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Neue medizinische Kultur

Der patientenzentrierte Qualitdtsbegriff

von David Klemperer

Qualitit in der Medizin muB sich stdrker als bisher an den Bediirfnissen der Patientinnen
und Patienten orientieren. Dafiir ist zum einen eine wissenschaftliche Uberpriifung von
medizinischen MaBnahmen auf ihren tatsdchlichen Nutzen notwendig. Zum anderen
sollten Arzte und Arztinnen ihre Patienten und Patientinnen stdrker in die Entscheidungen
einbeziehen. Dies erfordert ein grundlegendes Umdenken auf beiden Seiten.

ill ein Patient die Qualitit seiner
Wmcdizinischen Versorgung beur-

teilen und zu ihrer Verbesserung
beitragen, steht er vor drei Problemen: Als
erstes fehlen ihm zuverlissige Kriterien fiir
die Einschiitzung der Qualitit. Zweilens ist
es schwierig, Qualitit liberhaupt zu definie-
ren. Zum dritten wird er im Gesundheitssy-
stem nicht als gleichberechtigter Partner an-
erkannt.

Will ein Arzt die Qualitiit der von ihm er-
brachten medizinischen Versorgung beurtei-
len, ergeht es ihm nicht viel besser. Zwar ist
er in der Bezichung zum Patienten der Stir-
kere, aber auch ihm fehlen zuverliissige Kn-
terien und eine verbindliche Definition des
Begriffes ,,Qualitit™.

Ein Patient erwartet von der Behandlung
eine Verbesserung der Lebensqualitit bzw.
der Lebenserwartung. Er erwartet, dall er op-
timal versorgt und durch die Behandlung so
wenig wie moglich belastet bzw. gefihrdet
wird. Dies diirfie einer Definition von Quali-
tit aus Sicht des Patienten entsprechen.

Vom Institute of Medicine der Mational
Academy of Sciences der USA wurde 1990
folgende Definition emwickelt: ,,Quality of
care is the degree 1o which health services
for individuals and populations increase the
likelihood of desired health outcomes and
are consistent with current professional
knowledge* (Lohr und Schroeder 1990). Die
sinngemiiBe Ubersetzung lautet: Qualitit der
Behandlung ist das MaB, in dem die gesund-
heitliche Versorgung von Individuen oder
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Gruppen die Wahrscheinlichkeit erhisht, dab
vom Patienten erwiinschie, auf die Gesund-
heit bezogene Ergebnisse erziell werden,
und zwar in Ubereinstimmung mit dem akiu-
ellen Wissen des Berufsstandes,

Bei dieser ,,patientenzentrierten” Definiti-
on steht nicht das Ergebnis medizinischen
Handelns alleine im Minelpunkt, sondem
gerade das vom Patienten erwiinschie Ergeb-
nis, dieses jedoch gemessen an dem Erkennt-
nisstand der Medizin. Daraus folgt, dal Qua-
litéit nur in enger Zusammenarbeit von Arzt
und Patient erzielt werden kann. Die Beteili-
gung des Patienten an der Planung der Be-
handlung und seine bewubte Entscheidung
dafiir oder dagegen aufgrund von umfassen-
der Information durch den Arzt ist somit un-
abdingbare Voraussetzung filr Qualitiit.

Qualitatsméngel allerorten

Fiir Qualitiitsprobleme gibt es bereits seit
langem deutliche Hinweise, Am bekannte-
sten und am besten erforschr sind die regio-
nal sehr unterschiedlichen Raten fiir Unter-
suchungen, Therapie und  Operationen
(,.geographical variations”) (Ubersicht bei
Klemperer 1990). Als Schlaglichter seien
hier einige Beispiele genannt:

® [n den USA wurde 1976 2,3mal hiufiger
operiert als in England (McPherson et al.
1981).

 Im Vergleich verschiedener Regionen hatte
ein Mitglied der US-amerikanischen Kran-
kenversicherung fiir alte Menschen (Medi-

caid) in der Region mit der hichsten Durch-
fiihrungsrate eine 26mal hithere Wahrschein-
lichkeit, eine Veridung seiner Himorrhoi-
den zu erhalten. als derjenige in der Region
mit der niedrigsten Durchfihrungsrate. Die
Mehrzahl der untersuchten medizimschen
Mabnahmen unterschied sich in den jeweili-
gen Regionen mindestens um den Fakior
drei (Chassin et al. 1986).

® In Deutschland gab es 1967 dreimal so vie-
le Blinddarmentfernungen als in den meisten
anderen Lindern der Welt (Lichtner und
Pflanz 1972). Dazu hatte ein Hannoveraner
Angestellter im Jahre 1967 im Vergleich zu
einem Hannoveraner Arbeiter eine dreifach
hihere Chance. den Blinddarm herausge-
nommen zu bekommen.

® Die Indikationsstellung zur Entfernung der
Gebirmutter gilt schon lange als problema-
tisch. Viele Frauen werden operiert, obwohl
keine oder nur eine fragwiirdige Indikation
besteht (Bemstein et al. 1993, Carlson et al,
1993, Domenighetti et al. 1988, Coulter et al.
1988, Dyck et al. 1977, Lembcke 1956,
Dovle 1953, Miller 1946).

® Die sogenannte Dortmund-Studie (Friehel
et al. 1987 1,11, 1988 L. 1) wies gravicrende
Qualititsmiingel bei der Medikamentenver-
schreibung durch die niedergelassenen Arzte
nach.

Eine einfache Begrindung fir dic be-
schriebenen Unterschiede gibt es nicht. Die
Gleichung hohe Raten gleich . overuse”
(nicht indizierte, aber durchgefiihrie Mab-
nahmen), niedrige Raten gleich underuse”
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{indizierte, aber nicht  durchgefiihrte
MaBnahmen) trifft nicht #zu (Leape et al.
1990, Chassin et al, 1987, Wennberg 1984).
Unverkennbar ist jedoch, dabB nicht etwa unter-
schiedliche Erkrankungsraten die Ursache
sind, sondem dall die Indikationsstellung viel-
mehr von Fakioren beeinflullt wird, die mit
medizinischer Rationalitiit nichts zu tun haben.

Dies ist nachgewiesen fir;

& Vergiitungssystem (Escarce 1993 baw,
Ginsburg und Hogan 1993, Greenfield et al.
1992, Scovern 1988, Bock 1988, Epstein et
al. 1986, Manning et al. 1984, Abholz und
Dreykluft 1983),

o finanzielle Verquickungen bzw. wirtschafi-
liche Teilhaberschaft, Selbstiiberweisung
iSwedlow et al. 1992, Mitchell und Sunshine
19492),

® medizinische Infrastrukwr (Welch 1993,
Redelmeier 1993, Rouleau et al. 1993,
Greenfield et al. 1992, Leape et al. 1989,
Roos 1983, Bunker 1970, Lewis 1969),

# soziale Schichtzugehiirigkeit der Patienten
(Gould et al. 1989, Lichiner und Pflanz
1972),

® Geschlecht des Patienten bew. der Patien-
tin (Every et al. 1993, Udvarhelyi et al. 1992,
Hontschik 1987),

® Geschlecht des Arztes bew. der Arztin (Lu-
rie et al. 1993),

¢ Zugehirigkeit zu einer ethnischen Gruppe
{Every et al. 1993, Whittle et al. 1993, Aya-
nian et al. 1993, Todd et al. 1993, Udvarhelyi
et al. 1992, Gould et al. 1989),

o Psychodynamik der Arzi-Patient-Bezie-
hung (Hontschik 1987),

¢ Befirchtung von Schadenersatzforderun-
gen (Localio et al. 1993).

In diesern Zusammenhang sind einige An-
merkungen zur deutschen Arzteschaft erfor-
derlich. Die zahlreichen inernationalen und
wenigen nationalen Arbeiten zur Qualitit
werden von der deutschen Arzieschaft und
insbesondere von den Organen der Selbsi-
verwaltung kaum zur Kenntnis genommen,
So duBerte der Vorsitzende eines grolien
deutschen  Arzteverbandes  dffentlich, die
deutsche Medizin sei die beste der Welt, und
daran konne es gar keinen Zweifel geben
(Thomas 1990). Dies bestitigt die Feststel-
lung von de Ridder und DiBmann (1991), ei-
nem Internisten und einem Chefarzt der In-
neren Medizin aus Berlin, daB die Bereit-
schaft und Fihigkeit gerade deutscher Medi-
ziner, die Angemessenheit, Effizienz und
Konsequenzen ihres Handelns kritisch zu
hinterfragen — zu Virchows Zeiten einst hoch
entwickelt — sich heute auf einem Tiefpunkt
befinde. Auch fiir die Zeit der Weimarer Re-
publik gibt es Belege, daB Qualititsfragen
auch von Meinungsfilhrern der deutschen
Arzteschaft offen thematisiert wurden (zum
Beispiel Klemperer 1920),

Seit 1933 fiihrt das Thema Qualitit in der
deutschen Medizin nur ein Schattendasein,
wiihrend in den USA, in England und Skan-
dinavien dazu cine lange Tradition in For-
schung und Diskussion besteht.
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Auf ihrem 96. Arztetag im Mai 1993 in
Dresden hat die deutsche Arzteschaft die
Meinungsfiihrerschaft fiir die Cualititssi-
cherung eingefordert. Bis heute gibt es keine
Anzeichen dafiir, dal sich hier unter dem
Druck der Gesetzgebung tatséichlich etwas
Grundlegendes dindert. Die Mitgliedschaft
von Patientenvertretern ist in den zwischen-
zeitlich  entstandenen  Gremien  jedenfalls
nicht vorgesehen.

Informationsflut bewiltigen

Der Arzt, der seine Entscheidungen auf aktu-
eller medizinisch-wissenschafilicher Grund-
lage treffen miichte, kann sich vor Informa-
tionen kaum retten. Bemier (1979, nach
Haynes et al., | 1986) schiitzte die Anzahl der
1979 in bio-medizinischen Fachzeitschrifien
erschienenen Artikel auf zwei Millionen,
alse 5500 pro Tag bei  geometrischer
Wachstumsrate. Bei Lekiiire von zwen Arti-
keln pro Tag befiinde sich der Arzt nach ei-
nem Jahr 55 Jahrhunderte im Riickstand,

Die Bewiiltigung dieser Informationsflut
ist fir den einzelnen Arzt sicherlich nur
miglich, wenn er sich bestimmte Techniken
aneignet, und zwar
# zur Beurteilung der Qualitiit medizinischer
Publikationen,

# zur Selektion der fiir ihn wesentlichen Li-
teratur (Wyatt 1991, Haynes et al., 11, 11
1986, Williamson et al. 1986),

® zur Verfiigharmachung der Informationen
(Haynes et al., V1 1986),

® zum Lissen klinischer Probleme (Haynes et
al., IV 1986),

& zur Nutzung von PC und medizinischen
Datenbanken (Haynes et al., V 1986).

Solche Techniken werden jedoch in der
Aus- und Fortbildung der Arzie bislang nur
ansatzweise beriicksichtigt. So kann es nicht
verwundemn, dalb neue Erkenntnisse hiiufig
nur langsam und unsystematisch in die me-
dizinische Praxis vordringen. Einerseits hal-
ten Arzte an Methoden fest, deren Nutzlosig-
keit lingst erwiesen ist (Grimes 1993, Greer
1988), andererseits werden newe Methoden
mit evaluieriem und unbestrittenem Nutzen
nur von einem Teil der Arzte angewendel
(Ketley und Woods 1993, Lamas et al. 1992,
Classen et al. 1992). Es iiberrascht auch
micht, dal der Kenntnisstand von Medizi-
nem (hier: Intemisten) kontinuierlich sinkt,
Je linger der Studienabschlull zuriickliegt
{Ramsey 1991),

An dieser Stelle ist anzumerken, dabB ins-
besondere die Hersteller von Arzneiproduk-
ten den Arzten Informationen von fragwiir-
diger Qualiit  zur  Verfligung  stellen
(O'Mahony 1993). Dies erfolgt nicht nur
durch die dber 10000 Pharmavertreter in
Deutschland. Die finanzielle Abhiingigkeit
auch namhafter medizinischer Fachzeit-
schrifien von ihren Anzeigenkunden bleibt
nicht ohne Auswirkungen auf ihren redaktio-
nellen Teil. Dies ist zumindest fir eng-
lischsprachige Fachzeitschriften erwiesen,

und dies sogar fiir solche, die einer ., peer-re-
view™ (Beurteilung der zur Veriffentlichung
eingereichien Arbeiten durch Experten) un-
terliegen. Bero et al. (1992) haben hier einen
deutlichen gualititsmindernden Einflull auf
Berichte iiber Veranstaltungen nachgewie-
sen, die von Herstellern pharmazeutischer
Produkte gesponsert wurden.

Als Reaktion darauf ist sicherlich die vom
International Committee of Medical Joumnal
Editors (1993} verabschiedete Stellungnah-
me zu Anzeigen in medizinischen Zeitschnf-
ten zu sehen.

Sicher ist das Problem der Informations-
flut nicht allein durch den einzelnen Arzt los-
bar. Angesprochen sind auch dic medizini-
schen Fachzeitschriften und Verlage. Neue
Formen der Zusammenfassung vorhandenen
Wissens und neve Formen der Prisentation
sind erforderlich und gewinnen zumindest
im angloamerikanischen Raum zunehmend
an Bedeutung, wie zum Beispiel Metaanaly-
se der Literatur, informativere Abstracts,
Zeitschrifien, dic  Swdienergebnisse  aus
zahlreichen Fachzeitschriften in kurzer und
priignanter Form wiedergeben, Ubersichtsar-
tikel (review articles) mit definierten Quali-
titsanforderungen usw.

Mehr und besser evaluieren

Seit Anfang der T0er Jahre hat sich vorwie-
gend in den USA und in England eine For-
schungsrichtung entwickelt, die sich mit der
klinischen Entscheidungsfindung  beschiif-
tigt. Ziel ist die Erarbeitung der medizinisch-
wissenschafilichen Grundlagen, welche die
praktisch titigen Arzte zur Verbesserung ih-
rer Entscheidungen und Vorgehensweisen
benitigen. (Kassirer et al. 1987, Trihler
19491},

Die meisten anerkannten Theorien zur Be-
handlung hiufiger Krankheiten sind nicht
angemessen evaluien, das heilit nicht syste-
matisch und auf wissenschaftlicher Grundla-
ge aul ihre Giiltigkeit und ihren Wert in der
Praxis untersucht worden.

Eine amerikanische Arbeitsgruppe (Evi-
denced-Based  Medicine Working  Group
19492) kommit zu dem Ergebnis, dab die we-
sentlichen Probleme bei der medizinischen
Entscheidung weniger mit schlechter Quali-
tiit als vielmehr mit unzureichend evaluierter
Theorie zu tun haben. Die wissenschafiliche
Basis der Medizin miisse demnach verbes-
sert werden,

Anerkannte  Grundlage  medizinischen
Handelns und medizinischer Kompetenz sei-
en bisher unsystematische Beobachiungen,
ein Verstiindnis der Pathophysiologie (Me-
chanismen von Krankheit), Klinische Erfuh-
rung und daraus folgender klinischer Instinkt
bzw. Intwition gewesen. Diese Grundlagen
seien zwar notwendig, aber unzureichend
und miiben, wenn immer mighch, systema-
tisch iiberpriift werden.

Tasiichlich hat die Evaluation einiger géin-
giger und plausibel erscheinender Behand-



lungsweisen zu iberraschenden Ergebnissen
pefiihrt und erkennen lassen, daf = wie in
mehr Scha-
den als Nutzen angenichiet wurde.

den nachfolgenden Beispiclen

So stellie sich heraus, dalb

& Jie Behandlung von Hererhythmusstinn-
gen nach einem Herzinfarkt mit einem da-
mals weit verbreneten Medikament (Tam-
bocor®) das  Sterbensiko  erhoht (CAST
sy,

e dic Beseitigung von Verengungen in den
I[:||-‘-“'|'_|;|:_'.||,1|_‘rl'| durch .-"I,I,J-\.-‘L'!Ifiltlll:_" {Caro
tis-Endartericktomie) = in den USA 1985 al-
lein 107 000 Mal durchgetiithrt — nur bei eng
umschrichenen Untergruppen und auch da
nur bei Operateuren mit geringer Komplika
tionsrate zur Senkung des Risikos fiir einen
Schlagantall fithrt { North American Sympto
matic Carotid Endarterectomy Trial Colla-
borators 1991,

# bei Brustkrebs die 1894 erstmals beschrie-
bene und bis Ende der 70er Jahre als Stand-
ard geltende Operationstechnik der Entfer-
mung  der  weiblichen  Brustdriise  ein-
schlieBlich #weier Brustmuskel und der
Lymphknoten  der  Achselhihle  (Halstedt
1504 zumindest im Frithstadivm (Stadium |
und 1) beziiglich der Lebenserwariung zu

keinem besseren Ergebnis fithrt als die Ent-
fernung des Tumors unier Belassung der

Brust mit  anschliefender  Bestrahlung
{Ubersicht in: Harris et al. 1992),

e dic Langzeit-Behandlung des Asthma
bronchiale mit bestimmiten Medikamenten
aus der Substanzgruppe der beta-Mimetika
bis dahin ein Behandlungsstandard — mit er-
hishter Sterblichkeit einhergeht { Spitzer et al.
19492).

Alle diese Beispiele stammen aus neuerer
Zeil, Sie bestitigen die Akwalivit der Aussa-
ge von Shafer { 1982): ,,If the study of the hi
story of medicine teaches us anything, it is

that clinical judgement without the check of

scientific controls, is a highly fallible com-
pass. Die Beispiele zeigen, warum die Arz-
te lermen miissen, ihr Vorgehen an | harten
Endpunkten™ #u messen

Diese entsprechen den Knterien der oben
genannten Definition von Qualitit: der er-
reichbare Vorteil fiir den Patienten, der
Wunsch des Patienten und die Wahrschein-
lichkeit, diesen Vorteil zu erzielen.

Auch wird hier dewtlich, daf die Eintiih-
rung neuer Methoden in der Medizin iiber-
dacht werden mubl. Bisher waren Hypothe-
sen iiber den Nutzen auwsreichend, um neue

Foto: Irmi Long, Frankfurt/N

Vorgehensweisen flichendeckend cu ver-
breiten. Sinavoll erscheint dagegen, wie von
Grimes (1993) und Jennett ( 1992) gelorden,
die vorherige Evaluation, das heibit eine Ein-
filhrung unter kontrollierten Bedingungen,
zum Beispiel im Rahmen von kontrollierten
Studien, Dies hiitte zum Ergebnis, dald relativ
schnell Klarheit dariiber geschaffen wiirde,
ab sich die einer neuen Methode zugrunde
liegende Hypothese in der Wirklichkeit be
stiatigt oder nicht.

Bemerkenswert ist, dall auch in diesem
Sinne evaluierte und unbestritten nutzbrn
gende Therapieverfuhren upzureichend um
gesetzt werden. Als Beispiel sei hier die
Thrombolyse (medikamentise  Auflisung
des Blutgerinnsels, welches eine Here
kranzarterie verschlieBt) bei akutem Herzin
farkt genanmt (Ketley und Woods 1993, La-
mas et al. 1992).

Grundsatzliches Umdenken

Die Vorstellungen der Evidence-Based Me-
dicine Working Group, dem medizinischen
Alltag eine verbesserte wissenschaltliche
Grundlage zu geben. laufen auf ein grund
siitzliches Umdenken in der Medizin hinaus,
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auf einen Paradigmenwechsel. Diese Vor-
stellungen treffen bei Praktikern jedoch aus
mehreren - emst zu nehmenden = Griinden
auf Vorbehalie:

® Die Spielregeln des Wissenschafisbetrie-
bes bedingen, dall unter hiufig scharfen
Konkurrenzbedingungen die berufliche Exi-
stenz und Fortschritte in der Karnere in er-
ster Linie von der Quantitiit der wissen-
schafilichen Publikationen abhingen (..pu-
blish or perish™). Publikationen minderer
Qualitiit bis hin zu Fiillen von Betrug sind
dic Folge.

o Die . akademisch-industriellen Beziehun-
gen™ mit daraus folgenden finanziellen Ab-
hiingigkeiten und Inicressen der Wissen-
schafiler kisnnen die Objektivitit von For-
schungsarbeit beeintriichtigen (Kassirer und
Angell 1993, Thompson 1993, Blumenthal
1992, Relman 1989},

® Wissenschaliliche Untersuchungen, wel-
che die Alltagsbedingungen beriicksichti-
gen, sind cher rar. Wirksamkeitsnachweise
unter Studienbedingungen und Anwendbar-
keit in der Praxis sind durchaus nicht gleich-
susetzen, wissenschafiliche Erkenninisse so-
mit nicht awtomatisch aufl die Patien-
tenbetreuung iibertraghar.

# Randomisierte Studien bevorzugen als Un-
tersuchungsobjekie weille Minner im mittle-
ren Lebensalier und schlieben Fraven und
Minderheiten aus baw. lassen sie unterrepri-
sentiert; die Ubertragung der Ergebnisse auf
andere Gruppen darf dennoch nicht unkn-
tisch erfolgen (Wenger et al. 1993, Bennett
1993, Merkaz ¢t al., Angell 1993, Cotton
1990 | und IT).

o Wissenschaltliche Studien mit statstisch
signilikanten Ergebnissen werden mit grivbe-
rer Wahrscheinlichkeit publiziert als solche
ohne (,.publication bias™) (Easterbrook et al.
1991 ).

® Wissenschaftliche Daten werden bisweilen
solange . gequilt”, bis sie das aussagen, was
der Untersucher wiinscht (,,data torturing™)
i Mills JL. 1993).

o Dic Ergebnisse unterschiedlicher wissen-
schaftlicher Studien zu cinem Problem sind
hisufig widerspriichlich.

® Die Erfahrungen des Prakiikers siehen bis-
weilen im Widerspruch zur wissenschafili-
chen Erkenntnis,

® Im medizinischen Alliag — inshesondere in
der Allgemeinmedizin — dominieren die
Befindlichkeitsstorungen.  Klar  definierte
Krankheitsbilder sind cher selien,

® Bei cinigen Praktikern besteht ein allge-
meines MiBirauen gegeniiber siatistischen
Methoden.

Konsequenz des Prakiikers sollte  hier
nicht die Ablehnung von Wissenschafilich-
keit sein. Vielmehr ist von der Wissenschafi
zu fordern, sich vermehrt der medizinischen
Alltagsprobleme  anzunchmen und  gerade
auch die Medizin, so wie sie tagtiglich aus-
gelibt wird, wissenschaftlich zu erforschen
und zu durchdringen. Beispielhaft erscheint
hier die Studie von Sawicki et al. (1993} iiber
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diec  Verbesserung  der  Ergebnisse  der
Bluthochdruck-Behandlung in Arzipraxen,

Eine Verbesserung der Glaubwiirdighkeit
der Wissenschafiler kinnte auch durch einen
offenen Umgang mit Interessenkonflikten
erreicht werden. Beispielhaft erscheinen die
Anforderungen des New England Journal of
Medicine an seine Autoren, etwaige mil dem
Forschungsgegenstand  verbundene  finan-
zielle  Interessen  offenzulegen  (Relman
199407,

Beziiglich der Verbesserung des wissen-
schaftlichen Niveaus im medizinischen All-
tag bleibt es Aufgabe auch der niedergelasse-
nen Arzte, Techniken zu entwickeln, die In-
formationsflut zu kanalisieren und Publika-
tionen auf thre Qualitit zu beurteilen sowie
Kriterien zu entwickeln fiir die Abiinderung
von Vorgehensweisen.

Richtlinien und Standards

Medizinische Richtlinien bzw. Standards
gibt es seit vielen Jahren, in letzier Zeit er-
halten sie jedoch vermehrt Aufmerksamkeit.
Wiihrend sie in Deutschland bisher eine un-
tergeordnete Rolle spielen und vorwiegend
skeptisch betrachtet werden, sind sie insbe-
sondere fiir die Entwicklung des Gesund-
heitswesens in den USA, aber auch in Eng-
land, bereits von grofer Bedeutung. Gerade
in den USA sind reichhalige Erfahrungen
gesammelt worden (Farmer 1993). Allein
das Institute of Health hat im Rahmen seines
Konsensus-Entwicklungs-Programmes  von
1977 bis 1990 zu etwa 100 Themen Konsen-
sus-Konferenzen durchgefithnt (Skrabanek
199()). Haines und Feder (1992) sprechen
gar von einer ,, guideline writing industry*,

Von unterschiedlichen Gruppen werden
Richtlinien mit unterschiedlichen Zielen und
Absichten erarbeitet, wie zum Beispiel Ver-
besserung der Qualitiit, Minderung nicht ge-
rechifertigler  geographischer  Variationen,
Steigerung von Effektivitit und Effizienz,
Kostensenkung. In jedem Fall geht es dar-
um, das Verhalten von Arelen zu veriindern.
Eine verbindliche Definition des Begriffes
liegt nicht vor.

Nach der Definition von Audet et al.
{ 1990) sind Richtlinien (practice guidelines)
Lsystematisch emtwickelte Stellungnahmen,
um den praktisch titigen Arzt und den Pati-
enten bei Entscheidungen iiber die angemes-
sene gesundheitliche Versorgung in spezifi-
schen Klinischen Situationen zu unterstiit-
zen* (Ubers. d. Verf.). Sic wenden sich also
an den Praktiker vor On.

Untersuchungen iiber dic Wirksamkeit
von Richtlinien sind noch nicht sehr zahl-
reich (einige Beispiele: Emslie et al. 1993,
Dodwell et al. 1993, Royal College of Ra-
diologists Working Party 1993, Avorn et al,
1992, Lomas et al. 1989, Audet et al. 1990,
Brook 1989). Sie haben die teils iiberhihten
Erwartungen auf ein realistisches Mal ge-
bracht. Sie zeigen, daB nur ein Teil der Richt-
linien die medizinische Praxis beeinflubt

hat. Die  Veriffentlichung  als  cinzige
MabBnahme (.single shot™) fiihrte bisher
kaum zu Verhaltensinderungen hei den Are-
ten, auch nicht bei nachgewicsener Kenntnis
des Inhaltes, Bei systematischer Implemen-
tierung, welche die unterschiedlichen Ein-
fliisse auf das Verhalten der Arzte und gege-
benenfalls auch der anderen beteiligien Be-
rufsgruppen beriicksichtigt, sind Cualitins-
verbesserungen maglich. Als ein Beispiel
dafiir sei der erfolgreiche Versuch genannt.
die Verschreibung von psychoaktiven Sub-
stanzen an Bewohner von Pllegeheimen zu
reduzieren (Avorn et al. 1992,

Delamothe (1993) vertritt den Standpunkt,
dall die Pline zur Implementicrung von
Richtlinien ein grisieres Mab an Uberlegung
und Bemiihung erfordem als deren Erstel-
lung.

Phelps (1993) hat die methodischen Pro-
bleme und Unzuliinglichkeiten bei bisheri-
gen Untersuchungen der Angemessenhent
{appropriateness)  von  medizinischen
Mafinahmen analysien.  Kassirer ([1993)
fubert sich skeptisch und hiilt die generelle
und verbindliche Einfiihrung von Standards
und Richtlinien fiir vertritht. Farmer (1993)
weist darauf hin, dulb sich in den USA die
Regicrung ausdricklich eine  (politische)
Rolle bei der Erstellung von Richtlinien fiir
die staatlichen Versorgungssysteme (Medi-
caid, Medicare) vorbehiill. Farmer warnt in
diesem Zusammenhang  avch  vor  dem
Druck, Qualitiitsstandards bei Nnanziellem
Zwang nach unten anzupassen (. downward
pressure on standards from linancial con-
straints™), Charlton (1993) warnt vor Ten-
denzen der EinfluBnahme der Management-
Ebene des englischen National Health Ser-
vice auf die klinische Praxis mit Hilfe von
Richtlinien. Sheldon und  Smith (1993}
schlieBlich weisen auf Beispiele hin. wo sich
hinter Veranstaliungen, die als Konsensus-
Konferenz bezeichnet werden, Werbeveran-
stalungen der pharmazeutischen Industrie
verbergen.

Alles in allem geben die bisherigen Erfuh-
rungen mit Standards und Richilinien keinen
Anlalh zu Euphorie. Vor iiberhihiten Erwar-
tungen beziiglich Qualititsverbesserungen
ist also zu wamen. Das Ziel von Richtlinien
und Standards mul sein, die medizinische
und gesundheitliche Versorgung zu verbes-
sern. Politische und finanzielle Erwiigungen
sind dabei nachrangig. Deshalb muli sowohl
die Erarbeitung als auch die Richtlinie selbst
bestimmten Qualititsanforderungen  genii-
gen.

Eddy (1990, 1. 11} beschreibt in diesem
Sinne . Standards fiir Standards”, worin so-
wohl die Methoden der Erarbeitung als auch
Form und Inhalt des Standards bew, der
Richilinie definiert werden. Im  Ergebnis
sollie ein Standard suireftend (accurate™),
nachvollziehbar ( accountable™ ). in den Fol-
gen vorhersehbar ( predictable”), vertrethar
(,.defensible™) und  prakusch  umsetzbar
i, usahle™) sein,



Wesentlich fiir nachvollzichbare und ver-
trethare Standards ist es laut Eddy, die zu-
grundeliegenden Originalarbeiten zu nen-
nen, die Konflikibereiche herauszuarbeiten,
die zur Losung dieser Konflikie erforderli-
chen Informationen zu geben, aber auch die
Bereiche und Grade der Unsicherheit zu be-
nennen. Es darf kein Konsens vorgespiegelt
werden. Richtlinien sollten vielmehr die vor-
handenen Kontroversen in aller Deutlichkeit
wiedergeben, Eddy (1990, III) fordert wei-
terhin die flexible Handhabung von Richili-
nien. Wenn die Ergebnisse einer Behandlung
oder aber die Wiinsche der Patienten fiir die-
se Ergebnisse unsicher oder variabel sind,
mub der Arzt Spiclraum haben, die Richtlini-
en auf den Einzelfall anzuwenden.

Je nach Grad der (Un-)Sicherheit schligt
Eddy die Unterteilung der Richtlinien in
Standards (,,standards™), Leitlinien (,,guide-
lines") und Optionen (,.options™) vor. Stand-
ards sind demnach fiir praktisch alle Fille
anzuwenden, Leitlinien sollten in den mei-
sten Fillen befolgt werden, und Optionen
nennen eine MabBnahme als Moglichkeit,
ohne ihre Anwendung oder Bevorzugung zu
empfehlen.

Bezogen auf die Wiinsche der Patienten
{nach vollstindiger Information iber die
Ziele und die Wahrscheinlichkeit, sie zu er-
reichen) sind Standards die MaBnahmen, fir
die sich mindestens 95 Prozent der Patienten
entscheiden, Leitlinien 60 bis 95 Prozent und
Optionen 40 bis 60 Prozent. Ein praktisches
Beispiel fiir die Anwendung dieses auf dem
Grad der Ubereinstimmung (,,agreement-le-
vel”) beruhenden Konzeptes stellen die
Richtlinien zu sexuell iibertragbaren Erkran-
kungen der US-amerikanischen Centers for
Disease Control dar (U.S. Departement of
Health and Human Services 1991).

Patient im Mittelpunkt
Arzt-Patient-Beziehung

Der medizinische Fortschritt im 19. Jahrhun-
dert hatie auch eine veriinderte Betrach-
tungsweise des Patienten zur Folge. Der Pa-
tient als Individuum mit seinen subjektiven
Auberungen und Bediirfnissen wich nach
und nach aus dem Blickfeld der Medizin.
Ein wissenschaftliches, technisches und ob-
jektives Verstiindnis von Krankheit wurde
zur Maxime. Dies filhrte zu der passiven
Rolle, die der Patient bis heute im Medizin-
betrieb einnimmi.

Kassirer {1983) beschreibt die schwache
Position, in der sich die Patienten im Ge-
sundheitssystem befinden. Sie sind von den
Arzten mit ihrem Expertenwissen — um das
es, wie oben ausgefiihrt, nicht immer sehr
gut bestellt ist — abhiingig. Diese geben ih-
nen kaum die Moglichkeit, die zumeist von
ihnen allein getroffenen Entscheidungen
nachzuvollziehen. Die Patienten sind zudem
hiufig infolge ihrer Erkrankung in einer
Ausnahmesituation, haben Angst und fiihlen
sich schwach und verletzbar.
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Kassirer filhrt dazu weiter aus, daB Arzie
den Patienten die Emtscheidung auch des-
halb gerne abnehmen, weil sie
# ihnen eine gute Entscheidung nicht zutrau-
en,

# den hohen Zeitaufwand fiir detaillierte In-
formationen zu allen bedeutsamen Aspekien
scheuen oder sich nicht leisten kinnen,

® ¢s nicht gewohnt sind, lange detaillierte
Diskussionen iiber medizinische Sachver-
halte mit Patienten zu fithren,

® nicht iiber die Daten verfligen, die ein Pati-
ent erfragt, und weil es

& ihnen Schwierigkeiten bereitet, medizini-
sche Sachverhalte in einer dem Laien ver-
stiindlichen Form darzustellen.

Die so entstandenen Entscheidungen sind
mit dem patientenzentrierien Cualitiitsbe-
griff nicht vereinbar.

Wollen die Arzte die Entscheidung im
Dialog mit dem Patienten finden, miissen sie
bestimmie Kompetenzen und Fihigkeiten
entwickeln, in erster Linie im kommunikati-
ven Bereich. Das Training dieser Fertigkei-
ten ist bis jetzt in den Lehrplinen der medizi-
nischen Fakultiten nicht ausreichend veran-
kert (McManus 1993),

Der Patient steht dagegen vor der schwie-
rigen Aufgabe, diesen Dialog einzufordern
und dem Arzt seine Erwartungen und Fragen
mitzuteilen, Dazu mub er lemmen, die Fragen,
die fiir ihn die Qualitiit einer Mabnahme aus-
machen, an den Arzt zu stellen:

# Welchen Nutzen verspricht die MaBnahme?
® Wie grob ist die Wahrscheinlichkeit, dald
ich den Nutzen erlange (ausgedriickt in einer
Zahl)?

® Wie grof ist die Wahrscheinlichkeit, daB
ich einen Machteil erleide (ausgedriickt in ei-
ner Zahl)?

® Will ich, nachdem mir die Antworten auf
die vorangehenden Fragen vorliegen, iiber-
haupt den Nutzen erlangen, und will ich die
damit verbundenen Risiken in Kauf nehmen,
oder verzichte ich auf die Mafnahme und
nehme die damit eventuell verbundenen Ri-
siken in Kauf?

Diese Fragen sind fiir alle Bereiche der
Medizin anwendbar: Privention, Diagno-
stik, Therapie und Rehabilitation.

Ein Beispiel dafiir, wie ein in diesem Sin-
ne gefithnes Gespriich verlaufen kann, liefent
Lee (1993) am Beispiel der Mammographie
als Screening-Untersuchung auf Brustkrebs
fiir eine 40jiihrige Frau,

Werden die Arzte nur hiiufig genug mit
Fragen nach Nutzen und Risiken konfron-
tiert, werden auch sie vermehrt nach Ant-
worten darauf suchen miissen. Dabei werden
sie feststellen, daB Antworten hiufig genug
nicht vorliegen (Brook 198%). Dadurch soll-
te ein - hochgradig wiinschenswerter -
Druck auf die Erforschung der Ergebnisse
medizinischen Handelns (,.outcome  re-
search*) entstehen als Teil einer neuen medi-
zinischen Kultur.

Im Mittelpunkt dieser newen Kultur steht
das Wiedererscheinen des Patienten mit sei-

nen individuellen, seinen sozialen, ethischen
und religitsen Werten (Reiser 1993), denn
von der Bedeutung dieser Werte, so Reiser,
versteht niemand mehr als der Patient selbst,
Der Patient als Experte fiir die Werte-Seite -
im Gegensatz zu den Medizinern und Wis-
senschaftlem fiir die technische Seite - sollie
beteiligt werden an

® der Aushildung der Arzie,

# der Planung von wissenschaftlichen Studi-
en,

# der Erarbeitung von medizinischen Stand-
ards und Leitlinien.

In der angloamerikanischen Literatur wird
iibrigens auf die Notwendigkeit der Beteili-
gung der Patienten insbesondere bei der Er-
stellung von Standards und Richtlinien im-
mer wieder hingewiesen (Lancet 1992, Hai-
nes und Feder 1992, Clinton 1991, Brook
1989).

Mit der Verwirklichung dieser Forderun-
gen risckt der Patient dahin, wo er hingehon:
in das Zentrum der Bemiihungen um CQuali-
tit in der Medizin, und zwar nicht als passi-
ves Subjekt, sondemn als Experte.

Patientenstellen

Patientenstellen sind in den 80er Jahren in
mehreren Stiidten der damaligen BRD in der
Folge von Qualititsmiingeln entstanden,

So wurden die beiden Hamburger Patien-
tenstellen anliblich der sogenannien Bern-
beck-Affire gegniindet (Kranich 1993), dem
griBten bekanntgewordenen medizinischen
Qualitiits-Desaster in der Geschichte der
Bundesrepublik.

Bisher bieten sie in erster Linie Einzelbe-
ratung. Eine Stirkung und Professionalisie-
rung zur Mitarbeit an grundsiitzlichen Fra-
gen der Qualitit auch auf der politischen
Ebene kinnte cin Weg sein, Patienten-
interessen stirker zur Geltung zu bringen.
Nach Eindruck des Verfassers herrscht in Pa-
tientenstellen jedoch eher eine grundsiitzlich
skeptische bis ablehnende Haltung gegen-
iiber wissenschaftlichen Methoden zum
MNachweis der Wirksamkeit medizinischer
Mabnahmen.

Gesundheitskonferenzen

Gesundheitsberichterstattung hat die Aufga-
be, die Siwation des Gesundheitswesens
darzustellen und darauf aufbavend gesund-
heitspolitische Ziele zu formulieren. Dies
geschieht in erster Linie, indem vorhandene
Daten problemorientiert zusammengefiihrt,
ausgewertet und interpretiert ‘werden und
erst in zweiter durch Erhebung neuer Daten,

Die Aufgabe von lokalen Gesundheits-
konferenzen besteht darin, auf einer guicn
Datenbasis zu planen und damit zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Lage der Bevil-
kerung beizutragen. Als Teilnehmer einer
solchen Konferenz kommen alle mit gesund-
heitlichen Belangen befallie Einrichiungen
einer Kommune in Frage. Der Went dieser
Einrichtung ist noch nicht hinreichend eva-
luiert und erscheint insbesondere bei zu ho-
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her Heterogenitiit der Teilnchmer und bei
nicht ausrcichend hohem Konkretionsgrad
der Aufgabenstellung durchaus fragwiirdig.

yussichtsreich erscheint jedoch der Ver-
such, umschriebene Bereiche mit bekannten
Qualititsmiingeln  zu  thematisieren.  Hier
kann eine Gesundheitskonferenz gezielt mit
Vertretem

modivieren Ausammengesctzl

werden. Ein interessanter  Aspekt besteht

teressen von Paticnten einzubringen und auf
diese Weise eine Verbesserung der Qualitin
der medizinischen Versorgung zu erreichen,

Fazit

Dem Begnff Qualitit in der Medizin ist ¢ine
patientenzentrienie Definition zugrunde zu
legen, das heibt eme Delinition, welche den
Went aller
dem objektiven und insbesondere auch an
dem subjektven Gewinn fiir den Patienten
bemilit. Die Ermittlung dieser ZielgriiBien
hat auf wissenschaltlicher Grundlage zu er
folgen, Bisher hat die Medizin diesbeziiglich
nur wenge E'l:_'l.'hll!""L' VINZUWEISET
MelBbarkeit ist cine Vorausselzung zur Be
wrteilung der Qualitin medizinischer Mall-

medizinischen MabBnahmen an

Mabaese 99 (Januar ¢ Februar [946)

nahmen, Hierfir kinnen Standards bew,
Leitlinien ein taughches Mitiel sein, wenn
sie selbst konkreten Qualititskntenen gendi-
gen.

Fiir die Arzte bedeutet der patien-
tenzentrierte Qualitiitshegriff erhiihie Anfor-
derungen unter anderem an ihre kommuni-
kative Kompetenz. Der Dialog mit dem Pati-
enten geriit in den Mittelpunkt der Verbesse-
rung der Qualitit. Wissenschall und Lehre
haben den Patienten noch zu entdecken als
den Experten fiir die Fragen nach Werten
und Ethik in der Medizin, auf den nicht ver
richtet werden darf.

Auch an die Patienten werden neue Anfor-
derungen gestellt, Sie sollten lermen, in einer
fiir sie schwierigen Situation die fiir sie we-
sentlichen Fragen an die Arste #u stellen,
und sich mit Antworten und Informationen
minderer Qualitit nicht zufrieden geben,

Der Medizin als Wissenschaft fehlen in
den meisten Bereichen ausreichende Daten
zur Umsetzung  dieses Qualitiitsbegriffes.
Eine erhithte Machfrage aus dem medizini-
schen Alltag beziiglich der Ergebnisse medi-
zinischer MabBnahmen kinnte der Erfor-
schung der Ergebnisse (, outcome research™)
dringend notwendige Impulse geben,

Fato: Irmi Long, Frankfurt/M.

Ob sich die deutsche Arsteschaft auf den
patientenzentrierten Qualititshegntl und die
damit verbundenen Herausforderungen ein
stellen kann, ist noch ungewils,

Uber die Maglichkeiten der Patienten, die
Qualitiit in der Medizin zu verbessern, gibt
es nur wenig Erfahrungen. Eine Beteiligung
in den jetzt entstehenden Gremien, die sich
mit Qualitiit in der Medizin auseinanderset
zen, 151 wilnschenswert. Die Mighchkeiten
von Patientenstellen und Gesundheitskonte
renzen sollten erprobt werden.

Gesundheitsomt Bremen Nord

Der Artike] is1 cine gekiirete, iberarbeitete Fas
sune eines Beitrags aus dem Buch: |, Pabenten
im Gesundheitswesen — Patientenunterstiatzung
und -beratung™, herausgegeben von W Dam
kowsky, 8. Girres und K. Luckey (Maro-Ver
lag. 1995)

Eine ausfuhrliche Liersturliste ist bei der
Mabuse-Redaknon erhililich



