Guidelines in der Praxis

Wichtig ist eine ausgewogene Synthese von evidenzbasierter Medizin,
eigener Erfahrung und Praxisrelevanz

In der arztlichen Arbeit geht es im Kern um den Umgang mit Ungewissheit. Konkret

vorhergesehen werden kénnen Verlaufe nur dort, wo Ursache und Wirkung klar sind

- was bei vielen Patienten nicht der Fall ist. Individualistische Konzepte der arztlichen

Arbeit nach dem Motto «jeder Patient ist einzigartig» sind deshalb tief verwurzelt.

Trotzdem kénnen Guidelines, wenn sie der Situation in der Praxis gerecht werden,

eine wertvolle Hilfe sein. Von besonderer Bedeutung sind hierbei arztliche Qualitats-

zirkel.

Von Peter Berchtold, Christof Schmitz und Joachim Maier

Viele Guidelines
werden aus
Angst vor einer
vermeintlichen
«Kochbuch-Me-
dizin» zu wenig
angewendet.

ine grundlegende Herausforderung der An-
wendung von Guidelines ist, dass verschie-
dene Formen der Medizin und des arztlichen
Handelns aufeinander stossen. Denn die Me-
dizin — ob in der Hausarztpraxis oder im Spital — ist
eine besondere Art «Geschéft», eines, fur das die Son-
derform der Profession* erfunden wurde. Professio-
nen sind dort relevant, wo es um die Bewaltigung von
«Krisen» geht.
Im Fall der Medizin sind das Krisen der somato-psy-
cho-sozialen Integritat. Bei Krisen dieser Art kann
nicht — und das ist das eigentlich Besondere an der
Medizin — auch nur annahernd genau vorhergesehen
oder sogar berechnet werden, ob und wie eine medi-
zinische Massnahme wirken wird, denn Patienten
sind lebendige und damit auch unberechenbare Sys-
teme. «In medicine, uncertainty is the water we swim
in» umschreibt die Grundthematik der Medizin in ein-
drlcklicher Weise (1, 2). Diese Grundthematik durch-
dringt alle Dimensionen der Medizin und des arztli-
chen Handelns und ist folgen- wie auch konfliktreich.

Uber den Umgang

mit der Ungewissheit

Die Ungewissheit in der arztlichen Arbeit besteht
darin, dass nur begrenzt vorhergesehen werden kann,
welchen genauen Verlauf eine konkrete Krankenge-
schichte nehmen wird, ob die diagnostische Abkla-
rung zur genauen Diagnose fuhrt und welche ge-
nauen Wirkungen (und Nebenwirkungen) eine
bestimmte arztliche Massnahme haben wird (3).

*ls Profession wird ein Beruf mit hohem Prestige betrachtet, der vor allem wegen der
Herausforderung, oft im Sinne einer «Berufungy, ausgeibt wird. Typisch fiir Professionen
sind Standesorganisationen, berufsspezfische ethische Regeln sowie eine gewisse Ge-
staltungs- und Entscheidungsfreiheit. Zu den klassischen Professionen gehdren Berufe
wie Arzt, Jurist oder Geistlicher.

Konkret vorhergesehen werden konnen Verldufe nur
dort, wo Ursache und Wirkung klar zuordenbar sind
(z.B. Insulinmangel bei Diabetes), weder Komorbidi-
taten vorliegen noch unerwartet Nebenwirkungen
auftauchen und die Patienten sich entsprechend den
arztlichen Vorstellungen verhalten. In solchen Situa-
tionen fordern Guidelines und Patientenpfade, welche
im Grundsatz Standardisierungen von Vorherseh-
barem sind, Qualitat und Sicherheit der arztlichen Be-
handlung. Wenn hingegen Ungewissheit dominiert
(z.B. bei komplexen Krankheitsbildern, multimorbiden
Patienten oder unerwarteten Komplikationen), kann
das Befolgen standardisierter Vorgaben nur noch sehr
bedingt gelingen und far Patienten sogar gefahrlich
sein.

Arztinnen und Arzte lernen deshalb friih in ihrer Aus-
und Weiterbildung, mit dieser Ungewissheit umzuge-
hen und zwischen Lehrbuchwissen und konkreten
Patienten, zwischen explizitem Wissen und impliziter
Erfahrung sowie zwischen wissenschaftlicher Legiti-
mation und arztlicher Intuition hin und her zu pendelin.
Individualistische Konzepte der arztlichen Arbeit nach
dem Motto «jeder Patient ist einzigartig» sind deshalb
tief verwurzelt (4).

Individualistische Konzepte vertragen sich grundsatz-
lich schlecht mit Systematisierung und Standardisie-
rung. Das ist die eigentliche Schwierigkeit, um die es
bei der Einfihrung und Anwendung von Guidelines in
der arztlichen Arbeit geht. Diese Schwierigkeit darf je-
doch nicht als «entweder-oder», als «immer einzigar-
tig vs. immer standardisiert» missverstanden werden.
Die Herausforderung besteht vor allem darin, dass bei
derselben Krankheit und demselben Patienten haufig
hin und her zu pendeln ist zwischen Klarheit und Un-
gewissheit oder zwischen «externer» wissenschaftli-
cher Evidenz und «interner» Evidenz der personlichen
Erfahrung (b).
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Grosse Teile der
Medizin sind
nicht systemati-
sierbar, weil die
Variabilitat und
Interdependen-
zen der medizi-
nischen Inter-
ventionen zu
gross und zu
komplex sind.

Wenn zu stark
auf die Anwen-
dung expliziten
Wissens aus
der Wissen-
schaft gepocht
wird, fehlt die
notwendige
VerkntUpfung
mit implizitem
Wissen.

Evidenzbasierte Medizin

und Guidelines

Evidenzbasierte Medizin (EBM) will mit biostatisti-
schen und epidemiologischen Studien und auf wis-
senschaftlicher Grundlage (zu) grosse Variabilitat und
unsichere Qualitat der Patientenbehandlung sowie
ausufernde Kosten verhindern. EBM meint eine «ge-
wissenhafte, explizite und verninftige Anwendung
der besten medizinischen Informationen in der tagli-
chen klinischen Entscheidungsfindung», nicht in Kon-
kurrenz, sondern in Kombination mit der klinischen
Kompetenz (6). Durch mit wissenschaftlicher Evidenz
unterlegter Standardisierung sollen Ungewissheit re-
duziert, Prozesse effizienter gestaltet und gemanagt
und Fehler vermieden werden.

Im klinischen Alltag wird EBM heute bei vielen akuten
und chronischen Krankheiten in Form von Behand-
lungsleitlinien oder Guidelines angewandt, die ein-
zelne Diagnose- und Therapieschritte bis hin zu gan-
zen Behandlungsphasen empfehlen. Evidenzbasierte
Guidelines verstehen sich als «systematisch entwi-
ckelte Aussagen zur Unterstutzung der Entschei-
dungsfindung von Arzten, anderen im Gesundheits-
system tatigen Personen und Patienten mit dem Ziel
einer angemessenen, gesundheitsbezogenen Versor-
gung in spezifischen klinischen Situationen» (7).

Tritt wahrend einer guidelinegestutzten Patientenbe-
treuung Unvorhergesehenes — beispielsweise Kompli-
kationen oder Nebenwirkungen — auf, oder aussert
der Patient anderslautende Praferenzen, sind Ab-
weichungen zulassig, sollen aber begrindet werden.
Guidelines wollen nicht vorschreiben, sondern mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen valide Orientierun-
gen fur den klinischen Alltag geben.

EBM war und ist einer der grossen Fortschrittsgene-
ratoren der Medizin und ermoglicht eine Alternative
zum «eminenzbasierten» System des traditionellen
arztlichen Handelns. Und gleichzeitig steht die in den
Guidelines festgelegte Standardisierung von Dia-
gnose und Therapie haufig in Konflikt mit den Pramis-
sen einer patientenorientierten, auf das Individuum
bezogenen Behandlung. Dieses Spannungsfeld zwi-
schen Individualitat der Patienten und statistisch defi-
nierter Evidenz ist Quelle vieler Auseinandersetzun-
gen innerhalb der arztlichen Profession. Die Folge ist,
dass viele Guidelines, gestltzt auf die Begrundung,
keine «Kochbuch-Medizin» betreiben zu wollen, we-
nig oder ungentgend Anwendung finden (8).

Fur eine evidenzbasierte und dem individuellen Pa-
tienten angepasste Behandlung ist nicht nur «explizi-
tes» Wissen (z.B. durch eine Guideline) notwendig,
sondern ebenso «implizites» Wissen, das heisst die
Erfahrung einzelner Arzte und jene, die kollektiv (z.B.
in Qualitatszirkeln) zusammengetragen wird (9).
Damit Evidenz in ausreichendem Ausmass in die
Patientenbehandlung einfliessen kann, sind nicht nur
exogen wirkende Implementierungsmassnahmen
notwendig (wie z.B. Onlinezugriff auf Guidelines, Re-
mindersysteme oder finanzielle Anreize), sondern
auch Massnahmen, welche Guidelines im lokalen
Kontext eines Arztenetzes beziehungsweise einer
Hausarztpraxis verankern helfen.

Das ist deshalb eine grosse Herausforderung, weil

das Gros der publizierten Guidelines heute (noch) aus
einer monodisziplinaren Sichtweise (einer bestimm-
ten Fachgesellschaft) und fur Patienten mit eben die-
ser einen Krankheit entwickelt wird. Solche Guideli-
nes sind in der Hausarztmedizin mit den vielen
multimorbiden Patienten und priméar unklaren Sym-
ptomenbildern vielfach von geringem Nutzen (10). Ein
wirksames Implementieren von Guidelines heisst
auch, dass sich die beteiligten Arzte mit den Empfeh-
lungen der Guidelines identifizieren sollten, diese als
die ihren betrachten und aus deren Anwendung einen
professionellen Nutzen ziehen kdnnen (11-13).

Grenzen der

evidenzbasierten Medizin

Zwei Aspekte setzen der evidenzbasierten Medizin
Grenzen: Guidelines sind besonders geeignet flr ein-
zelne akute Behandlungen, wie zum Beispiel orthopa-
dische Eingriffe nach einem Unfall oder einzeln vor-
kommende chronische Krankheiten, wie zum Beispiel
Diabetes.

Ganz anders prasentiert sich die Situation bei Patien-
ten mit mehreren chronischen Leiden. Da Guidelines
sehr haufig aus der Perspektive einer jeweiligen
Krankheit beziehungsweise der entsprechenden
Fachgesellschaften entwickelt werden, nehmen sie
nur ungenugend Bezug auf mogliche Begleiterkran-
kungen, auf Interdependenzen verschiedener Be-
handlungen oder Interferenzen von Medikamenten.
Ein striktes Befolgen von Guidelines bei Patienten mit
mehr als einer chronischen Krankheit (z.B. mit Hyper-
tonie, Diabetes, Osteoporose, Asthma) kann sogar
gefahrliche Interferenzen beziehungsweise Nebenwir-
kungen hervorbringen (14). Zudem sind grosse Teile
der Medizin nicht systematisierbar, weil die Variabili-
tat der Biologie und der Ausdrucksformen der Krank-
heiten wie auch die Interdependenzen der medizini-
schen Interventionen zu gross und zu komplex sind.
Diese Effekte sind wesentliche Treiber in der Entwick-
lung der «personalisierten Medizin» (15).

Guidelines als
Fortbildungsinstrument

Sinn und Zweck von Guidelines ist es aber nicht nur,
Orientierungen fur den klinischen Alltag zu geben und
die klinische Entscheidungsfindung zu unterstitzen.
Guidelines sind auch Fortbildungsvehikel fiir Arzte
und andere Gesundheitsberufe und empfehlen Krite-
rien zur Evaluation der Qualitat von Behandlung und
Betreuung. Guidelines sind, vor allem mit Blick auf
komplexe und chronische Krankheiten, viel weniger
Handlungsanweisungen flr einzelne Fachpersonen
als Entscheidungsrahmen fur viele Beteiligte in inter-
dependenten Behandlungsablaufen. Nicht (nur) in der
Anwendung von Guidelines entfaltet sich deren ei-
gentliche Wirkung, sondern wahrend der Erarbeitung
und EinfUhrung der Guidelines werden Schnittstellen
sichtbar, potenzielle Interferenzen antizipiert und not-
wendige Abstimmungen zwischen Arzten und ande-
ren Leistungserbringenden vorgenommen.

Eine wesentliche Frage ist, wie und mit welchen Stra-
tegien Guidelines wirkungsvoll implementiert werden
konnen. Denn offenkundig hat das alleinige Bereit-
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stellen beziehungsweise Publizieren von Guidelines
keinen oder kaum einen Effekt auf Behandlungsab-
laufe (16). Es erstaunt deshalb nicht, dass in vielen
wissenschaftlichen Studien zu Guidelines vor allem
die Wirksamkeit verschiedener Implementierungs-
strategien evaluiert wurde wie beispielsweise Feed-
backsysteme (an die behandelnden Fachpersonen),
Peer-Reviews, computerbasierte medizinische Ent-
scheidungshilfen (medical decision support systems),
computerbasierte Lernprogramme und verschiedene
Formen von Weiterbildungsveranstaltungen (17-19).
Wichtigste Erkenntnis aus diesen Studien ist, dass
eine erfolgreiche Implementierung von Guidelines ein
massgeschneidertes und mehrstufiges Vorgehen er-
fordert, beispielsweise indem die Benutzer der Guide-
lines in deren Erarbeitung und Entwicklung einbezo-
gen werden, regelméassig Feedback zu Compliance
und Behandlungserfolgen erhalten und durch attrak-
tive Weiterbildungsinitiativen unterstutzt werden.

Praxisrelevanz durch Erstellen
eigener Guidelines

In einer Untersuchung des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatoriums (Obsan) wurde untersucht, wie
Guidelines in Schweizer Arztenetzwerken erstellt und
genutzt werden (20). Die grosse Mehrheit der Guide-
lines (80%) wurde eigens in den Netzen entwickelt.
Darunter ist jedoch nicht eine Eigenentwicklung im
engeren Sinne (Neuentwicklung) zu verstehen: Als
Implementierungsmassnahme und zum Einbezug der
Anwender werden bestehende beziehungsweise pu-
blizierte Leitlinien (in den Qualitatszirkeln) diskutiert,
Uberarbeitet und an netzspezifische Bedurfnisse ad-
aptiert. Nur ein kleiner Teil der Guidelines wurde un-
verandert (7%) oder mit nur kleinen Anpassungen
(13%) aus publizierten Leitlinien Gbernommen.

Diese Resultate stehen in Ubereinstimmung mit den-
jenigen vieler anderer Studien zur Frage, welche
Massnahmen der Implementierung von Guidelines
wirksam sind. Eine systematische Review der Univer-
sitat in Adelaide, Australien, zeigt, dass Wirksamkeit
vor allem bei mehrstufigen und mehrdimensionalen
Implementierungsstrategien gegeben ist und dass
eine wirksame Implementierung eine intensive Aus-
einandersetzung der Arzte mit den Guidelines (z.B. in
Qualitatszirkeln) und eine hohe Aufmerksamkeit flr
die Guidelines (z.B. durch Remindermassnahmen)
fordert (11, 21).

Gleichzeitig wissen wir seit Langem, dass das Befol-
gen von Guidelines auch bei ausgefeilten, mehrstufi-
gen Strategien ltckenhaft ist (22). Eine grosse nieder-
landische Arbeit fand dazu eine durchschnittliche
«Befolgungsrate» von rund zwei Dritteln mit erhebli-
chen Unterschieden zwischen einzelnen Arzten und
Guidelines (21). Bei vielen dieser Studien muss jedoch
kritisch hinterfragt werden, ob das, was analysiert
wird, in einem kausalen Zusammenhang mit der An-
wendung einer Guideline steht. Beispielweise werden
als Mass einer Guideline-Compliance bestimmte
krankheitsrelevante Qualitatsindikatoren gemessen
(z.B. ob Patienten ein bestimmtes von der Guideline
empfohlenes Medikament erhalten oder nicht), wel-
che auch von Parametern beinflusst sind, die mit der
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Anwendung der Guideline nichts zu tun haben. Eine
neuere deutsche Erhebung stellt eben diesen Kausal-
zusammenhang infrage, indem die Autoren keinen
Unterschied in der Guideline-Compliance zwischen
Arzten fanden, welche mit der Guideline gut vertraut
beziehungsweise weniger vertraut waren. Und nicht
nur das, die letztere Gruppe schnitt bezlglich Quali-
tatsindikatoren sogar besser ab (23).

Guidelines

und arztliche Autonomie

Die an der Obsan-Umfrage (20) teilnehmenden Arzte
gaben sehr wenig Einschrankung ihrer arztlichen Au-
tonomie durch Guidelines an. Interessanterweise ist
die erlebte Einschrankung in Gruppenpraxen — wenn
auch mit kleinem Unterschied — signifikant kleiner als
in Einzelpraxen.

«Mehr Nutzen und weniger Schwierigkeiten in der
arztlichen Tatigkeit, je grosser die Auseinanderset-
zung mit Guidelines ist, sowie kaum oder nur wenig
wahrgenommene Einschrankung der arztlichen Auto-
nomie durch die Anwendung der Guidelines in den
Arztenetzen», auf diesen kurzen Nenner lassen sich
die Ergebnisse aus unserer Fragebogenerhebung (20)
zusammenfassen. Das ist bemerkenswert, auch wenn
wir davon ausgehen, dass die an dieser Studie betei-
ligten Arztenetze und Arzte aufgrund der langjahrigen
Erfahrung Guidelines und ihrer Anwendung in der
Praxis grundsétzlich positiv gegentberstehen. Gleich-
wohl bleibt die Frage, was diesen Nutzenzuwachs bei
Arzten mit hohem Engagement ausmacht und wie
dieser zu erklaren ist.

Der beschriebene Nutzenzuwachs fur die arztliche Ar-
beit und die Patientenbetreuung kann kaum allein da-
durch entstehen, dass Guidelines als Handlungsrah-
men die Arzte im Bemiihen um eine evidenznahe und
qualitativ_hochstehende Behandlung unterstitzen.
Deshalb sind in juangster Zeit Initiativen zu beobach-
ten, welche die Implementierung von evidenzbasier-
ter Medizin in der klinischen Praxis als Prozess der
Wissensentwicklung verstehen (24).

Wissensentwicklung

durch Guidelines

Guidelines sind mehr als das darin kondensierte expli-
zite Wissen aus Wissenschaft und Forschung. Wissen
ist nicht nur Inhalt (Information), sondern immer auch
Prozess. Wissen so verstanden ist kontextuell, exis-
tiert in den Kopfen Einzelner, aber auch im arztlichen
Kollektiv, in den Prozessen und der Organisation, und
vor allem entwickelt sich Wissen laufend durch Akti-
vitaten, Entscheide und neue Erfahrungen (25). Dies
trifft auch fUr das in den Guidelines gespeicherte Wis-
sen, dessen Implementierung und Anwendung in der
klinischen Praxis zu.

Guidelines als Wissensentwicklung verstanden, lassen
die vielfach beschriebenen Implementierungsschwie-
rigkeiten von Guidelines fir die Hausarztmedizin in
ein neues Licht rtcken (9): Wenn von Promotoren ei-
ner evidenzbasierten Patientenbehandlung (zu) stark
auf die Anwendung «expliziten» Wissens aus der Wis-
senschaft gepocht wird, geht die notwendige Ver-
knupfung mit implizitem Wissen (auch implizite Evi-

Die Benutzer
der Guidelines
sollten in deren
Erarbeitung und
Entwicklung
einbezogen
werden.

Wenn Unge-
wissheit domi-
niert, kann das
Befolgen
standardisierter
Vorgaben nur
noch sehr be-
dingt gelingen
und fur Patien-
ten sogar ge-
fahrlich sein.
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denz genannt) gerne vergessen. Und dies fuhrt dann
— statt zu Nutzenzuwachs — zur bekannten Abwehr-
haltung seitens vieler Arzte, welche damit ihre Patien-
ten vor einer «Kochbuch-Medizin» bewahren wollen.
Wissensentwicklung in der Allgemeinmedizin kann
zudem nicht auf einsilbigen Implementierungsstrate-
gien gedeihen, denn es gilt, die Komplexitat der Pa-
tientenbehandlung, die Spezifika der Hausarztpraxis
und die Interdependenz von Veranderungsmassnah-
men zu berlcksichtigen (26, 27).

Die Wissensentwicklung kann in vier Phasen aufge-
teilt werden, die sich zyklisch wiederholen:

1. Sozialisation: Arzte tauschen untereinander und mit
Patienten implizites Wissen und Erfahrungen aus.

2. Externalisation: Implizites Wissen wird im Arztekol-
lektiv (z.B. im Qualitatszirkel) reflektiert und dadurch
in explizites Wissen Uberfuhrt.

3. Kombination: Explizites Wissen wird mit wissen-
schaftlicher Evidenz kombiniert und in die systemati-
sierte Form der Guidelines Ubertragen.

4. Internalisation: Durch die Anwendung der Guideli-
nes entstehen neue Erfahrungen und implizites Wis-
sen.

Aus den Ergebnissen unserer Fragebogenerhebung
(20) schliessen wir, dass der Nutzen aus der Anwen-
dung von Guidelines umso grosser ist, je starker der
Zyklus der Wissensentwicklung ist, mit dem die Gui-
delines in Beziehung stehen. Durch diese zyklische
Bewegung durch die vier Phasen wird kontinuierlich
implizites in explizites Wissen (und zurtck) Uberfuhrt
und ein kreativer Prozess der Generierung neuen Wis-
sens unterhalten (26). Solche kreativen Prozesse —
Knowledge Flows — werden, wenn sie ins Fliessen
kommen, von Professionellen (den Arzten) und pro-
fessionellen Organisationen (den Arztenetzen) als
Nutzen wahrgenommen (12).
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Bei diesem Artikel handelt es sich um Teile des Berichts des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatoriums (Obsan) Nr. 51: «Guidelines in Schweizer Arztenetzwerken, welcher
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