Evidence. baged Medicine
und Rationierung

Miissen Arzte befiirchten,
bald zu Verwaltern einer
rationiert eingesetzten,
korrekten Medizin degradiert
zu werden? Nein, meint der
Autor. Sofern sie es verste-
hen, die Methoden der
Evidence based Medicine
als Instrument zu nutzen,
um Patienten den Verzicht
auf unnotige Massnahmen
schmackhaft zu machen
und so eine produktive
«Rationierung am Kranken-

bett» zu ermdglichen.

JOHANNES G. SCHMIDT

on Rationierung spricht man,
wenn zu knappe Giiter nach ei-

nem  Rationierungsschliissel
gerecht verteilt und damit gelegent-
lich auch vorenthalten werden. Ra-
tionierung (von lateinisch «ratio»)
hat aber wohl auch die Bedeutung:
Verhiltnismassigkeit und Vernunft
herstellen. Ich glaube, dass viele
Menschen spiiren, ohne es formu-
lieren zu konnen, dass die wachsen-
den Kosten nicht mit einem spir-
baren Nutzen und einer wirkli-
chen Zufriedenstellung einherge-
hen. Viele spiiren, dass die Medizin
unverhiltnismassig geworden ist.
Als Folge hat in der klinisch-prakti-
schen Medizin die Klinische Epide-

miologie unter dem Namen Evi-
dence based Medicine (EBM) Auf-
merksamkeit erlangt’, und auf der
politisch-6konomischen Ebene hat
eine Rationierungs-Diskussion ein-
gesetzt.

Evidence based Medicine
kennt nicht eine korrekte
Medizin

Evidence based Medicine wird
manchmal definiert als Beurteilung
der medizinischen Weltliteratur nach
einheitlichen internationalen Krite-
rien. Sie soll zu einer klaren, ver-
nunftigen und gewissenhaften An-
wendung medizinischen Wissens fur
Entscheidungen beim individuellen
Patienten und zur Integration exter-
ner Evidenz und individueller klini-
scher Erfahrung fihren. So be-
kommt Evidence based Medicine
beinahe das Gesicht einer neuen me-
dizinischen Korrektheit, die sich mit
der Literatursuche per Computer
auf dem neuesten Wissensstand hilt.
Es scheint dann, als ob die interna-
tional festgelegte, korrekte Medizin
nun aufgrund begrenzter Gelder
oder der Unwilligkeit, zu bezahlen,
nach noch festzulegenden Regeln zu
rationieren ware. Der Arzt wird zum
Verwalter der rationiert eingesetzten
korrekten Medizin. Wenn wir Arzte
einer solchen Perspektive nichts ent-
gegenzusetzen wissen, konnte Evi-
dence based Medicine in der Tat zu
einem Instrument werden, das eher
eine Gefahr fiir die medizinische
Kreativitit und Leistungsfahigkeit
darstellt.

Evidence based Medicine ist im

1 Die zunehmende Anerkennung zeigt sich zum Beispiel
darin, dass in Basel derzeit das erste universitire Insti-
tut fiir Klinische Epidemiologie eréffnet wird (Vorste-
her: Heiner Bucher).

Grunde aber eine neue Art der Wis-
sensbeurteilung in der Medizin, die
auf dem so genannten Critical Ap-
praisal (kritisches Hinterfragen der
Validitit von Studien) aufbaut. Die
EBM fragt nach der Relevanz, der
Giiltigkeit und der Vollstindigkeit
des vorhandenen Wissens und weiss,
dass Wirkung und Nutzen in der
Medizin sehr oft unklar sind. EBM
ist auch eine Methode, welche ein
unproduktives Medizinverstindnis
iiberwinden hilft, das vorschnell

{CViele spiiren, dass
die Medizin unverhaltnis-
massig geworden ist.??

Massnahmen anpreist. Genaue und
systematische Analysen der Literatur
sind ein sehr wichtiges Mittel [1] der
EBM, aber im Grunde bedeutet sie
zuerst einmal die Kunst des genauen
Fragens. Gibt uns das vorhandene
Wissen die Sicherheit, dass wir dem
Patienten niitzen? Welche Art Wissen
brauchen wir dazu genau?

So wissen wir heute, dass sich durch
eine Knorpeltransplantation eine
Gelenksknorpel-Verschonerung er-
zielen ldsst. Das entscheidende Wis-
sen aber, ob die Fahigkeiten des Pati-
enten dadurch besser werden oder
ob gar Komplikationen des Eingriffs
tiberwiegen, haben wir nicht. Unser
hergebrachtes medizinisches Denken
verlangt, pathologische Erscheinun-
gen zu beseitigen, meist mit der
Rechtfertigung, moglichen Kompli-
kationen vorzubeugen, oft einfach
aus einem kulturellen Reflex: Das
Kranke oder potenziell Bose muss
weg. Die technisch immer perfekte-
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ren Methoden erlauben dabei eine
fast ungehinderte «Mengenauswei-
tung». Die Klinische Epidemiologie
bezeichnet solch tiberholte medizini-
sche Logik als Surrogat-Trugschluss
und verlangt gute Daten uber die
Natural History und giltige Be-
weise, dass Eingriffe den natiirlichen
Verlauf iberhaupt verbessern.

Ich habe heute eine Reihe von Pati-
enten, die ohne die dringend angera-
tenen Hernienoperationen schon seit
Jahren sehr gut leben und glicklich
sind, dass sie iiber die unklare Evi-
denz-Lage aufgeklart worden sind.
Soll der Verzicht auf eine Hernien-
operation (bei ertraglicher Sympto-
matik) nun in einem Rationierungs-
katalog festgeschrieben werden? Ob
man sich, in aufgekldrter Kenntnis
der unklaren Evidenzlage, fur oder
gegen eine Operation entscheidet,

(CEBM kann uns Arzte
ermutigen, die Sicherheit
einer einheitlichen
Berufsmeinung dort
aufzugeben, wo sie
unsere Leistungsfahigkeit
heute behindert.»»

hingt meiner Meinung nach auch ab
vom Temperament beziehungsweise
davon, ob man es gewohnt ist, ab-
warten zu konnen oder handeln zu
mussen.

Neben der wichtigen Funktion, die
gut belegten, nutzlichen medizini-
schen Massnahmen zu identifizie-
ren, fithrt EBM also zur ebenso
wichtigen Entzauberung vermeintli-
chen medizinischen Wissens und zur
Relativierung der Fiktion, dass es
eine korrekte Medizin gebe. Produk-
tiver ist es, wenn wir uns besinnen,
dass wir eine pluralistische Gesell-
schaft mit unterschiedlichen Beduirf-
nissen und Priferenzen sind. EBM
kann uns Arzte stirken und ermu-
tigen, die «Sicherheit» einer ein-
heitlichen Berufsmeinung dort auf-
zugeben, wo sie unsere Leistungs-
fahigkeit heute mehr behindert als
unterstutzt.

In der Praxis geht es letztlich um ein
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Abwigen von in ihrem Nutzen oft
unsicheren Optionen und um die
Zufriedenheit des Patienten. Prife-
renzen und Denkmuster der Patien-
ten bestimmen unverkennbar mit, ob
eine Behandlung Erfolg hat. In der
Wissenschaft haben gute Methodiker
[2] schon immer darauf hingewiesen,
dass wir im Einzelfall nie mit Sicher-
heit wissen, was richtig ist, denn auch
die besten Studien liefern nur Durch-
schnittsergebnisse; zudem ist die heu-
tige Forschung einseitig und heillos
von Medikamenten-Studien domi-
niert. Ein wesentliches Anliegen der
Evidence based Medicine ist die klini-
sche Relevanz und Nachhaltigkeit ei-
ner Massnahme. Irrelevante Mass-
nahmen (gemessen an der absoluten
Risiko-Differenz) machen noch keine
Evidence based Medicine aus, auch
wenn valide kontrollierte Studien
vorliegen (die heute dennoch unter
dem Schlagwort «Evidence based
Medicine» vermarktet werden).

Verzicht aus (Ein-)Verstandnis
In der Praxis wird der Entscheid fiir
oder gegen eine medizinische Mass-
nahme sehr stark vom wahrgenom-
menen Nutzen bestimmt und damit
von der (drztlichen) Kommunika-
tion des Nutzens [3]. In diesem
Sinne glaube ich, dass die beste
«Rationierung» am Krankenbett
erfolgt, indem wir Arzte immer die
Verhiltnismassigkeit der medizini-
schen Option darstellen und dem
Patienten so in vielen Fillen einen
Verzicht «schmackhaft» machen.
Viele Arzte spiiren, dass manches
in der heutigen Medizin nutzlos
oder ineffizient ist und ohne ge-
sundheitlichen Nachteil eingespart
werden konnte. Die EBM hilft ih-
nen, zu erkennen, wo dieses Ein-
sparpotenzial liegt.

Englische Allgemeinpraktiker be-
richteten in der Zeitschrift «Evi-
dence-Based Medicine», dass das
kritische Hinterfragen der Evidenz,
das sie im Kurs in Oxford gelernt
hatten, sie befihige, auf menschliche
und effektive Art einem Patienten
die relative Nutzlosigkeit einer teu-
ren Therapie auseinander zu setzen
und ihm nachvollziehbar zu ma-
chen, dass die Therapie zwar ange-
priesen werde, aber keinen wirkli-

chen Patientennutzen habe. Ob sol-
chem Engagement kann ein Patient
zufrieden seinen urspriinglichen
Wunsch aufgeben. Ohne gewisse
Kenntnisse tiber die Beurteilungs-
grundlagen der Evidence based Me-
dicine hitten die Allgemeinpraktiker
hingegen nur mit den ablehnenden
Richtlinien der Gesundheitsbehorde
argumentieren konnen, was Patient

{{Die Behandlungs-
grenze kann mit dem
Patienten verhandelt
werden, wenn wir einen
Weg finden, die Relevanz
einer Behandlung nach-
vollziehbar zu machen.?»?

und Arzt unzufrieden gelassen hitte
[4]. Auch eine Umfrage bei Teilneh-
mern der Kurse «Zeitgemisse Beur-
teilung  medizinischer  Evidenz»
(friher Einsiedeln, heute Win-
terthur’) zeigte Anderungen im 4rzt-
lichen Verhalten, welches nach An-
sicht der Befragten zu Einsparungen
von Abklarungs- und Behandlungs-
kosten in ihrer Praxis geftihrt hat als
Resultat der gewonnenen Fihigkei-
ten, Nutzen genauer beurteilen zu
konnen.

Verstandnis von Verhaltnis-
massigkeit

Evidence based Medicine lehrt uns,
dass Nutzen und Behandlungsbe-
durftigkeit in Frage stehen, wenn ein
geringes Vorbehandlungs-Risiko be-
steht. Es ist inzwischen schon sprich-
wortlich, dass die medikamentose
Senkung eines «normalen» Choles-
terins weit wirksamer und ntitzlicher
sein kann als die Senkung eines
«hohen» Cholesterins, weil der
Nutzen direkt mit dem Vorbehand-
lungs-Risiko zusammenhingt. Nie-
derschlag gefunden hat diese prag-
matische Nutzensicht zum Beispiel
in den Sheffield-Tafeln 5], die da-
von ausgehen, dass etwa ab einem
Infarktrisiko von 3 Prozent pro Jahr

2 Genauere Angaben zu diesen Kursen finden sich im
Veranstaltungskalender in diesem Heft.



eine Behandlung sinnvoll ist. Wenn
das Risiko von 3 auf 2 Prozent redu-
ziert wird, ist die Zahl der zu behan-
delnden Personen, um einen Infarkt
zu verhindern, gleich 100 (Number
needed to treat).

Vielleicht plastischer als diese Num-
ber needed to treat von 100 ist aber
oft die Information, dass der Patient
durch eine Lipidsenker-Behandlung
mit einer Chance von 9o Prozent in
den nidchsten § Jahren ohne Infarkt
gesund bleiben konnte, dass diese
Chance aber auch ohne Behandlung
85 Prozent betragen wiirde. Hier
sieht man, dass die Behandlungs-
Grenze willkiirlich ist und mit dem
Patienten  «verhandelt» ~ werden
kann, wenn wir einen Weg finden,
die Relevanz einer Behandlung nach-
vollziehbar zu machen. Die Patienten
sind heute desinformiert und haben
an die Schadlichkeit eines hohen
Cholesterins zu glauben gelernt. Wir
konnen ihnen sagen, dass die Medi-
zin (mit EBM) inzwischen gelernt hat,
dass es ein normales und hohes Cho-
lesterin gar nicht gibt, sondern nur
eher seltene Patientensituationen, in
denen das Cholesterin eine Rolle zu
spielen beginnt. Gesunde Menschen
mit einem «hohen Cholesterin» sind
oft erleichtert und dankbar, zu erfah-
ren, dass sie praktisch gleich gesund
sind wie mit einem «normalen» Cho-
lesterin. Dies ist eine lohnende «Ra-
tionierung am Krankenbett», welche
Verhiltnismissigkeit herstellt und die
Belanglosigkeit gewisser medizini-
scher Massnahmen zeigt.
(Rationierungs-)Gremien  konnen
bei dieser freiwilligen Form der «Ra-
tionierung am Krankenbett» einen
produktiven Beitrag leisten, indem
sie im Sinn eines Vorschlags erarbei-
ten, bei welcher Number needed to
treat (natiirlich auf Umstinde und
Massnahme bezogen) man von einer
eher unsinnigen oder sinnvollen In-
tervention sprechen soll. Fokus-
Gruppen konnten einen guten Weg
darstellen, die «Verhiltnismissig-
keit» einer Intervention und das Ver-
haltnis von Nutzen, Nachteilen und
Inkonvenienzen zu ergrinden und
begreifbar zu machen [3]. In der Pra-
xis sind wir froh, wenn solche Fragen
breiter diskutiert werden und allge-
meingiiltigere Antworten entstehen,

denn es fillt den meisten Menschen
leichter, das zu tun, was andere eben-
falls tun. Solche Richtlinien sind
dann eine Orientierungshilfe ohne
Verordnungscharakter.

Ein weiteres Beispiel einer Mass-
nahme der heutigen Medizin, fur die
im Gegensatz zu den Lipidsenkern
nicht einmal eine systematische Evi-
denz fir eine koronarpriventive
Wirkung vorliegt, ist etwa die Be-
handlung der vielen «Hypertoniker»
mit belangloser Hypertonie bei ei-

({(Rationierungs-)Gre-
mien konnen bei dieser
freiwilligen Form der
Rationierung am
Krankenbett einen produk-
tiven Beitrag leisten.?»?

nem niedrigen Vorbehandlungsri-
siko. Zu erwihnen sind auch Check-
ups und die vielen ungezielten
Abklirungen, welche keinen wesent-
lichen Unterschied zwischen Vortest-
und Nachtestwahrscheinlichkeit und
keine Hinweise auf wirklich niitzli-
che therapeutische Konsequenzen
liefern [6]. Auch hier braucht es viel-
leicht (Rationierungs-)Gremien, die
zuerst sich und dann grosseren Grup-
pen begreiflich machen, dass es «nor-
male» und «pathologische» Resul-
tate gar nicht gibt, sondern nur
Wahrscheinlichkeiten, die von der
Patientenanamnese oft mehr be-
stimmt werden als vom Untersu-
chungsergebnis.

EBM und Rationierung:

Chance oder Gefahr?

In der heutigen Kultur fillt unntitzer
Aktivismus leichter als besonnenes
Zuwarten. Ich vermute, dass wir
ohne eine gelassenere Risiko-Akzep-
tanz unfihig bleiben werden, die
Probleme der Medizin auf produk-
tive und menschliche Art zu losen.
Evidence based Medicine kann uns
unterstiitzen, eine befriedigende
Arzt-Patient-Kommunikation im
Zeichen des Abbaus unnotiger und
Uibertriebener medizinischer Mass-
nahmen voranzubringen. Viele Kol-

leginnen und Kollegen leiden heute
darunter, dass ihre engagierte Arbeit
durch Anpreisungen immer neuer, in
ihrem Patientennutzen kaum iiber-
priifter, medizinischer Massnahmen
behindert wird. Es ist zu erwarten,
dass dieser Leidensdruck zunehmen
und die intellektuelle Auseinander-
setzung mit den Methoden der Evi-
dence based Medicine und damit die
Uberwindung iiberholter Nutzens-
auffassungen fordern wird. Ge-
schieht dies nicht, konnten Evidence
based Medicine wie die Rationie-
rung auch als Mittel missbraucht
werden, das medizinische Leistungs-
angebot auf die vorwiegend medika-
mentosen Behandlungen zu regle-
mentieren, fiir die kontrollierte
Studien vorliegen und fiir die eine
Lobby besteht. n
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