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Eigene klinische Forschung bei Ärzten
und Therapeuten?
Zur praxisbezogenen Entwicklung von
Cognition-based Medicine
� Zusammenfassung
Fallberichte haben eine zentrale Stellung bei der
Beschreibung neuer Krankheiten und Therapieprin-
zipien, bei der Beschreibung individueller Therapie-
wirkungen und Nebenwirkungen, und bei der Dar-
stellung des klinischen Blicks, der klinischen Reflexion
und des individuellen klinischen Vorgehens. Sie stel-
len eine wesentliche Ergänzung zu klinischen Studien
dar und bekommen zunehmend auch in der moder-
nen wissenschaftlichen Medizin einen wichtigen
Stand. Den Ärzten und Therapeuten fehlen aber oft
die spezielle Ausbildung, die Fertigkeiten und der
Freiraum für die Erstellung qualitativ hochwertiger
Fallberichte oder Fallserien. Besondere Hilfen erschei-
nen nötig: Schulungen, Teamarbeit, Einführung in
wissenschaftliche und publizistische Arbeitstechni-
ken, Hilfe bei der Niederschrift des Artikels, finanzielle
und sonstige infrastrukturelle Unterstützungen.
Solcher Support könnte Ärzte bzw. Therapeuten in
die Lage versetzen, Fallberichte auf wissenschaftlich
gutem Niveau zu erstellen und zu publizieren. Ent-
sprechende Schulung und konkrete Fallarbeit – Be-
schreibung der eigenen Beobachtungen, konstrukti-
ver Fall-zentrierter Austausch mit Kollegen, Literatur-
übersicht – und auch generell die Befassung mit wis-
senschaftlichen Inhalten hat auch rückwirkend einen
positiven Einfluss auf die eigene Patientenarbeit und
ist somit eine Option zur Qualitätssicherung.
� Schlüsselwörter
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Individual clinical research done
by physicians and therapists?
Practice-related development of
cognition-based medicine
� Abstract
Case reports are important when describing new
diagnoses and treatments, when describing individual
therapeutic effects and side effects and when describ-
ing clinical reasoning and individual decision making.
They are an important complement to clinical trials
and are increasingly recognized in modern scientific
medicine. Nevertheless, physicians and therapists often
lack education, proficiency and spare time in order to
be able to prepare high quality case reports or case
series. Specific support is needed: training, team work,
introduction into scientific and publication techniques,
help with writing of the article, financial and other
infrastructural support. This support could, in the
future, enable physicians and therapists to publish
case reports on a scientific level. Training and working
on case reports—exact description of the own
observation, constructive case-oriented discussion
with colleagues, literature survey – and dealing with
scientific principles in general has a positive influence
backward on treating patients and is therefore a form
of quality improvement.
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Relevante Erkenntnisfortschritte in der Medizin er-
wartet man heute vorrangig von der experimen-
tellen und klinischen Forschung. Bei Patienten soll

zur Anwendung kommen, was im Labor entwickelt und
sich dann in klinischen Studien gegenüber einer Ver-
gleichsintervention als überlegen erwiesen hat. – Auch
wenn niemand den segensreichen Verdienst und die
Notwendigkeit klinischer Forschung ernsthaft anzwei-
feln könnte, ist ein alleiniger Erkenntnisverlass auf die
statistische Epidemiologie verhängnisvoll für die Medi-
zin, da viele segensreiche Maßnahmen gar nicht oder
nur marginal oder nur verzerrt erforscht werden, da Ge-
fahren übersehen werden und neue Potentiale unbe-
merkt bleiben können. Ohnehin täuscht man sich in der
Hoffnung, dass die immanente Unsicherheit der ärztli-
chen Entscheidung durch eine klinische Studie tatsäch-
lich genommen werden kann (1–4).

Den Gegenpol zur statistischen Epidemiologie bildet
das gute klinische Urteil (5). Beide Pole sind notwendig
und ergänzen sich. Dennoch wird gegenwärtig das kli-
nische Urteil nur wenig estimiert, wenn nicht gar ab-
schätzig verurteilt, und für Forschungszwecke im Sinne
einer potentiell verlässlichen Erkenntnisquelle bislang
kaum genutzt.

Dabei steht außer Frage, dass das individuelle Urteil
in der Behandlung von Patienten – von der menschlichen
Begegnung, über die Diagnosestellung, den Therapie-
entscheid und die weitere Verlaufsbeurteilung und auch
bei der Beurteilung und Einordnung von Ergebnissen
klinischer Forschung – unverzichtbar ist. Arzt und The-
rapeut erfassen, wie sich die Therapien in der Vielfalt der
Realität bewähren, welche Probleme oder Schwierig-
keiten auftauchen, wie die Therapien an die individuelle
Situation des jeweiligen Patienten angepasst werden
müssen, wo Lücken und Alternativen sind. Ärzte und
Therapeuten sind täglich mit unerwarteten Situationen
konfrontiert, deren gelungene kreative Lösungen auch
von allgemeiner Relevanz sein können.Wichtige und oft
unerwartete Beobachtungen können Ausgangspunkt
werden für neue Therapien oder für die Neubewertung
von alten Therapien. Ohnehin ist die ärztliche Erkenntnis
eine ureigene Tätigkeit, die von einer distanzierten Ra-
tionalität – sei es der Epidemiologie, Statistik, Pharma-
kologie, Pharmazie – zwar wichtig ergänzt, nie aber
ersetzt werden kann und soll, auch wenn sich das ärzt-
liche Urteil natürlich in enger Auseinandersetzung mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen entwickelt (4–7).

Die drastische Verschärfung der gesetzlichen Vorga-
ben für klinische Forschung sind in erster Linie für die
Sicherheit der Probanden und Patienten gedacht und
zur Vorbeugung vor Missbrauch und Fälschung. Die
Schattenseite ist jedoch, dass aufgrund des gewaltigen
Zuwachses an Bürokratie und Kosten die klinischen Stu-
dien nun weitgehend eine Angelegenheit der zahlungs-
kräftigen Industrie werden, während die Wissenschaft-
ler-initiierte Forschung drastisch erschwert wurde und
die Forschung auf Initiative des behandelnden Arztes
zur Überprüfung der eigenen Erfahrungen praktisch
nicht mehr möglich ist. Was dem Arzt oder Patienten

bleibt, ist die kluge, kritisch reflektierte und in den wis-
senschaftlichen Kontext gestellte Aufarbeitung seiner
Erfahrungen und Beobachtung. Die Darstellungsform
hierfür sind hochwertige Fallberichte und Fallserien.

Seit dem Aufstieg der klinischen Studie wurde der
Fallbericht zwar einerseits als der „cornerstone of medi-
cal progress“ (8) angesehen, andererseits aber auch ver-
ächtlich als „anekdotisch“ oder als „least publishable
unit in medical literature“ (9) abqualifiziert. Das führte
nicht nur zu seinem Ansehensverlust, sondern es wur-
den auch die Erkenntnisprinzipien und die Verlässlich-
keit des klinischen Urteils bislang nur wenig untersucht
oder systematisch verbessert. Ein Grund liegt darin, dass
a priori unterstellt wurde, dass das klinische Urteil ähn-
lich Schlüsse ziehe wie die Statistik, durch ein intuitives
korrelatives Schließen, ein post hoc ergo propter hoc
(„danach, also deswegen“), und dass es damit per se im-
mer fehleranfällig und der klinischen Studie weit unter-
legen sei. Untersucht man jedoch Beispiele von guten
Fallberichten (10, 11), so wird deutlich, dass nicht auf-
grund solch simpler Assoziationen geurteilt wird, son-
dern aufgrund von Gestaltprinzipien. Ganz generell
spielt das Gestaltprinzip in der Epistemologie der Wahr-
nehmung (12), des professionellen Urteils (13), des wis-
senschaftlichen Erkennens (14) und auch der wissen-
schaftlichen Konzeptbildung (15) eine zentrale Rolle. Im-
plizit greifen auch Ärzte und Therapeuten auf Gestalt-
zusammenhänge zurück, wenn sie ein sicheres Urteil
über einen Therapieverlauf im positiven (Wirksamkeit)
oder im negativen Sinne (Nebenwirkungen) fällen (10, 11).
Primär solche Fallberichte sind für die wissenschaftliche
Aufarbeitung und Publikation – als Teil der Cognition-
based Medicine (CBM) (10, 11, 16–19) – geeignet (oder auch
hinsichtlich heilpädagogischer und landwirtschaftlicher
Forschung (20, 21)).

Die betreffenden Gestaltprinzipien sind aus ihrer
Natur heraus hoch komplex und deshalb zwar klassifi-
zierbar, aber kaum schematisierbar. Von daher können
überzeugende Therapieverläufe auch nicht schemati-
siert erfasst werden, sondern brauchen vor allem eine
offene, präzise und komplexitätsfähige Wahrneh-
mungsfähigkeit, verbunden mit profundem klinischen
Wissen und Erfahrung. Dies fällt in der Hektik des medi-
zinischen Alltags meist nicht leicht. Noch schwerer
erweist sich die anschließende transparente Beschrei-
bung für ein wissenschaftlich orientiertes Publikum, das
weder den Patienten gesehen hat, noch notwendiger-
weise mit der angewandten Diagnostik und Therapie
und allgemein dem Krankheitsbild vertraut ist, und sich
aber trotzdem aufgrund der Beschreibung ein eigenes
Urteil bilden möchte.

Aus diesen Gründen wird versucht, Ärzten und The-
rapeuten systematisch Hilfen hierfür zu geben und un-
terstützende Strukturen aufzubauen. Die alltägliche
praktische Behandlung von Patienten lässt oft wenig
Raum und ermöglicht kaum Routine zur wissenschaft-
lich informativen und distanzierten Sichtweise und Be-
schreibung. Sollen Praktiker dennoch in den medizini-
schen Wissensfortschritt eingebunden werden, so könn-
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ten sich Schulungen, kontinuierlicher Austausch und
bestimmte infrastrukturelle Hilfen als notwendig er-
weisen. Über erste Erfahrungen damit soll im Folgenden
berichtet werden:

Cognition-based Medicine-Kurse für Ärzte
und Therapeuten

Kurse zur CBM-orientierten Fallberichterstellung wur-
den in der Vergangenheit in der Schweiz, in Schweden, in
den Niederlanden, in Italien und in Deutschland durch-
geführt. Um den praktischen Schwerpunkt zu ermögli-
chen, werden den Teilnehmern vorab Kursmaterialien zu-
geschickt, so dass sie sich inhaltlich in die Thematik ein-
lesen und Fallberichte aus der eigenen Praxis aufberei-
ten. In den Kursen wird in kleinen Arbeitsgruppen an Fall-
berichten gearbeitet, die in einem ersten Schritt anhand
von CBM-Prinzipien weiter aufgearbeitet werden, in ei-
nem zweiten Schritt dann in Hinblick auf eine Publikation
– Verbesserung und Vervollständigung der Darstellungs-
weise, Identifikation der wichtigsten zu präsentierenden
Information, Aufspüren von Fallstricken und Irrtums-
möglichkeiten – bearbeitet werden. Generell entsteht
der Fallbericht hierbei vom Gesamturteil ausgehend und
wird dann in die Details untergliedert – und nicht aus-
gehend von dokumentierten Einzelinformationen, die
zu einem Gesamtbild zusammengestellt werden. Die Er-
gebnisse werden der gesamten Gruppe präsentiert und
dann diskutiert. Theorie wird allgemein eher kurz gehal-
ten und primär zur Unterstützung der Fallberichtsarbeit
eingestreut. Entscheidend sind insgesamt die eigen-
aktive Arbeit an eigenen Fallberichten sowie der intensi-
ve Austausch in kleinen und größeren Gruppen. Dieser
Austausch wurde als ausgesprochen fruchtbar empfun-
den und seine Fortsetzung gewünscht. Um diesen
Wunsch zu unterstützen, wurde über zwei Jahre ein
CBM-Internetforum angeboten, in dem sich Teilnehmer
in verschiedenen Gruppen weiter austauschen und auch
Informationen herunterladen oder selber anbieten konn-
ten. Ein größeres Kursprojekt wurde in Järna in Schweden
durchgeführt, mit den zwei primären Zielen: Es sollten
publikationsfähige Arbeiten entstehen und Schwierig-
keiten bei dieser Erstellung von Fallberichten mit ent-
sprechenden Lösungsstrategien aufgezeigt werden. Da-
für wurden ein Kurs und ein Aufbaukurs durchgeführt,
mit einer intensiven methodologischen Betreuung in
der Zwischenzeit, um den Teilnehmern eine eigene Er-
stellung guter Fallberichte zu ermöglichen; Rückmel-
dungen der Teilnehmer wurden systematisch in Form
freier Wortmeldungen als auch in Fragebogenform er-
fasst, das Ergebnis wird im Folgenden präsentiert.

Erfahrungen mit CBM aus Sicht teilnehmender Ärzte
und Therapeuten

Ärzte und Therapeuten besuchen die Kurse, insbeson-
dere um die Fallberichterstellung zu erlernen, aus gene-
rellem Interesse an CBM, um die eigenen wissenschaft-
lichen Fähigkeiten zu verbessern, eine eigene wissen-
schaftliche Kompetenz aufzubauen und um die Brü-
ckenbildung zwischen wissenschaftlicher Forschung und
praktischer Anthroposophischer Medizin zu stärken.

Die Vorab-Beschäftigung mit dem zugesandten Ma-
terial wird als sehr hilfreich erachtet, es ermöglicht eine
frühe Orientierung mit der Methode der Fallberichter-
stellung und eine erste Vertrautheit mit der methodolo-
gischen Begrifflichkeit. Insbesondere als sehr hilfreich
erweist sich die gemeinsame praktische, interaktive und
interdisziplinäre Arbeit an den Fallberichten, die oft
schon in der ersten Vorbereitungsphase beginnt, der
Austausch und die gute Kooperation im Team, das Wech-
seln zwischen Theorie, Praxis und Diskussion, das ge-
naue Besprechen einzelner Punkte und die offene und
konstruktive Atmosphäre. So erweist sich die Kursarbeit
nicht nur als Ausbildung für eine bestimmte Technik der
Publikation, sondern auch als ein Ort der gemeinsamen
Fallbesprechungen, des Gedankenaustausches; für man-
che Ärzte und Therapeuten besteht eine hohe Hemm-
schwelle, die eigenen Erfahrungen bis zur Publikation zu
präzisieren und aufzubereiten und sie dann der Öffent-
lichkeit zu präsentieren; eine Hemmschwelle, die auch
bei konventionell arbeitenden niedergelassenen Ärzten
weit verbreitet ist und den Herausgebern von interna-
tionalen medizinischen, Fallbericht-zentrierten Zeit-
schriften Kopfzerbrechen bereitet (22).

Ein Vorteil für die eigene praktische medizinische Tä-
tigkeit wird darin gesehen, dass die eigene Arbeit besser
eingeschätzt wird, die eigene Beobachtungsfähigkeit
geschärft und in Worte gefasst wird, dass Austausch mit
Kollegen stattfindet und wissenschaftliche Denkweisen
besser verstanden werden. Auch die Qualität der täg-
lichen Dokumentation und des Fragen-Stellens verän-
dert und verbessert sich. Ferner kristallisiert sich ein
Unterschied zwischen ärztlicher und wissenschaftlicher
Tätigkeit:Als Arzt oder Therapeut „weiß“ man einfach, ob
eine Therapie geholfen hat oder nicht, als Wissenschaft-
ler muss man das „Wissen“ anderen Menschen, die in
einem bestimmten Kontext stehen, transparent darstel-
len. Pointiert gesagt: Der Arzt bzw. Therapeut handelt,
der Wissenschaftler denkt. Dieses Reflektieren und
Nachdenken ist aber wichtig, um ein guter Arzt zu wer-
den und um die Fähigkeit des wirklichen Wissens und
der genauen Beobachtung zu verbessern. Dabei stellen
sich eine Reihe von Fragen und Themen, die weiter dis-
kutiert werden sollten, da sie auch die Ausbildung zum
Anthroposophischen Arzt und Therapeuten betreffen:
• Wie kann das „stille Wissen“ in die Forschung und

wie kann die wissenschaftliche Fähigkeit in thera-
peutische Kräfte transformiert werden?

• Ist die Herangehensweise an CBM-basierte Fallbe-
richte prinzipiell verschieden für Therapeuten und
Ärzte? Haben erstere vielleicht eher einen Zugang zu
Kausalitätsindikatoren, während letztere ihre Beob-
achtung eher mit quantitativen Parametern (23) un-
termauern können?
Wichtige Themen sind:

• Innere Klarheit in die Fallberichte bringen
• Erlernen von Techniken (Literaturrecherche)
• Praktische Hilfen (in Bezug auf wissenschaftliche Fra-

gen und Methoden, bei der Literaturrecherche, Inter-
netrecherche, englischen Sprache, beim Publikations-
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und Peer-Review-Prozedere, praktische Anleitungen
zur Fallberichterstellung, CBM und Dokumentation)

• Feedback
• Modellfallberichte (zur ärztlichen Behandlung, zur

Kunsttherapie, zur therapeutischen Beratung)
• Diskussion von Fragen (Wie können komplexe Thera-

pien evaluiert werden? Wie kann der Fall in den Kon-
text mit ähnlichen Fallberichten, ähnlichen Behand-
lungen, ähnlichen Verläufen gebracht werden?)

• Übung, Fertigstellung der Fallberichte bis zur Publi-
kation

• Zeit und Kraft für diese Arbeit
• Enger Austausch mit Kollegen und Wissenschaftlern

Das Internetforum wurde hingegen als nicht wirk-
lich hilfreich und notwendig angesehen; zum Ersten be-
stand meist persönlicher Kontakt zu Kollegen, zum Zwei-
ten war das Einhalten einer bestimmten Sprache dem
vielsprachigen Teilnehmerkreis zu mühsam und zum
Dritten hatten die meisten Teilnehmer im regelmäßigen
Internetgebrauch keine Routine. Deshalb bestand eine
Hürde gegenüber dem Forum.

Erfahrungen im Rückblick auf die konkrete Arbeit
an publikationsfähigen CBM-Fallberichten:
Allgemeines:
• Man muss in sich selber den„kalten Forscherblick“ als

Grundhaltung annehmen und vom Arzt- oder Ärztin-
Sein mit seinem Hoffen und Bangen abspalten. Dies
kann sich zunächst wie ein Verrat anfühlen, schmer-
zen und die größte Hürde sein. Später vereinigt sich
beides aber wieder und beeinflusst die praktische
Tätigkeit positiv: Manch ein Patient wirkt erleichtert,
wenn nicht jede Verbesserung oder Veränderung als
Therapie-Erfolg gewertet wird, sondern ruhig und
sachlich angeschaut werden kann. Dies schafft Ver-
trauen und Kompetenz auf beiden Seiten und ver-
hilft zu einer besseren ärztlichen Tätigkeit.

• Daran denken, dass man keine Wundergeschichte
schreibt. Ein unvoreingenommener Blick eröffnet
neue Perspektiven.

• Absolute Ehrlichkeit ist notwendig. Nichts darf ge-
schönt werden. Absolute Priorität gilt der Neugier
und dem Wissenwollen. Es darf innerlich nie darum
gehen, sich selber oder die eingesetzte Therapie be-
weisen zu wollen.

Zeitliche Valenzen:
• Zentral ist für die Arbeit, dass man eine gewisse zu-

sammenhängende Zeit an dem Fallbericht arbeiten
kann, z. B. drei Tage am Stück für die erste Rohfas-
sung, im weiteren Verlauf mehrfach zwei Tage am
Stück für weitere Versionen.
Arbeitstechnik:

• Man darf sich zu Beginn nicht an Details aufhalten,
sondern muss sich eine grobe Artikelstruktur zu-
rechtzulegen, in die der Text eingefüllt werden kann.

• Eventuell sollte eine zweite Person die erste Rohfas-
sung schreiben.

• Einfache simple Sätze verwenden, nichts doppelt
schreiben, auch wenn dies verbalen Kommunikati-
onsgewohnheiten widerspricht.

• Essentiell ist ein naher Kontakt zu jemandem, der
schon publiziert hat; günstig sind feste Treffen, z. B.
einmal pro Woche. Man muss Zuspruch dahingehend
bekommen, dass die verschiedenen, insbesondere die
selbstkritischen und frustranen Phasen normal sind
und vorübergehen.

• Zu Beginn soll man sich keine Limitierungen durch
die Sprache auferlegen, man kann auch mehrspra-
chig schreiben, wenn das hilft.

• Man sollte die Literatursuche in Medline/PubMed er-
lernen.

• Man benötigt ein verlässliches Literaturverwaltungs-
programm (z. B. EndNote oder Reference Manager).

• Alle Personen, die am Artikel beteiligt sind, müssen
immer alle Stadien des Artikels und sämtliche Kor-
respondenz erhalten (z. B. als „cc“ im Mail).

• Es ist besser am Computer zu arbeiten, statt auf
Papier.

• Alle verschiedenen Versionen mit Datum speichern.
• Wenn möglich, sollten nie mehrere Personen gleich-

zeitig an verschiedenen Orten an derselben Version
arbeiten.

• Hilfen der Textverarbeitungsprogramme sollten er-
lernt werden (z. B. Änderungsmodus) wie auch die
Anwendung digitaler Hilfen (z. B. digitale Wörter-
bücher und gute entsprechende Links).

Externe Hilfen:
• Zu Beginn der Arbeit sollte man jemandem mit Er-

fahrung im wissenschaftlichen Arbeiten den Fallbe-
richt in groben Zügen darstellen, um eine Einschät-
zung zu bekommen, ob der Fallbericht für eine Publi-
kation geeignet ist.

• Günstig, ggf. auch notwendig, ist eine Hilfestellung
für die Publikation: Wahl einer wissenschaftlichen
Zeitschrift, Einreichung des Artikels und dazugehöri-
ge Korrespondenz.

• Ein native speaker sollte abschließend den Artikel
überprüfen.

• Falls keiner der Autoren eine Spezialisierung in dem
jeweiligen Fachbereich hat, sollte ein Spezialist des
betreffenden Fachgebietes für eine Einschätzung,
eine Deutung, und ggf. eine Korrektur der Fachaus-
drücke konsultiert werden.

Finanzierung:
• Für den zeitlichen Aufwand, Übersetzergebühren,

Publikationsgebühren, eventuell Literatur, Experten-
support.

Zukunftsperspektiven
Die Anthroposophische Medizin benötigt Investitio-

nen in Forschung und Entwicklung; ein Prozess, wie er
durch Stiftungen, Hersteller, anthroposophische Wis-
senschaftler und Mediziner derzeit schon auf den Weg
gebracht wird. Da eine Forschungsmethodik allein den
damit verbundenen Aufgaben aus methodischen, struk-
turellen und politischen Gründen nicht gerecht werden
kann, benötigt man einen Methoden-Komplex, der sich
ergänzt, sich aber nicht gegenseitig ersetzen kann:
Hochwertige klinische Studien verschiedenen Designs
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(wobei dies heute nur mit finanzkräftiger Unterstüt-
zung, entsprechender Infrastruktur und Fachkenntnis
durchgeführt werden kann), Pharmakovigilanz (die be-
reits etabliert ist), und ein künftig breites Netzwerk an
hochwertigen und aussagefähigen Fallberichten und
Fallserien. Interessant ist in diesem Zusammenhang,
dass auch in der konventionellen Medizin Fallberichte
und Fallserien eine Renaissance erleben und zuneh-
mende Wertschätzung erfahren. So werden spezielle
Medline-gelistete Fachzeitschriften für Fallberichte ge-
gründet, es wird ein Cases Network entwickelt, in dem
nicht nur in großer Menge Fallberichte gesammelt, son-
dern auch leicht suchbar und zugänglich für Kliniker ge-
macht werden soll, und es werden Fallberichte in spe-
ziellen Kongressen mit hochrangigen Vertretern der wis-
senschaftlichen Medizin „gefeiert“ (22). Jedoch ist auch
hier deutlich, dass es Ärzten und Therapeuten, die nicht
in der Publikation wissenschaftlicher Artikel geschult
und routiniert sind, oft schwerfällt, Fallberichte zu er-
stellen und dass diese Hürde abgebaut werden muss.
Auch wenn Fallberichte und Fallserien mit einem im Ver-
gleich zu klinischen Studien deutlich geringerem Auf-
wand erstellt werden können, benötigen sie dennoch
spezielle Expertise und Erfahrung wie auch eine ent-
sprechende Infrastruktur, damit die Fallberichte letztlich
eine gute Qualität erreichen.

Mittelfristige Entwicklungen
Sämtliche klinische Forschung braucht Zeit und Res-

sourcen, sowohl in Form von Kompetenz als auch finan-
ziell. Forschungs- und Entwicklungsbudgets in der
Anthroposophischen Medizin sollten Cognition-based
Medicine und Fallberichterstellungen unterstützen. In
den Institutionen ist langfristig eine interne Forschungs-
und Entwicklungskompetenz notwendig.

Entsprechende CBM-Ausbildungen sollten, wie die
übrige Forschung und Entwicklung, in die Einrichtungen
integriert werden, mit internen Seminaren, Vorträgen,
Berichten in Mitarbeiterversammlungen. Dies ist neben
dem Beitrag zur Forschung auch eine Form der Quali-
tätsentwicklung (continuous improvement) und kann
beitragen, eine positiv-kritische Verbesserungskultur zu
schaffen und Ergebnisse zu verbessern. Für eine qualita-
tiv hochwertige Erstellung von Fallberichten benötigen
Ärzte und Therapeuten:
• Schulungen
• Systematischen Austausch mit Kollegen
• Methodischen Support, ein Handbuch mit konkreten

Anleitungen und verschiedenen Modellfallberichten
• Eventuell dokumentarische Anleitungen, krankheits-

und indikationsspezifisch
• Praktische und rasch verfügbare Unterstützung in

Beschreibungs- und Publikationsfragen
• Einweisung in Techniken (PubMed Recherche, Text-

verarbeitungsprogramm, Internetressourcen)
• Fachärztliche Beratung
• Struktur für die Arbeit
• Freiräume und finanzielle Unterstützung
• Ggf. konkrete, weitreichende Unterstützung bei der

Erstellung der ersten Fallberichte.

Diese anvisierte und sukzessive zu entwickelnde In-
frastruktur und Unterstützungskultur muss auf Seiten
der Ärzte und Therapeuten eine solide Verbindlichkeit zu
Qualität und verlässlicher Fertigstellung treffen.
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