Medizinische Innovationen gleich
Fortschritt?

Hartwig Bauer

Innovationen resultieren aus der den Menschen angebore-
nen Wissbegier. Der Begriff leitet sich aus dem lateinischen
innovare |, erneuern” bzw. ,verindern”) ab und bedeutet
im Deutschen im Allgemeinen die planvolle Erneuerung
mit dem Ziel, entweder bereits Bestehendes zu optimieren
oder Neues zu realisieren. Diese lexikalische Definition
hilft uns bei der Betrachtung einer Beziehung von Innova-
tion und medizinischem Fortschritt zunichst wenig wei-
ter, denn es fehlt ihr das, was Letzteren ausmacht, nimlich
ein Mehrwert an Nutzen fir die Patienten. Oder anders
ausgedriickt: Ohne Innovationen gibt es keinen Fortschritt,
aber Innovation ist nicht schon per se mit Fortschritt
gleichzusetzen.

Definitionen

In der Industrie definiert man Innovationen als neue Ideen,
die zu Produkten oder Verfahren mit einem bisher unbe-
kannten Mehrwert fiir den Nutzer fithren. Neuheiten
ohne Mehrwert sind nicht innovativ.

Auf die Medizin tibertragen bedeutet diese Sichtweise:
Innovationen sind nicht einfach ,neu”, sondern wirksamer
(z.B. erhohte diagnostische Wahrscheinlichkeit, bessere
Therapie), sicherer fiir die Patienten oder fiir die Anwender,
einfacher anzuwenden und nicht zuletzt preisglinstiger,
vorausgesetzt natiirlich bei gleicher Effektivitit. Weitere
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mogliche Wirkungen einer Innovation sind die Erweite-
rung der Behandlungsmoglichkeiten fiir bisher nicht thera-
pierbare Krankheiten, die (belegte) Wirksamkeit bekannter
Technologien bei neuen Indikationen und/oder eine Errei-
chung des Therapieziels bei deutlicher Reduktion von
Schmerzen und Nebenwirkungen sowie einer Steigerung
der Lebensqualitat.

Es lassen sich Produktinnovationen beschreiben, deren
wesentliche Komponenten entweder tiberhaupt neu oder
hinsichtlich ihrer grundlegenden Merkmale (wie technische
Konzeption, Verwendungseigenschaften, Bedienungsfreund-
lichkeit und Verfiigbarkeit) merklich gegentiber dem bisher
Bewihrten verbessert sind. Prozessinnovationen sind neue,
deutlich verbesserte Fertigungs- oder Verfahrenstechniken
sowie verbesserte Bedingungen und Ergebnisse einer Dienst-
leistungserbringung. Von Durchbruchsinnovationen spricht
man dann, wenn vollkommen Neues entwickelt wird, was
in der Regel seinerseits wieder Innovationen in anderen
Bereichen nach sich zieht. Der Ausdruck Verbesserungs-
innovationen bezeichnet die Optimierung und Weiterent-
wicklung eines bestehenden Produkts oder einer Dienstleis-
tung; unter diese letztere Kategorie fallen mehr als 80 % aller
Innovationen.

Die Bewertung medizinischen Fortschritts erfolgt zu-
nehmend unter 6konomischen Aspekten. In dieser Sicht-
weise bedeutet medizinischer Fortschritt das mit der An-
wendung neuen Wissens verbesserte Verhiltnis zwischen
dem Einsatz von Ressourcen und dem damit erreichbaren
gesundheitlichen Ergebnis. Der tiberwiegende Teil medizi-
nisch-technischer Entwicklungen lisst allerdings eine bes-
sere Zielerreichung bei erhohtem Ressourceneinsatz er-
warten. Ein Beispiel wire die Therapie bisher nicht
behandelbarer Krankheiten etwa als Resultat gentechnolo-
gischer Forschung. Zwar kann ein dadurch moglicher
Zugang zu kausalen Behandlungsprinzipien auch kosten-
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trachtige langwierige, bisher nur symptomorientierte The-
rapien ablosen. Ein Problem ist aber sicherlich, dass in der
Medizin und Chirurgie in aller Regel nicht Ersatztechnolo-
gien dominieren, welche die gleichen Diagnostik- und The-
rapieabliufe verbilligen. Beim medizinischen Fortschritt
handelt es sich meist um die Entwicklung von Zusatztech-
nologien, die bisher Unmogliches moglich machen. Bei-
spiele sind die Transplantationsmedizin, die Entwicklung
kiinstlicher Organe oder auch neue onkologische Therapie-
verfahren. Das bedeutet wiederum, dass neue Verfahren
meist entwickelt werden, ohne dass es zu Substitutions-
prozessen und zum Ersatz bisher angewandter Verfahren
kommt. Zusatzkosten entstehen vor allem auch dadurch,
dass neue Techniken oder Medikamente in der Regel nicht
zur Heilung, sondern nur zu einer Verlingerung der weiter
behandlungs- und kostenintensiven Zeitspanne zwischen
Erkrankungsbeginn und Tod fithren. Dies fithrte vor dem
Hintergrund kontinuierlicher Kostensteigerungen infolge
des medizinischen Fortschritts auch zu der Feststellung,
dass die Medizin letztlich Opfer ihres eigenen Erfolges sei.

Knapp gesagt bedeutet Innovation erst dann einen Fort-
schritt, wenn sie besser ist als das Alte. Sie muss also im
Vergleich zu dem, was es schon gibt, einen héheren Nut-
zen aufweisen. Demnach gehort dazu immer der Nachweis
eines Mehrnutzens anhand patientenrelevanter Endpunk-
te. Dies sollte vor einer breiten Einfiihrung neuer chirurgi-
scher Techniken und innovativer Behandlungsverfahren in
den klinischen Alltag geprift werden. Dabei ist es meist
leichter zu zeigen, dass eine neue Technologie (z. B. mini-
mal-invasives Operieren) die unmittelbaren methoden-
immanenten Ziele erreicht, als zu beweisen, dass ihre An-
wendung dem Patienten wirklich Vorteile bringt.!

Viele der Neuentwicklungen werden dieser Anforderung
nicht gerecht und wurden und werden dennoch breit einge-
setzt (Abb. 1), hdufig unter einer lediglich auf die Machbar-
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keit gestiitzten Indikationsausweitung. Andrerseits errei-
chen auch echte Innovationen mit nachgewiesenem Zu-
satznutzen oft nur verspitet den Zugang in die Kranken-
versorgung.

Operative Verfahren, die trotz eines fehlenden Beweises ihrer Wirksamkeit
bzw. ihres Nutzens fiir den Patienten praktiziert wurden bzw. werden

*Extrakraniell- intrakranieller Bypass bei Karotisstenose

*Transmyocardiale Laserrevaskualarisation

*Adhdsiolyse abdomineller Verwachsungen bei Bauchbeschwerden

*Arthroskopie bei Kniegelenksarthrose

100+

Débridemant
— — Lavaga
90 —— Placebo

Mean Knee-Specific Pain Scale Score

0 T T T T T 1
Before 2wk 6wk Imo Emo 1yr 18 mo 2yr
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After Procedure

Abb. 1: Knieschmerzen postoperativ bei Patienten mit Kniegelenks-
arthrose, randomisiert Arthroskopie mit Lavage bzw. Debridement
und Placebo-OP [11]

Innovationsbewertung am Beispiel der Chirurgie

Eine Beurteilung, ob eine Innovation zu einer Steigerung
von Qualitit und Effizienz in der Gesundheitsversorgung
fahrt, ist nur durch eine systematische Bewertung mog-

lich.
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Studien in der Chirurgie

Geht man von den in der Chirurgie im Vordergrund stehen-
den nicht-pharmakologischen Interventionen aus, gelten
dafiir die allgemeinen Kriterien der Technologiebewertung

(Abb. 2).2

Kriterium (englischer Term) | Inhait Kernfrage

Ethik (Ethics) Ubereinstimmung mit Darf man es machen?
ethischen Normen und
gesellschaftlicher Moral

Machbarkeit (Feasibility) Sicherheit und Kénnte man es
Durchfiihrbarkeit machen?
Wirksamkeit (Efficacy) Vorteil der Methode unter | Ist es wirksam?

Kann man es machen?
(Prinzipielle Wirksamkeit)

Effektivitit (Effectiveness) | Vorteil der Methode unter | Wirkt es in der Praxis

Idealbedingungen

Noma;mdi“gu“QEn Kénnen es alle machen?
(Praktische Wir it)
Effizienz (Efficiency) Kosten-Nutzen- Ist es das wert bzw.
Verhaltnis der Methode kénnen wir uns es
leisten 7

Abb. 2: Allgemeine Kriterien der Technologiebewertung [14]

Im Zentrum der wissenschaftlichen Analyse steht der
prinzipielle Wirksamkeitsnachweis durch kontrollierte Stu-
dien. Die wesentlichen Fortschritte in der Chirurgie sind
bisher allerdings kaum durch die Anwendung der Methoden
der evidenzbasierten Medizin (EbM) erreicht worden.?

Dennoch sind randomisiert kontrollierte Studien (RCTs)
auch in der Chirurgie das Instrument, um die Wirksamkeit
einer Intervention oder die Uberlegenheit eines neuen ge-
gentiiber einem etablierten Verfahren wissenschaftlich fun-
diert zu belegen.

Mit der Randomisierung ist allerdings keine Garantie
verbunden, dass die Behandlungsgruppen wirklich iden-
tisch sind. Denn die Randomisierung alleine stellt nur die
Strukturgleichheit der Studienteilnehmer in den verschie-

65



Hartwig Bauer

denen Gruppen sicher. In der Chirurgie geht es nicht nur
um die allgemeinen individuellen Patientencharakteris-
tika wie bei Medikamentenstudien (z. B. Geschlecht, Alter,
Korpergewicht oder objektive Messparameter wie Blut-
druck und Laborbefunde). Die erforderliche Vergleichbar-
keit und Reproduzierbarkeit von operativen Verfahren
stellt zusitzlich hohe Anforderungen an eine Standardisie-
rung der Operationstechniken (die auf erhebliche Schwie-
rigkeiten stof3t), eine Vergleichbarkeit des Ausgangsbefun-
des sowie des Operationssitus. Bei der Ergebnisbewertung
kommt es nicht nur auf die Standardisierung des operati-
ven Akts, sondern auch des gesamten perioperativen Be-
handlungsregimes an. Umfragen zum Standardisierungs-
grad haben selbst bei etablierten Eingriffen erntichternde
Ergebnisse gebracht.*

Auch der fiir das jeweilige Vergleichsverfahren erforder-
liche Erfahrungsstand des Operateurs (Lernkurve fiir das
neue Verfahren, gleich gute Beherrschung der zu verglei-
chenden Interventionen) spielt eine wichtige Rolle. Beson-
ders deutlich wurde dies nach Einfithrung der laparoskopi-
schen Chirurgie, etwa beim Vergleich zwischen der
konventionellen (offenen) und minimal-invasiven (laparo-
skopischen) Dickdarmchirurgie (Abb. 3). Eine Losung
konnte darin bestehen, dass die Patienten randomisiert
entweder einem Experten fiir Verfahren A oder einem Ex-
perten fir Verfahren B zugewiesen werden im Sinne eines
,expertise based randomised controlled trial”.?

Der Organisationsaufwand fir derartige Studien ist al-
lerdings naturgemifd betrichtlich.

Dartiber hinaus ist die randomisierte, kontrollierte Stu-
die selbst anfillig fiir andere Arten von Verzerrungen (Bias):
Diese betreffen die sog. externe Validitit, das heiflt die Re-
prisentativitit der Ergebnisse. Um eine hohe Homogenitit
der Patientenpopulation zu erreichen, werden potenziell
fur eine Studie geeignete Patienten von vornherein aus-
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geschlossen (Patientenselektionsbias). Auch die Konzen-
tration auf spezialisierte Studienzentren, die ein hohes
Niveau der Behandlung und des Patientenmonitoring ge-
waihrleisten, kann Studienergebnisse verzerren (Zentrums-
selektionsbias). Im Vergleich zur , wirklichen Welt” iiber-
schitzen manche randomisierten und kontrollierten
Studien daher das tatsichlich vorhandene Wirkungsaus-
mafd einer Behandlung deutlich — was insbesondere auch
fur die Entwicklung und die Wertigkeit von evidenzbasier-
ten Behandlungsleitlinien gilt.°

Problem der Lel .kurv*‘

Erfahrung

¢ ¥ € @ 0 W W W W B M

*
Lésung:

Expertise based RCT's:
Patienten werden auf
Operateure
mit jeweils hoher Erfahrung in
dem

Minimal-invasive
K i
°""°'g'p1nr:ti:rtlmm} alternativ zu untersuchenden | (iaparoskopische) Operation

OP- Verfahren verteilt.

Abb. 3 Deversau ot al BMJ 2005; 330: 85-92

Fuhren mehrere Behandlungsmoglichkeiten bzw. Ope-
rationsverfahren zum Ziel — was bei der chirurgischen Ver-
fahrenswahl fast die Regel ist —, ist es, anders als bei medi-
kamentosen Therapiestudien, schwierig und bisher nach
allgemeiner Auffassung auch unethisch, eine Methode in
Plazebostudien zu hinterfragen und mit anderen zu verglei-
chen. Vor allem wenn nicht nur Mortalitits- und Kompli-
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kationsraten, sondern subjektive Ergebnisparameter wie
Schmerz oder Lebensqualitit als Endpunkte definiert wer-
den, wire jedoch auch in der Chirurgie ein Plazebover-
gleich, in diesem Fall in Form einer Scheinoperation, zu
fordern. Dabei diirfen weder der Patient noch die postope-
rativ betreuenden Arzte und Pflegekrifte von der ange-
wandten Therapieform Kenntnis haben. Mehrere anglo-
amerikanische Studien belegen die Relevanz solcher
Studien, zumal bei chirurgischen Patienten die besonderen
Effekte bekannt sind, die allein schon der operative Akt
und das perioperative Umfeld mit sich bringen - also die
,,suggestive Kraft der Chirurgie”.”

Die Frage ist, wie weit solche Scheinoperationen gehen
dirfen, denn es ist natiirlich nicht das Gleiche, ob man im
Rahmen der Plazebooperation nur einen kleinen Haut-
schnitt macht oder den Bauchraum, den Brustkorb oder
den Schidel eroffnet. Scheinchirurgie kann nur vertreten
werden, wenn keine kalkulierbaren bzw. nur zu vernach-
lissigende Risiken bestehen, der Patient sorgfiltig auf-
gekliart wird und die Grundvoraussetzung erfillt ist, dass
die Fragestellung nicht mit einer anderen Weise des Metho-
denvergleichs ausreichend geklirt werden kann.®

Es ist also primir die Frage zu kliaren, inwieweit die Fra-
gestellung eine plazebokontrollierte Studie iberhaupt als
sinnvoll erscheinen lisst bzw. ob die Scheinoperation die
beste (oder einzige) Alternative im Kontrast zur Studien-
gruppe darstellt, bevor die Studie — wie jede andere auch -
von der Ethikkommission gepriift wird.

Wirksamkeitsliicke und Versorgungsforschung

Beim Transfer der Erkenntnisse aus klinischen Studien in
die klinische Praxis zeigen sich Unterschiede in der prinzi-
piellen Wirksamkeit (efficacy) im Vergleich zur prakti-

schen Wirksamkeit (effectiveness).’
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Die in der selektionierten Studienpopulation gewonne-
nen Ergebnisse und die daraus resultierenden Schlussfolge-
rungen konnen nicht ohne Weiteres auf die Gesamtheit der
infrage kommenden Patientenpopulation tbertragen wer-
den, wie es im Versorgungsalltag gefordert ist (Abb. 4).

Efficacy

Wirksamkeit

Effectiveness | Conclusion

Abb. 4: Wirksamkeitsliicke (Effectiveness Gap)

Diese Wirksamkeitsliicke (effectiveness gap) wird durch
patientenseitige und Systemfaktoren sowie durch Ein-
fliisse der Organisationen und der Leistungserbringer deter-
miniert (Abb. 5).

Fiir die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen in den
Versorgungsalltag, fiir den schwierigen Schritt von der in
klinischen Studien belegten Machbarkeit und Wirksam-
keit zur Breitenanwendung mit nachweisbarem direkt pa-
tientenrelevantem Nutzen ergeben sich besondere Heraus-
forderungen. Hier hat die Versorgungsforschung als letzte
Meile im Innovationstransfer einzusetzen mit dem Ziel,
durch die Anwendung wissenschaftlicher Methoden die
Qualitit und Sicherheit der Medizin zu verbessern und In-
novationen auf ihren Nutzen und ihre Wirksamkeit unter
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Alltagsbedingungen zu tberpriifen. Von vielen Chirurgen
allerdings wird die Versorgungsforschung schon allein des-
halb kritisch gesehen, weil sie primir auf den Nachweis
ausgerichtet erscheint, dass bestimmte Maflinahmen und
oft faszinierend erscheinende Innovationen ohne Nutzen
flr den Patienten und damit unnétig seien.©

Patienten- bezogene Organisationen
Faktoren
« Alter + Flexibilitat
+ Geschlecht + Innovationsnéhe
+ Ethnische Zugehdérigkeit « Integrationsleistung
+ Komorbiditat
* Priferenzen

Effectiveness Gap
Einflussfaktoren

Leistungserbringer Systemfaktoren
+Wissen, Kénnen, Expertise - Finanzierung
* Lernbereitschaft + Sektorenbildung
+ Haltung

Abb. 5: Bewertung bereits etablierter Fortschritte

Innovationsbewertung

Chirurgische Innovationen unterliegen derzeit keinen Re-
gulierungen oder Genehmigungsverfahren, die den bei den
Arzneimitteln angewandten vergleichbar wiren, und kon-
nen somit Einzug in den klinischen Alltag finden, auch
wenn ihre Sicherheit oder Uberlegenheit gegeniiber ande-
ren Methoden nicht ausreichend belegt sind.

Die amerikanische ,Society of University Surgeons” hat
nach einem Diskussionsprozess eine Definition chirurgi-
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scher Innovationen mit einem sich daraus ergebenden un-
terschiedlichen Handlungsbedarf vorgelegt.!!

Danach ist eine chirurgische Innovation ein neuartiger
oder modifizierter chirurgischer Eingriff, der sich von dem all-
gemein tiblichen Vorgehen unterscheidet, dessen Resultate
bisher nicht beschrieben wurden und der moglicherweise ein
zusitzliches Risiko fiir den Patienten beinhaltet. Manche
Innovationen ergeben sich spontan oder aus der jeweiligen
klinischen Situation. Viele Innovationen werden jedoch in
systematischer Weise weiterentwickelt und erfiillen damit
letztlich Kriterien der chirurgischen Forschung. In einer
Wenn-Dann-Beziehung werden die Bedingungen an chirurgi-
sche Innovationen definiert, welche die Kriterien der chirurgi-
schen Forschung erfiillen und deren Wirksamkeit und Sicher-
heit durch klinische Studien nachgewiesen werden sollte.

Diese Definitionen und Empfehlungen sind in weiten
Teilen vergleichbar mit den Vorstellungen der EAES (Euro-
paische Vereinigung fiir endoskopische Chirurgie) zur Me-
thodik des Innovationsmanagements in der endoskopischen
Chirurgie.!?

Chirurgische Innovationen unterscheiden sich von all-
gemein tblichen chirurgischen Praktiken, sie bergen ein
mogliches zusitzliches Risiko fiir den Patienten und mis-
sen spezifisch in einem Patienten-Aufklarungsgespriach im
Rahmen des Einwilligungsprozesses erliutert werden. Sie
unterscheiden sich von geringen Modifikationen (Variatio-
nen), die nicht mit einem zusitzlichen Risiko fir den Pa-
tienten verbunden sind, gehen aber fliefiend in klassische
chirurgische Forschungsprojekte tiber. Die vorliegenden
Definitionen und Empfehlungen sollten helfen und anre-
gen, chirurgische Innovationen als solche zu erkennen, die
erforderlichen ethischen Prinzipien bei der Durchfiihrung
von Innovationen zu wahren und vor ihrer Implementie-
rung den Nachweis von Wirksamkeit und Sicherheit der
Innovationen — wenn moglich durch randomisiert-kontrol-

71



Hartwig Bauer

lierte Studien — zu erbringen. Notig ist eine veranderte Kul-
tur der Innovations- und Fortschrittsbewertung in unserem
Gesundheitswesen, eine Kultur, die es anstrebt, bei jeder
Technologie so frith wie moglich und auf sinnvolle Weise
zu priifen, ob die Kriterien der Notwendigkeit erfiillt sind.!?

A Grundlagen- | Zell-und
for g
o DFG-
= iy Denkschrift
g ke 1999
W P
c
8
‘E Klinisch- Klinische Studien
E evaluative F.
=
oy e Erweiterung
v Alitagspraxis
Sonehing ¢ um 4. Ebene
E Meugebauer 2008

Versorgung im klinisch-
praktischen Alltag

ADb. 6: Ebenen der medizinischen Forschung

Um patienten-, aber auch anwenderorientierte rationale
Grundlagen chirurgischen Handelns zu schaffen, sind eine
ausreichende Finanzierung und geeignete Strukturen erfor-
derlich. Ein gutes Beispiel ist das vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) gefoérderte Studienzen-
trum der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (SDGC)™
mit dem sog. CHIR-Net, einem mit dem SDGC kooperie-
renden, wissenschaftlich evaluierten Netzwerk von Kli-
nikverbiinden. N6tig ist aber vor allem eine noch stirkere
Sensibilisierung fir die Bedeutung der Versorgungsfor-
schung. Die in der einschligigen DFG-Denkschrift defi-
nierten Ebenen der medizinischen Forschung sind daher
um eine gleichberechtigte vierte Ebene zu erweitern
(Abb. 6). Trotz ihres unbestrittenen wissenschaftlichen
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Stellenwertes bestehen noch erhebliche Akzeptanzproble-
me, solange sich in den klinischen Fichern damit kaum
akademische Meriten erwerben lassen und sie sich im Ver-
gleich zur Grundlagen- oder auch zur klinischen Forschung
kaum karriereférdernd auswirkt.!®

Phasen der Einfiihrung neuer Technologien

Die Einfithrung neuer Technologien verliuft typischer-
weise in verschiedenen Phasen ab (Abb. 7), wobei nicht im-
mer simtliche Schritte durchlaufen werden. Manche Ver-
fahren verharren in Phase 4, obwohl der rationale Beweis
nicht erbracht wurde, dass die neue Technologie nicht nur
eine Innovation, sondern wirklich einen Fortschritt nach
den eingangs geschilderten Kriterien darstellt.!¢

4. ,Der neue Standard”
Die Technologie wird allgemein
angewendet. Erste kritische
Berichte werden geduldet

3. Akzeptanz 5. Uberpriifung
Die Technologie Randomisierte
wird akzeptiert Studien werden
und vergitet durchgefihrt
2. Verbreitung

6. Verteidigung
Die Studienergebnisse
werden noch bezweifelt

Weitere positive
Fallberichte und
Fallserien folgen

1. Verfiihrung 7. Verteufelung

Erste Die Technologie
enthusiastische wird als vollig

Berichte kommen auf unsinnig beurteilt

Abb. 7: Die 7 Phasen in der Einfithrung einer neuen Technologie

Die Elemente der evidenzbasierten Medizin kommen,
obwohl sie fiir eine Innovations- und Fortschrittsbewer-
tung unerlisslich sind, in der Chirurgie immer noch unge-
niigend zur Anwendung,'” ebenso wie auch die Methoden
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des sog. Health Technology Assessment speziell fiir nicht-
medikament6se Therapieverfahren.!®

Wir horen, wenn nicht tiglich, so doch alle paar Wochen
von technischen Neuerungen und z. T. spektakulidren medi-
zinischen Fortschritten. In der Laienpresse und in breit
gestreuten Publikumsmedien werden neue Gerite oder
Operationstechniken vorgestellt mit spektakulidren ersten
Erfolgsmeldungen, illustriert mit ebenso eindruckvollen
wie vereinfachenden Abbildungen (Abb. 8). Dies fiithrt aber
auch dazu, dass neue Methoden sich rasch verbreiten und
sich nicht zuletzt aus Marketinggriinden etablieren, ohne
dass der Nutzen (und oft nicht einmal die Sicherheit fir die
Patienten) belegt ist. Unser grofer Vorfahr Theodor Billroth
hat bereits vor 120 Jahren festgestellt: , Das Uble daran ist,
dass zu viele Arbeiten, besonders die Vortrage und Vorstel-
lungen auf dem Chirurgenkongress, wesentlich auf die Glo-
rifikation nicht mehr der Sache, sondern der einzelnen Ope-
rateure hinauskommen. Das ist ein enormer Riickschritt.”

l
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Aber ebenso, wie vor einer voreiligen Akzeptanz neuer
Technologien gewarnt werden muss,” darf es nicht dazu
kommen, dass Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Stu-
dien nicht oder erst mit grofier Verspitung Eingang in die
klinische Versorgung finden. Ein Beispiel fir einen studien-
basierten Verzicht auf ein etabliertes Therapiekonzept ist
derjenige, der auf dem Ergebnis einer Metaanalyse von
RCTs zum Einsatz von Humanalbumin bei chirurgischen
Intensivpatienten beruhte, aber erst nach langer Latenzzeit
zu einem deutlichen Riickgang des Albuminverbrauchs auf
Intensivstationen gefithrt hat.2° Auch die orthograde Darm-
spiilung gehort, trotz des Nachweises ihrer Verzichtbarkeit,
immer noch fast regelhaft zur Darmvorbereitung in der
elektiven Kolonchirurgien.?! Bei aller erforderlichen kriti-
schen Einstellung zur Methoden- und Nutzenbewertung
sollten Innovationen aber — und das ist das andere Extrem —
aus speziellen Interessenslagen heraus nicht schon fast re-
flexhaft als unsinnig, unnotig und unbezahlbar diskreditiert
(Abb. 9) und von vornherein abgelehnt werden.

Neuheiten l6sen oft atavistische Reflexe
aus. Die Griechen hatten dafiir eine
historische Begriindung:

Nachdem Pythagoras seinen beriihmten
Lehrsatz a? + b? = c? entdeckt hatte,
opferte er den Gottern eine
Hekatombe Rinder.

Und seitdem, so sagen die Griechen,
briillen die Ochsen immer los, wenn
etwas Neues erfunden wird.

Abb. 9
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