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eute prasentiert sich der Weg
des medizinischen  Wissens
dreistufig: Von der vorklini-

schen Phase, in der in Labor-Experimen-
ten oder Tierstudien die theoretischen
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Gesundheits- und versorgungspolitisch wird medizinisches
Wissen zunehmend praxisrelevant. Es ist Grundlage einer hoch-
wertigen gesundheitlichen Versorgung und spielt bei den
Leistungsentscheidungen und -bewertungen auf allen Ebenen
des Versorgungssystems eine entscheidende Rolle. Wie entsteht
dieses Wissen? Wie wird es zur VerflUgung gestellt und schliel3-
lich wie genutzt? Ist der Transfer gesichert? Unsere Autoren
haben sich diesen Fragen kritisch gestellt und Hinweise und
Antworten gegeben, die fir Praktiker und Politiker bedeutsam

sind.’

Grundlagen exploriert werden, geht der
Weg Uber die Translation in die klinische
Phase und damit in die Forschung am
Menschen. Bei erfolgreicher Entwick-
lung eines Verfahrens folgt der Transfer
in die medizinische Praxis und die damit
verbundene Evaluations-, Implemen-
tierungs- und Versorgungsforschung.
Dabei ist seit dem zweiten Weltkrieg
ein enormer Anstieg der Studien zu ver-
zeichnen: Aktuell existieren ca. 600.000
- 1.000.000 abgeschlossene kontrol-
lierte randomisierte klinische Studien.
Jahrlich werden 20.000 weitere Studien
publiziert und man schatzt, dass derzeit
mindestens 45.000 klinische Studien in
der Phase der Durchfihrung sind.
Unsere Mdaglichkeiten, den Wissen-
stransfer flr die Entscheidungsfindung
mit minimalen Fehlern und einfach zu
gestalten, hdngen ganz wesentlich von
funf Faktoren ab:
— Der methodischen Qualitdt der
durchgefihrten Studien,
— der transparenten und vollumfassen-
den Publikation der Studiendaten,
— der systematischen, evaluativen Auf-
arbeitung der bereits vorhandenen
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Studienpublikationen in Form von
Forschungssynthesen (systematische
Ubersichtsarbeiten, Evidence Maps,
HTA-Berichte u.a.)

— und dem moglichst niedrigschwelli-
gen Zugang zu diesen Forschungs-
synthesen.

Trotz dieser Einsicht behindern gerade

im  nicht-englischsprachigen Bereich

zwei Hurden diesen Transferprozess

deutlich: Die erste Hurde ist mangelnde

Ubertragungsfahigkeit vieler Erkennt-

nisse der medizinischen Grundlagenfor-

schung in die klinische Forschung.? Die
zweite wiederum ist die mangelnde

Ubertragung von Studienergebnissen

der klinischen Forschung in die klini-

sche Praxis.

1 Der Beitrag beruht auf einer vertieften Fassung
in dem im kommenden Monat im medhoch-
zwei Verlag in Heidelberg erscheinenden Werk
,Wissensmanagement in Gesundheitssyste-
men’, Band 6 der von Stefan Kaufmann und
Herbert Rebscher herausgegebenen Publika-
tion der Deutsch-Schweizerischen Gesellschaft
fur Gesundheitspolitk, Heidelberg Oktober
2014.

2 loannidis J PA, 2006.



Wissen schaffen durch klinische
Studien

Klinische Studien werden durchge-
fuhrt, um medizinische Verfahren hin-
sichtlich ihrer Wirkung, des Nutzens
und der moglichen Nebenwirkungen
fur die Patienten zu Uberprifen. Da die
fur den Zulassungsprozess oft zeitlich
kurz angelegten Studien zudem unter
idealen Bedingungen durchgefihrt
werden, die von der Alltagssituation
der Patientenzielgruppe stark abwei-
chen koénnen, sind Langzeitstudien
nach Markteinfihrung duf3erst wichtig,
um das Verfahren zu prifen. Die so ge-
wonnenen Erkenntnisse sollen die Pa-
tientenversorgung verbessern. Vor der
Durchfihrung einer neuen Studie
sollte ermittelt werden, ob diese not-
wendig ist. Die vorhandene Evidenz
wird immer noch nur ungentgend in
die Studienplanung mit einbezogen.
Uber 60 Prozent der Artikel Uber ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs),
die 2012 in funf hochrangigen medizi-
nischen Fachzeitschriften publiziert
waren, enthielten keine systematische
Ubersicht der vor Studienbeginn be-
reits vorhandenen Evidenz?

Es ist nicht leicht, sich angesichts der
grolRen Anzahl publizierter und laufen-
der Studien zu Beginn der Studienpla-
nung einen Uberblick tiber die aktuelle
Studienlage zu einer Fragestellung zu
verschaffen. Es gibt keine auch nur an-
nahernd sichere Methode, um die ge-
samte vorhandene Evidenz aus Studien
zu einem Thema zu identifizieren, so
dass nie mit Sicherheit davon ausge-
gangen werden kann, dass alle relevan-
ten Studien gefunden wurden. Dies
wird weiter verscharft durch den Um-
stand, dass bei weitem nicht alle durch-
gefiihrten Studien publiziert werden.
Verschiedene Untersuchungen zeigen,
dass etwa nur die Halfte aller durchge-
fihrten Studien auch veroffentlicht
wird.*

Ob Studien publiziert werden, hdngt
hdufig von den Ergebnissen ab. Diese
,selektive” Berichterstattung gibt es so-
wohl fir die komplette Studie wie auch
fur Teilergebnisse und deren verschie-
denen Analysemethoden innerhalb der
Studien. Weitere offentlich zugangliche
Informationen zu Studien sind die Pro-
tokolle, wie sie vor Genehmigung der
Durchfiihrung den Ethikkommissionen
vorzulegen sind, oder Eintrage in Studi-
enregistern. Doch Angaben dariber,
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Abb. 1: Stufen der Evidenz und ihre Anfdlligkeit fiir systematische Fehler (Bias)

wo auf das Studienprotokoll zugegriffen
werden kann, sind in Studienberichten
nur selten zu finden (1 Prozent).?

Es l&sst sich beobachten, dass Stu-
dien mit statistisch signifikanten ,positi-
ven” Ergebnissen, die die Studienhypo-
these bestatigen, eher publiziert wer-
den als jene mit ,negativen” und nicht
signifikanten Ergebnissen.® Dieses star-
kere Hervortreten positiver Studiener-
gebnisse verzerrt massiv das Bild der
tatsdchlichen Datenlage und fuhrt zu
einer Uberschatzung der Wirksamkeit
von Behandlungen und gegebenenfalls
zur Unterschatzung von Nebenwirkun-
gen.

Publikationen sind meist die einzige
offentlich nutzbare Informationsquelle
Uber eine Studie. Umso wichtiger ist es,
dass in Publikationen alle wichtigen In-
formationen zur Planung, Durchfiih-
rung und Analyse der Studie berichtet
sind. Sogenannte ,Reporting Guideli-
nes” helfen Autoren von Studienbe-
richten, die Studie transparent und
vollstandig zu berichten. Uber 200 sol-
cher ,Reporting Guidelines” zu ver-
schiedenen Studientypen und wissen-
schaftlichen Berichtsformaten sind in-
zwischen in der Bibliothek der interna-
tionalen EQUATOR-Initiative versam-
melt (EQUATOR = Enhancing the QUA-
lity and Transparency Of health Re-
search, www.equator-network.org), die
sich fur die Verbesserung der Publikati-
onsqualitdt und der Transparenz in der
wissenschaftlichen  Berichterstattung
einsetzt.

Um unverzerrte, giltige (valide) Er-
gebnisse zu erzielen, mussen Studien
nach bestimmten Gutekriterien durch-
geflhrt werden. Diese sogenannte in-
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terne Validitat wird durch den gewahl-
ten Studientyp beeinflusst (Abb. 1).
Studienergebnisse mit der héchsten
internen Validitdt erzielen prospektiv
geplante randomisierte  kontrollierte
Studien, in denen parallele Behand-
lungsgruppen  zeitgleich  untersucht
werden. Eine zufdllige Zuteilung (Ran-
domisierung) der Studienteilnehmer —
und somit auch der bekannten und un-
bekannten Storgrolen - auf die ver-
schiedenen Gruppen schafft ahnlich
zusammengesetzte Patientengruppen,
die sich einzig durch die Behandlung
unterscheiden. Nur so kann das Studie-
nergebnis mit maximaler Sicherheit auf
die unterschiedlichen Behandlungen
zurlickgefuihrt werden. Neben der Ran-
domisierung gibt es weitere MalSnah-
men zur Minimierung von systemati-
schen Fehlern; sie alle zielen auf die Auf-
rechterhaltung der durch die Randomi-
sierung erzielten Gleichverteilung der
Storgrolen ab:
— Standardisierung  des
schen Vorgehens
— Verblindung der Studiendurchfiih-
renden, Studienteilnehmern und Da-
tenauswertern
— Angemessene wissenschaftliche Da-
tenanalyse (Intention-to-treat)
Doch nicht fur jede Fragestellung ist eine
randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
geeignet. So ware es beispielsweise

therapeuti-

3 Clarke M, Hopewell S, 2013.

4 Blumle A, Meerpohl JJ, Schumacher M, von
ElIm E, 2014; Scherer RW, Langenberg P, von
Elm E, 2007.

5 Hopewell S, Dutton L,Yu M, Chan AW, Altman
DG, 2010.

6 Hopewell S, Clarke M, Stewart L, Tierney J,
2007; Hopewell S, Loudon K, Clarke M, Oxman
DA, Dickersin K, 2009.
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Figure 1. Cor and Cumulative Met: yses of 33 Trials of Strep! for Acute My dial Infarction

The odds ratios and 95 percent confidence intervals for an effect of treatment on mortality are shown on a logarithmic scale. A
bibliography of the published trial reports is available from the authors.

Abb. 2: Individuelle und kumulative Analyse der Studiendaten von 33 Studien zu intravenéser
Streptokinase bei akutem Myokardinfarkt (Quelle: New England Journal of Medicine)

ethisch nicht vertretbar, Studienteilneh-
mer zu potentiell schadlichen Behand-
lungen zuzuteilen; und Studien zu selte-
nen Erkrankungen wirden hoéchstwahr-
scheinlich aufgrund mangelnder Rekru-
tierung von Teilnehmern scheitern.

Um die in RCTs erzielten validen Er-
gebnisse nun auf die Gesamtheit der
Patienten unter Alltagsbedingungen
anzuwenden, mussen fur Behand-
lungsentscheidungen die Studiener-
gebnisse medizinisch bewertet und
ggf. zusatzliche Erkenntnisse (biologi-
sche, physiologische und pharmakolo-
gische) hinzugezogen werden.” Leich-
ter in die Praxis Ubertragbar sind Er-
gebnisse aus Studien, bei denen nicht
in den Behandlungsablauf eingegriffen
wird, sondern in denen Patienten mit
deren Behandlung Uber einen be-
stimmten Zeitraum beobachtet wer-
den (Beobachtungsstudien). Diese auf
realen Patientengegebenheiten basie-
renden Studien sind zwar direkter in
der Praxis anwendbar, diese soge-
nannte hohere externe Validitdt geht
jedoch auf Kosten der internen Validi-
tat. Uber allem steht das deswegen oft
verletzte Prinzip: Ohne interne Validitat
keine externe Validitat. Das heif3t, vor
der Anwendung in der Praxis muss zu-
erst die Wirksamkeit der Behandlung in
Studien mit hoher interner Validitat ge-
pruft werden.
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Aufbereitung: Wissensynthese und
-kumulierung

Wie bereits einleitend beschrieben, ist
das medizinische Wissen zu einer gi-
gantischen Informationsflut geworden,
die Experten selbst in kleinen Spezialfel-
dern der Medizin fdr ihr Fach nicht mehr
Uberblicken kénnen.

Umso mehr Bedeutung kommt der
Methodik der Wissens- oder For-
schungssynthese zu. Von der Wissen-
schaft wird angenommen, dass sie ku-
mulativ ist, aber Wissenschaftler kumu-
lieren nur selten das Wissen mit wissen-
schaftlichen Methoden” beschrieb lain
Chalmers den Ausgangspunkt dieser
methodischen Entwicklungen.® Die wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit
der Wissenssynthese ist vergleichsweise
jung und hat, abgesehen von vereinzel-
ten historischen Vorreitern, ihre Wurzeln
in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts
in den Erziehungs- und Sozialwissen-
schaften.® Urspringlich unter dem Be-
griff ,Systematische Ubersichtsarbeit”
(ab hier SR) als systematischer Prozess
der Zusammenfihrung von Wissen un-
ter Einbeziehung von Malinahmen zur
Kontrolle von ,Bias" beschrieben, wurde
das Konzept um die optionale Einbezie-
hung quantitativer statistischer Verfah-
ren erweitert. FUr diese Variante wurde
der Begriff ,Meta-Analyse” eingefuhrt."

9/2014 Welt der Krankenversicherung

Grundgedanke ist das wissenschaftliche
Prinzip der Reproduzierbarkeit von ex-
perimentellen Ergebnissen: Lassen sie
sich in der Mehrzah! der wiederholten
Versuche bestatigen (verifizieren) legen
die Ergebnisse nahe, dass die ange-
nommene Hypothese Uber die Effektivi-
tat des Verfahrens bestatigt wurde. Das
heillt aber auch: Eine einzelne Studie
kann eine Hypothese nicht ausreichend
belegen, sondern dies muss durch wie-
derholte  Studien geschehen, die
schlieB8lich den ,body of evidence” zur
Fragestellung bilden.

Dies veranschaulicht die graphische
Aufarbeitung (Forest Plot) von Daten ei-
ner kumulativen Meta-Analyse, hier am
Beispiel der Arbeit von Lau et al."" zur
Behandlung des akuten Myokardin-
farkts mit intravendser Streptokinase
(Abb.2).

Bei der Analyse der Einzelstudien
(Abb. 2, linke Seite) zeigt sich die breite
Variation in den Ergebnissen der Einzel-
studien, in Einzelfdllen sogar die Uberle-
genheit der Kontrollintervention. Durch
die Zusammenfihrung der Einzelstu-
dien in einer kumulativen Betrachtung
stellt sich das Bild anders dar: Die rechte
Seite der Abb. zeigt die Lage des Effekts
der Intervention von der ersten Studie
mit 23 Patienten an. Je mehr Studien,
also Patienten, hinzu gerechnet werden,
desto deutlicher zeigt sich die Lage des
Effekts zugunsten der Intervention. Spa-
testens aber mit der gro3en GISSI-1 Stu-
die mit fast 12.000 Patienten kann dies
als empirisch belegt gelten.'? Daraus re-
sultiert konsequenterweise die Forde-
rung, dass fur jede Forschungssynthese
alle Daten aller Teilnehmer aus allen re-
levanten Studien eingeschlossen wer-
den mussen.

Welche dramatischen Konsequen-
zen dies haben kann, hat Thomas
Moore exemplarisch in seinem Buch
,Deadly Medicine” aufgearbeitet:”® In
den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts
wurden die Klasse-I-Antiarrhythmika zur
Kontrolle von Herzrhythmusstérungen
bei Patienten nach Herzinfarkt einge-
fuhrt. Durch Nicht-Publikation einer
Studie, die schon frih Hinweise auf ei-
nen gravierenden Anstieg der Sterblich-

7 Windeler J, 2008.

8 Chalmers |, Hedges LV, Cooper H, 2002.
9 Glass GV, 1977.
10
11
12

Hedges LV, Olkin |, 1985.

Lau J, Antman EM, Jimenez-Silva J et al., 1992.
Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochi-
nasi nell'Infarto Miocardico (GISSI), 1986.

13 Moore T J, 1995.



keit unter dem Medikament hatte ge-
ben kdnnen, dauerte es fast 15 Jahre bis
entsprechende grof3 angelegte Studien
durchgefiihrt wurden und die Evidenz
in systematischen Ubersichtsarbeiten
so aufgearbeitet war, dass dieser Um-
stand deutlich wurde.” Diese Fehl-
schltsse durch Publikations-Bias hatten
schwerwiegende Konsequenzen:
Moore schatzte, dass durch dieses,drug
disaster” mehr Amerikaner ihr Leben lie-
Ben als im Vietnam- und Koreakrieg.

Systematische  Ubersichtsarbeiten
(SR) und Meta-Analysen werden heute
fur die medizinische Forschung als
zentrales ordnendes und bewertendes
Element flr einen erfolgreichen Transfer
des Forschungswissens in die Praxis
und in das Gesundheitssystem angese-
hen.”

Das Ziel der Synthese ist, alle relevan-
ten Daten aller Probanden, die jemals
an Studien zum Thema teilgenommen
haben, zu vereinen. Ein wesentlicher
Qualitatsaspekt von Wissenssynthesen
ist die Kontrolle des Risikos fur ,Bias"
,Bias” bezeichnet die Maglichkeiten flr
systematische Fehlerquellen in den ver-
schiedenen Stufen des Entstehungspro-
zesses von medizinischem Wissen'®:

In der klinischen Forschung entste-
hen solche Fehlerquellen bei:

— der Planung der Studien
— der Durchflhrung der Studien
— der Auswertung der Studiendaten
In der Publikation und Aufbereitung
von  Forschungssynthesen  entsteht
,Bias” bei:
— der Publikation der Studienergeb-
nisse (Publication Bias)
— der Identifizierung aller Studien in
der Suche (Retrieval Bias)
Die Bedeutung von SR fir Entscheidun-
gen im Gesundheitswesen zum Wohle
der Patienten ist offensichtlich und diese
werden international als wichtige Grund-
lage fUr Entscheidungs-Prozesse angese-
hen."” Dennoch bleiben etliche Hirden,
die die Nutzung der Evidenz einschran-
ken oder unmaglich machen: Mangeln-
des Verstandnis der Methoden und des
Formats auf der nicht-akademischen
Seite und bei Laien, ungeeignete Aufbe-
reitung des wissenschaftlichen Inhalts
fur die Gesundheitspolitik oder Patiente-
norganisationen sowie Unterfinanzie-
rung der Infrastruktur fur die Review-Pro-
duktion, die zu mangelhaften oder ver-
langsamten Erstellungsprozessen fuhrt.
In nicht englischsprachigen Landern ha-
ben die Nutzer schliel3lich auch noch mit
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Abb. 3: Transferkandile fiir Wissen aus Studien in die Gesundheitsversorgung (Quelle: Deut-

sches Cochrane Zentrum)

der Sprachbarriere zu kampfen, da das
globale Wissen aus Studien sowie die
entscheidenden methodischen Entwick-
lungen fast ausschlieBSlich auf Englisch
publiziert werden.

Wissensverwertung und notwen-
dige neue Strukturen

Die Bereitstellung von Wissen aus Stu-
dien in der verdichteten Form der SR als
wesentliche Komponente fir Entschei-
dungen sowohl in der individuellen Ver-
sorgung wie auch auf Systemebene ist
nicht ausreichend, sondern das Wissen
muss noch zielgruppengerecht ausge-
arbeitet und aufbereitet werden. Dazu
haben sich inzwischen weltweit im We-
sentlichen drei Pfade etabliert, wie Abb.
3 zeigt.

Health Technology Assessment
(HTA) bedeutet die Bewertung von Ver-
fahren in der medizinischen Versorgung
(in Diagnostik und Therapie) anhand von
Nutzen-Schadensabwagungen und un-
ter Einbeziehung von gesundheitsoko-
nomischen Faktoren und Kontextbezug.
HTA-Reports sind vor allem auf System-
ebene die Grundlage fur die Erstattungs-
fahigkeit und Entscheidungsgrundlage
fur die Einfihrung neuer medizinischer
Verfahren und Technologien.

Klinische Leitlinien stecken fur die in
der Patientenversorgung titigen Arzte
den Entscheidungsrahmen ab. In
Deutschland wird die Leitlinienformu-
lierung vor allem durch die Arbeitsge-

Welt der Krankenversicherung 9/2014

meinschaft der medizinischen Fachge-
sellschaften  (AWMF,  www.awmf.org)
und durch ,Das Arztliche Zentrum fir
Qualitdt in der Medizin” (AZQ; www.
aezg.de) getragen.

Patienteninformation stellt Patien-
ten und ihren Angehdrigen ebenso wie
Gesunden (bzgl. Friherkennungs- und
Vorsorgemalinahmen) in geeigneten
Formaten und in laiengerechter Spra-
che die Informationen zur Verfligung,
die fur diagnostische und therapeuti-
sche Entscheidungen notwendig sind.
Sie sind die Basis fur Arzt-Patienten-Ge-
sprache, so dass zwischen diesen Part-
nern eine partizipative Entscheidungs-
findung moglich ist.'s

Diese drei Transferkandle von Studi-
enwissen zur Anwendung sind inzwi-
schen in vielen Gesundheitssystemen
etabliert, unabhangig von der speziel-
len Struktur des Systems. Die prinzipi-
elle Akzeptanz bedeutet jedoch nicht,
dass die Evidenzbasierung der Entschei-
dungsprozesse zufriedenstellend funkti-
oniert.

Barrieren der Wissensnutzung:
Selektivitat, Aktualitat und Sprache

Mehrere Barrieren be- oder verhindern
den Wissenstransfer in einer Weise, dass

14 Teo KK, Yusuf S, Furberg CD, 1993.

15 Sweet M, Moynihan R, 2007; IOM, 2011.
16 Sackett DL, 1979.

17 Fox, DM 2005.

18 Edwards A., 2009.
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Abb. 4: Zunahme der Gesamtzahl von RCTs in Medline 1995 — 2012; parallele, zeitgleiche
Zunahme der ca. 50 Prozent nicht publizierter Studienberichte (Quelle: Deutsches Cochrane

Zentrum)

daraus die nicht optimale Behandlung
oder sogar Schadigung von Patienten
folgt. An erster Stelle der grof3ten Hin-
dernisse im Transferprozess steht der
sogenannte Publikationsbias. Der Be-
griff bezeichnet die systematischen Ver-
zerrungen im entscheidenden Schritt
der Wissensprésentation in wissen-
schaftlichen Zeitschriften und setzt sich
aus mehreren Fehlern zusammen:

Einmal werden von allen begonne-
nen Studien nur ca. 50 Prozent publi-
ziert, unabhdngig von Finanzierungs-
quelle, StudiengroBe, Region oder Stu-
dienphase.

Zum zweiten werden in vielen Stu-
dien im Verlauf die Studienziele verdn-
dert oder auch zum Ende nur das be-
richtet, was mit den Interessen der Stu-
diendurchfiihrenden  vereinbar st
Diese Verzerrung innerhalb der Studien
hat in den letzten Jahren vermehrt Auf-
merksamkeit erlangt und ist nach jetzi-
gem Wissen genau so schadlich wie das
Verschwinden ganzer Studien, dabei je-
doch potentiell noch irrefihrender, da
die Studien ja publiziert sind.

Drittens gibt es in den publizierten
Studienberichten eine Fulle von Wider-
sprichen, insbesondere zwischen den
numerischen Ergebnissen aus der sta-
tistischen Analyse und der verbalen
Darstellung. Dieser ,Optimismus-Bias”
ist ebenfalls sehr schadlich, da viele Wis-
sensnutzer nur oberflachlich auf den
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Text schauen — oft nur auf das Abstract
— und oft nicht die Mihe der numeri-
schen Betrachtung auf sich nehmen.

Erkenntnisse zu diesen Barrieren und
Defiziten haben zu einer Reihe von opti-
mierenden MalSnahmen gefthrt. Insbe-
sondere die offentlich im Internet zu-
gangliche Registrierung von Studien ist
ein kostengunstiges Mittel, Studien vor
Beginn mit einer,Geburtsurkunde” aus-
zustatten, so dass sie nicht mehr spurlos
verschwinden konnen, auch falls sie
nicht publiziert werden sollten.

Die hier beschriebenen substantiel-
len Defizite der Schnittstelle zwischen
Wissensgenerierung und -nutzung wer-
den Uberlagert von zwei weiteren,
grundsatzlichen anderen Fehlerquellen,
die wissensbasierte Entscheidungen
massiv verfalschen konnen. SRs sind ex-
trem abhdngig von der standigen Aktu-
alisierung. Die weltweit stark zuneh-
mende Studienaktivitét produziert ein
immer schnelleres Trommelfeuer neuer
Studienergebnisse (s. Abb. 4), die in die
vorhandenen SRs integriert werden
muUssen, damit das darin sichtbare Wis-
sen aktuell bleibt. Obwohl der Aktuali-
tdtsanspruch von jedem Wissenssystem
implizit erfullt werden musste, kann
hiervon gegenwartig jedoch keine
Rede sein. HTA-Reports, klinische Leitli-
nien und Patienteninformationen wer-
den weiterhin wie klassische Zeitschrif-
tenartikel erstellt und sind damit
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zwangslaufig oft innerhalb kurzer Zeit
Uberholt, mit entsprechend negativen
Auswirkungen auf die auf ihnen fullen-
den Entscheidungen und Handlungen.
Unter den groBen Organisationen hat
einzig die Cochrane Collaboration so-
wohl das Ziel wie auch die Werkzeuge
dazu, die SRs systematisch zu aktualisie-
ren.

Uber allem schwebt in den nicht
englischsprachigen Landern eine die
Wissensgesellschaft in der Medizin be-
hindernde Barriere, die Sprachgrenze.
Der nicht genuin englischsprachliche
Teil der Welt (95 Prozent der Weltbevol-
kerung, Tendenz zunehmend) ist inzwi-
schen weitgehend oder teils vollstandig
von der Wissensumwalzung ausge-
schlossen. Neues Wissen wird heute zu
fast 100 Prozent in englischsprachigen
Zeitschriften verdffentlicht, die wiede-
rum zu einem sehr hohen Prozentsatz
zu den grofen, in englischsprachigen
Landern (vor allem GrofB3britannien, USA
und Kanada) lokalisierten Zeitschriften
gehoren. Dieser Weg ist durch die Be-
lohnungssysteme in der Wissenschaft
(vor allem durch den Impaktfaktor der
Zeitschriften) unumkehrbar. Da die Im-
plementierung von Wissen in der Ge-
sundheitsversorgung in der Landes-
sprache erfolgen muss, klafft hier eine
Llcke, die verheerende Auswirkungen
hat, jedoch erst in jingster Zeit unter
dem Schlagwort ,global knowledge -
local implementation” verstarkt ins Be-
wusstsein kommt. Hinzu kommt noch
eine banale, praktische Barriere durch
den fehlenden Zugang zur Literatur.
Arztpraxen, Apotheken und Praxen der
Gesundheitsfachberufe haben in der
weit Uberwiegenden Mehrzahl keinerlei
Zugang zur wissenschaftlichen Litera-
tur, so dass selbst bei vorhandenen Res-
sourcen und Kompetenz neues Wissen
aufgrund der Zugangsbeschrankungen
kaum in die Praxis kommen kann.

Ausblick: Internationale Spitze und
Vorbilder

Die bessere Verbindung von Forschung
und Versorgung ist das zentrale Ziel der
evidenzbasierten Medizin (EbM). Die dar-
aus resultierenden Konzepte kursieren
unter einer Reihe von Schlagwortern:
Knowledge Translation, Translational Re-
search oder Translational Science. In der
heutigen Wissensgesellschaft wiirde man
erwarten, dass diese Verbindung und ein
umfassendes Wissensmanagement ge-



rade in dem so wichtigen Gesundheitsbe-
reich in den westlichen, wohlhabenden
Landern langst praktiziert wird.

Um den Defiziten und den stetig
weiter steigenden Kosten zu begegnen,
haben vor allem die angelsachsischen
und nordamerikanischen sowie auch
die skandinavischen Lander hohe Inves-
titionen in Programme und neue Insti-
tutionen getatigt, um den Wissenstrans-
fer substantiell zu verbessern.

In Grol3britannien wurde in einer tief-
greifenden Umstrukturierung ein Natio-
nal Institute for Health Research (NIHR)
mit einem Jahresbudget von ca. einer
Milliarde Pfund geschaffen.”

Die USA haben 2009 mit dem Volu-
men von 1.1 Milliarde US $ ein,Compa-
rative Effectiveness Research” (CER)
Konjunkturprogramm aufgelegt und in-
vestieren in grol3e technische Losungen
zur Bereitstellung von Forschungssyn-
thesen, wie z.B. in die &ffentlich zugang-
liche  Review-Datenbank  PubMed
Health?. In Folge des CER-Programms
wurde durch den US-Kongress die Ein-
richtung des ,Patient-Centered Outco-
mes Research Institute” (PCORI; Jahres-
budget 320 Mio US $) moglich.

Besonders beeindruckend ist die
jingste Entwicklung im australischen
Adelaide, wo im Dezember 2013 fiir 200
Mio Austr. § ein Forschungskomplex
eingeweiht wurde, der Grundlagen-, Kli-
nische und Versorgungsforschung so-
wie Public Health an einem Ort integ-
riert und ein Baustein von ,Research
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Translation” ist, was dort sogar eine ei-
gene Fakultdt an der Universitat hat.

Viele Lander finanzieren ihren BUr-
gern einen landesweiten Zugang zur
Cochrane Library: In Europa zB. Finn-
land, Danemark, GroBbritannien, Nor-
wegen und Spanien, weltweit Latein-
Amerika, Indien, Australien und Neusee-
land, Agypten und Stdafrika. Geférdert
durch die Weltgesundheitsorganisation
haben alle einkommensschwachen
Lander weltweit einen kostenlosen Zu-
gang.

Die Benachteiligung nicht englisch-
sprachiger Lander (95 Prozent der Welt-
bevolkerung) durch die fast ausschlief3-
liche Publikation neuen Wissens in eng-
lischer Sprache erfordert neue Transfer-
mechanismen und neue Formate, um
das Wissen nutzbar in Landessprachen
in die Praxis zu bringen. Die Einrichtung
mit Modellcharakter dafur ist das Nor-
wegische Wissenszentrum (Norwegian
Knowledge Centre, NOKC, Jahresbud-
get ca. 30 Mio. Euro). Ein herausragen-
des Merkmal der dort entwickelten
Strukturen ist die Einrichtung einer Nati-
onalen Library of Health, durch die allen
Blrgern die grof3en medizinischen Zeit-
schriften und die Cochrane Library kos-
tenlos zugdnglich gemacht werden
und Arzte und Gesundheitsfachberufe
ohne Unterschied freien Zugang zu
3.000 internationalen Fachzeitschriften
haben.

Deutschland kann an keinem der
hier angesprochenen Punkte mit den
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international fihrenden Landern mit-
halten. Deutschlands Beitrag zum glo-
balen Wissenspool durch hier durchge-
fUhrte Studien liegt weit hinter der Spit-
zengruppe zurlck. Ebenso erfolgt die
systematische Nutzung des globalen
Wissens in der medizinischen Praxis nur
in einem auBerordentlich geringen
Mal3. Die Griinde liegen einmal in der
Struktur des deutschen selbstverwalte-
ten Systems, in dem nicht einmal An-
satze einer nationalen Gesundheitsstra-
tegie wie in den fuhrenden Landern zu
sehen sind, zum anderen sind bisher
keine Anstrengungen zu sehen, die in
diesem Artikel beschriebenen internatio-
nalen Aktivitdten und Institutionen auch
hierzulande so einzurichten und zu for-
dern, dass Deutschland einen seiner
GroBe und politischen Position ange-
messenen Beitrag zur Entwicklung und
Nutzung der globalen Wissensstrukturen
in der Medizin leisten kann. |
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