
Patienten im
Gesundheitssystem

Patientenunterstützung
und -beratung

Wulf Damkowski
Stefan Görres
Karin Luckey

(Hrsg.)

MARO



Qualität und Qualitätskontrolle in der Medizin
Der patientenzentrierte Qualitätsbegriff

und seine Implikationen

David Klemperer

I Was ist Qualität in der Medizin?

Will ein Patient die Qualität seiner medizinischen Versorgung beurtei-
len und zu ihrer Verbesserung beitragen, steht er in erster Linie vor drei
P r o b l e m e n :

- Als erstes fehlen ihm valide Kriterien zur Bemessung der Qualität.
- Dann wird er nur vage Vorstellungen von einer Definition von

Qualität haben.
- Zum dritten wird er im Gesundheitssystem nicht als gleichberechtig-

ter Partner anerkannt.
Will ein Arzt die Qualität der von ihm erbrachten medizinischen

Versorgung beurteilen, ergeht es ihm nicht viel besser. Zwar ist er in der
Beziehung zum Patienten der Stärkere, es fehlen ihm die validen Krite-
rien jedoch genauso wie eine verbindliche Definition des Begriffes.

Ein Patient erwartet von einer medizinischen Maßnahme einen Ge-
winn an Verbesserung der Lebensqualität und/oder der Lebenserwartung
bei optimaler Durchführung dieser Maßnahme und geringstmöglicher
Belastung und Gefährdung. Diese Erwartung dürfte einer Definition von
Qualität aus Sicht des Patienten entsprechen.

Vom Institute of Medicine der National Academy of Sciences der
USA wurde 1090 folgende Definition des Qualitätsbegriffs entwickelt:
›Quality of care is the degree to which health services for individuals
and populations increase the likelihood of desired health outcomes and
are consistent with current professional knowledge‹ (LOHR, SCHROEDER
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1990). Die sinngemäße Übersetzung lautet: Die Qualität der Behand-
lung ist das Maß, in dem die gesundheitliche Versorgung von Individu-
en oder Gruppen die Wahrscheinlichkeit erhöht, daß vom Patienten er-
wünschte auf die Gesundheit bezogene Ergebnisse erzielt werden, und
zwar in Übereinstimmung mit dem aktuellen Wissen des Berufsstandes.

Hilfreich ist diese Definition für den Patienten, weil sie ›patienten-
zentriert‹ ist. Nicht das Ergebnis medizinischen Handelns allein steht
im Mittelpunkt, sondern gerade das vom Patienten erwünschte Ergeb-
nis, dieses jedoch gemessen an dem Erkenntnisstand der Medizin.

Daraus folgt zwingend, daß Qualität nur in enger Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Patient erzielt werden kann. Die Beteiligung des Pa-
tienten an der Behandlungsplanung und seine bewußte Entscheidung
für oder gegen eine Maßnahme auf Grund von umfassender Informati-
on durch den Arzt ist somit unabdingbare Voraussetzung für Qualität.

2 Wo bestehen Qualitätsmängel?
Für Qualitätsprobleme gibt es lange bekannte deutliche Hinweise. Am
bekanntesten und am besten erforscht sind die regional sehr unterschied-
lichen Raten für medizinische Maßnahmen, also für Untersuchungen und
Therapie einschließlich Operationen (geographical variations) (Ubersicht
bei KLEMPERER 1990). Als Schlaglichter seien hier einige Beispiele genannt.

- In den USA wurde 1976 2,3 mal häufiger operiert als in England
(McPHERSON u.a. 1981).

- Im Vergleich verschiedener Regionen hatte ein Mitglied der US-
amerikanischen Krankenversicherung für alte Menschen (Medicaid)
in der Region mit der höchsten Durchführungsrate eine 26 mal hö-
here Wahrscheinlichkeit, eine Verödung seiner Hämorrhoiden zu
erhalten als derjenige in der Region mit der niedrigsten Durchfüh-
rungsrate. Die Mehrzahl der untersuchten medizinischen Maßnah-
men unterschied sich in den jeweiligen Regionen mindestens um den
Faktor drei (CHASSIN u.a. 1986).

- In Deutschland wurde 1967 die Blinddarmentfernung dreimal häufiger
durchgeführt als in den meisten anderen Ländern der Welt (LICHTNER
und PFLANZ 1972). Dazu hatte ein Hannoveraner Angestellter im Jahre
1967 im Vergleich zu einem Hannoveraner Arbeiter eine dreifach hö-
here Chance, den Blinddarm herausgenommen zu bekommen.
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- Die Indikationsstellung zur Entfernung der Gebärmutter gilt schon
lange als problematisch. Ein erheblicher Anteil dieser Operationen
wird durchgeführt, obwohl keine oder nur eine fragwürdige Indikation
besteht (BERNSTEIN u.a. 1993, CARISON u.a. 1993, DOMENIGHETTI u.a.
1988, COULTER U.a. 1988, DYCK u.a. 1977, LEMBCKE 1956, DOYLE
1953, MILLER 1946).
Die sog. Dortmund-Studie (FRIEBEL u.a. 1987 I, II, 1988 I, Il) wies

gravierende Qualitätsmängel in der Medikamentenverschreibung durch
die niedergelassenen Ärzte nach.

Eine einfache Begründung für die Variationen gibt es nicht. Die
Gleichung hohe Raten gleich ›overuse‹ (nicht indizierte, aber durchge-
führte Maßnahmen), niedrige Rate gleich ›underuser (indizierte, aber
nicht durchgeführte Maßnahmen) trifft nicht zu (LEAPE u.a. 1990,
CHASSIN u.a. 1987, WENNBERG 1984). Unverkennbar ist jedoch, daß
nicht etwa unterschiedliche Erkrankungsraten die Ursache sind, die In-
dikationsstellung vielmehr von Faktoren beeinflußt wird, die mit medi-
zinischer Rationalität nichts zu tun haben.

Dies ist nachgewiesen für:
- Vergütungssystem (ESCARCE 1993 bzw. GINSBURG und HOGAN 1993;

GREENFIELD u.a. 1092; SCOVERN 1088; BocK 1988; EPSTEIN u.a. 1986;
MANNING u.a. 1984; ABHoLz und DREYKLUFT 1983),

- finanzielle Verquickungen/wirtschaftliche Teilhaberschaft, Selbst-
überweisung (SWEDLOW u.a. 1992; MITCHELL, SUNSHINE 1992),

- medizinische Infrastruktur (WELCH 1993; REDELMEIER 1993; Rou-
LEAU U.a. 1993; GREENFIELD u.a. 1992; LEAPE u.a. 1989; Roos 1983;
BUNKER 1970; LEWIS 1969),

- soziale Schichtzugehörigkeit der Patienten (GoULD u.a. 1989;
LICHTNER, PFLANZ 1972),

- Geschlecht des Patienten bzw. der Patientin (EvERY u.a. 1993; UD-
VARHELYI U.a. 1992; HONTSCHIK 1972),

- Geschlecht des Arztes bzw. der Ärztin (LURIE u.a. 1993),
- Zugehörigkeit zu einer ethnischen Gruppe (EvERY u.a. 1993;

WHITTLE U.a. 1993; AYANIAN u.a. 1993; TODD u.a. 1993; UDVARHELYI
u.a. 1992; GoULD u.a. 1989),

- Psychodynamik der Arzt-Patient-Beziehung (HONTSCHIK 198>),
- Befürchtung von Schadensersatzanforderungen (LOCALIO u.a. 1993).
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Eine Anmerkung zur deutschen Ärzteschaft ist hier erforderlich. Die
zahlreichen internationalen und wenigen nationalen Arbeiten zur Quali-
tät werden von der deutschen Ärzteschaft und insbesondere von den
Organen der Selbstverwaltung kaum zur Kenntnis genommen.

So äußerte der Vorsitzende eines großen deutschen Ärzteverbandes
öffentlich, die deutsche Medizin sei die beste der Welt, woran es gar
keinen Zweifel geben könne (THOMAS 1990). Dies bestätigt die Feststel-
lung von DE RIDDER und DISSMANN (1991), einem Internisten und ei-
nem Chefarzt der Inneren Medizin aus Berlin, daß die Bereitschaft und
Fähigkeit gerade deutscher Mediziner, die Angemessenheit, Effizienz
und Konsequenzen des eigenen Handelns kritisch zu hinterfragen - zu
Virchows Zeiten einst hochentwickelt - sich heute auf einem Tiefpunkt
befinden. Auch für die Zeit der Weimarer Republik gibt es Belege dafür,
daß Qualitätsfragen auch von Meinungsführern der deutschen Ärzte-
schaft offen thematisiert wurden (z.B. KLEMPERER 1990).

Seit 1933 führt das Thema Qualität in der deutschen Medizin jedoch
nur ein Schattendasein.

Während in den USA, in England und Skandinavien dazu eine lange
Tradition in Forschung und Diskussion besteht, fehlt in Deutschland
noch immer die entsprechende professionelle Kultur. Die wenigen
deutschen Untersuchungen, welche Qualitätsmängel aufdeckten (FRIE-
BEL U.a. 1987 I, II, 1988 1, II; HONTSCHIK 1987, LICHTNER, PFLANZ 1971)
werden, wenn überhaupt, nur unwillig zur Kenntnis genommen und
bleiben ohne Konsequenzen.

Auch wenn deutsche Untersuchungen weitgehend fehlen, gibt es kei-
nen Anhalt dafür, daß die in den anglo-amerikanischen Ländern nach-
gewiesenen Qualitätsmängel hier nicht auch bestehen.

Ärzteschaft nun die Meinungsführerschaft für die Qualitätssicherung
eingefordert. Ob hier - unter dem Druck der Gesetzgebung - tatsäch-
lich ein neues Kapitel aufgeschlagen wird, bleibt abzuwarten.

Fest steht bereits, daß die Bundesärztekammer die Mitgliedschaft der
Patienten in dem vom Deutschen Ärztetag 1993 beschlossenen Kurato-
rium zur Qualitätssicherung in der Medizin nicht vorgesehen hat
(VILMaR K., persönliche Mitteilung).
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3 Ärzte und Informationsflut
Der Arzt, der seine Entscheidungen auf aktueller medizinisch-wissen-
schaftlicher Grundlage treffen möchte, trifft auf unüberwindbar scheinen-
de Schwierigkeiten.

BERNIER (1979, nach HAYNes u.a., 1986) schätzte die Anzahl der 1979
in biomedizinischen Fachzeitschriften erschienenen Artikel auf 2 Mio.,
also 5.500 pro Tag bei geometrischer Wachstumsrate. Bei Lektüre von
zwei Artikeln pro Tag befände sich der Arzt nach einem Jahr 55 Jahr-
hunderte im Rückstand. Die Bewältigung dieser Informationsflut ist für
den einzelnen Arzt sicherlich nur möglich, wenn er sich Techniken an-

- zur Beurteilung der Qualität medizinischer Literatur und
- zur Selektion der für ihn wesentlichen Literatur (WYATT 1991,

HAYNES u.a., II, III 1986; WILLIAMSON u.a. 1986),
- zur Verfügbarmachung der Informationen (HAYNES u.a., VI 1986),

- zur Anwendung beim Lösen klinischer Probleme (HAYNes u.a., IV

- zur Nutzung von PC und medizinischen Datenbanken (HAynes u.a.,
V 1986).
Diese Lehrinhalte sind in der Aus- und Fortbildung der Ärzte bis

jetzt kaum ansatzweise berücksichtigt.
So kann es nicht verwundern, daß die Diffusion neuer Erkenntnisse

in die medizinische Praxis häufig langsam und unsystematisch erfolgt.
Einerseits halten Ärzte an Methoden fest, deren Nutzlosigkeit längst
erwiesen ist (GRIMES 1993; GREER 1988), andererseits werden neue
Methoden mit evaluiertem und unbestrittenem Nutzen nur von einem
Teil der Ärzte angewandt (KETLEY, WOODS 1993; LAMAS u.a. 1992;
CLASSEN u.a. 1992). Genausowenig überrascht, daß der Kenntnisstand
von Medizinern (hier: Internisten) mit zunehmendem Abstand vom
Studienabschluß kontinuierlich sinkt (RAMSEY 1991 ) .

Anzumerken ist an dieser Stelle, daß insbesondere die Hersteller von
Arzneiprodukten den Ärzten Informationen von fragwürdiger Qualität
zur Verfügung stellen (O'MAHONY 1993). Dies erfolgt nicht nur durch
die über 10.000 Pharma-Vertreter in Deutschland. Plausibel erscheint,
daß die finanzielle Abhängigkeit auch namhafter medizinischer Fach-
zeitschriften von ihren Anzeigenkunden nicht ohne Auswirkungen auf
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unsystematischer Beobachtungen mit Vorsicht zu interpretieren, da sie
verzerrt sein können und die Ergebnisse unzutreffend. Diese müßten
also, wenn immer möglich, systematisch überprüft werden.

Tatsächlich hat die Evaluation einiger gängiger und plausibel er-
scheinender Behandlungsweisen zu überraschenden Ergebnissen ge-
führt und erkennen lassen, daß z.B. in den nachfolgenden Fällen mehr
Schaden als Nutzen angerichtet wurde.

So stellte sich beispielsweise heraus, daß
- die Behandlung von Herzrhythmusstörungen nach Herzinfarkt mit

einem damals weit verbreiteten Medikament (Tambocor VORCE) das
Sterberisiko erhöht (CAST 1989),

- die Beseitigung von Verengungen in den Halsschlagadern durch
Ausschälung (Carotis-Endarteriectomie) - in den USA allein 1985
107.000 mal durchgeführt - nur bei eng umschriebenen Untergruppen
und auch da nur bei Operateuren mit geringer Komplikationsrate zur
Senkung des Risikos für einen Schlaganfall führt (North American
Symptomatic Carotid Endarteriectomy Trial Collaborators 1991 ),

- bei Brustkrebs die 1894 erstmals beschriebene und bis Ende der 70er
Jahre als Standard geltende Operationstechnik der Entfernung der
weiblichen Brustdrüse einschließlich zweier Brustmuskeln und der

Lymphknoten der Achselhöhle (HALSTEDT 1804) zumindest im
Frühstadium (Stadium I und II) bezüglich der Lebenserwartung zu
keinem besseren Ergebnis führt als die Entfernung des Tumors unter
Belassung der Brust mit anschließender Bestrahlung (Übersicht in:
HARRIs u.a. 1992),

- die Langzeit-Behandlung des Asthma bronchiale mit bestimmten
Medikamenten aus der Substanzgruppe der beta-Mimetika - bis da-
hin ein Behandlungsstandard - mit erhöhter Sterblichkeit einhergeht
(SPITZER u.a. 1992).
Diese Beispiele stammen aus neuerer Zeit. Sie bestätigen die Aktuali-

tät der Aussage von SHAFER (1982): ›If the study of the history of medi-
cine teaches us anything, it is that clinical judgement without the check
of scientific controls, is a highly fallible compass.‹

Die genannten Beispiele zeigen, warum die Ärzte lernen müssen, den
Wert Ihrer Maßnahmen an ›harten Endpunkten‹ zu messen. Diese
entsprechen den Kriterien der oben genannten Definition von Qualität:
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der erreichbare Vorteil für den Patienten, der Wunsch des Patienten
und die Wahrscheinlichkeit, diesen Vorteil zu erzielen.

Auch wird hier deutlich, daß die Einführung neuer Methoden in der
Medizin überdacht werden muß. Bisher waren Hypothesen über den
Nutzen ausreichend, um neue Vorgehensweisen flächendeckend zu ver-
breiten. Sinnvoll erscheint dagegen, wie von GRIMES (1993) und JEN-
NETT (1992) gefordert, die vorherige Evaluation, d.h. eine Einführung
unter kontrollierten Bedingungen, z.B. im Rahmen von kontrollierten
Studien. Dies hätte zum Ergebnis, daß relativ schnell Klarheit darüber
geschaffen würde, ob sich die einer neuen Methode zugrunde liegende
Hypothese in der Wirklichkeit bestätigt oder nicht.

Bemerkenswert ist, daß auch in diesem Sinne evaluierte und unbe-
stritten nutzbringende Therapieverfahren unzureichend umgesetzt
werden. Als Beispiel sei hier die Thrombolyse (medikamentöse Auflö-
sung des Blutgerinnsels, welches eine Herzkranzarterie verschließt) bei
akutem Herzinfarkt genannt (KETLEY, WOODS 1993; LAMAs u.a. 1992).

Die Vorstellungen der Evidence-Based Medicine Working Group,
dem medizinischen Alltag eine verbesserte wissenschaftliche Grundlage
zu geben, laufen auf ein grundsätzliches Umdenken in der Medizin hin-
aus, auf einen Paradigmenwechsel.

Diese Vorstellungen treffen bei Praktikern jedoch aus mehreren -
ernst zu nehmenden - Gründen auf Vorbehalte:

- Die Spielregeln des Wissenschaftsbetriebes bedingen, daß unter häu-
fig scharfen Konkurrenzbedingungen die berufliche Existenz und
Fortschritte in der Karriere in erster Linie von der Quantität der
wissenschaftlichen Publikationen abhängen (publish or perish‹).
Publikationen minderer Qualität sind die Folge bis hin zu Fällen von

- Die ›akademisch-industriellen Beziehungen‹ mit daraus folgenden fi-
nanziellen Abhängigkeiten und Interessen der Wissenschaftler können
die Objektivität von Forschungsarbeit beeinträchtigen (KAssIRER, AN-
GELL 1993; THOMPSON 1993; BLUMENTHAL 1992; RELMAN 1989).

- Wissenschaftliche Untersuchungen, welche die Alltagsbedingungen
berücksichtigen, sind eher rar. Wirksamkeitsnachweis unter Studien-
bedingungen und Anwendbarkeit in der Praxis sind durchaus nicht
gleichzusetzen, wissenschaftliche Erkenntnisse somit nicht automa-
tisch auf die Patientenbetreuung übertragbar.
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- Randomisierte Studien bevorzugen als Untersuchungsobjekt weiße
Männer im mittleren Lebensalter und schließen Frauen und Minder-
heiten aus bzw. lassen sie unterrepräsentiert; die Übertragung der
Ergebnisse auf andere Gruppen darf jedoch nicht unkritisch erfolgen
(WENGER u.a. 1993; BENNETT 1993; MERKATZ u.a.; ANGELL 1993;
CoTTON 1990 I und II).

- Wissenschaftliche Studien mit statistisch signifikanten Ergebnissen
werden mit größerer Wahrscheinlichkeit publiziert als solche ohne
Signifikanz (publication bias‹) (EASTERBROOK u.a. 1991).

- Wissenschaftliche Daten werden bisweilen solange ›gequält‹, bis sie das
aussagen, was der Untersucher wünscht (›data torturings) (MILLs 1993).

- Die Ergebnisse unterschiedlicher wissenschaftlicher Studien zu ei-
nem Problem sind häufig widersprüchlich.

- Die Erfahrungen des Praktikers stehen bisweilen im Widerspruch zur
wissenschaftlichen Erkenntnis.

- Im medizinischen Alltag - insbesondere in der Allgemeinmedizin -
dominieren die Befindlichkeitsstörungen. Klardefinierte Krankheits-
bilder sind weniger häufig.

- Bei einigen Praktikern besteht ein allgemeines Mißtrauen gegenüber
statistischen Methoden.
Konsequenz des Praktikers sollte hier nicht die Ablehnung von Wis-

senschaftlichkeit sein. Vielmehr ist von der Wissenschaft zu fordern, sich
vermehrt der medizinischen Alltagsprobleme anzunehmen und gerade
auch die Medizin, so wie sie tagtäglich ausgeübt wird, wissenschaftlich
zu erforschen und zu durchdringen. Beispielhaft erscheint hier die Stu-
die von SAwIckI u.a. (1993) über die Verbesserung der Ergebnisse der
Bluthochdruck-Behandlung in Arztpraxen.

Eine Verbesserung der Glaubwürdigkeit der Wissenschaftler könnte
auch durch einen offenen Umgang mit Interessenskonflikten erreicht
werden. Beispielhaft erscheinen die Anforderungen des New England
Journal of Medicine an seine Autoren, etwaige mit dem Forschungsge-
genstand verbundene finanzielle Interessen offenzulegen (RELMAN 1900).

Bezüglich der Verbesserung des wissenschaftlichen Niveaus im me-
dizinischen Alltag bleibt es Aufgabe auch der niedergelassenen Ärzte,
Techniken zu entwickeln, die Informationsflut zu kanalisieren und
Publikationen auf ihre Qualität zu beurteilen sowie Kriterien zu entwik-
keln für die Abänderung von Vorgehensweisen.
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5 Standards, Leitlinien, Konsensus
Medizinische Richtlinien bzw. Standards gibt es seit vielen Jahren, in
letzter Zeit erhalten sie jedoch vermehrt Aufmerksamkeit. Während sie
in Deutschland bisher eine untergeordnete Rolle spielen und vorwie-
gend skeptisch betrachtet werden, sind sie insbesondere für die Entwick-
lung des Gesundheitswesens in den USA, aber auch in England, bereits
von großer Bedeutung. Gerade in den USA sind reichhaltige Erfahrun-
gen gesammelt worden (FARMER 1993). Allein das Institute of Health hat
im Rahmen seines Konsensus-Entwicklungs-Programmes von 1977-1990
zu etwa 100 Themen Konsensus-Konferenzen durchgeführt (SKRABANEK
1990). HAINEs, FEDER (1992) sprechen gar von einer ›guideline writing
industry‹.

Von unterschiedlichen Gruppen werden Richtlinien mit unter-
schiedlichen Zielen und Absichten erarbeitet, wie z.B. Verbesserung der
Qualität, Minderung nicht gerechtfertigter geographischer Variationen,
Steigerung von Effektivität und Effizienz, Kostensenkung. In jedem Fall
geht es darum, das Verhalten von Ärzten zu verändern.

Eine verbindliche Definition des Begriffes liegt nicht vor. Nach der
Definition von AUDET u.a. (1990) sind Richtlinien (practice guidelines)
›systematisch entwickelte Stellungnahmen, um den praktisch tätigen
Arzt und den Patienten bei Entscheidungen über die angemessene ge-
sundheitliche Versorgung in spezifischen klinischen Situationen zu un-
terstützen‹ (Übers. d. d. Verf.). Sie wenden sich also an den Praktiker
vor Ort.

Untersuchungen über die Wirksamkeit von Richtlinien sind noch
nicht sehr zahlreich (einige Beispiele: EMsLIE u.a. 1993; DoDWELL u.a.
1993; Royal College of Radiologists Working Party 1993; AvorN u.a.
1992; LoMAS u.a. 1989; AUDET u.a. 1990; BROOK 1989). Sie haben die
teils überhöhten Erwartungen auf ein realistisches Maß gebracht. Sie
zeigen, daß nur ein Teil der Richtlinien die medizinische Praxis beein-
flußt hat. Die Veröffentlichung als einzige Maßnahme (single shot‹)
führte bisher kaum zu Verhaltensänderungen bei den Ärzten, auch nicht
bei nachgewiesener Kenntnis des Inhaltes. Bei systematischer Imple-
mentierung, welche die unterschiedlichen Einflüsse auf das Verhalten
der Ärzte und ggf. auch der anderen beteiligten Berufsgruppen berück-
sichtigt, sind Qualitätsverbesserungen möglich. Als ein Beispiel dafür sei

199



der erfolgreiche Versuch genannt, die Verschreibung von psychoaktiven
Substanzen an Bewohner von Pflegeheimen zu reduzieren (AvorN u.a.
1992). DELAMOTHE (1993) vertritt den Standpunkt, daß die Pläne zur Im-
plementierung von Richtlinien ein größeres Maß an Überlegung und
Bemühung erfordern als deren Erstellung.

PHELPS (1993) hat die methodischen Probleme und Unzulänglichkei-
ten bei bisherigen Untersuchungen der Angemessenheit (appropriate-
ness) von medizinischen Maßnahmen analysiert. KASSIRER (1993) äußert
sich skeptisch und hält die generelle und verbindliche Einführung von
Standards und Richtlinien für verfrüht. FARMER (1993) weist darauf hin,
daß sich in den USA die Regierung ausdrücklich eine (politische) Rolle
bei der Erstellung von Richtlinien für die staatlichen Versorgungssy-
steme (Medicaid, Medicare) vorbehält. Farmer warnt in diesem Zu-
sammenhang auch vor dem Druck, Qualitätsstandards nach unten an-
zupassen bei finanziellem Zwang (›downward pressure on standards
from financial constraints‹). CHARLTON (1993) warnt vor Tendenzen der
Einflußnahme der Management-Ebene des englischen National Health
Service auf die klinische Praxis mit Hilfe von Richtlinien.

SHELDON, SMITH (1993) schließlich weisen auf Beispiele hin, wo sich
hinter Veranstaltungen, die als Konsensus-Konferenz bezeichnet wer-
den, Werbeveranstaltungen der pharmazeutischen Industrie verbergen.

Zusammenfassend geben die bisherigen Erfahrungen mit Standards
und Richtlinien keinen Anlaß zu Euphorie. Vor überhöhten Erwartun-
gen bezüglich Qualitätsverbesserungen ist zu warnen.

Aus Sicht der Patienten und auch der Ärzte dürfte es von entschei-
dender Bedeutung sein, daß Richtlinien und Standards mit dem Ziel er-
arbeitet werden, die medizinische und gesundheitliche Versorgung zu
verbessern. Politische und finanzielle Erwägungen sind dabei nachrangig.

Um dies sicherzustellen, muß sowohl der Prozeß der Erstellung von
Richtlinien als auch im Ergebnis die Richtlinie selbst bestimmten Quali-
tätsanforderungen genügen.

EDDY (1990, I, II) beschreibt in diesem Sinne ›Standards for Stan-
dards‹, worin sowohl die Methoden der Erarbeitung als auch Form und
Inhalt des Standards bzw. der Richtlinie definiert werden.

Im Ergebnis sollte ein Standard
- zutreffend (accurate),
- nachvollziehbar (accountable),
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- in den Folgen vorhersehbar (predictable),
- vertretbar (defensible) und
- praktisch umsetzbar (usable) sein.

Wesentlich für nachvollziehbare und vertretbare Standards ist es laut
Eddy, die zugrunde liegenden Originalarbeiten zu nennen, die Kon-
fliktbereiche herauszuarbeiten, die zur Lösung dieser Konflikte erfor-
derlichen Informationen zu geben, aber auch die Bereiche und Grade
der Unsicherheit zu benennen.

Ziel von Richtlinien darf es also nicht sein, Konsens vorzuspiegeln,
wo keiner besteht. Richtlinien müssen vielmehr die vorhandenen Kon-
troversen in aller Deutlichkeit wiedergeben.

EDDY (1990, III) fordert weiterhin die flexible Handhabung von
Richtlinien. Wenn die Ergebnisse einer Maßnahme oder aber die
Wünsche der Patienten für diese Ergebnisse unsicher oder variabel sind,
muß der Arzt Spielraum haben, die Richtlinien auf den Einzelfall anzu-
wenden.

Je nach Grad der (Un-)Sicherheit schlägt EDDy die Unterteilung der
Richtlinien in Standards (standards), Leitlinien (guidelines) und Optio-
nen (options) vor.

Standards sind demnach für praktisch alle Fälle anzuwenden, Leitli-
nien sollten in den meisten Fällen befolgt werden, und Optionen nen-
nen eine Maßnahme als Möglichkeit, ohne deren Anwendung oder Be-
vorzugung zu empfehlen.

Bezogen auf die Wünsche der Patienten (nach vollständiger Infor-
mation über die Ziele und die Wahrscheinlichkeit, sie zu erreichen) sind
Standards die Maßnahmen, für die sich mindestens 95% der Patienten
entscheiden, Leitlinien 60- 95% und Optionen 40-60%.

Ein praktisches Beispiel für die Anwendung dieses auf dem Grad der
Übereinstimmung (agreement-level) beruhenden Konzeptes stellen
die Richtlinien zu sexuell übertragbaren Erkrankungen des US-ameri-
kanischen Centers for Desease Control dar (U.S. Department of Health
and Human Services 1991).
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der erfolgreiche Versuch genannt, die Verschreibung von psychoaktiven
Substanzen an Bewohner von Pflegeheimen zu reduzieren (AvorN u.a.
1992). DELAMOTHE (1993) vertritt den Standpunkt, daß die Pläne zur Im-
plementierung von Richtlinien ein größeres Maß an Überlegung und
Bemühung erfordern als deren Erstellung.

PHELPS (1993) hat die methodischen Probleme und Unzulänglichkei-
ten bei bisherigen Untersuchungen der Angemessenheit (appropriate-
ness) von medizinischen Maßnahmen analysiert. KASSIRER (1993) äußert
sich skeptisch und hält die generelle und verbindliche Einführung von
Standards und Richtlinien für verfrüht. FARMER (1993) weist darauf hin,
daß sich in den USA die Regierung ausdrücklich eine (politische) Rolle
bei der Erstellung von Richtlinien für die staatlichen Versorgungssy-
steme (Medicaid, Medicare) vorbehält. Farmer warnt in diesem Zu-
sammenhang auch vor dem Druck, Qualitätsstandards nach unten an-
zupassen bei finanziellem Zwang (›downward pressure on standards
from financial constraints‹). CHARLTON (1993) warnt vor Tendenzen der
Einflußnahme der Management-Ebene des englischen National Health
Service auf die klinische Praxis mit Hilfe von Richtlinien.

SHELDON, SMITH (1993) schließlich weisen auf Beispiele hin, wo sich
hinter Veranstaltungen, die als Konsensus-Konferenz bezeichnet wer-
den, Werbeveranstaltungen der pharmazeutischen Industrie verbergen.

Zusammenfassend geben die bisherigen Erfahrungen mit Standards
und Richtlinien keinen Anlaß zu Euphorie. Vor überhöhten Erwartun-
gen bezüglich Qualitätsverbesserungen ist zu warnen.

Aus Sicht der Patienten und auch der Ärzte dürfte es von entschei-
dender Bedeutung sein, daß Richtlinien und Standards mit dem Ziel er-
arbeitet werden, die medizinische und gesundheitliche Versorgung zu
verbessern. Politische und finanzielle Erwägungen sind dabei nachrangig.

Um dies sicherzustellen, muß sowohl der Prozeß der Erstellung von
Richtlinien als auch im Ergebnis die Richtlinie selbst bestimmten Quali-
tätsanforderungen genügen.

EDDY (1990, I, II) beschreibt in diesem Sinne ›Standards for Stan-
dards‹, worin sowohl die Methoden der Erarbeitung als auch Form und
Inhalt des Standards bzw. der Richtlinie definiert werden.

Im Ergebnis sollte ein Standard
- zutreffend (accurate),
- nachvollziehbar (accountable),
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- in den Folgen vorhersehbar (predictable),
- vertretbar (defensible) und
- praktisch umsetzbar (usable) sein.

Wesentlich für nachvollziehbare und vertretbare Standards ist es laut
Eddy, die zugrunde liegenden Originalarbeiten zu nennen, die Kon-
fliktbereiche herauszuarbeiten, die zur Lösung dieser Konflikte erfor-
derlichen Informationen zu geben, aber auch die Bereiche und Grade
der Unsicherheit zu benennen.

Ziel von Richtlinien darf es also nicht sein, Konsens vorzuspiegeln,
wo keiner besteht. Richtlinien müssen vielmehr die vorhandenen Kon-
troversen in aller Deutlichkeit wiedergeben.

EDDY (1990, III) fordert weiterhin die flexible Handhabung von
Richtlinien. Wenn die Ergebnisse einer Maßnahme oder aber die
Wünsche der Patienten für diese Ergebnisse unsicher oder variabel sind,
muß der Arzt Spielraum haben, die Richtlinien auf den Einzelfall anzu-
wenden.

Je nach Grad der (Un-)Sicherheit schlägt EDDy die Unterteilung der
Richtlinien in Standards (standards), Leitlinien (guidelines) und Optio-
nen (options) vor.

Standards sind demnach für praktisch alle Fälle anzuwenden, Leitli-
nien sollten in den meisten Fällen befolgt werden, und Optionen nen-
nen eine Maßnahme als Möglichkeit, ohne deren Anwendung oder Be-
vorzugung zu empfehlen.

Bezogen auf die Wünsche der Patienten (nach vollständiger Infor-
mation über die Ziele und die Wahrscheinlichkeit, sie zu erreichen) sind
Standards die Maßnahmen, für die sich mindestens 95% der Patienten
entscheiden, Leitlinien 60- 95% und Optionen 40-60%.

Ein praktisches Beispiel für die Anwendung dieses auf dem Grad der
Übereinstimmung (agreement-level) beruhenden Konzeptes stellen
die Richtlinien zu sexuell übertragbaren Erkrankungen des US-ameri-
kanischen Centers for Desease Control dar (U.S. Department of Health
and Human Services 1991).
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6 Möglichkeiten der Qualitätsverbesserung und -kontrolle

6.1 Arzt-Patient-Beziehung
REISER (1993) führt aus, wie im 19. Jahrhundert infolge der durch die
Fortschritte der Medizin veränderten Betrachtungsweise der Patient als
Individuum mit seinen subjektiven Äußerungen und Bedürfnissen zu-
nehmend aus dem Blickfeld der Medizin rückte und einem wissen-
schaftlichen, technischen und objektiven Verständnis von Krankheit
Platz machte. Dies führte zu der passiven Rolle, die der Patient bis
heute im Medizinbetrieb einnimmt.

KAssIRER (1983) beschreibt die schwache Position, in der sich die Pa-
tienten im Gesundheitssystem befinden. Sie sind von den Ärzten mit ih-
rem Expertenwissen (um das es, wie oben ausgeführt, nicht immer sehr
gut bestellt ist) abhängig. Diese geben ihnen kaum die Möglichkeit, die
zumeist von ihnen allein getroffenen Entscheidungen nachzuvollziehen.

Die Patienten sind zudem häufig in Folge ihrer Erkrankung in einer
Ausnahmesituation, haben Angst und fühlen sich schwach und verletz-
bar.

Kassirer führt dazu weiter aus, daß Ärzte den Patienten die Entschei-
dung auch deshalb gerne abnehmen, weil sie
- ihnen eine gute Entscheidung nicht zutrauen,
- den hohen Zeitaufwand für detaillierte Informationen zu allen be-

deutsamen Aspekten scheuen oder sich nicht leisten können,
- es nicht gewohnt sind, lange detaillierte Diskussionen über medizini-

sche Sachverhalte mit Patienten zu führen,
- nicht über die Daten verfügen, die ein Patient erfragt und weil es

- ihnen Schwierigkeiten bereitet, medizinische Sachverhalte in einer
dem Laien verständlichen Form darzustellen.
Die so entstandenen Entscheidungen sind mit dem patientenzentrier-

ten Qualitätsbegriff nicht vereinbar.
Wollen die Ärzte in Anwendung des patientenzentrierten Qualitäts-

begriffs die Entscheidung im Dialog mit dem Patienten finden, müssen
sie bestimmte Kompetenzen und Fähigkeiten entwickeln, in erster Linie
im kommunikativen Bereich. Das Training dieser Fertigkeiten ist bis jetzt
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in den Lehrplänen der medizinischen Fakultäten nicht ausreichend veran-
kert (McMANUS 1993).

Der Patient steht dagegen vor der schwierigen Aufgabe, diesen Dialog
einzufordern und dem Arzt seine Erwartungen und Fragen mitzuteilen.

Dazu muß er lernen, die Fragen, die für ihn die Qualität einer Maß-
nahme ausmachen, an den Arzt zu stellen:

- Welchen Nutzen verspricht die Maßnahme?
- Wie groß ist die Wahrscheinlichkeit, daß ich den Nutzen erlange

(ausgedrückt in einer Zahl)?
- Wie groß ist die Wahrscheinlichkeit, daß ich einen Nachteil erleide

(ausgedrückt in einer Zahl)?
- Will ich - nachdem mir die Antworten auf die vorangehenden Fragen

vorliegen - überhaupt den Nutzen erlangen und will ich die damit
verbundenen Risiken in Kauf nehmen oder verzichte ich auf die
Maßnahme und nehme die damit evtl. verbundenen Risiken in Kauf.
Diese Fragen sind für alle Bereiche der Medizin anwendbar: Präven-

tion, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation.
Ein Beispiel dafür, wie ein in diesem Sinne geführtes Gespräch ver-

laufen kann, liefert LEE (1993) am Beispiel der Mammographie als Scre-
ening-Untersuchung auf Brustkrebs für eine 40jährige Frau.

Werden die Ärzte nur häufig genug mit Fragen nach Nutzen und
Risiken konfrontiert, werden auch sie vermehrt nach Antworten darauf
suchen müssen. Dabei werden sie feststellen, daß Antworten häufig ge-
nug nicht vorliegen (BROOK 1989). Dadurch sollte ein - hochgradiger
wünschenswerter - Druck auf die Erforschung der Ergebnisse medizini-
schen Handelns (outcome research) entstehen als Teil einer neuen me-
dizinischen Kultur.

Im Mittelpunkt dieser neuen Kultur steht das Wiedererscheinen des
Patienten mit seinen individuellen, seinen sozialen, ethischen und reli-
giösen Werten (REISER 1993), denn von der Bedeutung dieser Werte, so
Reiser, versteht niemand mehr als der Patient selbst. Der Patient als Ex-
perte für die Werte-Seite (im Gegensatz zu den Medizinern und Wis-
senschaftlern für die technische Seite) sollte beteiligt werden an

- der Ausbildung der Ärzte,
- der Planung von wissenschaftlichen Studien,
- der Erarbeitung von medizinischen Standards und Leitlinien.
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In der angloamerikanischen Literatur wird übrigens auf die Notwendig-
keit der Beteiligung der Patienten insbesondere bei der Erstellung von
Standards und Richtlinien immer wieder hingewiesen (LANCET 1992;
HAINES, FEDER 1992; CLINTON 1991; BROOK 1989).

Mit der Verwirklichung dieser Forderungen rückt der Patient dahin,
wo er hingehört: in das Zentrum der Bemühungen um Qualität in der
Medizin, und zwar nicht als passives Subjekt, sondern als Experte.

6.2 Patientenstellen

Patientenstellen sind in den 8oer Jahren in mehreren Städten der damali-
gen BRD in der Folge von Qualitätsmängeln entstanden. So wurden die
beiden Hamburger Patientenstellen anläßlich der sog. Bernbeck-Affäre
gegründet (KRANICH 1993), des größten bekannt gewordenen medizini-
s c h e n O u a l i t ä t s d e s a s t e r s in der G e s c h i c h t e der B u n d e s r e p u b l i k .

Bisher bieten sie in erster Linie Einzelberatung. Eine Stärkung und
Professionalisierung zur Mitarbeit an grundsätzlichen Fragen der Quali-
tät, auch auf der politischen Ebene, könnte ein Weg sein, Patienteninter-
essen z.B. in dem vom Deutschen Arztetag 1993 geforderten Kuratorium
für Qualitätssicherung in der Medizin wahrzunehmen.

6.3 Gesundheitskonferenzen
Gesundheitsberichterstattung hat die Aufgabe, die Situation des Gesund-
heitswesens darzustellen und darauf aufbauend gesundheitspolitische
Ziele zu formulieren. Dies geschieht in erster Linie durch problemorien-
tierte Zusammenführung, Auswertung und Interpretation vorhandener
Daten, erst in zweiter Linie durch Erhebung neuer Daten.

Die Aufgabe von lokalen Gesundheitskonferenzen besteht darin, auf
einer guten Datenbasis Gesundheitsplanung zu betreiben und damit zur
Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung beizutragen.
Als Teilnehmer einer lokalen Gesundheitskonferenz kommen alle mit
gesundheitlichen Belangen befaßten Einrichtungen einer Kommune in
Frage.

Der Wert dieser Einrichtungen ist noch nicht hinreichend evaluiert
und erscheint insbesondere bei zu hoher Heterogenität der Teilnehmer
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und bei nicht ausreichend hohem Konkretionsgrad der Aufgabenstel-
lung durchaus fragwürdig.

Aussichtsreich erscheint jedoch der Versuch, umschriebene Bereiche
mit bekannten Qualitätsmängeln zu thematisieren. Hier kann eine Ge-
sundheitskonferenz gezielt mit motivierten Vertretern zusammenge-
setzt werden. Ein interessanter Aspekt besteht darin, bei passenden Fra-
gestellungen die Interessen von Patienten einzubringen und auf diese
Weise eine Verbesserung der Qualität der medizinischen Versorgung
zu erreichen.

Dies soll am Beispiel eines im Stadium der Planung befindlichen
Projektes (Stand: November 1993) des Gesundheitsamtes Bremen-
Nord und der Hospiz-Hilfe Bremen zur Verbesserung der Schmerzthe-
rapie in Bremen-Nord dargestellt werden.

6.3.1 Zur Situation der Schmerztherapie

Die Qualität der Schmerztherapie von Tumorpatienten und chronisch
schmerzkranken Menschen weist weltweit Mängel auf.

Dies ist in Deutschland nicht nur aus Erfahrung bekannt und aner-
kannt (zuletzt vom Präsidenten der Bundesärztekammer (VILMAR 1993)),
sondern auch durch neuere wissenschaftliche Untersuchungen nachge-
wiesen (ZENZ, WILLWEBER-STRUMPF 1993; SORGE, ZENZ 1989; GosToM-
ZYK, HELLER 1986).

So leiden mehr als 60% der Krebspatienten im Verlaufe ihrer Er-
krankung an Schmerzen (Literaturübersicht bei WILDER-SMITH, SENN
1987), mehr als zwei Drittel von ihnen wird eine adäquate Behandlung
der Schmerzen jedoch vorenthalten, wie zuletzt von Jones u.a. (1993)
für ambulante terminal krebskranke Patienten nachgewiesen.

Die Mängel bestehen, obwohl in Form des Stufenschemas der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO 1986) ein anerkannter und evaluierter
(VENTAFRIDDA u.a. 1987) Standard für die Behandlung tumorbedingter
Schmerzen vorliegt.

Wesentliche Ursache für diesen offensichtlichen Qualitätsmangel ist
die Mystifizierung von Opiaten mit daraus folgender ›Opiophobie‹, wel-
che sowohl Ärzte als auch Patienten betrifft (TwyCROss 1982; ZENZ,
WILLWEBER-STRUMPF 1093). Allein die Bezeichnung ›Betäubungsmittel
für Opiate bedeutet eine unzutreffende Charakterisierung ihrer Wirkun-
gen. Die in Deutschland wie in einigen anderen, aber nicht allen europäi-
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schen Ländern erforderliche Verschreibung auf speziellen Rezepten und/
oder Begrenzung der verschreibungsfähigen Höchstmenge (Übersicht in
ZENZ, WILLWEBER-STRUMPF 1993) trägt zur mangelnden Bereitschaft von
Arzten bei, diese Substanzgruppe auch bei vorhandener Indikation zu
verordnen. Ob die Erhöhung der pro Verschreibung zulässigen Höchst-
mengen durch die zum 1. Februar 1993 in Kraft getretene Novellierung
der Betäubungsmittelverschreibungsverordnung eine wesentlich Besse-
rung bringt, bleibt abzuwarten.

Ein Nachholbedarf besteht in Deutschland sicher auch in der Ver-
breitung von Informationen über Schmerztherapie. Während ameri-
kanische Standardlehrbücher der Inneren Medizin und der Onkologie
(z.B. Harrison's Principles and Practice of Oncology) ausführliche und
ausgefeilte Kapitel über Schmerzen und Schmerztherapie enthalten,
findet sich kein entsprechendes Kapitel in den aktuellen Auflagen deut-
scher Standard-Lehrbücher der Inneren Medizin (SIEGENTHALER,
GROSS-SCHöLMERICH). Die Aufnahme der Schmerztherapie in den Ge-
genstandskatalog für das Medizinstudium und die Ausweisung als Prü-
fungsfach für das Staatsexamen erfolgten erst 1993.

Die Verbreitung von Informationen allein ist für eine Verbesserung
der Schmerztherapie nicht ausreichend (MITCHELL 1990). Wie in anderen
Bereichen auch wird hier das Verhalten auch von nicht-kognitiven Fakto-
ren wesentlich beeinflußt. Strategien zur Verbesserung der Schmerzthe-
rapie müssen daher laut Mitchell u.a. auch traditionelle Muster der Arzt-
Patient-Beziehung in Klinik und Praxis und das Verhalten der Analgetika
verschreibenden Arzte berücksichtigen, was bisher nicht in ausreichendem
Maße erfolgte (›It is not surprising, that the literature contains thousands
of controlled studies of action of analgesics, but only a handful of control-
led studies of analgesic prescribers‹).

6.3.2 Ziel einer Arbeitsgemeinschaft zur Schmerztherapie
Veranstalter sind die Bremer Hospiz-Hilfe, die Deutsche Schmerzhilfe
und das Gesundheitsamt Bremen-Nord. Die regionale Arbeitsgemein-
schaft soll die Schmerzbehandlung in Bremen-Nord verbessern helfen.

Dies soll durch Einbeziehung der Gruppen und Personen geschehen,
die mit Schmerztherapie befaßt sind und die Situation der Schmerzthera-
pie in Bremen-Nord beurteilen und auch die Sicht der Schmerzpatienten
darstellen können. Sie soll einen Versuch darstellen, ein umschriebenes
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Qualitätsproblem in einer umschriebenen Region durch Einbeziehung
der Beteiligten und durch kontinuierliche Arbeit zu lösen. Ziel ist die Si-
cherstellung von Qualitätsstandards in der Schmerztherapie.

6.3.3 Teilnehmer

Als Teilnehmer sind vorgesehen bzw. kommen in Frage:
- Bremer Hospiz-Hilfe,
- Deutsche Schmerzhilfe,
- Gesundheitsamt Bremen-Nord,

- Ärztekammer,
- Kassenärztliche Vereinigung,
- interessierte Ärzte aus Bremen-Nord,
- Zentralkrankenhaus Bremen-Nord,
- Schmerzambulanz im ZKH Bremen-Nord,

- Krankenkassen,
- Organisationen der häuslichen Krankenpflege,
- Selbsthilfegruppen.

6.3.4 Arbeitsschritte

Folgende Arbeitsschritte sind denkbar:

- Etwickene stan dualtatstandards, gelanalyse,
- Entwicklung von Arbeitsstrukturen,
- Information von Ärzten und Patienten,

- Einrichtung einer Anlaufstelle für Patienten und Angehörige
(z.B. Schmerztelefon, Schmerzsprechstunde).

6.3.5 Wissenschaftliche Begleitung
Zur Evaluation der Arbeit ist eine wissenschaftliche Begleitung erfor-
derlich. Diese hat zum Ziel, einen Vergleich der Schmerztherapie in
Bremen-Nord vor und nach der Intervention, welche die Arbeitsgemein-
schaft darstellt, zu ermöglichen. Eine Auswertung der Betäubungsmittel-
Rezepte wie z.B. in den Studien von Sorge und ZENz (1989) bzw.
WILLWEBER-STRUMPF u.a. (1992) dürfte ausreichend aussagekräftig und
auch realisierbar sein.
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Vorbesprechungen mit dem Bremer Institut für Präventionsfor-
schung und Sozialmedizin (BIPS) und dem Landesdatenschutzbeauf-
tragten haben stattgefunden.

6.3.6 Zeitplan
- ab 8/93 Klärung der wissenschaftlichen Begleitung,
- ab 10/93 Vorbesprechungen mit den vorgesehenen Kooperations-

partnern, Weiterentwicklung des Konzeptes,
- 19. Januar 1994, 16 Uhr, erstes Treffen der Arbeitsgemeinschaft mit

Teilnahme von Dr. K. Vilmar, Präsident der Ärztekammer Bremen.

7 Fazit und Ausblick

Dem Begriff Qualität in der Medizin ist eine patientenzentrierte Defi-
nition zugrunde zu legen, d.h. eine Definition, welche den Wert aller
medizinischen Maßnahmen an dem objektiven und insbesondere auch
an dem subjektiven Gewinn für den Patienten bemißt. Die Ermittlung
dieser Zielgrößen hat auf wissenschaftlicher Grundlage zu erfolgen.
Bisher hat die Medizin diesbezüglich nur wenige Ergebnisse vorzuwei-

Meßbarkeit ist eine Voraussetzung zur Beurteilung der Qualität me-
dizinischer Maßnahmen. Hierfür können Standards bzw. Leitlinien ein
taugliches Mittel sein, wenn sie selbst konkreten Qualitätskriterien ge-
nügen.

Für die Ärzte bedeutet der patientenzentrierte Qualitätsbegriff er-
höhte Anforderungen u.a. an ihre kommunikative Kompetenz. Der
Dialog mit dem Patienten gerät in den Mittelpunkt der Verbesserung
der Qualität.

Wissenschaft und Lehre haben den Patienten noch zu entdecken als
den Experten für die Fragen nach Werten und Ethik in der Medizin, auf
den nicht verzichtet werden darf.

Auch an die Patienten werden neue Anforderungen gestellt. Sie soll-
ten lernen, in einer für sie schwierigen Situation die für sie wesentlichen
Fragen an die Ärzte zu stellen, und sich mit Antworten und Informatio-
nen minderer Qualität nicht zufrieden geben.
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Der Medizin als Wissenschaft fehlen in den meisten Bereichen aus-
reichende Daten zur Umsetzung dieses Qualitätsbegriffes. Eine erhöhte
Nachfrage aus dem medizinischen Alltag bezüglich der Ergebnisse me-
dizinischer Maßnahmen könnte der Erforschung der Ergebnisse (out-
come research) dringend notwendige Impulse geben.

Wie die deutsche Arzteschaft sich auf den patientenzentrierten
Qualitätsbegriff und die damit verbundenen Herausforderungen ein-
stellt, ist noch ungewiß.

Über die Möglichkeiten der Patienten, die Qualität in der Medizin zu
verbessern, gibt es bisher nur wenig Erfahrungen. Eine Beteiligung in
den jetzt entstehenden Gremien, die sich mit Qualität in der Medizin
auseinandersetzen, muß erreicht werden. Die Möglichkeiten von Pati-
entenstellen und Gesundheitskonferenzen müssen erprobt werden.
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