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Zusammenfassung

* Ausgangspunkt: Skepsis in Bezug auf die
deutsche Gesundheitssystementwicklung

* These: die aktuelle ,,Qualitatsorientierung”
verdeckt eher die , Qualitatsdefizite” und tragt
mit dazu bei, wichtige Grundvoraussetzungen

von ,,Qualitat”, namlich den ,,Spirit“ der Medizin
und Heilberufe, zu zersetzen.

* Forderung: Die Gesundheitsforschung muss ihre
methodologische Engfuhrung Gberwinden und
kritische transdisziplinare Wissenschaft werden



Wissensvoraussetzungen der
Gesundheitssystementwicklung

Breit akzeptierte Leitwerte und Ziele der
Versorgung

— auf der Ebene der Medizin
— auf der Ebene des Gesundheitssystems

Sozio-demografische Prognosen

Prognosen zur Medizin-/Wissenschafts-/
Technologieentwicklung

Gesundheits6konomische Analysen und
Prognosen

Versorgungsforschung



Im Fokus: Bevolkerungsgesundheit
(,,Public Health®)

* Fur die reale Bevolkerungsgesundheit ist
yversorgung” eine Komponente von vielen

* Die Public Health-Forschung sollte alle
Komponenten im Blick haben

* Die Forschung sollte nicht nur empirisch-
epidemiologische Bestandsaufnahmen
machen, sondern auch kritische Wissenschaft

sein



Leitwerte- Ziele

...Voraussetzung des Handelns in Politik und
Management

...in den deutschen Diskursen zur
Gesundheitssystementwicklung vernachlassigt
zugunsten ,,technischer” Kompetenzen

Unterschiede zwischen Mikro-, Meso- und
Makroebene!

Charakter: , politisch®- , ethisch”



Entscheidende Unterschiede!

Aktuelle Gefahren fir die ,,Qualitat” ergeben
sich aus ungeldsten Problemen und Konflikten
zwischen der Mikro-, Meso- und Makroebene

Die Medizin hat andere Leitwerte als das
Gesundheitssystem!

Ein Gesundheitssystem hat andere Leitwerte
als eine ,,Gesundheitswirtschaft”!

Die Abgleichung der Leitwerte verlangt
ethische Kompetenz.



Mikroebene: Medizin-
(individual)ethische Leitwerte

* Im Zentrum des , Gesundheitssystems®, das im
Kern eher ein Krankheitsversorgungs- und
Praventionssystem ist, steht die Medizin!

* Auf der Mikroebene ist die Verantwortung fur
gute Medizin und den Patienten zentral!

 Die Medizin hat im Kern ethische Leitwerte:
— Zum Wohl des Patienten!
— Nicht schaden!
— Pflege und Vermittlung medizinischen Wissens
— Geheimnis wahren!
— Nicht toten!




Medizin und Okonomie
(T.Parsons, USA 1951)

,The ,ideology’ of the profession lays great
emphasis on the obligation of the physician to put
the ,wellfare of the patient‘above his personal
interests, and regards ,commercialism‘as the most
serious and insideous evil which with it has to
contend. The line therefore is drawn vis-a-vis
business. The ,profit motive’is to be drastically

excluded from the medical world.”
Talcott Parsons, The Social System, NY,London 1951, S. 435)



Arztliche Berufsordnung (1997)- Relikt aus der
Vergangenheit oder weiterhin aktuell?

« Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen
und der Bevolkerung. Der arztliche Beruf ist kein Gewerbe.
Er ist seiner Natur nach ein freier Beruf.”

« Der Arzt Ubt seinen Beruf nach seinem Gewissen, den
Geboten der arztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus.
Er darf keine Grundsatze anerkennen und keine
Vorschriften oder Anweisungen beachten, die mit seiner
Aufgabe nicht vereinbar sind oder deren Befolgung er nicht
verantworten kann.”

* ,Der Arzt darf hinsichtlich seiner arztlichen Entscheidungen
keine Weisungen von Nichtarzten entgegennehmen.”



Ethik und Qualitat

Die Ethik der Medizin bildet die Grundlage des
Vertrauens, das erforderlich ist, um sich in die
Hande der Angehorigen der Heilberufe begeben

zu konnen.

Das Ethos der Medizin bildet den Kern einer
_Qualitatsmarke” der Heilberufe!

Es ist das absolute Fundament jedweder
~Qualitat”

Es taucht im ,,Qualitatsmanagement” GUberhaupt
nicht auf!



Prof. Gisela C.Fischer, Medizinische
Hochschule Hannover

,Die Ethik’, welche den Kern und die Strahlkraft
der Medizin ausmacht, wird (heute) zu einem
nachrangigen Beiwerk, das allenfalls
wunschenswert ist, aber der Betrieb kommt, so
die Auffassung, auch ohne sie aus.” (2010)



Ethos und Ethik

Patienten ,Birger und Offentlichkeit reagieren sehr
sensibel auf VerstolSe gegen das medizinische Ethos

Eine das Ethos reflektierende Ethik ist jedoch zu wenig
prasent

Als gelehrte (akademische) Ethik ist sie zu weit von der
Praxis entfernt

Qualitatsentwicklung und klinische Ethik laufen
zumeist noch unverbunden parallel

Die Medizinethik ist auf die Mikroebene zentriert.
Eigentlich ist ihr ein Gesundheitssystem fremd.

Eine ,Public Health-Ethik” der Makro- und Mesoebene
ist noch unterentwickelt.



Gesundheitssystementwicklung...

...ein Projekt der Makro- und Mesoebene!

...im Vordergrund: die Bevolkerung, Organisationen,
Institutionen (Kollektive)

Leitwerte:

— Gleichheit

— Solidaritat

— ,gute Medizin zu bezahlbaren Preisen” (Lohmann)

Aktuelle Leitkonzepte:

e Rationalisierung

« Okonomisierung ( Kommerzialisierung)
e Wettbewerb

* Qualitatsentwicklung



Makro- Ethik

Auf der Makroebene sind ethische Kerne in politischen
Programmen enthalten

Der Gesundheitsschutz der Bevolkerung verlangt
sowohl den Schutz des einzelnen Burgers als auch den

Schutz des Kollektivs-ggf. gegen die Interessen des
Einzelnen.

Die Gesundheitsokonomie als aktuell politisch
bevorzugte Expertendisziplin tragt konzeptionell bei
zur ,,Wohlfahrt der Bevélkerung®.

lhre ethische Orientierung ist eher ,utilitaristisch”.
Damit kann sie in Konflikte zur ,deontologischen® Ethik
der Mikroebene geraten.



,Okonomisierung”...

...ein ethisch zweifellos wertvolles Konzept
...gegen die Verschwendung von Ressourcen

...stabilisiert das GKV-System u.a. durch
Schutz der ,Bezahlbarkeit”

...verlangt zu Recht Prifung der Effektivitat
und Effizienz von , Investitionen in
Gesundheit”

...hat aber erhebliche Probleme mit der
JQualitat” ...



Hintergrinde und Untergrinde:
Weltbank (UN) und Qualitat

...Kredite zur Gesundheitssystementwicklung
sollen gewtlinschte Effekte erzielen: ,mehr
Gesundheit” fur die jeweiligen Bevolkerung

...wie , Gesundheit messen” und kommensurabel
machen mit Geld?

Weltbank und Harvard School of Public Health:
,Quality adjusted life years” (QUALY)

Achillesferse: die Messung von , Lebensqualitat”
— eine Aufgabe flr die Psychologie



Kosten- Nutzen-Bewertung

* Legitim und sinnvoll: Bestimmung des Nutzens
medizinischer und pflegerischer Leistungen und

Produkte
* Auf der Mikroebene: Angriff auf die Anwaltschaft des
Arztes/Helfers fur seinen Patienten

* Weitere Probleme:
— die Effekte sind komplex

— der Nutzen vielschichtig
* Gewonnene Lebenszeit
* Gewonnene Lebensqualitat
* Kurzfristig
* Langfristig



Knackpunkt: ,Lebensqualitat”

Wenn die ,,LQ“ nicht gemessen werden kann,
dann kann keine solide Kosten-Nutzen-
Bewertung von medizinischen Leistungen
erfolgen!

Quadratur des Kreises: die hochst subjektive und
personliche Lebensqualitdt muss verwandelt
werden in ein Quantitdtsmass.

Das ist nicht wirklich moglich!

Das kann fur den einzelnen Patienten
ebensgefahrlich oder todlich sein, wahrend es
fur das Kollektiv Nutzen stiften kann.




Konsequenz fur die Forschung

Gesundheitsokonomische Versorgungsforschung ist
,weich®, und zwar gerade da, wo scheinbar , harte
Wissenschaft” betrieben wird

Von der Makro- und Mesoebene ausgehende
Okonomisierung hat keine wirklich harten
wissenschaftlichen Grundlagen, bleibt aber dennoch
wichtig

Die Forschung bedarf der Einbettung in eine breitere
Public Health Forschung.

Die Gewinnung und methodische Verarbeitung der
Daten bedurften kritischer Analysen und Interpretation



Qualitatsberichte usw.

Der Gesetzgeber verlangt jahrlich
,Qualitatsberichte” von allen Krankenhdusern

Alle Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung
(vom GrolRRkonzern bis zur Ein-Personen-Praxis
eines Psychotherapeuten) sollen ein
Qualitatsmangement praktizieren

Berichte und ,QM* sollen die ,Qualitat”
abbilden, erhalten und verbessern

Genau das tun sie nicht!



,Qualitat-Orientierung”

* ein Projekt der Makro- und Mesoebene
(Politik und Management)

* der Mikroebene fremd, suspekt, eher lastig

* Gleichwohl liefert sie wichtige Ergebnisse, die
sich aus der Perspektive der Mikroebene nicht
erkennen lassen

* Sie erfasst aber wichtige Qualitatsaspekte
nicht- aus methodologischen Grinden und
aus wirtschaftlichen Grinden



Qualitatssicherung braucht (auch)
gualitative Studien

e Qualitative Studien gelten als weniger valide
als statistisch fundierte Studien- das gilt wohl
fur den Prozess der Datenverarbeitung, nicht
aber fur die Datengewinnung und ihre
Interpretation

 Die Verfahren der derzeit vorherrschenden
,Qualitatssicherung” verdecken nicht nur
wichtige Mangel, sie tragen sogar mit dazu
bei, solche zu erzeugen.



,Qualitat”

Ein Marketing-Konzept im Wettbewerb
Kritische Daten gefahrden die Position

Die Orientierung an Donabedian (Prozess,
Struktur, Ergebnis) lasst die Qualitat der
Indikationsstellung Ubersehen

Die betriebswirtschaftliche Optimierung kann
zu systemischen und verdeckten
Qualitatseinbulden fihren



,QM“ und ,,Burn out”

Wahrend das ,,QM*“ systematisch gefordert
wurde, stieg der Druck auf die Mitarbeiterschaft
im Gesundheitssystem enorm

Die Attraktivitat der Gesundheitsberufe sinkt

Die Verluste an gut ausgebildetem Personal in
Pflege und Medizin sind grol3.

Viele leiden darunter, dass sie keine ,,gute
Versorgung” mehr leisten konnen, weil der
Arbeitsdruck so grofs ist und weil kurzfristige
betriebswirtschaftliche Konzepte die Krafte der
Mitarbeiter auslaugen




Gesundheitsgefahren durch ,,QS”

Der Druck zur Produktion ,,guter Routinedaten® kann
Probleme neuer Art erzeugen

Z.B. routinemalRige (flachendeckende) Antibiotika-
Gabe bei Operationen

Interne und externe ,Verlegungen® mit der
Verschiebung von Risiken und Problemfallen

/wangsernahrung (PEG-Sonden)

Erzeugung ausreichender Fallzahlen fur
Zertifizierungszwecke durch ,grof3zligige
Indikationsstellungen”

Dokumentation geht vor Versorgung , manachmal
ersetzt sie sie



Empfohlene Anderungen

Gesundheitssystementwicklung nicht allein von der
Makroebene her entwickeln: Gesundheitssystem und

Medizin dialogisch vemitteln.

Mehr ethische Kompetenz und Ethik- Strukturen in
Medizin, Management und Politik zur immer wieder
neu zu verhandelnden Abstimmung von Individual-
und Kollektivinteressen.

Qualitatssicherung quantitativ UND qualitativ
Versorgungsforschung mit ,,mixed methods”

Gesundheitsokonomie und Management nicht primar
ytechnisch” angehen!

Praxisnahe Ethik- nicht im Philosophenturm!
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