DISKUSSION

Metamorphose des Arztbildes

Vom ,,Herrgott in Weil3* zum ,,Gesundheitsingenieur in Griin“? —
Das Gewissen der Arzte allein wird dem zunehmenden Effizienzdruck in der Medizin
nicht mehr lange standhalten kdnnen

von Mario Siebler*

enn man Studenten in den
ersten Semestern nach ih-
rer Berufsmotivation fragt,

findet man oft noch ein sehr tradi-
tionelles Arztbild des ,,Medicus*
vor.Auch der Prasident der Bundes-
arztekammer, Professor Dr. Jorg-
Dietrich Hoppe, ist zu Recht tief
von dem traditionellen Arztbild und
der Besonderheit der Arzt-Patien-
ten-Beziehung gepragt, welches er
einer Medizinbkonomie entgegen-
halt.

Inzwischen haben sich aber tief
greifende Anderungen im Gesund-
heitssystem vollzogen, welche sich in
der Debatte tiber die Gesundheitsre-
form als nahezu unvereinbar decou-
vrieren. Der Zukunftsleitfaden ori-
entiert sich eindeutig an der Medi-
zinékonomie. Welche Auswirkungen
hat das nun auf unser Arztbild und
wie stellen wir in Zukunft die geeig-
nete Ausbildung fir Arzte sicher?

Konzerne auf dem Vormarsch

Schéatzungsweise mehr als 50 Pro-
zent der Arzte werden in naher Zu-
kunft in bundesweit operierenden
Konzernen beschaftigt sein. Dort
wird das Produkt ,,Gesundheit* &hn-
lich anderen GrolRidienstleistern fur
ein Marktssegment profiliert. Auf
dieses Gesamtprodukt wird das Un-
ternehmen strategisch ausgerichtet.

Konsequenterweise ist dann die
Erbringung arztlicher Leistungen in
Diagnostik und Therapie ein Anteil
in dem Produktionsprozess. Zur Ef-
fizienzverbesserung ist die ,,Atoma-
risierung” der medizinisch-arztli-
chen Leistungen unumgéanglich.

Die &rztliche Leistung unterliegt
damit neuen Definitionen. Kleine

Diagnostik und Behandlungsschrit-
te koénnen an Hilfspersonal dele-
giert werden. Damit wére die Effi-
zienz des Facharztes (Fallzahl pro
Arzt) deutlich zu steigern. Wie viele
Narkosen kann ein Facharzt gleich-
zeitig betreuen?

Das betriebswirtschaftliche Voka-
bular — zum Beispiel flankierende
QualitatssicherungsmalRnahmen, Pro-
zesscontrolling, Rationalisierung, Op-
timierung, OP-RUstzeiten, Cashflow,
Patientenflow — wird erfolgreich aus
der Industrie zunéchst in die Kran-
kenh&user, dann auch in die Ambu-
lanzstrukturen transferiert.

Damit wird die Patientenbe-
handlung industrialisiert unter Be-
rufung auf eine oft falsch verstande-
ne Normierung mittels Evidence
Based Medicine (EBM). ,,Der stra-
tegische IT-Einsatz bestimmt in Zu-
kunft zunehmend die Geschicke der
Leistungserbringer*, hei3t es in der
Zeitschrift Management und Kran-
kenhaus, Ausgabe 01/2007.

Gewinnorientierte Leitung

Konsequenterweise wird damit
das Arztbild weiter sakularisiert und
entspricht mehr der Rolle des
hoch spezialisierten Gesundheitsin-
genieurs. In der Tat suchen die Medi-
zinkonzerne keinen ,,Chefarzt* mehr,
sondern leitende AT-Angestellte in
flachen Hierarchien, die nicht nur ei-
ne, sondern gleich mehrere und tber
viele Standorte verteilte Fachabtei-
lungen leiten sollen. Die ,,chefarzt-
zentrische* Organisation ist abgelost
durch die gewinnorientierte Unter-
nehmensleitung, welches sich deut-
lich im Marktwert, sprich der Ge-
haltsstruktur widerspiegelt.
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Wo bleibt in diesem globalisierten
System die fundamentale Arzt-Patien-
ten-Beziehung? Hat uns hier nicht
schon die Realitét langst Uberholt?

Praktisches Beispiel: Ein Patient
mit einem akuten Herzinfarkt wird
von einem Notarzt versorgt, einem
Aufnahmearzt untersucht, einem
Kardiologen angiographiert und di-
latiert. Laborwerte werden durch
einen Laborarzt erstellt, Rontgen-
aufnahmen durch einen Radiologen
befundet, eine Medikamententhe-
rapie durch den Stationsarzt ange-
setzt — und der Patient schlieBlich
durch einen Anfénger entlassen.
Welchen Arzt lernt der Patient
wirklich kennen, zu wem baut er ei-
ne personliche Beziehung auf? Aber
ist die Behandlung dadurch im Er-
gebnis immer schlecht zu nennen?

Heterogene Ausbildungsziele

Fragt man Studienkommissionen
der Universitaten, zu welchem Be-
rufsziel an den Universitaten ausge-
bildet wird, liegen dort sehr hetero-
gene Antworten vor. Eine Universi-
tat wie Witten-Herdecke, noch die
Krautermedizin“ in der Historie
und mit einer elitdren Studenten-
schaft, muss sich nach Begehung des
Wissenschaftsrates umorientieren,
sieht sich aber einem ganzheitli-
chen, hermeneutischen Erkenntnis-
ansatz weiter verpflichtet.

Die Universitat zu Kéln hat sich
das Awusbildungsziel des ,,Allge-
meinarztes®, gedacht als eine Art
Allrounder, auf die Fahnen ge-
schrieben. Eine wirkliche Vision,
wenn sich die Medizinischen Ver-
sorgungszentren etablieren? Die
RWTH Aachen strukturiert Curri-
cula noch in den traditionell geord-
neten Fachbereichen, obwohl die
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Kliniken schon fachiibergreifende
Strukturen mit Aufldsungen von
Fachbereichen aufbauen.

Viele Studenten und Arzte sehen
schon heute bereits klar die zukinf-
tigen Berufsanforderungen. Fir ih-
re Zukunftsqualifikation als Arzt
werden die Ausbildung in Prozess-
controlling, Betriebswirtschaft und
Mitarbeiterfiihrung wichtiger, zu
Lasten einer guten oder gar breiten
klinischen Ausbildung.

Guter Ruf oder Qualitatsbericht?

Was bedeutet diese Entwicklung
fir die Patienten? Sie fordern mehr
nachvollziehbare Qualitat und Ver-
trauen in die Behandlung und Bera-
tung ein. War es friher der Ruf des
Arztes, sind es heute zunehmend die
Kennzahlen des Qualitatsberichtes
und Internetauftritte, welche wabhl-
entscheidend sind.

Ist es aber so abwegig, nach einer
guten Behandlung zu fragen? Das
gilt schon lange fiir Entbindungen
und zunehmend fir operative Ein-
griffe. Wollen wir nicht alle eine Be-
handlung, zum Beispiel eine Totalen-
doprothese, mit der geringsten Kom-
plikationsrate — und mdglichst noch
eine nette Atmosphére? Der ,,Herr-
gott in Weil*“ ist da in der Tat nicht
mehr gefragt. Darlber hinaus hat die
Fast-Track-Chirurgie noch nicht ein-
mal die schlechtesten Ergebnisse.

Auf der anderen Seite nimmt der
Druck zur Somatisierung bei Patien-
ten in diesem System erheblich zu.
So kann eine Herzneurose in dem
Prozess nicht mehr lukrativ abgebil-
det werden, eine Entlassung ohne
somatischen Befund ist also fast aus-
geschlossen. Damit wird das System
die ,,alternative Medizin* und para-
medizinische Ansatze maoglicher-
weise noch stérker fordern.

Grundsatzdebatte erforderlich

Welche Rolle spielen dann noch
die Standesorganisationen? Sie
missen sich als Kontrollinstanz zu-
nehmend in diese Prozesse einmi-
schen, da sich die Arzte — gerade in
leitenden Positionen — dieses Effi-
zienzdrucks nicht mehr erwehren
kdnnen. Die Standesorganisationen
missen hier klare Regeln vorgeben
und diese gegenliber den wachsen-
den Konzernen durchsetzen. Das
Gewissen der Arzte allein wird dem
Druck nicht mehr lange standhalten
konnen.

Der tief greifende Wandel hat
langst stattgefunden, wir missen ihn
nutzen im Interesse unserer Patien-
ten und unseres Berufsstandes. Wir
brauchen eine Grundsatzdebatte
Uber das zukunftige Arztbild und
unsere Rolle in dem Gesundheits-
system, sonst verlieren wir und da-
mit viele Patienten den Anschluss
an das Wesentliche einer heilenden
Medizin, wenn sie nicht nur Repara-
turbetrieb sein soll.

BegruBung
Dr. med. Arnold Schiiller

Moderation
Dr. med. Wilfried Wolfgarten

Vizeprasident Deutscher Fechter-Bund
Einfiihrung
Dr. med. Klaus-U. Josten

,Das passiert mir nie wieder!*

Nootropika gibt es?

Dopingfallen

Deutsche Sporthochschule, Kdln
Doping im Freizeitsport —

Institut fiir Biochemie, Koln

Vizeprasident der Arztekammer Nordrhein

Mitglied der Arbeitsgruppe ,,Medizin & Analytik“ der NADA,

Psychische Aspekte des Doping im Freizeitsport
Jorg D. Borjesson - dopingpraventionsZentrum, Dorsten
Werner Hubner - Psychologischer Psychotherapeut, Koin

Welche aktuellen Daten zum Missbrauch von Anabolika und

Dr. med. Peter Arbter - Facharzt fir Allgemeinmedizin, Krefeld

Dr. med. Ute Mareck - Institut fir Biochemie

Erkennung und Moglichkeiten zur Prévention
Michael Sauer - Manfred Donike Institut fir Dopinganalytik,

Institut fir Qualitat
im Gesundheitswesen Nordrhein

Fortbildungsveranstaltung

,Doping im Freizeitsport — ein unterschatztes Problem fur den Arzt im Alltag?“
Mittwoch, 13. Juni 2007, 16.00 — 19.00 Uhr
Am Bonneshof 6, 40474 Dusseldorf

Wie kommt man ,unsichtbaren“ Doping-Steroiden auf die

Schliche?

Dr. Axel Allera, Ph.D. - Abteilung fir Gynakologische
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Universitatsklinik Bonn

Diskussion

Zusammenfassung
Dr. med. Petra Jasker - Institut fir Pathologie
Evang. Krankenhaus Bethesda, Duisburg

Vorsitzender des Gemeinsamen Ausschusses des IQN

Anmeldung unter
Zertifiziert
Ruckfragen unter

IQN Institut fur Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Eine Einrichtung der Arztekammer Nordrhein und der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Geschéftsfuhrerin: Dr. med. Martina Levartz, MPH
Tersteegenstrale 9, 40474 Dusseldorf

Tel.: 0211/ 43 02-1571

Fax: 0211/ 43 02-18571

E-Mail: IQN@aekno.de
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