urch den Druck auf effektiven
Einsatz knapper werdender
Ressourcen wird zunehmend
offensichtlich, wie wenig iiber
die Wirksamkeit vieler Malnahmen
und Interventionen in der Medizin ge-
sichertist (1). GroBe regionale Unter-
schiede im Einsatz von Herzkathe-
tern, Endoskopien oder Carotis-End-
arteriektomien werfen die Frage nach
Indikationskriterien und addquatem
Einsatz dieser Methoden auf (2).
MalBnahmen mit nachgewiesenem
Erfolg verbreiten sich langsam. Inter-
ventionen ohne Nutzen lassen sich
nur schwer aus dem klinischen Alltag
entfernen (3, 4). Gleichzeitig werden
vor allem Patienten mit chronischen
Erkrankungen kritischer und infor-
mieren sich dariiber, was wirkt.
Arzte miissen sich diesen Proble-
men stellen und neue Wege beschrei-
ten, um den rapi-
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Evidence Based Medicine

Weg zu einer rationaleren Medizin

weniger niitzlichen und irrelevanten
zu unterscheiden und dieses Wissen
im Alltag in Klinik und Praxis umzu-
setzen. Kritische Selbstreflexion des
eigenen Handelns und die Uberprii-
fung im Hinblick auf die Frage, was
der Patient von &rztlichen Entschei-
dungen tatsichlich hat, sind Grund-
voraussetzung, um den neuen Anfor-
derungen gerecht zu werden.

Mit der Evidence Based Medi-
cine” wurde ein neues Konzept ent-
wickelt, um diesen Herausforde-
rungen gerecht zu werden (6). Aus-
gehend von einem aktuellen Pro-
blem, mit dem sich ein Patient prisen-
tiert, wird der ge-

den Zuwachs an
Wissen zu bewilti-
gen und in den
arztlichen Alltag
zu integrieren.
Durch den Einsatz
neuer Technologi-
en stehen unzéhli-
ge Informationen
zur Verfiigung. Ein
grofler Teil davon
ist, kritisch be-
trachtet, wenig
glaubwiirdig und
irrelevant fiir den
klinischen Alltag.
Arztliche Ent-

Symposium in Berlin

Uber den akiuellen Stand der Evidence
Based Medicine, ihren mdglichen Nutzen,
ihre Risiken und Nebenwirkungen wird auf
einem Symposion der Arztekammer Berlin
und der Bundesiirztekammer am 13. und
14. Mirz in Berlin diskutiert. Es soll damit
ein Beitrag geleistet werden fir eine Re-
form des Gesundheitswesens, das sich in
Lukunft durch eine geringere Orientierung
an Althergebrachtem oder an Experten und
mehr als lernendes System im Hinblick auf
den fatsiichlichen Nutzen fiir den Patienten
begreift. Die Grauzone der drztlichen Ent-
scheidungsmaglichkeiten kann auf ratio-
naler Grundlage verringert werden.

genwirtige Stand
der Forschung zu
diesem Problem
identifiziert, analy-
siert und Kkritisch
beurteilt. Der Arzt
erhilt eine neue,
fundierte und ak-
tuelle Basis, auf
der er allfillige
Entscheidungen
treffen kann. In
drei Schritten wer-
den unter anderem
folgende  Fragen
beantwortet:

» Wurde bei

scheidungen beru-
hen oft auf einem lange zuriickliegen-
den Kenntnisstand, auf der begrenz-
ten Erfahrung oder auf Empfehlun-
gen von Experten oder Vorgesetzten.
Klare Ergebnisse aus hochwertigen
Studien werden in der Praxis nur ver-
zogert umgesetzt (5).

Kritische Bewertung

Um niitzliche Erkenntnisse aus
der Wissenschaft in der Praxis anzu-
wenden, bendtigen Arzte ein neues
,2Handwerkszeug®. Sie brauchen Zu-
gang zu medizinischem Wissen aus
sauber durchgefiihrten Studien: Sie
miissen lernen, gute und informative
Studien kritisch zu bewerten und von

der Durchfithrung
der Studie ein Minimum an methodi-
schen Standards beriicksichtigt, und
sind die Ergebnisse valide?

» Liefert die Studie Ergebnisse
mit harten Aussagen iiber die thera-
peutische Wirkung und den Nutzen
fiir den Patienten, oder wurden nur
Surrogatwerte gemessen?

» Wurden Aussagen iiber mogli-
che Nebenwirkungen getroffen?

Diese Fragen sind deshalb so ent-
scheidend, da einem groflen Anteil
der medizinischen Veroffentlichun-

* Evidence* bedeutet Nachweis oder Beweis.
Der deutsche Begriff der ,,Evidenz*“ ist eher
philosophischer Natur und bedeutet ,,das Of-
fenkundige, das aus sich selbst heraus ersicht-
lich ist* und ist mithin das Gegenteil des engli-
schen Inhalts.

gen entweder die klinische Relevanz
fehlt oder Qualitdtsdefizite in der Me-
thodik keine zuverldssigen Schluf3fol-
gerungen fiir das weitere Patienten-
management zulassen. Mit einfachen
Methoden 146t sich die kritische Be-
urteilung von Validitét und klinischer
Relevanz ohne groBen Aufwand er-
lernen. Sie erlauben auch dem Un-
getlibten, in kurzer Zeit die Spreu vom
Weizen zu trennen und selbsténdig
glaubwiirdige Studien mit klinisch
wichtigen Endpunkten von weniger
glaubwiirdigen zu unterscheiden. Der
vierte Schritt fithrt wieder zuriick zum
Patienten und dem Problem, das das
Bemiihen von Arzten, die sich fiir
Evidence Based Medicine engagiert
haben, ausgelost hat.

Jetzt muf3 der Arzt mit seiner kli-
nischen Erfahrung und seinem Hin-
tergrundwissen entscheiden, inwie-
weit die Evidenz auf den Patienten
paBit und welche anderen Krankhei-
ten und Begleitzustdnde berticksich-
tigt werden miissen, bevor man die
Ergebnisse in das weitere Manage-
ment integrieren kann.

Nutzen noch umstritten

Nach einer Eintibungsphase ist
der Arzt in der Lage, Artikel in weni-
ger als 15 Minuten kritisch zu bewer-
ten und in die Patientenversorgung
zu integrieren. Sekundirzeitschriften
mit kritisch bewerteten Artikeln wer-
den inzwischen auch in deutscher
Sprache veroffentlicht. Daneben bie-
tet die Cochrane Library mit einer
umfangreichen Datenbank aus syste-
matischen Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen eine wichtige Informa-
tionsquelle. Die Datenbank wird auf
CD-ROM veroffentlicht und viermal
im Jahr aktualisiert, weitere Informa-
tionen sind iiber das Cochrane-Zen-
trum in Freiburg erhiltlich: Deut-
sches Cochrane-Zentrum, Stefan-
Meier-Strafie 26, 79104 Freiburg, Fax
07 61/2 03-67 11.

Der tatsdchliche und mefbare
Nutzen von Evidence Based Medi-
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cine fiir den Patienten ist noch um-
stritten. Ergebnisorientierte Studien
werden zur Zeit durchgefiihrt. Er-
kenntnisse aus Kanada — dort ist man
mit dem rationalen Umgang mit
knapper werdenden Mitteln recht
professionell — weisen nach, daB Arz-
te, die wihrend ihrer Ausbildung Evi-
dence Based Medicine erlernt und
praktiziert haben, im Gegensatz zu
anderen 15 Jahre nach Abschluf3 der
Weiterbildung {iiber den neuesten
Stand der Hypertoniebehandlung im
Praxisalltag Bescheid wuf3ten (7).

Evidence Based Medicine ist da-
mit mehr als nur eine neue Technik in
der Bewertung wissenschaftlicher Ar-
beiten. Sie stellt mit dem Prinzip der
konstruktiven Selbstkritik und der
fortlaufenden Uberpriifung eigenen
Handelns darauf, welchen Nutzen der
Patient hat, einen Schritt hin zu einer
vielleicht wiederzubelebenden &rztli-
chen Kultur dar.

Riickfragen zum Symposium: mibeg
Consulting, Tel. 02 21/9 12 66 20, Fax
0221/91 26 62 62
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AKTUELL

Uberlebensstrategie fir das Krankenhaus

Abschied von

alten Denkkategorien

1. Kolloguium ,Medizinisches Leistungszentrum” (MLZ)
im Januar in Kaln: Sekforenibergreifende Finanzierungs-
und Organisationsformen notwendig. Rasche, flexible
Markireaktion der Medizinbetriebe ist unerlaBlich.

as Gesundheits- und Kran-
kenhauswesen in Deutsch-
land ist durch zwei kontrapro-
duktive, kostentreibende Struktur-
schwichen gekennzeichnet: Einer-
seits sind die Leistungssektoren und
-trager durch eine wenig auf Koopera-
tion und engere Zusammenarbeit an-
gelegte sektorale Abschottung und ei-
ne nicht immer effiziente ,,Optimie-
rung“ gekennzeichnet. Andererseits
leidet die Krankenhauswirtschaft
ebenso wie der ambulante &rztliche
Sektor unter den sektoralen und glo-
balen Ausgabendeckelungen, die we-
nig Krifte zur innovativen Weiterent-
wicklung und zu einem flexiblen
Marktreagieren freisetzen.

Hinzu kommt: Das Krankenhaus
krankt daran, daB es sich vielfach noch
als ein ,,inhomogenes Konglomerat
von Meisterbetrieben“ versteht und
darstellt, mit innerbetrieblichen Rei-
bungsverlusten bei der Betriebs-
fiihrung, das einer kompakten, qua-
litdtsorientierten Leistungserstellung
und einer flexiblen Finanzierungs-
und Betriebsorganisation und den
sich standig dndernden Marktkonstel-
lationen nicht hinreichend Rechnung
tragt. Notwendig sei es aber, Entschei-
dungen von morgen jetzt schon zu
treffen, denn bestidndig sei nur der
Wandel. So der Tenor von Dr. med.
Beowulf Walter (64), Chefarzt der
Abteilung fiir Anisthesie und Arztli-
cher Direktor des Krankenhauses
Holweide der Kliniken der Stadt
Koln, vor dem 1. MLZ-Kolloquium:
. Uberlebensstrategie fiir das Kran-
kenhaus*, veranstaltet von der Kon-
grePabteilung des Deutschen Arzte-
Verlages am 16./17. Januar in Koln.
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Nach der Diagnose und Einschit-
zung des berufserfahrenen Klinik-
chefarztes, die er den rund 160 fort-
bildungsbeflissenen Klinikmanagern
ebenso wie den Klinikédrzten mit auf
den Weg gab: Fiir viele Krankenhaus-
betriebe ist es noch ein weiter Weg bis
zu einem marktresistenten und flexi-
bel agierenden Leistungszentrum, das
auch sektoreniibergreifend agiert und
sich stdndig an die sich dndernden
Marktkonstellationen und an die ge-
setzlichen und finanziellen Rahmen-
bedingungen anpaf3t.

Effizienter
Controller-Dienst

Walter pladierte fiir neue For-
men der Zusammenarbeit zwischen
Klinik und niedergelassenen Arzten;
erforderlich seien auch bei begrenz-
ten finanziellen Ressourcen Wege der
Kooperation und neue Betriebsabldu-
fe, die einer ganzheitlichen Medizin
den Weg bahnen, ohne das notwendi-
ge Spezialistentum abzuschaffen oder
unertréglich einzuschrinken. Grof3e
Bedeutung mif3it Walter einem effizi-
enten Controller-Dienst zu, der dort,
wo noch Rationalisierungs- und Wirt-
schaftlichkeitsreserven  mobilisiert
werden konnen, mithilft, Spareffekte
zu erzielen, aber dort, wo Kosten und
Leistungen exakt ermittelt und nach-
gewiesen werden, ungerechtfertigte
Eingriffe von au3en abwehrt.

Dringend sei den hochtechnisier-
ten und spezialisierten Krankenh&u-
sern zu raten, moglichst betriebs- und
krankenhausfremde Leistungen aus-
zugliedern und durch spezialisierte



Betriebe zu beziehen oder die Ver-
bundwirtschaft zu erweitern (exter-
ner Leistungskreis). Allerdings miiB-
ten die bezogenen Leistungen aul3er-
halb der Klinik qualitativ besser und
preiswerter angeboten werden, als sie
intern erbracht werden kénnen.

Sowohl die niedergelassenen
Axrzte als auch die Krankenhiuser ha-
ben darunter zu leiden: Nicht immer
folgt guten Ideen und der Leistung
auch das Geld. Das Sozialgesetzbuch
V (SGB V) begrenzt die Transferie-
rung von Finanzierungsstrémen und
teilt sie sektoral zu beziehungsweise
deckelt sie durch zu starre Budgets.
Privatisierungsaktionen, = marktge-
rechtere Rechtsformen fiir Kranken-
hiuser (etwa: GmbH fiir kommunale
Haiuser), konsequentes Outsourcing
konnen helfen, aber nur begrenzt, so
die Erfahrung des Referenten.

Als Mittel der Wahl empfahl
Walter, neben den materiellen vor al-
lem die immateriellen Ressourcen
(Strukturqualitit, qualifiziertes Fach-
personal; Betriebsklima und anderes)
in die Waagschale zu werfen, um den
hérter werdenden Wettbewerb zu be-
stehen. Gerade bei der immer not-
wendiger werdenden Qualitéitssiche-
rung wiirden diese in Mark und Pfen-
nig nur schwer ausdriickbaren Pro-
duktionsfaktoren vernachlissigt. Ein
guter Fithrungsstil und ein patienten-
freundliches Betriebsklima allein
fiihrten noch nicht in die schwarzen
Zahlen der Klinikkostenrechnung;
auch die materiellen Ressourcen
miiBten ausgeschopft werden, und
das Krankenhaus miisse Freiraum
zum Agieren haben.

Fiir eine sektorenkooperierende
Krankenhauswirtschaft und mehr
Kooperation trat auch der Vorstands-
vorsitzende der AOK Rheinland,
Wilfried Jacobs, Diisseldorf, ein.

Die immer knapper werdenden
Ressourcen im Gesundheitswesen
miiften dazu veranlassen, daf3 die star-
re Trennung zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor aufgehoben
und eine durchldssige, intensitéts-
maBig gestufte Versorgung vollzogen
wird. Samtliche Akteure des Gesund-
heitswesens miifliten sich den Wettbe-
werbsbedingungen stellen. Dies erfor-
dere, so der AOK-Mann, ein Aufbre-
chen verkrusteter Strukturen und ei-
nen Abschied vom Interessenpartiku-
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larismus. Nicht alle wiinschenswerten
und machbaren Leistungen konnten
heute noch implementiert und bezahlt
werden. Die Leistungen miifiten bes-
ser aufeinander abgestimmt werden.
Nur Qualitédt und effiziente Leistungen
wiirden die Kostentrdger noch bezah-
len. Die Effizienz miisse in erster Linie
zum Wohl der Versicherten gesteigert
werden — sowohl unter qualitativen als
auch unter wirtschaftlichen Aspekten.
Auch das Krankenhaus miisse
sich an diese Spielregeln halten.
Eine bloBe Uberlebensstrategie und
Markterhaltung koénnten nicht tole-
riert werden. Aus der Sicht der Kran-
kenkassen miisse eine hohe Qualitét
im Preis, den die Patienten und
Kassen zahlen, inbegriffen sein, wie es
beispielsweise in der Automobilindu-
strie bei den dortigen Produktpreisen
der Fall sei. Allerdings, darauf wies
Prof. Dr. med. Friedrich-Wilhelm
Kolkmann, der Prisident der Lan-
desdrztekammer  Baden-Wiirttem-
berg, Stuttgart, hin, wiirden dort auch
echte leistungsorientierte Marktprei-
se bezahlt, wohingegen im Gesund-
heitswesen die Qualitdt bisher nicht
in vollem Umfang durch Preise, Ho-
norare und Entgelte bezahlt wiirde.

Leistungsgerechte
Vergiitungen

Fiir den Krankenkassenmann ist
die Voraussetzung fiir eine effiziente
ambulante und stationdre Versorgung
die Etablierung eines Systems lei-
stungsgerechter, differenzierter Ver-
giitungen. Die AOK-Maxime: Fiir ei-
ne gleichartige und vergleichbare Lei-
stung konne kiinftig bei gleich hohem
Leistungsniveau nur ein einheitli-
cher(s) Preis (Entgelt) gezahlt wer-
den. Die Krankenkassen arbeiten zur
Zeit an Betriebsvergleichen, die so-
wohl die Kosten- als auch die Lei-
stungsstrukturen von Krankenhiu-
sern parallel analysieren und in Bezie-
hung zueinander setzen. Dadurch
konnten Besonderheiten einzelner
Kliniken besser erkannt und entspre-
chend bezahlt werden. Zu teuer und
aufwendig erbrachte Leistungen (im
Vergleich zum Standard) konnten die
Krankenkassen kiinftig aber nicht
mehr vergiiten und nicht auch nur
teilweise beriicksichtigen.

Nach Meinung von Jacobs sind
noch Wirtschaftlichkeits- und Ratio-
nalisierungsreserven zu mobilisieren.
,Beweis*“: Im Bereich Nordrhein sei-
en Nullrunden oder gar Budgetsen-
kungen durchgesetzt worden, ohne
dal3 es bisher zu Engpéssen und Qua-
litatsverlusten gekommen sei, so die
Behauptungen der zustidndigen AOK.

Stationdr schrumpft

Der stationidre Sektor wird in Zu-
kunft schrumpfen; der semistationére
und ambulante Sektor konnte be-
grenzt expandieren (,,denn die Ge-
sundheitswirtschaft ist eine dynami-
sche Wachstumsbranche*). Ein Ver-
tragsmodell, wie es die AOK in Nord-
rhein goutiert, setzt auf individuell
abgeschlossene Planvertriage zwi-
schen einzelnen Krankenhdusern und
den Verbédnden der Krankenkassen.
Dadurch sollen die Krankenkassen
mehr Moglichkeiten erhalten, die Di-
mensionierung und Strukturierung
des Leistungsgeschehens mit zu be-
einflussen. Daran miisse sich auch das
Ideenkonzept eines Medizinischen
Leistungszentrums messen lassen.

Jacobs ist gegen ein lupenreines
Einkaufsmodell, das von den Kran-
kenkassen und der SPD empfohlen
wird. Jacobs spricht sich fiir ein fle-
xibles Vorgehen durch Vertrige und
sektoreniibergreifende, integrierende
und verzahnte Strukturen sowie ,,kon-
geniale” Organisations- und Finanzie-
rungsstrukturen aus. Darin miisse
auch das ambulante Operieren mit al-
len Honorarkonditionen einbezogen
werden. Bisher sei die Kann-Bestim-
mung allerdings noch nicht umgesetzt
worden, ndmlich auf Bundesebene ge-
meinsame Budgets fiir Krankenhéu-
ser und Vertragsirzte im Bereich des
ambulanten Operierens zu schaffen.
Die AOK Rheinland tritt fiir eine ge-
rechte Bezahlung von niedergelasse-
nen Vertragsdrzten ebenso wie von
Klinikédrzten und Krankenhausbetrie-
ben ein. Die Deckelung des Finanzie-
rungstopfes ,,Ambulantes Operieren*
miisse verschwinden. Es werde keine
Leistungsverschiebung zwischen sta-
tiondr und ambulant erfolgen, wenn
der ambulante Bereich zementiert
und mogliche Entwicklungsprozesse
verhindert wiirden. Dr. Harald Clade
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