaftlichen Systems. Nur
im Zusammenhang mit ,,Einspa-
rungen‘* wird unterstellt, dass es ei-
ne Offentliche Verpflichtung gébe, Pl
ein derartig marktwirtschaftliches System zu finan-
zieren, ohne auf Inhalte Einfluss nehmen zu konnen.
Auf Systemebene erhebt sich auch die Frage, wer
Entscheidungen zu treffen, wer sie zu verantworten
und wer die Entscheidungsgrundlagen aufzuberei-
ten hat. Dabei ist festzustellen, dass die Beurteilung
von Forschungsergebnissen nicht alleine eine ,,Sa-
che der drztlichen ,Scientific community* ist“. Da-
zu wird Sachkenntnis aus mehreren Wissensgebie-
ten bendtigt und die ,,Bewertung®™ im Sinne eines
»appraisal” hat mit Medizin nur sehr wenig zu tun.
Medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse kon-
nen eine Entscheidung — neben anderen Informatio-
nen — unterstiitzen und beeinflussen. Auf der Ebene
des Gesundheitssystems werden keine ,,medizini-
schen‘ Entscheidungen getroffen. Der letzte Satz in
2.1 des Positionspapiers widerspricht der (eigenen)
Argumentation (Zitat Aristoteles; Metaphysik I, 1)
— Arzte behandeln (einzelne) Menschen und nicht
die Menschheit; HTA hingegen bewertet Interven-
tionen auf der Ebene der Bevolkerung (Populati-
on/Menschheit).

Die dargestellten Positionen sind damit auf die
eigentlichen Fragestellungen in einem sozialen Ge-
sundheitssystem nicht anwendbar. Sie sind aller-
dings in ihrer Behauptung und Emotionalitéit als
»Werbung* (Lobbying) fiir Entscheidungsmacht von
Interessensgruppen geeignet. Als eine solche Wer-
bebotschaft ist das Positionspapier trotz seiner
Présentation durch eine universitire Einrichtung zu
werten.

Transparenz der
Entscheidungen wird
durch nachvoliziehbare
Aufbereitung des Wissens
erreicht.

10 http://www.agreetrust.org/resource-centre/the-original-agree-instrument/the-original-agree-instrument-translations, abgefragt am 25.2.2012.
11 http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205, abgefragt am 25.2.2012.
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