Wettbewerb zu Lasten
der Patienten?

In seinem Erdffnungsvortrag beim 2. Kongress des Instituts fur Qualitat im Gesundheits-
wesen Nordrhein (IQN) in Dusseldorf beschrieb Dr. Hagen Kiihn die Grenzen des
O0konomischen Wettbewerbs im Gesundheitswesen

von Rainer Franke, Frank Naundorf, Sigrid Mdller und Michael Helmkamp

it rund 350 Besuchern war
der 2. Kongress des Insti-
tuts fir Qualitat im Ge-

sundheitswesen Nordrhein (IQN)
ausgebucht (wir berichteten in unse-
rer Augustausgabe). ,,Die grofRe und
positive Resonanz zeigt, dass wir
mit unseren Themen richtig lagen*,
freut sich Dr. Martina Levartz, IQN-
Geschaftsfihrerin. Zu den themati-
schen Schwerpunkten des Kongres-
ses zahlten die Grenzen des 6kono-
mischen Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen, die Marketingstrate-
gien der Pharmaindustrie, die arztli-
che Fortbildung, Qualitatsmanage-
ment in Klinik und Praxis sowie
,,Gesund alter werden®.

,Ein Kunde kann warten, abwa-
gen oder gehen — ein Kranker ist in
Not und hat oft keine Wahl“, sagte
Privatdozent Dr. Hagen Kihn. Der
Leiter der Arbeitsgruppe Public
Health des Wissenschaftszentrums
Berlin fur Sozialforschung sprach in
seinem Eréffnungsvortrag tber das
Thema ,,(Wie) lassen sich Begriffe
wie Wirtschaftlichkeit, Wettbewerb
etc. auf das Gesundheitswesen (iber-
tragen?*.

Kranke kénnten die Kundenrol-
le nicht spielen, die doch letztlich
auf Misstrauen gegeniiber dem An-
bieter basiere, so Kihn. Ein Kran-
ker aber miisse seinem Arzt ver-
trauen kénnen. Infolge der brutalen
Realitat des Krankseins als emotio-
nale Erfahrung kénne ein Kranker
auch nicht die Rolle des kritischen
Kosteninspekteurs tibernehmen.

Dies seien Erkenntnisse aus rund
70 Interviews mit Arzten und Pfle-
gekraften bei Krankenhausern, \Ver-
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banden, Landesbehérden und Me-
dizinischem Dienst der Kranken-
versicherung zu ihrer aktuellen be-
ruflichen Situation, fuhrte Kihn
weiter aus. Die Auswertung der im
Jahre 2001 beendeten Untersu-
chung der Arbeitsgruppe Public
Health des Wissenschaftszentrums
Berlin fur Sozialforschung habe ei-
ne starke Verunsicherung der Be-
fragten vor allem in ethisch relevan-
ten Fragen offen gelegt, da zuneh-
mend wirtschaftliche Aspekte im
Vordergrund stiinden.

Hinzu komme, dass ©konomi-
scher Wettbewerb im Gesundheits-
wesen einen enormen Regulie-
rungsapparat erfordere. In den
USA habe man die am starksten
verblrokratisierte medizinische
Versorgung, wodurch die Unzufrie-
denheit mit dem Arztberuf dort
sehr gestiegen sei. Die Kritik an der
Dominanz des Okonomischen be-
deute jedoch keine Ablehnung von
Wirtschaftlichkeit, betonte Kuhn.
Niemand wolle schlief3lich Arbeits-

kraft und -zeit und Ressourcen ver-
schwenden. Wirtschaftlichkeit sollte
sich jedoch auf groReren Nutzen
und damit auf hohere Qualitat be-
ziehen und nicht auf bloRBe Kosten-
senkung.

Okonomisierung verstarkt
Versorgungsrisiken

Budgets, Fall- oder Kopfpauscha-
len verlagern nach Kihns Worten
das Morbiditéatsrisiko der Kranken-
kassen ganz oder zum Teil auf die
Versorgungsinstitutionen. Daraus
ergeben sich nach seinem Urteil
neue Versorgungsrisiken fur die Pa-
tienten: Vorenthaltung wirksamer
Leistungen, mindere Qualitat und
frihe Entlassung.

Diese Risiken kdnnten Patienten
weder identifizieren noch sich dage-
gen schitzen. Vor allem in diesem
Spannungsfeld begriinde sich die ho-
he Bedeutung berufsethischer Nor-
men in der Medizin sowie der &rztli-
chen Selbstverwaltung. Die Okono-

Rund 350 Teilnehmer kamen zum 2. Kongress des Instituts fur Qualitat im

Gesundheitswesen Nordrhein (IQN) in Disseldorf, der damit ausgebucht war.
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misierung der medizinischen und
pflegerischen Entscheidungen starke
hingegen das Vorteilskalkil und tiber-
forme tendenziell die fachlichen und
berufsethischen Handlungsmotive.

Kranke sind keine
Kunden, sondern
wollen ihrem Arzt
vertrauen. — Privat-
dozent Dr. Hagen
Kuhn, Leiter der
Arbeitsgruppe Public
Health des Wissen-
schaftszentrums Berlin fir Sozial-
forschung. Foto: Levartz

Den daraus resultierenden Inte-
ressenkonflikten sei nicht mit Moral-
appellen beizukommen, so Kithn. Fi-
nanzielle  Steuerungsinstrumente
basierten ja gerade darauf, dass sich
Arzte bei ihren Entscheidungen pri-
mar von den damit verbundenen
Gewinnchancen leiten lieRBen. So-
lange Bemiihungen um die Gesund-
heit der Schwachsten mit den ge-
ringsten Mdoglichkeiten zur Selbst-
hilfe nicht zu Wettbewerbsvorteilen
fihrten, seien die Folgen des wirt-
schaftlichen Wettbewerbs im Ge-
sundheitswesen unausweichlich, so
Kihn. Konzeptionelle Einschran-
kungen gegen einen vollig freien
Markt etwa durch einen ,,funktio-
nalen“, ,,kontrollierten*, ,regulier-
ten“ oder ,,solidarischen* Wettbe-
werb kdnnten diese Tendenzen le-
diglich mildern und verlangsamen.

Kommunikation Arzt - Patient

Ein weiterer Themenkomplex
des IQN-Kongresses war mit ,,Kom-
munikation Arzt — Patient — Offent-
lichkeit* (iberschrieben. Uber das
Arzt-Patienten-Gespréach als Instru-
ment in der Qualitatssicherung refe-
rierte Professor Dr. Linus Geisler,
Sachverstandiger in der Enquete-
Kommission Ethik und Recht in der
modernen Medizin. Vorrangig sei
der Arztberuf ein sprechender Be-
ruf, sagte er. Verschiedene Befra-
gungen hatten gezeigt, dass Uber
90 Prozent der Patienten das Ge-
sprach zwischen Arzt und Patient
als sehr wichtig ansehen.

Lediglich 30 Prozent der Arzte
kdnnten diesem Wunsch jedoch ent-
sprechen, so Geisler. Deutschland
bilde hinsichtlich der arztlichen Ge-
sprachsdauer das Schlusslicht in Eu-
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ropa. Als eine der Ursachen fiihrte
Geisler die Okonomisierung des
Arztberufes und den daraus resul-
tierenden Zeitmangel an. Aber ge-
rade die ,,Zeitinvestition*“ — vor al-
lem im Erst-Interview — rechne sich.
Viele zusatzliche Kurzgesprache
entfielen, diagnostische und thera-
peutische Umwege kodnnten ver-
mieden und Anforderungen redu-
ziert werden. Das gelungene Arzt-
Patienten-Gesprach ist nach Geis-
lers Auffassung ,ein qualitatssi-
cherndes Element erster Ordnung*.

Wie wichtig eine gemeinsame
Sprache zwischen Patient und Arzt
fir eine erfolgreiche Therapie sein
kann, machte auch Dr. Dirk
Mecking deutlich, Facharzt fur All-
gemeinmedizin und Vorsitzender
des Hausarzteverbandes Nord-
rhein. ,,Helfen, einfach da sein und
das Wissen um Hintergrinde sind
oft wichtiger als unumstéBliche pa-
thophysiologische und biochemi-
sche Grundlagen* sagte er in sei-
nem Referat ,,Compliance — Wann
tut der Patient, was der Arzt ihm
rat?*

.. Wie schafft man Klarheit in der
Kommunikation zwischen Patient
und Arzt?“, fragte Professor Dr.
Gerd Gigerenzer, Direktor am Max-
Planck-Institut  fir  Bildungsfor-
schung Berlin, in seinem Vortrag zu
,,Nutzen und Risiken der Kommuni-
kation bei Diagnostik und Behand-
lung“. Jeder Patient habe das Recht
auf Information, konne aber oft nicht
die Fragen stellen, die ihm zu den re-
levanten Informationen verhelfen.

Gigerenzer demonstrierte diese
Problematik am Beispiel des Mam-
mographie-Massen-Screenings. Tat-
sachlich werde bei 10 positiven Be-
funden eine der untersuchten Frauen
an Brustkrebs erkranken. Dies be-

Das gelungene Arzt-
Patienten-Gespréach
ist ein qualitatssi-
cherndes Element
erster Ordnung. —
Professor Dr. Linus
Geisler, Sachverstan-
diger der Enquete-

~ Kommission Ethik
und Recht der modernen Medizin.
Foto: Levartz

deute ein individuelles Risiko fir ei-
ne Frau mit einem positiven Befund
von 10 Prozent. Dies sei aber den
meisten Arzten nicht bewusst, und sie
kénnten daher ihre Patientinnen
nicht sachgerecht aufklaren. Bei ei-
nem Massen-Screening, so Gigeren-
zer, missten zudem die Folgen falsch-
positiver Befunde und daraus folgen-
der invasiver Diagnostik oder Thera-
pie in Rechnung gestellt werden.

Arzt und Offentlichkeit

Die  Wissenschaftsjournalisten
Klaus Koch und Jérg Blech befass-
ten sich mit dem Verhaltnis zwischen
dem Arzt beziehungsweise der Arz-
teschaft und den Medien. Koch be-
zeichnete in seinem Referat ,,Wahr-
nehmung des Gesundheitssystems
und Journalismus* den Beginn der
Kostendampfung im Jahre 1979 als
Zeitenwende, ab der das Gesund-
heitswesen in den Publikumsmedien
zunehmend als politisch wahrge-
nommen worden sei. Vorher hatten
einschlagige Diskussionen lediglich
in der Fachpresse stattgefunden.

Einen problematischen Trend
sieht Koch darin, dass die Arzte-
schaft zunehmend ihren Ruf als \Ver-
treter von Patienteninteressen verlo-
re. Die so genannten 1Gel-Arzte
leisteten dieser Entwicklung Vor-
schub. Blech referierte in seinem
Vortrag ,,Wie Krankheiten Karriere
machen®“ (Uber seine These der
»Krankheitserfinder* (vgl. dazu auch
Rheinisches Arzteblatt Februar 2004
S. 22 f). An einigen ausgewahlten
Beispielen illustrierte er den seiner
Auffassung nach evidenten Einfluss
von Pharmafirmen auf das Ver-
schreibungsverhalten von Arzten.
Daruber hinaus ging Blech auch auf
die Rolle von Journalisten und Pa-
tientenlobbyisten bei der Entste-
hung und der Therapie einiger aus-
gewahlter Krankheitsbilder ein.

Wie erfolgreich die Marketing-
Mittel in H6he von rund 6,4 Milliar-
den Euro jahrlich eingesetzt wer-
den, beschrieb Dr. Leonhard Han-
sen, Vorsitzender der KV Nord-
rhein und 2. Vorsitzender der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung:
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,.Sperren sich Arzte oder Kranken-
kassen gegen Verordnungen propa-
gierter Medikamente, griindet sich
flugs eine Patienteninitiative”. Die
Skala der Auseinandersetzung in
den Praxen reiche bis zur Drohung
mit rechtlichen Schritten wegen un-
terlassener Hilfeleistung.

Arzte wirden regelrecht trak-
tiert, so Hansen. Allein 1,4 Milliar-
den Euro koste der Einsatz der
15.000 Pharmareferenten pro Jahr.
Und diese brachten ,,mehr als frag-
wurdige* Informationen in die Pra-
xis. Negative Studien wirden ver-
schwiegen und Ergebnisse ge-
schont. Fast zwei Drittel der medizi-
nischen Aussagen in Werbeprospek-
ten der Pharma-Industrie lief3en
sich nicht durch wissenschaftliche
Untersuchungen belegen.

Kritische Berichterstattung solle
im Keim erstickt werden. So habe
die KV Nordrhein im Dezember
2003 zusammen mit dem Heidelber-
ger Pharmakologen Prof. Ulrich
Schwabe eine kritische Wertung
haufig verordneter Arzneimittel
veroffentlicht. Mit durchschlagen-
dem Erfolg: ,,Die erste Androhung
einer einstweiligen Verfigung hat-
ten wir 48 Stunden nach Versand
der Unterlagen. Sobald wir ein Arz-
neimittel oder einen Wirkstoff na-
mentlich nennen, kénnen wir sicher
sein, den Hersteller binnen weniger
Stunden mitsamt seinen Anwalten
im Haus begruf3en zu dirfen.”

Qualitatsmanagement
in der Arztpraxis

Das Sozialgesetzbuch V schreibt
seit Jahresbeginn vor, dass ein pra-
xisinternes  Qualitdtsmanagement
(QM) einzufuhren ist. Der Gemein-
same Bundesausschuss erarbeitet
derzeit Vorgaben zum Zeitrahmen
sowie zum Inhalt und Umfang von
QM-Systemen. Im Spatherbst will
die KV Nordrhein ihren Mitglie-
dern ein QM-System anbieten, das
diesen Anforderungen genugt.

Bereits im Sommer 2002 hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) begonnen, ein fur Praxen
spezifisches QM-Verfahren zu ent-
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wickeln. Dr. Bernhard Gibis von der
KBV erlauterte das Projekt ,,QEP —
Qualitat und Entwicklung in Pra-
xen“. Ende des Jahres soll es nach
der jetzigen Pilotphase flachende-
ckend angeboten werden.

Erfahrung mit QM hat bereits
die KV Westfalen-Lippe. Durch das
so genannte KPQ der KV Westfa-
len-Lippe sind innerhalb eines Jah-
res 1.300 Praxen geschult worden.
Das System bertcksichtigt 1SO-
und EFQM Forderungen. Eine Zer-
tifizierung erfolgt durch den TUV-
MED. ,,Vergessen Sie auch nicht,
Ihre Praxisassistenz zur Schulung
mitzubringen*, so Referent Dr.
Hans-Peter Peters. Denn nur die
Einbindung des gesamten Praxis-
teams garantiere vollen Erfolg.

Konkrete Beispiele fir QM in
der Praxis gab Gilbert Mohr, IT-Ex-
perte aus der KV Nordrhein. Mittels
so genannter ,,Reminder-Systeme*
kann der Arzt seinen Patienten da-
riber informieren, dass wieder eine
Check-up-Untersuchung oder Teta-
nus-lmpfung gemacht werden kon-
ne, sofern dieser einwilligt, derge-
stalt informiert zu werden. Die ,,Er-
innerung* regelt das elektronische
System.

Fortbildungs-Nachweispflicht

Dr. Leonhard Hansen, Vorsitzen-
der der Kassenarztlichen Vereini-
gung Nordrhein (KVNo) und 2. Vor-

sitzender der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung, erlauterte die For-
derung von Fortbildungsveranstal-
tungen durch die arztlichen Korper-
schaften. Davon sei kinftig die In-
dustrie weitgehend ausgeschlossen.
Die Bundesérztekammer habe hier-
zu bereits Empfehlungen verab-
schiedet. Er unterstrich die enge Ko-
operation zwischen Kammern und
Kassenarztlichen Vereinigungen in
Sachen Qualitdt und Fortbildung.
Wichtig sei, dass der seit 1. Juli ge-
setzlich vorgeschriebene Nachweis
der geleisteten Fortbildungen auf
bestehenden Strukturen — den Fort-
bildungszertifikaten der Arztekam-
mern —aufsetzen wird, sagte Hansen.

Dem neuen gesetzlichen Zwang
zum Nachweis der Fortbildungsakti-
vitaten unterliegen auch die Klinik-
&rzte. Daran erinnerte Professor Dr.
Reinhard Griebenow, Vorsitzender
des Fortbildungsauschusses  der
Nordrheinischen Akademie fiir arzt-
liche Fort- und Weiterbildung. Die
arztliche Fortbildung bendétige auf
Grund der stetig wachsenden Fille
an fachlichen Informationen und der
sich verfeinernden Spezialisierung
neue Vermittlungswege. ,,Die Zahl
der Arzte, die groRe medizinische
Bereiche noch Ubersehen kdnnen,
wird immer Kleiner*, sagte Griebe-
now. Die groRe Vielfalt der Studien
und deren Ergebnisse seien mit den
herkémmlichen Vermittlungsformen
kaum noch Ubermittelbar.

GESUND ALTER WERDEN

Positives Altersbild In
Medizin und Gesellschaft

von Andrea Icks

ngesichts der zunehmenden
Zahl &lterer und hochbe-
tagter Menschen wird von

einem veranderten Morbiditéats-
spektrum und damit verbundenen
Herausforderungen an eine quali-
tativ hochwertige Versorgung aus-

gegangen. Aus diesem Grund ver-
anstaltete das Institut fur Qualitat
im Gesundheitswesen Nordrhein
bei seinem 2. Kongress eine Sit-
zung zum Thema ,,Gesund alter
werden®, die auf reges Interesse
stiel3. Sie wurde von Dr. Arnold
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