sich an einem medizinischen Standard
zu orientieren. Im weltweiten Ver-
gleich hinkt Deutschland leider dieser
Entwicklung nach. Die Meinung, daf3
Leitlinien ,,die hohe Flexibilitit erfor-
dernden modernen Managementkon-
zepte* behindern, kann nicht nach-
vollzogen werden. Die Anwendung
von Leitlinien kann auch nicht bedeu-
ten, daB3 individuelle Patienteninter-
essen vernachléssigt werden. Das Ge-
genteil diirfte eher zutreffen. Der Bei-
trag entspricht nicht dem zu fordern-
den Standard des DA und dient nicht
dazu, Bewuf3tsein und Motivation der
Leser fiir die in Deutschland notwen-
dige Qualitdtskontrolle auf der
Grundlage einer evidenz- und leitli-
nien-orientierten Medizin zu férdern.

Dr. med. Jiirgen Hower
Nachtigallental 3
45478 Miilheim a. d. Ruhr

30 Leitlinien sind
praxisgerecht

... Die regulatorische Funktio-
nalitit — eine Reglementierung soll ja
damit nicht verbunden werden — wird
durch Vereinzelung und Perfektionis-
mus konterkariert. Unabhéngig von
der Notwendigkeit der Auflosung
spezieller Probleme durch Leitlinien
kommt es vor allem darauf an, im all-
gemeindrztlichen Praxisalltag Hilfe-
stellung und Orientierung zu leisten.
Hier haben wir es iiberwiegend mit
komplexen Problemen zu tun, die an-
gemessen bewdltigt werden miissen.
Dazu verhelfen Leitlinien dann, wenn
sie wesentliche Sachverhalte patien-
tenorientiert, das hei3t beschwer-
debezogen, und praktischen Bediirf-
nissen entsprechend (Inzidenz, Priava-
lenz) in ein diagnostisches Struktur-
muster iibertragen, aus dem sich wie-
derum ganz bestimmte Konsequen-
zen fiir das medizinische und drztliche
Tun und Unterlassen schliissig erge-
ben. Ausgewihlte Beispiele: Kopf-,
Kreuz-, Bauch-, Brustschmerz, Dys-
pnoe, Odeme, Schwindel, Diabetes
mellitus, Pruritus, Harninkontinenz.

Eine Begrenzung derartiger
komplexer Leitlinien auf maximal 30
halten wir fiir praxisgerecht und dann
auch handhabbar. Eine fortlaufende
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Uberarbeitung ~ solcher  Leitlinien
steht auller Frage.

Die praktische Bedeutung, An-
wendbarkeit und Akzeptanz sind von
herausragendem Stellenwert fiir die
Umsetzung medizinisch-wissenschaft-
licher Erkenntnisse in den praktisch-
arztlichen Handlungsvollzug.

Leitlinien konnen auch als ge-
meinsame Bezugsbasis einer kon-
struktiven Zusammenarbeit von Ge-
neralisten und Spezialisten dienen,

problemorientiertes Teamwork ver-
stirken und fordern und zur Steige-
rung von Effektivitit, Effizienz und
mittel- wie langfristig auch Wirt-
schaftlichkeit aller professionell in
den Prozef3 der Beratung, Behand-
lung und Betreuung eingebundenen
Beteiligten wirkungsvoll beitragen.

Dr. med. Paul Kokott
StormstrafBBe 21
38226 Salzgitter

SchluBwort

Anliegen meines Beitrages war
es, eine notwendige, hierzulande bis-
her kaum gefiihrte Diskussion anzu-
stolen. Die erfreulich lebhafte und
kontroverse Resonanz zeigt die Be-
deutung der angesprochenen Fragen.
Damit Leitlinien die Versorgungs-
qualitét real verbessern, miissen sie in
der Lage sein, das eingefahrene Rou-
tineverhalten von Arzten und Patien-
ten zu verdndern. Dies ist eine duf3erst
anspruchsvolle Aufgabe, die nur in-
folge eines Umdenkens, durch eine
Verdnderung der (finanziellen) An-
reizsysteme und mit einer Fach-
gesellschaftsgrenzen iiberwindenden
Implementierungsstrategie losbar
sein wird. DaB die zentrale Erstellung
von nationalen Leitlinien durch
Konsensuskonferenzen, deren Ver-
breitung iiber Fachzeitschriften sowie
der allgemeine Hinweis, die Arzte-
schaft moge sich doch bitte daran
orientieren, zu Verdnderungen arztli-
chen Verhaltens und damit zu verbes-
serter Versorgungsqualitit fiihrt, ist
unwahrscheinlich. Dies ist nicht das
Hunerfindliche* Ergebnis ,,iiberzoge-
ner Kritik“, sondern Schluf3folgerung
einer Review von 59 Studien, in denen
die Wirkungen von Leitlinien eva-
luiert wurden (1). Diese Erkenntnis
wird durch eine Vielzahl von Evalua-
tionsstudien belegt (2, 3).

Der von Kollege Hartel als ,,iib-
lich“ dargestellte Zusammenhang
zwischen ,gebilindeltem konsentier-
ten“ Expertenwissen und einer da-
durch induzierten Ergebnisverbesse-
rung mag fiir Examensergebnisse von
Studenten zutreffen. Fiir drztliches
Handeln in Klinik und Praxis ist diese
Ursache-Wirkung-Beziehung  nicht

belegt. Da Leitlinien sich vor allem an
berufstitige Arzte richten, 148t der,
gegeniiber Re-Zertifizierungsab-
sichten nicht abgegrenzte, Verweis auf
abfragbaren ,,Priifungsstoff* aufhor-
chen. Solange wir in Deutschland die
essentielle Forderung nach einer Eva-
luation als ,allzu kiinstlich® emp-
finden und uns weigern, Umsetzung
und Folgen eigener Leitlinien vor ih-
rer flichendeckenden Einfithrung in
Modellversuchen zu evaluieren, so-
lange auch jahrzehntealte Leit- und
Richtlinien nicht entsprechend unter-
sucht werden, solange international
publizierte Ergebnisse der Qualitéts-
und Evaluationsforschung kaum zur
Kenntnis genommen werden, so lange
wird es bei dem weitgehend widerleg-
ten (4) Irrglauben bleiben, man konne
allein durch gedruckte Leitlinien &drzt-
liches Handeln in praxi verdndern.
Die Enttduschung, die Kollege
WeiBlbach dariiber zum Ausdruck
bringt, dal sich nationale Empfeh-
lungen seiner Fachgesellschaft nicht
durchsetzen, bestétigt meine Skepsis
und oben genannte Evaluationser-
gebnisse. Es erscheint allerdings unre-
flektiert, wenn derjenige, der auf die-
ses Problem hinweist, fiir das bisheri-
ge und zukiinftige Scheitern verant-
wortlich gemacht werden soll. Offen-
sichtliche Akzeptanzprobleme legen
vielmehr nahe, das als allein untaug-
lich erkannte Top-down-Prinzip (vom
Ordinarius zum Niedergelassenen)
durch ein Bottom-up-Konzept (in
entgegengesetzter Richtung) zu er-
gdnzen. Andernorts ist klargeworden,
daB3 nationale Leitlinien erst dann
arztliches Verhalten dndern, wenn die
Anwender vor Ort bei der Auswahl,
Erstellung, Adaptation, Implementie-
rung und Evaluation einbezogen wer-
den (5, 6). Positive Erfahrungen be-
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stehen auch mit der Einbeziehung
nichtérztlicher Berufsgruppen sowie
von Patientenvertretern.

Mit dem Kollegen Ruprecht
stimme ich darin iiberein, daB3 es auf
gut begriindete und erprobte Strate-
gien zur Entwicklung, Verbreitung,
Umsetzung und Evaluation an-
kommt. Stellvertretend seien hier ge-
nannt: die Vorarbeiten des Institute
of Medicine (7), der Agency for
Health Care Policy and Research (8)
sowie der niederldndischen Fachge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin (9).
Da ich die unendlichen Miihen, die
ernsthafte Versuche zur Qualitétsver-
besserung mit sich bringen, aus eige-
ner langjihriger Erfahrung zu wiirdi-
gen weil}, ist es schade, dal3 ange-
sichts gravierender methodischer
Mingel in Deutschland kaum An-
strengungen erkennbar sind, die an-
dernorts gemachten Fehler zu ver-
meiden und sinnvolle Losungen zu
adaptieren.

Herr Kokott weist zu Recht dar-
auf hin, daB3 Leitlinien fiir die All-
gemeinpraxis konkrete Hilfestellung
fiir komplexe, praxisepidemiologisch
relevante Alltagsprobleme ermogli-
chen sollen. Es ist daher sinnvoll, von
Patientenproblemen  (,,Dyspnoe*)
und nicht von verifizierten Diagno-
sen (,,Asthma bronchiale“) auszuge-
hen und diese interdisziplindr zu
bewdltigen. Weil vorliegende Leitli-
nien oft den Charakter von Lehr-
buchkapiteln haben, werden diese
Ziele derzeit kaum erreicht. Da ande-
rerseits in Deutschland mehr als
1600 vertragsdrztliche Qualitétszir-
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kel aller Fachrichtungen arbeiten,
wire es sinnvoll, dort erarbeitete Lo-
sungen zumindest zu beriicksichtigen
und mit anderen Erkenntnisquellen
abzugleichen. FEin entsprechender
Vorschlag zur Entwicklung allge-
meinmedizinischer Leitlinien (10, 11)
lie3 sich, angesichts des hohen Auf-
wandes, hierzulande bisher leider
nicht realisieren.

Auf weitere Facetten des Pro-
blems hat der Prisident der AWME,
Kollege Reinauer, selbst hingewiesen:
Er konstatierte auf einer Veranstal-
tung des AOK-Bundesverbandes am
24. Juni 1997 in Konigswinter, daf3 im
Rahmen von inzwischen 306 Leitlini-
en die Fachgesellschaften ,,natiirlich
ihre Claims abstecken®.

Herr Hower, der die vollig un-
terschiedlichen Konzepte ,,Leitlini-
en“und ,,Standards® in einem Atem-
zug nennt, verlangt das unter
Qualitatsforschern (12) als weitge-
hend obsolet betrachtete und sogar
in der Industrie inzwischen verponte
Konzept der ,,Qualitdtskontrolle.
Diese AuBerung weist darauf hin,
da in Deutschland neben einer
Begriffsverwirrung noch Unklarheit
iiber Grundlagen des umfassenden,
kontinuierlichen Qualitdtsmanage-
ments (TQM, CQI) besteht, das auf
einer stindigen dynamisch-iterativen
Optimierung beruht. Ziel ist dabei
nicht die Erreichung uniformer
(Minimal-)Standards, sondern das
kontinuierliche Anstreben soge-
nannter Null-Fehler-Ziele. Wenn
hier nationale Leitlinien zum Einsatz
kommen, dann als institutionsbezo-

Aufklarung von Tumorpatienten

Der Aufklarung des Tumorpa-
tienten wird in der Ausbildung von
Arzten, aber auch in der Fachlitera-
tur bisher wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Die Broschiire ,,Auf-
klarung von Tumorpatienten, die
vom Interdiszipliniren Tumor-
zentrum in Tibingen und der
Bezirksarztekammer Sidwiirttem-
berg herausgegeben wird, will diese
Liicke schlieBen.

Die Empfehlungen wollen
Klarheit und Sicherheit im Umgang

mit Krebspatienten vermitteln.
Hierbei werden rechtliche Grund-
lagen und psychologische Aspekte
des Aufklarungsgespréachs ebenso
angesprochen wie seine Durch-
fiihrung, die Einbeziehung von
Pflegekriften und die Rolle des
Hausarztes.

Die Empfehlungen konnen
unentgeltlich angefordert werden:
Interdisziplindres Tumorzentrum,
Geschiftsstelle, Herrenberger
Strafle 23, 72070 Tiibingen. zyl
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gen modifizierte critical pathways
mit  entscheidungsunterstiitzender
Funktion fiir Arzte und Patienten.
Zu einer offenen Diskussion iiber
das gemeinsame Bemiihen zur Ent-
wicklung, Umsetzung und Eva-
luation sinnvoller Leitlinien von ho-
her Qualitit bin ich gerne bereit. Es
geht dabei um das ,,Wie*, nicht um
das ,,Ob*.
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