Deutscher Bundestag Drucksache 14/5661

14. Wahlperiode 21.03. 2001

Unterrichtung
durch die Bundesregierung

Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen

Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit

Band Il
Qualitatsentwicklung in Medizin und Pflege

Inhaltsverzeichnis
Seite
1. Optimierung personeller Ressourcen ........................ 17
1.1 Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten ...................... 17
1.1.1 Arztliche Ausbildung . .......... ... ... ... i 17
1.1.1.1  Einflhrung ... ... .. .. .. . 17
1.1.1.2  Arztliche Basiskompetenzen .. ...............ouuiiunneeeeonn. 19
1.1.1.3  Ausgewidhlte Ansétze zur Verbesserung der érztlichen Ausbildung . . . 20
1.1.1.3.1 Psychosoziale und kommunikative Fahigkeiten .................. 20
I.1.1.3.2 Leithinien .. ... e et 23
1.1.1.3.3 Allgemeinmedizinische Studieninhalte und Ausbildung im ambulanten
SN . o et 23
1.1.1.3.4 Sozialmedizin/Bevélkerungsmedizin/Public Health . .. ............ 24
1.1.1.3.5 Klinische Epidemiologie . ............... ... .. 25
1.1.1.3.6 EthikderMedizin .......... ... .. .. 25
1.1.1.4  Didaktik, Auswahl der Studierenden und Evaluation .............. 26
1.1.2 Arztliche Weiterbildung .......... ... ... ... ... ... . . ... ... 27
1.1.2.1  Ausgangslage ..............ciiiiiii 27
1.1.2.2  Defizite in der arztlichen Weiterbildung . ....................... 28
1.1.2.2.1 Weiterbildungsinhalte .......... ... .. .. .. .. .. i, 28
1.1.2.2.2 Weiterbildungseinrichtungen ................. .. ... .. .. ...... 28
1.1.2.2.3 Patientensicherheit, Supervision und Arbeitszeit ................. 29
1.1.2.2.4 Uberpriifung und Férderung von Weiterbildungseinrichtungen . . . . .. 29
1.1.2.3  Ausgewdhlte Ansétze zur Verbesserung der drztlichen Weiterbildung . . 30

Zugeleitet mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 20. Mdrz 2001 gemdfy § 142 Abs. 2 SGB V vom
29. Dezember 1999.



Drucksache 14/5661 -2 Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

1.1.2.3.1 Weiterbildung in der ambulanten Versorgung .................... 30
1.1.2.3.2 Supervision und Systematisierung der Weiterbildung ............. 30
1.1.3 Arztliche Fortbildung .............. ... .. ... .. ... ........ 31
1.1.3.1  Ausgangslage und Defizite in der &drztlichen Fortbildung . ... ....... 31
1.1.3.2  Ansitze zur Verbesserung der érztlichen Fortbildung . . ............ 31
1.1.3.2.1 Methodenund Medien ............ ... ... ... ... 31
1.1.3.2.2 Fortbildungsnachweise und Zertifizierung in Deutschland ......... 32
1.1.3.2.3 Akkreditierung, Zertifizierung und Rezertifizierung im Ausland . . . .. 32
1.2 Personelle Ressourcen und Aus-, Weiter- und Fortbildung in

pflegerischen Berufen .............. ... ... ... ... ... ...... 33
1.2.1 Personelle Ressourcender Pflege ............................. 33
1.2.1.1  Personalbestand in Pflege- und Sozialberufen ................... 34
1.2.1.2  EInKOMMEN ... ...ttt 36
1.2.1.3  Soziodemographische Merkmale der Beschéftigten . .............. 36
1.2.2 Beschiftigungsfelder und -entwicklung ........................ 38
1.2.2.1  Stationdre Versorgung . ... .........ouuiinenennenenenannnnns 38
1.2.2.2  Stationdre Altenpflegeeinrichtungen .. ......................... 40
1.22.3 Ambulante Pflege ........... ... .. i 40
1.2.2.4  Beschiftigungs- und Arbeitsmarktentwicklung .................. 41
1.2.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung . .............................. 43
1.2.3.1  Zentrale Probleme der Qualifizierung der Pflegeberufe ............ 43
1.2.3.2  Berufsausbildung . ........... ... 0 44
1.2.3.2.1 Berufsausbildung in der Krankenpflege ........................ 45
1.2.3.2.2 Berufsausbildung in der Altenpflege . ... ....................... 45
1.2.3.3  Weiterbildung in pflegerischen Berufen ........................ 46
1.2.3.4  Hochschulausbildung .......... .. ... . .. ... .. ... ... ...... 46
1.3 Optimierung personeller Ressourcen: Fazit und Empfehlungen .. ... 47
1.4 Literatur zu Kapitel 1 ........ .. .. .. 52
2. Konzepte und Management von Qualitidt ... .................. 57
2.1 Grundlagen, Ziele und Konzepte von Qualitétssicherung und

Qualitdtsmanagement . ............... ...t 57
2.1.1 Definitionen von Qualitdt und Implikationen fiir die

Qualitatsforderung . . .. ... ... 57
2.1.2 Reichweite qualitdtswirksamer Malnahmen .................... 58
2.13 Qualitétssicherung und Qualitdtsmanagement ................... 58
2.14 Evaluative Bewertung von Qualititssicherung und

Qualitdtsmanagement . ...................iuiiiiia. 59
2.1.5 Giitekriterien von Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagement . . . . . 59

2.2 Methoden der Qualitatssicherung und des Qualitditsmanagements . . . . 60



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -3- Drucksache 14/5661
2.2.1 Qualitétszyklus als Organisationsprinzip von

Qualitétssicherungsverfahren ................................ 60
222 Methoden, die den gesamten Qualitdtsverbesserungzyklus umfassen . . 60
2.2.3 Beschreibung, Analyse und Beurteilung der Versorgungsqualitét . . .. 62
224 Feedback und Peer-Review . ............... ... ... .. ... ...... 64
2.2.5 Identifizierung, Verbreitung und Umsetzung von Losungsansitzen . . . 64
2.2.6 Darstellung der Qualitét: Zertifizierungen ...................... 65
2.3 Maoglichkeiten und Grenzen der evidenzbasierten Medizin (EbM) —

Grauzonen der drztlichen Entscheidung ........................ 66
2.3.1 Einleitung . ... 66
232 Grundlagen der arztlichen Entscheidungsbildung ................ 66
233 Ziele und Methoden der evidenzbasierten Medizin ............... 70
2.3.4 Missverstidndnisse gegeniiber Moglichkeiten und Grenzen der EbM . . 71
235 Grauzonen érztlichen Handelns . ........ ... .. ... ... ...... 76
2.3.6 Umsetzbarkeit und Umsetzung von evidenzbasierter Medizin . . . .. .. 81
2.3.6.1  Umsetzung von evidenzbasierter Medizin ...................... 81
2.3.6.2  Herausforderungen ........... ... .. .. ... . 83
2.4 Evidenzbasierte Leitlinien . . ............... ... .. ... ... ...... 84
2.4.1 Einleitung . ...... ... 84
242 Ziele von evidenzbasierten Leitlinien . ......................... 85
2.4.3 Einsatzbereiche und Themenschwerpunkte von Leitlinien . ......... 86
244 Effektivitit von evidenzbasierten Leitlinien ..................... 89
24.5 Prioritdtensetzung bei der Entwicklung von Leitlinien . .. .......... 89
2.4.6 Methodik der Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien ........ 92
2.4.7 Verbreitung und Implementation von Leitlinien . ................. 95
2.4.8 Evaluation von Leitlinien ................................... 96
2.4.9 Qualitédt und Qualitatsforderung von Leitlinien .................. 98
2.5 Fazitund Empfehlungen ........ .. .. .. .. .. ... .. ... 104
2.6 Literatur zu Kapitel 2 ....... .. .. .. 110
3. Qualititssicherung und Qualititsmanagement in der

Versorgung . ... ... 117
3.1 Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in der ambulanten und

stationdren spezialdrztlichen Versorgung ....................... 117
3.1.1 Bedeutung und Grundbedingungen von Qualitatssicherung in der

spezialdrztlichen Versorgung . . ............. ..., 117



Drucksache 14/5661 —4- Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

3.1.1.1  Qualitétsrelevante Besonderheiten ............................ 117
3.1.1.2  Besonderheiten des spezialdrztlichen Behandlungssettings ......... 118
3.1.2 Rechtlicher und organisatorischer Rahmen . ..................... 119
3.1.2.1  Qualitétssicherung als traditionelle arztliche Verpflichtung ......... 119
3.1.2.2  Gesetzliche Grundlagen des SGB V vor dem

GKV-Reformgesetz 2000 ..............coiiriiiininnnnnan.. 120
3.1.2.3  Fallpauschalen und Sonderentgelte .. .......................... 120
3.1.2.4  Regelungen des GKV-Reformgesetzes 2000 .................... 121
3.1.2.5 Dasirztliche Berufsrecht ................................... 121
3.1.2.6  Weitere gesetzliche Grundlagen .............................. 121
3.1.2.7 Finanzierungvon QS/QM . ... ... ... . ... 121
3.13 Qualitétsprobleme in der spezialdrztlichen Versorgung ............ 123
3.1.3.1 Internationale Situation ............ .. ... ... ... 124
3.1.3.2 Situationin Deutschland ................ ... ... .. ... .. ...... 125
3.1.4 Bestandsaufnahme und Bewertung bestehender Qualitétssicherungs-

maBnahmen ....... ... .. .. 127
3.14.1  Aktueller Stand .......... .. ... 127
3.1.4.2  Einsparmoéglichkeiten durch Qualitétssicherung . ................. 129
3.1.4.3  Probleme und Defizite qualititssichernder Malnahmen ........... 129
3.1.4.4  Qualititswettbewerb durch Transparenz: Zertifizierung und

Leistungsberichte . ........... ... ... i 132
3.1.4.5  Spezialdrztliche Routine als Qualitdtsindikator .................. 134
32 Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in der arztlichen

Primarversorgung .. .........ouinintnn it 135
3.2.1 Bedeutung und Grundbedingungen . .. ......................... 135
322 Wege der Qualitatsforderung . ................ .. ... . ... 137
323 Wege der Qualitdtsentwicklung .............................. 139
33 Der Umgang des Arztes mit dem Patienten als Qualitdtsmerkmal

der medizinischen Versorgung ................. .. .. ..., 141
331 Einflhrung . .. ... ... 141
332 Iatrogene Chronifizierung . ............. ... ... .. 143
333 Somatisierung und Krankheitsfixierung ........................ 144
334 Labelling ... ... 144
34 Qualitétssicherung und Qualitdtsmanagment in der Pflege ......... 145
34.1 Qualitétssicherung in der Pflege als gesetzliche Verpflichtung ... ... 145
342 Perspektiven und Reichweite von Qualitdtssicherung ............. 146
343 Ausgewihlte Qualititsméngel inder Pflege ..................... 147
344 Instrumente der Qualitétssicherung und des Qualitdtsmanagements

inderPflege ....... ... ... .. . 149



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -5- Drucksache 14/5661
34.4.1 Internes Qualitdtsmanagement .............................. 149
3442  Externe Qualitdtssicherung ................. ... ..., 152
3.5 Sektoren-, institutionen- und professioneniibergreifendes

Qualitdtsmanagement .............. ... ... i 154
351 Ubergreifendes Qualititsmanagement . ....................... 154
352 Institutioneniibergreifendes Qualitdtsmanagement .. ............. 155
353 Professioneniibergreifendes Qualitdtsmanagement . . ... .......... 156
3.6 Ergebnisse von Qualitétssicherung und Qualitdtsmanagement

als Nutzerinformation und als Beitrag zur Férderung einer

Qualitatskultur . .. ... ... 156
3.7 Fazitund Empfehlungen ........ .. .. .. .. .. .. ... ... 157
3.8 Literatur zu Kapitel 3 ....... .. .. .. .. 164
4. Zur Fortentwicklung der fallpauschalierenden

Leistungsvergiitung im Krankenhaus ................. ... .. 171
4.1 Die aktuelle Situation .......... ... .. .. . i 171
4.2 Fallpauschalen: Effizienzpotenziale und Fehlanreize . ............ 171
421 Fallpauschalen unter dem Aspekt einer leistungsgerechten

Verglitung ... ..o e 171
4.2.2 Mogliche Fehlanreize von Fallpauschalen: ein kursorischer

Uberblick .. ... . 173
423 Fallpauschalen und rdaumliche Sicherstellung .. ................. 176
43 Die Entscheidung fiir das australische Klassifikationssystem ... ... 176
43.1 Die Entscheidung fiir AR-DRGs im Lichte relevanter

Beurteilungskriterien .. ......... .. ... ... . 176
432 Zur Anpassung des AR-DRG-Systems an deutsche Verhiltnisse 178
433 Kosten der Einfiihrung des AR-DRG-Systems in Deutschland . . . .. 179
44 Zur Zukunft der Entgelte fiir Behandlungsfallgruppen . ........... 180
4.4.1 Steuerungswirkungen von Einheitspreisen unter herrschenden

Rahmenbedingungen .. ........... ... .. ... ..., 180
442 Der Gestaltungsspielraum bei Bewertungsrelationen, Punktwerten

sowie Zu- und Abschlédgen fiir die Selbstverwaltung ............. 183
443 Fallpauschalen und Beitragssatzstabilitat: das Problem der

dynamischen Kostenbegrenzung . ........... ... ... ... ... .... 186
4.5 Fazitund Empfehlungen ........ ... .. ... ... ... ... ... ..... 188
4.6 Literatur zu Kapitel 4 ........ ... .. .. .. .. ... 192



Drucksache 14/5661 —6-— Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Verzeichnis der Tabellen im Text

Tabelle 1: Beispiele fiir Lehrbereiche von drztlichen Kompetenzen und

mogliche assoziierte Disziplinen .. ........................ 21
Tabelle 2: Bereiche der Vermittlung ethischer Fragestellungen in der

MedizZin . ... 26
Tabelle 3: Modellrechnungen zur Entwicklung der Zahl der

pflegebediirftigen Personen in Deutschland ................. 34
Tabelle 4: Beschiftigte in Pflege- und Sozialberufen nach Berufsgruppen . . 35
Tabelle 5: Verhiltnis von Vollerwerbs- und Teilzeiterwerbstétigen in

Pflege- und Sozialberufen ................. .. ... ... ... .... 35
Tabelle 6: Einkommenssituation in den Pflegeberufen ................. 36
Tabelle 7: Geschlechterverteilung in Pflege- und Sozialberufen .......... 37
Tabelle 8: Altersstruktur in Pflege- und Sozialberufen ................. 37
Tabelle 9: Schulbildung in Pflege- und Sozialberufen .................. 38
Tabelle 10: Fachkréfte und Hilfspersonal in der stationdren Krankenpflege

und Entbindungspflege (Voll- und Teilzeit 1997) ............. 39
Tabelle 11: Mitarbeiter im Pflegedienst von Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen (Voll- und Teilzeiterwerbstitige

1997) nach Berufskategorien ............................ 40
Tabelle 12: Qualifikationsstruktur von Pflegekriften bei ambulanten Diensten

und in stationdren Einrichtungen der Altenpflege 1999 ........ 41
Tabelle 13: Dichte von Arzten und Pflegebeschiftigten in Deutschland und

anderen ausgewahlten Landern ... ........................ 42
Tabelle 14: Pflegespezifische Qualifikationsebenen und

Qualifikationsinhalte . .............. ... ... ... ... ...... 43
Tabelle 15: Schiiler in Sozial- und Gesundheitsdienstberufen

nach Schulart 1998/99 . ... ... ... ... . 44
Tabelle 16: Entwicklung der Zahl der Schiiler in Pflege- und Sozialberufen

1997/98 und 1998/99 . . .. ... 45
Tabelle 17: Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualitétssicherungsmethoden

in verschiedenen Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus . . . . . 61
Tabelle 18: Hierarchie der wissenschaftlichen Evidenz (Evidenzklassen) . .. 74
Tabelle 19: Komponenten medizinischer Ausbildung in EbM

(,,Kompetenzraster) . .............. it 82
Tabelle 20: Prioritéten bei der Aufbereitung von klinischen Problemen mit

den Methodender EbM ......... .. ... .. ... .. .. L. 83
Tabelle 21: Herausgeber von Leitlinien und anderen Texten mit

normierendem oder empfehlendem Charakter ............... 86
Tabelle 22: Ergebnisse einer systematischen Aufarbeitung von 91 Studien

zur Anwendung von Leitlinien (1976 bis 1992) .............. 89
Tabelle 23: Beispiele fiir Priorisierungskriterien unterschiedlicher

Institutionen . . ... 91
Tabelle 24: Klassifikation unterschiedlicher Leitlinien-Typen ............ 93
Tabelle 25: Beriicksichtigte Wirkungsparameter bei der Evaluation von

Leithinien . ........ion o 97
Tabelle 26: Qualititssicherung der Entwicklung, Dissemination und

Implementation von Leitlinien durch die AZQ und die AWMF . . 101



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode ~7- Drucksache 14/5661

Tabelle 27: Das Dreistufen-Konzept der Leitlinienentwicklung der AWMF . . 102
Tabelle 28: Ziele und Aufgaben des Leitlinien-Clearingverfahrens

beider AZQ . .. ... . 103
Tabelle 29: Einfiihrungs- und Betriebskosten eines

Qualitdtsmanagementsystems . ........................... 122
Tabelle 30: Angemessenheit medizinischer Prozeduren ................. 124
Tabelle 31: Qualitdtsprobleme nach Fachgebieteninden USA ............ 125
Tabelle 32: Hinweise auf relevante Anteile nicht-indizierter Leistungen und

Qualitdtsprobleme in der spezialdrztlichen Versorgung in

Deutschland . ........ ... ... i 126
Tabelle 33:  Beispiele fiir potenzielle Médngel in der Versorgungsqualitét in

Deutschland . ........ ... ... i 127
Tabelle 34: Ubertragbarkeit von Studienergebnissen in die primér- und

spezialdrztliche Versorgung . . ........... ..., 137

Tabelle 35: In der Diskussion befindliche Tatbestidnde fiir Zu- und
Abschlagsregeln ......... ... .. ... ... 185



Drucksache 14/5661 -8- Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Verzeichnis der Abbildungen im Text

Abbildung 1: Komponenten der evidenzbasierten klinischen

Entscheidungsfindung .............................. 67
Abbildung 2: Bereiche der Gesundheitsforschung .................... 73
Abbildung 3: Doménen-Modell der Ubertragbarkeit von Studienresultaten

auf Patientenpopulationen bzw. Individuen .............. 77
Abbildung 4: Nutzenerwartungen an Leitlinien . ..................... 85
Abbildung 5: Thematische Orientierung der von den deutschen

medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften

entwickelten Leitlinien . .............. ... .. ... ...... 87
Abbildung 6: Stellung symptom- und diagnoseorientierter Leitlinien im

arztlichen Behandlungsprozess ....................... 88
Abbildung 7: Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung einer

evidenzbasierten Leitlinie am Beispiel der

Diabetes-Leitlinien der DDG . ........................ 94
Abbildung 8: Das integrative Modell der Leitlinienentwicklung .. ....... 100
Abbildung 9: Mogliche Beziehungen zwischen Indikation und

Durchfiihrung eines Verfahrens ....................... 123
Abbildung 10: Ansatzebenen qualititssichernder Mafinahmen in der

Pflege ... . o 147



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -9 Drucksache 14/5661

Verzeichnis zum Anhang
Anhang 1: Auftrag zu einem Sondergutachten ................... ... .... 193

Anhang 2: Rechtsgrundlage fiir die Tétigkeit des Sachverstéindigenrates
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(seitdem 1. Januar 2000) .. ....... ...t 194

Anhang 3: Uberleitung von Teilen des Sondergutachtens in den gesetzlichen
Auftrag . ... 195

Anhang 4: Mitglieder des Sachverstdndigenrates fiir die Konzertierte Aktion
im GesundheitSWesen .. ...t 196



Drucksache 14/5661 —-10-

AbKkiirzungsverzeichnis

AHCPR
AOK

AQS
ArbSchG
AP-DRGs
APR-DRGs
AR-DRGs
ARR
AMEE
AWMF

AzQ
AAppO
BAT
BAK
BGB
BMG
BMI
BP{lV
BZgA
CI
CINDI
CONQUEST

CQD
CQI

CRD
DAJ
DALE
DBfK
DDG
DIMDI
DIQ
DKG
DMFT
DMFS
DRG
EACCME
EbM

Agency for Health Care Policy and Research

Allgemeine Ortskrankenkasse

Arbeitsgemeinschaft fiir Qualititssicherung in der Medizin
Arbeitsschutzgesetz

All Patient Diagnosis Related Groups

All Patient Refined Diagnosis Related Groups

Australian Refined Diagnosis Related Groups

Absolute Risikoreduktion

Association for Medical Education in Europe

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften

Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung
Approbationsordnung fiir Arzte
Bundesangestelltentarif

Bundesirztekammer

Biirgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fiir Gesundheit

Body Mass Index
Bundespflegesatzverordnung

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Confidence Interval

Country-wide Integrated Non-communicable Disease Initiatives

Computerized Needs-oriented Quality Measurement Evaluation
System

Continuous Quality of Care Development

Continuous Quality Improvement

Centre for Reviews and Dissemination

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege e. V.
Disability-adjusted Life Expectancy

Deutsche Berufsverband fiir Pflege

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
Dokumentations- und Informationssystem Qualitétssicherung
Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Decayed, Missing, Filled Teeth

Decayed, Missing, Filled Surfaces

Diagnosis Related Groups

European Accredition Council for Continuing Medical Education

Evidenzbasierte Medizin

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -11- Drucksache 14/5661

EFQM European Foundation for Quality Management

EG Europiische Gemeinschaft

EGV EG-Vertrag

EQA European Quality Award

EU Europiische Union

EuGH Européischer Gerichtshof

GEK Gmiinder Ersatzkasse

GG Grundgesetz

GHM Groupes Homogeénes de Malades

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GMK Gesundheitsministerkonferenz der Lander

GRG 2000 GKV-Reformgesetz 2000

HBFG Hochschulbauforderungsgesetz

HCFA Health Care Financing Administration (USA)

HDL High Densitiy Lipoprotein

HFA Health for All

HNO Hals-Nasen-Ohren

HTA Health Technology Assessment

IAP-DRGs International All Patient Diagnosis Related Groups

ICD International Classification of Diseases

ICNP International Classification of Nursing Practice

ICPC International Classification of Primary Care

oM Institute of Medicine

ISI Fraunhofer-Institut fiir Systemtechnik und Innovationsforschung

n Erste Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten bei Jugend-
lichen

IG Jahresgutachten

KBV Kassenérztliche Bundesvereinigung

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KHK Koronare Herzkrankheiten

KID Krebsinformationsdienst

KTQ Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus

KV Kassenirztliche Vereinigung

KzZV Kassenzahnérztliche Vereinigung

LDF Leistungsbezogene Diagnose-Fallgruppen

LDL Low Density Lipoprotein

LL Leitlinie(n)

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

MDS Minimum Data Set



Drucksache 14/5661 —12-

MONICA
NANDA
NbM
NHS

NI
NIDEP

NNT
OECD
OGD
OR
PKV
PTCA
PYLL
oM

QS

RAI
RCT
R-DRGs
RRR

SB
SEKIS
SeuchRNeuG
SG

SGB
SIGN
STIKO
TQM
Ul, U5, U10

UEMS
UK
UQM
USPSTF
WHO
WIdO

MONTItoring of Trends and Determinants of CArdiovascular Disease
North American Nursing Diagnosis Association

Narrativ based medicine

National Health Service

Nosokomialen Infektionen

Nosokomiale Infektionen in Deutschland — Erfassung und
Priavention

Number Needed toTreat

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Offentlicher Gesundheitsdienst

Odds Ratio

Private Krankenversicherung

Percutane Transluminare Angioplastie

verlorene Lebensjahre (Potenzial Years of Life Lost)
Qualitdtsmanagement

Qualitétssicherung

Resident Assessment Instrument

Randomized controlled trial

Refined Diagnosis Related Groups

Relative Risikoreduktion

Sachstandsbericht

Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle

Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften
Sondergutachten

Sozialgesetzbuch

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Stiandige Impfkommission

Total Quality Management

Erste, flinfte und zehnte Untersuchung zur Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern nach § 26 SGB V

Union Européenne des Societés Medicales

United Kingdom

Umfassendes Qualitdtsmanagement

US Preventive Services Task Force
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)
Wissenschaftliches Institut der AOK

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode —13 - Drucksache 14/5661

Vorwort

1. Im Mai 1999 erteilte die Bundesministerin fiir Gesundheit dem Sachverstindigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag, ein Sondergutachten zur
Verbesserung der Leistungssteuerung im Gesundheitswesen zu erstellen. Dabei sollten ins-
besondere Qualitdtssicherung und neue Vergiitungsformen, die Rolle von Gesundheitszie-
len, Prévention, Versichertenkompetenz und die primérérztliche Versorgung beriicksich-
tigt werden. Im Februar 2000 hat die Bundesministerin fiir Gesundheit den Rat als Folge
der im Januar 2000 in Kraft getretenen neu gefassten Aufgaben (§ 142 SGB V) von dem
Wortlaut und der Frist ihres Auftrages vom Mai 1999 entbunden. Zugleich stellte sie dem
Rat frei, in das nunmehr nach § 142 SGB V zu erstellende Regelgutachten iiber Bereiche
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung, die bereits im
Rahmen ihres ersten Auftrages im Rat erarbeiteten Gutachtenteile zu iibernehmen.

2. Der Rathat in das gesetzlich vorgesehene Gutachten Uberlegungen aus dem ersten ge-
setzlichen Auftrag zu Zielbildung, Pravention, Nutzerorientierung und Partizipation sowie
zur Qualititsentwicklung in Medizin und Pflege integriert. Diese Teile erscheinen, einer
1996 und 1997 begonnenen Tradition folgend, hiermit in zwei Einzelbdanden. Der Rat wird
einen dritten Band im Frithjahr 2001 vorlegen. Alle drei Binde stellen aufeinander bezo-
gene Teile des vom Gesetzgeber verlangten Gutachtens mit dem gemeinsamen Haupttitel
,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* dar.

3. Im ersten Band mit dem Untertitel ,,Zielbildung, Prdvention, Nutzerorientierung und
Partizipation* nimmt der Rat im ersten Kapitel zur Notwendigkeit einer stirkeren Zielori-
entierung im deutschen Gesundheitswesen Stellung. Er pladiert in dem Kapitel Zielbildung
fiir einen politischen und 6ffentlichen Diskurs iiber explizite Gesundheitsziele auch in
Deutschland, der iiber die seit 25 Jahren dominierende Kostendampfungsdebatte hinaus-
geht (vgl. auch SG 1997). Er sieht darin auch wichtige Voraussetzungen fiir eine Erfolgs-
bewertung von Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik. Die Schaffung eines
gesundheitsbezogenen Zielbewusstseins kann auch das Handeln von Verbénden und Ak-
teuren der Mikroebene stirker auf gemeinsame Wert- und Aktionshorizonte verpflichten.

Es wird ferner auf die Verkniipfung mit einer verbesserten Gesundheitsberichterstattung
und auf ihren Beitrag zu einer insgesamt stérkeren Transparenz im Gesundheitswesen und
einer Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen eingegangen.

Der Rat bewertet in diesem Kapitel auch Daten zum Gesundheitsstatus und zu den Ge-
sundheitsausgaben Deutschlands im internationalen Vergleich. Ahnlich wie im jiingsten,
Offentlich umstrittenen ,,World Health Report 2000“ der Weltgesundheitsorganisation
nimmt Deutschland nach der Analyse des Rates hinsichtlich Lebenserwartung und verlo-
renen Lebensjahren trotz deutlicher Verbesserungen in den zuriickliegenden Jahren unter
den Industrielandern nur eine Mittelstellung ein. Die Position Deutschlands wird ferner
durch das im internationalen Vergleich hohe Ausgabenniveau im deutschen Gesundheits-
wesen beeintrichtigt. Darin sieht der Rat einen Hinweis auf erhebliche strukturelle
Schwichen des derzeitigen Mitteleinsatzes in Deutschland und pladiert fiir die Notwen-
digkeit weiterer Qualitdtsverbesserungen von Versorgung und Pravention.

Bei der Diskussion objektiver und subjektiver Gesundheitsindikatoren sowie der Bildung
und Umsetzung von Gesundheitszielen widmet der Rat der Einbeziehung von Betroffe-
nengruppen und den Préferenzen der Bevolkerung bei der Erstellung von Gesundheitszie-
len besondere Aufmerksamkeit. Ebenso werden Funktionen gesundheitspolitischer Ziele
im Kontext europdischer Erfahrungen dargestellt.

Zur Analyse der, der medizinischen Versorgung im engeren Sinne zurechenbaren (bzw.
nicht zurechenbaren) Wirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung weist der Rat zum
Abschluss von Kapitel 1 nicht nur auf die endogenen Determinanten des Systems, sondern
auch auf die Bedeutung exogener Einflussgroflen aus anderen Politikfeldern hin.

4. Kapitel 2 beschiftigt sich mit der Optimierung des Gesundheitssystems durch Ge-
sundheitsforderung und Pravention. Der Rat pladiert nachdriicklich fiir mehr Prévention
als lohnende und notwendige Zukunftsinvestition. Er macht neben den Beispielen von
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Mundgesundheit und Impfschutz bei Kindern erneut deutlich, dass auch und gerade bei 4l-
teren Menschen hohe, kurzfristig zu mobilisierende, aber bislang vernachldssigte praven-
tive Potenziale vorhanden sind.

Der Rat weist anhand einer bereits in Kapitel 1 ausgefiihrten Analyse der exo- und endoge-
nen Einfliisse auf die Gesundheit darauf hin, dass die medizinische Versorgung im engeren
Sinne lediglich 10 bis 40 %, gemessen an Indikatoren wie verlorenen Lebensjahren, dazu
beitragt und pladiert daher fiir eine Neuausrichtung hin auf eine intersektorale praventive
Gesundheitspolitik, die iiber das Gesundheitswesen hinaus die Bildungs-, Vermogens- und
Einkommenspolitik sowie die Felder Arbeit, Verkehr und Umwelt umfasst.

Angesichts des novellierten § 20 SGB V zur Wiedereinfiihrung von Pravention in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und den daran gekniipften hohen Erwartungen befasst
sich der Rat mit Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagement in Gesundheitsforderung
und Pravention — auch mit Blick auf die gesetzlich vorgesehenen Interventionen der Kran-
kenkassen zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen.

In einem weiteren Abschnitt erdrtert der Rat Ansdtze, Qualitidtsméngel und Hindernisse fiir
mehr und verbesserte Pravention in der Versorgung von Kranken, speziell in der
primérérztlichen Versorgung. Der Rat misst der primérérztlichen Prévention eine grof3e
Bedeutung fiir eine angemessene Weiterentwicklung der priaventiven Versorgung bei, kon-
statiert aber gleichzeitig erhebliche Liicken in der praxisbezogenen Forderung und versor-
gungsrelevanten Forschung sowie in der édrztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

5. Erstmals hat der Rat den Nutzern des Systems ein eigenes, umfangreiches Kapitel ge-
widmet. Darunter versteht der Rat die Biirger, Versicherten und Patienten, die in unter-
schiedlichen Rollen dem Gesundheitssystem gegeniiberstehen und durch ihr Wissen, ihre
Einstellung und ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber bislang vernachlissigte Einfluss-
groBen bei der Steuerung des Systems und seiner Ergebnisse darstellen.

Ein wesentliches Entwicklungsziel sieht der Rat in der verbesserten Kompetenz der Nut-
zer durch mehr Information und Transparenz. Der notwendige Umfang und die Qualitét
der Informationen sowie die angemessenen Zugangswege werden derzeit kontrovers dis-
kutiert und miissen verstarkt zum Thema gemacht werden.

Der Rat pladiert fiir eine verbesserte Partizipation der Betroffenen durch mehr Informati-
ons-, Anhorungs- und Mitberatungsrechte in Entscheidungsgremien des Gesundheitswe-
sens. Er regt an, Moglichkeiten der direkten Mitentscheidung zu priifen.

6. Band Il trégt den Titel ,,Qualititsentwicklung in Medizin und Pflege®. Der Rat hélt im
ersten Kapitel die Qualitdt der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arzte und Pflegeberufe
fiir ein wesentliches Element einer Qualititskultur im Gesundheitswesen. Er pladiert hier

insbesondere fiir eine Rezertifizierung der Fachérzte in Deutschland nach internationalem
Vorbild.

7. Das zweite Kapitel (Band II) gibt eine Ubersicht iiber Konzepte, Methoden und In-
strumente der Qualitétssicherung und des Qualititsmanagements. Der Rat betrachtet Ver-
fahren des Qualitdtsmanagements als ,,sekundire Technologie®, die wie primére Techno-
logien der Diagnostik und Therapie vor und wihrend ihres Einsatzes einer Uberpriifung
ihrer erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen sowie ihrer Kosten unterzogen werden
miissen (Evaluation). In diesem Kontext thematisiert er die Moglichkeiten und die Gren-
zen der evidenzbasierten Medizin in den ,,Grauzonen“ arztlicher Entscheidungen.

Ausfiihrlich befasst er sich mit der Entwicklung, dem Einsatz, der Qualitit und der Eva-
luation von evidenzbasierten Leitlinien. Diese haben im Gesundheitswesen, national wie
international, eine zunehmende Bedeutung gewonnen. Der Rat sieht darin ein wichtiges
Entwicklungs- und Steuerungspotenzial von evidenzbasierter Medizin, das aber stark von
der Qualitdt der Leitlinien abhingt.

8. Im dritten Kapitel (Band II) nimmt der Rat Stellung zu Fragen des Qualitdtsmanage-
ments in der primér- und spezialdrztlichen Versorgung in Deutschland. Hierbei betont der
Rat die Notwendigkeit einer dem Versorgungsumfeld angepassten, gezielten, nutzer- und
problemorientierten Auswahl und Anwendung qualitétsorientierter MaBBnahmen. Er betont
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ferner die Notwendigkeit einer professionen-, institutionen- und sektoreniibergreifenden
Entwicklung von Qualitdtsmanagement.

Der Rat widmet sich auch ausfiihrlich den oftmals vernachlédssigten, aber qualitétsrele-
vanten Aspekten der Patient-Arzt-Beziehung.

Einen breiten Raum nehmen ferner Fragen des Qualitdtsmanagements in der Pflege ein,
die vor dem Hintergrund 6ffentlich diskutierter Qualitétsdefizite eine besondere Bedeu-
tung gewonnen haben.

Angesichts der in Band I Kapitel 3 vom Rat angemahnten Starkung der Nutzerkompetenz
durch mehr Information und mehr Transparenz richtet er die Forderung an die Politik, Er-
gebnisse der externen Qualitéitssicherung 6ffentlich zu machen (z. B. durch obligatorische
Leistungsberichte). Er schldgt ferner eine Verkniipfung mit der derzeit in Vorbereitung be-
findlichen Gesetzgebung zur Verbesserung der Datentransparenz in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor. Er sieht darin wichtige Anreize fiir eine Umorientierung der 6ffent-
lichen Debatte zu mehr Qualitit und fiir einen qualitdtsorientierten Wettbewerb im
Gesundheitswesen.

9. Das Abschlusskapitel des zweiten Bandes bilden Fragen zur Neuordnung der Kran-
kenhausvergiitung durch eine bundesweit einheitliche, fallpauschalierende und diagnose-
bezogene Vergiitungsregelung (DRGs). Der Rat diskutiert die Potenziale der neuen Ver-
giitungsform fiir eine effizientere Versorgung, weist aber gleichzeitig auf mogliche
Fehlanreize hin, insbesondere auf die durch verstiarkten Kostendruck verursachte Gefahr
von Qualitdtsminderungen. Er pliddiert daher nachdriicklich fiir den zeitgleichen Aufbau
einer verbindlichen, nach auflen transparenten und fiir die Nutzer verstindlichen Qua-
litdtskultur in den deutschen Krankenh&usern.

Der Rat weist darauf hin, dass nach ausldndischen Erfahrungen aufgrund des zu erwarten-
den Riickgangs der Krankenhausverweildauern mit deutlichen Mehrbelastungen der am-
bulanten und stationdren, drztlichen und pflegerischen Nachsorgestrukturen (nach SGB V
wie auch nach SGB IX und XI) zu rechnen ist. Diese Strukturen miissen schnittstellenge-
nau, qualitdtsbewusst und synchron weiterentwickelt werden, um Nachteile fiir Patienten
zu vermeiden. Diese Aspekte werden in Deutschland noch kaum beachtet.

Der Rat diskutiert ferner Grundsatz- und Detailprobleme der im Sommer 2000 getroffe-
nen Entscheidung der Vertragspartner fiir das australische Klassifikationssystem und stellt
anreiztheoretische Uberlegungen zu den Steuerungswirkungen der neuen Entgeltform und
ihrer vertraglichen Umsetzung an.

10. Bei der Erstellung der beiden ersten Bande des Gutachtens hat der Rat eine grof3e
Zahl an Gesprachen gefiihrt und wertvolle Anregungen bekommen. Er konnte sich jeder-
zeit auf die fachkundige Information im Bundesministerium flir Gesundheit stiitzen. Im
Einzelnen dankt er Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Reinhard Busse, Escuala Nacional de Sa-
nidad, Madrid, Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Klinikum der Uni-
versitdt Marburg, Frau Dr. med. Annette Glintert und Frau Martina Busch, Bundesérzte-
kammer, Frau Dr. med. Elke Jakubowski, M.S.P., Weltgesundheitsorganisation,
Kopenhagen, Herrn Dr. med. Thomas Lichte, Landesidrztekammer Niedersachsen, Herrn
Prof. Dr. med. Thomas Loscher, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitit Miinchen, Herrn Prof. Dr. Dr. med. Giinter Ollenschliger, Arztliche Zentralstelle Qua-
litdtssicherung, Herrn Prof. Dr. med. Hagen Sandholzer, Universitétsklinikum Leipzig,
Frau Dr. med. dent. Angelika Schreiber, M.S.P., Berlin, Herrn Prof. Dr. med. Dr. phil. Alf
Trojan, Universititsklinikum Eppendorf, Hamburg, Herrn Dr. med. Christian Festersen,
Berufsverband der Allgemeindrzte Deutschlands - Hausérzteverband e.V.

Fiir die Bearbeitung wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gutachtens konnte sich
der Rat, wie schon in der Vergangenheit, in erheblichem Umfang auf die wissenschaftli-
chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehdren Frau
Dipl.-Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou, M.S.P., Frau Dr. med. Ulrike
Heyer, M.P.H., Frau Dr. P.H. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos, Frau Dr. rer. pol.
Dipl.-Volksw. Karin Hummel, Frau Sabine List, Arztin, Frau Annette Riesberg, Arztin, und
als Leiter der Geschéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr aufer-
ordentliches Engagement, das das Ausmal des sonst iiblichen weit iiberstieg, gebiihrt ih-
nen allen besonderer Dank.
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Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen einiger Rats-
mitglieder, insbesondere Herrn Dipl.-Soz. Martin Beyer, Medizinische Hochschule Han-
nover, Frau Dr. rer. biol. hum. Marie-Luise Dierks, Medizinische Hochschule Hannover,
Priv.-Doz. Dr. med. Ferdinand Gerlach, M.S.P., Medizinische Hochschule Hannover,
Herrn Dr. rer. med. Dr. phil. Thomas Gerlinger, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung, Herrn Dipl.-Volksw. Markus Liingen, Institut fiir Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie der Universitédt zu K6ln, Herrn Dr. med. Matthias Perleth, M.S.P.,
Medizinische Hochschule Hannover, Herrn Marcus Redac¢lli, Arzt, Universitit Koln,
Herrn Dipl.-Volksw. Stefan Resch, Universitdt Mannheim, Frau Dr. med. Beate Rossa, Me-
dizinische Hochschule Hannover, Frau Dr. phil. Ulla Walter, Medizinische Hochschule
Hannover, Herrn Dipl.- Pflegepdd. Maik Winter, Fachhochschule Braunschweig-Wolfen-
biittel, Herrn Dr. phil. Matthias Wismar, Medizinische Hochschule Hannover, sowie Frau
Claudia Nitsch, Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit groer Sorgfalt und Geduld die technische
Herstellung der Gutachtenbidnde bewiltigte. SchlieBlich dankt der Rat Frau Ingrid
Aengenheyster und Frau Sabine VanDen Berghe fiir die Unterstiitzung der Arbeit des Ra-
tes und der Geschéftsstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die mannliche Form verwendet wird, so sind damit selbstver-
standlich Frauen und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren ménnlichen Form
dient ausschlieflich der besseren Lesbarkeit.

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens tragt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Dezember 2000

Gisela C. Fischer Adelheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach
Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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1. Optimierung personeller Ressourcen

1. Die Qualitét der Aus-, Weiter- und Fortbildung in den
Gesundheitsberufen hat einen bedeutenden Einfluss auf
die Prozess- und Ergebnisqualitdt der Gesundheitsversor-
gung. Deshalb misst der Rat der qualitativen Entwicklung
der personellen Ressourcen einen hohen Stellenwert bei.

Diese kontinuierliche professionelle Entwicklung zu
fordern ist Aufgabe aller Gesundheitsberufe, ihrer Verei-
nigungen und der sie beschéftigenden Institutionen. Ins-
besondere sind auch in nicht-akademischen Gesundheits-
berufen Moglichkeiten der berufsinternen Weiter- und
Fortbildung zu fordern und verstidrkt Perspektiven zu
erdffnen. Die Qualitét der Aus-, Weiter- und Fortbildung
in den Gesundheitsberufen hat einen maf3geblichen Ein-
fluss auf die Prozess- und Ergebnisqualitit der Gesund-
heitsversorgung (s. z. B. Hartz, E. et al. 1989). Deshalb
misst der Rat der qualitativen Entwicklung der personel-
len Ressourcen eine hohe Bedeutung bei.

Es ist zu erwarten, dass sich die Gesundheitsversorgung
spiirbar verdndern wird, z. B. durch revolutionierende In-
novationen, kiirzer werdende Verfallszeiten des Wissens,
verdanderte Kontexte, sich wandelnde Versorgungsstruk-
turen und nicht zuletzt durch die verdnderte Rolle des Pa-
tienten sowie neue partizipative Entscheidungsformen.
Damit ergeben sich neue Anforderungsprofile fiir die Ge-
sundheitsberufe.

2. Berufe in Medizin und Pflege werden ihre Entschei-
dungen in wesentlich weiteren Bezugsrahmen, wie sie
sich aus neuen ethischen, wirtschaftlichen und patienten-
bezogenen Bewertungsmustern ergeben, zu treffen und
zu rechtfertigen haben. Neue Versorgungsformen wie die
»integrierte Versorgung® verlangen von den Leistungser-
bringern, dass sie sich an Gestaltungsaufgaben beteiligen,
die iiber medizinische Einzelsachverhalte hinausgehen,
z. B. hinsichtlich regionaler gesundheitlicher, wirtschaft-
licher und struktureller Ressourcen sowie integrativer
Qualitdtsmanagementprogramme.

3. Tendenziell muss es nach Auffassung des Rates da-
rum gehen, die Professionalisierungswege in Medizin und
Pflege zu flexibilisieren, auf grundlegende Kompetenzen
und berufsbegleitende Kontinuitét hin auszurichten. Dies
erlaubt es Arzten und Pflegekriften, verinderten Anfor-
derungen eigensténdig gerecht zu werden.

Neben die Aneignung aktuellen Wissens und entspre-
chender Fahigkeiten muss somit ein fortgesetzter Profes-
sionalisierungsprozess treten, der bereits in der Ausbil-
dung eingeleitet und angelegt wird. Daraus folgt, dass
eine standardisierte berufsbegleitende Sicherung der je-
weils aktuell erforderlichen Qualifikation zugunsten der
Wissensvermittlung relativ an Bedeutung gewinnen wird.

Diese kontinuierliche professionelle Entwicklung zu for-
dern, ist Aufgabe aller Gesundheitsberufe, ihrer Vereini-
gungen und der sie beschéftigenden Institutionen. Insbe-

sondere sind auch in nicht-akademischen Gesundheitsbe-
rufen Moglichkeiten der berufsinternen Weiter- und
Fortbildung zu fordern und verstérkt Perspektiven zu er-
offnen.

1.1 Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten

1.1.1 Arztliche Ausbildung

1.1.1.1 Einfihrung

4. Bildungsfragen gelten als zentraler Einflussfaktor fiir
die Zukunft unserer Gesellschaft. Fiir die Medizin stellt
sich die Frage der Ausbildung angehender Arztinnen und
Arzte mit besonderer Dringlichkeit. Hier sind neue In-
halte und Wege erforderlich. Dies geht aus den seit Jahren
anstehenden, gut begriindeten Reformansitzen des Medi-
zinstudiums und seiner im Vergleich mit dem europa-
ischen Ausland vergleichsweise hohen Theorielastigkeit
hervor. Die Medizin greift wie kaum eine Wissenschaft in
elementarer und unmittelbarer Weise in das Leben und Er-
leben vieler Personen ein. Thre gesellschaftliche Akzep-
tanz, die Ubereinstimmung zwischen ihrer Leistungsfi-
higkeit und den gesellschaftlichen Erwartungen sind
ebenso zentrale Fragen wie der wissenschaftliche Fort-
schritt selbst.

Der Rat begriifit die Reformschritte der Novelle der Ap-
probationsordnung fiir Arzte (AO), die vom Kabinett
gebilligt ist (Drucksache des Bundesrates 1040/97,
19. Dezember 1997) und dem Bundesrat seither zur Ab-
stimmung vorliegt. In dieser Neufassung der Approbati-
onsordnung werden einige Empfehlungen beriicksichtigt,
die der Rat wiederholt in fritheren Jahren ausgesprochen
hatte (vgl. insbes. SG 1994, Ziffer 303ff.; SG 1989,
Ziffer 361ff.). So ist u. a. die Einfiihrung von facheriiber-
greifendem, gegenstandsbezogenem Unterricht in ,,Quer-
schnittsbereichen‘ wie Priavention und Gesundheitsforde-
rung, Geriatrie, Ethik der Medizin, Pharmakotherapie,
Rehabilitation oder Gesundheitsékonomie geplant. Auch
eine Aufwertung der psychosozialen Facher und des Un-
terrichts in der allgemeinérztlichen Praxis ist vorgesehen.
Der Rat befiirwortet eine moglichst rasche Verabschie-
dung und Umsetzung der Reform.

Wihrend sich frithere Fassungen der Novelle der érztli-
chen Approbationsordnung im Wesentlichen auf das vom
Murrhardter Kreis entwickelte ,,Arztbild der Zukunft“
(Robert-Bosch-Stiftung 1989) stiitzten, kann der dort dar-
gestellte ,,bio-psycho-soziale* Ansatz allein heute nicht
mehr voll befriedigen. Inzwischen haben sich neue Dring-
lichkeiten, Denkansédtze und Gestaltungsspielraume im
Gesundheitswesen erdffnet, die danach verlangen, das
Arztbild der Zukunft neu zu iiberdenken. Deren Ausge-
staltung wird durch die dem Bundesrat derzeit vorlie-
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gende Neufassung der drztlichen Approbationsordnung
weitgehend ermdglicht. Die mit dieser Fassung erdffneten
Spielrdume ermoglichen es den Fakultiten, das Studium
sowohl in inhaltlicher und struktureller, als auch in didak-
tischer Hinsicht entsprechend den vom Rat erhobenen
Forderungen auszugestalten.

5. Die Medizin als Ganzes ist stirker als im Jahrzehnt
zuvor auf den Priifstand der gesellschaftlichen Bewertung
geraten. Dazu hat vor allem das Missverhaltnis zwischen
medizinischen Moglichkeiten und begrenzten Ressourcen
beigetragen. Hinzu kommen die zunehmende Bedeutung
der Partizipation von Biirgern, Versicherten und Patienten
im Gesundheitswesen und ein kritisches Umdenken in-
nerhalb der Medizin selbst, das auf die Durchsetzung neu
formulierter Qualititsanspriiche fiir medizinische Inter-
ventionen drangt. Ebenso haben sich die technologischen
Moglichkeiten zur Informationsiibermittlung innerhalb
der Medizin stark weiterentwickelt. Von Experten werden
durchgreifende Innovationen fiir die Behandlung wesent-
licher chronischer Krankheiten vorausgesagt.

Die Verdnderungen im Krankheitsspektrum und die Zu-
nahme alter und behinderter Patienten fithren zu sehr
komplexen Gesundheitsproblemen und Betreuungsaufga-
ben. Hier sind im Typ neue priaventive und therapeutische
Zuginge erforderlich, die oft nur durch neue multiprofes-
sionelle Zugénge zu 16sen sind.

Gesellschaften mit hoherem Anteil von Migranten erfor-
dern Arzte, die fihig sind, Werte, Alltagspraktiken und
Erfahrungen von Patienten verschiedener Herkunftslan-
der im Rahmen der &rztlichen Betreuung addquat zu
beriicksichtigen.

Das Studium in seiner derzeitigen Form tragt einen wich-
tigen Anteil an der Karriereplanung seiner Absolventen.
Neben dem Aufbau und der Struktur des Curriculums,
z. B. hinsichtlich des Anteils der Allgemeinmedizin an der
Lehre, ist das Vorhandensein eigenstindiger und leis-
tungsfahiger Abteilungen fiir Allgemeinmedizin ein wich-
tiger Pradiktor fiir die spétere Berufswahl von Absolven-
ten. Weitere Einflussfaktoren sind das personliche Profil
der Studierenden (z. B. soziale Verantwortung, Erfahrun-
gen mit Allgemeinmedizin, ldandliche Herkunft und das
Auswahlverfahren zum Medizinstudium) (Urbina, C.
et al. 1994).

Es ist heute nicht mehr davon auszugehen, dass Absol-
venten des Medizinstudiums ausschlieBlich als Arzte in
Praxis und Klinik tétig werden. Dariiber hinaus bieten
sich weitere Tétigkeitsfelder, die medizinischen Sachver-
stand erfordern und in Zukunft vermutlich an Bedeutung
gewinnen werden. Verstindnis und Kenntnis der komple-
xen strukturbedingten, wirtschaftlichen und gesellschaft-
lichen Zusammenhénge im Gesundheitswesen spielen da-
bei eine entscheidende Rolle.

Das Medizinstudium sollte dem zumindest insoweit
Rechnung tragen, als angehende Arzte befihigt werden,
einen Zugang zu gesundheitsokonomischen, gesundheits-
politischen und vom &rztlichen Denken getragenen Ent-

scheidungen und deren Auswirkungen zu finden. Hierzu
gehort z. B. eine Betrachtung unterschiedlicher Orientie-
rungs- und Gestaltungsmdglichkeiten eines Gesundheits-
wesens im internationalen und historischen Vergleich.
Wesentliche Lerneffekte konnen auch von Erfahrungen
bei Praktika in verschiedenen Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung, auch in lokalen Versorgungsnetzen oder
gesundheitsbezogenen Modellvorhaben ausgehen.

Einen weiteren ergdnzungsbediirftigen Bereich stellt die
Telematik in der Medizin dar. Ungeachtet der besonders
raschen Entwicklung in diesem Bereich sollte das Stu-
dium zumindest auch hier wegbereitend fiir eine spétere
vertiefende Aneignung von Féahigkeiten und Fertigkeiten,
z. B. im Rahmen der Weiterbildung oder anderer Qualifi-
zierungen wirken.

In dieser Situation ist drztliches Handeln in einem Umfeld
neuer technologischer und qualitétsorientierter Moglich-
keiten sowie neuer oder deutlich hervortretender Recht-
fertigungsrdume zu sehen. Damit wird das bisher favori-
sierte Bild und Ausbildungsziel eines biomedizinisch und
klinisch ausgebildeten Anwenders wissenschaftlicher Er-
kenntnisse erweitert in Richtung auf einen in patienten-
zentrierten, qualititsorientierten und 6konomischen Kon-
texten abwégenden Vermittler und Anwender optimierter
Interventionswege. Hinzu kommen Aufgaben aus dem
Managementbereich, denen sich der Arzt heute weder in
der Klinik noch in der Praxis entzichen kann. Die 6kono-
mischen Rahmenbedingungen erfordern z. B. einen er-
heblichen Gestaltungsaufwand beziiglich Zielsetzung,
Arbeitsschwerpunkten und Ausstattung der Krankenhéu-
ser. Gleichermaflen stellen integrierte Versorgungsformen
den Arzt vor dispositionelle Aufgaben, die planerische
Weitsicht, 6konomisches Management und Kooperati-
onsfahigkeit besonders auch mit Verhandlungspartnern
auflerhalb der Medizin voraussetzen.

Aus diesen Anforderungen erwichst ein neues Kompe-
tenzprofil fiir den Arzt, das bereits in der Ausbildung ver-
mittelt, zumindest aber angelegt werden sollte. Auch in
internationalen Diskussionen um die ,kontinuierliche
professionelle Entwicklung* wird die Férderung der oben
genannten erweiterten Kompetenzen bereits im Medizin-
studium gefordert (Peck, C. et al. 2000).

6. Zur Vermittlung oder Forderung dieser Kompetenzen
kann bereits auf eine Vielfalt an Erfahrungen mit der Um-
setzung von Reformansétzen an deutschen und interna-
tionalen Medizinfakultdten zuriickgegriffen werden.
Jenseits der klassischen Reformstudiengéinge wie in Mc-
Master, Maastricht oder Witten/Herdecke haben viele
Medizinfakultdten weltweit ihr Curriculum grundlegend
umstrukturiert, z. B. Harvard oder Cambridge. Dabei wa-
ren didaktische Verdnderungen, z. B. interaktive Lernstile
oder Praktika, zumeist auch verbunden mit einer ver-
starkten primdrmedizinischen Ausrichtung der Studienin-
halte und der Ausbildungsorte (Ubersicht bei Schnabel, K.
1999). Auch an deutschen Fakultiten sind in den letzten
Jahren vielfaltige Reformen — zumeist innerhalb beste-
hender Studienstrukturen im Rahmen von Wahl- oder auch
Pflichtveranstaltungen — eingefiihrt worden (GMA 2000).
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Der Rat begriifit es in diesem Zusammenhang, dass das
Bundesministerium fiir Gesundheit Anfang 1999 mit der
Verankerung einer seit langem geforderten Modellver-
suchsklausel in die Approbationsordnung die Mdglichkeit
geschaffen hat, dass nun grundlegende Reformen der Stu-
dienstruktur und der Priifungen vor dem 2. Staatsexamen
realisiert und aufeinander abgestimmt werden koénnen
(Bundesministerin fiir Gesundheit 1999, § 36a ,,Modell-
studiengang®). Die Reformstudiengénge an der Humboldt
Universitét in Berlin und an der Universitdt Witten/Her-
decke sind die Ersten, die ihr Curriculum an dieser ge-
setzlichen Grundlage ausgerichtet haben und sich einer
externen Evaluation unterziehen.

7. Um Zeit fir die Vermittlung von Kompetenzen zu
schaffen, die es angehenden Arzten kiinftig besser als bis-
her ermoglicht, den oben genannten Anforderungen der
Gesundheitsversorgung und der kontinuierlichen profes-
sionellen Entwicklung gerecht zu werden, ist es fiir Regel-
und Modellstudiengénge gleichermalen unerlésslich,
dass der Lernzielkatalog um eine Vielzahl an Inhalten ent-
lastet wird, die der Weiterbildung zuzurechnen sind und
die nur dort addquat vermittelt werden kénnen.

1.1.1.2 Arztliche Basiskompetenzen

8. Die Novelle der drztlichen Approbationsordnung bie-
tet die Chance, allen zukiinftigen Arzten Qualifikationen
zu vermitteln, die sich als allgemeine &rztliche Kompe-
tenzen beschreiben lassen. Sie setzen medizinisches Wis-
sen und Konnen voraus, erschopfen sich jedoch nicht
darin.

9. Der Schliissel zum Verstindnis des Konzeptes der
arztlichen Kompetenzen liegt darin, dass mit ihnen asso-
ziierte Fahigkeiten komplementér zu den im konventio-
nellen Curriculum erworbenen Fahigkeiten und Fertig-
keiten stehen, aber gleichwohl wesentliche Schritte zur
Professionalisierung und &rztlichen Sozialisation darstel-
len. Die berufliche Vorbereitung des Arztes in Aus- und
Weiterbildung bedarf neben der reinen Vermittlung von
Wissen und Koénnen einer ergdnzenden Lehre iiber die
Anwendung medizinischer Moglichkeiten. Es geht da-
rum, dem Arzt als gesonderte drztliche Leistung jenen kri-
tischen Entscheidungsprozess nahe zu bringen und trans-
parent zu machen: Er sollte den wissenschaftlich
qualifizierten Anforderungen ebenso standhalten wie den
gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und nicht
zuletzt dem patientenbezogenen Gesundheitsproblem.
Damit wird der drztliche Entscheidungsprozess als ge-
sonderte Leistung anerkannt und zur iiberpriifbaren &rzt-
lichen Qualifikation.

Zur Definition der arztlichen Kompetenz bezieht sich die
internationale Literatur bisher meist auf Teilkomponenten
wie essential knowledge, fundamental skills oder perso-
nal qualities, values and attitudes (z. B. Association of
American Medical Colleges 1984). Die deutschen Ent-
sprechungen dieser Begriffe wurden bisher meist in einen
Zusammenhang mit dem ,,Ausbildungsziel Arzt*“ ge-
bracht oder global unter den Schlagwoértern ,,Féhigkeiten®

und ,.Fertigkeiten subsumiert. Der Murrhardter Kreis
spricht auch von ,spezifisch &rztlicher Kompetenz*“
(Robert-Bosch-Stiftung 1989).

Bereits 1984 stellte eine Arbeitsgruppe der Association of
American Colleges in ihrem Abschlussbericht ,, Physici-
ans for the Twenty-first Century“ fest, dass ,,alle Arzte,
gleich welcher Fachrichtung, ein gemeinsames Funda-
ment an Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten, Werten
und Haltungen® bediirfen (Association of American Me-
dical Colleges 1984; Muller, S. 1989).

In der Edinburgh Declaration, einer Resolution der World
Federation for Medical Education, wird unter anderem die
Aufwertung der Lehre gegentiber der wissenschaftlichen
Arbeit in den medizinischen Fakultiten empfohlen; die
Curricula sollten dahin gehend modifiziert werden, die
Vermittlung von Faktenwissen zu ergidnzen und in die
Vermittlung sozialer Werte sowie umfassender Basis-
fahigkeiten zu drztlich-professionellem Handeln zu inte-
grieren (World Federation for Medical Education 1988).

Anforderungen an den ,zukiinftigen Arzt“ sind in
Deutschland in fritheren Jahren vom Murrhardter Kreis
(Robert-Bosch-Stiftung 1989) und vom Wissenschaftsrat
(Wissenschaftsrat 1992) unter bemerkenswertem Echo in
der Hochschul6ffentlichkeit formuliert worden, wobei
der Begriff der érztlichen Kompetenz zwar nur implizit
adressiert wurde, gleichwohl aber wichtige Elemente ei-
nes umfassenden, interdisziplindren Konzeptes enthalten
sind. Der Murrhardter Kreis identifiziert zunehmend sich
differenzierende Titigkeitsfelder fiir Arzte, dem die heu-
tige iiberwiegend individualmedizinisch ausgerichtete
Ausbildung gegeniiber steht. Erwartungen an kiinftige
Absolventen entstehen aber in zunehmendem Maf3e aus
anderen Bereichen, wie dem offentlichen Gesundheits-
dienst oder betriebsérztlichen Diensten, und aus Anforde-
rungen hinsichtlich der Verantwortung von Arzten fiir die
Qualitét, Effektivitdt und Wirtschaftlichkeit ihrer Téatig-
keit (Robert-Bosch-Stiftung 1989).

In den erwédhnten Berichten wurden eine Reihe von
grundlegenden Kompetenzen beschrieben, in denen es re-
gelméBig um eine Dreiteilung der drztlichen Kompeten-
zen geht: Wissen, Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten sowie
Haltungen bzw. Einstellungen. Diese Bereiche bilden das
Gertist, in dem sich die Differenzierung und Operationa-
lisierung einzelner Kompetenzen bewegt. Zweifelsohne
werden im derzeitigen Curriculum Elemente dieser Kom-
petenzbereiche vermittelt, wobei Umfang und Qualitit
Gegenstand verschiedener Kontroversen waren und sind.
Im Zentrum der Uberlegungen steht dabei nicht ein Arzt,
der seine Legitimation durch das bloBe Bestehen des
Staatsexamens erwirbt, sondern ein Arzt, der grundle-
gende Kompetenzen als graduelle Ausformung der Arzt-
personlichkeit entwickelt und erlebt.

10. Arztliche Basiskompetenzen lassen sich durch fol-
gende umsetzungsbezogene Komplementirbereiche cha-
rakterisieren:

— Entscheidungskompetenz: Bei vielen Entscheidungen
des arztlichen Berufsalltags ist eine Zusammen-
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fiihrung und Auseinandersetzung mit unterschiedli-
chen, z. B. medizinischen, 6konomischen, sozialen,
psychologischen Realititen und wegweisenden Ziel-
kategorien notwendig. Dazu gehort, dass der Studie-
rende lernt, Interventionen iiber die unmittelbaren
Wirkungen im Sinne wahrscheinlicher Verldufe sinn-
voll zu definieren. Dariiber hinaus geht es um profes-
sionelle Management- und Steuerungsaufgaben im je-
weiligen beruflichen und bevdlkerungsbezogenen
Umfeld. Der Arzt benétigt hierfiir ein angemessenes
,Dispositionsvermdgen* gegeniiber den unter den je-
weiligen Rahmenbedingungen vorgehaltenen medizi-
nischen Moglichkeiten (Fischer, G. C. 1995).

— Handlungskompetenz: Sie umfasst die handlungs-
und verhaltensbezogenen Féhigkeiten zur erfolgrei-
chen Entfaltung des Wissens und Koénnens. Sie stellt
dem Arzt Mittel bereit, z. B. zum Umgang mit dem
Kranken, wie klinische und kommunikative Qualiti-
ten, aber auch zum Handeln in den Strukturen des Ge-
sundheitswesens.

— Personliche drztliche Kompetenz: Der angehende Arzt
bedarf der systematischen Unterstiitzung seiner mora-
lisch-ethischen und arztrechtlichen Urteilsfahigkeit,
seiner Bereitschaft zur kritischen Reflexion sowie sei-
nes individuellen drztlichen Wirk- und Leistungspro-
fils. Auch Teamfzhigkeit und die Féhigkeit, eine trag-
fahige Beziehung zu Patienten aufzubauen, auf ihre
Priaferenzen einzugehen, sie von einem Therapiekon-
zept zu liberzeugen und sie zu Verhaltensdnderungen
zu motivieren, bediirfen einer gezielten Schulung.

11. Absolventen beméngeln eine mangelnde Praxiser-
fahrung und eine fehlende Schulung in facheriibergrei-
fendem Denken. Kommunikative und kooperative Fahig-
keiten und Grundlagenwissen werden zu wenig
beriicksichtigt (Council on Long Range Planning and De-
velopment 1996). Diese Kritik wird von Assistenten und
Fachérzten zum Teil noch deutlicher formuliert. Ein Vier-
tel dieser Gruppe fiihlt sich ,,sehr schlecht* auf den Beruf
vorbereitet. Wie dringlich es ist, bereits im Studium an der
Bildung der Arztpersonlichkeit zu arbeiten, geht aus einer
1993 von der Universitit Konstanz durchgefiihrten Studie
hervor, wonach angehende Mediziner im Gegensatz zu
Studierenden aller akademischen Fécher im Studium eine
Reduzierung ihrer Kritikfdhigkeit, die unter dem Aus-
gangsniveau bei Studienbeginn gesehen wird, beklagen.
Auch intellektuelle Féhigkeiten erfahren hierbei nur eine
schlechte und ebenfalls im Laufe des Studiums teilweise
abnehmende Forderung (Perleth, M. 1998). Schlielich
stellen angehende Mediziner einen Mangel an Person-
lichkeitsbildung und Sinn stiftenden Beziigen zum fachli-
chen Wissensgut fest (Meister, J. J. u. Schindler, G. 1994).

Der Student braucht Kenntnisse und Féhigkeiten, das
,,Wie“ in der Medizin zu beherrschen, d. h.: Wie sehen die
naturgesetzlichen Zusammenhinge aus? Wie fiihre ich
medizinische MaBinahmen richtig durch? Wie gelange ich
zu Effektivitdt? Der Student sucht aber auch nach dem
»Warum® und ,,Wozu“ im Lehrstoff. Fragen, wie sie die

Medizin auch unter gesellschaftlichen und politischen
Aspekten heute beschéftigen, gehdren durchaus ins Stu-
dium (Fischer, G. C. 1995).

Derzeit lésst sich allerdings nicht von einer Konzeptuali-
sierung der Ausbildung zu einem mit grundlegenden
Kompetenzen ausgestatteten Arzt sprechen. Das Curricu-
lum ist so angeordnet, dass die Lehr- und Lerninhalte nur
wenig zeitlich oder inhaltlich miteinander vernetzt sind,
beispielsweise im Sinne einer Lernspirale oder integrati-
ver Facherkombinationen.

12. Grundlegende Kompetenzen lassen sich neben dem
klassischen Facherkanon einer Reihe von Bereichen zu-
ordnen, die national und international als defizitér ange-
sehen werden. Dabei werden sowohl facheriibergreifende
als auch fachspezifische Gebiete benannt (Tabelle 1,
Seite 21).

Trotz ihrer Unterschiedlichkeit gibt es zwischen diesen
Bereichen Gemeinsamkeiten. Sowohl die Lehrbereiche
als auch teilweise die zugeordneten medizinischen Dis-
ziplinen werden von Experten und Arbeitsgruppen
gleichermalfen als essenziell fiir die zeitgeméfe Arztaus-
bildung, aber in den derzeitigen Curricula als unterrepra-
sentiert bewertet. Wegweisend sind hier die Diskussion
um das Ausbildungsziel und die damit verbundene Modi-
fikation des Medizinstudiums sowie die verdnderten ge-
sellschaftlichen Erwartungen an Arzte.

1.1.1.3 Ausgewadhlte Ansatze zur Verbesserung
der arztlichen Ausbildung

1.1.1.3.1 Psychosoziale und kommunikative
Fahigkeiten

13. Das Gespriach mit Patienten als Diagnose- und The-
rapiemafinahme wird seit langerer Zeit als zentraler Be-
standteil einer ,,Theorie der Humanmedizin“ (Uexkiill, T.
von u. Wesiack, W. 1988) diskutiert. Fiir die Ausbildung
sind auch aktuelle, darauf aufbauende erkenntnistheoreti-
sche Modelle relevant, wonach die wahrgenommene
Wirklichkeit als das Ergebnis von Bedeutungszusammen-
héngen erst ,.konstruiert” wird (z. B. Uexkiill, Th. von u.
Wesiack, W. 1998; Knorr-Cetina, K. 1991).

In der Ausbildung fiir die drztliche Gesprichsfithrung
wurden wiederholt Ausbildungsméngel identifiziert. Zu
diesen Miangeln gehort die Fahigkeit, die wirkliche Natur
der Beschwerden zu erkennen und die Aussagen des Pati-
enten ,,auf den Punkt zu bringen®. Psychologische, so-
ziale und 6kologische Aspekte, deren Bedeutung in An-
betracht des verdnderten Morbiditdtsspektrums (mehr
chronische Krankheiten, mehr dltere Patienten) noch wei-
ter zunimmt, werden vernachléssigt und wichtige verbale
und non verbale Hinweise werden nicht erkannt und ge-
deutet. Schlieflich werden Verhaltensfehler gegeniiber
den Patienten, wie der Versuch, eine zu starke Kontrolle
iiber diese auszuiiben, angefiihrt. Der Schluss, zu dem
Maguire et al. kommen, ist ebenso aktuell wie ihre Mén-
gelliste: dass die herkémmlichen Methoden der klini-
schen Ausbildung offensichtlich nicht ausreichen, die Stu-
dierenden addquat in ihren Anamnesefdhigkeiten zu
schulen (Maguire, G. P. u. Rutter, D. R. 1976).
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Tabelle 1

Beispiele fiir Lehrbereiche von irztlichen Kompetenzen und mogliche assoziierte Disziplinen®

Kompetenz

Beispiel fiir Lehrbereich

Mogliche assoziierte
medizinische Disziplinena)

Entscheidungskompetenz

EbM, Lernen nach dem Muster der Leitli-
nienentwicklung,

gesellschaftliche und wirtschaftliche Zu-
sammenhénge im Gesundheitswesen,

Klinische Ficher,
Epidemiologie,
Gesundheits6konomie,

Sozialmedizin,
Medizinsoziologie

Handlungskompetenz

traditionelle medizinische Fertigkeiten,

Klinische Facher,

psychosoziale und kommunikative Féhig- | Allgemeinmedizin,
keiten, Medizinpsychologie,
Informationsgewinnung und Informati- Public Health,
onsverarbeitung, Bevolkerungsmedizin,
Management im Gesundheitswesen, Gesundheitsmanagement,
Telematik in der Medizin Medizininformatik,
Personliche érztliche Kompetenz | Lernfahigkeit, Ethik der Medizin,
Teamfzhigkeit, Medizinpsychologie,
kommunikative und psychosoziale Féhig- | Allgemeinmedizin.

keiten,
Auspréagung drztlicher Wertbilder,
Ausprigung personlicher drztlicher Kom-

petenzschwerpunkte

a) Selbstverstindlich kénnen diese Kompetenzen auch in anderen Disziplinen vermittelt werden.

Quelle: Eigene Darstellung

14. Psychosoziale Kompetenz ist ebenso lehr- und lern-
bar wie Gespréichstechnik und Informationsgewinnung,
was allerdings nicht selten angezweifelt und mit der Be-
hauptung konterkariert wird, mit den richtigen ,,mensch-
lichen Qualitaten™ werde sich die geforderte Kompetenz
schon einstellen. Im Folgenden werden wichtige Einzel-
punkte angesprochen.

Erhebung der Anamnese

15. Untersuchungen zu Anamnesefahigkeiten und Un-
terrichtskonzepte verschiedener internationaler Univer-
sitdten stimmen {iiberein, dass bei der Erhebung der
Anamnese die gewonnenen Informationen von der ange-
wandten Technik zur Gewinnung dieser Informationen
unterschieden werden miissen (Robert-Bosch-Stiftung
1989; World Federation for Medical Education 1988). Da-
bei wird auch auf die im Vergleich zur Gesprachstechnik
groBere Schwierigkeit hingewiesen, addquate Informatio-
nen von den Patienten zu erhalten (Uexkiill, Th. von, u.
Wesiack, W. 1988). In der Praxis der klinischen Ausbil-
dung wird der Schwerpunkt der Anamneseerhebung héu-
fig darauf gelegt, iiberhaupt die Informationen zu erhal-
ten, die eventuell zur Diagnosestellung verhelfen konnen.
Da die Dozenten den Gesprachen in der Regel nicht bei-
wohnen, kann eine Riickmeldung héufig nur indirekt iiber

die Menge und Qualitit der erhobenen Daten erfolgen.
Sachliche Fehler, Ungereimtheiten, versteckte Hinweise
der Patienten und letztlich die Gesamtsituation werden
nicht reflektiert. So kann bei den Studierenden der Ein-
druck entstehen, das ,,Drumherum sei Nebensache, wich-
tig sei es nur, moglichst schnell die Krankheit zu erraten.

Dieses fehlende Feedback ist als einer der gravierendsten
Mingel in der klinischen Ausbildung iiberhaupt anzuse-
hen, denn ein detailliertes Feedback hat nachweislich ei-
nen sehr guten Lerneffekt mit Auswirkung auf die Qua-
litdt und Inhalte der Gespréachsfithrung (Davis, D. et al.
1999). Der zurzeit im ersten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung vorgesehene Block ,,Umgang mit Patienten, der mit
Multiple-Choice-Fragen gepriift wird, ersetzt nicht den
klinischen Untersuchungskurs in kleinen Gruppen an ge-
eigneten Patienten.

16. Patienten in Universitdtskliniken sind fiir die Ver-
mittlung psychosozialer Kompetenzen oft nicht gut ge-
eignet. Zum einen werden einige wenige Patienten von
den Dozenten wiederholt fiir den Unterricht ausgewahlt
und dadurch stark strapaziert. Zum anderen sind Patien-
ten mit komplexen und schweren Krankheitsbildern
hiufig weder geeignet noch notwendig, um elementare
Kenntnisse und Féahigkeiten einzuiiben.
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Ein zentrales Problem der Ausbildung am Universitéts-
krankenbett ist darin zu sehen, dass Universititsklinika
iiberwiegend einen hochspezialisierten Versorgungsauf-
trag erfiillen und entsprechend Patienten mit einem zu-
meist hochselektierten Krankheitsspektrum behandeln,
was zu einer falschen Vorstellung von der Haufigkeit be-
stimmter Gesundheitsbeeintrdchtigungen fiihren kann.
Ein Folgeproblem besteht in der Uberreprisentanz hoch
spezialisierter, z. B. operativer Facher wéhrend der klini-
schen Ausbildung.

Haufig wird es auch versdumt, die Krankheitskonzepte
der Patienten zu erfragen, die bei der Evaluation person-
licher und psychosozialer Faktoren im Sinne einer Ver-
zerrung der Aussagen der Patienten unbedingt beriick-
sichtigt werden sollten (Uexkiill, Th. von u. Wesiack, W.
1988). Durch diese Vernachldssigung der Patientenper-
spektive gehen mdoglicherweise wertvolle Informationen
verloren.

Situationsbezogene érztliche Gespriche

17. Arzt-Patient-Begegnungen in unterschiedlichen Si-
tuationen erfordern unterschiedliche Vorgehensweisen.
Die Ausbildung am Krankenbett trigt dem nur zum Teil
Rechnung. So lernen die Studierenden zwar verschiedene
Abteilungen und die Besonderheiten der jeweiligen
Anamnese kennen, mehr als ein Einblick ist aber oft nicht
moglich. AuBBerdem beschrénkt sich fast der gesamte Un-
terricht auf das Krankenhaus. Die in der Realitét hdufigs-
te Begegnung, die Konsultation in der Praxis des nieder-
gelassenen Arztes, wird vernachlédssigt. Gerade hier
lassen sich aber am deutlichsten verschiedene Phasen der
Konsultation unterscheiden: Priadiagnostische Phase (Ori-
entierung, Erwartungshaltung des Patienten), Diagnose-
phase (Anamnese und Befund), Information (Aufklarung
und Beratung) und die Behandlungsplanung.

Weitere Defizite bestehen in den Bereichen, welche die
Beratung, Aufkldrung, insbesondere auch die Ermogli-
chung einer partizipativen Entscheidungsbildung des Pa-
tienten (vgl. Abschnitt I-3.2.3) sowie personliche und fa-
milidre Probleme der Patienten betreffen. Unter Beratung
ist sowohl die individuelle Beratung des Patienten zu im-
mer wiederkehrenden Fragestellungen (z. B. Umgang mit
beruflichen Belastungen, gesundheitsforderliche Verhal-
tensdnderungen), als auch die Hilfestellung bei Konsulta-
tion von Facharzten und Spezialambulanzen zur weiteren
Diagnostik und Therapie zu verstehen. Von besonderer
Bedeutung ist eine psychosozial orientierte Beratung un-
ter langzeitigen und familienmedizinischen Versorgungs-
bedingungen (z. B. Umgang mit chronisch kranken Kin-
dern, Unterstiitzung von pflegebediirftigen Personen und
ihren Angehdrigen). Im Medizinstudium kommen die
Studierenden mit diesen Aspekten, wenn tiberhaupt, meist
nur auf der Basis des Kennenlernens, nicht eines Losens
in Beriihrung.

Arztliches Verhalten

18. Im Folgenden wird die zentrale Bedeutung themati-
siert, die dem Verhalten — jenseits einer primér auf Infor-

mationsgewinn gerichteten Anamneseerhebung — bei der
arztlichen Beratung und der Patientenfithrung zukommt.

Die Begegnung mit dem Arzt hat fiir den Patienten hdufig
schicksalhaften Charakter. Nicht nur im Falle hoch akuter
und besonders bedrohlicher Situationen richtet sich die
Hoffnung des Kranken keineswegs nur auf die medizini-
schen Verfahren. Sie ist eng verbunden mit Erwartungen
an die jeweilige dem Patienten begegnende Arztperson-
lichkeit. In entscheidender Weise kann der Arzt hier,
indem er den Appell des Kranken erkennt und Mut, Hoff-
nung und Durchhaltevermdgen vermittelt, zum Krank-
heitsverlauf beitragen.

Das Studium erfordert angesichts der zentralen Rolle, die
der Arzt als mitmenschlicher Mittler zwischen dem Kran-
ken und dem Medizinsystem einnimmt, die Férderung ei-
ner den gesellschaftlichen Erwartungen entsprechenden
Personlichkeit. Bereits im Studium miissen angehende
Arzte systematisch den Einsatz ihrer eigenen persdnlich-
keitspragenden Ressourcen als kommunikatives Medium
erlernen. Zur Herausbildung ihrer jeweiligen Arztperson-
lichkeiten benétigen sie ein Feedback tiber ihre Wirkung
auf den Kranken. Sie sollten lernen, sich ihrer spezifi-
schen é&rztlichen und mitmenschlichen Rolle im Rahmen
eines Krankheitsverlaufes bewusst zu werden. Die auf
ihre Person gerichteten Erwartungen des Kranken gilt es
wahrzunehmen und angemessen darauf zu reagieren.

In der ambulanten Langzeitversorgung, wie sie vorrangig
durch Hausérzte ausgeiibt wird, bestehen ebenfalls erheb-
liche Einflisse auf Krankheitsverlaufe und Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems, die sich allein auf
Inhalt, Umfang und Stil der &rztlichen Versorgungspla-
nung und Patientenberatung bzw. der so genannten ,,Pati-
entenfithrung* zuriickfithren lassen. Der in biologischen
Parametern interpretierte Krankheitsverlauf spiegelt sich
in charakteristischer Weise im Erleben und Bewusstsein
des Patienten.

19. Eine drztliche Beratung, die von einem Versténdnis
der Gesundheitserwartungen, Konzepte und Lebensvor-
stellungen des Patienten ausgehend den Stellenwert eines
Gesundheitsproblems im biographischen Kontext des
Patienten versteht, kann sehr wesentlich zur Verhinderung
von Chronifizierungs- und Krankheitsfixierungsprozes-
sen einschlieBlich der damit unter Umstdnden verbunde-
nen erheblichen 6konomischen Folgen beitragen (s. Ab-
schnitt 1I-3.3). Das enge Zusammenwirken von
— namentlich im ambulanten Sektor — vorgebrachten
Beschwerdekomplexen und dem individuellen Lebens-
kontext im Sinne einer Art Schicksalsverstiandnis fiir die
Patienten, wird im Studium kaum jemals angesprochen.
Nur auf diese Weise aber treten die wirklichen Lebensbe-
dirfnisse des Patienten, die unter Umstdnden in das Ge-
sundheitswesen verschoben werden, hervor. Es konnen
Complianceprobleme rechtzeitig erkannt und ,,Krank-
heitskarrieren® verhindert werden (Grol, R. 1985).!

! Entsprechend operationalisierte Konzepte einer drztlichen Beratung

liegen bereits als Lehrgrundlage vor (vgl. Fischer, G. C. et. al. 1993).
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Eine wichtige Komponente drztlichen Verhaltens ist die
Teamfdhigkeit. Sie wird heute als unverzichtbarer Be-
standteil einer sinnvollen Kooperation sowohl im Rah-
men integrierter Versorgungsmodelle als auch in der
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberatern gefor-
dert, z. B. im Rahmen der ambulanten Rehabilitation und
Pflege. Teamféhigkeit spielt eine zentrale Rolle im alltig-
lichen Stationsdienst. Die Effektivitidt, sowohl bei der
Indikationsstellung als auch bei der Durchfiihrung medi-
zinischer Mallnahmen, 1dsst sich vermutlich durch koope-
rative Planung des weiteren Vorgehens unter Einbezie-
hung der jeweils fachlichen Kompetenzen wesentlich
steigern. Bisher wurde die Fahigkeit, sich im Team mit
Partnern im Gesundheitswesen auseinanderzusetzen, im
Studium zu wenig geiibt.

1.1.1.3.2 Leitlinien

20. Die Systematik der Entwicklung, Bewertung und
Anwendung evidenzbasierter Leitlinien sollte in den kli-
nischen Unterricht eingefiihrt werden (vgl. Abschnitt
11-2.4). Die wesentlichen didaktischen Vorteile dieses
Vorgehens sind wie folgt zu sehen:

— Es entsteht die unmittelbare Verbindung zu dem auf
bestmoglichem Niveau gesicherten Wissensstand zum
jeweiligen Krankheitsbild.

— Die Lektiire wissenschaftlicher Veréffentlichungen
und die Beurteilung ihrer inhaltlichen und methodi-
schen Qualitét fiihrt zu einer wesentlichen Scharfung
wissenschaftlichen Denkens, das zugleich eine Syn-
these inhaltlicher und methodischer Faktoren erfor-
dert. Der Wissensgehalt wird ebenso transportiert wie
die Sicherheit des entsprechenden Erkenntnisstandes.

— Gleichzeitig wird die Relativitdt der Erfolge medizini-
scher Mafinahmen deutlich. Der Studierende erhalt
bisher nur unzureichend vermittelte Einblicke in die
Grenzen und konkreten Wahrscheinlichkeiten, mit
den von medizinischen Interventionen gewiinschte
Effekte zu erwarten sind. Deutlicher als bei einem sek-
toralen theoretischen Unterricht werden bei dieser Be-
trachtung fiir den Studierenden auch die medizin-
immanenten ,,Grauzonen®, die z. B. zwischen der
grundlagenforschungsgeleiteten Entwicklung eines
neuen Verfahrens und dessen konkreter Wirksamkeit
bei Patienten in der Regelversorgung liegen (vgl. Ab-
schnitt 11-2.3).

— Die Erarbeitung von Implementierungspraktiken (vgl.
Abschnitt 11-2.2) bildet eine Briicke zur Regelversor-
gung und ist als didaktisches Medium geeignet, die in
der Ausbildung immer wieder beklagte Kluft zwi-
schen Theorie und Praxis zu relativieren. Indirekt er-
schliefen sich dem Studierenden mit der Erarbeitung
der Leitlinie auch die Modalititen unseres Gesund-
heitswesens, die Rahmenbedingungen der medizini-
schen Versorgung und deren Beziehungen zur prakti-
schen drztlichen Berufsausiibbung. Zum konkreten
Einsatz des Leitlinienprinzips in die Didaktik der me-
dizinischen Ausbildung siehe Abschnitt 11-2.3.6.1.

1.1.1.3.3 Allgemeinmedizinische Studieninhalte
und Ausbildung im ambulanten
Setting

21. Das derzeitige Medizinstudium findet tiberwiegend
im Setting von Universitdtskliniken und in der stationdren
Versorgung an Lehrkrankenhdusern statt. Auch die daran
anschlieBende Weiterbildung wird iiberwiegend im sta-
tiondren Sektor erworben. Die drztliche Sozialisation fin-
det daher in einem spezialisierten Umfeld an Patienten
statt, die schwerer krank sind, ungewohnlichere Symp-
tome und seltenere Krankheiten aufweisen als das Patien-
tenspektrum in der ambulanten Versorgung, in der die
Mehrheit der Arzt-Patienten-Kontakte stattfindet. Da-
durch werden Medizinstudierende von der Realitit der
Krankenversorgung auf Gemeindeebene fern gehalten.

Diese Fehlbalance zwischen spezialdrztlichen und
hausérztlichen Qualifikationsansdtzen wéhrend des Stu-
diums ist auch angesichts der seit langem bestehenden ge-
sundheitspolitischen Schwerpunkte und der gesetzlich
verankerten Stirkung der hausérztlichen Versorgung und
Forderung integrierter Versorgungsformen problema-
tisch. Diese Fehlbalance kann sicherlich auf der Univer-
sitdtsebene allein nicht korrigiert werden. Aber in einer
sich abzeichnenden Atmosphire entsprechender gesund-
heitspolitischer Steuerungsversuche féllt den Universita-
ten zumindest ein Umlenken auf curricularer Ebene zu.

22. Bisherige Erfahrungen mit Studienreformen haben
gezeigt, dass eine pure Ergdnzung des Curriculums um
Wissensinhalte mit gemeindeorientiertem oder primédrme-
dizinischem Bezug nicht ausreicht, um Studierende zur
ambulanten Versorgung zu motivieren und zu befahigen.
Die Ausbildung sollte verstérkt in das Setting der ambu-
lanten Arztpraxis und anderer auleruniversitérer Institu-
tionen verlegt werden (vgl. European Observatory on
Health Care Systems 2000).

Der Rat unterstiitzt daher die Empfehlungen des Wissen-
schaftsrats (1999), eine Ausweitung des allgemeinmedi-
zinischen Unterrichts im ambulanten Setting an allen Me-
dizinischen Fakultdten zligig umzusetzen. Forschung halt
der Wissenschaftsrat nur an ausgewahlten Fakultédten fiir
erforderlich. Der Rat befiirwortet hingegen eine ver-
stirkte Institutionalisierung des Fachgebiets Allgemein-
medizin an C4-Lehrstiihlen.

23. Allgemeinmedizin arbeitet zwar mit dem Wissen an-
derer Facher (z. B. Innere Medizin, Pidiatrie), der Um-
gang mit diesem Wissen im Kontext kontinuierlicher und
longitudinaler Betreuung von Patienten mit ihren Fami-
lien, oft in einer ,,Grauzone* von Unsicherheit, Kompro-
missen und Wissenschaftlichkeit (Naylor, C.D. et
al. 1995), macht aber eine verstirkte Integration allge-
meinmedizinischen Unterrichts innerhalb des Curricu-
lums notwendig.

Damit bietet der Unterricht in der Arztpraxis eine wesent-
liche Ergidnzung zum Unterricht am Bett im Krankenhaus.
Ein moglichst frith im Curriculum angesiedelter Kontakt
mit der Primérmedizin fiihrt zu Schliisselerfahrungen, die
das drztliche Selbstverstindnis beeinflussen kdnnen und
— insbesondere wenn sie auch im weiteren Verlauf der
Ausbildung fortgesetzt bzw. wieder aufgegriffen werden —
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moglicherweise richtungsgebend fiir den weiteren beruf-
lichen Werdegang sein konnen. Hierzu gehdrt die Erfah-
rung einer kontinuierlichen und umfassenden Patientenbe-
treuung, das Kennenlernen des héuslichen Umfelds von
Patienten, die Beobachtung von Symptomen im Friihsta-
dium von Erkrankungen, das Erlernen der Differenzialdi-
agnose und -therapie unter Beriicksichtigung des Krank-
heitsspektrums in der ambulanten Versorgung, speziell in
der hausérztlichen Praxis (Fields, S. A. et al. 2000).

Gemeindeorientierung im allgemeinmedizinischen Un-
terricht bedeutet, sozialmedizinische Aspekte zu integrie-
ren. Das Prinzip eines gemeindebasierten und -orientierten
Curriculums besteht darin, die wichtigsten Gesundheits-
probleme der Bevolkerung in den Mittelpunkt zu stellen,
fiir die eine Universitit Arzte ausbildet (White, K. L. u.
Conelly, J. E. 1992). Diese Auffassung enthilt einige
wichtige Aspekte:

— Der Inhalt der Ausbildung ist nicht mehr eine Funktion
der inneren Struktur der sie gestaltenden Féacher (Ge-
genstandskatalog). Vielmehr werden sie in ihrer Rele-
vanz fiir ein tieferes Verstdndnis der Gesundheitspro-
bleme der Bevdlkerung gesehen.

— Ein gemeindebasierter Ansatz bindet Studierende in
die Gesundheitsversorgung einer Gemeinde ein. Sie
sammeln im Rahmen des reguldren Studiums Erfah-
rungen in Krankheitsverhiitung und Gesundheitser-
ziehung und erhalten einen Einblick in die gesund-
heitsbezogenen Probleme ihrer Region.

Die Vermittlung érztlicher Basiskompetenzen im Rahmen
der Allgemeinmedizin mit ihrem Gemeindebezug hat
demnach Uberschneidungspunkte mit der sozialmedizini-
schen Kompetenz. Zudem wird der individuell medizini-
sche Blick und die bevélkerungsbezogene Perspektive
durch eine gemeindebasierte Denkweise erginzt.

1.1.1.3.4 Sozialmedizin/Bevolkerungsmedizin/
Public Health

24, Sozialmedizin vermittelt eine bevolkerungsbezo-
gene Sichtweise; sie komplementiert nicht nur die indivi-
duelle medizinische Vorgehensweise, sondern fiigt ihr
auch eine zusétzliche Dimension hinzu. Unter Sozialme-
dizin wird die ,,Gesamtheit der bevdlkerungsbezogenen
Analysen und Strategien zur Verhinderung und Bekdmp-
fung von Krankheiten* verstanden, wobei Kenntnisse und
Methoden der angewandten und sozialen Epidemiologie,
Gesundheitsokonomie, Gesundheitssystemforschung und
Pravention zur Anwendung kommen. Diese Definition
weist enge Beziechungen und weitreichende Ubereinstim-
mungen mit dem bevoélkerungs- und systemorientierten,
multidisziplindr angelegten Ansatz von Public Health
auf.? Hierbei werden vor allem zwei Ebenen der sozial-

2 Durch ein auf zehn Jahre (1991 bis 2001) angelegtes Fordervolumen

des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie wurden
seit 1989 elf multidisziplindr strukturierte Aufbaustudiengdnge in
Deutschland nach internationalen Vorbildern etabliert, insbesondere
getragen von fiinf tiberregionalen Public Health-Forschungsverbiin-
den (Diisseldorf/Bielefeld, Berlin, Dresden, Hannover/Bremen/Ham-
burg, Miinchen) (Deutsche Gesellschaft fiir Public Health 1999).

medizinischen Praxis voneinander abgegrenzt: Sozialme-
dizin im Offentlichen Gesundheitswesen und in der am-
bulanten und stationdren Versorgung (Dierks, M.-L. et
al. 1993). Sozialmedizinische Teilkompetenzen von Arz-
ten beziehen sich besonders auf den Kompetenzbedarf in
der Betreuung von Patienten.

25. Hier lassen sich besonders vier Aspekte als Defizite
kennzeichnen (nach Dierks, M.-L. et al. 1993):

— Eine bevdlkerungsbezogene Sichtweise von Gesund-
heit und Krankheit wird nicht vermittelt.

— Arzten fehlt oft ein ausreichendes Wissen iiber die
Struktur, Steuerung und die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen des Gesundheitswesens.

— Mangelnde oder fehlende Kooperation zwischen Teil-
bereichen der medizinischen Versorgung fiihrt zu feh-
lenden interdisziplindren Betreuungskonzepten und
fehlerhafter Beratung.

— Arzten fehlt oft das Verstindnis fiir die Wirkung psy-
chischer und sozialer Lebensverhiltnisse, was sich in
der unzureichenden sozialen Dimension von Konzep-
ten der Prévention, Kuration und Rehabilitation zeigt.

Trotz eines breit angelegten Themengebietes im Gegen-
standskatalog des Medizinstudiums kann derzeit im bes-
ten Fall lediglich von einer Vermittlung einer ,,Propadeu-
tik der Sozialmedizin“ gesprochen werden. Diese
Situation wird allgemein auf die unterentwickelte Infra-
struktur der Sozialmedizin an den Universititen zuriick-
gefiihrt.

In der Beratung chronisch Kranker® und anderen bera-
tungsintensiven Bereichen, in der Suchtbehandlung,
Sozialpsychiatrie und Gerontologie und anderen Situatio-
nen, in denen eine ,,sozialmedizinische® Diagnose gefor-
dert ist, gelten Arzte bereits nicht mehr als kompetent
(,,sozialer Rollenverlust der Medizin“) und werden allen-
falls noch aus juristischen Griinden fiir das Ausstellen ei-
nes drztliches Zeugnisses bendtigt. Thren Platz haben So-
zialarbeiter und Psychologen eingenommen (Gostomzyk,
G. 1993).

26. Neben einer forcierten Etablierung der Sozialmedi-
zin in Verbindung mit Public Health an den Universitéten
wird eine Verbindung praktischer und theoretischer Kon-
zepte in der Arztausbildung in einem sozial- und bevol-
kerungsmedizinische Inhalte integrierendem Curriculum
gefordert. Profunde Kenntnisse der Struktur und Steue-
rung des Gesundheitswesens und des Anwendungswis-
sens in Epidemiologie, Priavention und symptombezoge-
nem Management sind allerdings nur in einem
langerfristig angelegten Lernprozess zu erreichen, z. B. in
Aufbaustudiengéngen Public Health (Dierks, M.-L. 1998).

Alleine die Problemfelder chronisch Kranker: Familie, Freund-
schaft, Freizeit, Beruf, Finanzen, Pflege und Versorgung, Wohnung,
medizinische Versorgung, zeigen die Komplexitdt der Anforde-
rungen an die sozialmedizinische Kompetenz und die Relativitit ei-
nes nur medizinisch-kurativen Zugangs zur Realitit des Patienten
(Gostomzyk, G. 1993).
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1.1.1.3.5 Klinische Epidemiologie

27. Die in der klinischen Epidemiologie angesproche-
nen Kompetenzbereiche sind im Prinzip jeder drztlichen
Tatigkeit inhdrent, dennoch werden sie bislang nur ver-
einzelt als explizites Fach unterrichtet. Gerade diese Uni-
versalitit fiihrt aber zu ihrer Vernachldssigung mit dem
Ergebnis, dass klinische, diagnostische und therapeuti-
sche Entscheidungsprozesse selten im Kontext wissen-
schaftlicher Evidenz und fallbezogener Relevanz disku-
tiert werden. Es entsteht vielmehr der Eindruck, als finde
eine rein auf Intuition und Erfahrung basierende Vermitt-
lung statt.

Klinische Epidemiologie befasst sich mit der Interpreta-
tion (individueller) klinischer Phanomene mithilfe biosta-
tistischer und epidemiologischer Methoden und fiihrt so
zu einer Vervollstindigung des individualmedizinisch er-
kennbaren ,,klinischen” Bilds von Gesundheitsstorungen
(Robra, B.-P. 1994). Sie vermittelt Hilfestellung bei Dia-
gnose, Therapie, Patientenmanagement und kontinuierli-
cher Fortbildung. Die Anwendung epidemiologischer
Methoden in der wissenschaftlichen und praktischen Me-
dizin stellte sich in der Folge als duf3erst nutzbringend he-
raus (Sackett, D. et al. 1997). Die Ubertragung von For-
schungsergebnissen auf den individuellen Fall erweist
sich als zentrale Schnittstelle zwischen klinischer Medi-
zin und Epidemiologie. Klinische Epidemiologie kann
somit als zuarbeitende Disziplin fiir die Interpretation sys-
tematisch erhobener Forschungsergebnisse fiir diagnos-
tisch-therapeutische Entscheidungsprozesse aufgefasst
werden.

28. Damit sind die Felder der klinischen Epidemiologie
im Rahmen der medizinischen Ausbildung abgesteckt:

— Kilinisch-epidemiologische Gesichtspunkte von Ent-
scheidungen in der Diagnostik und Therapie: Hierzu
gehoren das Verstidndnis der Kriterien diagnostischer
Verfahren (Spezifitdt, Sensitivitdt, positiver und nega-
tiver pradiktiver Wert) sowie eine auf die epidemiolo-
gische Ausgangssituation bezogene Wiirdigung der
Niitzlichkeit dieser Verfahren. Hinsichtlich thera-
peutischer Entscheidungen gehort die Integration
individueller patientenbezogener Faktoren und der
wissenschaftlichen Evidenz des Nutzens von Thera-
pieverfahren zu den grundlegenden klinisch-drztli-
chen Fahigkeiten (Sackett, D. et al. 1997).

— Entscheidungsfindung: Die Prozesse, die zu diagnos-
tischen und therapeutischen Entscheidungen fiihren,
sind in den letzten Jahrzehnten Gegenstand zahlrei-
cher Untersuchungen gewesen. Die hierbei erhaltenen
Grundmuster sollten in der medizinischen Ausbildung
reflektiert werden, um Studierenden die Mdglichkeit
einzurdumen, ihre eigenen Entscheidungsprozesse ei-
ner kritischen Analyse zu unterziehen. Insbesondere
anhand von Fallbeispielen kdnnen diese Prozesse ver-
deutlicht werden.

— Die Féhigkeit zur Suche und kritischen Wiirdigung
der medizinischen Literatur ist Voraussetzung einer
effizienten kontinuierlichen Fortbildung. Diese um-

fassen nicht nur die Einschétzung der Qualitét préasen-
tierter Ergebnisse, sondern auch die Priifung der
Brauchbarkeit filir das eigene Krankengut sowie fiir
den einzelnen Patienten. Hierbei sind die Integrati-
onsmdglichkeiten in bestehende Lehrangebote beson-
ders giinstig, da praktisch in jeder medizinischen Dis-
ziplin eine Fiille von Literatur stdndig neu produziert
wird. Nicht nur das Lesen der Literatur, sondern auch
deren Beschaffung mittels Formulierung geeigneter
Fragestellungen und die Suche in einschldgigen Da-
tenbanken ist eine wichtige Fahigkeiten, die geson-
derter Schulung bediirfen. Die européische Assozia-
tion fiir medizinische Ausbildung hat konkrete
Empfehlungen zur Verankerung einer best evidence
medical education abgegeben, in der auch die Aussa-
gekraft wissenschaftlicher Informationen fiir ver-
schiedene Versorgungssettings und Patientenprofile
beriicksichtigt werden soll (AMEE 2000).

1.1.1.3.6 Ethik der Medizin

29. Ein Interesse der Studierenden an medizinethischen
Fragestellungen kann in vielen Féllen vorausgesetzt wer-
den. Dies zeigt sich nicht zuletzt an studentischen Initia-
tiven, an Ringvorlesungen und Kongressen, die Fragen
der Medizinethik aufgreifen und diskutieren. Hierbei wird
insbesondere ein breites Spektrum aktueller und in der
Offentlichkeit diskutierter Themen angesprochen.

In einer neueren Untersuchung wurden die von Studie-
renden verwendeten Prinzipien ethischer Entscheidungen
analysiert. Am héufigsten wurden die Prinzipien Recht,
Autonomie, Okonomie, Utilitarismus, Gerechtigkeit und
Wohltitigkeit verwendet. Generell reflektierten die Stu-
dierenden im Wesentlichen die Sorgen der Bevolkerung
(zumindest die der veroffentlichten Meinung). Demge-
geniiber werden auch negative Einfliisse auf die Entwick-
lung moralischer Urteilskriterien bei Medizinstudieren-
den im Verlauf ihres Studiums beschrieben (Self, D. J.
1993; Ubersicht bei Perleth, M. 1996). Aus dem Gesagten
kann gefolgert werden, dass bei Studierenden ein breites
Interesse und eine Offenheit ethischen Fragestellungen
gegeniiber vorhanden ist, dass das Medizinstudium diesen
Bedarf aber nicht ausreichend deckt und nicht zur Kom-
petenz in ethischen Entscheidungsprozessen beitragt.

Trotz dieser Befunde ist die Ethik der Medizin keines-
wegs ein selbstverstindlicher Bestandteil medizinischer
Curricula. Dort, wo Unterrichtseinheiten fiir Medizin-
ethik eingeplant sind, wird meist ein theoretischer Rah-
men fiir die Losung von ethischen Dilemmata in Verbin-
dung mit Fallbeispielen in einem schrittweisen Prozess
vermittelt. Allerdings beziehen sich diese Veranstaltun-
gen meist auf den universitdren Alltag, wihrend Ent-
scheidungsprobleme aus dem allgemeinmedizinischen
oder sozialmedizinischen Bereich unterreprisentiert sind.
Ziel sollte es jedoch sein, ethische Entscheidungen nicht
zu banalisieren oder sich blo an Vorbildern zu orien-
tieren, sondern im Lehr- und Lernprozess die Entschei-
dungsstrukturen und -kriterien zu reflektieren, ganz
dhnlich also differenzialdiagnostischen Entscheidungs-
prozessen.
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30. Die Losung von ethischen Problemen setzt die
Kenntnis von grundlegenden ethischen Prinzipien, Re-
geln und Normen voraus, die am konkreten Fall zur An-
wendung kommen (Tabelle 2). Als sinnvolle Lehrme-
thode wird eine Kombination aus theoretischer und
systematischer Lehre und fallbezogener Diskussion emp-
fohlen (vgl. Fuchs, Ch. u. Gerst, T. 1997). Die Bearbei-
tung von Problemfillen wére am ehesten im Rahmen ein-
zelner klinischer Disziplinen zu leisten, um eine einseitige
Auswahl von Problemen zu vermeiden. Allerdings ist der
bisherige Effekt medizinethischer Kurse oder Seminare
nicht unumstritten (z. B. Shorr, A. F. 1994). Eine aktuelle
Evaluation erscheint hier vordringlich.

1.1.1.4 Didaktik, Auswahl der Studierenden und
Evaluation

31. In den Siebziger- und Achtzigerjahren nahmen di-
daktische Lehr- und Lernmethoden in der weltweiten Stu-
diendiskussion und in der Neugestaltung von Reform-
studiengdngen wie in McMaster, Harvard oder
Witten/Herdecke eine wesentliche Rolle ein (Ubersicht
bei Schnabel, K. et al. 1999). Inzwischen liegt eine Viel-
zahl an Erfahrungen und Studienergebnissen zu Vor- und
Nachteilen verschiedener Lernmethoden vor, die fiir
kiinftige Weiterentwicklungen des Medizinstudiums ge-
nutzt werden sollten (zu problemorientiertem Lernen s.
beispielsweise Blake, R. et al. 2000; Colliver, J. 2000;
Thomas, R. 1997; Albanese, M. 1993, Vernon, D. u.
Blake, R. 1993).

Wesentlich erscheint eine aktive und fortlaufende Qua-
litdtssicherung der Lehre. Diese bezieht sich auf die Aus-
wahl der Medizinstudierenden, auf den Bereich Evalua-
tion innerhalb der Lehre und auf das Priifungswesen.

32. Bei der Frage der Auswahl von Studierenden zeich-
nen sich noch immer zwei grundsétzliche Ziele ab, auf die
hin Bewerber ausgesucht werden. Wéhrend einerseits
nach dem vermutlich erfolgreichen Absolventen des aka-
demischen Studiums gefragt wird, l4sst sich die Auswahl
andererseits an einem bei den spéteren beruflichen Anfor-
derungen erfolgreichen Arzt orientieren.

Traditionelle Auswahlverfahren, z. B. gebunden an Schul-
abschlussnoten, Testergebnisse u. 4., folgen in der Regel
der ersten Zielsetzung. Auswahlgespriache hingegen
erdffnen die Moglichkeit, auch den zweitgenannten Ge-
sichtspunkt zu beriicksichtigen. Auch die Einbeziehung
von niedergelassenen Arzten oder von medizinischen
Laien hat sich als bereichernd erwiesen. Die Zulassungs-
kriterien werden dadurch deutlich anders formuliert als
durch Fakultitsmitglieder alleine und sollen den zukiinf-
tigen Gesundheitsbediirfnissen der Gesellschaft besser
entsprechen.

33. Zur Evaluation von Unterrichtsangeboten und Leh-
renden bestehen inzwischen an deutschen und internatio-
nalen Medizinfakultéten reichhaltige Erfahrungen. Der
Rat begriifit die Aktivitdten in verschiedenen Bundeslén-
dern und Fakultiten, nach denen Teile der Landesmittel
nach Ergebnissen der Lehrevaluation zugewiesen werden.

Insgesamt lésst jedoch die Evaluation der Lehre in der
Medizin bisher noch wenig Einheitlichkeit erkennen. Es
bedarf daher in kurzer Frist einer von grundsitzlichen
Uberlegungen gepriigten Aufarbeitung.

34. Zur Lehr- und Priifungsdidaktik des Medizinstudi-
ums liegen heute vielfiltige sinnvolle Ansétze vor (vgl.
z. B. Boelcke, G. et al. 1995), sodass hier nur auf einige
bisher kaum thematisierte Prinzipien eingegangen werden
soll. Bei der Frage der Gestaltung des Priifungswesens
lassen sich zwei unterschiedliche Grundpositionen von

Tabelle 2
Bereiche der Vermittlung ethischer Fragestellungen in der Medizin
Bereich Lernziele
Theorie der Ethik geschichtliche und philosophische Aspekte in Relation zur Medizin

Ethik in der klinischen Medizin

Erkennen und Anwenden von Prinzipien, Regeln und Leitlinien zur Formu-
lierung und Klédrung klinischer Probleme in ethischen Termini

Ethos in der arztlichen Profession

ethische, rechtliche und gesellschaftliche Aspekte der medizinischen Profes-
sion

Ethik in der humanmedizinischen
Forschung

Entwicklung der gesellschaftlichen und medizinischen Moralvorstellungen
der biomedizinischen Forschung in zeitgeschichtlicher Perspektive; Evalua-
tion ethischer Implikationen von Forschungsvorhaben; Funktionen von
Ethikkommissionen

Ethik in der Gesundheitspolitik

Vergleich der gesellschaftlichen und medizinischen moralischen Imperative
in Politikentscheidungen und in der Versorgungsplanung; Rolle und Pflich-
ten von Arzten, Institutionen und Staaten im Gesundheitswesen

Quelle: Eigene Darstellung nach Jennett, P. A. et al. (1993)
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einander abgrenzen: Einerseits finden wir die vorherr-
schende Form weniger und jeweils am Abschluss grof3er
Studienabschnitte bzw. des ganzen Studiums stehender
Priifungen. Demgegeniiber steht das Modell eines perma-
nenten, studienbegleitenden assessment in kleinen Schrit-
ten, wonach fiir jede obligatorische Lehrveranstaltung ein
Feedback mit einem variablen Punktesystem erfolgt. Der
erfolgreiche Studienabschluss ergibt sich bei Erreichung
einer festgesetzten Punktzahl (credit-point-Verfahren).

Vor- und Nachteile unterschiedlicher Verfahren sollen
hier nicht diskutiert werden. Es ist aber vorstellbar, dass
das credit-System geeignet ist, vor allem Studienleistun-
gen im Rahmen der praxisbezogenen Anteile zu doku-
mentieren. Erfahrungen hierzu liegen jedoch in Deutsch-
land noch kaum vor.

Priifungen wirken sich als ,,verborgenes Curriculum* auf
Schwerpunkte, Inhalte, Motivation und auf die didakti-
schen Vorgehensweisen der Lernenden und Lehrenden
aus. Das Priifungswesen sollte nach Auffassung des Rates
daher in Zukunft stirker auf die drztlichen Basiskompe-
tenzen in der ambulanten und stationdren Versorgung aus-
gerichtet sein. Eine groBere Vielfalt an Priifungsmethoden
sollte dazu dienen, sowohl das Faktenwissen als auch das
analytische und synthetische Denkvermogen sowie prak-
tische Fertigkeiten und psychosoziale Kompetenzen zu
priifen. Dariiber hinaus sollte speziell die Fahigkeit von
Studierenden zur Entscheidung und patientenbezogenen
Integration von Kenntnissen und Fahigkeiten in Versor-
gungssituationen evaluiert werden.

1.1.2 Arztliche Weiterbildung

1.1.2.1 Ausgangslage

35. Ziel der arztlichen Weiterbildung ist der geregelte
Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten fiir definierte drztliche Tatigkeiten nach Abschluss
des Medizinstudiums. Ziel der Weiterbildung ist auch die
Sicherung der Qualitdt &rztlicher Berufsausiibung. Die
Weiterbildung erfolgt im Rahmen mehrjéhriger Berufs-
titigkeit unter der Anleitung und Aufsicht von Arzten, die
zur Weiterbildung ermichtigt sind. Die Weiterbildung
wird — im Gegensatz zur derzeitigen berufsrechtlichen
Regelung der Fortbildung — grundsétzlich mit einer Prii-
fung abgeschlossen. Der erfolgreiche Abschluss der Wei-
terbildung berechtigt (lebenslang) zur selbststindigen
Ausiibung des jeweiligen Fachgebiets bzw. des Schwer-
punkts oder Bereichs. Eine Facharztanerkennung ist Vo-
raussetzung fiir jeden Arzt, der als Vertragsarzt gesetzlich
versicherte Patienten im ambulanten Bereich behandeln
mochte (Bundesérztekammer 1992).

Die Facharztanerkennung durch die zustindige Arzte-
kammer impliziert nicht nur Rechte und Chancen, son-
dern zugleich auch Beschriankungen und Pflichten. Neben
sozial-, berufs-, zivil- und strafrechtlichen Regelungen,
die den Rahmen #rztlicher Titigkeit bilden, sind Arzte
u. a. auch zur kontinuierlichen Fortbildung verpflichtet,
um zu gewdhrleisten, dass ihre berufliche Tatigkeit dem

aktuellen Kenntnisstand entspricht. Dieser abstrakten, im
Berufsrecht verankerten Fortbildungspflicht stehen aber
in Deutschland keine konkreten Anforderungen und keine
Kontrollen der Pflichterfiillung gegeniiber. Auch eine in
verschiedenen Industrieldndern iibliche Erneuerung der
Facharztpriifung (,,Rezertifizierung*) nach Ablauf einiger
Jahre kennt das deutsche Arztberufsrecht bisher nicht
(s. Abschnitt IT-1.1.3).

Die Weiterbildung erfolgt nach der jeweils giiltigen Wei-
terbildungsordnung, die von den Landesdrztekammern
erlassen werden, nachdem sie von den gewihlten &rztli-
chen Vertretern der jeweiligen Landeskammerversamm-
lung beschlossen wurde. Die Landesweiterbildungs-
ordnungen orientieren sich an den Empfehlungen der
(Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesdrztekam-
mer und des Deutschen Arztetags. Die Weiterbildung ist
also ein Produkt der drztlichen demokratischen Selbstver-
waltung, das einen Kompromiss zwischen den divergie-
renden Interessen und Selbstverstédndnissen verschiede-
ner Fachgesellschaften und Berufsverbdnde darstellt. Die
durch Kammer- und Heilberufegesetze der Lander nach
dem Subsidiaritétsprinzip gewahrte professionelle Auto-
nomie wird jedoch dadurch begrenzt, dass die Weiterbil-
dungsordnung bei der jeweiligen aufsichtfiihrenden
Landesbehorde genehmigungspflichtig ist. In der Vergan-
genheit haben die Behorden jedoch von ihren Ein-
spruchsmdglichkeiten wenig Gebrauch gemacht.

36. Die Abgrenzung der Fachgebiete* untereinander er-
moglicht die Regelung arbeitsteiliger Kompetenzen und
Kooperationen. Die Ausdifferenzierung des akademi-
schen Arztberufs ist seit Mitte des vergangenen Jahrhun-
derts eine Antwort auf die Zunahme des Wissens, der
Behandlungsméglichkeiten, der Ausdehnung des Leis-
tungsspektrums der gesetzlichen Krankenversicherung
und des intra professionellen Wettbewerbs um eine fach-
oder setting-bezogene Identitdt, um sozialen Status und
Einkommenschancen.

Die Spezialisierung in Fachgebiete ist aber auch als Re-
sultat der Bemithungen in der Arzteschaft zur Qualitits-
sicherung ihrer Leistungen zu werten (vgl. Abschnitt II-
3.1.1). Andererseits kann Spezialisierung auch eine
Qualititsminderung zur Folge haben (Deutscher Arzte-
tag 2000), wenn sie der Komplexitit der Versorgungspro-
bleme nicht gerecht wird und Kooperationsprobleme an
Schnittstellen der Arbeitsteilung schafft.

37. Die Inhalte der Weiterbildungsordnung haben inso-
fern eine entscheidende Bedeutung fiir das Versorgungs-
geschehen, als sie sich auf die Gewichtung des Angebots
verschiedener Facharztgruppen, auf die Kompetenz und
Interessensschwerpunkte der kiinftigen Arzteschaft sowie
auf Umfang und Inhalt interdisziplindrer Schnittstellen
auswirken. Die Weiterbildungsordnung dient nicht zuletzt

4 Die (Muster-)Weiterbildungsordnung von 1992 umfasst 41 Fachge-

biete, 11 Schwerpunkte, 16 fakultative Weiterbildungsgebiete und
22 Zusatzbezeichnungen.
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auch als Grundlage zur Bestimmung der Leistungen, die
von den verschiedenen Arztgruppen abgerechnet werden
konnen. In dem traditionell auf Einzelleistungsvergiitung
beruhenden Vergiitungssystem im ambulanten Sektor ge-
winnt daher die Gestaltung der Weiterbildungsordnung
nicht nur berufspolitische, sondern auch 6konomische
Bedeutung. Sie beeinflusst insofern das Versorgungsge-
schehen im Gesundheitswesen in starkem Malfe.

Eine Ausrichtung der anstehenden Weiterbildungsrefor-
men an sinnvollen Versorgungszielen und Professionszie-
len kann daher wesentliche Weichen fiir ein qualitativ
hochwertiges, patientengerechtes und effizientes Gesund-
heitswesen stellen.

1.1.2.2 Defizite in der arztlichen Weiterbildung

1.1.2.2.1 Weiterbildungsinhalte

38. Der Kompromiss zwischen Arzten in unterschiedli-
chen Versorgungssettings und zwischen verschiedenen
arztlichen Interessengruppen iiber die Inhalte der Weiter-
bildungsordnung stellt nicht notwendigerweise das sach-
liche Optimum dar. Beispielsweise kommen zurzeit ei-
nige Fachgebiete, die im typischen Fall durchaus
internistisch handeln, ohne jede obligatorische Weiterbil-
dung in der Inneren Medizin aus (z. B. Anésthesiologie,
Neurologie, Dermatologie). Obwohl ein Grofiteil der Pa-
tienten in der allgemeinmedizinischen Praxis internisti-
sche Erkrankungen aufweist, ist fiir kiinftige Allgemein-
mediziner nur ein Jahr obligatorischer Weiterbildung in
der Inneren Medizin vorgeschrieben. Obwohl die Mehr-
zahl der ambulanten psychisch Kranken und viele Kranke
mit neurologischen Symptomen von Hausérzten versorgt
werden, sind weder Psychiatrie noch Neurologie ein obli-
gatorischer Weiterbildungsbestandteil fiir Allgemeinéarzte
oder hausérztlich titige Internisten und Padiater, sofern
diese fiir die fachspezifischen Lerninhalte nicht erforder-
lich sind.

39. Es besteht breiter Konsens, dass die Anforderungen
in den derzeitigen Weiterbildungskatalogen in den vorge-
sehenen Mindestweiterbildungszeiten héufig nicht erfiillt
werden konnen. Die geplante Definition von obligatori-
schen Kerninhalten und Wahlbereichen bzw. Wahlpflicht-
bereichen ist auf diesem Hintergrund zu begriilen, sofern
gewihrleistet ist, dass eine fundierte fachérztliche Versor-
gung des jeweiligen Gebiets gesichert ist. Insbesondere
sollten die Anforderungen an die Zahl derjenigen Proze-
duren, fiir die eine eigenstdndige Durchfithrung nachge-
wiesen werden muss, im Pflichtkatalog reduziert werden.
Dies ist insbesondere bei chirurgischen Fachern von ho-
her Bedeutung. Fiir Allgemeinmediziner beispielsweise
miisste ausreichen, die Indikationsstellung und Bewer-
tung von Rekto- und Proktoskopien zu beherrschen,
wihrend zurzeit noch die Durchfiihrung dieser Verfahren
obligat gefordert wird. Zudem haben einige der aufge-
fiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen in
der Versorgungspraxis an Bedeutung (z. B. Echokardio-
grafie) verloren oder sind einer Subspezialisierung (z. B.
in der Inneren Medizin die Feinnadelbiopsie der Schild-

driise oder die Osophagogastroduodenoskopie’ zuzu-
rechnen.

40. Dahingegen sind andere Themen und Kompetenzen
nicht oder nicht geniigend konkretisiert in den Weiterbil-
dungskatalogen enthalten, z. B. praventive Gesundheits-
beratung (s. Abschnitt 1-2.3.2), Féhigkeiten zur evidenz-
unterstlitzten klinischen Entscheidungsfindung unter
Beriicksichtigung klinisch-epidemiologischer Kenntnisse
(s. Abschnitt 11-2.3) sowie versorgungsrelevante Kennt-
nisse des Gesundheitssystems und der Gesundheitsoko-
nomie. Weiterbildungsassistenten sehen zudem Defizite
in der Vermittlung von Kompetenzen der Gesprichs-
fiihrung und der Motivation von Patienten, bei der Ster-
bebegleitung und bei ethischen Fragestellungen (Arzte-
kammer Nordrhein 1999, 2000).

1.1.2.2.2 Weiterbildungseinrichtungen

41. Die Situation fiir eine fachaddquate Weiterbildung
wird erschwert durch die zunehmende Subspezialisierung
von Stationen, Abteilungen, Funktionspldtzen und Kran-
kenhéusern. Viele Assistenten beklagen, dass sie die Wei-
terbildungsinhalte nicht erfiillen kdnnen, weil Kranken-
haustriger und weiterbildungsermichtigte leitende Arzte
wenig Interesse daran haben, die notwendigen Rotationen
innerhalb der Weiterbildungseinrichtung oder im Aus-
tausch mit anderen Weiterbildungseinrichtungen zu er-
moglichen (Arztekammer Nordrhein 1999, 2000).

Die arztliche Weiterbildung findet zurzeit zu einem tiber-
wiegenden Teil in der stationdren Versorgung statt, ob-
wohl sich ein erheblicher Teil der spezial- und hausérztli-
chen Titigkeit in der ambulanten Versorgung vollzieht,
d. h. an Patienten, von denen viele niemals einer sta-
tiondren Aufnahme bediirfen (Deutscher Arztetag 2000).
Es ist zudem zu erwarten, dass mit weiter sinkenden
Verweildauern in Krankenhdusern und mit der ,,Aggra-
vierung* des Patientenmix, die durch das kiinftige fall-
pauschalierende, diagnosebezogene Vergiitungssystem
(DRGs) zu erwarten ist (vgl. Kapitel 11-4), die Patienten
in Krankenhdusern — trotz prd- und poststationérer Leis-
tungen — immer weniger geeignet sein werden, das ge-
samte Versorgungsprofil von Patienten abzubilden.

42. Die Zahl der angestellten Arzte ohne Gebietsbe-
zeichnung kann als Schétzer fiir die Zahl der Weiterbil-
dungsassistenten genommen werden. Sie betrug 1998
52 903 im stationdren Sektor und lediglich 443 in der am-
bulanten vertragsérztlichen Versorgung. Des Weiteren
waren im stationdren Sektor 14 600 Arzte im Praktikum
und im ambulanten Sektor 676 Arzte im Praktikum titig
(Bundesérztekammer 2000a). Zusammengenommen wa-
ren 1998 daher maximal 2,1 % der sich in Weiterbildung
befindenden Arzte im ambulanten Sektor titig.

So bedeutet z. B. die obligatorische, selbststindige Durchfiihrung
von 100 Osophagogastroduodenoskopien durch jeden Weiterzubil-
denden in der Inneren Medizin, dass der groBite Teil der Patienten von
absoluten Anfangern untersucht werden muss, was iiberdies zu
schlecht ausgebildeten Endoskopikern fiihrt, die ihrerseits vermut-
lich die Zahl der fraglich indizierten und schlecht durchgefiihrten
Untersuchungen erhéhen diirfte.
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43. Eine Verlagerung von Weiterbildungsabschnitten in
die ambulante Versorgung ist zurzeit nur fiir die Facharzt-
anerkennung der Allgemeinmedizin obligatorisch vorge-
sehen. In den meisten Gebieten sind ambulante Weiterbil-
dungsabschnitte nur fakultativ bzw. ausgeschlossen (z. B.
Schwerpunktgebiete der Chirurgie). Die Musterweiterbil-
dungsordnung begrenzt die Weiterbildungszeit in der am-
bulanten Versorgung fiir die Pédiatrie auf maximal ein
Jahr (von fiinf Jahren Mindestweiterbildungszeit), fiir die
Innere Medizin auf zwei von sechs Jahren und fiir die
Orthopadie auf ein Jahr von sechs Weiterbildungsjahren,
obwohl die iiberwiegende Mehrheit der Facharztab-
solventen in der hausérztlichen bzw. der spezialdrztli-
chen ambulanten Versorgung tdtig wird (Bundesérzte-
kammer 1992).

1.1.2.2.3 Patientensicherheit, Supervision und
Arbeitszeit

44. Die Weiterbildung erfolgt im Rahmen mehrjahriger
Berufstitigkeit unter Anleitung von Arzten, die zur Wei-
terbildung erméchtigt sind, d. h. sie ist Nebenprodukt
einer #rztlichen Erwerbstitigkeit (Deutscher Arzte-
tag 2000). Deutsche Weiterbildungsassistenten schlieen
einen Arbeitsvertrag und keinen Weiterbildungsvertrag
mit ihrer Arbeitsstitte. Ein ,,Arzt in Weiterbildung® ist
u. a. aus tarifrechtlichen Griinden zurzeit nicht konsens-
fihig. Arzte haben daher — {iber die allgemeine gesetzli-
che Fortbildungszeit von fiinf Tagen pro Jahr hinaus — zur-
zeit kein explizites Recht auf Supervision, Fortbildungen
oder auf eine strukturierte Aneignung von Praxis- und
Kursinhalten.

45. Dieses gilt auch fiir Arzte im Praktikum, obwohl
ihre &rztliche Tatigkeit unter das Ausbildungsrecht des
Bundes fallt (Siegenthaler, W. 2000). Die geplante No-
velle der Approbationsordnung beschrénkt die qualitétssi-
chernden Bestimmungen fiir die anderthalbjéhrige Tatig-
keit im Wesentlichen darauf, Arzte im Praktikum zu
verpflichten, keine iiber ihren Kenntnisstand hinausge-
henden Tétigkeiten auszufiihren und sechs Fortbildungs-
stunden nachzuweisen. In vielen europdischen Landern
hingegen bestehen eingehende Regelungen, unter wel-
chen Supervisionsbedingungen und in welchem Aufga-
benspektrum Arzte in verschiedenen Phasen der Weiter-
bildung bzw. des Praktischen Jahres titig sein diirfen
(z. B. General Medical Council 1999b).

Der Verzicht des Bundesministeriums auf eine stéirkere
Einwirkung auf die Berufseinstiegsphase von teilappro-
bierten Arzten wirkt im européischen Vergleich auch in-
sofern unzureichend, als damit auch das Ziel einer gene-
ralistischen Berufserfahrung in mindestens zwei
Fachgebieten nicht festgeschrieben wird.

46. Viele Assistenzirzte fiihlen sich wahrend der Regel-
arbeitszeit und der Prisenzdienste unzureichend betreut
und angeleitet. Dies betrifft sowohl die Weiterbildung im
stationdren wie auch im ambulanten Bereich (Bayrische
Arztekammer 1999, Arztekammer Nordrhein 2000). Eine
dhnliche Situation findet sich auch in vielen anderen Lén-
dern (Watson, R. 2000).

Es ist jedoch bekannt, dass (&rztliche) Berufsanfinger
oder Fortgeschrittene, die nicht mit einem neuen Arbeits-
feld vertraut sind, hdufiger Fehler machen als Geiibte und
Erfahrene, mit teilweise schwerwiegenden Folgen fiir die
betroffenen Patienten, sofern sie nicht in einem Umfeld
mit addquater Supervision arbeiten (Windsor, J. A. u.
Pong, J. 1998). Aus der medizinischen Literatur gibt es
hierzu vereinzelte Belege, die Verschreibungsfehler (Le-
sar, T. S. et al. 1990) bzw. Zwischenfille auf Intensivsta-
tionen (Wilson, D. G. et al. 1998) mit zum Teil ernsthaf-
ten Schiden fiir betroffene Patienten betreffen (Wu, A. W.
etal. 1991).

47. Der Umfang der beruflichen Erfahrung, Verantwor-
tungsiibernahme und Hingabe an die berufliche Tatigkeit
sind zwar wesentliche Voraussetzungen fiir eine gute
Qualifizierung und Arbeit, aber diese Beziehung ist nicht
linear und kann sich auch nachteilig auf Qualitét und Pro-
duktivitit der geleisteten Arbeit auswirken (s. Ab-
schnitt II-3.1). Umfragen unter Weiterbildungsassistenten
in Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz ergaben,
dass 86 % der Assistenten regelmiBig Uberstunden ma-
chen und 20 % regelméBig ldnger als die gesetzliche
Hochstdauer von 48 Wochenstunden arbeiten. Insbeson-
dere an Universititskliniken ist die Arbeitsbelastung sehr
hoch. Durch die starke zeitliche Beanspruchung nehmen
Weiterbildungsassistenten héufig Moglichkeiten der in-
ternen oder externen Fortbildung nicht wahr. Die einge-
schrinkte Zeit zum Nachlesen oder zur Reflexion der Be-
rufserfahrungen erschwert die nachhaltige Vertiefung von
Lerneffekten aus dem Praxisalltag.

1.1.2.2.4 Uberpriifung und Férderung von
Weiterbildungseinrichtungen

48. Fiir die Weiter- und Fortbildung ist die Arztekammer
verantwortlich. Sie zertifiziert zwar Weiterbildungser-
machtigte und Weiterbildungsstétten, hat jedoch zurzeit
keine direkten Einblicke und Einwirkungsmdglichkeiten
auf die Supervisions- und Weiterbildungsleistungen an
den Arbeitsplétzen der Assistenzérzte.

Der erméchtigte Arzt ist verpflichtet, die Weiterbildung
personlich zu leiten sowie zeitlich und inhaltlich entspre-
chend der Weiterbildungsordnung zu gestalten. (§ 8
Abs. 5 [Muster]-Weiterbildungsordnung 1992). Derzeit
miissen Bewerber fiir die Weiterbildungserméachtigung
nachweisen, dass sie fachlich und personlich zur Weiter-
bildung von Assistenten geeignet sind. Zur Zertifizierung
von Weiterbildungsstitten werden — in Orientierung an
den Anforderungen der Weiterbildungsordnung — Struk-
turmerkmale hinzugezogen, wie z. B. die Ausstattung mit
Endoskopiegerdten. Eine regelmiflige Evaluation bzw.
Rezertifizierung der Weiterbildungsdurchfiihrung oder
der Weiterbildungsstitten erfolgen nicht. Der Rat hélt eine
solche Aufgabe fiir die Arztekammern allerdings fiir ge-
boten.

Weiterbildungserméchtigte erhalten im Allgemeinen
keine spezifische Unterstiitzung oder Anerkennung fiir
ihre Supervisiontétigkeit. Des Weiteren wird der zusétzli-
che Zeit- und Betreuungsaufwand in Weiterbildungsstétten
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nicht bei den vertraglichen und finanziellen Vereinbarun-
gen mit den Kassen oder Privatversicherungen beriick-
sichtigt (vgl. SG 1995, Ziffer 152ff.), obwohl diese von
den Ergebnissen der Weiterbildungstatigkeit — positiv
oder negativ — betroffen sind.

1.1.2.3 Ausgewaihlte Ansatze zur Verbesserung
der drztlichen Weiterbildung

49. Der Rat begriifit die Beschliisse des 103. Deutschen
Arztetages, die eine sinnvolle und grundlegende Reform
der Weiterbildungsordnung ermdoglicht. Dazu zéhlen ins-
besondere die Revision und Reduzierung der Weiterbil-
dungskataloge auf ein sinnvolles Maf3 und die Bemiihun-
gen um generalistische Weiterbildungsaspekte, z. B. im
Sinne eines ,,common trunk® fir chirurgische Fécher.
Dazu zihlt auch die Férderung von Weiterbildungsmog-
lichkeiten im ambulanten Sektor, welche durch Verbund-
systeme unterstiitzt werden sollen. AuBlerdem wird eine
stirkere Orientierung an Standards und Erfahrungen an-
derer européischer Lander angestrebt, z. B. soll die Dauer
der Schwerpunktweiterbildung auf drei Jahre erhoht wer-
den. Auch die Pléne, die Betreuung von Weiterbildungs-
assistenten zu intensivieren und die Weiterbildungszeit zu
strukturieren sind u. a. motiviert durch die Bemiihung,
eine Angleichung an europdische Nachbarlénder zu errei-
chen (Eysenbach, G. 1998). Fiir chirurgische Ficher ist
z. B. geplant, entsprechend dem Modell der européischen
Fachgesellschaften eine gemeinsame strukturierte Basis-
weiterbildung (common trunk) einzurichten (Witte, J.
2000a, 2000b).

1.1.2.3.1 Weiterbildung in der ambulanten
Versorgung

50. Der Rat begriiit, dass der Gesetzgeber die Fort-
filhrung des Forderprogramms Allgemeinmedizin durch
die gesetzlichen Krankenkassen, die private Krankenver-
sicherung, die Krankenhaustriger bzw. die Deutsche
Krankenhaus Gesellschaft und die Kassenérztlichen Ver-
einigungen unbefristet fortgeschrieben hat. Der Umfang
der Foérderung und die konkrete Organisation muss nun-
mehr jedoch von den verantwortlichen Organisationen
verhandelt werden.

Der Rat appelliert an die Beteiligten, durch langfristige
Vertrdge Planungssicherheit zu schaffen und sich nach
Kriften dafiir einzusetzen, dass die geplante Zahl der For-
derstellen wéhrend des Zeitraums bis zum Jahr 2005 er-
reicht wird und diese addquat besetzt werden. Dies ist un-
erldsslich, um die Ziele der Gesundheitspolitik und der
Selbstverwaltung zu erreichen, den Minuszuwachs an
Allgemeinérzten aufzuhalten. Dazu bedarf es zumindest
einer Beibehaltung der derzeitigen Férdersummen im Ini-
tiativprogramm Allgemeinmedizin und der gezielten Ge-
staltung weiterer fordernder Rahmenbedingungen.

51. Ein Grofteil der Padiater und zwei Drittel (66,6 %)
der Internisten mit vertragsirztlicher Praxis beteiligten
sich 1998 an der hausérztlichen Versorgung (Bundesérz-
tekammer 2000). Weder fiir Pddiater noch fiir Internisten

ist jedoch derzeit eine Vorbereitung auf die hausérztliche
Versorgung oder selbst auf die ambulante Versorgung vor-
geschrieben. Der Rat hat bereits 1995 gefordert, dass fiir
kiinftige Padiater und Internisten, die neben Allge-
meindrzten eine hausérztliche Tatigkeit erwégen, eine
vorbereitende Weiterbildung in der hausérztlichen Ver-
sorgung vorgeschrieben werden sollte (vgl. SG 1995, Zif-
fer 298).

Eine zwei- bis dreijdhrige Weiterbildung in ,,Pédiatrie der
Primérversorgung® wird z. B. derzeit von den kinderérzt-
lichen Fachgesellschaften auf europiischer Ebene ange-
strebt (Griiters, A. et al. 2000). In Deutschland kdnnte eine
dquivalente Subspezialisierung zum hausérztlich titigen
Kinderarzt etabliert werden. Auch fiir Internisten konnte
dieses Modell erwogen werden, die Schwerpunktbildung
zum hausarztlich titigen Internisten im Rahmen der Wei-
terbildungsbestimmungen flir die Innere Medizin zu
entwickeln. Die Periode der hausidrztlichen Schwerpunkt-
bildung miisste Weiterbildungszeiten in nicht-internisti-
schen bzw. -pédiatrischen Fachern und in hausérztlichen
Praxen sowie eine Teilnahme an speziellen Kursen bein-
halten.

52. Die Organisation der fiir die allgemeinérztliche Wei-
terbildung und die hausérztliche Schwerpunktbildung
erforderlichen Rotationen bedarf einer gezielten Unter-
stiitzung. Hierzu hat sich das Angebot von Verbundwei-
terbildungssystemen, wie z. B. im Vereinigten Konigreich
oder in Mecklenburg-Vorpommern bewahrt (Donner-
Banzhoff, N. 2000). Auch fiir andere Fachrichtungen
konnten Verbundsysteme dazu beitragen, Rotationen zwi-
schen Krankenhéusern untereinander und der ambulanten
Versorgung zu ermdglichen und dadurch die Vorgaben der
— kiinftig reduzierten — Weiterbildungskataloge erfiillen
zu konnen.

1.1.2.3.2 Supervision und Systematisierung der
Weiterbildung

53. In den meisten europdischen Lindern werden Arzte
in der Weiterbildung sorgfaltiger begleitet als in Deutsch-
land. Es empfiehlt sich, verschiedene Ansitze genauer zu
analysieren. Die ,,Calman-Reform* der drztlichen Weiter-
bildung von 1995 hat z. B. in GroBbritannien zu einer
hoheren Zufriedenheit der Weiterzubildenden gefiihrt. Zu
den Maflnahmen dieser Reform zéhlen ein Logbuch, Ziel-
vereinbarungen und regelmiBige Etappengespriache zwi-
schen Assistenten und Weiterbildungsbeauftragen mit
brauchbarerem Feedback sowie eine verstirkte Supervi-
sion und Anleitung bei praktischen Tatigkeiten. Dies be-
deutete jedoch fiir leitende Arzte einen hoheren Zeit- und
Betreuungsaufwand (Paice, E. et al. 2000).

Ein Weiterbildungsbuch, in dem die Ziele der Weiterbil-
dungsordnung und gemeinsame Zielvereinbarungen zwi-
schen Weiterbildungsassistenten und -befugten aufge-
fiihrt sind, wird inzwischen in neun européischen Léndern
eingesetzt (Eysenbach, G. 1998). Es ermoglicht eine zeit-
nahe Dokumentation und Vergegenwartigung des Weiter-
bildungsstands und erleichtert es dem Weiterzubildenden,
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sich im Arbeitsalltag fiir die Betreuung bei Weiterbil-
dungsaufgaben einzusetzen.

1.1.3 Arztliche Fortbildung

1.1.3.1 Ausgangslage und Defizite in der
arztlichen Fortbildung

54. Die Fortbildung betrifft die dritte und zugleich
langste Phase der é&rztlichen Professionalisierung und
Tatigkeit. Obwohl sich die medizinischen Kenntnisse und
Behandlungsmoglichkeiten, die gesundheitlichen und die
gesellschaftlichen Bedingungen im Verlauf der ca. drei
Jahrzehnte wahrenden Berufstitigkeit eines Facharztes
deutlich verdndern (vgl. Abschnitt II-1.1.1), hat die Fort-
bildung in der Vergangenheit im Vergleich zur Aus- und
Weiterbildung vergleichsweise wenig Aufmerksambkeit,
Ressourcen und formale Regelungen erfahren.

Die vielfach konstatierte Verdopplung des medizinischen
Wissens pro Jahrzehnt betrifft zwar nicht immer Kennt-
nisse, die fiir jegliche adrztliche Tétigkeit versorgungsrele-
vant wiren, dennoch verdndern sich die Auffassungen
von und die Anforderungen an die ,,gute &drztliche Praxis*
deutlich innerhalb weniger Jahre. Umso gravierender sind
die Mingel im Fortbildungsangebot, in der Inan-
spruchnahme, in der Forderung und verpflichtenden
Regelung der drztlichen Fortbildung zu betrachten. Auch
ist in Deutschland wenig dariiber bekannt, welche Arzte
diese Angebote in welcher Form und Haufigkeit und mit
welcher Auswirkung auf die Patientenversorgung nutzen
(Ollenschlager, G. 1998).

Das Angebot drztlicher Fortbildungsmoglichkeiten ist
ebenso wie die Nachfrage sowohl quantitativ als auch
qualitativ verbesserungsbediirftig. Zu kritisieren sind eine
haufig unzureichende Praxisrelevanz, die Vernachléssi-
gung praktischer und interpersoneller Kompetenzen
sowie eine eingeschrankte Glaubwiirdigkeit vieler Ange-
bote durch mangelnde Neutralitdt oder Transparentma-
chung der Qualitét der angefiihrten Evidenz. Dariiber hi-
naus ist zu beméngeln, dass die Fortbildung ihre Funktion
des Forschungstransfers zu langsam und zu unkritisch er-
fiillt habe (vgl. Ollenschldger, G. u. Klein-Lange, M.
1997; Klinkhammer, G. 1998; Reis, E.J. von 1999;
Shaugnessy, A. F. u. Shawson, D. C. 1999).

In Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass Frontalver-
anstaltungen und andere Fortbildungsformen mit geringer
Teilnehmerbeteiligung und  Lernbedarfsorientierung
keine Wirksamkeit zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt bzw. des Gesundheitszustandes von Patienten
entfalteten (Davis, D. 1999; Stanton, F. u. Grant, H. 1998).
Diese didaktischen Methoden iiberwiegend jedoch wei-
terhin bei der Mehrzahl der Fortbildungsveranstaltungen.
Bei Fortbildungsangeboten sollten verstirkt Erfahrungen
aus der Qualitétssicherung und Leitlinienimplementie-
rung genutzt werden, z. B. die Beriicksichtigung von Bar-
rieren, pradisponierende und beféhigende Faktoren bei
Arzten und ihrem Arbeitsumfeld (vgl. auch Abschnitte I1-
2.2 und 11-2.4).

1.1.3.2 Ansatze zur Verbesserung der
arztlichen Fortbildung

1.1.3.2.1 Methoden und Medien

55. Anhand von Studien zur Effektivitit auf erwiinschte
Verhaltensweisen von Arzten bzw. Gesundheitsergeb-
nisse bei Patienten lassen sich aus der internationalen Li-
teratur einige Qualitdtskriterien fiir die methodische Ge-
staltung von Fortbildungsangeboten herleiten (Ubersicht
bei Davis, D. 1999; NHS Centre for Reviews and Disse-
mination 1999; Smith, F. et al. 1998):

— Verstiandlichkeit und Ubersichtlichkeit der Informa-
tionen,

— Glaubwiirdigkeit und Vorbildcharakter der Fortbil-
dungsleiter (lokale Meinungsfiihrer),

— Beriicksichtigung von Barrieren,
— Aktivierung von Vorwissen,
— Partizipation der Teilnehmer,

— FEinbindung wiederholender und iibender Lernele-
mente,

— serielle Fortbildungsangebote,

— Verbindung von Riickmeldungen (Feedback, Lern-
erfolgskontrollen) mit spezifischen Verbesserungs-
empfehlungen sowie

— im Versorgungssetting basierte und zeitnah am Ver-
sorgungsgeschehen stattfindende Interventionen (z. B.
Praxisbesuche oder klinisch-pharmakologische Vi-
siten).

Insbesondere scheint der

— zusitzliche Einsatz von Erinnerungsstiitzen fiir den
Praxisalltag,

— die Vergabe gleichsinniger Informationen an alle am
Versorgungsprozess beteiligten Personen (inklusive
Patienteninformationen)

— und die Kombination bzw. serielle Anordnung mehre-
rer Fortbildungsmethoden besonders erfolgverspre-
chend zu sein.

Die Préferenz einzelner Personen fiir bestimmte Metho-
den ist u. a. von ihrem Kenntnisstand, ihrer Motivation
(z. B. early, medium term and late adopters) und ihrer Er-
fahrung mit bestimmten Lernmethoden abhéngig. Daher
ist es dringend notwendig, ein vielfiltiges Angebot ver-
schiedener Fortbildungsmethoden und -inhalte zu bieten,
das die oben genannten Qualitdtskriterien verstarkt
beriicksichtigt.

56. Dem Lesen kommt im Rahmen des Selbststudiums
eine sehr wichtige Bedeutung bei dem Erwerb von Wis-
sen sowie bei der Selbstreflexion, der Verdnderung von
Einstellungen und der Motivation fiir weitere Fortbil-
dungsaktivitaten zu (Campbell, C. et al. 1999; Holm, H.
2000). Die Entwicklungen in der Informationstechnolo-
gie bergen viele Moglichkeiten, das Selbststudium, aber
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auch den kollegialen Austausch effektiver zu gestalten,
insbesondere durch die Einbeziehung iibender, interakti-
ver, visualisierender und riickmeldender Elemente.

Ein zertifizierungsfahiges Programm zum Selbststudium
wird von diversen medizinischen Fachzeitschriften ange-
boten. Die didaktisch aufbereiteten Texte mit evidenzba-
siertem Anspruch werden erginzt durch Fragebdgen zur
Lernerfolgskontrolle. Einige Arztekammern erkennen die
eingesandten und bestandenen Lernerfolgskontrollen als
Teil des Fortbildungszertifikats an. Auch die britischen
Colleges oder europdische Fachgesellschaften, z. B. fiir
Urologie, bieten Programme zur kontinuierlichen profes-
sionellen Entwicklung mit Méglichkeiten zur Uberprii-
fung des eigenen Lernerfolges an (Royal College of Phy-
sicians 2000, Royal Colloge of Surgeons 2000, European
Society of Urology 2000).

Das kanadische internet-basierte MOCOMP®-System
bietet Arzten neben Fortbildungsprogrammen auch die
Gelegenbheit, ein Logbuch iiber ihren Lernbedarf und ihre
Lernergebnisse zu flihren, welches anonym ausgewertet
wird (Peck, C. et al. 2000). Die Bundesdrztekammer
hélt dieses System auch in Deutschland fiir anwendbar
(Ollenschlédger, G. und Klein-Lange, M. 1997).

57. Eine verbesserte Information tiber geeignete Medien
und iiber die Verleihung von Preisen sind geeignete Wege,
die Nutzung und Entwicklung qualifizierter Fortbildungs-
materialien zu férdern. Der von der Bundesirztekammer
vorgesehene Preis fiir Fortbildungsfilme bzw. die Emp-
fehlung fiir Patienteninformationsfilme wurde im Jahr
2000 zum wiederholten Mal nicht vergeben bzw. ausge-
sprochen, da die eingesandten Filme die Bewertungs-
kriterien nicht erfiillten (Bundesirztekammer 2000Db,
S. 274).

1.1.3.2.2 Fortbildungsnachweise und
Zertifizierung in Deutschland

58. Arzte, die ihren Beruf ausiiben, sind berufsrechtlich
verpflichtet, sich in dem Umfang fortzubilden, wie es zur
Erhaltung und Entwicklung der zu ihrer Berufsausiibung
erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist (§ 4 der
[Muster-|Berufsordnung). Seit 1994 miissen sie ihre Fort-
bildung gegeniiber der Arztekammer in geeigneter Form
nachweisen konnen (§ 4 der [Muster-]Berufsordnung).
Dariiber hinaus sind Arzte, ebenso wie andere Leistungs-
erbringer, seit Januar 2000 sozialrechtlich verpflichtet, an
institutioneniibergreifenden MaBBnahmen der Qualitatssi-
cherung teilzunehmen.

59. Der 102. Deutsche Arztetag hat 1999 Grundsitze fiir
die Einfiihrung eines Fortbildungszertifikats verabschie-
det, nachdem die Landesidrztekammern Hessen, Bremen
und Bayern zum Teil bereits mehrere Jahre eine Uber-
priifung quantifizierter Fortbildungsnachweise auf frei-
williger Basis erprobt hatten. Seither haben weitere
Landesérztekammern einen Fortbildungsnachweis einge-
fithrt bzw. treffen derzeit entsprechende Vorbereitungen
(Riek, R. 1999).

Die Fortbildungszertifizierungsmodelle der Arztekam-
mern sind zurzeit als Wiirdigung und immaterieller An-
reiz fiir Fortbildungsbemiihungen der Mitglieder auf frei-

williger Basis angelegt. Gleichzeitig wird den an der Zer-
tifizierung teilnehmenden Arzten die Moglichkeit gege-
ben, ihre regelméBige Fortbildung als Bestandteil einer
Qualitétssicherungsmalinahme zu dokumentieren (§ 5
[Muster-] Weiterbildungsordnung) (Bundesérztekammer
2000).

Die Bewertung der Fortbildungsaktivititen erfolgt an-
hand der Teilnahme an einer einstiindigen Fortbildung
(ein Fortbildungspunkt, credit). Die Teilnahme an Lern-
erfolgskontrollen oder an interaktiv gestalteten Veran-
staltungsformen wie Seminaren, Qualitétszirkeln (mit
KV-Anerkennung) und ggf. Balintgruppen (Landesérzte-
kammer Hessen) wird in den meisten Zertifizierungsmo-
dellen mit einem Zusatzpunkt bewertet. Dadurch soll ei-
nigen Erkenntnissen iiber effektive Methoden in der
Erwachsenenbildung und arztlichen Fortbildung Rech-
nung getragen werden (Bundesérztekammer 2000; Davis,
R. 1999).

Neben externen Fortbildungsveranstaltungen werden in
den deutschen Zertifizierungsmodellen bis zu einem ge-
wissen Maf3 auch interne Fortbildungsaktivititen (Fall-
und Klinikkonferenzen), Hospitationen zu Fortbildungs-
zwecken, das Selbststudium sowie Lehr-, Moderatoren-
und Autorentdtigkeiten angerechnet.

60. Die Zertifizierung der Teilnahme an Fortbildungen
wird in den meisten Landern mit einer Akkreditierung der
Veranstaltungsangebote durch &rztliche Organisationen
verbunden. Eine Akkreditierung bietet die Moglichkeit,
eine grofere Transparenz liber Fortbildungsinhalte, -me-
thoden und -veranstalter zu schaffen, durch Zulassungs-
kriterien Anreize fiir qualitativ hochwertige Veranstaltun-
gen zu setzen und in Verbindung mit der Zertifizierung,
mit Anwesenheitslisten und/oder Evaluationen eine
Riickmeldung {iiber die Inanspruchnahme, Akzeptanz,
Qualitdt und Effektivitdt von Veranstaltungen zu erhalten.
Sie muss jedoch gezielt von einer Vielzahl fortbildungs-
unterstiitzender Mafinahmen ergénzt werden, um ihr Ziel
der quantitativen und qualitativen Fortbildungsforderung
zu erfiillen und nicht allein den biirokratischen Aufwand
zu erhdhen.

61. Zur Evaluation der Zertifizierungsmodelle sind bis-
her Kriterien der Inanspruchnahme und Akzeptanz, der
Struktur- und Prozessqualitit geplant. Eine Bewertung
des Lernerfolgs anhand des Diagnose- und Therapiever-
haltens der Fortbildungsteilnehmer, z. B. auf der Grund-
lage von Statistiken der Kassenérztlichen Vereinigungen,
wird diskutiert; konkrete Planungen liegen jedoch noch
nicht vor (Bundesirztekammer 2000). Die Anwendung
bundesweit einheitlicher Evaluationskriterien wiirde den
Einigungsprozess erleichtern und die Legitimation der fiir
2003 geplanten bundesweiten Angleichung der Zertifizie-
rungsmodelle wesentlich erhéhen.

1.1.3.2.3 Akkreditierung, Zertifizierung und
Rezertifizierung im Ausland

62. Die meisten Lander der europdischen Union haben
in den vergangenen Jahren Fortbildungsnachweise in Ver-
bindung mit einer Akkreditierung von Fortbildungsange-
boten eingefiihrt (Eysenbach, G. 1998; UEMS, 2000). Die
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Union Europédischer Medizinischer Fachgesellschaften
(UEMS) hat Anfang des Jahres 2000 den European Accre-
dition Council for Continuing Medical Education
(EACCME) gegriindet, der die von den europidischen
Landern anerkannten Fortbildungsveranstaltungen zu-
sammenstellt und ver6ffentlichen will. Als Dachorganisa-
tion und Clearingstelle will sie auf die Akkreditierungs-
entscheidungen selbst keinen Einfluss nehmen, jedoch
zur Abstimmung der Akkreditierungskriterien der EU-
Lénder beitragen (Bundesdrztekammer 2000). Beispiels-
weise wurde eine Fortbildungsstunde als Einheit fiir die
Fortbildungsnachweise vorgeschlagen (UEMS 2000).
Zudem wurden auf dieser Basis bereits erste Vereinba-
rungen mit der US-amerikanischen Akkreditierungsorga-
nisation zur gegenseitigen Anerkennung von Fortbil-
dungsinitiativen getroffen (UEMS 2000).

63. In den meisten Landern der EU und in Kanada er-
folgt eine Zertifizierung drztlicher Fortbildungsaktivité-
ten auf freiwilliger Basis. Zumeist werden 50 bis 80 Fort-
bildungsstunden jahrlich {iber einen Zeitraum von drei bis
fiinf Jahren gefordert. Sofern Fortbildungsbemiihungen
im Rahmen des Selbststudiums anerkannt werden, wer-
den zum Teil hohere Anerkennungskriterien als in
Deutschland gestellt, z. B. die Lektiire von Fachzeit-
schriften mit einem Gutachterverfahren oder der Nach-
weis bestandener Lernerfolgskontrollen (Peck, C. 2000;
Eysenbach, G. 1998).

Ahnlich wie bei den deutschen Zertifizierungsmodellen
werden in mehreren Léndern Fortbildungszertifikate er-
teilt, die Arzte in ihren Praxisriumen aushiingen sowie bei
Stellenbewerbungen oder als Steuervorteil nutzen kon-
nen. Einige britische und australische Fachgesellschaften
veroffentlichen zudem eine Liste der zertifizierten Mit-
glieder. Nachweise regelméBiger Fortbildung werden
zum Teil auch explizit als Beférderungskriterium genutzt
(Peck, C. 2000). Britische Allgemeindrzte erhalten von
der ortlichen NHS-Behorde ein Fortbildungsgeld bei
Nachweis von Fortbildungszertifikaten (Mathers, N. et
al. 1999). Belgien bietet allen Arzten einen Bonus von
4 % des Gehalts nach erfolgreicher Absolvierung der frei-
willigen Zertifizierung. Dariiber hinaus gibt es in mehre-
ren Léndern Initiativen, die Fortbildung und die soziale
Anerkennung von Fortbildern zu erhéhen (General Medical
Council 1999).

64. Eine iiber die nationalen Bestimmungen hinausge-
hende Nachweispflicht haben zudem einige australische
und britische Fachgesellschaften (z. B. Frauenheil-
kunde/Geburtshilfe und Pathologie) eingefiihrt, wobei die
britischen Gesellschaften fiir Pathologie und Chirurgie die
Nachweise nur bei jahrlich 10 % bzw. bei 8 % der Mit-
glieder auf Basis einer Zufallsauswahl iiberpriifen. Viele
australische Fachgesellschaften fordern auflerdem eine
Teilnahme an weiteren Qualitédtssicherungsprojekten, an
Priifungen praktischer Fertigkeiten oder an Audits im ei-
genen Tétigkeitsfeld. Die Beteiligung an diesen Zertifizie-
rungsansétzen rangiert zwischen 30 % und 90 %, bei der
Gesellschaft fiir Frauenheilkunde misst sie 100 %. Eine
Fortbildungsverpflichtung wird auch in Vertrdge mit Ar-
beitgebern und Versicherern aufgenommen, z. B. in Italien,
Luxemburg, Portugal und Australien (Peck, C. 2000).

65. Eine gesetzliche Verpflichtung fiir Arzte, ihre Fort-
bildungsaktivititen nachzuweisen, besteht seit Anfang
der Neunzigerjahre in der Schweiz, in den Niederlanden,
in Neuseeland, den meisten osteuropdischen Landern so-
wie in den USA (Eysenbach, G. 1998; Peck, C. 2000).

Australische und norwegische Allgemeinérzte konnen bei
Nichtwahrnehmung von Fortbildungen unter bestimmten
Umstédnden von Sanktionen betroffen sein. So kann Letz-
teren bei fehlendem Fortbildungsnachweis die Facharztli-
zenz entzogen werden, sodass die Betroffenen zwar ihre
Tatigkeit noch ausiiben koénnen, jedoch 20 % weniger Ge-
halt erhalten als ein Facharzt fiir Allgemeinmedizin (Peck,
C. 2000; Eysenbach, G. 1998).

66. Eine Rezertifizierung im Sinne einer Erneuerung der
Facharztanerkennung besteht lediglich in den USA, den
Niederlanden und in Neuseeland. In allen Landern wird
der Nachweis von Fortbildungszertifikaten dazu voraus-
gesetzt. In den USA verlangen viele Fachgesellschaften
und/oder Arbeitgeber zudem, dass Arzte alle fiinf Jahre
eine Priifung iiber das gesamte Fachgebiet ablegen und
dass sie einen Nachweis eines Mindestmalfes an kontinu-
ierlicher klinischer Tatigkeit erbringen, um ihre Facharzt-
anerkennung aufrechtzuerhalten (Peck, C. 2000).

In vielen weiteren Landern wird zurzeit eine Rezertifizie-
rung fiir Fachidrzte diskutiert (Beecham, L. 1999; Peck,
C. 2000).

1.2 Personelle Ressourcen und Aus-, Weiter-
und Fortbildung in pflegerischen Berufen

67. Als personenbezogene Dienstleistung erbringt
Pflege einen eigenstédndigen Beitrag zur Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung (SG 1997, Ziffer 292). Der Pro-
zess einer jeden pflegerischen Leistungserbringung wird
wesentlich beeinflusst von den strukturellen Rahmenbe-
dingungen, in denen er stattfindet. Neben organisatori-
schen und instrumentellen Faktoren kommt dabei den
personellen Ressourcen eine zentrale Bedeutung zu. Die
Anzahl, Qualifikation und Kompetenzen der Beschiftig-
ten in den Sozial- und Pflegeberufen iiben einen wesent-
lichen Einfluss auf die Qualitdt und Leistungsfahigkeit
der pflegerischen Versorgung aus. Ausgehend vom der-
zeitigen Personalbestand sollen darum nachfolgend aktu-
elle Fragen der Qualifizierung in den Pflegeberufen und
Ansitze zur Optimierung der personellen Ressourcen dis-
kutiert werden.

1.2.1 Personelle Ressourcen der Pflege

68. Das Pflege- und Sozialwesen wird heute iiberein-
stimmend als expansiver Dienstleistungssektor beschrie-
ben (Meifort, B. 1998a). Dieses Wachstum bezieht sich
sowohl auf quantitative als auch qualitative Dimensionen.
Der demografische Wandel, die Zunahme chronischer
und multimorbider Krankheitszustinde, Pflegebediirftig-
keit (Tabelle 3, S. 34) sowie die Abnahme familialer Pfle-
gekapazitdten lassen auf einen wachsenden Bedarf an
pflegefachlichen Leistungen schlieBen. Gleichzeitig fiih-
ren Veranderungen der gesetzlichen Grundlagen, des pfle-
gerischen Berufsverstindnisses und der Anspriiche an die
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pflegerische Versorgung sowie der sektorale Bedeutungs-
wandel im Gesundheitssystem zusammen mit techni-
schen und pflegewissenschaftlichen Innovationen zu
neuen Anforderungen im Berufsfeld (SG 1997, Zif-
fer 284f.). Trotzdem ist derzeit kaum absehbar, welche
Konsequenzen der Wandlungs- und Wachstumsprozess
fiir den Pflegearbeitsmarkt und die Qualifikationsstruktu-
ren der Pflegeberufe haben wird (Meifort, B. 1998a;
Garms-Homolova, V. 1998).

Tabelle 3

Modellrechnungen zur Entwicklung der Zahl der
pfegebediirftigen Personen in Deutschland

Geschitzte Zahl der
Pflegebediirftigen

1995: 1,66 Mio.

2010: 1,97-1,98 Mio.
2030: 2,30-2,34 Mio.
2040: 2,41-2,48 Mio.

1995: 1,64 Mio.

Modellrechnung und
Szenario

Stagnierende Anzahl der
Geburten und Einwande-
rungen (Szenario 1+2)?

Abgeschwichter Anstieg

der Geburten und Ein- 2010: 1,92—-1,94 Mio.
wanderungen (Szena- 2030: 2,52-2,57 Mio.
rio 3+4) 2040: 2,70-2,79 Mio.

Ende 1997: 1,75 Mio.
Ende 2010: 2,04 Mio.

Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe
(Riickert, W. 1998)

Ende 1999: 1,92 Mio.
2010: bis zu 2,32 Mio.

Bundesministerium fiir
Gesundheit

(Stand: 6. Mirz 2000)

¥ Modellrechnung fiir die Enquéte-Kommisssion ,,Demographischer
Wandel“ (Wille, E. et al. 1999); die Szenarien beziehen zwei Migra-
tionsvarianten ein.

Quelle: Wille, E. et al. (1999); Bundesministerium fiir Gesundheit
(2000); Riickert, W. (1998)

69. Angesichts der begrenzten finanziellen Ressourcen
(Okonomisierung, Kostendruck, Wettbewerb) und der
uniibersichtlichen Pflegeleistungsabrechnung werden ne-
ben Professionalisierungsbestrebungen in den Gesund-
heits- und Sozialberufen zunehmend auch gegenlédufige
Tendenzen festgestellt (Brater, M. 1998; Moers, M. 1998;
Schaeffer, D. 1998). Als zentrale Merkmale dieser Ent-
wicklung gelten die sich verschlechternden Arbeitsbedin-
gungen (Teildienste, Uberstunden, Bestrebungen, die
Schichten zu verldngern usw.), die teilweise Entleerung
des Berufsfeldes durch die Ausgliederung bestimmter
Aufgaben, wie Beratung oder Rehabilitation, zugunsten
rein funktionsorientierter Aufgabenprofile sowie der zu-
nehmende skill mix in den Einrichtungen, d. h. der Zu-
wachs an gering qualifizierten Mitarbeitern (Czekay,
S. 1999; Moers, M. 1998; Schaeffer, D. 1998).

70. Die Schitzungen zur Entwicklung der Pflegebediirtf-
tigkeit in Deutschland gehen alle von einer erheblichen
Zunahme der Zahl pflegebediirftiger Menschen aus (Ta-
belle 3). So rechnet das Bundesministerium fiir Gesund-
heit mit einem Anstieg auf bis zu 2,32 Mio. Menschen im

Jahre 2010. Fiir das Jahr 2030 reichen die Schitzungen je
nach zugrunde liegendem Szenario von 2,30 bis 2,57 Mio.
Pflegebediirftige, fiir das Jahr 2040 von 2,41 bis 2,79 Mio.
Die unteren Grenzwerte beruhen dabei auf der Annahme
einer nicht weiter steigenden Lebenserwartung. Allerdings
gehen die Schitzungen von der Vermutung aus, dass die al-
tersspezifischen Pflegefallhdufigkeiten konstant bleiben.
Eine solche Annahme kann zumindest fiir die weitreichen-
den Vorausberechnungen bezweifelt werden, liefern doch
nationale und internationale Forschungsbefunde Hinweise
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes alter Men-
schen in der Kohortenabfolge. Fiir die nichsten zwanzig
Jahre muss jedoch mit einer Zunahme pflegeabhéngiger
Personen und damit auch mit einem steigenden Bedarf an
professioneller Pflege gerechnet werden.

71. Eine detaillierte Analyse der personellen Ressour-
cen in der Pflege gestaltet sich in mehrfacher Hinsicht
schwierig (Landenberger, M. u. Ortmann, J. 1999; Garms-
Homolova, V. 1998). Die zur Verfiigung stehenden Statis-
tiken unterscheiden sich teilweise erheblich hinsichtlich
der Zuordnung einzelner Pflegeberufsgruppen, Vollstin-
digkeit und Aktualitit des Datenmaterials sowie in Bezug
auf die ausgewihlten Merkmale (Landenberger, M. u.
Ortmann, J. 1999). Weitere Schwierigkeiten entstehen
aufgrund unterschiedlicher Methoden der Datenerfassung
und der unzureichenden Differenzierung des Personalbe-
standes nach Qualifikationsniveau, Berufsgruppen und
Beschiftigungsfeldern (Landenberger, M. u. Ortmann, J.
1999). So werden beispielsweise die Angaben in der ak-
tuellsten Erwerbstétigenstatistik des Statistischen Bun-
desamtes nach der ,,Klassifizierung der Berufe von 1992
gewichtet und ausschlieBlich fiir Berufsordnungen ausge-
wiesen, d. h. mehrere ihrem Wesen nach moglichst gleich-
artige Berufe werden darin zusammengefasst. Dariiber hi-
naus weist diese Statistik einen relativen Standardfehler
von +/— 15 % auf.b

1.2.1.1 Personalbestand in Pflege- und
Sozialberufen

72. Den zuletzt verfiigbaren Schiatzwerten des Mikro-
zensus zufolge (Stand: April 1998) sind insgesamt
1 733 000 Personen in einem nichtirztlichen Gesund-
heitsdienstberuf titig oder werden darin ausgebildet.
Hierzu zdhlen die Krankenpflege, die Heilpraktik, die
Erndhrungsberatung und die Krankengymnastik sowie
therapeutische, medizinisch-technische, pharmazeutisch-
technische und unterstiitzende Berufe (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 1999).

Unter diesen Erwerbstétigen sind 41,4 % (719 000) Fach-
kréfte in der Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege

¢ Bei der Interpretation der Daten ist zu bedenken, dass sich hinter ei-

ner der genannten Berufsordnungen zahlreiche Berufsbilder mit
durchaus unterschiedlichen Qualifizierungsniveaus und Einsatzfel-
dern verbergen konnen. Die Pflegemitarbeiterberichterstattung wird
auch dadurch erschwert, dass in Deutschland, anders als im anglo-
amerikanischen Raum, keine Registrierung fiir examinierte Fach-
krifte existiert und zwischen gesundheits- und sozialpflegerischen
Berufen unterschieden wird. Dariiber hinaus wird haufig nur nach
Pflegenden bzw. Mitarbeitern des Pflegedienstes differenziert, nicht
aber nach Berufspositionen, sodass beispielsweise kaum Informatio-
nen zum Einsatz der ersten akademisch ausgebildeten Lehr- und Lei-
tungskrifte vorliegen.
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oder Entbindungspflege und weitere 121 000 (7,0 %)
Hilfskréfte in der Pflege. Somit geht fast jeder zweite Be-
schéftigte (48,4 %) in der Gruppe der oben genannten Ge-
sundheitsdienstberufe einer Téatigkeit in der Kranken-
pflege nach. Ergénzt wird dieser Personalbestand
durch 246 000 Fach- und Hilfskrifte in der Altenpflege,
30 000 in der Heilerziechungspflege sowie 8 000 Beschif-
tigte in der Familienpflege bzw. Dorthilfe (Statistisches
Bundesamt 1998a) (Tabelle 4). Ihre Tatigkeit ist in den
amtlichen Statistiken zwar nicht als Gesundheitsdienst
gekennzeichnet; gleichwohl leisten diese Berufsgruppen
zum Teil einen erheblichen Beitrag zur pflegerischen Ver-
sorgung. Unter der Kategorie ,,akademische Gesundheits-
dienstberufe* werden z. B. Mediziner und Apotheker ge-
filhrt, nicht aber akademisch ausgebildete Pflegende,
sodass die nachfolgenden Beschiftigtenzahlen der Pfle-
genden akademisch ausgebildete Pflegende nicht beriick-
sichtigen.

Gut zwei Drittel der rund 1,2 Millionen Beschiftigten in
den Pflege- und Sozialberufen sind Kinderkranken- bzw.
Krankenpflegefachkrdfte oder Hebammen, und knapp
jede vierte Person ist Altenpflegefach- oder -hilfskraft.
Lediglich jeder zehnte Erwerbstitige geht einer
Hilfstatigkeit in der Krankenpflege nach. Diese Rela-
tionen bleiben auch dann bestehen, wenn die Zahl der
Auszubildenden unberiicksichtigt bleibt. Da sie jedoch
insbesondere in der Krankenpflege auf die Stellenpldne
angerechnet werden, zdhlen sie in zahlreichen statisti-
schen Kategorien zur Gruppe der Erwerbstétigen, sodass
sich die nachfolgenden Ausfiihrungen auf die Gesamtzahl
der Beschiftigten beziehen (inkl. Auszubildende).

73. Neben der Anzahl der Beschiftigten determiniert
der zeitliche Umfang ihrer Tétigkeit das Potenzial der
Pflege- und Sozialberufe wesentlich. Hier zeigt sich, dass
es in allen Berufskategorien nahezu ein Drittel Teilzeiter-
werbstétige gibt, deren wochentliche Arbeitszeit bei
32 Stunden oder darunter liegt (Tabelle 5). Die meisten

Tabelle 4

Beschiiftigte in Pflege- und Sozialberufen nach Berufsgruppen

Anzahl und Anteil der Erwerbstiitigen in
Pflege- und Sozialberufen

Feld der Berufstitigkeit

inklusive der

Auszubildenden ohne Auszubildende

Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Entbindungspflege

785 000 (64,4 %) 719 000 (63,4 %)

Krankenpflegehilfe

124 000 (10,2 %) 121 000 (10,8 %)

Altenpflege und Altenpflegehilfe

268 000 (22 %) 246 000 (21,9 %)

Heilerziehungspflege

33000 (2,7 %) 30000 (2,7 %)

Familienpflege und Dorfhilfe

9000 (0,7 %) 8000 (0,7 %)

Insgesamt

1219 000 (100 %) 1 124 000 (99,5 %)

Quellen: Bundesministerium fiir Gesundheit (1999); Statisches Bundesamt (1998a)

Tabelle 5

Verhiltnis von Vollerwerbs- und Teilzeiterwerbstitigen in Pflege- und Sozialberufen

Beruf Anteil der Vollzeit- Anteil der Teilzeit-

erwerbstitigen (%) erwerbstitigen (%)
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Entbindungspflege 72,8 27,2
Krankenpflegehilfe 65,1 34,9
Altenpflege und Altenpflegehilfe 66,2 33,8
Heilerziehungspflege 72,7 27,3
Familienpflege und Dorfhilfe 0. A. 0. A.

Quelle: Statistisches Bundesamt (1998a)



Drucksache 14/5661

—36 —

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

dieser Beschiftigten finden sich unter den Helfern in der
Krankenpflege sowie bei Fach- und Hilfskréften der Al-
tenpflege. Insgesamt liegt die Quote der Teilzeitbeschéf-
tigung in den Pflege- und Sozialberufen deutlich {iber der-
jenigen in der gesamten Volkswirtschaft (19,3 %)
(Statistisches Bundesamt 1998a).”

1.2.1.2 Einkommen

74. Tabelle 6 stellt die Einkommensverhéltnisse von
Pflegekriften mit unterschiedlicher Qualifikation dar.
Durchschnittlich 24,5 % der Fach- und Hilfskréfte der
Kranken- und Altenpflege verfiigen iiber ein Nettoein-
kommen zwischen DM 2 200 und 3 000, wobei gut jede
dritte Fachkraft in der Krankenpflege (32 %), jedoch nur
jede vierte in der Altenpflege und Altenpflegehilfe
(25,1 %) dieses Einkommen erzielt und 19,2 % der Hel-
fer in der Krankenpflege sowie 21,6 % der Heilerzie-
hungspfleger. Bei durchschnittlich 24,1 % der Beschaf-
tigten liegt das Nettoeinkommen unter DM 2 200. Dies

7 Die Zahl der geringfiigig Beschéiftigten ldsst sich aus dem vorhan-
denen Datenmaterial nur indirekt ableiten. So wird fiir mindestens
29 000 Teilzeiterwerbstdtige ein Einkommen bis zu DM 600 ausge-
wiesen; hingegen sind ca. 20 % in einem Umfang beschiftigt, der zu
einem Einkommen von DM 1 000 und mehr fiihrt (Statistisches Bun-
desamt 1998Db).

Tabelle 6

gilt fir gut ein Drittel der Altenpflegefachkrifte und
-hilfskrafte (32,9 %), fiir mehr als jeden vierten Erwerbs-
tdtigen in der Krankenpflege (26,9 %) und fiir 20,4 % der
Hilfskréfte in diesem Sektor. Diese Einkommensverhalt-
nisse entsprechen in etwa denen in der gesamten erwerbs-
titigen Bevolkerung, denn hier erwirtschaften 21,8 %
zwischen DM 2 200 und 3 000 netto und 27,6 % weniger
als DM 2 200 (Statistisches Bundesamt 1998Db).

Selbstéindigkeit ist in den Pflege- und Sozialberufen
duBerst selten. So stehen in allen Berufskategorien mehr
als 90 % der Erwerbstitigen (ohne Auszubildende) in ei-
nem abhdngigen Beschiftigungsverhéltnis. Nach Anga-
ben des Bundesministeriums fiir Gesundheit (1999) sind
lediglich 11 000 Fachkrifte in der Krankenpflege (1,4 %)
und 1 000 Helfer selbstindig.

1.2.1.3 Soziodemographische Merkmale der
Beschaftigten

75. Die Beschiftigten in den Pflege- und Sozialberufen
sind in der Mehrzahl Frauen, wobei die Geschlechter-
verteilung in den einzelnen Berufen zeigt (Tabelle 7,
Seite 37), dass sich das Verhéltnis zwischen weiblichen
und ménnlichen Beschiftigten auf ca. fiinf zu eins belauft
und in etwa den Relationen in den nichtérztlichen Ge-
sundheitsdienstberufen entspricht, in denen insgesamt

Einkommenssituation in den Pflegeberufen®

Anteil (%) der Beschiiftigten nach Pflegeberufen
Monatliches(ll\l)el\t/g)einkommen Ié;:;il;e(;lffgz%eﬂtzg Krszll:l;ellllz)‘i"lg%eol;ilfe iizzggzgzﬁlﬁ}i
(n =785 000) (n =268 000)
Unter 1 000 8,4 11,9 82
1 000-1 400 5,1 0. A. 58
1 400-1 800 33 8,0 7,2
1 800-2 200 10,1 12,4 11,7
2200-3 000 32,0 19,2 25,1
3 000—4 000 9,1 7,1 54
4 000-5 000 2,0 0. A. 0. A.
5 0006 000 0. A. 0. A. 0. A.
6 000—7 000 0. A. 0. A. 0. A.
7 000 und mehr 0. A. 0. A. 0. A.
Vollzeiterwerbstitige insgesamtl 70 58,6 63,4

3 Teilzeiterwerbstitige werden in der Statistik nicht nach Einkommen erfasst. Die Tabelle weist nur die Vollzeiterwerbstitigen in den Pflegeberu-
fen aus, bei denen Angaben zum Einkommen vorliegen; deswegen werden die 100 % nicht erreicht.

0. A. = ohne Angaben aufgrund der zu geringen Besetzungszahl und des damit verbundenen Standardfehlers.
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86,2 % Frauen und 13,9 % Minner beschiftigt sind (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 1999). Die Darstellungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (1999) zeigen
dariiber hinaus, dass fiir Krankenpflege, Hebammen und
Helfer in der Krankenpflege das jeweilige Geschlechter-
verhéltnis auch dann besteht, wenn die Auszubildenden
unberiicksichtigt bleiben. In der Heilerziehungspflege
und der Krankenpflegehilfe sind im Vergleich zu den an-
deren Berufsgruppen deutlich mehr Ménner beschéftigt
(drei zu eins). Fiir die Gruppe der Helferinnen/Helfer in
der Krankenpflege ist davon auszugehen, dass diese Ab-
weichung auch aus der statistischen Erfassungstechnik re-
sultiert, die dazu fiihrt, dass in dieser Kategorie u. a. auch
Sanitdter, Rettungsassistenten, Krankentriager und Kran-
kenwagenbegleiter beriicksichtigt werden (Statistisches

Bundesamt 1998&c).

76. Die Analyse der Altersstrukturen in Pflege- und So-
zialberufen (Tabelle 8) macht zunédchst deutlich, dass es
sich vor allem bei Fachkriften der Krankenpflege um
durchschnittlich jiingere Personen handelt als bei ihren
Berufskolleginnen und -kollegen der Altenpflege. So sind
mehr als zwei Drittel der Altenpflegerinnen/-pfleger und
der Pflegehelferinnen iiber 35 Jahre alt, hingegen entfal-
len 50 % des Krankenpflegepersonals sowie 57 % des
Hilfspersonals in der Krankenpflege auf diese Alters-
gruppen. Somit liegt das Verhéltnis von jiingeren und &l-
teren Beschéftigten in der Krankenpflege unter den Wer-
ten in der Gesamterwerbstitigenbevolkerung, denn hier
sind, analog zu den Altersstrukturen der Altenpflege-
krifte, 61,3 % 35 Jahre und alter sowie 37,3 % unter
35 Jahre alt (Statistisches Bundesamt 1998b). Das héu-
figere Vorkommen jiingerer Altersjahrgénge in der

Tabelle 7

Geschlechterverteilung in Pflege- und Sozialberufen

Beruf Anzahl di(:lrsgersv:gtbstiitigen AnteiloF rauen Anteil Miéinner

(inkl. Auszubildende) (o) (o)
Krankenpflege, Entbindungspflege 785 000 84,3 15,7
Krankenpflegehilfe 124 000 63,7 36,6
Altenpflege, -pflegehilfe 268 000 87,0 13,0
Heilerziehungspflege 33 000 64,6 35,4
Familienpflege/Dorfhilfe 9 000 94,7 53
Insgesamt 1219 000 82,2 17,7

Quelle: Statistisches Bundesamt (1998¢); eigene Berechnungen
Tabelle 8

Altersstruktur in Pflege- und Sozialberufen

Beruf Anteil (%) der Altersgruppen unter Erwerbstiitigen (in Jahren)
unter 20 20-25 25-35 35-45 45-55 55-65
Krankenpflege, Entbindungspflege 3,5 12,9 32,6 28,6 15,7 6,6
Krankenpflegehilfe 0.A? 14,1 23,8 26,1 22,2 8,2
Altenpflege und -hilfe 2,8 91 22,0 30,4 25,1 85
Heilerziehungspflege 0. A. 18,0 36,6 27,5 0. A. 0. A.
Familienpflege/Dorthilfe 0. A. 0. A. 0. A. 0. A. 0. A. 0. A.

3 Merkmalsausprigungen unter 5 000 werden in der amtlichen Statistik nicht ausgewiesen und sind als ,,0. A.“ gekennzeichnet. Infolgedessen kann

die Gesamtheit der jeweiligen Beschéftigten nicht ausgewiesen werden.

Quelle: Statistisches Bundesamt (1998b)
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Krankenpflege kann als Indiz fiir den relativ kurzen Be-
rufsverbleib gewertet werden (Statistisches Bundes-
amt 1998c). Fiir den Bereich der Altenpflege kann dem-
gegeniiber angenommen werden, dass sich die ebenfalls
kurze Verweildauer im Beruf (Meifort, B. et al. 1997)
nicht in demselben MafBe auf die Altersstruktur auswirkt,
weil die Berufsausbildung haufig als Umschulung statt-
findet. Dies ist beispielsweise in Berlin ausschlieBlich der
Fall.

Fiir die Fachkrifte und Helferinnen bzw. Helfer in der
Krankenpflege (ohne Auszubildende) liegen dariiber hi-
naus detailliertere Informationen zur Altersstruktur vor
(Bundesministerium fiir Gesundheit 1999). Demnach be-
stehen zwischen weiblichen und ménnlichen Kranken-
pflegepersonen keine nennenswerten Altersunterschiede.
Im Gegensatz dazu sind jedoch Helfer in der Kranken-
pflege deutlich jiinger als Helferinnen. So sind dreimal
mehr Ménner (45,5 %) zwischen 20 und 30 Jahren alt als
Frauen (15,4 %). Dementsprechend ist gut jede dritte Frau
in den Krankenpflegehilfsberufen (32,1 %) zwischen 40
und 50 Jahren alt und mehr als jede fiinfte (23,1 %) in ei-
nem Alter zwischen 50 und 60 Jahren, wohingegen dies
lediglich auf 15,9 % bzw. 9,1 % der mannlichen Beschaf-
tigten zutrifft. Fiir junge Ménner scheint die Hilfe in der
Krankenpflege auch ein Sprungbrett in weitere berufliche
Qualifikationen zu sein. Frauen kommen hingegen ent-
weder im Wege der Umschulung ohnehin biografisch spét
in die Krankenpflegehilfe oder bekleiden langfristig sol-
che Berufspositionen, ohne eine feste Aufstiegsabsicht zu
haben.

77. Die Angaben zu den Schulbildungsabschliissen der
Beschiftigten und Auszubildenden in den Pflege- und So-
zialberufen zeigen deutliche Unterschiede im Vergleich
zur bundesdeutschen Erwerbstétigenbevolkerung und in
den einzelnen Berufsgruppen. Es haben 38,6 % aller Er-
werbstétigen einen Hauptschulabschluss, 33,1 % haben

eine polytechnische Oberschule oder Realschule abge-
schlossen und weitere 23,0 % die Fach- bzw. Hochschul-
reife erworben (Statistisches Bundesamt 1998b). Tabel-
le 9 gibt eine Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung
dieser Bildungsabschliisse in den Pflege-/Sozialberufen.

Demnach liegt der Anteil von Beschiftigten und Auszu-
bildenden mit Hauptschulabschluss in der Kinderkran-
ken-, Krankenpflege, bei Hebammen sowie bei Heilerzie-
hungspflegekriften deutlich unter dem bundesdeutschen
Durchschnitt. Im Gegensatz hierzu besitzt nahezu jeder
Zweite unter den Helfern der Krankenpflege und bei den
Fach- und Hilfskrédften der Altenpflege diese Schulbil-
dung. Im Hinblick auf mittlere Bildungsabschliisse wird
deutlich, dass sie bei Altenpflegekriften durchschnittlich
héufig vertreten, in der Krankenpflegehilfe dagegen leicht
unterrepréasentiert sind und in der Krankenpflege iiber-
proportional hiufig vorkommen. Dariiber hinaus ent-
spricht der Anteil der Abiturienten in etwa der Verteilung
unter allen Erwerbstétigen; er liegt in der Altenpflege je-
doch um rund 50 % darunter.

78. Wihrend 7,9 % aller Erwerbstéitigen und Auszubil-
denden in Deutschland ausldndische Staatsbiirger sind,
liegt ihr Anteil in den Pflegeberufen insgesamt geringfii-
gig unterhalb dieses Wertes. Derzeit sind 42 000 Fach-
kréfte und Auszubildende in der Krankenpflege (5,3%),
12 000 in der Krankenpflegehilfe (9,7 %) sowie 19 000 in
der Altenpflege/-hilfe auslandischer Herkunft (7,1 %).

1.2.2 Beschiftigungsfelder und -entwicklung

1.2.2.1 Stationare Versorgung

79. Der Krankenhaussektor stellt aufgrund seiner Perso-
nalintensitdt und seines umfangreichen Leistungsspek-
trums traditionell das groBte Einsatzfeld fiir die Fach-
krifte in der Krankenpflege dar (Landenberger, M. u.

Tabelle 9
Schulbildung in Pflege- und Sozialberufen
Schulabschluss Anteil der Schulabschlussqualifikationen bei Beschéiftigten
in verschiedenen Pflegeberufen (%)
Kinder-, Kr.an- Kranken- Altenpflege, Heilerziehungs-

ken-, Entbin- . .

dungspflege pflegehilfe Altenpflegehilfe pflege

(n =785 000) (n=124000) (n =268 000) (n=33000)
Anteil der Befragten mit An-
gabe des Schulabschlusses 96,7 93,0 95,0 82,9
Hauptschule 18,3 49,2 45,7 25,6
Realschule/POS 58,2 27,3 37,2 38
(Fach-)Hochschulreife (all-
gemein und fachgebunden) 20,2 16,5 12,1 25,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (1998b)
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Ortmann, J. 1999). So entfielen 1997 von den insgesamt
862 000 Vollzeitarbeitspldtzen in Krankenhdusern 39,6 %
auf den Pflegedienst (Arnold, M. et al. 1999), d. h. im Jah-
resdurchschnitt wurden 341 138 Vollzeit-Mitarbeiter in
der Pflege eingesetzt (BMG 1999). Die Gesamtzahl der
Pflegedienstmitarbeiter (Voll- und Teilzeitbeschiftigte)
lag bei 420 306, wobei es sich um 323 801 Krankenpfle-
gefachkrifte, 41 110 Kinderkrankenschwestern sowie um
27 013 Krankenpflegehelfer und 28 362 Pflegepersonen
ohne staatliche Priifung handelte. Dartiber hinaus arbeite-
ten 9 245 Hebammen bzw. Entbindungspfleger in den
Krankenhdusern (Tabelle 10). Demnach bindet dieser
Versorgungssektor 52,9 % des gesamten Potenzials drei-
jéhrig examinierter Fachkréfte; knapp ein Viertel (22,3 %)
aller Hilfskrifte in der Krankenpflege sind hier tétig.

Tabelle 10

Fachkriifte und Hilfspersonal in der stationiren
Krankenpflege und Entbindungspflege
(Voll- und Teilzeit 1997)

Qualifikation Bl:snczhaﬁhflti;i:n
Fachkréfte der Krankenpflege 323 801
Fachkréfte der Kinderkrankenpflege 41110
Fachkrifte Entbindungspflege 9245
Krankenpflegehilfe 27013
Pflegepersonal ohne staatl. Priifung 28 362
Insgesamt 429 531

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (1999b)

80. Weiterhin zeigt die Krankenhausstatistik, dass pro
100 Betten im Bundesdurchschnitt 72,9 Vollzeitkrifte in
der Pflege zur Verfiigung stehen. Im Vergleich zu anderen
Beschiftigtengruppen im Krankenhaus weist diese Quote
die geringsten regionalen Unterschiede auf und schwankt
zwischen 68 Vollzeitbeschiftigten im Pflegedienst pro
100 Betten in Thiiringen sowie 82 in Berlin. Die Anzahl
der vollbeschiftigten Pflegenden je 100 Krankenhausbet-
ten variiert jedoch in Abhéngigkeit von der Grof3e der Ein-
richtung und betrdgt in kleinen Hausern mit weniger
als 100 Betten 63,6, hingegen 80,9 in groflen Kliniken
(500 und mehr Betten) (Arnold, M. et al. 1999).

Insgesamt betrachtet ist 1998 im Vergleich zu den Vorjah-
ren neben der Bettenzahl auch die Zahl der Vollzeitbe-
schiftigten in den Krankenh&usern zuriickgegangen, d. h.
in diesem Zeitraum sind rund 30 000 Vollzeitarbeitsplétze
abgebaut worden (880 000 in 1996; 850 367 in 1998).
Gleichzeitig kam es zu einem Anstieg der Patientenzahlen
(15,95 Millionen 1998) sowie zu einer Steigerung der
Auslastung der Krankenhduser auf 81,9 %.

Die Entwicklung der personellen Kapazititen verlief in
den einzelnen Berufsgruppen im Krankenhaus durchaus

unterschiedlich®: Wihrend die Zahl der vollzeittitigen
Arzte 1998 sogar um 1,45 % zunahm, ging die Anzahl des
nichtérztlichen Personals von 935 071 (1996) auf918 078
im Jahr 1997 zuriick. In der Gruppe der Pflegeberufe zeigt
sich, dass die Beschéftigtenzahlen in der Krankenpflege
1997 nahezu auf gleichem Niveau lagen wie im Vorjahr,
wobei einem leichten Zuwachs in den neuen Bundeslén-
dern ein Riickgang der Erwerbstdtigen in den alten Bun-
deslédndern einschlieBlich Berlin gegentiber steht. Im Be-
reich der Kinderkrankenpflege standen demgegeniiber
735 Vollzeitarbeitsplatze (1997) weniger zur Verfiigung
als 1996 und in der Krankenpflegehilfe belief sich der
Riickgang auf rund 2 500 Stellen. Die Zahl der im Kran-
kenhaus vollzeitbeschiftigten Hebammen und Entbin-
dungspfleger stieg wiederum leicht an; dies allerdings
ausschlieBlich in den alten Bundesldndern (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 1999).

81. Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen haben
nach einer positiven Entwicklungsphase von 1991 bis
1996 im Jahr 1997 gravierende Verdnderungen erlebt, die
durch eine Erhohung der Kostenbeteiligung der Patienten,
eine Begrenzung der MaBnahmenlaufzeiten sowie die
Verldangerung des Zeitraumes zwischen zwei Beantragun-
gen verursacht wurden. So waren 1997 im Vergleich zum
Vorjahr sowohl die Patientenzahlen als auch die Pflege-
tage riicklaufig und die Auslastung der Einrichtungen
sank auf 62,3 %. Fiir 1998 wurden wieder gegenldufige
Tendenzen festgestellt, die sowohl Fall- und Bettenzahlen
als auch Pflegetage betreffen (Arnold, M. et al. 1999).

Gleichwohl zeigte die Personalentwicklung in den Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen eine abneh-
mende Zahl der Beschiftigten in nichtérztlichen Berufen.
Wihrend sie bis 1996 konstant anstieg und im Vergleich
zu 1991 einen Zuwachs von rund 32 % erfuhr (Arnold,
M. et al. 1999), sank die Anzahl des nichtérztlichen Per-
sonals von 107 440 (1996) auf 97 145 im Jahr 1997 und
liegt somit noch unter dem Niveau von 1994 (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 1999). Rund 22 % dieser Mitar-
beiter sind in Voll- oder Teilzeitanstellung im Pflegedienst
der Einrichtungen tétig. Die Verteilung nach Berufskate-
gorien zeigt Tabelle 11 (Seite 40).

Im Jahresdurchschnitt umfasste der Pflegedienst in den
Einrichtungen 1997 18 402 vollzeitbeschéftigte Mitarbei-
ter. Nach der expansiven Personalentwicklung in der Zeit
von 1991 bis 1996, in der die Gesamtzahl der Pflegenden
um 50,2 % anstieg (Arnold, M. et al. 1999), zeigte sich in
der Krankenpflege und der Krankenpflegehilfe 1997 im
Vergleich zum Vorjahr eine leicht riicklaufige Beschéfti-
gungsentwicklung. Dabei stand dem Abbau von rund
530 Arbeitsplétzen fiir Krankenpflegefachkriften in den
alten Bundeslidndern ein leichter Zuwachs (n=110) in den
neuen Lindern gegeniiber. Ahnliches gilt fiir Hilfskriifte
in der Krankenpflege, wobei ihre Zahl insgesamt auf den
Stand von 1994 absank (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 1999).

8 Die Angaben beziehen sich nur auf Vollzeiterwerbstitige. Zum Stel-

lenabbau bei Teilzeitbeschiéftigten liegen uns keine Daten vor.
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Tabelle 11
Mitarbeiter im Pflegedienst von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(Voll- und Teilzeiterwerbstitige 1997) nach Berufskategorien
Beruf Anzahl der Mitarbeiter Antiﬂla;ﬂil;egigi::I(I;:)item
Krankenpflege 15374 72,6
Krankenpflegehilfe 2786 13,2
Kinderkrankenpflege 722 3,4
sonstige Pflegepersonen (ohne staatliche Priifung) 2296 10,8
Insgesamt 21178 100

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (1999b)

1.2.2.2 Stationare Altenpflegeeinrichtungen

82. In der stationdren Altenpflege waren 1996
182 100 Pflegekrifte beschéftigt. Ihre Zahl stieg bis 1999
auf 228 000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Fiir den
stationdren Altenpflegebereich bedeutete dies einen per-
sonellen Zuwachs von 25,2 % (1999). 82,6 % der Pfle-
genden im stationdren Altenhilfebereich waren Frauen,
fast die Halfte der stationdren Einrichtungen wurden je-
doch von Ménnern geleitet (marmas bonn 2000a).

Stationére Einrichtungen unterscheiden sich nach der An-
zahl der Mitarbeiter: 42,7 % hatten 1999 mehr als 51 und
20,6 % 31 bis 50 Mitarbeiter. Von diesen Personen waren
durchschnittlich 38,3 Vollzeitbeschéftigte und 16 Teilzeit-
mitarbeiter sowie 2,2 geringfiigig Beschiftigte. Das
Durchschnittsalter des Pflegepersonals betrug 38 Jahre.
Analog der Altersstruktur ist dariiber hinaus festzustellen,
dass neben den Leitungskréften auch die Pflegenden iiber
langjéhrige Praxiserfahrung verfiigten: Fast die Hélfte der
Pflegefachkrifte arbeitete bereits zehn Jahre und langer in
dem Beruf (49,6 %) und knapp jede vierte (22,2 %) ver-
fiigte liber eine sechs- bis zehnjdhrige Berufserfahrung.
15 % standen am Anfang ihrer Berufslaufbahn bzw. wa-
ren weniger als drei Jahre in der Pflege titig, weitere
13,2 % zwischen drei und sechs Jahren (marmas bonn
2000a).

83. 36,5 % des Pflegepersonals in den stationdren Al-
tenpflegeeinrichtungen verfligten iiber eine Ausbildung in
der Altenpflege. Im zeitlichen Vergleich ist interessant,
dass ihre Zahl zuriickging zugunsten des Personals ohne
Qualifikation und mit einer Helferausbildung. Der Kreis
so Qualifizierter stieg von 1996 bis 1999 von 7 % auf
9,6 % der Beschiftigten. Zeitgleich wuchs die Zahl der
Personen, die keine Qualifikation hatten, von 1 % auf
6,4 % an. 9,2 % der Beschéftigten in der stationdren Al-
tenpflege haben andere Qualifikationen (fachfremd) und
34,3 % waren in der Krankenpflege ausgebildet. Auch
hier ging der Prozentsatz der Qualifizierten im Vergleich
zu 1996 (38 %) zuriick (marmas bonn 2000a). Insgesamt
ist fiir den stationéren Bereich in den vergangenen vier
Jahren ein Qualifikationsriickgang der personellen Res-
sourcen zu konstatieren.

Mit Einfiihrung der Heimpersonalverordnung beispiels-
weise wurde der stationdre Bereich zwar verpflichtet, die
Betreuung Pflegebediirftiger mindestens zu 50 % durch
Fachkréfte abzudecken. 1997 lag die durchschnittliche
Fachkraftquote bundesweit jedoch lediglich bei 31 %
(Czekay, S. 1999). Die Zahl der Personen, die sich zu ei-
ner Pflegedienstleitung qualifiziert hatten, nahm im Ver-
gleichszeitraum 1996 bis 1999 zu. Dies begriindet sich
mit der Zunahme der Einrichtungen der stationdren Al-
tenhilfe insgesamt und mit der gesetzlich fixierten Ver-
pflichtung zu einer entsprechenden Qualifikation. 1996
arbeiteten 17 400 Pflegedienstleiterinnen/-leiter im sta-
tiondren Bereich, 1999 waren es 21 000. Dies ist ein Zu-
wachs von 20,7 %.

Die Qualifikation dieser Leitungskréfte hatte 1999 fol-
gende Struktur:

— Schulbildung: 29,9 % Realschule, 26,2 % Abitur und
16,8 % Fachhochschulreife;

— Berufsqualifikation: 24,6 % Krankenpflege, 23,1 %
Altenpflege, 17,1 % kaufminnischer Abschluss,
16,5 % Studium und 13,4 % Heimleiterausbildung
(Tabelle 12, Seite 41).

Das durchschnittliche Lebensalter der Fithrungskréfte lag
bei 37 Jahren. Die Geschiftsfithrungen bzw. Leitungs-
kréfte in den Einrichtungen sind iiberwiegend sehr berufs-
erfahrene Mitarbeiter: 71,3 % waren zehn Jahre und lan-
ger in ihrem Beruf tétig, weitere 16 % zwischen sechs und
zehn Jahren (marmas bonn 2000a).

1.2.2.3 Ambulante Pflege

84. Die Beschiftigtenzahl stieg auch in der ambulanten
Altenpflege an. Waren 1996 107 200 im ambulanten Be-
reich beschiftigt, wuchs ihre Zahl im Jahre 1999 auf
135 000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies ist ein
Zuwachs von 25,9 % im ambulanten Sektor. Unter Ein-
bezug der Zuwéchse in der stationdren Altenpflege kann
der Anstieg der Personalquote auf 25,5 % beziffert wer-
den. Damit arbeiteten in der stationdren und ambulanten
Altenpflege 1999 insgesamt 363 000 Personen (1996:
289 300) (marmas bonn 2000a).
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Tabelle 12

Qualifikationsstruktur von Pflegekriften bei ambulanten Diensten und in stationiren Einrichtungen
der Altenpflege 1999

Qualifikation Anteil an Pflegekriiften in Anteil an Pflegekriiften in
ambulanten Einrichtungen (%) stationiren Einrichtungen (%)
Altenpflegeausbildung 29,5 36,5
Krankenpflegeausbildung 41,1 34,3
Altenpflegehilfeausbildung 8,7 9,6
Sonstige Fachqualifikation 15,6 92
Keine spezielle Qualifikation 6,6 6,4
Kaufménnische Ausbildung 3,6 3,8

Quelle: marmas bonn (2000a)

Von den Pflegenden in der ambulanten Versorgung wa-
ren 76,1 % Frauen. Die Mehrzahl von ihnen hatte eine
Ausbildung in der Krankenpflege (41,1 %) (marmas
bonn 2000b). Damit ging die Zahl der qualifizierten
Krankenpfleger im Vergleichszeitraum zu 1996 (65 %)
um beinahe 25 % zuriick. Dieser Riickgang der Be-
schiftigten mit Krankenpflegeausbildung fiihrte aller-
dings zu einer vermehrten Beschéftigung von Altenpfle-
gerinnen/-pflegern. Thre Zahl stieg von 1996 (18 %) auf
29,5 % im Jahre 1999 an. Allerdings muss auch fiir den
ambulanten Bereich die Zunahme eines Qualifikations-
mixes zugunsten nichtqualifizierten Personals und Hel-
ferinnen/Helfer konstatiert werden. 1999 hatten 8,7 %
der Beschéftigten eine Altenpflegehilfeausbildung und
die Zahl der Beschéftigten ohne Qualifikation stieg auf
6,6 % im Jahr 1999 an. In etwa gleich blieb die Quote
der Beschiftigten mit anderen Fachqualifikationen
(1996: 16 % und 1999: 15,6 %). Allerdings ist auffal-
lend, dass nahezu 40 % der Pflegekréfte in der ambulan-
ten Versorgung bereits vor der Berufsausbildung in der
Pflege eine andere Qualifikation erworben hatte. Das
Durchschnittsalter der Mitarbeiter lag bei 36 Jahren. Die
meisten verfiigten liber eine langjdhrige Praxiserfah-
rung: 35,6 % der Pflegefachkrifte arbeiteten bereits
10 Jahre und lédnger im Beruf, und jede dritte Fachkraft
verfligte iliber eine sechs- bis zehnjdhrige Berufser-
fahrung (marmas bonn 2000b).

Mit der Zunahme der ambulanten Pflegestationen von
11 615 (1996) auf 13 275 (1999) stieg auch die Zahl der
beschiftigten Pflegedienstleitungen von 12 100 auf
18 000, wobei 41,6 % der Pflegedienste von Méannern und
58 % von Frauen geleitet wurden. Die Qualifikation der
Leitungen in ambulanten Einrichtungen hatte folgende
Struktur: Schulbildung: 29,5 % Realschule, 23 % Abitur,
15,4 % Handelsschule; Berufsqualifikation: 41 % Kran-
kenpflege, 33,8 % andere Fachqualifikation, 21 % kauf-
ménnischer Abschluss und 17,7 % Altenpflege (marmas
bonn 2000a).

Die ambulanten Einrichtungen unterschieden sich nach
der Anzahl der Mitarbeiter: 29,8 % beschiftigten sechs bis
zehn Mitarbeiter, 17 % 11 bis 15 Mitarbeiter, 12,5 % einen
bis fiinf Mitarbeiter und 12,1 % 16 bis 20 Mitarbeiter. Von
diesen Beschéftigten waren durchschnittlich 13,4 Vollzeit-
angestellte, 6,5 Teilzeitmitarbeiter und 1,6 geringfiigig Be-
schiftigte (marmas bonn 2000a).’

1.2.2.4 Beschiftigungs- und Arbeitsmarkt-
entwicklung!’

85. Beitrdge zur Beschiftigungsentwicklung in den
Pflegeberufen verweisen immer wieder auf Ungleichge-
wichte zwischen dem Beschéftigungsanteil der Pfle-
geberufe im Vergleich zu den Beschiftigungszahlen
der Arzte im bundesdeutschen Gesundheitssystems
(Meifort, B. 1998b). Der Anteil der Arzte an den
Beschiftigten im Gesundheitswesen lag im Zeitraum
zwischen 1980 und 1995 fast gleich bleibend bei
ca. 13 %. Wahrend der Anteil der Krankenpflegefach-
kréfte seit 1991 als Auswirkung der Kostenddmpfungs-
mafBnahmen sank (Landenberger, M. u. Ortmann, J. 1999,
S. 13).

Ein internationaler Vergleich (Tabelle 13, S. 42) zeigt,
dass Deutschland eine sehr hohe Arztdichte hat. Die
Pflegebeschiftigtendichte ist vergleichbar mit derjenigen
in Schweden, den USA und Kanada, diese Lander haben
aber wesentlich geringere Arztdichten als die Bundes-
republik.

°  Diese Angaben sind mit Vorsicht zu interpretieren, da rund 70 % der

befragten Einrichtungen keine Angaben machten.

10 Uberwiegend nach Angaben der Bundesanstalt fiir Arbeit 1999 ba-
sierend auf einer exemplarischen Erhebung, die von zehn Landesar-
beitsdmtern vorgenommen wurde.
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Tabelle 13

Dichte von Arzten und Pflegebeschiiftigten in Deutschland und anderen ausgewihlten Liindern®

Land Arzte je 100 000 Einwohner (Jahr) Pflegekrifte je 100 000 Einwohner (Jahr)
Osterreich 357 (1997) 530 (1992)
Deutschland 345 (1997) 1176 (1998)
Portugal 305 (1996) 304 (1994)
Finnland 295 (1997) 2 184 (1992)
Frankreich 294 (1996) 392 (1992)
Schweden 265 (1997) 1 048 (1994)
USA 245 (1992) 878 (1993)
Niederlande” 242 (1996) -
Luxemburg 237 (1996) -
Canada 221 (1992) 958 (1993)
Vereinigtes Kénigreichc) 157 (1997) -

3 Aufgrund unterschiedlicher Erfassungs- und Zuordnungsmethoden sowie Angaben innerhalb eines Sechs-Jahres-Zeitraumes sind die Zahlen nur

bedingt vergleichbar.
Y Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 1995.

9 Es sind ausschlieBlich Arzte des National Health Service beriicksichtigt.

Quellen: Statistisches Bundesamt (1999b); WHO (2000)

86. Aktuelle Analysen der Bundesanstalt fiir Arbeit
(1999) lassen kaum Verdnderungen dieser Situation er-
kennen. Zwar wird darin ein wachsender Bedarf an pfle-
gerischen Leistungen konstatiert, aber zugleich auch da-
rauf hingewiesen, dass dieser Bedarf aufgrund der
Kostenreduktion nicht zur entsprechenden Nachfrage
nach mehr Pflegekriften am Arbeitsmarkt fiihrt. Punktu-
ell zeigt sich, dass der zunehmende Kostendruck zum
Stellenabbau fiihrt. Sowohl in der Krankenpflege, der
Krankenpflegehilfe als auch in der Altenpflege bleibt die
Nachfrage nach Pflegepersonal derzeit insgesamt hinter
dem Arbeitskréifteangebot zuriick. Allerdings gibt es
dabei teilweise erhebliche regionale Unterschiede. Be-
sonders negativ wird beispielsweise die Situation fiir
Krankenpflegefachkrifte in Berlin beurteilt, da im Kran-
kenhausbereich seit 1993 rund 5 000 Arbeitsplitze abge-
baut wurden und bis 2005 weitere 8 500 Stellen folgen
sollen. Demgegentiber gibt es in Miinchen nach wie vor
einen Bedarf an Krankenpflegekriften, der nicht aus der
Region gedeckt werden kann. Der erfolgreichen Vermitt-
lung von Fachpersonal nach Miinchen stehen allerdings
die vergleichsweise hohen Lebenshaltungskosten entge-
gen. Gleichzeitig wird hier die Tendenz festgestellt, den
Fachkréftemangel durch die Einstellung von Hilfsperso-
nal mit Zusatzqualifikation zu kompensieren. Dariiber
hinaus existiert eine Nachfrage nach Krankenpflegehelfe-
rinnen und -helfern in Universititsklinken in Baden-
Wiirttemberg, wobei diese Arbeitsplitze hdufig auch mit
Medizinstudenten besetzt werden. Weiterhin werden

Hilfskrifte vor allem als Teilzeitbeschiftigte in Zeiten be-
sonderer Arbeitsintensitét eingesetzt.

Im Bereich der Altenpflege werden aus Schleswig-Hol-
stein und ldndlichen Gebieten Brandenburgs dauerhaft
Arbeitsplatzangebote fiir Fachkréfte gemeldet. Altenpfle-
gehelferinnen und -helfer werden in Sachsen und Bran-
denburg nachgefragt, besitzen aufgrund der gesetzlich
fixierten Fachkraftquote von 50 % ansonsten jedoch
unglinstige Beschéftigungsaussichten. Fiir Fachkrifte der
Familienpflege und Hauswirtschaft gibt es aus Sicht der
Arbeitsamter {iberhaupt keinen Bedarf.

87. Insgesamt wird ein Anstieg der Nachfrage an Pfle-
gekriften durch den Ausbau der ambulanten Versor-
gungsstrukturen prognostiziert, wobei dieser Sektor die
meisten geringfiigig Beschiftigten aufweist. Potenziale
fiir die Entstehung neuer Arbeitsplétze sehen die Arbeits-
vermittler beispielsweise in der ambulanten Versorgung
Psychisch- und Demenzkranker sowie im Heil- und Hilfs-
mittelvertrieb, der Beratung und Schulung von Rehabili-
tanden oder im Bereich der Freizeitpddagogik bzw. Seni-
orenarbeit. Eine konstante Nachfrage besteht auch fiir
Fachkrifte mit Zusatzqualifikation in bestimmten Funkti-
onsbereichen, z. B. in der Intensivmedizin.

Dariiber hinaus zeigt sich am Arbeitsmarkt eine Tendenz
zur gegenseitigen Ersetzbarkeit von Kranken- und Alten-
pflegefachkriften, sodass die Grenzen zwischen Alten-
und Krankenpflege zunehmend verwischen. Dies bedeu-
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tet jedoch gleichzeitig, dass beide Berufsgruppen in eine
verstirkte Konkurrenz zueinander treten. Hindernisse bei
der Besetzung freier Arbeitsplatze stellen aus Sicht der
Arbeitsdmter die nach wie vor weit verbreiteten traditio-
nellen Schicht- und Teildienste dar sowie untertarifliche
Vergiitungen und eine geringe Mobilitit aufseiten der
Arbeitsuchenden. In einigen Regionen wird ein zuneh-
mendes Angebot von Zeitarbeitsunternehmen bei der Ar-
beitsplatzvermittlung konstatiert, das von Berufsanfian-
gern genutzt wird, um verschiedene Arbeitsfelder bzw.
Einrichtungen kennen zu lernen (Bundesanstalt fiir Ar-
beit 1999).

1.2.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

88. Fiir die Ubernahme einer Berufstitigkeit im Pflege-/
Sozialwesen stehen heute eine Reihe von Qualifizie-
rungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Sie sind auf der
Ebene der Berufsausbildung angesiedelt, umfassen den
Fort- und Weiterbildungssektor und seit 1990 auch den
tertidiren Bildungssektor'!. Unabhingig von der bildungs-
rechtlichen und inhaltlichen Zuordnung der Qualifizie-
rungen sowie der Stellung der Ausbildungsstitten im

' In den neuen Bundeslindern gab es bereits seit den Sechzigerjahren
die Méglichkeit der Hochschulqualifikation nach einer Pflegeausbil-
dung. Fir Lehraufgaben in den Krankenpflegeschulen wurden Me-
dizinpddagogen auf Hochschulniveau ausgebildet. 1982 wurde dann
an der Berliner Charité ein Studium fiir Leitungskréfte aus der Pflege
etabliert. Hier konnten Pflegende, die eine Leitungsfunktion an-
strebten, ein vierjéhriges berufsbegleitendes Studium zur ,,.Diplom-
krankenpflege” aufnehmen. Diese Studienrichtung wurde im
Jahre 1996 geschlossen (Beier, J. u. Jahn, G. 1997).

Bildungssystem lassen sich folgende Ebenen der Qualifi-
kationen voneinander unterscheiden (Tabelle 14).

1.2.3.1 Zentrale Probleme der Qualifizierung
der Pflegeberufe

89. Als zentrale Problemfelder der Ausbildungs-
situation in den Pflege- und Sozialberufen werden seit
langerem die unzureichende Durchléissigkeit der Pflege-
bildungsstrukturen, die Sonderstellung der Kranken-
pflegeausbildung im Berufsbildungssystem sowie die in
vieler Hinsicht unzeitgemidBle Trennung gesundheits-
und sozialpflegerischer Berufsausbildungen diskutiert
(Schaeffer, D. 1999; Landenberger, M. u. Ortmann,
J. 1999). Gleichzeitig wird in zunechmendem Mafle auch
die Modernisierung der Ausbildungsinhalte angemahnt
(Garms-Homolova, V. 1998).

Dariiber hinaus ist festzustellen, dass die Etablierung der
pflegespezifischen Studiengénge die Qualifikationsmog-
lichkeiten in der Pflege einerseits sinnvoll erweiterte,
andererseits aber auch die Praxis vor das Problem kon-
kurrierender Qualifizierungspfade stellte. So finden bei-
spielsweise Qualifizierungen fiir Leitungstétigkeiten in
der Pflege sowohl im Hochschulbereich als auch auf ver-
schiedenen Ebenen der Weiterbildung statt. Ebenso wer-
den Ausbildungsginge fiir eine Lehrtitigkeit sowohl als
Lehramts- wie auch als einphasige Diplomstudienginge
an Universititen sowie in Form von Diplomstudiengin-
gen an Fachhochschulen und nach wie vor auch als Wei-
terbildungslehrgénge angeboten. Jiingsten Entwicklun-
gen zufolge kann die Ausbildung in der Krankenpflege in
traditioneller Weise auf der Ebene der Berufsausbildung

Tabelle 14

Pflegespezifische Qualifikationsebenen und Qualifikationsinhalte

Qualifikationsebenen®

Qualifikationsinhalte (Auswahl)

Hochschulausbildung Pflegewissenschaftliche Promotion
Postgraduiertenstudium: Public Health mit Schwerpunkt Pflegewissenschaft
Universitéts-Fachhochschulstudium: Pflege, Pflegemanagement, -pddagogik,
-wissenschaft, Lehramt mit beruflicher Fachrichtung

Weiterbildung Aufstiegsfortbildungen: Lehre u. Leitung in der Pflege Fachliche Spezialisierung:

z. B. Anésthesie-/Intensivpflege, psychiatrische Pflege

Berufsausbildung zur Pflege-

Fachkraft) hungspflege usw.

Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, Entbindungspflege, Altenpflege, Heilerzie-

Berufsausbildung zur Pflege-
hilfskraft

z. B. Kranken-, Alten- und Heilerziehungspflegehilfe

Tréagerspezifische Qualifizie-
rung

z. B. Hauspflege

¥ Dariiber hinaus: Angelernte Mitarbeiter, Mitarbeiter ohne Qualifizierung (Zivildienstleistende, Mitarbeiter im Freiwilligen Sozialen Jahr),

Berufspraktikanten usw.
Quelle: Eigene Darstellung
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in den entsprechenden Schulen, gleichzeitig aber auch im
Rahmen eines generalistisch ausgerichteten Fachhoch-
schulstudiengangs ,,Pflege® erfolgen. Aktuelle Berichte
aus der Konferenz der Dekane von pflege- und gesund-
heitswissenschaftlichen Studiengéngen verweisen darauf,
dass bislang sieben Fachhochschulen die Grundausbil-
dung in der Krankenpflege in ihre Studienangebote inte-
grieren wollen. Die Heterogenitit der Qualifizierungsmog-
lichkeiten wird schlieBlich ergédnzt durch Modellversuche
einer integrierten gemeinsamen Grundausbildung fiir die
Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege.

1.2.3.2 Berufsausbildung

90. Vergleichbar der Analyse der Erwerbstitigenziffern
in den Sozial- und Pflegeberufen gestaltet sich ein
Uberblick zu den Potenzialen im Ausbildungsbereich der
Pflegeberufe schwierig. Die Hauptgriinde hierfiir liegen
in der unterschiedlichen Zuordnung der einzelnen Ausbil-
dungsrichtungen innerhalb des Bildungssystems sowie in
dem verschiedenartigen Status der Ausbildungsstétten.
Die nachfolgende Ubersicht zeigt neben den aktuellen
Ausbildungszahlen auch, dass Fachkrifte im Pflege- und
Sozialwesen ihre Ausbildungen in unterschiedlichen
strukturellen Kontexten erfahren (Tabelle 15).

91. Wie bei den Erwerbstdtigen handelt es sich bei der
Mehrzahl der Auszubildenden um Frauen. Sowohl in der
Kinderkrankenpflege als auch in der Familienpflege und
bei den Hebammen liegt der Anteil weiblicher Auszubil-
dender bei iiber 95 %. In der Altenpflege und der Kran-
kenpflegehilfe sind liber 80 % der Lernenden Frauen und
im Bereich der Krankenpflege iiber 75 %. Diese Verhélt-

nisse zeigen, dass sich der gesellschaftlich zu konstatie-
rende Rollenwandel der Geschlechter auf die Entschei-
dung, einen Pflege- oder Sozialberuf zu ergreifen, bisher
nicht auswirkt. Im Vergleich der Ausbildungsjahre
1997/98 und 1998/99 hat der Frauenanteil in allen Aus-
bildungsbereichen der Pflege sogar noch zugenommen. In
der aktuellen pflegefachlichen und -wissenschaftlichen
Diskussion bleibt die geschlechtsspezifische Zusammen-
setzung der personellen Ressourcen in der Pflege weitge-
hend unberiicksichtigt, obgleich es fraglich ist, ob allein
das weibliche Potenzial Auszubildender in Zukunft reicht,
um die zunehmende Zahl Pflegebediirftiger zu versorgen.
Vorbehaltlich der statistischen Ungenauigkeiten zeigt Ta-
belle 16 (Seite 45), dass sich die Zahl der Auszubildenden
in Pflege-/Sozialberufen insgesamt nicht erhoht hat. Dies
gilt fiir die Ausbildungsanféanger bzw. die Absolventen ei-
ner erfolgreichen abgeschlossenen Berufsausbildung.

Die Ausbildungssituation in den Pflegeberufen orientiert
sich weitgehend an der Arbeitsmarktsituation fiir Pfle-
gende, d. h. die Ausbildungsstétten gleichen die Zahl der
Ausbildungsplétze dem regionalen Bedarf an (Bundesan-
stalt fiir Arbeit 1999). Fiir die Absolventen entstehen da-
durch verhéltnisméBig gute Chancen eines erfolgreichen
Berufseinstiegs. Eine Ausnahme ist Berlin. Hier wurden
in den letzten Jahren neben den Arbeitspldtzen in der
Pflege auch Ausbildungsplitze abgebaut. In allen Pflege-
berufen gibt es eine grofle Nachfrage nach Ausbildungs-
platzen. Die Zahl der Bewerberinnen und Bewerber liegt
jéhrlich iiber der Zahl der Ausbildungsplitze (Bundesan-
stalt fiir Arbeit 1999).

Tabelle 15
Schiiler in Sozial- und Gesundheitsdienstberufen nach Schulart 1998/1999
Anzahl der Schiiler nach Schulart
Beruf SChllllle.n des Gesal)md- Berufsfachschulen Fachschulen Schiiler insgesamt
eitswesens

Krankenpflege 57 839 7 868 - 65 707
Kinderkrankenpflege 6993 951 - 7944
Entbindungspflege 1 637 211 - 1 848
Krankenpflegehilfe 1972 188 - 2160
Altenpflege” 12 888 8353 16 076 37317
Heilerziehungspflege 47 - 10 142 10 189
Familienpflege 715 649 1178 2542
Insgesamt®! 82 091 18 220 27 396 127 707

3 ohne Hessen

®  darunter 23 Altenpflegehelferinnen/-helfer an Berufsfachschulen

9 Dariiber hinaus gab es 319 Pflegevorschiiler an Schulen des Gesundheitswesens.

Quelle: Statistisches Bundesamt (1999a)




Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

—45—

Drucksache 14/5661

Tabelle 16

Entwicklung der Zahl der Schiiler in Pflege- und Sozialberufen 1997/1998 und 1998/1999

Anzahl der Schiiler Bilanz
Fachrichtung 1997/1998" 1998/1999” 1997/1998-1998/1999

Krankenpflege 66 736 65 707 - 1029
Kinderkrankenpflege 8 507 7 944 - 563
Entbindungspflege 1 836 1 848 + 12
Krankenpflegehilfe 2171 2 160 - 11
Altenpflege” 38116 37317 - 799
Heilerziehungspflege 9731 10 189 + 458
Familienpflege 2 288 2 542 + 254
Insgesamt 129 385 127 707 - 1678

¥ ohne Hessen und Thiiringen

®  ohne Hessen

9 inklusive Altenpflegehelfer

Quelle: Statistisches Bundesamt (1999a); eigene Berechnungen

1.2.3.2.1 Berufsausbildung in der
Krankenpflege

92. Die Ausbildung in der Krankenpflege findet au3er-
halb des bundesdeutschen Berufsbildungsgesetzes statt.
Damit sind beispielsweise fiir die Krankenpflegeausbil-
dung die Qualifikationsanforderungen der Lehrenden in
der fachtheoretischen Ausbildung nicht geregelt (Berufs-
schullehrer) oder nicht festgelegt, dass der Anteil
allgemeinbildender Fécher so hoch ist, dass z. B. eine
Fachhochschulreife erlangt werden kann. Solche Sonder-
stellungen im System der Berufsausbildung tragen nicht
zur Attraktivitit des Pflegeberufes bei und stehen einer
kontinuierlichen Berufskarriere entgegen. Es ist heute be-
kannt, dass Berufe ohne berufsbiografische Entwick-
lungsmoglichkeiten auch von jungen Frauen gemieden
oder wieder verlassen werden (Kriiger, H. et al. 1996).

Gesetzliche Grundlage der Ausbildung ist das Kranken-
pflegegesetz von 1985, welches im gesamten Bundesge-
biet gilt. Die Ausbildungsziele in der Krankenpflege ori-
entieren sich nach wie vor an der Vorstellung, dass der
kranke Mensch im Krankenhaus im Zentrum des profes-
sionellen Handelns steht. Die Entwicklung der Pflegebe-
diirftigkeit weist demgegeniiber zunehmend den chro-
nisch kranken, ambulant zu versorgenden Patienten als
wesentliche Zielgruppe von Pflege aus. Die Ausbildungs-
inhalte konzentrieren sich weniger auf Aspekte von Ge-
sundheit und primérer Priavention, sondern vielmehr auf
Krankheitsbilder. Beispielsweise sieht das Krankenpfle-
gegesetz fiir das Fachgebiet Rehabilitation einen Stunden-
umfang von nur 20 Stunden im Gesamtkontext der 1 600
theoretischen Ausbildungsstunden vor. Ebenso werden

sozialwissenschaftliche Grundlagen in auffallend gerin-
gem Umfang vermittelt (Gauss, U. et al. 1997). Da das
Krankenpflegegesetz keine curricularen Vorgaben macht,
kommen auf regionaler Ebene verschiedene Curricula zur
Anwendung, welche die geschilderten Defizite teilweise
ausgleichen und der Beliebigkeit der Unterrichtsgestal-
tung entgegenwirken, z. B. der Bayerische Rahmenlehr-
plan, das Hessische Curriculum. In der praktischen Aus-
bildung sind Krankenpflegeschiiler weniger Lernende als
vielmehr Erwerbstdtige. Denn sie werden im Stellen-
schliissel der Einrichtungen im Verhéltnis zu den Vollbe-
schéftigten sieben zu eins angerechnet. Dariiber hinaus ist
problematisch, dass es keine gesetzlichen Mindestvorga-
ben beziiglich der padagogischen Qualifikation der prak-
tischen Ausbilder gibt.

Im europdischen Vergleich entspricht die Krankenpflege-
ausbildung den EU-Normen. Allerdings haben zahlreiche
EU-Léander die Zugangvoraussetzungen zur Ausbildung
in der Krankenpflege in den letzten zehn Jahren erhoht
und behalten diese Abiturienten vor. Dariiber hinaus ha-
ben sie die pflegerische Grundausbildung auf Hochschul-
niveau angehoben (Europdische Kommission 1997).

1.2.3.2.2 Berufsausbildung in der Altenpflege

93. Bis zur Verabschiedung eines bundeseinheitlichen
Altenpflegegesetzes durch den Bundesrat am 29. Septem-
ber 2000 regelten 17 verschiedene Gesetze auf Landes-
ebene die Grundausbildung in der Altenpflege. Das Al-
tenpflegegesetz versteht sich als Vorbereitung auf eine
angestrebte gemeinsame Grundausbildung in der Pflege.
In der Koalitionsvereinbarung der Bundesregierung ist
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sowohl eine Priifung aller Berufsbilder der Pflege- und
Sozialberufe als auch das Ziel festgehalten, die Aus-
bildung der Pflegeberufe auf eine gemeinsame Basis zu
stellen.

Trotzdem wird, entgegen der Empfehlung des Hauptaus-
schusses des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (1999),
mit dem neuen Altenpflegegesetz zunichst die Sonder-
stellung der Pflege im Bereich Ausbildung auch in der Al-
tenpflege weiter gefestigt. So finden sich auch im neuen
Gesetz wiederum keine verbindlichen Anforderungen an
die Qualifikation der fachpraktischen Anleiter, um nur ein
Beispiel zu nennen. In den meisten anderen europdischen
Landern ist die Trennung der Ausbildung in Kranken- und
Altenpflege unbekannt. Mit der Einfithrung des bun-
deseinheitlichen Altenpflegegesetzes wird fiir Deutsch-
land diese Trennung zunéchst noch weiter aufrechterhal-
ten. Die Neuregelungen in der Altenpflegeausbildung
bleiben u. a. auch aus diesem Grund weiter umstritten
(Schaeffer, D. 1999).

1.2.3.3 Weiterbildung in pflegerischen Berufen

94. Weiterbildung ist in der Pflege als Fortbildung, Auf-
stiegsqualifizierung und Subspezialisierung Lindersache
und nur teilweise durch entsprechende Gesetze geregelt
(SG 1997, Ziffer 310). Insgesamt ist der Fort- und Wei-
terbildungsbereich im Pflegewesen ein Markt, der wei-
testgehend nach dem Prinzip Angebot und Nachfrage
funktioniert und infolgedessen Angebote unterschied-
lichster Qualitdt umfasst (Winter, M. 1998).

Fiir die Pflege gibt es im Vergleich zu anderen nichtérzt-
lichen Gesundheitsberufen ein besonders grofles Weiter-
bildungsangebot. Die Forderung nach Weiterbildung in
der Pflege resultiert aus einem Theorie-Praxis-Gefille.
Vor allem in den letzten zehn Jahren nahm das pflege-
theoretische Wissen schnell zu, ohne bereits im vollen
Umfang in der Pflegepraxis seinen Niederschlag zu fin-
den. Gleichzeitig legen gesetzliche Regelungen, z. B.
im Pflegeversicherungsgesetz, fest, dass die praktische
Pflege den jeweils aktuellen pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen folgen muss. Weiterbildung in der Pflege
wird gegenwirtig hdufig zur Kompensation von Defiziten
in der Grundausbildung eingesetzt. Professionelle in der
Altenpflege erleben beispielsweise Ausbildungsmingel
in Gerontopsychiatrie, Rehabilitation und Pravention, so-
dass direkt im Anschluss an die Grundausbildung Weiter-
bildungsnotwendigkeiten entstehen (Meifort, B. 1998b).

Aufgrund begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem
werden Fragen der Bildungsqualitdt und des Manage-
ments von Bildung und Wissen an Bedeutung gewinnen.
Die Fort- und Weiterbildung von Mitarbeitern wird zu-
nehmend eine Aufgabe der Entwicklung der gesamten Or-
ganisation. Es ist zu erwarten, dass anstehende Reformen
im Bereich der Grundausbildung direkte Auswirkungen
auf das System der Weiterbildung haben werden.

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung entstehen Teil-
qualifikationen, die auf Weiterbildungsmafinahmen beru-
hen und zu einer ,,Quasiverberuflichung® von pflegeri-
scher Arbeit fithren (Meifort, B. 1998b). Zum Beispiel

gibt es Qualifizierungen zum Sozialpflegeassistenten
oder zur Hauspflegerin, deren Aufgabenprofile auch pfle-
gerische Anteile umfassen. Dies betrifft vor allem Leis-
tungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz. Diese wer-
den zunehmend von teilqualifizierten Kréften ausgefiihrt,
sodass es zur Konkurrenz mit der beruflichen Pflege
kommt. Zum Beispiel zeigt eine Studie im Bereich der
ambulanten Pflege, dass Personen mit geringer oder ohne
Ausbildung und Pflegefachkrifte im beruflichen Alltag
dhnliche Aufgaben iibernehmen. Diese Untersuchung in
der ambulanten Pflege zeigte, dass sich zwar das Tétig-
keitsprofil der Leitungskréfte deutlich von dem der Pfle-
gefachkraft und der Pflegehilfskraft unterscheidet. Das
Profil der Pflegehilfsberufe gleicht jedoch dem Profil der
Pflegefachkrifte. Die berufliche Qualifikation spielt fiir
die Auspragung der Téatigkeitsprofile eine kleinere Rolle.
Das Aufgabenspektrum des Pflegefachpersonals ist am
breitesten gefichert. Es werden einerseits voll qualifi-
zierte Arbeitskréfte fiir alle Arten von Arbeiten eingesetzt
— auch fiir solche, fiir die eine Pflegeausbildung nicht un-
bedingt erforderlich wire. Andererseits iibernehmen Pfle-
gehilfskrifte Tatigkeiten, die eine Pflegefachausbildung
verlangen wiirden. Die wichtigsten Determinanten der
heutigen Aufgabenteilung, auch zwischen Qualifizierten
und Ungelernten, sind die Tragerschaft des Pflegediens-
tes, die Grofle einer Einrichtung und die innerbetriebliche
Organisation (Polak, U. et al. 1999).

95. Eine weitere Konkurrenzsituation in der pflegeri-
schen Praxis entsteht zwischen Weiterbildungsprofilen
und Hochschulausbildungen. Zum Beispiel regeln die
MaBstibe zur Qualitétssicherung nach § 80 SGB IX, dass
eine verantwortliche Pflegefachkraft eine Person sein
darf, die aus einem Pflegeberuf kommt, {iber eine ent-
sprechende Weiterbildung verfiigt (mind. 460 Stunden)
und in den letzten fiinf Jahren vor Antritt der Stelle zwei
Jahre in der Pflege vollzeitbeschiftigt war. Anstelle der
Weiterbildung kann auch ein Hochschulabschluss im
Pflegemanagementbereich vorhanden sein (Klie, T. u.
Krahmer, U. 1998). Fiir eine solche Person ist der Nach-
weis der geforderten Vollzeitbeschiftigung nahezu un-
moglich. Daraus resultiert eine strukturelle Benachteili-
gung fiir Hochschulabsolventen.

1.2.3.4 Hochschulausbildung

96. Der Akademisierungsprozess der Pflegeberufe in
Deutschland hat in den letzten zehn Jahren einen Schub
erhalten. Deutschland hat im Bereich der Entwicklung der
Pflegeakademisierung heute einen Anschluss an die Eu-
ropdische Gemeinschaft geschafft. Inzwischen werden in
beinahe 50 Studiengédngen an Fachhochschulen und Uni-
versititen Akademiker fiir den Pflegebereich mit den
Schwerpunkten Management (45 % aller Studiengénge),
Péadagogik (42 %) und Wissenschaft ausgebildet. Dariiber
hinaus sind generalistisch ausgerichtete Studiengangspro-
file entstanden, von denen einige die Grundausbildung
der Krankenpflege in das Studium integrieren. Die Mehr-
zahl dieser Studienmdoglichkeiten sind auf Fachhochschul-
ebene, lediglich fiinf an deutschen Universitdten ecta-
bliert, davon drei an einer Medizinischen Fakultit. 58 %
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der Studiengénge sind an einem eigenen Fachbereich und
42 % an verschiedenen anderen Fachbereichen eingerich-
tet, z. B. Wirtschaft, Okotrophologie und Sozialwesen. Im
Vergleich zu anderen Studiengédngen ist die Zahl der
durchschnittlich pro Jahr immatrikulierten Studierenden
an den Pflegestudiengingen gering. Im Durchschnitt wer-
den 38 Studenten aufgenommen. Im Vergleich dazu liegt
die Zahl der Studienanfanger aller anderen Studienmdg-
lichkeiten im Mittel bei 188 (Gorres, S. et al. 2000). Der
akademische Titel der meisten Absolventen ist ,,Pflege-
wirt“ (43 % der Hochschulen, die einen pflegespezifi-
schen Studiengang haben); 19 % der Hochschulen mit
entsprechenden Ausbildungsgéngen verleihen den Titel
»Pflegepidagogik®. Es werden dariiber hinaus neun wei-
tere Titel vergeben, z. B. ,,Diplom-Pflegewissenschaftler*
(Gorres, S. et al. 2000). Die Zulassungsvoraussetzungen
schwanken zwischen (Fach-)Hochschulreife plus Berufs-
erfahrung oder Berufserfahrung plus interne Zulassungs-
priifung und Berufserfahrung ohne weitere Priifungen.
Nur 9 % der Studiengénge stehen Abiturienten ohne wei-
tere berufliche Vorerfahrung offen.

97. Weder fiir Fachhochschulen noch fiir die uni-
versitiren Studiengidnge liegen bislang -einheitliche
Rahmencurricula vor. Die Rangfolge der inhaltlichen
Ausbildungsschwerpunkte zeigt, dass neben Pflegewis-
senschaft, Fragen des Managements, der Okonomie und
Inhalte der Bezugswissenschaften Medizin, Soziologie
und Psychologie zu den curricularen Schwerpunkten
zdhlen (Gorres, S. et al. 2000). Analysen der Studienin-
halte zeigen weiterhin, dass zentrale Praxisbereiche, z. B.
die Altenpflege derzeit nur in geringem Mafe beriick-
sichtigt werden (Albrecht, J. 1996). Der demographische
Strukturwandel oder die Prozesse der epidemiologischen
Transition finden in den vorhandenen Studiengéingen kei-
nen angemessenen Stellenwert, obgleich sie einst mitaus-
16sendes Moment fiir den Aufbau der Ausbildung waren.

Analog dazu verweisen erste Befunde zum Verbleib der
Studiengangsabsolventen, dass sie selten eine Berufs-
tatigkeit in Praxisbereichen aufnehmen, die an Bedeutung
gewinnen werden, z. B. ambulante Pflege, Altenpflege
oder Rehabilitation (Winter, M. 1998; Kuhlmey A. u.
Winter, M. 1998; Brieskorn-Zinke, M. 1997; Brieskorn-
Zinke, M. u. Hohmann, U. 1999).

Arbeitsmarktanalysen zeigen, dass iiber die Hélfte der Ar-
beitsplatzangebote fiir Pflegeakademiker aus Kranken-
héusern kommt und verweisen wiederum auf Defizite im
Altenpflegebereich (Kuhlmey, A. u. Winter, M. 1998).
Dariiber hinaus sind fiir Absolventen ohne pflegeberufli-
che Vorbildung Akzeptanzschwierigkeiten auf dem Ar-
beitsmarkt zu erkennen. Demgegeniiber bewerten iiber
die Hélfte der Hochschulen die addquaten Einsatzchancen
ihrer Absolventen positiv. Nur 8 % beurteilen die Ein-
satzchancen als schlecht (Gorres, S. et al. 2000).

Bislang werden {iberwiegend Leitungs- und Lehrkréfte in
den Studiengéngen qualifiziert. Der klientennahe Bereich
bleibt von der akademischen Entwicklung im Bildungs-
bereich nahezu ausgeschlossen. Neueste Fachdiskus-
sionen favorisieren die Einrichtung grundstindiger
Studiengénge, die auch Hochschulabsolventen fiir den

unmittelbaren Umgang mit Klienten, Patienten und Nut-
zern des Gesundheitssystems qualifizieren. Die Qualifi-
kationsprofile solcher Pflegeexperten definieren sich tiber
Inhalte, nicht Uber Funktionen. Auf dem Arbeitsmarkt
herrschen jedoch derzeit noch funktionsbezogene Anfor-
derungen vor (z. B. Leitung), sodass die Absolventen
vor dem Problem stehen, sich auf diesem Markt zu orien-
tieren.

1.3 Optimierung personeller Ressourcen: Fazit
und Empfehlungen

98. Die Qualitdt der Aus-, Weiter- und Fortbildung in
den Gesundheitsberufen hat einen bedeutenden Einfluss
auf die Prozess- und Ergebnisqualitdt der Gesundheits-
versorgung. Deshalb misst der Rat der qualitativen Ent-
wicklung der personellen Ressourcen einen hohen Stel-
lenwert bei.

Es ist zu erwarten, dass sich die Gesundheitsversorgung
spiirbar verdndern wird, z. B. durch revolutionierende In-
novationen, kiirzer werdende Verfallszeiten des Wissens,
verianderte Kontexte, sich wandelnde Versorgungsstruk-
turen und nicht zuletzt durch die verdnderte Rolle des Pa-
tienten sowie neue partizipative Entscheidungsformen.
Damit ergeben sich neue Anforderungsprofile fiir die Ge-
sundheitsberufe.

99. Berufe in Medizin und Pflege werden ihre Entschei-
dungen in wesentlich weiteren Bezugsrahmen, wie sie
sich aus neuen ethischen, wirtschaftlichen und patienten-
bezogenen Bewertungsmustern ergeben, zu treffen und zu
rechtfertigen haben. Neue Versorgungsformen wie die
»integrierte Versorgung® verlangen von den Leistungser-
bringern, dass sie sich an {iber medizinische Einzelsach-
verhalte hinausgehenden Gestaltungsaufgaben beteiligen,
z. B. hinsichtlich regionaler gesundheitlicher, wirtschaft-
licher und struktureller Ressourcen sowie integrativer
Qualitdtsmanagementprogramme.

100. Tendenziell muss es nach Auffassung des Rates da-
rum gehen, die Professionalisierungswege in Medizin und
Pflege zu flexibilisieren und auf grundlegende Kompe-
tenzen sowie berufsbegleitende Kontinuitit hin auszu-
richten. Dies erlaubt es Arzten und Pflegekriften, verin-
derten Anforderungen eigensténdig gerecht zu werden.

Neben die Aneignung aktuellen Wissens und entspre-
chender Fahigkeiten muss somit ein fortgesetzter Profes-
sionalisierungsprozess treten, der bereits in der Ausbil-
dung eingeleitet und angelegt wird. Daraus folgt, dass
eine standardisierte berufsbegleitende Sicherung der je-
weils aktuell erforderlichen Qualifikation zugunsten der
Wissensvermittlung relativ an Bedeutung gewinnen wird.

Diese kontinuierliche professionelle Entwicklung zu
fordern ist Aufgabe aller Gesundheitsberufe, ihrer Verei-
nigungen und der sie beschéiftigenden Institutionen. Ins-
besondere sind auch in nicht-akademischen Gesundheits-
berufen Moglichkeiten der berufsinternen Weiter- und
Fortbildung zu fordern und verstirkt Perspektiven zu
eroffnen.



Drucksache 14/5661

—48 —

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Arztliche Ausbildung

101. Der Rat begriiit derzeitige Reformaktivititen an
den medizinischen Fakultiten und die seit Anfang 1999
eingefiihrte Modellversuchsklausel. Er befiirwortet eine
moglichst rasche Verabschiedung und Umsetzung der No-
velle der Approbationsordnung fiir Arzte.

102. Auf diesem Hintergrund weist der Rat auf einige
besondere Gesichtspunkte hin. Er empfiehlt, neue Ent-
wicklungen im Gesundheitssystem fiir ein Arztbild in der
iiberschaubaren Zukunft zu beriicksichtigen, z. B.

— die wachsende Aufmerksamkeit fiir Pravention und
Gesundheitsfiirsorge,

— die zunehmende Partizipation der Biirger im Gesund-
heitswesen,

— neu formulierte Qualitits- und Kooperationsan-
spriiche und

— die ErschlieBung neuer Berufsfelder fiir Mediziner.

Fiir die Neugestaltung des Medizinstudiums ist es uner-
lasslich, das Curriculum von Inhalten zu befreien, die ge-
messen an dem Ausbildungsziel nicht prioritér sind oder
besser der Weiterbildung vorbehalten blieben.

In der medizinischen Ausbildung geht es um mehr als die
Verkiirzung von Studienzeiten oder die Losung univer-
sitdrer Kapazititsprobleme. Die Glaubwiirdigkeit ihrer
Prinzipien als einer der Instanzen von hdchster Wertstif-
tung in unserer Gesellschaft steht dahinter. Die Medizin
ist nicht nur primér von ihren wissenschaftlichen Mog-
lichkeiten, sondern verstiarkt von ihrem sozialen Auftrag
her zu begreifen. Dieser Wechsel der Blickrichtung macht
frei, iiber ein Arztbild nachzudenken, das kiinftigen An-
forderungen entspricht und den Weg weist fiir Studium
und Priifungswissen.

103. Das Medizinstudium bedarf somit in mehrfacher
Hinsicht einer grundsétzlichen Umorientierung. Es sollte
sich an einem Bild vom Studierenden orientieren, das ihm
mehr Eigenstindigkeit und die Bereitschaft abverlangt,
medizinische Denk- und Entscheidungstraditionen nach-
zuvollziehen, aber auch kritisch zu beleuchten und im
Kontext gesellschaftlicher Verdnderungen und Erwartun-
gen zu reflektieren.

Dem Erwerb von Kompetenzen im Sinne einer Entschei-
dungs-, Handlungs- und personlichen érztlichen Kompe-
tenz einschlieBlich Teamfahigkeit sollte gleichrangige
Bedeutung gegeben werden wie dem reinen Erwerb von
Wissen.

Inhaltlich muss eine Verschiebung stattfinden, bei der rein
naturwissenschaftliches krankheitsbezogenes Detailwis-
sen erginzt wird um bevolkerungs- und gesellschaftsbe-
zogene Inhalte, z. B. Ethik in der Medizin, Management,
Bevolkerungsmedizin und gemeinwesenorientierte Ba-
sismedizin. Ferner ist patientenbezogenen, psychologi-
schen und kommunikativen Aspekten sowie qualitatssi-
chernden Faktoren mehr Gewicht zu verleihen.

104. Der Rat unterstiitzt daher die Empfehlungen des
Wissenschaftsrats (1999), eine Ausweitung des allge-
meinmedizinischen Unterrichts im ambulanten Setting an
allen medizinischen Fakultiten zu ermoglichen und ziigig
umzusetzen. Forschung hilt der Wissenschaftsrat nur an
ausgewdhlten Fakultiten fiir erforderlich. Der Rat befiir-
wortet hingegen eine verstirkte Institutionalisierung des
Fachgebiets Allgemeinmedizin an C4-Lehrstiihlen.

105. In didaktischer Hinsicht scheint es sinnvoll und
moglicherweise ressourcensparend, Studierende nicht nur
am Modellfall auszubilden. Sie sollten vermehrt auch un-
ter systematischer Anleitung und Supervision in die Bear-
beitung konkreter Fragen der medizinischen Versorgung
eingebunden werden. Bei der Vergabe von Landesmitteln
innerhalb der Hochschulen sollten Ergebnisse von Lehr-
evaluationen beriicksichtigt werden.

Arztliche Weiterbildung

106. Der Rat fordert die Organe der drztlichen Selbst-
verwaltung auf, bei der geplanten Weiterbildungsreform
die Patientensicherheit, den gegenwértigen und kiinftigen
Versorgungsbedarf, die Erfordernisse einer kosteneftekti-
ven und kooperativen Versorgung und die Anforderungen
einer kontinuierlichen professionellen Entwicklung in
den Vordergrund ihrer Uberlegungen und Absprachen zu
stellen.

107. Es ist unerldsslich, die Weiterbildungskataloge auf
ein realistisches und zugleich versorgungsrelevantes Maf}
zu reduzieren. Dafiir ist es erforderlich, zwischen obliga-
torischen und fakultativen Inhalten bzw. Wahlpflichtberei-
chen zu unterscheiden. Die Inhalte der Pflichtbereiche
bzw. der gewidhlten Wahlpflichtbereiche sollten dann aber
qualitativ hoch stehend und zuverldssig vermittelt werden.

108. Die Inhalte und Fécherproportionen der Weiterbil-
dungsordnung sollten die bestehenden tatsdchlichen Ver-
sorgungsschwerpunkte in der stationdren und ambulanten
Facharztversorgung besser beriicksichtigen, z. B. durch
obligatorische Weiterbildungszeiten in der Inneren Medi-
zin fiir die Fachgebiete Anisthesie, Neurologie und Der-
matologie oder obligatorische Zeiten in der Psychiatrie
fiir kiinftige Allgemeinérzte.

Zusétzlich sollten kiinftige Fachdrzte Grundkenntnisse
der evidenzbasierten Medizin einschlieBlich darauf basie-
render Leitlinien nachweisen konnen (z. B. anhand der
kritischen Wiirdigung von Fachliteratur und dem patien-
tenbezogenen Abwigen von Nutzen, Risiken und Kos-
ten).

109. Die Kooperations- und Koordinationsfahigkeit
kiinftiger Fachérzte sollte durch Kenntnisse iiber die
Tétigkeit von anderen Gesundheitsberufen und durch
Hospitationen bei Vertretern jener Gesundheitsberufe
gefordert werden, mit denen sie haufig kooperieren. Es
sollten nicht nur Kenntnisse iliber fachgebietsbezogene,
sondern auch tiber professions- und institutioneniibergrei-
fende QualitatssicherungsmafBnahmen vermittelt werden.

110. Der zunehmenden Bedeutung von Pravention und
Gesundheitsforderung und den diesbeziiglichen Qualifi-
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zierungsdefiziten sollte dadurch Rechnung getragen wer-
den, dass in jeder klinischen Disziplin Féhigkeiten in der
praventiven Gesundheitsberatung vermittelt werden. Da-
riiber hinaus konnte die Praventivmedizin als eigenstin-
diger Schwerpunkt bzw. als Fachgebietsbezeichnung an-
erkannt werden.

111. Der Rat begrii}t es, dass das Forderprogramm fiir
die allgemeinmedizinische Weiterbildung fortgesetzt
wird. Es sind dringend die Rahmenbedingungen zu schaf-
fen und die Weiterbildungsplitze sowie Fordersummen
zur Verfligung zu stellen, die notwendig sind, damit die-
ses Forderprogramm wie geplant vollstindig genutzt wer-
den kann.

Zukiinftige Hausdrzte sollten wéhrend ihrer Weiterbil-
dung auch in Einrichtungen aufBerhalb der Akutversor-
gung, beispielsweise in Hospizen, tétig sein kdnnen, wenn
diese Einrichtungen die allgemeinen Kriterien zur Aner-
kennung als Weiterbildungseinrichtung erfiillen. Es sollte
jedoch weiterhin gewéhrleistet sein, dass zukiinftige
Hausérzte Weiterbildungszeiten in der akutstationdren
Versorgung abgeleistet haben.

112. Eine Verankerung von Weiterbildungszeiten in der
hausérztlichen Versorgung ist fiir alle Assistenten, die eine
hausérztliche Tatigkeit anstreben, unverzichtbar (vgl.
auch SG 1995).

113. Der Rat empfiehlt, auch fiir Arzte mit spezialirzt-
lichen Qualifikationszielen — insbesondere wenn sie eine
Niederlassung anstreben — Weiterbildungszeiten in der
ambulanten Versorgung vermehrt zu ermoglichen.

Die Einfilhrung von Verbundweiterbildungssystemen
sollte nicht allein fiir kiinftige Allgemeinmediziner, son-
dern auch fiir andere Fachrichtungen angestrebt werden.
Dadurch konnten nicht nur Weiterbildungszeiten im am-
bulanten Sektor, sondern auch Rotationen zwischen ver-
schiedenen Krankenhdusern ermoglicht werden, um die
Vorgaben der Weiterbildungskataloge erfiillen zu konnen.
Die Teilnahme an einem Verbundsystem sollte bei der
Zertifizierung von Weiterbildungsstétten beriicksichtigt
werden.

Die Nachteile vermehrter Rotationen fiir den Arbeitsab-
lauf auf den jeweiligen Stationen konnten durch Ein-
fithrungskurse in die hdufigsten Behandlungsanlédsse und
Notfélle sowie in die Arbeitsorganisation des jeweiligen
Teams deutlich gemildert werden, wie es sich beispiels-
weise in Grofbritannien bewéhrt hat.

Die Anerkennung von Weiterbildungsbefugten und Wei-
terbildungsstétten sollte kiinftig im Rahmen des Verbund-
systems oder vertraglicher Vereinbarungen im stationéren
und ambulanten Sektor grundsétzlich ermoglicht werden.
Sie sollte jedoch an Qualitdtsauflagen gekniipft werden,
beispielsweise an Nachweise, dass interne oder externe
Rotationspléne realisiert und regelmiBige einrichtungsin-
terne Fortbildungen durchgefiihrt werden.

114. Im Interesse der Patientensicherheit und einer ef-
fektiven Weiterbildung ist es dringend erforderlich, die
Betreuung und Supervision von Weiterbildungsassisten-

ten, insbesondere von Arzten im Praktikum, zu verbes-
sern und MaBnahmen zur Einhaltung der gesetzlichen
Arbeitszeiten zu treffen. Das Betreuungsverhéltnis sollte
zudem durch eine Erhdhung der Zahl der Weiterbildungs-
befugten und die Weiterbildungsdokumentation durch die
Einfiihrung eines Logbuchs verbessert werden.

115. Der Rat hélt die Beriicksichtigung des zusétzlichen
Zeit- und Betreuungsaufwandes in Weiterbildungsstétten
bei den finanziellen Vereinbarungen mit gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen fiir dringend erforder-
lich (vgl. SG 1995).

116. Die Weiterbildungsabteilungen an Arztekammern
sollten durch Ombudspersonen unterstiitzt und angemes-
sen ausgestattet werden, um Weiterbildungsstétten und
-befugte in groBBerem Umfang als bisher zu informieren
und zu unterstiitzen. Die geplante Evaluation von Weiter-
bildungsstitten und -befugten sollte mit einer Auszeich-
nung oder mit einer Rezertifizierung verbunden werden.

Es sollte verstirkt dafiir Sorge getragen werden, dass die
in den Weiterbildungsordnungen geforderten haus- bzw.
spezialédrztlichen Inhalte angeboten und die Qualifikatio-
nen auch tatsidchlich erworben werden. Haus- und Heim-
besuche beispielsweise oder die Darlegung differential-
diagnostischer und therapeutischer Schritte sollten fiir die
vorgeschriebene Zahl an Patienten tatsdchlich dargelegt,
mit einem Supervisor besprochen und bei der Facharzt-
priifung beriicksichtigt werden.

Die Arztekammern werden aufgefordert, ihre Funktion
zur Sicherung der Qualitét der Weiterbildung sorgfiltiger
wahrzunehmen. Dies gilt sowohl im Hinblick auf die Er-
teilung von Erméchtigungen als auch auf die Kontrolle
von Weiterbildungsnachweisen und auf die Durchfiihrung
der Facharztpriifung nach moglichst einheitlichen Qua-
litdtsstandards in den Bundesldandern. Die Landesbehor-
den sollten aufmerksam verfolgen, ob Arztekammern ihre
Verantwortung in der Weiterbildung sorgfiltiger als bis-
her ausiiben.

Arztliche Fortbildung

117. Der Rat begriifit die verstarkten Bemiihungen der
Arzteschaft zur Steigerung der Qualitit und Relevanz
arztlicher Fortbildungen. Es ist jedoch unerldsslich, dass
weitere Anstrengungen zur Optimierung der drztlichen
Fortbildung unternommen werden, um dem explizierten
Fortbildungsbedarf der Arzte verschiedenster Qualifika-
tionen und den verdnderten Anforderungen im Gesund-
heitswesen gerecht zu werden.

Dazu bedarf es intensiver Bemithungen um eine Verbes-
serung des Fortbildungsangebots, die u. a. durch entspre-
chend hohe und explizite Akkreditierungskriterien, durch
die verstirkte Forderung geeigneter Multiplikatoren und
durch die Verbreitung von unterstiitzenden Materialen
bzw. von Leitlinien fiir die Gestaltung von qualitativ
hochwertigen Fortbildungen erreicht werden konnen.
Dazu zéhlt auch, dass Fortbildungen moglichst neutral
und unabhéngig von industriellen Interessen durchgefiihrt
werden. Entsprechend internationaler Veroffentlichungs-
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standards sollten sowohl in Printmedien als auch in Ver-
anstaltungen die konfligierenden Interessen der Fortbil-
dungsveranstalter offen gelegt werden.

Insbesondere sollte das Angebot systematisierter Fortbil-
dungsserien (z. B. in Fachzeitschriften) verstarkt werden.
Diese sollten an den spezifischen Versorgungsfragen der
jeweiligen Versorgungsstufe, z. B. Hausérzte und andere
Facharztgruppen, ansetzen, aber auch interdisziplinér ver-
anstaltet werden. Dariiber hinaus sollten sich diese auf die
haufigsten Qualititsprobleme in der Versorgung bezie-
hen, z. B. auf eine verbesserte Versorgung an Schnittstel-
len sowie auf die jeweils haufigsten Notfélle, Behand-
lungsanlédsse und abwendbar geféhrlichen Verldufe. Der
Rat hat bereits 1988 empfohlen, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen ihre rechtlichen Moglichkeiten nutzen
sollten, Kassenirzte zur Teilnahme an Fortbildungen
der Kassendrztlichen Vereinigungen zu verpflichten
(JG 1988, Ziffer 106).

Des Weiteren wire zu iiberlegen, wie Hindernisse (z. B.
Androhung rechtlicher Klagen von Produktherstellern)
reduziert werden konnen, die es Kassenédrztlichen Verei-
nigungen erschweren, ihre Mitglieder iber Moglichkeiten
einer rationaleren Verordnungspraxis zu informieren.

118. Einer verstirkten Forderung durch die &rztlichen
Organisationen bediirfen  Fortbildungsangebote zu
Pravention und geriatrischen Versorgungsaspekten sowie
zur Schulung der Gesprachskompetenz.

Uber klinische Inhalte hinaus sollten bei Fortbildungen
auch Themen beriicksichtigt werden, die international der
kontinuierlichen professionellen Entwicklung zugerech-
net werden, z. B. Qualititssicherung, Gesundheitsékono-
mie, Teamarbeit, Arbeitsorganisation und Umgang mit In-
formationstechnologien.

Zur Forderung eines qualifizierten Selbststudiums sollten
vermehrt Informationen und Kurse iiber den Zugang zu
qualifizierten Informationsquellen sowie zur kritischen
Wiirdigung der Literatur angeboten werden. Arztliche
Zeitschriften sollten sich verstiarkt um die Verbesserung
der didaktischen Qualitét, Praxisrelevanz und Berichts-
qualitét von Originalartikeln entsprechend internationaler
Standards bemiihen.

119. Die Inanspruchnahme qualifizierter Fortbildungen
sollte sowohl durch Anreize als auch durch eine Nach-
weispflicht fiir alle Kammermitglieder erhdht werden. Als
Anreize wirken insbesondere Zugénglichkeit, Praxisrele-
vanz, Unabhéngigkeit (z. B. von Industrieinteressen) und
Qualitédt sowie geringe Kosten der Fortbildungsangebote
selbst. Neben der Zertifizierung eignen sich ferner die
Mitgabe von Erinnerungsstiitzen fiir den Praxisalltag oder
von schriftlichen Patienteninformationen zu den jeweils
behandelten Themen, die Prasentation von Fortbildungs-
zertifikaten in Praxisrdumen oder im Internet, die Verof-
fentlichung von Listen zertifizierter Arzte durch die Kam-
mern. Dariiber hinaus ist auch eine Beriicksichtigung bei
Strukturkomponenten des kiinftigen fallpauschalieren-
den, diagnosebezogenen Vergiitungssystems (DRGs) im
Krankenhaussektor zu erwégen (s. Kapitel 11-4).

Zur Sicherung der Qualitédt und der Relevanz der Fortbil-
dungsangebote ist es erforderlich, eine entsprechend ge-
eignete Akkreditierung von Fortbildungsveranstaltungen
und -medien durchzufiihren.

120. Der Rat empfiehlt, eine Rezertifizierung von allen
Arzten nach angelsichsischem Vorbild einzufiihren. Die
Rezertifizierung der Facharztanerkennung sollte regel-
miBig im Abstand von mehreren Jahren erfolgen. Sie
sollte gebunden sein an den Nachweis regelmaBiger Fort-
bildungsaktivititen auf der Basis eines international aner-
kannten credit-point-Systems. AuBlerdem sollte die Re-
zertifizierung von dem Bestehen einer Priifung abhéngig
gemacht werden, die im Abstand von mehreren Jahren
durchzufiihren ist. Der Rat ist sich bewusst, dass die Fach-
gebietsanerkennung fiir Arzte im deutschen Gesundheits-
system eine zentrale Bedeutung fiir Einkommenssituation
und Berufschancen hat, die durch die Rezertifizierungs-
pflicht eingeschréinkt werden konnen. Er hélt dennoch an
der Empfehlung zur Rezertifizierung von Arzten fest. Es
bleibt den durchfiihrenden Institutionen allerdings tiber-
lassen, entsprechend angepasste Losungen zu finden.

Es ist selbstverstindlich, dass die Rezertifizierung von
Allgemeinmedizinern, Pédiatern oder Internisten, die
hausarztliche Funktionen iibernommen haben, andere in-
haltliche Akzente setzen muss als die Rezertifizierung de-
rer, die weiterhin als Spezialisten oder z. B. als Hoch-
schullehrer titig sind. Fiir praktische Arzte muss
iibergangsweise eine inhaltlich vergleichbare Losung ge-
funden werden.

Personelle Ressourcen und Aus-, Weiter- und
Fortbildung in pflegerischen Berufen

121. 1998 gingen etwa 1,2 Millionen Erwerbstitige ei-
ner Beschéftigung in den Gesundheits- und Sozialpflege-
berufen nach. Die Zahl der Beschiftigten in der sta-
tiondren Krankenpflege ist in den letzten Jahren trotz
Arbeitsverdichtungen im Pflegebereich nicht gestiegen.
Dies trifft auch auf die Zahl der Auszubildenden zu und
lasst sich bei aller regionalen Spezifitét vor allem auf den
Abbau von Betten in diesem Versorgungssektor zuriick-
fithren. Demgegeniiber stieg die Zahl der in der Alten-
pflege Tétigen. 1999 waren in der stationéren Altenpflege
228 000 Personen beschiftigt. Dies bedeutete im Ver-
gleich zu 1996 einen personellen Zuwachs von 25 %. Ei-
nen vergleichsweise groBen Zuwachs hatte auch die am-
bulante Altenpflege zu verzeichnen.

Insgesamt wird der Pflegebereich als eine Zukunfts- und
Wachstumsbranche beschrieben. Die begriindete Zu-
nahme des Bedarfs an Pflege fiihrte aber bislang nicht zu
der immer wieder prognostizierten groeren Nachfrage
am Arbeitsmarkt.

122. In den pflegerischen und sozialen Berufen lassen
sich Professionalisierungstendenzen feststellen, die als
eine Optimierung der personellen Ressourcen gewertet
werden konnen. Weit mehr als zwei Drittel aller Beschaf-
tigten in den Pflege- und Sozialberufen verfiigen iiber
eine dreijéhrige qualifizierte Fachausbildung. Es zeigt
sich, dass in den Krankenpflegeberufen der Schulab-
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schluss der Auszubildenden iiberproportional hiufig auf
einem mittleren Niveau liegt und die Pflegeberufe nach
wie vor als Ausbildungsberufe stark nachgefragt werden.
In der Kranken- und Altenpflege zeichnet sich ein Quali-
fikationszuwachs vor allem auf den Leitungs- und Lehr-
ebenen ab.

Dariiber hinaus hat der Akademisierungsprozess der
Pflege in den letzten zehn Jahren durch die Einrichtung
von 50 relevanten Studiengéngen einen Schub erhalten.
Erstmalig konnten an einer deutschen medizinischen Fa-
kultat im Jahre 1999 zwei pflegewissenschaftliche Pro-
motionen erfolgreich abgeschlossen werden.

123. Gleichzeitig gibt es in den Pflege- und Sozialberu-
fen Entwicklungen einer Deprofessionalisierung, die zu
einer Schwichung der personellen Ressourcen in der
Pflege fiihren. Im zeitlichen Vergleich von 1996 zu 1999
ging die Zahl der qualifizierten Mitarbeiter in der Alten-
pflege zuriick. In dieser Zeit stieg die Zahl der Mitarbei-
ter ohne Qualifikation in der ambulanten und stationiren
Altenpflege um das Sechsfache. Uber diverse Bildungs-
mafBnahmen entstehen seit Einfilhrung des Pflegeversi-
cherungsgesetzes neue Teilqualifikationen, die partiell
zur Verdrangung von Pflegefachkréften fithren. Solche
Entwicklungen widersprechen den Anforderungen an die
Pflege, die sich aus dem demographischen Wandel, dem
Wandel des Krankheitsspektrums, den verdnderten ge-
setzlichen Grundlagen sowie aus technischer und wissen-
schaftlicher Innovation ergeben.

124. Nach wie vor gehdren zu den zentralen Pro-
blemfeldern der Bildungssituation in den Pflege- und
Sozialberufen die unzureichende Durchldssigkeit der
Pflegebildungsstrukturen, die Sonderstellung der Kranken-
pflegeausbildung im Berufsbildungssystem, iiberholte
Ausbildungsinhalte, zum Teil unzureichend qualifizierte
Dozenten sowie die in vieler Hinsicht unzeitgeméafe Tren-
nung gesundheits- und sozialpflegerischer Berufsausbil-
dungen.

Gegenwirtig wird auch die Finanzierung der Ausbildung
in den Pflegeberufen kontrovers diskutiert. Die ge-
setzliche Krankenversicherung mochte sich aus der
Ausbildungsfinanzierung zuriickziehen, was fiir die
Ausbildungstrager zu einem Nachteil bei der Personalre-
krutierung werden konnte.

125. Der Rat empfiehlt zur Optimierung der personellen
Ressourcen in den Pflege- und Sozialberufen:

Eine Uberwindung der Trennung zwischen Gesund-
heits- und Sozialpflegeberufen muss weiter verfolgt
werden. Bereits heute wird deutlich, dass die Berufs-
realitdt die Alten- und Krankenpflege in weiten Berei-
chen vereint und auf dem Arbeitsmarkt eine gegensei-
tige Ersetzbarkeit der Fachkréfte erkennbar ist.
Dariiber hinaus wiirde diese Strategie die Mobilitét
der Fachkréfte in Europa erhdhen. Zu diesem Zweck
sollte die Grundausbildung in den Pflegeberufen zu-
sammengefiihrt werden und iiberdies ihre Integration
in das tertidre Bildungssystem gepriift werden. Dies
wiirde zu einer groferen Durchléssigkeit der Qualifi-
kationsebenen fiihren, die Aufstiegsmdglichkeiten im
Berufsfeld erhdhen und somit die Attraktivitit der Be-
rufe steigern. Mit dieser Integration wiirde auch die
Finanzierung der Pflegeausbildung normalisiert.

Die Ausbildungsinhalte sollten modernisiert und den
neuen Praxiserfordernissen angepasst werden. Die
Ausbildungsinhalte der Erstausbildung in den Pflege-
berufen miissen im Hinblick auf neue Anforderungen
in der Rehabilitation, der Prévention, der Angehori-
genberatung, aber auch der Technik- und Telematik-
entwicklung tiberpriift werden. Aulerdem sollte eine
Ausbildungsreform in der Pflege den Ubergang von
der handwerklich-technischen Orientierung zur indi-
vidualisierenden, wissenschaftlich begriindeten Be-
zugspflege realisieren.

Die akademische Qualifizierung sollte gefordert wer-
den. Dies beinhaltet eine kontinuierliche Nachwuchs-
forderung und den gerichteten und schwerpunktmafi-
gen Ausbau pflegequalifizierender Studiengénge an
Universititen und Fachhochschulen sowie die Schaf-
fung notwendiger infrastruktureller Bedingungen fiir
die weitere Wissenschaftsentwicklung auch in Form
von nationalen und internationalen Forschungsver-
biinden.

Eine Pflegemitarbeiterberichterstattung, die die Pfle-
geerwerbstétigen differenziert nach Berufsqualifika-
tion und -position erfasst, sollte aufgebaut werden.
Dariiber hinaus sollten entsprechende ,,Pflegedichte-
ziffern zur Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs an
Qualifikation und Subspezialisierung der Pflegekréfte
berechnet werden. Dazu gehdrt auch eine evidenzba-
sierte Planung der Ausbildungskapazititen in den
Pflegeberufen zur Vermeidung von zukiinftigen Eng-
passen an qualifiziertem Personal.
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2. Konzepte und Management von Qualitét

2.1 Grundlagen, Ziele und Konzepte von
Qualitatssicherung und Qualitats-
management

126. Der Rat begriifit die zahlreichen derzeitigen Akti-
vitdten durch gesetzgebende Gremien, Vertragspartner
und Fachgesellschaften zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitit, deren Notwendigkeit er in fritheren Gut-
achten wiederholt hervorgehoben hat. Der Aufwand und
die mit Qualititssicherungsmainahmen verbundenen
Kosten machen es notwendig, die bisherigen Erfahrungen
mit Verfahren der Qualitétssicherung und des Qualitits-
managements auch kritisch zu iiberpriifen. Dabei geht es
insbesondere um die Frage, ob der Nutzen den Aufwand
rechtfertigt und wie diese Verfahren zielgerecht eingesetzt
werden konnen, um tatsdchlich einen Beitrag zur Ver-
besserung der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung zu
leisten.

2.1.1 Definitionen von Qualitat und
Implikationen fiir die Qualitatsférderung

127. ,Qualitdt” bezeichnet nach der Definition des US-
amerikanischen Institute of Medicine ,,das Ausmal, in
dem Gesundheitsleistungen fiir Individuen und Popula-
tionen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesundheitli-
cher Behandlungsergebnisse erhohen und mit dem gegen-
wirtigen professionellen Wissensstand iibereinstimmen*
(Lohr, K.N. 1990).

Diese Definition beschreibt ein Grundverstindnis der
Qualitét, das kiinftig bei Initiativen zur Optimierung der
Versorgungsqualitdt vermehrt beriicksichtigt werden
sollte:

— Die Orientierung an Ergebnissen der Gesundheitsver-
sorgung unter Beriicksichtigung geeigneter Kriterien
der Zuschreibbarkeit von Behandlungsergebnissen zu
Versorgungsprozessen,

— die Orientierung an Zielen unter Beriicksichtigung
von Prioritdten und Wertsetzungen, die sich aus ver-
schiedenen Perspektiven (Nutzer, Anbieter, Kosten-
trager, Politik) unterschiedlich darstellen kdnnen,

— das Bemiihen um eine Verstindigung iiber Qualitats-
male, um die Mess- und Evaluierbarkeit der verschie-
denen Teilkomponenten und Dimensionen von Qua-
litdt und

— die Orientierung am jeweils aktuellen Kenntnisstand.

128. Eine Voraussetzung filir eine systematische und
nachvollziehbare Sicherung und Verbesserung der Qua-
litdt ist die Operationalisierung des Qualitdtsbegriffs.
Qualitdt wird eingeteilt in die Teilkomponenten Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit (Donabedian, A. 1966).
Diese Begrifflichkeit wird zur Beschreibung der Versor-

gungsqualitdt und zur Analyse der Ursachen von Qua-
litdtsdefiziten genutzt, dient aber auch der Zielsetzung
von Qualititsverbesserungsmafinahmen. Unter Struktur-
qualitat wird die personelle, finanzielle und technische
Ausstattung verstanden, hinzu kommen administrative,
gesetzliche und organisatorische Bedingungen. Die Pro-
zessqualitét bezieht sich auf Gesundheits- und Serviceleis-
tungen und deren Koordinierung sowie ihre Patientenori-
entierung. Die Ergebnisqualitdt umfasst sowohl die
versorgungsbedingte Verbesserung des Gesundheitszu-
standes und der Lebensqualitét, als auch Aspekte der Pa-
tientenzufriedenheit (Donabedian, A. 1980; Perleth, M. u.
Schwartz, F. W. 2000).

Aufgrund der zum Teil auch heute noch schwierigen me-
thodischen Probleme der Messung und der Zurechenbar-
keit der Ergebnisqualitit, favorisierte Donabedian die Be-
stimmung der Prozessqualitiit. Diese Prozessorientierung
ist vielfach auf Kritik gestoen. Donabedian geht aller-
dings nicht von einer strikten Trennung der drei Teilkom-
ponenten aus. Vielmehr muss von Prozessen ausgegangen
werden, die Zwischenendpunkten vorangehen, welche ih-
rerseits wieder Prozessvariablen darstellen. Diese Sicht-
weise fiihrt zur Messung von Prozessendpunkten inner-
halb des Prozesses der Versorgung. ,,Prozess* ist dabei ein
Oberbegriff, der eine komplexe Versorgungssituation um-
schreibt. Die Strukturqualitét ist relativ einfach messbar,
u. a. weil hdufig entsprechende Informationen bereits vor-
liegen. Die Qualitét von personellen, institutionellen oder
technischen Strukturen ist eine wichtige, aber nicht die
einzige Voraussetzung fiir die Qualitdt von Versorgungs-
prozessen und ihren Ergebnissen (vgl. Kapitel II-1). Bei
alleiniger Verwendung ist daher die Aussagekraft von
strukturellen Indikatoren hinsichtlich ihrer Wirkung auf
die Ergebnisqualitit eingeschrénkt.

129. Historisch entwickelten sich die Qualititsbestre-
bungen von einer weitgehenden Beschrinkung auf
Aspekte der Strukturqualitit hin zu einer verstirkten Pro-
zessorientierung und einer allmdhlichen Einbeziehung
von Indikatoren der Ergebnisqualitit. Zudem finden
Aspekte der Patientenzufriedenheit und eine systemische
Sichtweise der Versorgungsqualitdt eine grof3ere Beach-
tung im Rahmen von Qualititsverbesserungsmafinahmen.
Ebenfalls eine jlingere Entwicklung stellen Bemiihungen
dar, die Qualitét von Entscheidungen im Versorgungsall-
tag mithilfe von wissenschaftlicher Evidenz positiv zu
beeinflussen (s. Abschnitt I1-2.3 und 2.4).

130. Die historisch etablierte Trias ,,Struktur/Prozess/
Ergebnis* wird inzwischen nicht nur zur Beschreibung
von Leistungen und Institutionen der Leistungserbringer
verwendet, sondern auch auf Dienstleistungen der Leis-
tungsfinanzierer fiir ihre Versicherten bezogen. Der Rat
hélt eine Erweiterung dieser Sichtweise in dem MaBe fiir
notwendig, in dem auch in Deutschland Versicherungen
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unterschiedliche Leistungspakete der Gesundheitsversor-
gung anbieten, z. B. im Rahmen von ,,Integrationsvertré-
gen“ oder disease-management-Ansétzen.

Im Sinne eines systemisch erweiterten Qualitdtsbegriffs
wird zunehmend auch die Ebene von Strukturen und
Steuerung des Gesundheitssystems beriicksichtigt. Durch
diese Betrachtungsweise werden z. B. auch Steuerungs-
mechanismen auf der Ebene der Selbstverwaltung oder
der Zugang zur Versorgung in ihrer Relevanz fiir die Ver-
sorgungsqualitit sichtbar (SG 1995, Ziffer 58; US Joint
Commission on Accreditition of Health Care Organisa-
tion, zit. nach Blumenstock, G. 1996).

131. Ferner kann die technische Qualitit einer Leistung
von der Qualitdt der Arzt-Patienten-Beziehung bzw. der
Personal-Patienten-Beziehung unterschieden werden
(Donabedian, A. 1980). Diese Operationalisierung muss
sich an Zielvorgaben orientieren und ist mithin nicht ab-
solut. Sie kann im Rahmen einer subjektiven oder einer
objektiven Betrachtungsweise geschehen.

Vereinfachend kann man annehmen, dass die subjektive
Qualitit die vom Patienten wahrgenommene Qualitit der
medizinischen Versorgung darstellt. Dies kann die Zufrie-
denheit mit der Versorgung, aber auch die resultierende
Lebensqualitdt umfassen. Die Patientenzufriedenheit
kann als eine Mischung aus Therapieerwartung und wahr-
genommenem Therapieergebnis gedeutet werden (Dor-
ning, H. et al. 1996). Sie kann in vier Formen (Blum, K.
1997) unterteilt werden: Die Zufriedenheit mit der medi-
zinischen Betreuung, mit der nicht-medizinischen Be-
treuung und mit der Infrastruktur sowie die Gesamtzu-
friedenheit.

Die patientenzentrierte Bewertung von Qualitdt gewinnt
nicht zuletzt im Zusammenhang von wachsender Nutzer-
orientierung (s. Kapitel I-3) an Gewicht.

2.1.2 Reichweite qualitiatswirksamer
MaBRnahmen

132. Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung wird
durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Die in Ka-
pitel 1 des Bandes I vorgenommene Unterscheidung zwi-
schen endogenen Bestimmungsfaktoren des Gesundheits-
wesens und exogenen Einfliissen auf die Gesundheit, und
damit auch auf Gesundheitsergebnisse, z. B. von Behand-
lungsprozessen oder Prdventionsprogrammen, gestattet
es besser, zwischen jenen qualititswirksamen Einfliissen
zu differenzieren, die das Gesundheitswesen aus eigener
Kraft beeinflussen kann und solchen, die auflerhalb seines
Einflussbereiches liegen.

133. Gleichermalien ist zu unterscheiden zwischen den
qualitdtswirksamen Einfliissen der ,,Makro- bzw. Meso-
steuerung™ im Gesundheitswesen, beispielsweise durch
Grenzziehung und Umfang sektoraler Budgets, und der
»Makrostrukturen* der Versorgung, z. B. Schwellen zwi-
schen Versorgungssektoren, einerseits und dem Einfluss-
bereich von ,Mikrosteuerungsinstrumenten” anderer-
seits, welche auf der Ebene einzelner Einrichtungen,
einzelner Leistungserbringer oder einzelner Leistungen

und Verfahren ansetzen. Zu den Mikrosteuerungsinstru-
menten zdhlen u. a. auch Verfahren der Qualitatssicherung
(QS) bzw. des Qualititsmanagements (QM). Daher kann
von QS/QM-Ansitzen nicht erwartet werden, dass sie
wesentliche qualitdtsmindernde Méngel der Makrosteue-
rung oder der Makroorganisation im Gesundheitswesen
aufheben.

Daher gilt es auch, eine positive Bestimmung des Ein-
flussbereichs von QS/QM-Verfahren vorzunehmen. Zu-
gleich geht es um die Moglichkeit, ,,Mikro- und Makro-
steuerungselemente* so einzusetzen, dass sie positive
synergistische Wirkungen auf die Versorgungsqualitit
entfalten konnen. Ebenso hat es sich in den letzten Jahren
gezeigt, dass der Einsatz von Makrosteuerungselementen
allein nicht ausreicht, um direkte Qualititsverbesserun-
gen oder qualitdtsneutrale Kostensenkungen zu erreichen
oder zu sichern.

2.1.3 Qualitatssicherung und Qualitats-
management

134. In deutschen Gesetzestexten und Vereinbarungen
der Selbstverwaltung wird der Begriff ,,Qualitdtssiche-
rung* fir die Gesamtheit aller qualitdtsorientierten Maf3-
nahmen und Zielsetzungen verwendet. ,,Qualitdtsmana-
gement“ wird dagegen als eine Umsetzungsmethode
verstanden bzw. nur auf einrichtungsinterne Qualitéts-
bemiihungen bezogen (vgl. Viethen, G. 1995; Jaster, H.-J.
1997a). Ubereinkiinfte in internationalen Normungs-
gremien, die auch in Deutschland iibernommen wurden,
sehen hingegen vor, dass diec Benennung Qualititsma-
nagement zukiinftig an die Stelle des Begriffs Qualitéts-
sicherung tritt. Nach dem in der DIN EN ISO 8402-Norm
definierten Begriff ,,Qualitdtsmanagement® umfasst dies
»alle Tatigkeiten des Gesamtmanagements, die im Rah-
men des QM-Systems die Qualititspolitik, die Ziele und
Verantwortung festlegen sowie diese durch Mittel wie
Qualitédtsplanung, Qualitdtslenkung, Qualitdtssicherung,
Darlegung des Qualititsmanagements und Qualitéts-
verbesserung’ umsetzen (Deutsches Institut fiir Normung
1992).

Diese unterschiedlichen Begriffe werden haufig mit un-
terschiedlichen Qualititsphilosophien in Verbindung ge-
bracht. In der als ,,Erflillungsparadigma® umschriebenen
Vorgehensweise geht es hauptsdchlich darum, festgelegte
Kriterien und Standards zu erfiillen. Dem wird das ,,Opti-
mierungsparadigma‘ gegeniiber gestellt, das sich auf eine
standige Weiterentwicklung von Struktur, Prozess und Er-
gebnissen richtet (Verbeck, A. 1998). Die Qualitatskon-
trolle bzw. die Qualitdtssicherung im engeren Sinne steht
danach fiir den Erfiillungsansatz, der vorrangig retrospek-
tiv vorgeht, auf die Erfassung von Fehlern zielt und héu-
fig in der Hand externer Qualititssicherungsspezialisten
liegt. Demgegeniiber wird das ,,Qualititsmanagement*
als einer der Ansitze zur kontinuierlichen Qualitétsver-
besserung verstanden, bei welcher es primér um die Opti-
mierung von Prozessen geht. Das Vorgehen ist eher pros-
pektiv, die Mitverantwortung aller Mitarbeiter wird
betont (Ollenschlédger, G. u. Thomeczek, C. 1999).
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2.1.4 Evaluative Bewertung von Qualitats-
sicherung und Qualitdtsmanagement

135. Methoden der Qualitétssicherung bzw. des Qua-
litditsmanagements befassen sich mit der Art und Weise,
wie Gesundheitsleistungen zum gesundheitlichen Wohl
des Patienten verbessert und wie mogliche versorgungs-
bedingte Schiaden vermieden werden konnen. Sie befas-
sen sich insbesondere mit der Verbesserung der Koordi-
nation von Leistungen, dem Kontext und der
GleichméBigkeit der Leistungserbringung und mit den
Voraussetzungen von Gesundheitsleistungen (z. B. Moti-
vation von Mitarbeitern, Qualitdt der Indikationsstel-
lung). Insofern halt es der Rat fiir sinnvoll, QS/QM-Me-
thoden als ,,sekundire Technologien* zu betrachten, die
zur Optimierung ,,primérer Technologien* wie Diagno-
stik, Therapie, Rehabilitation oder Beratung eingesetzt
werden.

136. Wihrend eine kritische Uberpriifung medizini-
scher Primérverfahren hinsichtlich ihrer Angemessenheit,
ihres Nutzens und ihrer Kosten inzwischen weitgehend
akzeptiert und zunehmend realisiert wird, stehen wir bei
Technologien des Qualitdtsmanagements erst am Anfang.
Das Label ,,Qualitétssicherung™ oder ,,Qualitdtsmanage-
ment* beweist auch — trotz wohlmeinenden Intentionen —
noch nicht, dass die erwiinschten Wirkungen tatséchlich
eintreten, und dass der Aufwand an Zeit, Motivation und
Geld tatsdchlich in einem angemessenen Verhéltnis zu
den Ergebnissen stehen. Insofern ist es wichtig, Verfahren
des Qualitdtsmanagements mit denselben Vorbehalten
wie bei anderen Technologien der Gesundheitsversorgung
zu betrachten und sich hinsichtlich ihrer Wirkung zu ver-
gewissern. Dies soll den notwendigen Idealismus nicht
beeintriachtigen, sondern im Ergebnis eher schiitzen.

QS/QM-Verfahren konnen letztlich schliissig nur mithilfe
von systematischen Evaluationsverfahren beurteilt wer-
den, welche zielgerecht eingesetzt werden sollten, damit
ihre Aussagen auf andere Versorgungsorte lbertragbar
sind. Die Evaluation von QS/QM-Ansdtzen muss Teil ei-
nes modernen ,,Controlling* sein — sowohl hinsichtlich
ihrer Effekte, als auch hinsichtlich ihrer Kosten.

Die Evaluation sollte ex ante, ex post und begleitend im
Sinne eines Monitorings mit angemessenen Methoden er-
folgen. QS/QM-Mafnahmen, deren Zusatznutzen den
Aufwand nicht rechtfertigt, sollten unterlassen bzw. wie-
der aufgegeben werden. Die Evaluation sollte sich selbst
an Qualitéts- und Effizienzkriterien messen lassen und da-
rauf verpflichtet werden, zielorientierte und praktikable
Schlussfolgerungen und Wege ihrer Umsetzung zu be-
schreiben.

2.1.5 Giitekriterien von Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement

Der Rat halt die folgenden Giitekriterien in der Planung
und Durchfiihrung von qualitétssichernden Verfahren fiir
bedeutsam. Diese werden in den folgenden Abschnitten
des Kapitels II-2 und II-3 niher erldutert:

— Die Vereinbarung von Zielen von qualitétssichernden
MaBnahmen ist unerlésslich. Mogliche Ziele einer er-

gebnisorientierten Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen hat der Rat auch bereits in fritheren Gut-
achten formuliert. Hierzu gehoren die Verhinderung
vermeidbarer Todesfille, die Verhiitung, Heilung und
Linderung von Krankheiten und damit verbundener
Beschwerde, die Wiederherstellung korperlicher und
psychischer Funktionen sowie die ,,Angstfreiheit”
durch Verfiigbarkeit von Leistungen fiir den Eventual-
fall (SG 1995, Ziffer 58).

Qualitdtssicherung muss an erster Stelle gesundheitli-
chen Nutzen stiften und Patienten vor vermeidbaren
versorgungsbedingten Schiden bewahren. Patienten-
und Ergebnisorientierung steht im Mittelpunkt des
Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen. Das
Leitbild des miindigen, informierten und in seiner
Wiirde und Autonomie respektierten Patienten muss
gewahrt werden.

Qualitdtssichernde MaBnahmen sollten sich auf prio-
ritire  Gesundheits- und  Versorgungsprobleme
konzentrieren. Sie sollten sich auf haufige und
schwerwiegende Gesundheitsprobleme sowie auf
Kernleistungen der jeweiligen Institution und auf be-
sonders risikobehaftete Interventionen beschranken.

An der Vereinbarung von Zielen und Priorititen von
qualitéitssichernden Maflnahmen sollten alle am je-
weiligen Versorgungsprozess beteiligten Gruppierun-
gen angemessen beteiligt sein.

Qualitdtssicherung sollte Akzeptanz bei Leistungser-
bringern, Patienten und Kostentrdgern finden. Die
Motivation und Akzeptanz der Beteiligten ist eine we-
sentliche Voraussetzung, um zu gewihrleisten, dass
qualitdtssichernde Maflnahmen nachhaltige Wirkun-
gen entfalten konnen. Die Akzeptanz der verschiede-
nen Akteure im Gesundheitswesen hangt u. a. davon
ab, ob sie an der Gestaltung der qualitétssichernden
MafBnahmen beteiligt sind, und ob tatsdchlich wirk-
same Methoden zur Anwendung kommen.
Schutzwiirdige Belange der Patienten und der Leis-
tungserbringer sollten beriicksichtigt werden.

Fiir qualititssichernde MaBnahmen sollten ange-
messene, dem Kenntnisstand entsprechende Metho-
den gewihlt werden. Der Einsatz der qualitétssichern-
den Verfahren sollte in einen alle Phasen des
Qualitdtsverbesserungszyklus umfassenden Ablauf
eingebettet sein.

Die Qualitét der medizinischen Versorgung sollte star-
ker transparent gemacht werden, dabei sollten auch
die Informationsbediirfnisse von Patienten beriick-
sichtigt werden.

Der gestiftete Zusatznutzen von Qualititssicherung
muss transparent gemacht werden. Auch die Risiken
und monetdren wie nicht monetiren Kosten von Qua-
litdtssicherung sollen in angemessener Relation zum
gestifteten Zusatznutzen stehen und ebenfalls transpa-
rent dargestellt werden. Die Evaluation sollte ex ante,
begleitend bzw. ex post im Sinne eines Monitorings
mit angemessenen Methoden erfolgen.
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137. Die Starkung der Position der Nutzer des Systems
setzt vor allem eine umfassende, verstdndliche und fiir
alle Bevolkerungsgruppen gleichermaflen verfiigbare
Information iiber die erreichbare Qualitédt und iiber Qua-
litdtsergebnisse voraus. Sie ist fiir die Entwicklung einer
qualitédtsorientierten Informationskultur im Gesund-
heitswesen notwendig. Ihr sollte eine hohe Prioritét zu-
kommen.

2.2 Methoden der Qualitatssicherung und des
Qualitatsmanagements

138. Wenn ein Qualitdtsproblem prinzipiell erkannt ist
und konkrete Ziele zu seiner Verminderung vereinbart
worden sind, gibt es eine Vielzahl von Methoden der Qua-
litdtssicherung (QS) bzw. des Qualitdtsmanagements
(QM), mit denen diese Qualititsziele erreicht werden
konnen. Generell konnen die meisten dieser Methoden
zum Umgang mit sehr verschiedenen Qualitatsdefiziten
eingesetzt werden.

Die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung von
QS/QM-Verfahren sollte sich addquat auf das jeweilige
Qualitétsproblem, auf die vereinbarten Ziele und auf den
jeweiligen Versorgungskontext beziehen. Zum Gelingen
von QS/QM-Verfahren ist es ferner unerldsslich, geeig-
nete QS/QM-Verfahren anhand ihrer konzeptionellen
Ausrichtung und anhand des Stands ihrer wissenschaft-
lich belegten (Kosten-)Effektivitdt auszuwéhlen. In die-
sem Abschnitt werden die Moglichkeiten und Grenzen ei-
niger QS/QM-Methoden vorgestellt.

2.2.1 Qualitatszyklus als Organisationsprinzip
von Qualitdtssicherungsverfahren

139. Qualitdtssicherungsinstrumente lassen sich danach
unterscheiden, in welchen Phasen des Qualitétsverbesse-
rungszyklus sie Aufgaben erfiillen konnen, oder danach ob
sie alle Phasen des Qualitdtsverbesserungszyklus umfas-
sen. Tabelle 17 (Seite 61ff.) gibt eine Ubersicht iiber tradi-
tionelle und neuere qualitdtssichernde Methoden und
ordnet sie den einzelnen Phasen des Qualitdtsverbesse-
rungszyklus gemél ihrem jeweiligen konzeptionellen
Schwerpunkt zu.

Die Zuordnung kann dabei nicht immer eindeutig erfol-
gen. Letztlich hingt es von der konkreten Ausgestaltung
der einzelnen qualitdtssichernden Methoden ab, welche
Phasen der Qualititsverbesserung in welcher Intensitét
und Formalisierung ausgefiihrt werden. Einige der in der
Tabelle aufgefiihrten Verfahren werden im folgenden Text
néher erortert.

2.2.2 Methoden, die den gesamten Qualitats-
verbesserungszyklus umfassen

140. Qualitatszirkel sind definiert als Kleingruppen, die
auf freiwilliger Basis selbstgewéhlte Themen auf der
Grundlage der Erfahrungen der Teilnehmer analysieren
und mithilfe verschiedener Verfahren Losungsvorschlige

erarbeiten und ihre Umsetzung erneut evaluieren und re-
flektieren (Gerlach, F. u. Beyer, M. 1998). Das Vorgehen
in Qualitdtszirkeln ist problemorientiert und zielt darauf,
die Qualitdt des eigenen Handelns als lebenslangen Lern-
und Verbesserungsprozess zu verstehen.

Qualitétszirkel sind prozessorientiert und daher in erster
Linie zur Verbesserung des aktuellen Versorgungsgesche-
hens durch ein kollegiales problembezogenes Feedback-
System geeignet. Als ein analytisches Instrument zur Auf-
deckung von Problemen, ihren spezifischen Ursachen und
von Losungsansédtzen auf der Mikroebene konnen sie
prinzipiell in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung
zur Anwendung kommen.

Qualitatszirkel haben sich wiederholt in Studien als wirk-
same Methode zur Verbesserung der Patientenversorgung
erwiesen, sowohl fiir Arzte in der ambulanten Praxis
(Ubersicht bei Bahrs, O. 1999), als auch im Kranken-
haussektor (Ubersicht bei Perleth, M. u. Schwartz, F.W.
2000). In Studien konnte fiir Pharmakotherapiezirkel
auch Ausgabensenkungen wahrscheinlich gemacht wer-
den (Szecsenyi, J. 1999a, 1999b).

141. Die Implementation von Qualitétszirkeln im am-
bulanten Sektor ist in Deutschland relativ weit fortge-
schritten (s. Abschnitt I1-3.2), fiir den stationdren Sektor
ist das Bild uneinheitlicher (s. Abschnitt 1I-3.1). Qua-
litdtszirkel im stationdren Sektor haben eher temporéren
Charakter, da sie liblicherweise projekt- bzw. problemori-
entiert sind. Sie sind zum Teil interprofessionell und in-
terdisziplindr zusammengesetzt. Sie sollten in stationiren
Einrichtungen mit einem expliziten Mandat in Verbin-
dung mit Verdnderungskompetenz ausgestattet werden,
um Losungsvorschldge auch erfolgreich umsetzen zu
konnen. Fehlende Umsetzungsmoglichkeiten konnen sich
demotivierend auswirken (Jaster, H.-J. 1997b).

Forderlich fiir die Implementation von Qualitétszirkeln
sind im ambulanten Sektor vor allem die Erwartung kon-
kreter Hilfe im Praxisalltag und die Moglichkeit zum in-
terkollegialen Austausch. Angst vor externer Kontrolle
und konkurrierende {ibergeordnete Vorhaben kdnnen sich
hinderlich auswirken. Limitierende Faktoren sind zurzeit
noch die geringe Einbeziehung der Vorgehensweisen und
Produkte der evidenzbasierten Medizin sowie eine noch
zu geringe methodische Kompetenz der Moderatoren und
der Teilnehmer (Beyer, M. et al. 1999).

Qualitatszirkel sollten folgende Qualitétskriterien erfiil-
len: Geschulte Moderatoren, Beriicksichtigung geeigne-
ter evidenzbasierter Konsensusleitlinien, ausfiihrliche
schriftliche Dokumentation und ausfiihrliches Feedback
fiir die einzelnen Teilnehmer.

Qualitdtszirkel sollten kiinftig verstarkt eine strukturelle,
logistische und evaluative Unterstiitzung erfahren, um
diese Qualitdtskriterien zu erfiillen. Des Weiteren sollten
die interdisziplinére, institutionen- und sektoreniibergrei-
fende Zusammensetzung der Zirkel sowie die gezielte
Teilnahme von Patientenvertretern gefordert werden.
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Tabelle 17

Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualititssicherungsmethoden in verschiedenen Phasen

des Qualitiitsverbesserungszyklus

Phase im Qualitétszyklus

Beispiele fiir Qualitiitssicherungsmethoden

1) gesamter Qualititszyklus

Qualitatszirkel, kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Qualitdtsmanagement (QM), total quality management (TQM), Organisationsler-
nen (OL), Risikomanagement

2) Beschreibung der Versor-
gungsqualitdt und Analyse
von Qualitdtsproblemen

Instrumente zur Selbst- und Fremdbeurteilung, z. B. Checklisten, Arztbriefe, Be-
schwerdewesen, Leistungsberichte im engeren Sinne.

Hygienekontrollen, Sicherheitskontrollen, Qualitatskontrollen, Ringversuche
Dokumentation von Primér- oder Sekundirdaten mit qualititsfordernder Intention,
z. B. problemorientierte Krankenakten, Erfassung von unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen, Register, Datenerhebung anhand von Qualititsindikatoren (z. B. ex-
tern-vergleichende Verfahren), Krankheitspésse fiir Patienten und Patientenbiicher
Versorgungsforschung mit qualititsbezogenen Fragestellungen, z. B. Beobach-
tungsstudien, Patienteninterviews, Mitarbeiterbefragungen

3) Malistébe zur Beurteilung
der Qualitit

Versorgungsziele, Qualitétsindikatoren, Tracer, Leitlinien, Pflegestandards, Geset-
ze, Richtlinien, Rahmenvereinbarungen

Vergleich mit anderen Einrichtungen oder Regionen, mit best practice-Modellen
(Benchmarking)

4) Feedback-Methoden

Riickmeldung interner Datenerhebungen und Qualititsbefunde, z. B. in Teambe-
sprechungen

Riickmeldung extern-vergleichender Datenerhebungen, z. B. Verordnungsspiegel
von Arzneimitteln

Methoden zur Kommunikation, Visualisierung und Verdffentlichung von Informa-
tionen iiber die bisherige Versorgungsqualitit

Retrospektive peer-reviews, zumeist ohne Verbesserungsempfehlungen, z. B. Ob-
duktionen, medizinische Audits im engeren Sinne, Angemessenheitsevaluation,
utilization review

Prospektive peer-reviews, z. B. Zweitmeinung, Praauthorisierung
technische bzw. computergestiitzte Warn- und Erfolgssignale

5) Identifizieren von
Losungsansitzen

zumeist ohne Feedback zur bisherigen Versorgungsqualitit, z. B. Fortbildungen,
Vorschlagswesen, Qualitdtshandbiicher, Vorschriften

Unterstiitzung von Entscheidungen und/oder der Koordination von Handlungsab-
laufen, z. B. evidenzbasierte klinische Praxis, Leitlinien, Pflegestandards, Health
Technology Assessment

interner peer-review, zumeist mit spezifischen Empfehlungen, z. B. Chef- und
Oberarztvisiten, Konsile, interdisziplindre Visiten (klinisch-pharmakologische
Visiten etc.), Fallkonferenzen

externer peer-review, zumeist mit spezifischen Empfehlungen, z. B. Praxisbesuche
(outreach-visit), Konsultationen, Audit im weiteren Sinne

Analyse von fordernden und hindernden Faktoren fiir den Erfolg von Qualitits-
sicherungsprojekten

6) Verbreitung von Losungs-
ansitzen

interne und externe Fortbildungsveranstaltungen, lokale Meinungsfiihrer
schriftliche Informationen (Fachzeitschriften, E-Mail, Internet etc.), visuelle Me-
dien (Filme, Poster etc.)

Informationen fiir Patienten oder die Offentlichkeit iiber Evidenz, Angebote und
Qualitdt der Versorgung, z. B. Leistungsberichte und Qualitdtsberichte
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noch Tabelle 17

Konzeptioneller Schwerpunkt von Qualititssicherungsmethoden in verschiedenen Phasen
des Qualitiitsverbesserungszyklus

Phase im Qualitéitszyklus

Beispiele fiir Qualitiitssicherungsmethoden

7) Umsetzung von Losungsan-
sdtzen im Alltag

pertensysteme

schliisse, Sanktionen

making

Supervision bei Versorgungsleistungen, tibende Verfahren, interaktive, multimedi-
ale und serielle Fortbildungen

clinical pathways, Flussdiagramme, computergestiitzte Entscheidungshilfen, Ex-

Erinnerungsstiitzen (reminder)

materielle und immaterielle Anreize, gesetzliche Verpflichtungen, Vertragsab-

Patienteninformationen, Patientenversionen von Leitlinien, shared decision-

8) Evaluation von Qualitétssi-
cherungsprojekten

Verfahren zur Selbstbewertung, zur Fremdbewertung; Teamgespréiche

Evaluationsforschung zu Nutzen, Risiken, Kosten und Prozessen von qualitéts-
sichernden MafBnahmen unter Ideal- und Alltagsbedingungen

9) Darstellung des Qualitétssi-
cherungsverfahrens und
seiner Ergebnisse

Selbst- und/oder Fremdbeurteilung des Qualitdtsmanagementsystems, von Versor-
gungsstrukturen und -prozessen, ggf. von Patientenzufriedenheit und gesundheit-
lichen Ergebnissen, z. B. Zertifizierung nach DIN EN ISO etc., Qualititspreise

(z. B. European Quality Award)

(zielgruppenorientierte) Veroffentlichung von Informationen iiber Ergebnisse von
Qualitétssicherungsverfahren

Quelle: Eigene Darstellung

2.2.3 Beschreibung, Analyse und Beurteilung
der Versorgungsqualitat

142. Eine Vielzahl von QS/QM-Methoden zielt auf die
Bereitschaft der Leistungserbringer, die eigenen Aktivita-
ten unter Qualitétsfragestellungen zu beobachten und sich
Rechenschaft {iber Qualitdtsdefizite und ihre Ursachen
abzulegen.

Zur Identifizierung von Qualitdtsproblemen werden u. a.
das Beschwerdewesen, statistische oder an externen Re-
ferenzstandards orientierte Qualitdtskontrollen und ver-
schiedene Formen der Datenerhebung und -dokumenta-
tion eingesetzt. Fiir Datenerhebungsverfahren werden
sowohl Routinedaten (z. B. in Arnold, M. et al. 1999;
Schwabe, U. u. Paffrath, D. 2000) als auch spezielle, auf
das Qualititsthema bezogene ,,Primérdaten” verwendet.
Diese werden z. B. fiir Krankheitsregister, extern-verglei-
chende Datenerhebungsverfahren oder im Rahmen von
Evaluations- oder Forschungsprojekten erhoben.

143. Eine valide Analyse von komplexen Ursachen- und
Wirkzusammenhéngen kann nur mithilfe von prospekti-
ven Studiendesigns einer struktur-, prozess- oder ergebnis-
orientierten Qualitdtsforschung im Rahmen ausgewéhlter
Versorgungsforschungsprojekte durchgefithrt und beur-
teilt werden. Der Rat weist auch an dieser Stelle auf den
notwendigen Ausbau einer angemessenen Versorgungs-
forschung in Deutschland hin.

Qualitatsindikatoren

144. Qualitatsindikatoren — definiert als GroBen, die die
Qualitdt einer MaBnahme durch Zahlen bzw. Zahlenver-
hiltnisse ausdriicken — stellen eine Moglichkeit dar, die
Qualitdt der medizinischen Versorgung so abzubilden,
dass Defizite erkannt und beseitigt werden konnen. Sie
dienen in erster Linie dazu, durch kontinuierliches oder
periodisches Monitoring Handlungsbedarf bei uner-
wiinschten Qualitdtsabweichungen aufzuzeigen (Zorn, U.
u. Ollenschldger, G. 1999). Sie konnen daher auch zur
Operationalisierung von Qualitétszielen, zur Qualititsbe-
richterstattung und zur Fortbildung genutzt werden.

Der Vergleich der Qualitdtsindikatoren kann sich auf eine
Norm beziehen, die auf gesetzlichen oder wissenschaftli-
chen Vorgaben beruht, oder auf die Qualitédtsergebnisse
anderer Institutionen. Die Bedeutung des Leistungsvolu-
mens von Einrichtungen bzw. der drztlichen Routine als
Indikator fiir die Qualitét einzelner Versorgungsleistun-
gen wird in Abschnitt II-3.1 dieses Bandes ausfiihrlicher
erortert. Als Beispiel fiir die Operationalisierung eines ex-
ternen Verfahrens zum Vergleich medizinischer Leistun-
gen mit normativ vorgegebenen Qualitatsindikatoren sei
hier die CONQUEST-Datenbank genannt. CONQUEST
steht fiir Computerized Needs-oriented Quality Measure-
ment Evaluation System. Derzeit konnen in diesem Infor-
mationssystem insgesamt 1 197 QualititsmaBle in 53
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Clinical Performance Measurement Sets fiir 57 klinische
Konditionen recherchiert und mit den Daten der eigenen
Einrichtung verglichen werden (Agency for Health Care
Quality and Research 1999).

145. Vorteile liegen u. a. darin, dass international giiltige
klinische Qualititsindikatoren auch fiir langerfristige Ver-
besserungen der Versorgungsqualitit geeignet sind. Dies
ist insbesondere fiir die Versorgung chronischer Krank-
heiten (z. B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck) von Be-
deutung.

Qualitatsindikatoren bieten auBerdem die Moglichkeit der
Verkniipfung mit Anreizmechanismen, die zur Sicherung
oder Verbesserung der Qualitdt fiihren konnen. Schlie3-
lich koénnen sie auch als Indikatoren der Effektivitit von
QualitdtsmafBnahmen selbst fungieren und somit zur Eva-
luation von Qualitdtsprogrammen eingesetzt werden.

Nachteile von Qualitdtsindikatoren liegen darin, dass sie
notwendigerweise ausschnitthaft Teilkomponenten der
Qualitdt bzw. des Leistungsprozesses darstellen. Anhand
einzelner Qualitdtsindikatoren kann man daher nicht auf
die Gesamtqualitit der Patientenbetreuung, eines Leis-
tungserbringers oder einer Einrichtung schlieBen. Dies
bestitigen z. B. verschiedene Untersuchungen fiir die
Aussagekraft {iber Tracer fiir die Qualitdt von chirurgi-
schen Abteilungen (Brook, R.H. 1996). Von ihrer Vali-
ditdt, Reliabilitdt und Praxisrelevanz héngt ab, ob sie
tatsdchlich Aussagen iiber die reale Versorgungsqualitét
liefern kdnnen.

Um Qualitétsindikatoren sinnvoll einsetzen zu koénnen,
sollten sie mehrere inhaltliche und methodische Kriterien
erfiillen: Sie sollten u. a. eindeutig definierbar, beeinfluss-
bar sowie validiert sein und entsprechend den wissen-
schaftlichen Kenntnissen aktualisiert werden (Zorn, U. u.
Ollenschléger, G. 1999).

Externe vergleichende Verfahren, Benchmarking

146. Der Vergleich von Einrichtungen des Gesundheits-
wesens anhand von vorab festgelegten Indikatoren der
Prozess-und Ergebnisqualitét hat in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen (vgl. Abschnitt I1-3.1).
Er erfolgt entweder freiwillig oder auf Grundlage der
§§ 135-137 SGB V (Qualititssicherung) bzw. auf Basis
von § 112 SGB V (zweiseitige Vertrage iiber die Kran-
kenhausbehandlung zu Qualitéts- und Wirtschaftlichkeits-
priifungen) (Kastenholz, H. 2000). Die speziell erhobenen
Daten der Leistungsanbieter werden von einer zentralen
Stelle (z. B. dem Deutschen Krankenhausinstitut, den
Landesérztekammern) anonym aufbereitet und der betref-
fenden Einrichtung zuriickgemeldet.

Der indikatorgestiitzte Vergleich von Qualitdtsergebnis-
sen bezieht sich auf den Durchschnitt oder den Bestwert
aller teilnehmenden Institutionen (Benchmarking, best
practice), der von einer Einrichtung erzielt wurde.

Ein Beispiel fiir das Benchmarking ist das Konzept ,, con-
tinuous quality of care development“ (QCD) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO). Die WHO stellt krank-
heitsbezogene Informationssysteme zur Verfiigung, die

sowohl einrichtungsintern als auch fiir den supranationa-
len Vergleich mit ,, centers of excellence * genutzt werden
konnen. Datenbanken existieren u. a. fiir die Bereiche Ge-
burtshilfe, Diabetologie und Nierenkrankheiten sowie
Mundgesundheit, Depression und Suizidalitit (WHO
1998). Das Verfahren zeichnet sich dadurch aus, dass es
sich an dem Ziele-Katalog ,, Health for All* der europé-
ischen Region der Weltgesundheitsorganisation orientiert
und dessen Indikatoren fiir die praktische Versorgung
operationalisiert. Die Informationssysteme zu den ersten
drei genannten Themengebieten werden teilweise auch in
Deutschland eingesetzt bzw. erprobt.

Auch fiir den internationalen Vergleich von Praventions-
programmen wird das Benchmarking genutzt, z. B. von
Mammographie-Screening-Programmen  (Ballard-Bar-
bash, R. et al. 1999). Demnach haben u. a. bisher nur die
Halfte der untersuchten Programme den derzeit geltenden
Qualitdtsstandard einer Doppelbefundung von Mammo-
grammen etabliert.

147. In Deutschland bezieht sich die Mehrheit der ex-
ternen vergleichenden Verfahren auf Leistungsbereiche
des stationdren Sektors. Eine Ausnahme bilden einige kar-
diologische Datenerhebungsverfahren und die Perinatal-
und Neonatalerhebung, die inzwischen auch auf die am-
bulante Geburtshilfe {ibertragen wurde (Sens, B. u. Raus-
kolb, R. 1997).

Bundesweit etabliert sind neben der Perinatal- und Neo-
natalerhebung auch Datenerhebungsverfahren in der
Herzchirurgie und in der Versorgung von Mukoviszidose-
Patienten. Andere Verfahren sind fiir den Routineeinsatz
erprobt, werden jedoch noch nicht flichendeckend durch-
gefiihrt. Dazu zdhlt der Vergleich von Tracern in der
Chirurgie und extern-vergleichende Datenerhebungsver-
fahren bei padiatrisch-kardiologischen und neurochirur-
gischen Interventionen, bei der Behandlung des Schlag-
anfalls und des Myokardinfarkts sowie der Vergleich von
Katarakt-Operationen und der Nierenersatztherapien
(AQS 1999; Sens, B. 1997).

148. Die externen vergleichenden Datenerhebungsver-
fahren werden insbesondere hinsichtlich einer intensi-
veren fachinternen, teilweise interdisziplindren Diskus-
sion iiber Qualititsverbesserungen und ihre Indikatoren
positiv bewertet. Inwiefern jedoch Qualitéitsverbesse-
rungen (z. B. Reduzierung der Sauglingssterblichkeit
oder der (nicht-indizierten) Blinddarmoperationen) in
Deutschland tatsdchlich auf diese Verfahren zuriickzu-
fithren sind, ist mangels eines aussagekriftigen Evalua-
tionsprogramms nicht feststellbar. Beispielsweise ist der
Stellenwert des etablierten Dokumentations- und Feed-
back-Systems im Vergleich zu der Zentralisierung und
besseren Ausstattung neonatologischer Zentren, den Fort-
schritten medizinischer Kenntnisse und Technologien
oder der verbesserten Schwangerenvorsorge ungeklért.

Ferner bestehen Nachteile dieser, zurzeit auf Freiwillig-
keit beruhenden Verfahren in der Selbstselektion der be-
teiligten Einrichtungen, wodurch ein verzerrter Eindruck
der durchschnittlichen Qualitdt der Gesundheitsversor-
gung in den genannten Bereichen entstehen kann. Ebenso
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kann nicht beurteilt werden, ob beispielsweise eine Risi-
koselektion stattfindet. Durch das Dokumentationsver-
fahren konnen sich Hinweise auf die Angemessenheit der
Durchfiihrung von Maflnahmen ergeben, wie beispiels-
weise bei der im internationalen Vergleich iiberdurch-
schnittlichen Kaiserschnittrate in Deutschland (Sens, B.
u. Rauskolb, R. 1997). Das rein interne Feedback an die
beteiligten Institutionen reicht jedoch moglicherweise zu
einer Begrenzung unangemessener Indikationsstellungen
nicht aus.

Der Rat verweist in diesem Zusammenhang auf seine
Uberlegungen zur offentlichen Transparenz von Qua-
litdtsdaten (vgl. Abschnitt I1-3.6).

2.2.4 Feedback und Peer-Review

149. Peer-review-Verfahren beziehen sich auf die Beur-
teilung der medizinischen Versorgungsqualitdt einzelner
Leistungserbringer (medical audit) und sind von exter-
nem auditing, etwa im Rahmen von Wirtschaftspriifun-
gen, abzugrenzen. Individuelle peer-review- und Feed-
back-Verfahren haben die Aufgabe, die aktuell geleistete
Qualitét einschitzen, Qualititsmingel zu identifizieren,
Unwirtschaftlichkeit aufzudecken und letztlich auf indi-
vidueller Ebene professionelles Verhalten zu regulieren.
Dies geschieht retrospektiv oder prospektiv durch die
Analyse von Prozessdaten (z. B. Krankenakten, Ver-
schreibungsverhalten). Eine Moglichkeit, das Verfahren
moglichst objektiv zu gestalten besteht darin, Qualitétsin-
dikatoren vorab festzulegen, die sich am aktuellen Wis-
sensstand orientieren und idealerweise Verbindungen
zwischen dem jeweiligen Behandlungsprozess und dem
Gesundheitsergebnis erkennen lassen (Perleth, M. u.
Schwartz, F.W. 1999).

150. Feedback- und peer-review-Verfahren zéhlen zu
den QS/QM-Instrumenten, deren Wirksamkeit wissen-
schaftlich untersucht und belegt wurde, sofern die Beur-
teilung der erbrachten Versorgungsqualitit mit konkreten
Verbesserungsempfehlungen verbunden wird (Thomson
O’Brien, M.A. et al. 2000a).

Vorteile liegen in der individuellen Riickmeldung und der
damit verbundenen Moglichkeit der direkten Umsetzbar-
keit. Das Verfahren ist mit vergleichsweise wenig Auf-
wand zu implementieren. Nachteile sind Akzeptanzpro-
bleme durch das Gefiihl, kontrolliert zu werden. Bei
internem peer-review kann es zu Problemen interindivi-
dueller Interaktionen und Riicksichtnahmen kommen.
Ferner sind die Ergebnisse untereinander kaum vergleich-
bar. Aus diesen Griinden sollten individuelle peer-reviews
nur auf freiwilliger Basis und fiir eng umschriebene und
gut belegbare Versorgungsbereiche eingesetzt werden.

2.2.5 Identifizierung, Verbreitung und
Umsetzung von Losungsansitzen

151. Mit der Problemanalyse gehen oft schon die Moti-
vation und Ideen zur Problemldsung einher, aber um Lo-
sungsschritte genauer zu entwickeln und zu vereinbaren,
werden interne Maflnahmen wie Besprechungen, Fortbil-
dungsveranstaltungen oder das Vorschlagswesen genutzt

(GMDS 1996). Extern definierte Maf3stdbe und Informa-
tionen zur Verbesserung der Versorgungsqualitit sind
hiufig darauf ausgerichtet, die Leistungserbringer auf
Moglichkeiten zur Qualitdtsverbesserung aufmerksam zu
machen bzw. sie dazu zu bewegen, diese umzusetzen (Ja-
kubowski, E. et al. 1999).

Zur Verbesserung der Qualitdt von Entscheidungen im
Versorgungsalltag durch eine verstirkte und adiquate
Beriicksichtung wissenschaftlicher Evidenz positiv zu be-
einflussen, werden Verfahren der evidenzbasierten Medi-
zin (s. Abschnitt 11-2.3), Leitlinien (s. Abschnitt 11-2.4)
oder Health Technology Assessment eingesetzt.

152. Die Umsetzung von Losungsansétzen zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitit ist hdufig der schwierigste
Schritt im Qualitdtsverbesserungszyklus, denn sie erfor-
dert in der Regel eine Verdnderung des gegenwértigen
Verhaltens und Arbeitsumfeldes (Selbmann, H.K. 1996c).

In vielen Ubersichtsarbeiten ist dokumentiert, dass die
Verbreitung von Informationen durch schriftliche Mate-
rialien oder dozentenzentrierte Veranstaltungen allein
nicht zu einer Verhaltensdnderung im Versorgungsalltag
fiihrt (NHS Centre for Reviews and Dissemination 1999).
Notwendig sind vielmehr multidimensionale, aktive Im-
plementationsmafnahmen, die die Anwender vor Ort ak-
tiv einbeziehen (Ubersicht bei NHS Centre for Reviews
and Dissemination 1999; Thomson O’Brien, M.A. et al.
2000b). Dazu zdhlen beispielsweise interaktive problem-
orientierte Fortbildungsveranstaltungen, Diskussions-
veranstaltungen mit lokalen Meinungsfithrern oder
Praxisbesuche (out-reach-visits) und andere Feedback-
MafBnahmen im Rahmen von peer-reviews, sofern sie mit
konkreten Handlungsempfehlungen verkniipft sind und
moglichst im jeweiligen Versorgungssetting stattfinden.
Insbesondere haben sich auch Erinnerungsstiitzen als for-
derlich fiir die Anwendung im Praxisalltag erwiesen. Ge-
zielte schriftliche Informationen fiir andere Teammitglie-
der und fiir Patienten haben ebenfalls gute Resultate
erzielt.

153. Letztlich hingt hingt es von einer Vielzahl an Fak-
toren ab, ob es gelingt, die vereinbarten Mainahmen zur
Qualitdtsverbesserung addquat und nachhaltig in das Ver-
sorgungsgeschehen einzufiihren und tatsachlich eine Ver-
besserung der Versorgungsqualitit zu erzielen (Jaster,
H.-J. 1997b). Dazu zihlen (Ubersicht bei NHS Centre
for Reviews and Dissemination 1999; Cabana, M. D.
et al. 1999):

— Faktoren seitens der Leistungserbringer (z. B. Einstel-
lungen, Kenntnisse, Fahigkeiten),

— Faktoren des institutionellen und gesellschaftlichen
Umfeldes (z. B. GroBe, Ressourcen),

— patientenseitige Faktoren (z. B. Praferenzen, Konkor-
danz),

— Merkmale der QS/QM-Methoden selbst (z. B. zeitli-
cher Aufwand)

— und Merkmale des Ein- und Durchfithrungsprozesses
der jeweiligen QS/QM-MaBnahme (z. B. Initiative
oder Einbeziehung der Beteiligten).
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Diese Faktoren konnen sich forderlich oder hinderlich auf
die Bereitschaft der Beteiligten, die Durchfiihrung und die
Ergebnisse von QS/QM-Projekten auswirken.

154. Als forderlich haben sich u. a. folgende Vorge-
hensweisen bei der Durchfithrung von QS/QM-Projekten
erwiesen (Ubersicht bei Thorsen, T. u. Mékeld, M. 1999;
NHS Centre for Reviews and Dissemination 1999):

— Einbeziehung aller Beteiligten bereits in der Ausge-
staltungsphase des QS/QM-Projektes,

— personliches Engagement von Beteiligten und Ent-
scheidungstragern,

— verstdndliche und eindeutige Informationen sowie ef-
fektive Kommunikationswege,

— finanzielle und immaterielle Anreize,

— addquate Foren und Methoden zur kontinuierlichen
Uberpriifung des Prozesses und

— kontinuierliche Riickmeldung der Ergebnisse und Er-
fahrungen.

155. Die folgenden Barrieren beeintrichtigen hédufig
den Erfolg von QS/QM-Projekten (Ubersicht bei NHS
Centre for Reviews and Dissemination 1999; Cabana,
M. D. et al. 1999):

— Inadédquater Zugang zu Informationen,

— geringe Grundkenntnisse und Basisfahigkeiten zur
Umsetzung von qualitédtssichernden MalBnahmen
(z. B. kritische Wiirdigung von wissenschaftlicher Li-
teratur),

— mangelnde Zeit und Ressourcen fiir den Erwerb neuer
Fahigkeiten,

— verstérkte Arbeitsbelastung,
— erhohte finanzielle Belastungen,

— Zweifel an der Wirksamkeit und Notwendigkeit der
jeweiligen QS/QM-MaBnahme,

— Kommunikationsschwierigkeiten und Kompetenz-
konflikte zwischen verschiedenen Hierarchieebenen
und Professionen,

— Widerstand gegen eine wahrgenommene Bedrohung
der professionellen Autonomie.

156. Jeder Einfiihrung eines QS/QM-Projekts sollte
eine Analyse potenzieller Barrieren, motivierender und
fordernder Faktoren vorausgehen, die es im weiteren Ver-
lauf der Umsetzung zu beachten gilt. Dabei ist die Einbe-
ziehung aller an der QS/QM-MaBnahme beteiligten Ak-
teure von grofBer Bedeutung. Insbesondere sollte der
Einbeziehung von Patienten in die Beurteilung der Qua-
litdt und ggf. in die aktive Umsetzung von Qualitétssiche-
rungsverfahren (z. B. durch ergénzende Patienteninfor-
mationen) vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden.

2.2.6 Darstellung der Qualitat: Zertifizierungen

157. Ein Zertifikat nach DIN EN ISO der Reihe 9000
bestitigt das Vorhandensein eines normkonformen, funk-

tionsfahigen Qualitdtsmanagementsystems. Zertifiziert
wird ein QM-System, welches die qualitdtsrelevanten
Prozesse plant, iiberwacht und optimiert (Ernst, G. 1998).
Das QM-System sollte von der Krankenhausleitung re-
gelmiBig einer Uberpriifung unterzogen werden. Instru-
mente hierfiir sind z. B. Fall-Analysen und interne Audits.
Zentrale Aspekte der Personalpolitik sind die Motivation
der Mitarbeiter, deren Schulung, Qualifikation und Leis-
tungsbewertung sowie die Entwicklung von Kommunika-
tions- und Teamfdhigkeiten. Das QM-System sollte so
strukturiert sein, dass alle Abldufe, die die Qualitét der
Leistungserbringung beeinflussen, angemessen gesteuert
und gesichert sind.

Zertifizierungen nach DIN sind teuer und aufwendig; die
Etablierung dauerhafter Strukturen (Qualititsmanager) ist
fiir eine erfolgreiche Implementierung notwendig. Es
handelt sich um einen top-down-Ansatz, in dem durch die
Leitung der Einrichtung die Politik und die Ziele des Qua-
litaitsmanagements festgelegt werden. Ausdruck hierfiir
ist das Festlegen von Aufgaben, Abldufen und Verant-
wortlichkeiten. Hierdurch werden Organisation und Pro-
zesse transparent (Pinter, E. u. Vitt, K. D. 1996).

Das System ist auf der Struktur- und Prozessebene ange-
siedelt. Das Verfahren erlaubt keine direkte Beurteilung
der medizinischen Qualitit, sondern beruht auf der An-
nahme, dass eine Qualitdtsverbesserung bzw. -sicherung
mit der Optimierung von Strukturen und Prozessen ein-
hergeht (Selbmann, H. K. 1996a). Die bisher fehlende Er-
gebnisorientierung der DIN-Zertifizierung ist als Mangel
anzusehen. Es besteht auch die Gefahr, die Zertifizierung
als lediglich kurzfristige Erfolgsstrategie im wettbewerb-
lichen Marketing zu interpretieren.

Die Anwendung von fiir das Gesundheitswesen adaptier-
ten QM-Verfahren ist als langerfristige Strategien der
Qualitétsverbesserung anzusehen und miissen — sollen sie
erfolgreich sein — mit der Etablierung von entsprechenden
internen Strukturen in den Einrichtungen einhergehen
(Qualitdtsmanager, regelmiBiges management-review).

158. Im Gegensatz zur Fremdbeurteilung bei der Zerti-
fizierung nach DIN basiert das Modell des ,,European Fo-
undation of Quality Management* (EFQM) sowohl auf
einer Selbst- als auch auf einer Fremdbewertung. Es ist
aufgrund der stirkeren Operationalisierung und starkeren
Ergebnisorientierung als anspruchsvoller und damit auf-
wendiger anzusehen als die DIN-Zertifizierung, die im
EFQM-Modell mit ihren wesentlichen Elementen enthal-
ten ist. Die derzeitige Uberarbeitung der DIN-Normen-
reihe 9000 in Richtung einer stirkeren Ergebnisorientie-
rung lésst eine konzeptionelle Annéherung der beiden
Modelle erwarten. Eine DIN-Zertifizierung und die
Selbstbewertung entsprechend dem EFQM-Modell kon-
nen sich auch ergéinzen und miissen nicht als gegensitz-
lich aufgefasst werden (s. Abschnitt II-3.1).

159. FEine neue Entwicklung, die sich an internationalen
Vorbildern fiir die Zertifizierung von Krankenhdusern ori-
entiert, ist das Projekt ,,Kooperation fiir Transparenz und
Qualitdt im Krankenhaus* (KTQ). Dabei werden Aspekte
der Ergebnisqualitit und wesentliche Charakteristika
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dieser Verfahren aufgenommen, wie die befristete Giiltig-
keitsdauer eines Zertifikates, die Definition von Kernele-
menten, die Freiwilligkeit oder die Entwicklung eines
grundlegenden Leitbilds. Dieser Ansatz, als gemeinsame
Initiative der relevanten Institutionen im Krankenhausbe-
reich, ist grundsétzlich als positiv zu bewerten, obgleich
eine erfolgreiche Implementierung bislang aussteht
(s. Abschnitt 11-3.1).

160. Uberwiegend aus der internationalen Literatur gibt
es Hinweise, dass einzelne Qualititssicherungsmethoden,
wie gezielte Feedback-Mallnahmen, Qualititszirkel,
peer-review-Verfahren und in gewissem Mafle Audits und
Leitlinien, unter bestimmten Bedingungen die Prozess-
und Ergebnisqualitdt der Gesundheitsversorgung verbes-
sern kdnnen.

Da es jedoch fiir den deutschen Kontext wenig gesicherte
Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit von Qualitétssiche-
rungsmethoden gibt, nimmt der Rat an dieser Stelle davon
Abstand, bestimmte Methoden als solche zu empfehlen.
Vielmehr hélt der Rat es fiir erforderlich, derzeitige und
geplante qualitétssichernde Verfahren einer intensiven
Pri- und Re-Evaluation im Hinblick auf ihren Nutzen fiir
die Gesundheit von Patienten und hinsichtlich ihrer Kos-
ten zu unterziehen.

161. Dariiber hinaus sind einige Grundsétze fiir das Ge-
lingen von qualitétssichernden Verfahren als wesentlich:

— Die inhaltliche und organisatorische Ausgestaltung
von qualitétssichernden Verfahren sollte sich addquat
auf das jeweilige Qualitdtsproblem, den Versorgungs-
kontext und auf die vereinbarten Ziele beziehen.

— Die Erfahrungen und Studienergebnisse bei der Reali-
sierung von Qualitdtssicherungsprojekten zeigen, dass
eine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitit
nur dann erzielt werden kann, wenn alle Phasen des
Qualititsverbesserungszyklus beriicksichtigt werden.

— Dadie meisten Qualitétssicherungsmethoden sich von
ihrer konzeptionellen Ausrichtung her auf einzelne
Phasen des Qualitédtszyklus beschrdnken, ist es zu-
meist notwendig, mehrere Methoden miteinander zu
verbinden, um zu gewdhrleisten, dass der bewéhrte
Qualitdtsverbesserungszyklus erfiillt wird.

— Die Erfahrungen und Studienergebnisse bei der Reali-
sierung von Qualititssicherungsprojekten zeigen
auch, dass die Phasen der Zielsetzung, des Feedback
und der Implementierung von Losungsansitzen hiu-
fig vernachléssigt werden, obwohl es entscheidend
von ihnen abhéngt, ob Qualititssicherungsverfahren
sich tatsdchlich positiv auf den Gesundheitszustand
von Patienten auswirken konnen. Es ist daher wichtig,
diesen Phasen bei Qualitédtssicherungsprojekten be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken.

— Bei der Planung, Durchfiihrung und Evaluation von
Qualitétssicherungsprojekten sollten auch in verstérk-
tem Malle Faktoren beriicksichtigt werden, die sich
forderlich oder hinderlich auf die Wirksamkeit von
qualititssichernden Verfahren auswirken konnen.

2.3 Moglichkeiten und Grenzen der evidenz-
basierten Medizin (EbM) — Grauzonen
der arztlichen Entscheidung

2.3.1 Einleitung

162. Das aus dem angloamerikanischen Raum stam-
mende Konzept der evidenzbasierten Medizin (EbM) hat
in den letzten Jahren in Deutschland erhebliche Aufmerk-
samkeit auf sich gezogen und zu teilweise sehr kontro-
versen Debatten gefiihrt. Divergierende Aussagen beste-
hen u. a. hinsichtlich der gesundheitspolitischen sowie der
gesellschaftlichen und nicht zuletzt der medizinischen
Bedeutung der EbM im é&rztlichen Berufsalltag. Intensiv
diskutiert werden derzeit u. a. die Fragen, inwieweit nur
solche Mafinahmen im Rahmen der GKV finanziert wer-
den sollen, die bestimmten Kriterien der EbM entspre-
chen, und welchen Verbindlichkeitsgrad evidenzbasierte
medizinische Leitlinien fiir den Arzt besitzen (Jung, K. et
al. 2000; Hart, D. 1998; Straub, C. 1999). Eine gleichar-
tige Diskussion hat auch in der privaten Krankenversi-
cherung begonnen.

Der Rat hélt es vor dem Hintergrund dieser Debatten fiir
angebracht, das Konzept der EbM in seinen unterschied-
lichen Aspekten ndher zu beleuchten und Moglichkeiten
aber auch Grenzen dieses Ansatzes zu diskutieren. Hier-
bei soll ein unkritischer Enthusiasmus ebenso vermieden
werden wie eine pauschale Ablehnung, welche die Fort-
schritte durch EbM verkennt.

Im Zentrum der Betrachtungen zu den Grenzen von EbM
steht die Beleuchtung von Grauzonen é&rztlichen Han-
delns, insbesondere die Frage nach den Gestaltungsmdg-
lichkeiten einer evidenzbasierten klinischen Praxis in die-
sen Grauzonen.

Angesichts der zahlreichen Barrieren und Herausforde-
rungen, mit denen sich die EbM konfrontiert sieht, hdlt es
der Rat ferner fiir angebracht, auch zu der Frage der Um-
setzbarkeit und Umsetzung von EbM in Deutschland Stel-
lung zu nehmen (vgl. auch SG 1997, Ziffern 156-157).

2.3.2 Grundlagen der arztlichen
Entscheidungsbildung

163. Der medizinische Fortschritt basiert in hohem
MaBe auf naturwissenschaftlichen Erkenntnissen. Im Ge-
gensatz zu den Naturwissenschaften gilt die Medizin
jedoch als ,,angewandte” Wissenschaft. Mit dieser Be-
zeichnung ist die Grundvoraussetzung der Medizin ange-
sprochen: Sie bezieht ihre Erkenntnisse aus dem Bereich
der Wissenschaft, diec Anwendung dieser Erkenntnisse
verleiht ihr jedoch erst in einem System vollig anderer
Denk- und Bewertungsstrukturen, ndmlich dem Leben
des individuellen Patienten und dem gesellschaftlich kul-
turellen Umfeld, ihren Sinn. Dieses ,,Dilemma“ der Me-
dizin ist in allen Abschnitten ihrer Geschichte reflektiert
worden und bildet bis heute den Hintergrund fiir vielfalti-
gen Konfliktstoff, z. B. bei der Bewertung wissenschaft-
licher Erkenntnisse unter gesellschaftlichen, sozialen und
ethischen Aspekten. Es haben sich dementsprechend un-
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terschiedliche Positionen und Richtungen innerhalb der
Medizin entwickelt, die auf unterschiedlichen philoso-
phisch-theoretischen Grundlagen beruhen.

So wird in jlingster Zeit neben einer Evidence-based Me-
dicine (EbM), die im Wesentlichen auf der klinischen Epi-
demiologie fult, wieder eine Narrative-based Medicine
(NbM) thematisiert, die sich primér auf Ansitze der Her-
meneutik und Phanomenologie beruft (Greenhalgh, T. u.
Hurwitz, B. 1998). In der NbM wird drztliches Handeln
als ein deutender Vorgang betrachtet, der narrative Fahig-
keiten erfordert, um die ,,Geschichten* der Patienten und
der Kliniker mit objektivierbaren medizinischen Befun-
den (z. B. Testergebnissen) zu verbinden. Die Akkumula-
tion fallbezogener Erfahrungen (case expertise) befahigt
den klinisch titigen Arzt, bei der klinischen Entschei-
dungsfindung die angemessenste medizinische Maxime
auszuwihlen. Unter case expertise ist hierbei die Fahig-
keit des Arztes zu verstehen, die Geschichten und die
Krankheitsskripte® (aber auch die klinischen Anekdoten
der Kollegen) zu verstehen und zutreffend zu deuten.
Schwierigkeiten der Arzte, wissenschaftliche Erkennt-
nisse im Kontext der klinischen Begegnung mit den Pati-
enten angemessen umzusetzen, entstehen aus der Sicht
der NbM vor allem dann, wenn das narrativ-deutende Pa-

radigma aufgegeben wird und sich klinisches Handeln
ausschlieflich auf externe wissenschaftliche Evidenz
stiitzt.

An diesen Zielsetzungen wird deutlich, dass sich die NbM
nicht als eine Konkurrenz oder Gegenbewegung, sondern
vielmehr als eine notwendige Ergénzung zur EbM ver-
steht (Greenhalgh, T. 1999). Der zentrale Ankniipfungs-
punkt der NbM an die EbM ist darin zu sehen, dass in bei-
den Ansitzen die individuelle &rztliche Erfahrung eine
entscheidende Komponente im klinischen Entschei-
dungsprozess darstellt (Abbildung 1). Ferner sind in der
NbM prominente Vertreter der EbM federfiihrend.

164. Weitere medizinrelevante Theoriepositionen wur-
den aus der Semiotik, der Systemtheorie und der Chaos-
theorie entwickelt (Uexkiill, T. v. u. Wesiack, W. 1998).
Nach Auffassung von Vertretern der ,,Neuen Phianomeno-
logie* wird die Medizin von einem erkenntnistheoreti-
schen Problem durchzogen, das sich sowohl in ihren wis-
senschaftlichen Ansdtzen als auch im praktischen
Handeln widerspiegelt (Schmitz, H. 2000). Demnach ist
das Leben von Situationen durchzogen, die durch in Ver-
gangenheit und Zukunft reichende weit verzweigte Be-
ziehungen und Bedeutungen im Sinne einer komplexen
Wirklichkeit bestimmt sind. Die Situationen des Lebens

Abbildung 1

Komponenten der evidenzbasierten klinischen Entscheidungsfindung

Wissenschaflliche Evidenz
(externe Evidenz)

Klinische Erfanrung
{interna Evidenz)

FPatientenpralerenzen
Werte

Quelle: Haynes, R.B. et al. (1996)
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sind somit gekennzeichnet durch eine binnendiffuse, cha-
otisch-mannigfaltige Bedeutsamkeit, die sich nicht un-
mittelbar in einzelne Faktoren, wie messbare Eigenschaf-
ten, auflosen lisst. Der mess- und wigbare Anteil einer
z. B. beim Patienten vorgefundenen Situation, wie ihn die
medizinische Wissenschaft liefert, kann somit nur einen
Ausschnitt des gesamten Geschehens erfassen. Es bedarf
deshalb zur sinnvollen Entfaltung medizinischer Mdg-
lichkeiten auch der professionell geschulten Wahrneh-
mung des Arztes, um die gesamte Situation zu erfassen.

165. Die Versorgungswirklichkeit, innerhalb derer der
Arzt arbeitet, — sie teils vorfindet, teils selbst mitgestaltet —,
ist komplex und aufgrund der Fiille und Variabilitét sich
gegenseitig beeinflussender sozialer, psychologischer
und biologischer Faktoren durch ,,chaotische” Strukturen
gekennzeichnet. Dieser Sachverhalt ist fiir die Treffsi-
cherheit aus wissenschaftlichen Studien gewonnener Er-
kenntnisse von Belang, die sich z. B. mit der Theorie des
»Kognitiven Kontinuums* (Hammond, K.R. 1996; Do-
wie, J. 1999) beschreiben lassen: Je klarer strukturiert
eine Umgebung ist, auf die sich Entscheidungen bezie-
hen, desto grofer werden die Mdoglichkeiten, einzelne
wissenschaftliche Erkenntnisse auf die Situation anzu-
wenden und darauf basierende klare Entscheidungsregeln
abzuleiten.

Als Folge dieses Sachverhaltes sind medizinische Inter-
ventionen, selbst wenn sie noch so gut wissenschaftlich
begriindet und in ihrem Mechanismus aufgeklért sind, in
praxi mit vielfaltigen Verlaufs- und Begleitvarianten, z. B.
Komplikationen oder Non-Respondern fiir eine Therapie
behaftet, deren Zustandekommen im Einzelnen nicht auf-
geklirt und auch nicht vorhersehbar ist. Fiir die praktische
Versorgung ergibt sich daraus das Problem, dass fiir viele
klinische Verldufe und auch fiir die Auswirkungen medi-
zinischer Interventionen nur Wahrscheinlichkeitsaussa-
gen moglich sind.

Komponenten drztlicher Entscheidungsbildung

166. Im Folgenden sollen einige Komponenten der drzt-
lichen Entscheidungsbildung am Beispiel der Diagnostik
aufgezeigt werden. Dabei wird ein Modell zugrunde ge-
legt, das vier verschiedene Zugangsweisen des diagnosti-
schen Denkens beschreibt:

— Im ersten Bereich geht es darum, die Ursache einer
vorgefundenen Stérung zu suchen (z. B. bakterielle
Erreger, endogene oder exogene Noxe).

— Im zweiten Bereich richtet sich das diagnostische
Denken darauf, einen bestimmten Prozess oder den
zutreffenden Ausschnitt zu erfassen (z. B. chronische
Krankheiten).

— Der dritte Typ diagnostischer Fragen richtet sich auf
die Bedeutung der Erkrankung in unterschiedlichen
Kontexten (z. B. sozialmedizinische Folgen der Er-
krankung, Alltagsaktivitdten, Behinderung, Lebens-
qualitét).

— Die vierte Denkart konzentriert sich auf die Frage, ob
eine Therapie zum gegenwirtigen Zeitpunkt indiziert
ist.

Die in diesem Modell beriicksichtigten vier Zugangswei-
sen sind nicht als Kette einer kausalen Abfolge von der
Ursache bis zur Bedeutung gedacht, wenngleich solche
Beziehungen denkbar sind. Sie stehen hier vielmehr als
unterschiedliche Deutungsweisen von dynamischen Le-
bensprozessen, in denen die Krankheit nur einen, nicht
scharf abgrenzbaren Bereich darstellt.

167. Aufdie Ursache (Atiologie) gerichtete Formen des
diagnostischen Denkens gehen davon aus, dass sich beim
Erkrankten charakteristische nicht als normal erkannte
Zeichen oder Symptome zeigen, welche Ausdruck einer
bestimmten Krankheit sind. Der Krankheitsbegriff be-
zeichnet dann ein anormales fiir den Organismus schédli-
ches Geschehen, welches Folge einer bestimmten, spezi-
fischen (exogenen) Ursache ist. Dieses Modell lésst sich
am besten — und dies entspricht auch seiner historischen
Entstehung — auf die Diagnose, Privention und Behand-
lung von Infektionskrankheiten anwenden. Auch bei der
Diagnose und Behandlung von Krankheiten als Folge ei-
nes Mangels an lebenswichtigen Néhrstoffen (Vitaminen)
oder an korpereigenen Stoffen (Hormonen) wurden mit
dem &tiologischen Ansatz grofle Fortschritte erreicht
(Arnold, M. 1999).

Das dtiologische Krankheitsverstindnis spielt im Rahmen
der arztlichen Diagnostik nach wie vor eine dominierende
Rolle. Es findet seinen Niederschlag in der Nosologie,
d. h. der Lehre von den Krankheiten als gegeneinander ab-
grenzbare Einheiten pathologischen Geschehens. Eine
ausschlieBlich kausal ausgerichtete Denkweise erweist
sich allerdings als unzureichend, weil sie teilweise auf
simplifizierenden Voraussetzungen beruht, die einer kom-
plexen Patienten- und Versorgungswirklichkeit nicht ge-
recht werden.

So kann bei vielen Patienten eine Abgrenzung zwischen
»hormal“und ,,nicht-normal* bzw. ,,gesund* und ,, krank*
weder auf biologischer noch psychosozialer Ebene mit
hinreichender Prézision getroffen werden (Schwartz, F.W.
et al. 1998a). Insbesondere bei chronischen Krankheiten,
die in den westlichen Industriestaaten das Krankheits-
spektrum bestimmen, lassen sich in der Regel einheitliche
Krankheitsursachen, die zwingend zu einer charakteristi-
schen Auspragung von Krankheitserscheinungen fiihren,
nicht mit Bestimmtheit feststellen. Auch bei zugleich vor-
liegender Multimorbiditdt, d. h. der gleichzeitigen Pra-
senz mehrerer Gesundheitsstorungen in unterschiedlichen
Verlaufsstadien, kann die Vorstellung von Krankheiten als
eindeutig gegeneinander abgrenzbarer und im Sinne einer
natiirlichen Ordnung etwa nach Art des Pflanzenreiches
taxonomierbarer nosologischer Entitéiten nicht aufrecht-
erhalten werden (Mannebach, H. 1997; Schwartz, F.W. et
al. 1998a). Vor diesem Hintergrund bedarf das &tiologi-
sche Krankheitsverstidndnis einer Revision zugunsten ei-
nes konditionalen Krankheitsverstindnisses, nach dem
Krankheit wesentlich von den Lebensumstinden, vom
Lebensstil und der patientenseitigen Interpretation ab-
héngt (Arnold, M. et al. 1999).

168. Vor dem Hintergrund der Probleme eines einseitig
kausal ausgerichteten Krankheitsmodells (Uexkiill, T.v. u.
Wesiack, W. 1998) gewinnen Denkweisen (z. B. semioti-
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sche, systemtheoretische Ansédtze) an Bedeutung, die den
Menschen, den menschlichen Organismus und dessen
Teilbereiche als komplexe Systeme auffassen, die sich ak-
tiv und dynamisch verhalten. Das System reagiert in der
Weise, dass jede (auch kleinste) Verdnderung zu weiteren
Verdnderungen innerhalb des Ganzen fiihrt, die jedoch im
Einzelnen nicht vollstindig oder hinreichend vorausseh-
bar sind. Die Art und Weise der Reaktionen héngt auch
von den bisherigen gespeicherten Elementen ab; es bilden
sich Riickkoppelungen heraus. Auf einem jeweils verdn-
derten Ausgangsniveau strebt das System ein stabiles
Gleichgewicht an. Im Gegensatz zu kausal orientierten
Modellen fehlt hier bzw. gilt nur abgeschwécht eine de-
terministische Komponente. Unter den jeweiligen Aus-
gangsbedingungen wie sie z. B. durch die genetische An-
lage, die Lebensphase, die Biografie und die individuelle
Umwelt vorgegeben sind, ergeben sich Einfliisse, welche
dann eine Reaktion im System auslosen, die in Richtung
Gesundung oder in Richtung Krankheit ablaufen kann. Zu
den auslosenden Faktoren werden neben physikalisch-
biologischen Faktoren auch Lebensereignisse bzw. psy-
chisch belastende Situationen im Sinne einer multifakto-
riellen Krankheitsentstehung gezdhlt. Im biologischen
und teilweise auch je nach Auslegungsbereich psycholo-
gischen Sinne haben auch Krankheiten einen gewissen
»3inn‘“, der dazu beitréigt, dass sich das System unter exo-
genen oder endogenen Belastungen (z. B. altersbezoge-
nen Verdnderungen) auf einer auch biografisch neuen
Stufe einregelt.

169. Als Beispiel fiir diagnostisches Denken in diesem
Bereich sei der Situationskreis angefiihrt (Uexkiill, T. v. u.
Wesiak, W. 1998). Dieses Modell hat den Weg fiir ein
neues Verstdndnis biologischer Vorgéinge gebahnt, das in
seiner Anwendung auf den Menschen und das Phdnomen
der , Krankheit sinnvoll ist: Individuum und Umwelt be-
finden sich in einem sténdigen Gleichgewicht, das in per-
manenten Riickkoppelungen eine gegenseitige Anpas-
sung anstrebt. Fiir diese Abstimmung ist es entscheidend,
dass die Anpassung durch die gegenseitige Bedeutung ge-
steuert wird. Hieraus ergeben sich Ankniipfungspunkte an
aktuelle erkenntnistheoretische Modelle, wonach die
wahrgenommene Wirklichkeit als das Ergebnis von Be-
deutungszusammenhédngen fiir die Zielsetzung unter-
schiedlicher Zusammenhénge erst ,konstruiert® wird
(z. B. Knorr-Cetina, K. 1991; von Glaserfeld, E. 1996).

Der wesentliche praktische Nutzen systemtheoretischer
Denkansitze besteht darin, dass die Funktion des jeweils
beleuchteten Teilsystems im Rahmen des Ganzen eine
entscheidende Rolle spielt. Fiir die Therapie ergibt sich
die praktische Konsequenz, dass ein dem jeweiligen
Funktionszustand angemessener Weg gewihlt werden
sollte, d. h. die Behandlung sollte in einem angemessenen
Verhiltnis zu den eigenen Heilungskriften (Ressourcen)
des Patienten stehen, sich seinem (Be-)Deutungsgefiige
anpassen und eher eine unterstiitzende als ersetzende
Funktion erlangen.

170. Der dritte Zugangsweg schlie8lich zeigt, wie sich
diagnostisches Denken auf die Bedeutung einer Krank-

heit richtet. Diese Denkrichtungen gehen tiber den syste-
mischen Ansatz hinaus, in dem den Prozessen im System
nur eine Funktion innerhalb eines jeweiligen unter Um-
stinden sehr engen Kontextes zugewiesen wird. Es geht
darum, den subjektiven Krankheitswert und damit die
Ebene des Krankheitserlebens des Patienten, ebenso wie
die realen Konsequenzen einer Krankheit einzubeziehen.
Die Bemiihungen der Medizin, Lebensqualitit als Folge
von Krankheit oder auch einer Therapie zu erfassen, las-
sen sich hier zuordnen.

171. Der Bedeutung einer Krankheit fiir die Aufrechter-
haltung einer selbststindigen Lebensfiihrung widmen
sich vor allem die Rehabilitation und die Geriatrie. Die
medizinische Krankheitsbeschreibung im Sinne einer no-
sologisch klassifizierbaren Diagnose (z. B. nach ICD)
stellt hier nur den Ausgangspunkt weiterreichender Fol-
gen, wie Behinderung und sozialer Rollenverlust oder ob-
jektive und subjektive eingeschrinkte Fahigkeit bei der
Alltagsbewiltigung, schlieBlich Hilfsbedarf und Abhén-
gigkeit, dar. Die Einstufung von Patienten in Pflegestufen,
wie sie z. B. in der Pflegeversicherung vorgenommen
wird, zeigt besonders deutlich, wie v6llig unabhingig von
der medizinischen Diagnose nur noch das Ergebnis bzw.
eine Bedeutung betrachtet wird, nimlich in welchem zeit-
lichen Umfang der Patient der Hilfe bedarf.

Wie in Abschnitt I1-3.3. angesprochen, sind emotionale
Faktoren, die Art der Patienten-Arzt-Beziehung, sowie im
weitesten Sinne psychologische Wirkfaktoren (z. B. das
white-coat-syndrome oder der Plazebo-Effekt) dabei von
erheblichem Einfluss. Dabei wird der Arzt selbst mit sei-
ner komplexen Wahrnehmungs- und emotionalen
Schwingungsfahigkeit und seinen sozialen Interaktions-
und Rollenmustern, aber auch seinen kognitiven und
emotionalen Deutungskonzepten (z. B. ageism) zum dia-
gnostischen Instrument und therapeutischen Agens.

Fiir die Diagnostik ist dabei die weitgehend unbewusste
Zusammenfiihrung vielfiltiger erfahrungsgeprigter Ein-
driicke zu wiedererkennbaren Mustern, wie sie am Pati-
enten gemiB dem Prinzip der pattern recognition in Er-
scheinung treten, von Bedeutung.

SchlieBlich basiert die Bewertung bestimmter Krank-
heitsbilder, z. B. der Bedrohlichkeit einer akuten Appen-
dizitis oder thorakaler Schmerzen, bis heute mehr auf der
diagnostischen Erfahrung des Untersuchers als auf der
Verldsslichkeit technischer Daten. Gleichermaflen pragen
sich dem Arzt Verlaufstypen und -formen ein, die eine er-
fahrungsgeprigte Prognostik zulassen.

Im Laufe der medizinischen Berufsausiibung entstehen so
sich stetig verdichtende Eindriicke, die erst eine Beurtei-
lung komplexer Sachverhalte beim Patienten ermdglichen
(z. B. die Einschétzung des Allgemeinzustandes, des Ein-
drucks ,,gesund* versus ,,krank®, von Verhaltensformen,
die in psychiatrischer Hinsicht auffallend sind, der Angst-
lichkeit, des Ubergangs zwischen Altersvergesslichkeit
und beginnender Demenz sowie einer Verschlechterung
eines langeren Krankheitsverlauf mit Wendung zu einer
infausten Prognose).
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Dieses sich im Verlauf des Berufslebens verdichtende Er-
fahrungsgefiige stellt den unabdingbaren Hintergrund je-
der drztlichen Berufsausiibung dar und durchdringt &rztli-
che Entscheidungen permanent. Mit dem Prinzip der
pattern recognition (Hanneman, S.K. 1998) verbinden
sich jedoch auch typische Gefahren, die darin bestehen,
dass vermeintliche Analogien gesehen werden. Der Arzt
sucht hier eine Wiederholung und Bestétigung der einmal
gemachten Erfahrung, da jedes miterlebte Patientenbei-
spiel von starker, pragender Wirkung ist, mit der charak-
teristischen Gefahr, den erlebten Kasus als ,,Beweis ei-
ner subjektiv erfahrenen Regel zu sehen. Darauf basieren
auch typische Fehlerquellen einer ,,subjektiven Statistik*
der eigenen Praxispatienten und den daraus abgeleiteten
Handlungsregeln. Dieser Mangel begriindet die Notwen-
digkeit der Beachtung objektivierbarer Erkenntnisquellen
unter Beachtung klinisch-epidemiologischer Erkenntnis-
regeln, wie sie in der evidenzbasierten Medizin praktiziert
werden.

2.3.3 Ziele und Methoden der evidenzbasierten
Medizin

172. Evidenzbasierte Medizin (EbM) im urspriingli-
chen Sinne ist der ,,verniinftige Gebrauch der gegenwir-
tig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir
Entscheidungen in der medizinischen Versorgung indi-
vidueller Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die In-
tegration individueller klinischer Expertise mit der
bestmoglichen externen Evidenz aus systematischer For-
schung® (Sackett, D.L. et al. 1996).

173. Ein Missverstdndnis von EbM, auf das immer wie-
der hingewiesen wird, ergibt sich aus der abweichenden
Bedeutungen des Wortes Evidenz im Deutschen und im
Englischen: Der deutsche Sprachgebrauch lehnt sich an
die lateinische Bedeutung des Begriffes evidens (augen-
scheinlich, offensichtlich, klar, unmittelbar einleuchtend)
an und beschreibt somit einen Sachverhalt, der so offen-
sichtlich (,,evident*) ist, dass er keiner weiteren Erkldarung
bedarf. Der englische Begriff der evidence, wie er auch in
der EbM verwendet wird, beschreibt hingegen Fakten und
Belege, die einen ,,nicht-evidenten® Sachverhalt erharten
oder widerlegen.

Die Methoden der EbM kommen also gerade dann zum
Einsatz, wenn ein Sachverhalt (z. B. die behauptete Ef-
fektivitdt und ZweckméBigkeit einer therapeutischen In-
tervention) einer Kldrung bedarf. Der Kliarungsbedarf er-
scheint dabei umso groBer, je unklarer das
gesundheitliche Nutzen-Risikoverhéltnis des in Betracht
gezogenen diagnostischen oder therapeutischen Vorge-
hens ist.

174. Das Konzept der EbM ist vor dem Hintergrund ei-
ner Reihe von beunruhigenden Phinomenen entstanden,
die die Versorgungsforschung in den vergangenen Jahren
untersucht und diskutiert hat. Hierzu gehdren — neben me-
dizinisch nicht begriindbaren regionalen Ungleichheiten
der Prozess- und Ergebnisqualitit der medizinischen Ver-
sorgung — empirische Belege fiir eine nicht-bedarfsge-
rechte Versorgung, z. B. eine Uber-, Unter- und Fehlver-

sorgung, in ganz unterschiedlichen Bereichen der medizi-
nischen Versorgung. Dabei lésst sich fiir die nachgewie-
senen Versorgungsdefizite — nicht ausschlieBlich, aber
doch zu einem nicht unerheblichen Teil — eine unzurei-
chende, verzdgerte oder fehlerhafte Rezeption und Um-
setzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die praktische
Versorgung verantwortlich machen. Das Konzept und die
Vertreter der EbM gehen angesichts der uniibersehbaren
und immer schneller anwachsenden Fiille an entschei-
dungsrelevanter medizinischer Literatur davon aus, dass
die traditionellen Formen der medizinischen Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung nicht ausreichen, um eine flachen-
deckende medizinische Versorgung nach dem jeweils ge-
sicherten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu
gewihrleisten. So wird beispielsweise geschitzt, dass al-
lein in der Inneren Medizin téglich etwa 19 Artikel gele-
sen werden miissten, um die wichtigsten Entwicklungen
zu verfolgen (Davidoff, F. et al. 1995).

Die EbM gibt angesichts dieser Informationsflut Leis-
tungserbringern und anderen Entscheidungstrigern In-
strumente an die Hand, um die fiir medizinische Ent-
scheidungen relevante wissenschaftliche Evidenz zu
recherchieren, hinsichtlich ihrer Aussagekraft (interne
und externe Validitit, Relevanz, Anwendbarkeit auf die
konkrete Entscheidungssituation) zu bewerten (critical
appraisal), umzusetzen und im Nachhinein die auf dieser
Basis getroffenen Entscheidungen zu evaluieren (Sackett,
D. L. etal. 1997).

175. Das in der EbM empfohlene Vorgehen umfasst im
Wesentlichen folgende Schritte: Ausgehend von einem
konkreten Entscheidungsproblem wird

— eine relevante klinische Fragestellung formuliert,

— die fiir die jeweilige Fragestellung relevante Literatur
identifiziert,

— die gefundene Evidenz kritisch gewiirdigt und

— hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf die jeweilige kli-
nische Situation gepriift.

176. Die Theorie und die daraus abgeleiteten Anwen-
dungskonzepte der EbM basieren auf der klinischen Epi-
demiologie, die neben Instrumenten der systematischen
klinischen Beobachtung eine ausgefeilte Methodologie
des Verteidigens und Bezweifeln von klinischen und epi-
demiologischen Forschungsergebnissen entwickelt hat.
Diese Techniken dienen dazu, bei der Interpretation von
Studienergebnissen die Gefahr von Irrtiimern und Fehl-
schliissen zu reduzieren, indem sorgfiltig gepriift wird,
inwieweit Zufall, confounding und bias — und nicht die
zur Disposition gestellte unabhingige Variable, z. B. eine
therapeutische Intervention — fiir das Ergebnis verant-
wortlich zu machen sind.

177. Kern der EbM ist die Vermittlung von geeigneten
Techniken des kritischen Umgangs mit wissenschaftli-
chen Informationen unter den Bedingungen einer kom-
plexen Versorgungswirklichkeit. EbM kann somit ideal-
typisch verstanden werden als eine Form des modernen,
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effizienten, kritischen und anwendungsbezogenen Infor-
mations- und Wissensmanagements, das sich in mehrerlei
Hinsicht von traditionellen Formen des é&rztlichen Um-
gangs mit wissenschaftlicher Literatur unterscheidet:

— Die EbM erfordert ein aktives Informationsmanage-
ment und zwar in der Hinsicht, dass sich Arzte um ak-
tuelle und relevante wissenschaftliche Informationen
bemiihen und nicht darauf vertrauen, dass die Infor-
mationen irgendwann zu ihnen gelangen (z. B. durch
einen Pharmareferenten). EbM zielt somit darauf ab,
den Riickgriff auf die relevante wissenschaftliche Li-
teratur zur drztlichen Routine werden zu lassen.

— Die EbM hat sich einem zeitgeméfen Informations-
management verschrieben, indem sie die durch mo-
derne Technologien geschaffenen verbesserten und
schnelleren Zugangsmdglichkeiten zu den relevanten
Informationsressourcen optimal zu nutzen versucht.

— EbM zielt auf ein mdglichst praktikables und effi-
zientes Informationsmanagement, das die zeitlichen
Zwiénge vielbeschéftigter Kliniker beriicksichtigt.

— EDbM ist problemorientiert, d. h. die Gewinnung und
Nutzung der Informationen erfolgt gezielt und anwen-
dungsbezogen.

— EDbM ist systematisch, d. h. die Gewinnung, Bewer-
tung und Nutzung der Informationen orientieren sich
an explizit gemachten Standards und sind transparent.

Jeder dieser Punkte hat nach Ansicht des Rates Gewicht,
in besonderem Maf3e jedoch der erste und der letzte Punkt
der Auflistung.

178. EDbM wird auch vielfach mit einer Reihe von An-
sdtzen, Methoden und Informationsprodukten gleichge-
setzt, die auf eine verbesserte Nutzung und Dissemination
der vorhandenen Evidenz abzielen. Hierzu gehoren z. B.
die Erstellung und Dissemination von systematischen Re-
views und Meta-Analysen (z. B. durch die Cochrane
Collaboration), die Anwendung von Leitlinien und das
Health Technology Assessment (HTA) (vgl. SG 1997,
Ziffern 142—-180).

179. In den vergangenen Jahren hat sich bei vielen Ak-
teuren im Gesundheitswesen und bei Gesundheitswissen-
schaftlern implizit ein noch sehr viel weiteres Verstiandnis
von EbM durchgesetzt. Das hier unter EbM gefasste Pha-
nomen ladsst sich am ehesten mit einer ,,.Linie der ver-
schirften Beweisfithrung“ im Gesundheitswesen be-
schreiben, die mit der Forderung nach mehr Rationalitét
und Effizienz der Versorgung verkniipft ist. Mit ,,Ratio-
nalisierung™ ist in der EbM aber keineswegs nur die Nut-
zung von Einsparreserven im betriebswirtschaftlichen
Sinne gemeint, sondern medizinisches Handeln, das vor
einer empirisch-analytischen Vernunft Bestand hat. Es
geht darum, ,,das Verniinftige sparsam zu tun* (Raspe, H.
1996) und steht damit im Einklang mit der im § 70 Abs. 1
SGB V verankerten Forderung nach einer bedarfsgerech-
ten und gleichméBigen, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechenden Versor-

gung der Versicherten, die ausreichend und zweckmaBig
sein muss, das Mal} des Notwendigen nicht iiberschreiten
darf und wirtschaftlich erbracht werden muss. Die EbM
weist dariiber hinaus enge Beziehungen zum medizini-
schen outcomes movement auf (Epstein, A.M. 1990;
Raspe, H. 1996) und folgt damit einer strikten Ergebnis-
orientierung, wie sie vom Sachverstidndigenrat u. a. in sei-
nen Sondergutachten 1995 und 1997 gefordert wurde.

180. Inden letzten Jahren ist das urspriinglich auf die in-
dividualmedizinische Versorgung ausgerichtete ,klassi-
sche* Konzept der EbM auf bevdlkerungsbezogene Fra-
gen der Organisation, Finanzierung und Bereitstellung
von Gesundheitsleistungen ausgeweitet worden. Auf
diese Weise hat sich eine Aufteilung in eine EbM im ur-
spriinglichen Sinne, die vornehmlich eine auf die indivi-
duelle Behandlungssituation gerichtete Evidence-based
Clinical Practice darstellt, und eine Evidence-based
Health Care (Policy) ergeben (Gray, J.A.M. 1997). Dabei
ergeben sich auch Briicken zu einem Konzept begriinde-
ter Gesundheitsziele (vgl. Kapitel I-1) und zu Uberlegun-
gen zur Bedarfsfeststellung. Dies wird vom Rat an dieser
Stelle nicht weiter vertieft.

2.3.4 Missverstandnisse gegeniiber
Méglichkeiten und Grenzen der EbM

181. Die EbM ist wiederholt heftig kritisiert worden,
wobei sich zeigt, dass ein GroBteil der Kritik auf Miss-
verstdndnissen gegeniiber den Zielen, Methoden und
Werten der EbM zuriickzufiihren ist. Nicht umsonst tragt
einer der klassischen Aufsitze iiber die EbM den be-
zeichnenden Titel ,, Evidence-based Medicine: What it is
and what it isnt“ (Sackett, D.L. et al. 1996).

Manche Kritiker sehen in der EbM lediglich das triviale
Postulat einer wissenschaftlich fundierten Medizin und
gelangen davon ausgehend zu der Schlussfolgerung,
EbM sei ein ,,alter Hut*; etwas, was ohnehin jeder drzt-
lich Tétige schon mache®. Dass dem nicht so ist, zeigen
die von der Versorgungsforschung aufgezeigten Defizite,
z. B. unangemessene Indikationsstellungen, rational
nicht erklarbare Variationen der medizinischen Versor-
gung und weitere Phdnomene einer nach wissenschaftli-
chen MaBstében nicht bedarfsgerechten Versorgung, die
zu einem nicht unerheblichen Teil auf die unzureichende
Rezeption und Umsetzung der wissenschaftlichen Evi-
denz in die Routineversorgung zuriickzufiihren sind
(Sackett, D.L. et al. 1997). Dariiber hinaus liegt das Be-
sondere an der EbM nicht nur darin, ,,dass®, sondern
L»wann®, ,wo‘ und ,,wie“ die beste jeweils verfligbare ex-
terne Evidenz fiir die klinische Entscheidungsfindung
nutzbar gemacht wird.

182. Viele Arzte befiirchten, dass EbM einer ,,Koch-
buchmedizin“ Vorschub leisten konnte. Das sklavische
Befolgen eines ,,Kochrezepts® zur Patientenbehandlung
entspricht aber nicht der sachgerechten Praxis der EbM,
welche die beste verfiigbare externe Evidenz mit der in-
dividuellen &rztlichen Erfahrung und den Patientenprife-
renzen verbinden mochte (Sackett, D. L. et al. 1996).
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Hierzu passen Erfahrungen, dass Leitlinien, die tatsach-
lich nach den Kriterien der EbM erstellt wurden, dazu bei-
tragen konnen, Arzte und Patienten vor Behandlungsvor-
gaben zu schiitzen, die nicht durch eine addquate Evidenz
belegt werden konnen. So enthélt beispielsweise die evi-
denzbasierte Leitlinie der AHCPR zur kardialen Rehabi-
litation keine konkreten und verbindlichen Angaben zur
notwendigen Behandlungsdauer, weil sich solche Vorga-
ben aus der vorliegenden Evidenz nicht allgemein schliis-
sig herleiten lassen (Helou, A. et al. 1999a).

183. Der Eindruck des Szientismus von EbM kann ent-
stehen, wenn ,,evidenzbasiert missverstanden wird als
eine ausschlieBlich auf Wissenschaft griindende Medizin
im Sinne eines absoluten Giiltigkeitsanspruchs von exter-
ner wissenschaftlicher Evidenz unter Vernachlédssigung
anderer, ganz entscheidender Faktoren, die fiir die medi-
zinische Entscheidungsfindung notwendig sind, z. B. der
arztlichen Erfahrung, der Patientenpréferenzen oder des
sozialen und kulturellen Kontextes.

Auch das im Zentrum der EbM stehende Vorgehen des
critical appraisal weist darauf hin, dass EbM gerade nicht
,»wissenschaftsglaubig®“ im Sinne eines unreflektierten
Szientismus ist, sondern die skeptische und diskursive
Priifung von Befunden umfasst, wie sie vor allem in wis-
senschaftlichen Publikationen vorgelegt werden (Raspe,
H. u. Stange, E. F. 1999).

184. Die irrtlimliche Reduktion der EbM auf die bloBe
Beriicksichtigung von externer Evidenz ldsst sich u. a.
moglicherweise dadurch erklédren, dass die EbM das Ziel
verfolgt, einen bislang vernachlissigten Bereich medizini-
scher Entscheidungsfindung — die angemessene Beriick-
sichtigung der externen wissenschaftlichen Evidenz — zu
akzentuieren. Von manchen wurde diese Zielsetzung
aber als eine einseitige (oder ausschlieliche) Fokussie-
rung auf externe Evidenz missinterpretiert. Diese Auf-
fassung von der EbM geht jedoch fehl, weil das Konzept
der EbM von klinisch titigen Arzten gerade verlangt, die
beste verfiigbare externe Evidenz mit der klinischen Er-
fahrung des Arztes und den Werten und Préferenzen des
Patienten zu verbinden (Sackett, D.L. et al. 1996). Ex-
terne klinische Evidenz kann die individuelle Expertise
des behandelnden Arztes zwar ergénzen, aber niemals
ersetzen. Es ist vielmehr gerade die drztliche Erfahrung
und Betrachtung, die letztlich entscheidet, ob die externe
Evidenz auf den einzelnen Patienten und dessen Merk-
male, Moglichkeiten und Préferenzen anwendbar ist.
Von groBer Bedeutung sind hierbei nicht nur die diagno-
stischen und therapeutischen Fertigkeiten des Arztes,
sondern auch seine Féhigkeit, eine tragfahige und ver-
trauensvolle Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen und
die individuellen Praferenzen und Bediirfnisse des Pati-
enten in die gemeinsame Entscheidungsfindung zu inte-
grieren (Berger, M. et al. 1997). Neben der drztlichen Er-
fahrung spielen aber auch die Kompetenzen des
Behandlungsteams und die qualitédtsgesicherte Durch-
fiihrung des als richtig erkannten Vorgehens eine wich-
tige Rolle bei der richtigen Praxis von ,,guter* EbM. Der
sorgfiltige und verantwortungsbewusste Umgang mit

den Ergebnissen evaluativer Forschung — insbesondere
das kritische Aufzeigen der Grenzen vorliegender
Evidenz, wie sie in der EbM idealtypisch praktiziert
werden, — akzentuiert die Bedeutung, aber auch die not-
wendige Qualitét der klinischen Erfahrung und der Be-
achtung von Patientenpriferenzen.

Vor dem Hintergrund der drei Entscheidungssiulen der
EbM koénnte man anstelle von ,,evidenzbasierter Medi-
zin“ auch von einer ,,evidenz-gestiitzen, an Patientenpra-
ferenzen orientierten und auf drztlicher Erfahrung fuflen-
den Medizin“ sprechen (Abbildung 1).

Eine gleichberechtigte Beriicksichtigung von Evidenz, Er-
fahrung und Werten heif3t aber nicht, dass das Verhiltnis
dieser drei Entscheidungskomponenten von vornherein
starr festgelegt ist. Es kann sich vielmehr je nach Ent-
scheidungskontext eine unterschiedliche Balance ergeben.
So sind in der Medizin viele Situationen vorstellbar, in de-
nen die klinische Beurteilung durch den Arzt und die Pré-
ferenzen des Patienten eine stirkere Bedeutung gewinnen,
weil belastbare externe Evidenz nicht verfiigbar ist bzw.
verfiigbar gemacht werden kann, z. B. in bestimmten
Akut- und Notfallsituationen. Aus diesem Grunde messen
klinisch titige Arzte der EbM gerade fiir die nicht akuten
Entscheidungen, wie sie bei der Diagnose und Therapie
chronischer Erkrankungen sehr hiufig sind, einen beson-
ders hohen Stellenwert bei (Berger, M. et al. 1997).

185. Die Anwendung der EbM hat deutlich gemacht,
dass die theoretische Plausibilitit, wie sie sich z. B. aus
der wissenschaftlichen Grundlagenforschung ergibt, al-
lein keine hinreichende Basis fiir die Bewertung des ge-
sundheitlichen Nutzens eines medizinischen Verfahrens
darstellt (Raspe, H. u. Stange, E.F. 1999). Hier bedarf es
vor allem einer Intensivierung der patienten-, outcome-
und kontextorientierten evaluativen Versorgungsfor-
schung. Die notwendige Stirkung einer in Deutschland
bisher vernachlédssigten evaluativen Versorgungsfor-
schung ist aus Sicht des Rates ein wichtiger Begleiteffekt
von EbM. Sie hat vielen (traditionell naturwissenschaft-
lich orientierten) klinisch titigen Arzten eine Neubewer-
tung und Neupositionierung weiterer unterschiedlicher
Bereiche der Gesundheitsforschung vermittelt (Abbil-
dung 2, Seite 73). Dies gilt insbesondere fiir die neben den
Naturwissenschaften relevanten Humanwissenschaften
(z. B. Soziologie, Psychologie, Public Health), deren Be-
deutung fiir die Erklarung und Losung praktischer Ver-
sorgungsprobleme von der klinischen Medizin immer
noch erheblich unterschétzt wird.

186. Von einigen Kritikern (aber auch Befiirwortern)
wird die EbM auf eine ,,Lehre der Evidenzstufen‘!? redu-
ziert, die nur randomisierte kontrollierte Studien (RCTs)
bzw. Metaanalysen solcher Studien gelten lasst. Die ge-
brauchlichen in der EbM angewandten Evidenzklassifi-

12 Gebriuchliche englische Synonyme sind ,, level/grade/strength/hier-
archy of evidence®, gebrauchliche deutsche Synonyme sind Evi-
denzgrad, Evidenzstirke, Evidenzklasse, Hierarchie der Evidenz.
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Abbildung 2
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kationen (Tabelle 18, Seite 74) verdeutlichen aber, dass
die EbM eine Vielzahl von Studientypen beriicksichtigt.
Dabei gehen die Vertreter der EbM selbst sehr kritisch mit
diesen Evidenzklassifikationen um.

Die Evidenzklassifikationen sind keine neue Erfindung
der EbM-Bewegung. Eine Hierarchie der Evidenz wurde
bereits von der Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination (1979) entwickelt. Diese war damit
beauftragt, Empfehlungen zur Prévention zu erarbeiten.
Um die empirischen Grundlagen zu dokumentieren, auf
der die Empfehlungen beruhen, wandten die Autoren ein
System der Hierarchie der Evidenz an. Diese auch von der
US Preventive Service Task Force iibernommene Vorge-
hensweise wurde seither in vielen Varianten weiterent-
wickelt. Bei der Verwendung und Interpretation von Evi-
denzklassen sollten allerdings auch die Limitationen
dieses Konzepts bedacht werden (vgl. Perleth, M. u.
Raspe, H. 2000), die im Folgenden dargestellt werden.

Die Hierarchie der Evidenz bezieht sich nur auf die in-
terne Validitiat von Studien. Die interne Valididét bezieht
sich auf die Ndhe des beobachteten zum wahren Effekt
bzw. auf den Grad der Freiheit von systematischen Feh-
lern, die verzerrend auf das Studienergebnis wirken kon-
nen. Eine (therapeutische) Studie auf der Evidenzstufe I,
also eine lege artis durchgefiihrte und publizierte rando-
misierte kontrollierte Studie, kann demnach als Studie mit
hoher Aussagekraft im Sinne der internen Validitét ge-
wertet werden. Eine iiber die Validitét hinausgehende Dif-
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ferenzierung von Studien ist alleine anhand einer solchen
Skala nicht moglich.

187. Evidenzstufen beriicksichtigen nicht das Verhéltnis
von Studiendesign und Fragestellung. In den géngigen
Hierarchiemodellen sind verschiedene Studiendesigns
eingeordnet, die nur fiir jeweils bestimmte Fragestellun-
gen geeignet sind. Die Studientypen in den Evidenzklas-
sifikationen beinhalten sowohl prospektive, experimen-
telle Designs wie auch retrospektive und beobachtende
Studientypen. Jedes Design bietet Vorteile und Nachteile
fiir verschiedene Fragestellungen. Die Anwendung der
Evidenzhierarchie auf therapeutische Fragestellungen
beispielsweise, sollte sich streng genommen nur auf die
fiir therapeutische Fragestellungen relevanten Studiende-
signs beziehen.

Bei der Klassifikation nach Evidenzstufen handelt es sich
um eine formale Zuordnung unterschiedlicher Studienty-
pen nach designspezifischen Merkmalen. Es ldsst sich auf
der Grundlage einer solchen Evidenzeinstufung aber noch
keine zuverldssige Aussage dariiber treffen, in welchem
Umfang die Einzelstudie die qualitativen methodischen
Anforderungen an diesen Studientyp hinreichend erfiillt.
Aus diesem Grunde ist die alleinige Bewertung der Studi-
enqualitdt nach Evidenzklassen unzureichend. Lediglich
die Skalen von Jovell, A.J. u. Naaro-Rubio, M. D. (1995)
und die Fassung des Centre for Evidence-based Medicine
in Oxford (http://cebm.jr2.0x.ac.uk/docs/levels.html#refs)
berticksichtigen einige Aspekte der Studienqualitt.
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Tabelle 18
Hierarchie der wissenschaftlichen Evidenz (Evidenzklassen)
Stufe Evidenz-Typ

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie

ITa Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung

ITb Evidenz aufgrund einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

11T Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z. B. Fall-Kontroll-
Studien)

v Evidenz aufgrund von Berichten, Meinungen von Experten, Konsensuskonferenzen, klinischer Erfah-
rung anerkannter Autorititen

Quelle: Agency for Health Care Policy and Research (1992)

Evidenzstufen lassen auch keine Aussage iiber die Ada-
quanz von klinischen Studien zu. Die Addquanz (klini-
sche Angemessenheit) einer Studie bezeichnet die prakti-
sche Relevanz und Brauchbarkeit ihrer Ergebnissee in
einer konkreten klinischen Situation. Kriterien der Ad-
dquanz sind u. a. Bedeutung des Behandlungsziels und
-verfahrens komplexer Patientenprobleme, Ubertragbar-
keit der Studienbedingungen auf die Bedingungen des kli-
nischen Alltags, Auswahl der Endpunkte, Akzeptanz
durch Arzte und Patienten, technische und finanzielle
Umsetzbarkeit (Raspe, H. u. Ollenschliger, G. 2000). So
konnen Resultate einer methodisch hochwertigen Studie
aus klinisch-praktischer Sicht wenig hilfreich sein, wenn
fiir den Patienten vollig irrelevante Outcomes untersucht
worden sind.

Die Evidenzstufe der Studie, mit der ein Verfahren eva-
luiert wurde, erlaubt ferner keine Aussage tiber die Be-
handlungsnotwendigkeit und die klinischen Bedeutung
der zur Disposition stehenden therapeutischen Optionen.
So gibt es in der Medizin zum einen viele Beispiele fiir
dringend notwendige therapeutische Optionen (z. B. in
der Akut- und Notfallmedizin oder Traumatologie), die
u. a. aus methodischen und ethischen Griinden nicht zu-
friedenstellend evaluiert werden konnen. Andererseits
gibt es ebenso viele Beispiele fiir hervorragend (z. B.
durch randomisierte kontrollierte Studien) evaluierte Be-
handlungsmafnahmen (insbesondere im Bereich der me-
dikamentdsen Versorgung), bei denen die Frage nach dem
sinnvollen Einsatz trotz des schliissig gefiihrten Wirk-
samkeitsnachweises offen bleibt. Fiir eine differenzierte
Nutzenbewertung beispielsweise eines therapeutischen
Verfahrens miissen zusitzlich die GroBe und die klinische
Relevanz des Behandlungseffektes bewertet und mit den
von Patient und Arzt festgelegten Behandlungszielen ver-
glichen werden.

Eine weitere Limitation des Konzepts der Evidenzklassen
ist darin zu sehen, dass diese die externe Validitit und die
Konsistenz der Studienergebnisse nicht abbilden. Unter
externer Validitit versteht man die Frage, ob und wie in
Studien gewonnene Ergebnisse auch aullerhalb der Studi-
enpopulation Anwendung finden kénnen (s. Abbildung 3,
S. 77). Diese kann bei einer bevolkerungsbasierten Beob-
achtungsstudie (niedriger Evidenzgrad) deutlich hoher
sein als bei einem RCT mit hochstem Evidenzgrad. Die
Konsistenz der Studienergebnisse, die streng genommen
nur dann beurteilt werden kann, wenn alle verfiigbaren
Studien zu einer Fragestellung vorliegen, macht den po-
tenziell irrefiihrenden Effekt von Evidenzklassen be-
sonders deutlich: Es ist wenig hilfreich, wenn mehrere
methodisch gute Studien zur gleichen Fragestellung vor-
liegen, aber entgegengesetzte Ergebnisse liefern. Noch
problematischer ist eine Entscheidung aufgrund einer Stu-
die mit einem positiven Ergebnis, wenn gleichzeitig eine
andere Studie der gleichen Evidenzstufe aber mit gegen-
teiligem Ergebnis nicht beriicksichtigt wurde. Insbe-
sondere bei widerspriichlichen Studien kann eine Klarung
nur noch iiber den Weg systematischer Ubersichten erfol-
gen, in denen sdmtliche vorhandene Studien gewiirdigt
werden.

188. Um einigen der dargestellten Limitationen von
Evidenzklassen zu begegnen, wird in einigen evidenzba-
sierten Leitlinien oder Handlungsempfehlungen zwischen
Evidenzklassen und Empfehlungsklassen!® unterschie-
den. Wiahrend bei der Bildung von Evidenzklassen die
verfligbaren Belege nach ihrem Studiendesign in ein hie-
rarchisch gestuftes Klassifikationssystem eingeordnet
werden, kdnnen bei der Bildung von Empfehlungsklassen

13 Gebriuchliche englische Synonyme sind ,, level/grade/strength of
recommendation “, gebrauchliche deutsche Synonyme sind Emp-
fehlungsgrad, Empfehlungsstufe und Empfehlungsstirke.
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zusitzliche Aspekte beriicksichtigt werden, z. B. die Kon-
sistenz der in den Studien gefundenen Ergebnisse (Ho-
mogenitdt), die Prazision der Effektschitzung (Konfiden-
zintervalle um den Punktschétzer) oder die Grofie und
klinische Relevanz des Effektes (Guyatt, GH. et al. 1995;
Wilson, M.C. et al. 1995). Gerade zur Aufldsung einer
Diskrepanz zwischen Evidenzklasse und klinischem Nut-
zen erweist sich die Bildung von Empfehlungsklassen als
niitzlich. Dies erleichtert die Unterscheidung zwischen
»guter Evidenz zweifelhafter klinischer Relevanz und
zweifelhafter Evidenz hoher klinischer Relevanz*
(Grimshaw, J. et al. 1995b). In dem Leitlinienprogramm
des Scottish Intercollegiates Guidelines Network (SIGN)
wurde das Problem eines moglichen Widerspruchs zwi-
schen methodischer Qualitdt und klinischer Relevanz
ganz pragmatisch dadurch gelost, dass neben einer drei-
stufigen Empfehlungsgraduierung zusétzlich der Emp-
fehlungsgrad good practice point eingefiihrt wurde. Da-
bei handelt es sich um Empfehlungen, fiir die zwar keine
belastbare Evidenz vorliegt, die aber aufgrund der klini-
schen Erfahrung der Leitlinienautoren eine hohe klinische
Relevanz besitzen. Auch bei der Erstellung der Diabetes-
Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
wurde tiber die Bewertung der publizierten Literatur nach
Evidenzklassen hinaus eine Gewichtung der Empfehlun-
gen in Empfehlungsklassen (,,Hértegrade®) vorgenom-
men. Die Empfehlungsklassen beriicksichtigten neben
der Evidenzklasse auch die klinische Relevanz einer
Empfehlung. Dabei konnten Empfehlungen, fiir die die
verfligbare externe Evidenz nicht ausreichend bzw. nicht
vorhanden ist, die aber erfahrungsgemif fiir den klini-
schen Ablauf unabdingbar sind, den hochsten Hartegrad
A erhalten. Umgekehrt war es aber auch mdglich, dass
Empfehlungen, fiir die gute Evidenz vorliegt, wegen ihrer
geringfiigigen klinischen Bedeutung den niedrigsten Har-
tegrad C erhielten (Scherbaum, W. et al. 2000).

189. Was die Kritik an einer ,,RCT-Lastigkeit* der EbM
angeht, ist es durchaus zutreffend, dass RCTs — nicht nur
in der EbM, sondern auch generell in der klinischen und
evaluativen Forschung — eine wichtige Rolle spielen, weil
dieser Studientyp bei der Bewertung therapeutischer In-
terventionen besser als andere Studiendesigns die Kon-
trolle bzw. Vermeidung des Zufalls, systematischer Feh-
ler (bias) und der Fehleinschitzung unabhéngiger
Variablen (confounding) ermdglicht. Mit diesem strengen
Design lassen sich auch komplexe Versorgungspro-
gramme (z. B. Mammographie- oder Rehabilitationspro-
gramme) und auferhalb der ,,Schulmedizin“ angewandte
Interventionen, z. B. anthroposophische und homdopathi-
sche Verfahren, evaluieren (Raspe, H. 1996).

Die Vertreter der EbM weisen aber zugleich selbst darauf
hin, dass RCTs fiir viele klinische Fragestellungen gerade
nicht die beste verfligbare Evidenz darstellen. Fiir Pro-
bleme der Diagnosestellung, fiir Fragen des natiirlichen
Verlaufs und der Prognose von Krankheiten bendtigt man
oft Untersuchungen anderen Zuschnitts. Um beispiels-
weise etwas liber die Genauigkeit eines diagnostischen
Verfahrens zu erfahren, bendtigt man gut durchgefiihrte
Querschnittstudien und keine kontrollierten klinische Stu-
dien. Fiir eine prognostische Fragestellung sind metho-

disch einwandfreie Kohorten-Studien von Patienten, die
in einem einheitlichen, frithen Stadium ihrer Krankheit in
die Studie aufgenommen wurden, hilfreich (Sackett, D.L.
et al. 1996).

Dem Vorwurf einer RCT-Lastigkeit lassen sich dariiber
hinaus auch die beiden EbM-Prinzipien der best available
evidence und der best feasible evidence entgegensetzen,
die sich ganz pragmatisch an der Verfiigbarkeit und Mach-
barkeit bestimmter Evidenzformen orientieren.

190. In der kritischen Rezeption der EbM sind oftmals
weitere Missverstdndnisse dadurch entstanden, dass nicht
sauber zwischen Kritik an der EbM und Kritik an der Evi-
denz unterschieden wurde, d. h. die Schwéchen und Li-
mitationen von Studien (z. B. von RCTs) wurden der EbM
angelastet (Evans, J.G. 1995). Dieser Vorwurf ist fehllei-
tend, weil die EbM im Wesentlichen reproduktiv ist, d. h.
kein neues Wissen im eigentlichen Sinne schafft, sondern
versucht, bereits existierendes Wissen optimal zu nutzen.
Legt man in diesem Zusammenhang die vom Rat schon
frither vorgeschlagene Einteilung der Phasen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts zugrunde (SG 1997, Zif-
fern 79-82), dann miisste man die Anwendung der EbM
nicht den Phasen der ,,Invention® oder ,,Innovation®, son-
dern der Phase der ,,Diffusion” medizinischen Wissens
zuordnen.

Es waren im Ubrigen gerade klinische Epidemiologen und
Vertreter der EbM, die immer wieder auf die Limitationen
und Probleme randomisierter kontrollierter Studien (und
anderer Studientypen hingewiesen) haben. Hierzu zihlen
u. a. folgende Probleme, von denen einzelne weiter unten
noch néher ausgefiihrt werden:

— Das Innovations-Problem: Die Gefahr, dass die Ein-
fiihrung medizinischer Innovationen zu spét erfolgt
(fossilizing clinical practice), weil erst die Ergebnisse
langjéhriger Megatrials oder Metaanalysen abgewar-
tet werden miissen.

— Das Selektivitdtsproblem: Die Gefahr, dass bestimmte
Patientengruppen, die in randomisierten kontrollierten
Studien durch strikte Ein- und Ausschlusskriterien
nicht beriicksichtigt werden, durch die darauf basie-
renden Leitlinien geschadigt werden.

— Das Falldefinitionsproblem: RCTs beziehen sich
in der Regel auf klar definierte Krankheitsbilder,
wihrend z. B. geriatrische oder Patienten der Primir-
versorgung héufig aufgrund einer nicht spezifischen
Symptomatik oder wegen mehrerer, einander iiberla-
gernder Krankheitsbilder behandelt werden miissen.

— Das Problem der Fokussierung auf gut quantifizier-
bare und messbare ZielgroBen: Viele Untersuchungen
bevorzugen oftmals wenig relevante ZielgroBen, weil
sie gut quantifizierbar und leicht messbar sind (z. B.
pathophysiologische Surrogatparameter). Vernachlés-
sigt werden hingegen relevante Zielgrofen (z. B. ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit), deren Quantifi-
zierung und Erfassung schwieriger sind.
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— Das Transferproblem: Das Ausgangsniveau der Be-
handlungsqualitit variiert nach Zeit und Ort, sodass in
einem theoretisch denkbar schlechtesten Versorgungs-
system signifikante Verbesserungen durch fast jede
InterventionsmaBnahme zu erzielen sind. Die Uber-
tragung der Ergebnisse positiver randomisierter kon-
trollierter Studien auf bessere Gesundheitssysteme als
das Studiensystem kann daher unter Umstdnden mehr
schaden als niitzen. Umgekehrt kann in schlechteren
Systemen der erwartete Nutzen von MafBnahmen, die
unter besseren Bedingungen erprobt wurden, auch
ausbleiben.

— Das Relevanzproblem: Eine hohe Verbindlichkeits-
stufe der wissenschaftlichen Evidenz kann fiir irrele-
vante Probleme vorliegen, wéhrend fiir versorgungs-
bzw. praxisrelevante Probleme nur eine niedrige Evi-
denzstufe auf der Basis der verfligbaren Literatur er-
reicht wird (relevance gap).

— Das Problem der Reduktion und Vereinfachung der
klinischen Realitdt: Studienleiter konzentrieren sich
meistens auf die Beantwortung einfacher einzelner, im
voraus festlegbarer Fragestellungen, mit denen sich
der klinisch tétige Arzt nicht zufrieden geben kann,
weil er komplexe Patientenprobleme 16sen muss.

— Das Problem der Vergleichbarkeit heterogener Stu-
dien: Dieses Problem auch als apple-and-oranges-
problem bezeichnet und betrifft insbesondere die Er-
gebnisse von bestimmten Formen von Metaanalysen.

Ein weiteres Problem ist darin zu sehen, dass die Initiie-
rung und Durchfithrung von RCTs (aber selbstverstind-
lich auch anderer Studien) nicht immer primir medizini-
schen und versorgungsbezogenen Interessen folgt,
sondern auch von anderen Einflussfaktoren bestimmt ist,
z. B. den finanziellen Méglichkeiten und Interessen der
Leistungsanbieter (z. B. der Pharmaindustrie) oder den
Ambitionen einzelner Wissenschaftler. Dies kann dazu
fiihren, dass fiir (aus gesamtgesellschaftlicher Perspek-
tive) nachrangige Versorgungsprobleme betrédchtliche
Fordermittel aufgebracht werden, wéhrend fiir prioritire
Probleme keine addquaten Mittel zur Verfiigung gestellt
werden.

2.3.5 Grauzonen arztlichen Handelns

191. Der Begriff der ,,Grauzonen wird in der wissen-
schaftlichen Literatur unterschiedlich gehandhabt (Nay-
lor, C. D. 1995; Logan, R. L. u. Scott, P. J. 1996). Ubli-
cherweise werden unter Grauzonen diejenigen Bereiche
arztlichen Handelns verstanden, in denen die Evidenz
iiber das Nutzen-Risikoverhéltnis konkurrierender klini-
scher Optionen unvollstindig oder widerspriichlich ist.
Nach einer solchen Auffassung sind die Grenzen der
Grauzonen selbst auch unklar, weil sie mit dem Stand des
gesicherten wissenschaftlichen Wissens und dessen Inter-
pretation variieren (Naylor, C. D. 1995). Mit Grauzonen
sind somit nicht drztliche Fehler im Sinne eines vermeid-
baren Abweichens von begriindeten Regeln der drztlichen
Kunst gemeint, sondern Bereiche, in denen die wissen-

schaftliche Evidenz allein nicht handlungsbegriindend
sein kann.

Es scheint so, dass die Grauzonen gréfer geworden sind,
weil wir uns in einem Zeitalter chronischer Erkrankungen
befinden, fiir die keine kausalen, heilenden Therapien ver-
fiigbar sind, sondern vielfach nur konkurrierende sympto-
matische MaBinahmen mit méBiger oder umstrittener
Wirksamkeit (halfway technologies). In vielen Féllen
werden diese Mallnahmen wegen multipler Krankheiten
und Symptome noch kombiniert, was die Unklarheit iiber
die Zuschreibbarkeit der Effekte noch vergroBert (Naylor,
C. D. 1995).

192. Der Begriff der Grauzone wird in der wissen-
schaftlichen Literatur auch verwendet, um Bereiche zu
bezeichnen, bei denen das Konzept der EbM keine An-
wendung finden kann. Diese zunéchst plausibel erschei-
nende Sichtweise ist aber nur teilweise zutreffend, weil
sie nicht explizit zwischen vermeintlichen (angenomme-
nen) und tatséchlichen (durch die Anwendung von EbM
sichtbar gemachten) Grauzonen unterscheidet. Zunachst
einmal ist davon auszugehen, dass die EbM nicht an den
Grauzonen endet, sondern oftmals von diesen ihren Aus-
gang nimmt. Die EbM bietet das Instrumentarium, um
Grauzonen zu identifizieren und sichtbar zu machen. Im
Zuge des von der EbM vorgesehenen Vorgehens kann es
durchaus moglich sein, dass zu einer vermeintlichen
Grauzone medizinischen Handelns (bei systematischer
Suche in den besten Informationsquellen) doch metho-
disch belastbare, klinisch relevante und praktisch umsetz-
bare wissenschaftliche Evidenz gefunden werden kann.
Es ist aber auch umgekehrt vorstellbar, dass sich als ,,ge-
sichert” geltende, bislang nie hinterfragte klinische Rou-
tinen in Wirklichkeit in einer Grauzone unzureichender
oder widerspriichlicher Evidenz befinden.

In beiden Fillen wird deutlich, dass das, was man als
Grauzonen bezeichnen kann, in einem hohen Mafle auch
von dem individuellen Wissensstand und der personlichen
Interpretation abhingt. Erst der systematische Riickgriff
auf die beste verfligbare Evidenz nach dem in der EbM
empfohlenen Vorgehen kann das Vorhandensein bzw. den
Umfang von potenziellen Grauzonen erhérten oder wi-
derlegen.

Wenn die griindliche Uberpriifung der Literatur tatsich-
lich Hinweise auf eine Grauzone, d. h. inkonklusive Evi-
denz ergeben hat — was héufig der Fall ist —, dann muss
sich das klinische Handeln auch nach dem Konzept der
EbM auf die klinische Erfahrung des Arztes und die Pra-
ferenzen des Patienten stiitzen (Abbildung 1, s. Ab-
schnitt 11-2.3.2).

193. Aus der Sicht der EbM ergeben sich bedeutsame
Grauzonen auch dort, wo sich Leistungserbringer und
Entscheidungstridger im Gesundheitswesen mit ethischen,
juristischen, politischen und Skonomischen Problemen
konfrontiert sehen, die allein durch den Riickgriff auf die
wissenschaftliche medizinische Evidenz nicht gelost wer-
den kdnnen. Hierzu zdhlen z. B. wertorientierte Fragen ei-
ner angemessenen Kosten-Nutzen-Relation (unter Um-
stinden in Abhéngigkeit von den Evidenzklassen der
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vorliegenden Studien), einer Ressourcenallokation (spe-
ziell unter Budgetbedingungen), des Ausgleichs zwischen
Einzelinteressen und Gemeinwohl sowie die Forderung
nach einer gerechten und sozial vertriglichen Gesund-
heitsversorgung. Das Vorgehen der EbM kann und will
solche Wert- und Zielentscheidungen nicht ersetzen, die
notwendigerweise und regelméfig bei jeder gemeinsa-
men Entscheidungsfindung von den Beteiligten getroffen
werden miissen. Das integrative Modell der Leitlinienent-
wicklung (s. Abschnitt II-2.4) versucht der Zweck- und
Wertrationalitdt versorgungsbezogener Entscheidungen
gleichermaflen Rechnung zu tragen, indem evidenzba-
sierte Methoden der Literaturanalyse mit formalen, trans-
parenten und demokratischen Konsensprozessen kombi-
niert werden.

Grauzonen bei der Ubertragbarkeit von
Studienresultaten

194. Grauzonen arztlichen Handelns sind nicht aus-
schlieBlich durch das Fehlen belastbarer oder handlungs-
begriindender Evidenz charakterisiert. Auch methodisch
akzeptable, klinisch relevante und praktisch umsetzbare
Forschungsergebnisse enthalten naturgemaf3 auch for-

schungsimmanente Grauzonen, die bei der Anwendung
der Evidenz auf den individuellen Patienten zu beriick-
sichtigen sind.

195. Bei der Ubertragbarkeit von Studienergebnissen
sollte grundsitzlich zwischen zwei Aspekten unterschie-
den werden: Zum einen geht es um die gruppenbezogene
Betrachtung, inwieweit die anhand einer Studienstich-
probe gewonnenen Ergebnisse auch fiir Populationen
bzw. Personengruppen auflerhalb der Studienpopulation
giiltig und damit tibertragbar sind (externe Validitét bzw.
Generalisierbarkeit). Zum anderen geht es um die Frage,
wie die flir eine Gruppe ermittelten Durchschnittswerte
einer Studie auf einen bestimmten Patienten libertragbar
sind. In der englischsprachige Literatur hat sich zur Be-
zeichnung der gruppenbezogenen Ubertragbarkeit die Be-
zeichnung ,,Generalisierung® und zur Bezeichnung der in-
dividuellen Ubertragbarkeit der Begriff ,,Extrapolation®
eingebiirgert.

196. In Abbildung 3 sind beide Ubertragbarkeitspro-
bleme anhand eines ,,Dominen“-Modells graphisch
veranschaulicht. Hierbei sind die zahlreichen Faktoren
und GréBen, welche die Ubertragbarkeit von Studienre-

Abbildung 3

Domiinen-Modell der Ubertragbarkeit von Studienresultaten auf Patientenpopulationen bzw. Individuen
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sultaten beeinflussen, auf die drei Grunddimensionen Pa-
tient, Leistungserbringer und Umwelt reduziert. Bei pati-
entenseitigen Faktoren handelt es sich z. B. um demogra-
phische, soziodkonomische und klinische Merkmale der
Population. Der Dimension Leistungserbringer sind z. B.
die Verfiigbarkeit, Zugénglichkeit und Qualitit der medi-
zinischen Versorgung zugeordnet. Die Dimension Um-
welt umfasst u. a. geographische, klimatische, soziale, po-
litische, kulturelle und 6konomische Bestimmungsgrofen
und Bedingungen.

Jede Population bzw. jedes Individuum kann anhand die-
ser drei Faktoren einer bestimmten Domine zugeordnet
werden. Unter domain effectiveness sind die erwiinschten
und unerwiinschten Effekte einer bestimmten Interven-
tion in einer definierten Doméne zu verstehen. Der kleine
dunkle runde Kreis in der Graphik z. B. symbolisiert die
umschriebene Domaéne einer stark selektierten Population
einer publizierten auslédndischen Studie, deren Resultate
auf die sehr viel groere Doméne unselektierter inlandi-
scher Patientengruppen iibertragen werden sollen. Im
Falle des Individuums A scheint die Frage der individuel-
len Ubertragbarkeit relativ leicht 16sbar, weil dieser Pati-
ent hinsichtlich seiner Doménenmerkmale so weit mit de-
nen der Studienpopulation libereinstimmt, dass er die
Einschlusskriterien der Studie erfiillt hitte. Individuum B
hingegen unterscheidet sich hinsichtlich seiner Doménen-
merkmale so sehr von der Studienpopulation, dass er nicht
in die Studie aufgenommen worden wire.

197. In der EbM stellt die Uberpriifung der Generali-
sierbarkeit oder Extrapolierbarkeit von externer wissen-
schaftlicher Evidenz einen obligatorischen Bestandteil
der Literaturanalyse dar. Dabei richtet sich das empfoh-
lene Vorgehen nach der Fragestellung (Diagnose, Thera-
pie, Prognose) und der Art der in Betracht gezogenen Evi-
denz (z. B. klinische Studie, gesundheitskonomische
Studie, Leitlinie, Entscheidungsanalyse) (Sackett, D. L. et
al. 1997).

Es tibersteigt den Rahmen des vorliegenden Gutachtens,
die in unterschiedlichen Lehrbiichern und zahlreichen
Aufsétzen der EbM je nach Fragestellung modifizierten
Ansiitze zur Losung der Ubertragbarkeitsproblematik im
Einzelnen zu schildern. Dies gilt auch in Hinblick darauf,
dass sich die im Rahmen einer Evidence-based Health
Care Policy angewandten Ansitze zur Losung gruppen-
bezogener Fragen der Generalisierbarkeit (Gray, J.A.M.
1997) von dem Vorgehen unterscheiden, welches dem kli-
nisch titigen Arzt im Rahmen einer Evidence-based Cli-
nical Practice zur Extrapolation von Studienergebnissen
auf einen individuellen Patienten empfohlen wird (z. B.
Sackett, D. L. et al. 1997).

198. Den unterschiedlichen Ansétzen ist aber gemein,
dass sie davon ausgehen, dass die Frage der Ubertragbar-
keit durch den einfachen Vergleich des Patienten mit den
Ein- und Ausschlusskriterien der Studie nur unzureichend
gelost wird. Ein solches Vorgehen verleitet dazu, dass die
in Betracht gezogene Maflnahme nur einigen wenigen
»ldeal-Patienten* zugute kommt, die den eng gefassten
Selektionskriterien einer efficacy-Studie entsprochen hét-
ten (McAlister, F. A. et al. 2000). Anderen Patientengrup-

pen kann dabei unter Umstinden eine wirksame Therapie
vorenthalten werden. So wiirden manche Infarkt-Patien-
ten, bei denen aufgrund von Begleiterkrankungen (z. B.
periphere arterielle Verschlusskrankheiten, Diabetes mel-
litus, Herzinsuffizienz, chronisch obstruktive Lungener-
krankungen) eine Therapie mit Beta-Blockern erst gar
nicht in Erwigung gezogen wird, von dieser Therapie in
einem betrdchtlichen Mafle profitieren (Gottlieb, S.S. et
al. 1998).

Ein zu restriktives Vorgehen ist zudem realititsfremd,
weil aus Griinden der Machbarkeit nicht fiir jede Sub-
gruppe eine Studie mit der erforderlichen methodischen
Qualitédt durchgefiihrt werden kann. Um einer zu restrik-
tiven Handhabung der Ubertragbarkeitspriifung zu be-
gegnen, wurde empfohlen, die Gegenfrage zu stellen:
,,unterscheiden sich die Patienten in der Studie wirklich
so sehr von meinem Patienten, dass die Ergebnisse nicht
anwendbar sind?*“ (Glasziou, P. P. u. Irwig, L. M. 1995;
Sackett, D. L. et al. 1997).

Der einfache Vergleich von Patientenmerkmalen kann
auch fehlleitend sein, weil er andere Dimensionen, wel-
che die Anwendbarkeit der Studienresultate entscheidend
beeinflussen konnen, auBler Acht ldsst, z. B. die Qualitit
der lokalen Versorgung. Der in der Literatur beschriebene
Nettonutzen einer Karotisendarteriektomie bei Schlagan-
fallpatienten mit einer moderaten Karotisstenose ist bei-
spielsweise hochgradig sensitiv gegeniiber Variationen
der perioperativen Mortalitdt (Chassin, M. R. 1998). Er
kann im Allgemeinen nur in ausgewéhlten centers of ex-
cellence mit sehr giinstigen Komplikationsraten realisiert
werden. Bereits geringfiigig hohere Komplikationsraten,
wie sie fiir viele US-amerikanische und kanadische Ope-
rationsteams beschrieben wurden, kdnnen zu einem stark
reduzierten oder negativen Nettonutzen fithren (Tu, J. V.
et al. 1998).

199. Die in der EbM entwickelten Pradiktionsmodelle
fiir die Ubertragbarkeit von Therapiestudien beschriinken
sich aus diesen Griinden nicht auf die Uberpriifung der
Selektionskriterien in der Studie, sondern versuchen, die
Frage zu beantworten, in welchem Umfang der Patient
von der in Betracht gezogenen therapeutischen Mal-
nahme profitieren konnte. Hierzu werden aus der wissen-
schaftlichen Literatur (im Idealfall aus randomisierten
kontrollierten Studien) Informationen zur Effektivitét
(ausgedriickt als relative Risikoreduktion, RRR) und zur
Rate an relevanten unerwiinschten Wirkungen der Maf3-
nahme recherchiert. Der Nutzen einer Malnahme wird al-
lerdings durch die erzielte RRR nur unzureichend erfasst.
Sehr viel aussagekriftiger ist die absolute Risikoreduk-
tion (ARR) bzw. ihr Kehrwert, die number needed to treat
(NNT), die neben der RRR auch das Grundrisiko des Pa-
tienten fiir die Zielerkrankung bzw. das Zielereignis be-
schreibt. Es wurden unterschiedliche Vorgehensweisen
entwickelt, wie auf der Basis publizierter Studien (z. B.
RCTs, Kohortenstudien, Fall-Kontrollstudien) oder — falls
geeignete Studien nicht vorliegen — auf der Grundlage kli-
nischer Erfahrung das Grundrisiko und damit die ARR
(bzw. NNT) des individuellen Patienten bestimmt werden
konnen.
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Dariiber hinaus spielt bei dem in der EbM empfohlenen
Vorgehen der Ubertragbarkeitspriifung die explizite
Bertiicksichtigung der Werte und der Préaferenzen des Pa-
tienten eine entscheidende Rolle. Hierzu gehort die Auf-
klarung des Patienten iiber Nutzen und Risiken der thera-
peutischen Alternativen, die Bewertung der erwiinschten
und unerwiinschten Folgen der Therapie durch den Pati-
enten und die sorgfiltige Exploration, in welchem Um-
fang der Patient in den klinischen Entscheidungsprozess
mit eingebunden werden mochte (Guyatt, GH. et al.
1994; McAlister, F. A. et al. 2000).

200. Es wurden in der EbM unterschiedlich komplexe
und formalisierte Vorschlige entwickelt, wie diese
zunéchst getrennt bewerteten Faktoren (Nutzen und Risi-
ken der Therapie, Grundrisiko des Patienten, Patienten-
priaferenzen) fiir eine abschlieBende Entscheidungsfin-
dung zusammengefiihrt werden kénnen (z. B. Glasziou, P.
P. u. Irwig, L. M. 1995; McAlister, F. A. et al. 2000).

Aber selbst wenn aus allen drei Informationsquellen va-
lide Informationen vorliegen, kann das in der EbM emp-
fohlene Vorgehen die Grauzonen, die bei der Generalisie-
rung oder Extrapolation von Studienresultaten auftreten,
nicht vollstdndig beseitigen. Dies liegt zum einen an den
grundsitzlichen Limitationen von Priadiktionsmodellen,
die immer eine Reduktion der komplexen Versorgungs-
wirklichkeit darstellen. Es besteht hierbei die Gefahr, dass
bei der Ubertragbarkeitspriifung wichtige Faktoren nicht
erkannt werden und daher unberiicksichtigt bleiben, z. B.
Besonderheiten des primérirztlichen Behandlungsset-
tings (Sonis, J. et al. 1998).

Zum anderen ist das in der EbM praktizierte Vorgehen
keineswegs so standardisiert und formalisiert, wie es bei
oberflachlicher Betrachtung erscheinen mag. Es stiitzt
sich auch auf klinische Intuition und weist breite Inter-
pretationsspielrdume auf.

Dariiber hinaus basieren die in der EbM empfohlenen
Vorgehensweisen auf bestimmten Voraussetzungen, die
nicht immer erfiillt sind und daher kritisch gepriift werden
miissen. Hierzu gehoren die Annahmen, dass der Nutzen
einer Maflnahme mit dem Grundrisiko des Patienten
steigt (d. h. die ARR wiéchst bzw. die NNT kleiner wird),
die relative Wirksamkeit der Mainahme sowie das Risiko
fiir interventionsbedingte Schidigungen hingegen bei un-
terschiedlichen Grundrisiken und Subgruppen konstant
bleiben (Glasziou, P. P. u. Irwig, L. M. 1995; McAlister,
F. A. et al. 2000).

Kritisch zu beurteilen sind auch der Aufwand und die
Komplexitit des in der EbM empfohlenen formalisierten
Vorgehens, was zurzeit berechtigte Zweifel hinsichtlich
seiner Praktikabilitdt im klinischen Alltag aufkommen
lasst.

201. Trotz dieser Vorbehalte stellt die Ubertragbarkeits-
prifung nach den Kriterien der EbM sicherlich einen
Fortschritt gegeniiber dem in der klinischen Versorgung
gebrduchlichen intuitiven und impliziten Vorgehen dar.
Sie versucht den aus einer Behandlungsmafinahme fiir ei-
nen individuellen Patienten zu erwartenden Nutzen zu
quantifizieren, indem Informationen aus der wissen-

schaftlichen Literatur, das klinische Urteil des Arztes und
die Patientenpriferenzen bestmoglich genutzt und in ei-
nem expliziten, transparenten und systematischen Verfah-
ren zusammengefiihrt werden. Es darf auch nicht aufer
Acht gelassen werden, dass die beschriebenen Ubertrag-
barkeits- und Extrapolationsprobleme unabhangig von ei-
ner expliziten Anwendung von EbM schon immer dann
entstehen, wenn erfahrungsgestiitzte eigene oder fremde
Beobachtungen am Patienten auf weitere Patienten iiber-
tragen werden, d. h. hier wird ein Grundproblem der Er-
fahrungsbildung in der Medizin beriihrt. EbM versucht in-
soweit, dieses Problem explizit und einer kritischen
Reflexion zugénglich zu machen.

202. In den vergangenen Jahren haben die Vertreter der
EbM durch die Sammlung und Sichtung der wissen-
schaftlichen Literatur und deren Aufbereitung in Form
von systematischen Informationssynthesen (z. B. syste-
matische Reviews der Cochrane Collaboration, Health-
Technology-Assessment-Berichte, evidenzbasierte Leitli-
nien) mit der ,,Kartierung der Grauzonen“ in der Medizin
begonnen. Solche Informationen bieten nicht nur Arzten
und anderen Leistungserbringern, sondern auch Patienten
und politischen Entscheidungstragern Auskiinfte, die eine
informierte Entscheidung unterstiitzen konnen.

Allerdings war diese dringend notwendige ,,Inventur des
Evidenz-Bestands* fiir viele Leistungserbringer, Kosten-
trager und andere Entscheidungstrager erniichternd, weil
sie aufzeigte, dass die Bereiche gesicherten Wissens in der
Medizin sehr viel kleiner und die Grauzonen sehr viel
grofler sind als erwartet. Betrachtet man beispielsweise
die Cochrane Reviews zu ganz unterschiedlichen medizi-
nischen Interventionen (und dabei handelt es sich noch
um die eher gut untersuchten Verfahren), dann ist das Er-
gebnis ,,inkonklusive Evidenz* eher die Regel als die
Ausnahme. In diesem Zusammenhang wird eine — aller-
dings nicht mehr ganz aktuelle — Ubersicht immer wieder
zitiert, der zufolge nur etwa 4 % aller ambulant und sta-
tiondr erbrachten Dienstleistungen dem Anspruch auf be-
lastbare Evidenz geniigen, 45 % geniigen einfacheren
Evidenzkriterien und fiir den ,,Rest* (rechnerisch 51 %)
gibt es heute keine wissenschaftliche Evidenz (Field, M.
J. u. Lohr, K. N. 1992). Angesichts dessen, dass nur ein
recht geringer Teil der mittlerweile kaum mehr zu
iiberblickenden wissenschaftlichen Literatur relevante
und nutzbare Evidenz fiir die praktische, patientenbezo-
gene Versorgung liefert, wurde der Frage, wie sich Arzte
in den Grauzonen inkonklusiver Evidenz verhalten sollen,
erstaunlich wenig Beachtung geschenkt.

203. In der Praxis sind ganz unterschiedliche Verhal-
tensweisen gegeniiber Grauzonen zu beobachten. Aus der
Sicht des Rates ist ein (vor allem gesundheitspolitisch ge-
forderter) therapeutischer Minimalismus ebenso verfehlt
wie das andere Extrem — eine Haltung der therapeutischen
Beliebigkeit (anything goes).

Therapeutischer Minimalismus

204. Ein aus methodischem Purismus resultierender
therapeutischer Minimalismus verstoit gegen zwei
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grundlegende und pragmatische Prinzipien des EbM-
Konzepts:

— Das Prinzip der best available evidence fordert nicht,
dass sich klinisches Handeln ausschlieBlich auf die
hochste Evidenzstirke griinden muss, sondern dass
bei klinischen Entscheidungen (neben der klinischen
Erfahrung des Arztes und den Priferenzen des Patien-
ten) die beste verfligbare Evidenz kritisch mitberiick-
sichtigt (oder ggf. verworfen) werden sollte. In Er-
mangelung von Studien hochster Evidenzstirke muss
sich klinisches Handeln hdufig ganz pragmatisch
auf das Expertenurteil und die Patientenpriferenzen
stiitzen.

— Das Prinzip der best feasible evidence fordert eine
pragmatische Orientierung der Evidenzstirke von
Studien an dem ethisch, finanziell und methodisch
Machbaren.

205. Aus methodologischer Sicht ist zu bedenken, dass
der Sachverhalt einer fehlenden bzw. ungesicherten Evi-
denz fiir die Effektivitit einer MaBBnahme nicht gleichzu-
setzen ist mit fehlender Effektivitét einer Mafinahme. Nur
in letzterem Falle (und hier handelt es sich nicht mehr um
eine Grauzone) ist aus medizinischer Sicht die Ablehnung
eines Verfahrens gerechtfertigt.

206. Ein realititsgeleitetes Verstindnis der EbM in den
Grauzonen drztlichen Handelns erweist sich aber auch bei
einer Reihe im Versorgungsalltag hdufig auftretender Si-
tuationen als hilfreich und praktikabel:

— Non-Respondern, bei denen empirisch gesicherte Ver-
fahren nicht wirken, kann eine &rztliche Behandlung
nicht verwehrt werden. In dieser individuellen Be-
handlungssituation sollte der Grundsatz der bestmog-
lichen Evidenz Anwendung finden (Abholz, H.-H. u.
Schmacke, N. 2000).

— In der praktischen Medizin treten nicht selten Situa-
tionen auf, in denen aus der Sicht von Patient und Arzt
irgend etwas getan werden muss (ut aliquid fiat). Ei-
ner solchen Erwartungshaltung kann nicht einfach mit
dem Hinweis auf das Fehlen evaluierter Verfahren be-
gegnet werden. Hier kann die symptombezogene Be-
handlung unter Nutzung des Placeboeffektes eine ak-
zeptable therapeutische Strategie darstellen. Es kann
allerdings in einem nicht unerheblichen Teil der Falle
vermutet werden, dass sich hinter der Erwartungshal-
tung eines ut aliquid fiat teilweise auch ungeldste Pro-
bleme der Kommunikation zwischen Patient, An-
gehorigen und Arzt verbergen, die ein klares
Ansprechen und Erldutern der Tatsache, dass eine In-
tervention gerade nicht erforderlich oder hilfreich ist,
verhindern. Selbst bei infauster Prognose ist daher kri-
tisch zu priifen, ob eine Initiation bzw. Weiterfiihrung
einer unwirksamen Therapie unter der Vorstellung,
dass dies dem Kranken noch Hoffnung lisst, im Sinne
des Patienten wirklich gerechtfertigt ist.

— Die Praferenzen und Behandlungsziele des Patienten
konnen trotz aller drztlichen Bemiihungen stark von
dem Vorgehen abweichen, das aus arztlicher Sicht und

unter Beriicksichtigung der besten verfiigbaren Evi-
denz geboten wire.

— Ein groBer Teil der Patienten in der ambulanten Ver-

sorgung, insbesondere in der allgemeinmedizinischen
Praxis, weist ein Beschwerdebild mit Krankheitswert
auf, das unter Umstinden ein typisches Krankheits-
muster ergibt, sich aber nicht klassischen Einzeldia-
gnosen zuordnen ldsst. Auch hier kann ein Behand-
lungsbedarf bestehen, obwohl mit dem Fehlen
klassischer Diagnosen keine hinreichend evaluierten
Therapien vorliegen. Unter solchen Umsténden die
Ablehnung einer Therapie zu fordern, ist unrealistisch
oder sogar schadlich, weil sie die Arzt-Patient-Bezie-
hung empfindlich belasten und die notwendige wei-
tere Verlaufsbeobachtung gefihrden kann (Abholz,
H.-H. u. Schmacke, N. 2000). In solchen Fillen muss
der Arzt gemdB dem Grundsatz der bestmoglichen
Evidenz auf erfahrungsgeprégte Therapien zuriickgrei-
fen, die sich bei dhnlichen Verldufen bewéhrt haben.

Gefahr der therapeutischen Beliebigkeit

207. Neben der Gefahr des therapeutischen Minimalis-
mus in Grauzonen, d. h. einer — auch aus der Sicht der
EbM — ungerechtfertigen Unterlassung medizinisch rele-
vanter Maflnahmen, fiir die keine belastbare Evidenz vor-
liegt bzw. vorliegen kann, besteht andererseits auch die
Gefahr der therapeutischen Beliebigkeit — einer Menta-
litdt des anything goes. Zur Losung dieser Problematik
kann die EbM allein wenig beitragen. Hier bedarf es Mal3-
nahmen im Bereich der medizinischen Aus-, Weiter- und
Fortbildung, der Implementierung gezielter qualitéts-
wirksamer MafBnahmen unter besonderer Beriicksichti-
gung der wechselseitigen kollegialen Kontrolle (s. Kapi-
tel II-1) und der Entwicklung é&rztlicher Leitlinien
(s. Abschnitt 11-2.4).

208. Aus der Sicht des Rates erfordert der Umgang mit
Grauzonen auch eine langfristige Umorientierung der
Forschungsbemiihungen auf praktisch relevante, elemen-
tare und weithin anerkannte Leistungen arztlichen Han-
delns, die bislang unzureichend oder gar nicht evaluiert
wurden. So wird bislang in der klinischen Forschung aus
methodischen und finanziellen Griinden die Evaluation
komplexer Behandlungsaufgaben und therapeutischer
Ansitze langerer Reichweite, wie sie gerade bei chronisch
kranken Patienten hiufig notwendig sind, zugunsten ein-
facher, eindimensional zu beschreibender Interventionen
vernachléssigt.

Unzureichend evaluiert sind aber auch Interventionen,
hinter deren weiterer Anwendung keine Interessen 6ko-
nomisch potenter und entscheidungsbefugter Anbieter
stehen. Dies gilt insbesondere fiir das gesamte Feld der
yZuwendungsmedizin®, das viele drztliche Betreuungs-
leistungen mit aufkldrendem, beratendem, ermutigendem
und unterstiitzendem Charakter umfasst, die einen zentra-
len Bestandteil der Medizin bilden. In diesen Bereich fal-
len fast alle drztlichen Gesprachsleistungen, bestimmte
Entspannungstechniken und die érztliche Beratung iiber
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die Bewiltigung von Krankheiten im sozialen Umfeld
durch Selbsthilfe oder auch ,,Hausmittel (Abholz, H.-H.
u. Schmacke, N. 2000).

Aus diesem Grund befiirwortet der Rat, dass Maflnahmen
der Zuwendungsmedizin in Zukunft stérker als bisher in
ein versorgungsorientiertes Qualifizierungs- und For-
schungsprogramm eingebettet werden. Nur auf diese
Weise kann sichergestellt werden, dass die Zuwendungs-
medizin den Beigeschmack der therapeutischen Beliebig-
keit verliert und wissenschaftliche Seriositit gewinnt
(Abholz, H.-H. u. Schmacke, N. 2000).

2.3.6 Umsetzbarkeit und Umsetzung von
evidenzbasierter Medizin

2.3.6.1 Umsetzung von evidenzbasierter
Medizin

209. Gemessen an der Prasenz des Themas EbM auf
vielen Veranstaltungen, Foren und Diskussionsrunden
wurde dem Thema der Umsetzbarkeit und Umsetzung
von EbM in Deutschland erstaunlich wenig Beachtung
geschenkt. Aber auch unter den vielen internationalen
Veroffentlichungen zu dem Thema EbM befassen sich nur
annédhernd 5 % explizit mit der Frage der Umsetzung. Aus
deutscher Sicht ist auffallig, dass keine der bislang publi-
zierten Untersuchungen zur Umsetzung und Umsetzbar-
keit von EbM in die praktische Versorgung aus Deutsch-
land stammt (Fritsche, L. et al. 2000).

210. Die Umsetzung von EbM-Prinzipien kann im We-
sentlichen an zwei Ebenen des Gesundheitswesens anset-
zen (Fritsche, L. et al. 2000):

— Auf der Systemebene wird die vorhandene Evidenz
auf Patientenkollektive angewendet, um die nach-
weislich fiir die in Betracht gezogene Zielgruppe sinn-
vollste Behandlung festzulegen. Die hédufigste Form
der Anwendung von vorhandener Evidenz auf dieser
Ebene ist die evidenzbasierte Leitlinie. In diesem Be-
reich existieren mittlerweile zahlreiche Studien, die
zeigen, dass durch Leitlinien sowohl das érztliche Ver-
halten als auch die Outcomes positiv beeinflusst wer-
den konnen (s. Abschnitt 11-2.4).

— EbM im eigentlichen Sinne ist aber das fallbezogene
Vorgehen durch den behandelnden Arzt in Praxis und
Klinik. Diese ,klassische* Anwendung der EbM zur
Losung eines Problems bei einem einzelnen Patienten
wird aus der Sicht von klinisch titigen Arzten, die
EbM praktizieren, in absehbarer Zukunft angesichts
des Mangels an qualitativ akzeptablen, evidenzbasier-
ten Leitlinien, nicht an Bedeutung verlieren.

211. Um die EbM im klassischen Sinne erfolgreich be-
treiben zu konnen, bedarf es bestimmter Voraussetzun-
gen, die in Deutschland nicht {iberall gegeben sind und da-
her teilweise noch geschaffen werden miissen. Eine
Voraussetzung ist ein effektiver Zugriff auf die publizierte
wissenschaftliche Evidenz (sowohl auf Primérstudien als

auch auf qualititsgesicherte Datenbanken systematischer
Informationssynthesen, z. B. die Cochrane Library). Dies
erfordert eine Ausstattung mit vernetzten Computern und
idealiter eine Unterstiitzung durch Bibliothekare. Dane-
ben erfordert die erfolgreiche Anwendung von EbM eine
Reihe von Kompetenzen, die im Rahmen der medizini-
schen Aus-, Fort- oder Weiterbildung vermittelt und ein-
geiibt werden miissen (Tabelle 19, Seite 82).

212. Inden letzten drei Jahren wurden an unterschiedli-
chen Standorten in Deutschland (z. B. Berlin, Freiburg,
Hannover, Kéln, Liibeck, Ulm, Wuppertal) eine Reihe
von Lehrangeboten der EbM fiir Medizinstudenten und
Arzte entwickelt. Vermittelt werden in diesen Kursen
Grundkenntnisse der klinischen Epidemiologie und der
klinischen Entscheidungsfindung hinsichtlich patienten-
orientierter Fragen nach der Diagnose, Therapie, Prognose
und Atiologie von Krankheiten. Gelehrt werden ferner
Fertigkeiten der Literaturrecherche und der kritischen Li-
teraturanalyse. Mit der Griindung des ,,Netzwerkes Evi-
denzbasierte Medizin“ auf dem ersten bundesweiten EbM-
Symposium im Miérz 1998 in Berlin ist ein wichtiger
Beitrag zur Forderung von evidenzbasierter Medizin ge-
leistet worden. Als prioritire Zielsetzungen des Netz-
werkes wurden u. a. die Entwicklung von Aus-, Weiter-
und Fortbildungscurricula und -modellen sowie die Ab-
stimmung laufender, EbM-bezogener Forschung, Ausbil-
dung und Praxis identifiziert (http://www.ebm-netz-
werk.de/).

213. Die ersten Erfahrungen mit diesen Lehrangeboten
haben verdeutlicht, dass die Vermittlung der fiir die erfol-
greiche Anwendung von EbM notwendigen Kenntnisse
und Fertigkeiten (Tabelle 19) betrichtlicher und langftis-
tiger Anstrengungen bedarf. Die Kursangebote bieten
zwar die Chance eines Einstiegs. Um EbM aber zur selbst-
verstidndlichen Routine werden zu lassen, sind wahr-
scheinlich jahrelange Ubung und Routine notwendig. Be-
sonders fiir beruflich stark beanspruchte Arzte ist die
Aneignung und Umsetzung der klassischen Techniken der
EbM mit erheblichen zusdtzlichen Anstrengungen ver-
bunden.

214. Auch internationale Studien deuten darauf hin,
dass die Vermittlung der klassischen EbM-Fertigkeiten
des critical appraisal bei Medizinstudenten erfolgreicher
ist als bei Arzten (Norman, G.R. u. Shannon, S.I. 1998).
Hieraus ergibt sich aus der Sicht des Rates in Abhéngig-
keit von der Ausbildungsphase die Notwendigkeit einer
differenzierten Implementierungsstrategie:

— Die fiir die erfolgreiche Anwendung von EbM erfor-
derlichen Basiskompetenzen sollten bereits frithzeitig
in reguléren, testatpflichtigen Kursen des Medizinstu-
diums vermittelt werden. Nur so ist sichergestellt, dass
alle Arzte bereits mit dem Beginn ihrer beruflichen
Laufbahn iiber geniigend Routine verfiigen, um die
Anwendung von EbM (bzw. klinisch-epidemiologi-
scher Prinzipien) effizient in ihre klinische Tatigkeit
integrieren zu kénnen.
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Tabelle 19
Komponenten medizinischer Ausbildung in EbM (,,Kompetenzraster)
Kompetenzbereich Spezifische Kompetenzen Spezifische Fortbildung/Ausbil-

dung/Lernziele

Definition des klinischen Problems,
ev. Prioritidtensetzung

Zielorientiertes Arbeiten

Strukturierung von Problemstel-
lungen

Suche nach der bestverfligbaren
Evidenz

Erwégung aller wichtigen Aspekte
des klinischen Problems

Problemspezifisches klinisches
Wissen

Beachtung der Werte und Praferen-
zen des Patienten

Kommunikationsfahigkeiten

Beriicksichtigung aller relevanten In-
formationsquellen

Problemspezifisches klinisches
Wissen

Planung der Literatursuche anhand
einer beantwortbaren Fragestellung

Logisch-analytisches Denken

Systematische Suche in Datenbanken

Computerkenntnisse, datenbank-
spezifische Suchfertigkeiten

Bewertung der gefundenen Literatur

Unterscheidung kontext-relevanter
von -irrelevanter Evidenz

Problemspezifisches klinisches Wis-
sen; epidemiologische Grundkennt-
nisse

Uberpriifung der Glaubwiirdigkeit
der Ergebnisse (Validitit)

Kritische Bewertung der Literatur
(critical appraisal)

Wertung der klinischen Relevanz der
Ergebnisse

Biomedizinisch-statistische Kennt-
nisse, problemspezifisches klinisches
Wissen

Verstiandnis der ,,Hierarchie der Evi-
denz® in medizinischen Studien

Kritische Bewertung der Literatur
(critical appraisal)

Anwendung der Ergebnisse

Ubersetzung klinischer Ergebnispa-
rameter in patientenrelevante Para-
meter

Biomedizinisch-statistische Kennt-
nisse

Patientenzentrierte Vorgehensweise
bei der Anwendung von Studienre-
sultaten

Empathie, Kommunikationsfahig-
keiten

Quelle: Helou, A. et al. (2000c); modifiziert nach Greenhalgh, T. u. Macfarlane, F. (1997)

— Arzten mit lingerer Berufserfahrung sollten neben

bringen (McColl, A. et al. 1998). Eine vom NHS Cen-

den iiblichen optionalen Kursen der EbM zusitzliche
Moglichkeiten einer verbesserten Nutzung von exter-
ner wissenschaftlicher Evidenz angeboten werden. So
gelangt beispielsweise eine bei englischen Allge-
meindrzten durchgefiihrte Befragung zu der Schluss-
folgerung, dass die Forderung und Verbesserung des
Zugangs zu verlésslichen und praxisgerecht aufberei-
teten Informationssynthesen (z. B. evidenzbasierten
Leitlinien, systematischen Reviews) eine sinnvollere
MaBnahme zur Férderung einer evidenzbasierten Ver-
sorgung darstellt, als allen Arzten die Techniken der
Literaturrecherche und kritischen Bewertung beizu-

tre for Reviews and Dissemination (1999) publizierte
systematische Ubersicht (getting evidence into prac-
tice) zeigt, dass es dariiber hinaus eine Reihe weiterer
Implementierungsmafnahmen gibt, um den Prozess
des Evidenztransfers in die Praxis zu unterstiitzen
(vgl. Abschnitt 11-2.4).

215. Der Rat beflirwortet daher die Entwicklung viel-
faltiger, flexibler und an den Bediirfnissen und Kenntnis-
sen unterschiedlicher Zielgruppen ausgerichteter Maf3-
nahmen zur Sicherung des Evidenztransfers in die
praktische Versorgung. Eine entscheidende Rolle bei der
Realisierung einer evidenzbasierten Gesundheitsversor-
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gung kommt dabei auch der verbesserten Aufklarung und
Information von Patienten und Angehdrigen durch die
Bereitstellung laiengerecht aufbereiteter evidenzbasierter
Informationsangebote zu (vgl. Kapitel I-3 und I1-3.6).

2.3.6.2 Herausforderungen

216. Die nationalen und internationalen Erfahrungen
der vergangenen Jahre haben gezeigt, dass die Umsetzung
und Integration der EbM in die praktische Versorgung
durch eine Reihe unterschiedlicher Probleme und Fehl-
haltungen gefahrdet sein kann.

217. Ein bislang noch weitgehend unterschitztes Pro-
blem stellt die Gefahr der ,,evidenzbasierten Besserwisse-
rei dar, die ein Zerrbild der EbM (bis hin zur Parodie) lie-
fert. Eine solche Fehlhaltung wird gefordert, wenn die
Lehre der EbM auf die bloBe Vermittlung von Informa-
tionen und Techniken der kritischen Analyse und Umset-
zung externer wissenschaftlicher Evidenz reduziert wird.
Hier wird vergessen, dass die Anwendung der EbM in eine
von Toleranz und Selbstkritik geprégte Diskussions-,
Evaluations- und Entscheidungskultur eingebettet sein
sollte.

218. Ein ganz zentrales Anliegen der EbM besteht darin,
die Erkenntnisse ihrer Basiswissenschaft, der klinischen
Epidemiologie, in ein praxistaugliches und anwenderna-
hes Instrument zu transferieren. In eine dhnliche Richtung
zielt das Bemiihen von Vertretern der EbM, die uniiber-
sichtliche und oft praxisferne medizinische Original-
literatur durch Ubersichtsarbeiten oder bewertete
Zusammenstellungen klinisch relevanter aktueller Ori-
ginalpublikationen aufzubereiten. Paradoxerweise lauft
aber EbM — besonders in Deutschland — in die Gefahr,
sich zu einer Geheimwissenschaft mit einer von zahlrei-
chen Anglizismen durchsetzten Terminologie zu ent-
wickeln. EbM wird darauf achten miissen, verstiandlich zu
bleiben, weil sie ansonsten ihre Hauptzielgruppen,

Studierende und praktizierende Arzte, verfehlen wird
(Raspe, H. 1996).

219. Den Vertretern der EbM wird auf der anderen Seite
aber auch der Vorwurf gemacht, die komplexe Versor-
gungswirklichkeit mit ihren zahlreichen sachgegebenen
Unwigbarkeiten auf einige wenige simple, leicht 1osbare
klinische Problemstellungen zu reduzieren. So handelt es
sich bei den verdffentlichten Beispielen meist um Patien-
ten, die eine eindeutige Diagnose in einem wohldefinier-
ten Krankheitsstadium aufweisen. Bei der Literatursuche
finden sich dann ein oder wenige relevante Artikel, mit
deren Hilfe die klinische Fragestellung eindeutig zu be-
antworten ist (Perleth, M. u. Raspe, H. 1999). Aus didak-
tischer Sicht ist eine solche Vereinfachung sinnvoll, wenn
es um die Vermittlung der Grundlagen der EbM geht. Da-
mit aber EbM von Arzten als glaubwiirdige Methode der
klinischen Entscheidungsfindung akzeptiert wird, muss
bereits bei der Ausbildung auch die Frage thematisiert
werden, wie sich EbM in einer komplexen Versorgungs-
wirklichkeit, insbesondere in den Grauzonen drztlichen
Handelns, bewéhren kann.

220. In der patientenbezogenen Versorgung werden in
Deutschland wahrscheinlich tagtéglich Millionen von
medizinischen Entscheidungen unterschiedlicher Trag-
weite getroffen. Jedes dieser Probleme mit den Techniken
der EbM anzugehen, brichte die Gesundheitsversorgung
wahrscheinlich in kiirzester Zeit zum Erliegen. An dieser
Stelle wird deutlich, dass auch der Einsatz von EbM das
Setzen von Prioritdten bei der Auswahl der zu kldrenden
Probleme erfordert. Es wurden daher Vorschldge erarbei-
tet, die klinisch titige Arzte bei der Priorisierung beriick-
sichtigen kénnen (Tabelle 20). Wenn es um die Priorisie-
rung im Rahmen bevélkerungsbezogener Entscheidungen
geht, erlauben die fiir die Themenauswahl von Leitlinien
und Gesundheitstechnologiebewertungen erarbeiteten
Kriterien eine brauchbare Orientierung (Tabelle 23 in Ab-
schnitt 11-2.4.5).

Tabelle 20

Prioritiiten bei der Aufbereitung von klinischen Problemen mit den Methoden der EbM

Allgemein:

— Ist das Gesundheitsproblem in der (eigenen) Praxis haufig?

Hat das Problem fiir den Patienten schwerwiegende gesundheitliche Bedeutung?
— Welchen Nutzen/welche Risiken hat die MaBinahmen fiir den Patienten?

— Welche Kosten/Belastungen entstehen fiir den Patienten/die Gesellschaft?

Speziell:

— Gibt es in der Literatur klare Anhaltspunkte dafiir, dass man das Problem iiberhaupt wirksam angehen kann?
— Ist der Kreis der Patienten, die von der MaBnahme profitieren, hinreichend scharf umrissen?

— Gibt es fiir verschiedene Moglichkeiten vergleichbare Ergebnisparameter?

— Sind die zur Diskussion stehenden Mdoglichkeiten tatsdchlich durchfiihrbar?

Quelle: Perleth, M. (1999), modifiziert nach Evidence-based Care Ressource Group (1994)
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221. Eine grofle Herausforderung fiir die EbM wird in
den néchsten Jahren darin bestehen, sich nicht von den un-
terschiedlichen Gruppen im Gesundheitswesen einseitig
interessengeleitet instrumentalisieren zu lassen. Der Ver-
such einer solchen politischen Vereinnahmung schadet
dem Ansehen der EbM.

222. Geschiitzt werden muss das Konzept der EbM aber
auch vor liberzogenen Erwartungen. Selbst bei einer opti-
malen Umsetzung kann die EbM keine Panazee zur L6-
sung aller Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsprobleme der
Gesundheitsversorgung sein, da viele Probleme im Ge-
sundheitswesen nicht allein auf eine unzureichende und
fehlerhafte Umsetzung der Evidenz in die Praxis zuriick-
zuftihren sind. Insbesondere der Einsatz von EbM als
primédres Mittel der Kostenkontrolle stellt ein Missver-
stindnis der finanziellen Konsequenzen der EbM dar.
EbM ist in erster Linie dem Patientenwohl verpflichtet.

Es ist in diesem Zusammenhang zwar durchaus moglich,
dass durch den Wegfall unndtiger Behandlungsmafnah-
men (und der dadurch verursachten Folgekosten und
-schdden) auch Kosten eingespart werden. Andererseits
aber kann EbM auch zu einer Erhohung der Kosten bei-
tragen, wenn bislang unterversorgte Patientengruppen so
versorgt wiirden, wie es die beste verfiigbare Evidenz
nahe legt (Sackett, D.L. et al. 1996).

223. SchlieBlich muss sich die EbM aber auch an ihren
eigenen Mallstiben messen lassen und die Frage nach ih-
rer eigenen Evidenz beantworten. Die bislang vorliegen-
den internationalen Studien zeigen, dass die Vermittlung
der klassischen EbM-Fertigkeiten der kritischen Litera-
turanalyse in der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung
zu einer Verbesserung des Wissens fiihrt (Audet, N. et al.
1993; Burls, A. J. E. 1997; Norman, GR. u. Shannon,
S. I. 1998; Taylor, R. S. et al. 1997). Bislang ist aber die
Frage noch offen, inwieweit die Praxis der EbM langfris-
tig zu einer relevanten Verbesserung auf der Ebene von
Verhaltensénderungen der Leistungserbringer und patien-
tennaher Outcomes beitrégt.

Die Defizite in der Evaluation von EbM sind zum groB3en
Teil den erheblichen Schwierigkeiten der Durchfiihrung
entsprechender Studien zuzuschreiben (Sackett, D. L. u.
Parkes, J. 1997): So bestehen in den medizinischen Fa-
kultdten erhebliche Bedenken gegen eine randomisierte
Zuteilung von Studierenden zu unterschiedlichen Lehran-
geboten; eine Verblindung ist innerhalb von Fakultiten
nicht moglich; ein langeres Follow-up stoft aufgrund des
raschen Durchlaufs auf erhebliche Probleme. Der Rat er-
hofft sich ndhere Aufschliisse von einem Cochrane Re-
view zu dieser Thematik, das sich derzeit noch im Proto-
koll-Stadium befindet (Parkes, J. et al. 2000).

2.4 Evidenzbasierte Leitlinien

241 Einleitung

224. Die vom Sachverstindigenrat bereits seit 1994
verstarkt angeregten und im angloamerikanischen
Sprachraum etablierten evidenzbasierten Leitlinien set-
zen sich nun auch in Europa durch. Fiihrend in der Erstel-

lung und dem Einsatz von systematisch und nachvoll-
ziehbar erstellten Handlungsempfehlungen sind in Eu-
ropa vor allem Grof3britannien und die Niederlande. Nach
einer iiberraschend kurzen Initialphase der Diskussion
iiber den Sinn und die Grenzen von Leitlinien und einer
Phase einer eher aktionsorientierten Produktion ist auch
in Deutschland die Situation von der Suche nach den bes-
ten Strategien fiir angemessene Methodik und praxis-
wirksame Implementationsformen gepriagt. Obwohl in-
zwischen in einer grolen Anzahl kontrollierter Studien
(Roberts, K.A. 1998) das hohe medizinische und auch
o6konomische Potenzial von Leitlinien belegt werden
konnte, ist ebenso deutlich geworden (NHS Centre for
Reviews and Dissemination 1999), dass die Anwendung
und Wirkungen von Leitlinien unter den Bedingungen der
Alltagsversorgung komplex sind und einer sorgfiltigen
Evaluation bediirfen.

225. Nach der allgemein akzeptierten Definition des US-
amerikanischen Institute of Medicine handelt es sich bei
Leitlinien in der Medizin um systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fiir Arzte und Patienten, die eine in-
dividuell angemessene gesundheitliche Versorgung er-
moglichen sollen (Field, M.J. and Lohr, K.N. 1990). Das
Besondere an Leitlinien ist somit in erster Linie darin zu
sehen, dass die Sicherung einer individuell angemessenen
medizinischen Versorgung nicht nur intuitiv aufgrund im-
pliziter und oftmals intransparenter Handlungsmaximen
erfolgt, sondern anhand systematisch entwickelter und ex-
plizit ausformulierter Entscheidungshilfen fiir Arzte und
Patienten (Field, M.J. u. Lohr, K.N. 1992; Johnston 1997).

226. Um den Begriff der Leitlinie vor einer infla-
tiondren Verwendung zu schiitzen, sollte die Bezeichnung
Leitlinie von den tiblichen, in medizinischen Lehrbiichern
und Zeitschriften abgegebenen Empfehlungen abgegrenzt
werden und den externen Empfehlungen und Stellung-
nahmen autorisierter Représentanten von medizinischen
Fachgesellschaften, drztlichen Standesorganisationen
oder staatlichen bzw. parastaatlichen Institutionen oder
den internen Leitlinien lokaler Anwender vorbehalten
sein (Helou, A. et al. 2000a).

Evidenzbasierte Leitlinien sind Orientierungshilfen im
Sinne von systematisch entwickelten und evidenzbasierten
»Handlungs- und Entscheidungskorridoren®, von denen in
individuell begriindeten Féllen abgewichen werden kann
oder sogar muss. Der Begriff Richtlinien sollte hingegen
Regelungen des Handelns oder Unterlassens vorbehalten
bleiben, die von einer rechtlich legitimierten Institution
konsentiert, schriftlich fixiert, veroffentlicht wurden und
jederzeit frei zugénglich sowie verbindlich sind und deren
Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht
(Bundesirztekammer u. Kassenérztliche Bundesvereini-
gung 1997). Diese Unterscheidung ist spezifisch fiir den
deutschen und europédischen Sprachraum. Im amerikani-
schen Sprachgebrauch werden in der Regel sowohl Richt-
linien als auch Leitlinien als guidelines bezeichnet und es
wird nicht hinsichtlich der Verbindlichkeit differenziert.
Im européischen Sprachraum (insbesondere innerhalb der
EU) gilt, dass eine guideline hinsichtlich ihres Verbind-
lichkeitsgrades einer ,,Leitlinie* und eine directive einer
»Richtlinie“ entspricht (Ollenschléger, G. et al. 2000).
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2.4.2 Ziele von evidenzbasierten Leitlinien

227. Die Kernaufgabe von Leitlinien besteht darin, die
in der medizinischen Routineversorgung unter durch-
schnittlichen Umgebungsbedingungen auftretenden Ab-
weichungen vom idealen Nutzenkorridor zu minimieren.
In Abbildung 4 wird dieser Sachverhalt schematisch ver-
anschaulicht. Dargestellt ist ein in einer Krankenhaus-
abteilung fiir eine bestimmte Indikation verwirklichtes
durchschnittliches Nutzenprofil (1) mit starken Qualitéts-
abweichungen nach oben und unten. Das Ziel der Leitli-
nie sollte nicht allein darin bestehen, diesen Durchschnitt
lediglich zu sichern. Angestrebt wird vielmehr eine An-
hebung des Qualitdtsniveaus auf einen normativen
Erwartungskorridor (2), der deutlich iiber dem durch-
schnittlichen Erwartungsprofil liegt und gleichzeitig eine
geringere Varianz aufweist.

228. Leitlinien zielen nicht nur darauf ab, Bereiche ei-
ner medizinischen Uber- und Fehlversorgung abzubauen
und auf diese Weise Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsre-
serven zu mobilisieren. Sie konnen ebenso eingesetzt
werden, um einer bestehenden Unterversorgung (z. B. in
den Bereichen der Privention und der Rehabilitation
chronischer Erkrankungen) zu begegnen.

229. Evidenzbasierte Leitlinien lassen sich als flexible
und vielseitige Steuerungsinstrumente des medizinischen
Leistungsgeschehens mit teils iiberlappenden, teils kom-
plementdren Zielen und Funktionen einsetzen (Brook,

R. H. 1995; Helou, A. u. Schwartz, FW. 2000; Yoos, H. L.
etal. 1997):

— zur Verbesserung der Versorgungsqualitit:

— primér: Gesundheitseffekte auf Morbiditét, Morta-
litdt, Lebensqualitit, Ressourcenverbrauch, Pati-
entenzufriedenheit,

— sekundar: Prozessergebnisse im Hinblick auf Art
und Umfang der Versorgung, auf Kosten sowie
Gesundheitsergebnisse,

— zur Standardisierung von Interventionen, Verbesse-
rung von Entscheidungsgrundlagen, zur Festlegung
von critical pathways zur Definition optimaler Be-
handlungsstrategien,

— zur Risikoreduzierung im Hinblick auf Prozessverant-
wortung fiir fahrldssige Versorgung,

— zur Budgetkontrolle,

— zur Verbesserung der Effizienz: Eliminierung von Un-
ter- bzw. Uberversorgung durch Vermeidung unnéti-
ger und tberholter medizinischer Mafinahmen und
unnotiger Kosten, aber auch Vermeidung von ver-
sdumtem Nutzen oder vermeidbarem Schaden durch
unterlassene Mafinahmen,

— zur Verbesserung der Aus- und Weiterbildung von Kli-
nikern und Studenten,

Abbildung 4

Nutzenerwartungen an Leitlinien
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— zur Reduktion medizinisch und 6konomisch unange-
messener geographischer oder institutionenbezogener
Variationen in der Erbringung von Gesundheitsleis-
tungen,

— als,,Evidenz-Vehikel“ zur schnelleren und vollstandi-
geren Diffusion von wissenschaftlich gewonnenen In-
formationen in den Praxisalltag (getting evidence into
practice) (vgl. SG 1997),

— als Instrumente flir eine verbesserte Zugangssteue-
rung zu unterschiedlichen Bereichen der medizini-
schen Versorgung,

— als Instrumente eines integrierten Disease-Manage-
ments an den vielféltigen Schnittstellen zwischen ein-
zelnen Versorgungsbereichen (ambulant/stationér,
akutstationdr/rehabilitativ), Behandlungsansitzen
(praventiv, kurativ, rehabilitativ), Berufs- und Fach-
gruppen sowie Kostentragern,

— zur Forderung der Priavention und Rehabilitation als
der Kuration gleichgestellte Behandlungsansétze,

— zur Evaluation der medizinischen Versorgung mit
Hilfe aus evidenzbasierten Leitlinien abgeleiteter
Evaluationskriterien (medical review criteria),

— zur Verbesserung der Information und stirkeren Parti-
zipation der Patienten an der klinischen Entschei-
dungsfindung (shared decision-making),

— als Informationsservice fiir die Offentlichkeit (mehr
Transparenz im Gesundheitswesen),

— zur Aufdeckung von Daten- und Forschungsliicken,

— als Instrumente im Rahmen eines umfassenden Qua-
litdtsmanagements.

Tabelle 21

2.4.3 Einsatzbereiche und Themen-
schwerpunkte von Leitlinien

230. Leitlinien werden national und international von
verschiedenen Institutionen, Fachgesellschaften und
Gruppen fiir ganz unterschiedliche Versorgungskontexte
entwickelt. Dabei handelt es sich aber in vielen Féllen we-
niger um medizinische Leitlinien in dem in der Einleitung
definierten Sinne (s. Abschnitt II-2.4.1), sondern eher um
Richtlinien oder nicht nédher spezifizierbare Texte mit
empfehlendem oder normierendem Charakter. Tabelle 21
gibt eine Ubersicht iiber die Herausgeber von Leitlinien
bzw. von normierenden/empfehlenden Texten im deut-
schen Gesundheitswesen. Der grofite Teil der bislang in
Deutschland publizierten Leitlinien wurde von Vertretern
der Hochschulmedizin entwickelt und liefert in erster Li-
nie klinische Entscheidungshilfen flir Probleme der
fachérztlichen Versorgung.

231. Hinsichtlich ihrer thematischen Ausrichtung ist die
Mehrzahl der in Deutschland existierenden Leitlinien
krankheits- bzw. diagnoseorientiert: Sie beschreiben &rzt-
liches Handeln ausgehend von gesicherten Diagnosen
oder Syndromen. Symptomorientierte Leitlinien, die the-
matisch von den Patientenanliegen ausgehen, spielen bis-
lang eine vergleichsweise nachgeordnete Rolle (Abbil-
dung 5, Seite 87).

Die Orientierung an Symptomen wird insbesondere von
Allgemeinmedizinern und primérarztlich tatigen Interni-
sten bevorzugt, da sie den Bediirfnissen der primérarztli-
chen Versorgung eher gerecht wird und hier Tétige weit-
aus haufiger mit Patientenbeschwerden konfrontiert
werden als mit ausdiagnostizierten Krankheitsbildern
(Gerlach, F. M. et al. 1998).

Herausgeber von Leitlinien und anderen Texten mit normierendem oder empfehlendem Charakter

« Arztliche Berufsverbinde

* Einzelexperten bzw. Expertengruppen
* Qualititszirkel/Praxisverbiinde

» Kassendrztliche Bundesvereinigung

» Kassenérztliche Vereinigungen

» Krankenhduser/Krankenhausverbiinde

» Landesidrztekammern

* Medizinindustrie

* Verbinde der Fachberufe im Gesundheitswesen
» Wissenschaftliche Institute

* AWMF/medizinische wissenschaftliche Fachgesellschaften
» Bundesirztekammer: Wissenschaftlicher Beirat, Arzneimittelkommission der Arzteschaft

+ Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (,,Richtlinien‘)
» Nachgeordnete Behdrden des Bundesministeriums fiir Gesundheit

» Kostentriger (Berufsgenossenschaften, Rentenversicherer)

Quelle: modifiziert nach Ollenschliger, G. et al. (2000)
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Abbildung 5

Thematische Orientierung der von den deutschen medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ent-
wickelten Leitlinien
(n=329; Stand 4. November 1997).
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Quelle: Helou, A. (1998)

Aus der Sicht des Rates sind beide Typen von Leitlinien
notwendig, da sie unterschiedliche Bereiche des &rztli-
chen Handelns abdecken (Abbildung 6, Seite 88).

232. Symptomorientierte Leitlinien spielen eine wich-
tige Rolle bei der differentialdiagnostischen Abklarung
von Symptomen und Befunden. Das Ziel symptombezo-
gener Leitlinien besteht u. a. darin, einzelne Beschwerden,
Symptome und Befunde — in Abhéngigkeit vom jeweili-
gen Versorgungssetting (z. B. Hausarztpraxis, Kranken-
haus) — einer oder mehreren Verdachtsdiagnosen sinnvoll
zuzuordnen, sofern sich hieraus therapeutische Konse-
quenzen ergeben konnen (vgl. Abschnitt 11-3.2). Hierbei
sollten klinisch-epidemiologische Kriterien (Sensitivitét,
Spezifitit, Krankheitspravalenz, Pra-Test- und Post-Test-
Wahrscheinlichkeit) sowie die mit dem Einsatz der medi-
zinisch-klinischen Diagnostik verbundenen Risiken und
Unannehmlichkeiten fiir den Patienten beriicksichtigt
werden. Symptombezogene Leitlinien sollten daher auch
konkret Antworten auf die Frage geben, welche Konse-
quenzen sich aus den Untersuchungsergebnissen ergeben
und inwieweit sich durch die Diagnostik die Nachtest-
wahrscheinlichkeit fiir eine vermutete Diagnose so verin-
dert, dass sich hieraus relevante therapeutische Folgen
ergeben (Prinzip der Behandlungsschwellenwahrschein-
lichkeit — treatment threshold probability). Bei einem
mehrstufigen differentialdiagnostischen Vorgehen sollte
auf jeder Stufe der Diagnostik der Grad der verbleibenden
differentialdiagnostischen Unsicherheit gegeniiber den

Risiken und dem Nutzen weiterer diagnostischer Schritte
jeweils erneut abgewogen werden (Scriba, P. C. u. Pforte, A.
2000). Dariiber hinaus kdnnen symptomorientierte Leitli-
nien auch Empfehlungen dariiber enthalten, unter wel-
chen Bedingungen ein Zuwarten, eine symptomatische
Therapie oder eine ,,Diagnose ex juvantibus* gerechtfer-
tigt sind.

Symptomorientierte Leitlinien sollten aber dann (sofern
es sich nicht um eine geringfiigige Gesundheitsstorung
handelt) in ein nosologisches, d. h. diagnoseorientiertes
Leitlinienwerk miinden, welches den von Verdachtsdia-
gnosen ausgehenden Prozess der Diagnose und Therapie
beschreibt.

Symptomorientierte und diagnoseorientierte Leitlinien
stellen somit keine konkurrierende, sondern komple-
mentédre Formen der thematischen Orientierung von Leit-
linien dar. Ein Leitlinienkonzept, das beide Betrachtungs-
weisen miteinander verkniipft, ergibt sich zwangsldufig
aus der Natur des &rztlichen Handelns und ermoglicht da-
riiber hinaus eine Verkniipfung zwischen Leitlinien fiir die
Primérversorgung und die spezialisierte Versorgung
(Fuchs, C. 1998; Oesingmann, U. 1998; Oldiges, F.J.
1998). Es ist im Hinblick auf den in Abbildung 6 darge-
stellten Ablauf auch durchaus méglich und empfehlens-
wert, dass unterschiedliche Arbeitsgruppen (z. B. einzelne
Fachgesellschaften) innerhalb eines abgestimmten modu-
laren Leitlinienprogramms korrespondierende symptom-
und diagnoseorientierte Leitlinien entwickeln.
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Abbildung 6

Stellung symptom- und diagnoseorientierter Leitlinien im édrztlichen Behandlungsprozess
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233. Inzwischen hat die Deutsche Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin (DEGAM) damit begonnen, Leitlinien
fiir die primérarztliche Versorgung zu entwickeln, die sich
thematisch an den Symptomen und Beschwerden der Pa-
tienten (u. a. Brennen beim Wasserlassen, Husten, Harn-
inkontinenz, Halsschmerzen, Riickenschmerzen) orien-
tieren (Gerlach, F. M. et al. 1999).

Hinsichtlich ihrer inhaltlichen Orientierung befassen sich
die meisten der in Deutschland entwickelten Leitlinien
mit kurativ bzw. akutmedizinischen Aspekten der medizi-
nischen Versorgung. Leitlinien zur Rehabilitation und
Pravention sind zahlenméBig noch stark unterreprésen-
tiert (Helou, A. et al. 1998). Erste Forschungsprojekte
sind angelaufen, die sich mit der Entwicklung bzw. Adap-
tation von evidenzbasierten Leitlinien fiir die Rehabilita-
tion befassen (Helou, A. et al. 1999a). In der Pflege hat die
Entwicklung von Pflegestandards eine lange Tradition.
Eine Beschiftigung mit evidenzbasierten Leitlinien hat in
der Pflege hingegen erst begonnen. Seit 1999 existiert an
der Universitdt Halle-Wittenberg ein ,,Deutsches Zentrum
fiir Evidenzbasierte Pflegepraxis“ (Behrens, J. 1999), das
sich zukiinftig verstirkt der Entwicklung von Leitlinien
widmen will (vgl. Abschnitt I1-3.4).

2.4.4 Effektivitat von evidenzbasierten
Leitlinien

234. Es wird angesichts der vorliegenden Studien in-
zwischen nicht mehr bestritten, dass Leitlinien zu einer
Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung beitragen konnen. In diesem
Zusammenhang wird in der Regel auf die vielbeachtete
Arbeit von Grimshaw, J. et al. (1995b) hingewiesen, die
im Rahmen eines gestuften systematischen Reviews die
Ergebnisse von insgesamt 91 Evaluationsstudien aufar-
beiteten (Tabelle 22).

Tabelle 22

Ergebnisse einer systematischen Aufarbeitung
von 91 Studien zur Anwendung von Leitlinien
(1976 bis 1992)

Anzahl bzw. Anteil (%)

Effekte: der Leitlinien

Prozessqualitdt betrachtet 87 von 91 (96 %)

Prozess verbessert 81 von 87 (93 %)

Ergebnisqualitdt betrachtet 17 von 91 (19 %)

Ergebnis verbessert 12 von 17 (70 %)

Quelle: Grimshaw, J. et al. (1995b); modifiziert von Selbmann, H. K.
(1996b)

Die Ubersicht zeigt, dass methodisch sorgfiltig ent-
wickelte Leitlinien in einem hohen Mafle zu einer Ver-
besserung der Prozess- und (in einem etwas geringeren
MafBe) der Ergebnisqualitdt der medizinischen Versor-

gung fiihren. Allerdings stand in der Mehrzahl der Studien
die Prozessqualitdt im Vordergrund. Die Autoren dieser
Ubersichtsarbeit weisen auBerdem selbst darauf hin, dass
die in den einzelnen Studien evaluierten Leitlinienpro-
gramme von hochmotivierten ,,Enthusiasten und product
champions durchgefiihrt wurden. Die Resultate spiegeln
somit eher die Idealwirksamkeit (efficacy) als die Alltags-
wirksamkeit (effectiveness) der Leitlinienanwendung wi-
der (Grimshaw, J. et al. 1995a). Demgegeniiber stehen
Ubersichten, Studien und Erfahrungsberichte, in denen
der Einsatz von Leitlinien unter weniger idealen, all-
tagsdhnlichen Bedingungen nur einen minimalen oder
keinen erkennbaren Nutzen zeitigte (u. a. Hetlevik, I. et al.
1997a, 1997b; van der Weijden, T. et al. 1999; Wolfe,
C. D. etal. 1997; Worrall, G. et al. 1997).

Die festgestellte Diskrepanz zwischen der unter Idealbe-
dingungen erreichbaren Wirksamkeit von Leitlinien und
der unter durchschnittlichen Umgebungsbedingungen er-
zielten Alltagswirksamkeit wird groBtenteils auf vermeid-
bare Defizite im Bereich der Priorititensetzung, Planung,
Entwicklung, Dissemination, Implementation (insbeson-
dere der unzureichenden Beachtung von Barrieren und
Widerstdnden) und Evaluation von Leitlinien zuriickge-
fiihrt (Cabana, M. D. et al. 1999; Helou, A. u. Schwartz,
F. W. 2000; Klazinga, N. 1994).

235. Zu warnen ist generell vor einer einseitig kosten-
motivierten Entwicklung und Anwendung von Leitlinien
sowie vor liberzogenen Erwartungen hinsichtlich rascher,
qualitéitssteigernder oder qualititsneutraler, aber kosten-
senkender Effekte und beliebig umschichtbarer Rationa-
lisierungsreserven. Die Hoffnung auf rasche medizinische
und 6konomische Erfolge der Anwendung von Leitlinien
oder anderen qualitdtsorientierten MafBnahmen koénnte
durch ein mogliches zeitliches Auseinanderdriften von
Kosten und Nutzen der durchgefiihrten Interventionen ge-
triibt werden. Sofort anfallenden Kosten kdnnen eventu-
ell erst mittel- und léngerfristig entsprechende gesund-
heitliche Outcomes und qualitative Verbesserungen
gegeniiberstehen. Dies spricht fiir die Bedeutung langfris-
tig ausgerichteter Leitlinien- und Qualitatsforderungspro-
gramme. Es besteht andernfalls die Gefahr, dass eine auf
allzu schnelle Erfolge ausgerichtete Gesundheitspolitik
langfristig lohnenden MaBnahmen der Qualitatsférderung
durch Leitlinien ihre Unterstiitzung vorzeitig versagen
konnte.

In der Kostenddmpfungsdebatte darf ferner nicht aufler
Acht gelassen werden, dass Qualitdt im Gesundheitswe-
sen ein Wert an sich ist. Die Methodik der Erstellung, die
Dissemination und die Implementierung von evidenzba-
sierten Leitlinien bedarf daher auch dann einer nachhalti-
gen gesundheitspolitischen Unterstiitzung, wenn sie nicht
zu Kostensenkungen, aber doch zu verbesserten gesund-
heitlichen Outcomes, mehr Patientenzufriedenheit und
mehr gesundheitsbezogener Lebensqualitit beitrégt.

2.4.5 Prioritatensetzung bei der Entwicklung
von Leitlinien

236. Gerade weil Leitlinienprogramme — vergleichbar
anderen Mafinahmen der prozess- oder ergebnisorientier-
ten, evaluativen Qualitétssicherung — an beachtlichen
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Zeit- und Kostenaufwand gebunden sind, wiére es kontra-
produktiv, das gesamte Feld der medizinischen Versor-
gung flichendeckend mit Leitlinien zu iiberziehen. Die
Frage sinnvoller Schwerpunktbildungen und Priorititen-
setzungen liegt auf der Hand: Wo bestehen Versorgungs-
defizite und Rationalisierungspotenziale, die den Einsatz
von Leitlinien erfolgversprechend erscheinen lassen? Zur
Beantwortung dieser Frage wurden von unterschiedlichen
Arbeitsgruppen auf dem Feld der Gesundheitstechnolo-
giebewertung und Leitlinienentwicklung systematische,
datengestiitzte Verfahren der Priorisierung entwickelt und
erprobt (Basttista, R. N. u. Hodge, M. J. 1995; Field, M.
J. 1995). Auch die Leitlinien-Clearingstelle bei der AZQ
hat 1999 im Rahmen des Deutschen Leitlinien-Clearing-
verfahrens eine Priorisierung mithilfe eines qualitativen
Néherungsverfahrens vorgenommen (http.//www.leitli-
nien.de).

Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der
Gesundheitsversorgung und der potenziellen Einfluss-
nahme einzelner Interessengruppen steht der Prozess der
Leitlinienpriorisierung unter einem hohen Legitimations-
druck. Bei einem impliziten und ungesteuerten Vorgehen
besteht die Gefahr, dass die Themenauswahl intransparent
bleibt und auf der Basis von Intuition, verdeckten Grup-
penegoismen, Zufall und systematischen Fehleinschit-
zungen erfolgt. Die beteiligten Institutionen und Gruppen
stehen daher vor der Aufgabe, systematische und transpa-
rente Priorisierungsmethoden zu entwickeln, um einen
optimalen Ressourceneinsatz zu erzielen (Helou, A. et al.
2000b; OSTEBA 1996).

Im Rahmen eines solchen systematischen Priorisierungs-
prozesses wird mittels addquater Instrumentarien ver-
sucht, den Diskussionsprozess zu strukturieren, die rela-
tive Bedeutung einzelner Themen zu gewichten und den
potenziellen Einfluss der Leitlinienentwicklung abzu-
schiatzen. Hierzu =zdhlen Verfahren der Definition,
Auswahl, Gewichtung und Messung von Priorisierungs-
kriterien, der Sammlung und Synthese von Expertenmei-
nungen, der Rangbildung der formulierten Themenvor-
schldge und der Konsensfindung.

Im Idealfall werden die fiir die Leitlinienerstellung ver-
fligbaren Ressourcen durch einen Priorisierungsprozess
auf diejenigen Gesundheits- und Versorgungsprobleme
verteilt, bei denen die Leitlinienanwendung einen maxi-
malen medizinischen, sozialen und 6konomischen Nut-
zen erwarten lésst (Helou, A. et al. 2000b).

237. Betrachtet man die wichtigsten Kriterien fiir eine
Prioritdtensetzung (Tabelle 23, Seite 91), erscheint der
Einsatz von Leitlinien bei chronischen Krankheiten auf-
grund ihrer Privalenz, der durch sie verursachten Kosten
und der beschriebenen Versorgungsdefizite besonders
aussichtsreich (Helou, A. u. Schwartz, F. W. 2000). Dies
gilt insbesondere fiir chronische Krankheitsbilder, die
sowohl ausgabenintensiv als auch potenziell praventiv
beeinflussbar sind und daher grofle und ungeniitzte
Potenziale zur Reduktion der Krankheitslast und Gesund-
heitsausgaben bergen. Hierzu gehoren koronare Herz-

krankheit, Asthma bronchiale, Riickenbeschwerden,
Osteoporose, Alkohol-, Medikamenten- und Drogenab-
héngigkeit, Depressionen, Neurosen, funktionelle Stérun-
gen, Ubergewicht und Adipositas (Schwartz, F. W. et al.
1998b). Zu sehr dhnlichen Ergebnissen kommt die Priori-
sierung durch die AZQ. Demnach gehdren koronare
Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz, Hy-
pertonie, Riickenbeschwerden, Osteoporose, Nikotinab-
héngigkeit und Schlaganfall in die Kategorie der Leitlini-
enthemen mit der hdchsten Prioritét; Adipositas, Asthma,
Demenz und Depression in die Kategorie mit der zweit-
hochsten Prioritét.

238. Aus praktischen Griinden kann es auch durchaus
sinnvoll sein, die Verfligbarkeit von wissenschaftlich ab-
gesicherten Daten als Priorisierungsaspekt aufzufassen.
In die gleiche Richtung geht der Vorschlag, sich auf um-
strittene Gesundheits- und Versorgungsprobleme zu kon-
zentrieren, sofern sie einer Klarung durch empirische Da-
ten zugénglich sind. Es besteht allerdings in beiden Féllen
die Gefahr, dass epidemiologisch und 6konomisch irrele-
vante Themen, zu denen im Entscheidungszeitpunkt em-
pirische Daten vorliegen, prioritir behandelt werden,
wiahrend andere, dringlichere Probleme vernachléssigt
werden.

Fiir dieses Problem ist eine Forschungslandschaft mitver-
antwortlich, die bislang haufig dem bevolkerungsmedizi-
nischen Bedarf wenig folgt und oft vorzugsweise anstelle
des Haufigen (und gelegentlich als ,.trivial“ Angesehe-
nen) das Seltene (und unter Umstédnden ,,Spektakuldre)
beforscht — ein Phdnomen, das von dem britischen Public-
Health-Experten Gray, J.A.M. (1997) als relevance gap
bezeichnet wird.

Es ist moglich und mitunter angebracht, die Entwicklung
evidenzbasierter Leitlinien zu epidemiologisch und 6ko-
nomisch bedeutsamen Gesundheits- und Versorgungspro-
blemen zu beginnen, selbst wenn bislang die Datenlage
unzureichend erscheint (Field, M.J. 1995). Die Entwick-
lung evidenzbasierter Leitlinien setzt also nicht zwangs-
laufig das Vorhandensein qualitativ hochwertiger Studien
voraus. Unter ,,evidenzbasiert” im Rahmen der Leitlinien-
entwicklung ist vielmehr zu verstehen, dass eine syste-
matische Recherche und Analyse der relevanten wissen-
schaftlichen Literatur nach einem transparent gemachten
Vorgehen erfolgt und dass der Zusammenhang zwischen
einer Empfehlung und der zugrunde liegenden Evidenz
sichtbar gemacht wird. Gemal3 dem Prinzip der bestvor-
liegenden Evidenz kann sich z. B. eine Empfehlung
durchaus auf Expertenmeinungen stiitzen, sofern dies ex-
plizit gemacht wird. Der Vorteil der Entwicklung von evi-
denzbasierten Leitlinien in den Bereichen unzureichender
Evidenz liegt darin, dass Grauzonen unzureichender Evi-
denz und damit auch Spielrdume fiir die individuelle &drzt-
liche Entscheidungsfindung sichtbar gemacht werden.
Dariiber hinaus kann die Entwicklung evidenzbasierter
Leitlinien in solchen Grauzonen unzureichender Evidenz
einen wichtigen Beitrag zur Identifizierung von For-
schungs- und Datenliicken leisten (vgl. Abschnitt 11-2.3).
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Tabelle 23

Beispiele fiir Priorisierungskriterien unterschiedlicher Institutionen

Institution/Autoren

Priorisierungskriterien

Field, M. J. (1995)

Allgemeine Kriterien (mit institutionsiibergreifender Relevanz):

» Die Préavalenz (ggf. auch Inzidenz) des klinischen Problems (Zahl der betroffenen
Personen/1000 Personen der Allgemeinbevolkerung)

* Die durch das klinische Problem verursachte Krankheitslast (Mortalitit, Morbiditit,
funktionelle Beeintrachtigung)

» Kosten fiir den Umgang mit dem klinischen Problem (Kosten pro Person)

» Praxisvariation (signifikante Unterschiede der Inanspruchnahme bzw. Durchfiihrung
praventiver, diagnostischer und therapeutischer Leistungen)

» Das Potenzial einer Leitlinie zur Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes (der
erwartete Effekt auf gesundheitliche Outcomes)

» Das Potenzial einer Leitlinie zur Reduzierung von Kosten (der erwartete Effekt auf
die Kosten)

Institutionsspezifische Kriterien (werden im Einzelnen von der jeweiligen, fiir die

Leitlinienentwicklung verantwortlichen Institution festgelegt; in ihrer Wertigkeit

z. T. umstritten):

» Die Verfiigbarkeit von wissenschaftlich abgesicherten Daten

» Umstrittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme, sofern sie einer Klarung
zuginglich sind

* Gesundheitliche Probleme vulnerabler Bevolkerungsgruppen

» Offene soziale, ethische und rechtliche Fragen

» Zahl der Arzthaftungsprozesse

Battista, R. N. u.
Hodge, M. J. (1995)

» Krankheitslast in der Bevolkerung

» Volkswirtschaftliche Belastung

» Kosten der Behandlung

* Ausmal der Praxisvariation

+ Stand des wissenschaftlichen Wissens

» Kosten der Leitlinienentwicklung

* Interesse der Kliniker an der Entwicklung einer Leitlinie

Scottish Intercollegiates
Guidelines Network
(1999)

» Bereiche medizinischer Unsicherheit (Variation der klinischen Praxis oder der
Outcomes)

* Medizinische Probleme, fiir die eine erwiesenermallen effektive Behandlung ver-
fiigbar ist, die die Mortalitit oder Morbiditét reduziert

* Medizinische Probleme, bei denen die Erbringung einer effektiven Behandlung zu
relevanten Verdnderungen in den klinischen Outcomes fiihrt

» Jatrogene Krankheiten oder Interventionen, die mit signifikanten Risiken oder Kos-
ten verbunden sind

* Priorisierungsbereiche des NHS in Schottland (gegenwértig: koronare Herzkrank-
heit, Schlaganfall, Krebs und psychiatrische Erkrankungen)

Quelle: Helou, A. et a 1. (2000b)
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239. Ein bislang oft zu wenig beachteter Gesichtspunkt
der Priorisierung stellen Themen dar, fiir die aktuell ein
Entscheidungsbedarf besteht. So konnte z. B. die Be-
handlung eines Gesundheits- und Versorgungsproblems
im ,,Bundesausschuss Arzte/Krankenkassen® als Aus-
gangspunkt fiir die Erstellung einer evidenzbasierten
Leitlinie genutzt werden. Ein solches Vorgehen bietet die
Moglichkeit, die Leitlinienentwicklung enger in aktuelle
gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse zu integrie-
ren und besser mit Priorisierungsentscheidungen in ande-
ren Bereichen (z. B. im Health Technology Assessment)
abzustimmen.

240. Ein Sonderfall der Priorisierung ergibt sich bei der
Aktualisierung und Uberarbeitung bestehender Leitlinien
(Field, M.J. 1995). Wihrend die Korrektur inhaltlicher
und interpretativer Fehler sowie die Optimierung des In-
halts und Formats bestehender Leitlinien relativ wenig
Aufwand erfordern, sind zur Einarbeitung neuer For-
schungsergebnisse betridchtliche Anstrengungen erforder-
lich. So kann es notwendig sein, das urspriingliche Leitli-
niengremium erneut einzuberufen oder ein neues Panel zu
konstituieren.

Angesichts der hohen und rapide zunehmenden Zahl von
Leitlinien und der zum Teil sehr kurzen ,, Verfallszeit™ me-
dizinischen Wissens stellt sich das Problem der Machbar-
keit einer regelmiBigen Uberarbeitung veralteter Leitli-
nien. Dass diese Sorge nicht unbegriindet ist, zeigen frithe
Erfahrungen in Schweden, wo 1990 nach 15 Jahren ein
Leitlinienprogramm aufgegeben wurde, weil es nicht
moglich war, mit dem Stand des Wissens Schritt zu halten
(Stephenson, G. 1990).

Es ist daher empfehlenswert, die fiir eine Aktualisierung
in Frage kommenden Leitlinien gemeinsam mit anderen
Themenvorschldgen erneut einem Priorisierungsverfah-
ren zu unterwerfen. Da die betreffenden Institutionen aber
eine besondere Verantwortung zur Aktualisierung und
Fortschreibung bereits erstellter Leitlinien haben, sollte
der Pflege und Fortschreibung bestehender Leitlinien
ein Sonderstatus gegeniiber neuen Themen eingerdumt
werden.

2.4.6 Methodik der Entwicklung von evidenz-
basierten Leitlinien

241. Die Methodik der Entwicklung von Leitlinien war
in den letzten Jahren vor allem intraprofessionell Gegen-
stand kontroverser Debatten. Unterschiedliche Konzepte
der Leitlinienentwicklung weisen dabei unterschiedliche
wissenschaftliche und normative Legitimationsniveaus
auf (Tabelle 24, Seite 93).

Bei der Mehrzahl der bislang publizierten Leitlinien han-
delt es sich um ,,Experten-Leitlinien” oder ,,Konsensus-
Leitlinien®. Diese Formen der Leitlinienentwicklung gel-
ten aus methodischer Sicht allerdings als iiberholt, da sie
nicht ausreichen, um sich bei der Aufarbeitung und Inter-
pretation der verfiigbaren Informationen und bei der For-
mulierung der Empfehlungen ausreichend gegen Ein-
flisse des Zufalls sowie gegen systematische Fehler
(bias) und Storvariablen (confounding) zu schiitzen.

242. Aus diesen Griinden hat sich in den letzten Jahren
zunehmend die ,,evidenzbasierte Strategie der Leitlinien-
entwicklung® international etabliert, die darauf abzielt,
klinische Erfahrungen, medizinisches Wissen und (Vor-)
Urteile anhand der bestvorliegenden Evidenz sys-
tematisch und nachvollziehbar zu iiberpriifen. Die evi-
denzbasierte Strategie der Leitlinienentwicklung ist ge-
kennzeichnet durch (Helou, A. et al. 1999b)

— die systematische Aufarbeitung und Zusammenstellung
der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz
(systematische Reviews, eventuell Metaanalysen),

— die Herleitung des in der Leitlinie empfohlenen Vor-
gehens aus der wissenschaftlichen Evidenz sowie

— die exakte Dokumentation des Zusammenhangs zwi-
schen der jeweiligen Empfehlung und der zugehori-
gen Evidenz-Stufe.

Da die Entwicklung evidenzbasierter Konsensusleitlinien
mit einem erheblichen Aufwand verbunden ist, sollte im
Vorfeld der Leitlinienentwicklung eine Priorisierung vor-
genommen werden (Tabelle 24, vgl. auch Abschnitt II-
2.4.5).

In Abbildung 7 (Seite 94) wird die evidenzbasierte Strate-
gie am Beispiel der Entwicklung der Diabetes-Leitlinien
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) veranschau-
licht.

243. Eine ausschlieBlich evidenzbasierte Strategie der
Leitlinienentwicklung ist andererseits auch nicht unpro-
blematisch, da die Generierung, Auswahl, Interpretation
und Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse bei der
Entwicklung von Leitlinien nicht frei von Interessen ist.
Aus diesem Grunde sollte die Entwicklung von Leitlinien
von unabhéngiger Seite beaufsichtigt werden, z. B. im
Rahmen einer Begutachtung durch externe Experten
(Steiner, S. u. Lauterbach, K. W. 1999). Dies gilt insbe-
sondere flir Leitlinien, bei denen eine generelle Anwen-
dung beabsichtigt ist.

244. An der Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien
sollten alle betroffenen Gruppen (bzw. deren Représen-
tanten) beteiligt werden. Dies ist umso wichtiger, als die
Erstellung und Umsetzung von Leitlinien eine Reihe von
Fragen beriihren, die nicht ausschlieBlich durch den
Riickgriff auf die wissenschaftliche Evidenz, sondern
auch durch Konsensbildung geldst werden miissen. Dies
gilt nicht nur fiir die Grauzonen fehlender oder unzurei-
chender Evidenz, sondern ebenso fiir die Offenlegung,
Wahrung und politische Durchsetzung gesellschaftlicher
Ziele oder Grundwerte wie Gerechtigkeit, Gleichheit, So-
lidaritét, freier Zugang, soziale Vertriglichkeit und Wirt-
schaftlichkeit gegeniiber mdglichen Partikularinteressen
einzelner Interessengruppen, Professionen und Verbénde
(Helou, A. et al. 1999¢). Daher sollten die bei der Leitli-
nienentwicklung unvermeidbaren Interessenkonflikte
und Divergenzen in multidisziplindren Leitlinienkommis-
sionen durch die Anwendung formaler Konsensverfahren
gelost werden (Grimshaw, J. et al. 1995a; Grimshaw, J. u.
Russel, I. T. 1993; NHS Centre for Reviews and Dissemi-
nation 1994; Helou, A. u. Ollenschldger, G. 1998). Der
Qualitét der Konsensbildung ist unter dem Gesichtspunkt
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Tabelle 24
Klassifikation unterschiedlicher Leitlinien-Typen
T Charakteristika der Wissenschaftli- POlltlSC!le/ Aufwand der Leit-
Leitlinien-Typ e . e e normative . .
Leitlinienentwicklung | che Legitimation e . linienentwicklung
Legitimation
Experten-Leitlinie | Leitlinien-Gremium nicht | Gering Gering Relativ gering
reprasentativ
Formalisierter Konsens
nicht belegt
EbM-Strategie nicht
belegt
Evidenzbasierte Leitlinien-Gremium nicht | Hoch Gering Relativ hoch,
Experten-Leitlinie | reprisentativ daher ist eine Priori-
Formalisierter Konsens sierung empfehlens-
nicht belegt wert
EbM-Strategie belegt
Konsensus-Leitlinie | Leitlinien-Gremium Gering Hoch Relativ hoch,
reprasentativ daher ist eine Priori-
Formalisierter Konsens sierung empfehlens-
belegt wert
EbM-Strategie nicht
belegt
Evidenzbasierte Leitlinien-Gremium Hoch Hoch Sehr hoch!
Konsensus-Leitlinie |repriasentativ Eine Priorisierung ist
Formalisierter Konsens daher erforderlich!
belegt
EbM-Strategie belegt

Quelle: modifiziert nach Helou, A. et al. (2000a)

einer erfolgreichen Praxisanwendung eine ebenso wich-
tige Rolle beizumessen wie der Qualitdt der wissen-
schaftlichen Fundierung (Murphy, M. K. et al. 1998):

— Durch den Einsatz formaler Konsensverfahren sollen
die Nachteile informeller Konsensbildungsprozesse
(z. B. Intransparenz, systematische Verzerrungen der
Konsensfindung durch gruppendynamische Prozesse,
Status und Personlichkeitsvariablen der Teilnehmer
sowie deren politische und wirtschaftliche Interessen)
reduziert werden.

— Multidisziplinaritdt geht liber eine Zusammenarbeit
von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen hinaus
und beinhaltet die Reprasentanz weiterer Akteure im
System und ggf. Professionsgruppen im Leitliniengre-
mium. Hierbei sind auch Patientenverbinde und
Selbsthilfegruppen einzubeziehen, welche die Interes-
sen von Betroffenen artikulieren.

Es besteht allerdings in Bezug auf die multidisziplinér-
partizipative Strategie der Leitlinienentwicklung ein bis-
lang offensichtlich noch nicht befriedigend geloster Ziel-

konflikt zwischen einer mdglichst breiten Repréisentanz
aller relevanten Interessengruppen und der Aufrechterhal-
tung einer effektiven Gruppengrofle des Leitliniengremi-
ums, die nach den bisherigen Erfahrungen zwischen sechs
bis zehn Personen liegt (Scott, M. u. Marinker, M. L.
1990). Auch steigen erfahrungsgemifl mit zunehmender
Gruppengrofle und Multidisziplinaritidt die Spannungen
zwischen den Mitgliedern des Leitliniengremiums, insbe-
sondere aufgrund divergierender Interessen sowie unter-
schiedlicher beruflicher Erfahrungen und Sichtweisen
(Woolf, S. H. et al. 1996).

Die Zusammenarbeit von Professionellen und Patienten
bei der Leitlinienentwicklung kann aufgrund von Wis-
sens- und Statusunterschieden sowie asymmetrischen
Kommunikationsmustern erschwert sein (Grimshaw, J. et
al. 1995a).

245. Kontrovers diskutiert wird derzeit die Frage, in
welchem Umfang Leitlinien durch die Anwender selbst
(bottom-up, dezentral/intern) oder durch nationale Exper-
tengremien und {ibergeordnete Institutionen (fop-down,
zentral/extern) entwickelt werden sollen.
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Abbildung 7

Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung einer evidenzbasierten Leitlinie am Beispiel
der Diabetes-Leitlinien der DDG

Systamalische Rechamhs von Lilessiur U klifesch salavanban
Fomsehungsarngebnissan (LAsrsur mil &, 4,000 Cuallen i,
-mbonnlen und infernationekan Leikmien

- .ﬁn;t:. Eplﬁe_mmha-.g?n
Lind Bl

¥

Bewartung nach nai Klsasifiketion der US Agency for
Haalih Care Policy and Ressarch |AHOPR) und der
Siooiieh intercodeglatn GuldeSme Malwor (SHIGN) in
Evidonzkinasan |-V

+ Arzte, Epldemistapen.
Blomatriker und Cihondmen

Evidenioasara armf-varsinns (Raha i)

Exparion dor Fachdisziplnen,
Al gemainmadiEimner,
Parantanwareted, Salbsivarwaliung

Diskuzsion gul Fachsymposian .
und offantichan Sympasian

.
Prakiservarsion Wissanschafliicho Yarsion mil ’_‘1 Eatienianvorsion
/

avalulenen raleyanien PubliEalionen

.
; J

Nt/

N “'ln"v.u.r'n'ﬂ'ml[rr:hm_g.
Imiplemensisming,
_Pllage der Lusilini

| Evalupiinn |

Quelle: Scherbaum, W.A. et al. (2000)



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

— 905 —

Drucksache 14/5661

Inzwischen wird von Experten auf der Basis der vorlie-
genden Literatur eine Arbeitsteilung zwischen iiberregio-
nalen Expertengruppen und lokalen Anwendern préferiert
und teilweise schon praktiziert (Grimshaw, J. et al. 1995a;
Adams, J. L. et al. 1999). Dabei erfolgt zunachst eine zen-
trale Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien, an die sich
dann eine lokale Adaptation anschlieft.

Eine zunichst zentrale Leitlinienentwicklung hat sich als
sinnvoll erwiesen, da auf lokaler Ebene in der Regel die
methodische Expertise und die Ressourcen fiir die sorg-
faltige Aufarbeitung der wissenschaftlichen Evidenz nach
den Kriterien der evidenzbasierten Medizin sowie fiir die
Durchfithrung formaler Konsensverfahren nicht in dem
MafBe vorhanden sind wie auf zentraler Ebene. Gestiitzt
wird diese Ansicht durch die Ergebnisse einer Untersu-
chung, die zeigte, dass externe Leitlinien nationaler Ex-
perten hinsichtlich ihrer methodischen Qualitdt besser be-
wertet wurden als interne Leitlinien lokaler Anwender
(Cluzeau, F. et al. 1997).

Dariiber hinaus ist zu befiirchten, dass eine primér dezen-
trale Leitlinienentwicklung einem ,,Wildwuchs“ unter-
schiedlichster Leitlinien Vorschub leisten koénnte
(Gerlach, F. M. et al. 1998). Solche konkurrierenden Leit-
linien zu identischen Versorgungsproblemen fithren zu
Irritationen und Widerstdnden bei den Anwendern und
konterkarieren die Intention von Leitlinien, die Praxisva-
riation zu reduzieren (Helou, A. u. Schwartz, F. W. 2000).

Eine lokale (dezentrale) Adaptation bleibt dennoch not-
wendig, um das Erfahrungspotenzial und die pragmati-
schen Problemldsungsansitze der Anwender zu nutzen
und um die Empfehlungen externer Leitlinien den All-
tagsbedingungen entsprechend praktikabel und flexibel
anzupassen (Gerlach, F. M. et al. 1998). Auflerdem for-
dert die lokale Adaptation offenbar die Akzeptanz und
Verbindlichkeit der Leitlinien, indem es die Anwender
vor Ort in den Prozess der Leitlinienentwicklung inte-
griert und somit den top-down-Ansatz der externen Leit-
linienentwicklung durch einen botfom-up-Ansatz kom-
plettiert.

2.4.7 Verbreitung und Implementation von
Leitlinien

246. Der Umsetzung von Leitlinien und anderer qua-
litditswirksamer MaBnahmen wurde bisher vergleichs-
weise wenig Aufmerksamkeit entgegengebracht. Dabei
zeigen zahlreiche Studien und Erfahrungsberichte, dass
selbst qualitativ hochwertige, evidenzbasierte Leitlinien
(z. B. die international als vorbildlich geltenden Leitlinien
der US-amerikanischen Agency for Health Care Policy
and Research, AHCPR) ohne adiquate Dissemination und
Implementation keine oder nur bescheidene Auswirkun-
gen auf die Patientenversorgung haben (Cabana, M. D. et
al. 1999; Cameron, C. u. Naylor, C. D. 1999; Devine,
E. C. et al. 1999; Feldman, E. L. et al. 1998; Katz, D. A.
1999; Kimura, S. u. Pacala, J. T. 1997).

Inzwischen wurden die wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Bemiihungen verstdrkt, geeignete
Methoden der Dissemination und Implementation von
Leitlinien zu identifizieren, zu evaluieren und weiterzu-
entwickeln. So befasst sich beispielsweise eine eigene Re-
viewgruppe der Cochrane Collaboration, die Cochrane
Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC)
u. a. mit der Frage, mit welchen Implementationsinstru-
menten das Versorgungsverhalten der gesundheitspoliti-
schen Akteure wirksam beeinflusst werden kann.

247. Was die Dissemination und Implementation von
Leitlinien anbelangt, liegen inzwischen zahlreiche Stu-
dien und Ubersichtsarbeiten vor, die belegen, dass Publi-
kationen oder konventionelle Fortbildungsveranstaltun-
gen allein nicht zu einer nachhaltigen Akzeptanz,
Umsetzung und Befolgung der Leitlinien durch die An-
wender fithren (NHS Centre for Reviews and Dissemina-
tion 1994, NHS Centre for Reviews and Dissemination
1999). So zeigte beispielsweise eine Studie, dass die Dis-
semination der Ottawa Ankle Rules nicht ausreichte, um
eine wirksame Verdnderung der Versorgungspraxis her-
beizufiihren. Eine intensive, lokale Implementationsstra-
tegie erwies sich hingegen als effektiv (Cameron, C. u.
Naylor, C. D. 1999).

Die erfolgreiche Beeinflussung professionellen Verhal-
tens durch Leitlinien hat wahrscheinlich nur dann eine re-
alistische Erfolgsaussicht, wenn multidimensionale Im-
plementationsmaBBnahmen eingesetzt werden, die eine
aktive Mitarbeit der Anwender vor Ort verlangen
(Gerlach, F. M. et al. 1998; Onion, C. W. u. Bartzokas, C.
A. 1998). Hierzu zéhlen u. a.:

— spezifische, interaktive und problembezogene Fortbil-
dungsangebote,

— in den Praxisalltag integrierte, patientenzentrierte,
konkrete Hinweise zum Zeitpunkt der Konsultation,
z. B. durch an den Versorgungsablauf angepasste,
computergestiitzte Informations- und Erinnerungs-
systeme sowie

— Praxissupervisionen und Diskussionen mit lokalen
Meinungsfiihrern.

Ein kiirzlich publizierter systematischen Review des NHS
Centre for Reviews and Dissemination (1999) gibt eine
Ubersicht iiber die Effektivitit unterschiedlicher Disse-
minations- und Implementationsmafinahmen, die darauf
abzielen, relevante Forschungsergebnisse in die Routine-
versorgung zu transportieren (u. a. Dissemination und
Implementierung von Leitlinien, Verbreitung von Infor-
mationsmaterialien, Praxisvisiten, Einschaltung lokaler
Meinungsfiihrer, Audit und Feedback-Strategien, Erinne-
rungshilfen):

— Die meisten Interventionen sind unter bestimmten
Bedingungen effektiv. Keine Interventionsform er-
weist sich jedoch unter allen Umsténden als wirk-
sam.

— Die MaBnahmen haben grofere Erfolgsaussichten,
wenn zuvor eine Analyse der moglichen Barrieren und
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Widerstiande gegen eine Implementation durchgefiihrt
wurde.

— Multidimensionale Mallnahmen, die unterschiedliche
Implementationsbarrieren beriicksichtigen, sind ef-
fektiver als Einzelmafinahmen.

— Manuelle und computergestiitzte Erinnerungs- und
Entscheidungshilfen stellen flexible, in unterschiedli-
chen Bereichen effektiv einsetzbare Implementations-
instrumente dar.

— Audit und Feedback-Verfahren sowie die Einschal-
tung von lokalen Meinungsfiihrern zeitigen uneinheit-
liche Effekte und sollten daher selektiv eingesetzt
werden.

— Die passive Dissemination als EinzelmaBnahme reicht
im Allgemeinen nicht aus, um professionelles Ver-
halten zu verdndern. Allerdings erweist sich dieser
Ansatz als niitzlich, wenn es darum geht, auf neue
Forschungsergebnisse aufmerksam zu machen.

248. Als ein weiteres wichtiges, aber bislang noch nicht
ausreichend gewiirdigtes Verfahren der Implementation
ist die Integration von Leitlinien in bereits bestehende
Strukturen des internen Qualitditsmanagements zu be-
trachten (Kibbe, D. C. et al. 1998), um die als richtig er-
kannten Dinge auch richtig auszufiihren (,, doing the right
things right”). Allerdings limitieren bislang u. a. die
schwierige Kodierbarkeit der in den Leitlinien behandel-
ten Zustdnde und Interventionen sowie der Mangel an
empfohlenen Evaluationskriterien die routinemifige
Umsetzung von Leitlinien im Rahmen von Qualitétsma-
nagementprogrammen (Balas, E. A. et al. 1994).

Das Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI) hat in Kooperation
mit der Arztlichen Zentralstelle Qualititssicherung (AZQ)
ein Verfahren entwickelt, um aus anerkannten Leitlinien
Qualititsindikatoren und entsprechende Datensatzprofile
abzuleiten, und hat damit methodische und dokumentati-
onstechnische Voraussetzungen fiir Implementation, Do-
kumentation und Monitoring von Leitlinien im Rahmen
eines umfassenden Qualititsmanagements geschaffen
(Brenner, G. u. Altenhofen, L. 1998; Zorn, U. u. Ollen-
schldger, G. 1999). Fiir das Qualititsmanagement bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus liegt ein strukturiertes Do-
kumentationssystem bereits vor; weitere Datensétze zu
Asthma bronchiale, Schilddriisenerkrankungen, Ulcus
duodeni und Hypertonie befinden sich in der Phase der
Ausarbeitung bzw. Verfeinerung. Dieses fiir die ambu-
lante Versorgung konzipierte Schema fiir die Ableitung
von Qualitétsindikatoren aus Leitlinien ist universell
anwendbar und damit auch fiir den stationdren Sektor re-
levant.

249. Eine weitere wirksame Form der Dissemination
und Implementierung von Leitlinien stellt deren Inte-
gration in die medizinische Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung dar.

Bei der Verbreitung und Umsetzung von Leitlinien sollte
die Zielgruppe der Patienten gesondert beriicksichtigt
werden. Dies geschicht einerseits durch

— Leitlinien, die konkrete Angaben dariiber enthalten,
wie die Erwartungen und Bediirfnisse der Patienten zu
berticksichtigen sind sowie durch

— laienverstindliche Patientenversionen von Leitlinien.

Als standige Qualittskontrolle nach der Implementation
der Leitlinie ist die begleitende Beobachtung und Doku-
mentation, das Monitoring, einiger weniger, aber wichti-
ger Erfolgsparameter des Leitlinienprogramms sinnvoll.
Eine Evaluation sollte sowohl die intendierten als auch
die unerwiinschten Anwendungseffekte erfassen (Ba-
sinski, A. S. H. 1995).

250. Damit sind aber lediglich einige wesentliche
Schritte der Planung und Durchfiihrung von erfolgver-
sprechenden Leitlinienprogrammen skizzenhaft umris-
sen. Daneben sind die Bereitstellung der notwendigen (fi-
nanziellen, personellen, administrativen) Ressourcen
sowie die Schaffung entsprechender Rahmenbedingun-
gen — insbesondere die Beseitigung systembedingter, an-
wenderseitiger und politischer Barrieren — von entschei-
dender Bedeutung.

An erster Stelle steht die Bereitschaft aller relevanten Ak-
teure zur Verdnderung und zur Kooperation. Hierzu be-
darf es einer betrichtlichen Uberzeugungsarbeit und der
Herstellung einer vertrauensvollen Kommunikation zwi-
schen unterschiedlichen Berufs- und Interessengruppen,
um korporatives und professionelles Besitzstands- und
Revierdenken zu iiberwinden (Schwartz, F. W. 1997).
Dies gilt insbesondere, wenn es darum geht, professio-
nen-, institutionen- und sektoreniibergreifende Leitlinien
fiir ein integriertes Disease-Management chronisch Kran-
ker zu erstellen und zu implementieren.

Unter den zahlreichen Rahmenbedingungen und Deter-
minanten, welche die Akzeptanz und Befolgung von Leit-
linien beeinflussen, ist das Vergiitungssystem von zentra-
ler Bedeutung. Es ist kaum anzunehmen, dass Leitlinien
von den Leistungserbringern befolgt werden, wenn sie ge-
gen deren vitale 6konomische Interessen verstofen. Die
erfolgreiche Anwendung von Leitlinien setzt daher die
Schaffung adédquater Vergilitungsstrukturen und Ho-
norarsysteme im ambulanten und stationdren Bereich vo-
raus, die positive Anreize fiir eine Befolgung der Leitli-
nien setzen. Eine solche leitlinienorientierte Vergiitung
sollte einerseits eine medizinisch unangemessene Uber-
als auch Unterversorgung wirksam unterbinden und an-
dererseits so flexibel sein, dass medizinisch begriindbare
Abweichungen von dem in der Leitlinie vorgegeben Vor-
gehen problemlos moglich sind (SG 1997; Krauth, C. et
al. 1998).

2.4.8 Evaluation von Leitlinien

251. Da Leitlinien ,,sekundére Technologien® sind wie
andere entscheidungsstiitzende und ablauforganisatori-
sche Verfahren in der Medizin, sollte vor ihrer generellen
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Anwendung eine dem Health Technology Assessment
(HTA) entsprechende Priifung erfolgen. Insofern sollte in
Anlehnung an die Maxime ,,no evaluation — no techno-
logy“ (Jennet, B. 1992) auch fiir Leitlinien ,,no evalua-
tion — no guidelines ** gelten.

Die medizinischen und 6konomischen Wirkungen der
Leitlinienanwendung sind im Einzelfall nur unzureichend
vorhersagbar. Noch schwieriger ist die summative Ab-
schdtzung der Anwendungseffekte aller derzeit existie-
renden Leitlinien. Durch eine Evaluation soll daher si-
chergestellt werden, dass Leitlinien nur in den Bereichen
eingesetzt werden, in denen sie mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine effektive und effiziente Versorgung fordern
(NHS Centre for Reviews and Dissemination 1994;
Woolf, S.H. 1998). Eine begleitende Evaluation soll zu-
dem tiberpriifen, in welchem Umfang die von den Leitli-
nienherausgebern formulierten Ziele und Vorgaben auch
tatséchlich erreicht wurden.

252. Basinsksi, A. S. H. (1995) unterscheidet grundsétz-
lich zwischen drei Arten der Evaluation von Leitlinien:

— die initiale Evaluation von Leitlinien vor ihrer end-
giiltigen Dissemination und Implementierung (incep-
tion evaluation),

— die begleitende Evaluation von Gesundheitsprogram-
men, in denen Leitlinien eine zentrale Rolle spielen
(guidelines program evaluation) sowie

— die wissenschaftliche Evaluation grundsitzlicher
Aspekte der Erstellung, Dissemination und Imple-
mentierung von Leitlinien im Rahmen kontrollierter
Studien, welche die empirische Basis fiir die methodi-
sche Weiterentwicklung von Leitlinien schafft (scien-
tific evaluation).

Die Evaluation von Leitlinien kann sich auf unterschied-
liche Zielbereiche beziehen, z. B. auf Verdnderungen im
Bereich von Wissen, Einstellungen oder Verhalten, auf
medizinische und 6konomische Outcomes, auf potenzi-
elle Schiden oder sogar auf die Zahl von Arzthaftungs-
prozessen (Woolf, S. H. 1993). Grundsétzlich sollten bei
der Evaluation von Leitlinien Indikatoren folgender Be-
reiche beriicksichtigt werden:

— der Prozessqualitét,
— der Ergebnisqualitit, z. B:

— Gesundheitseffekte (erfolgreiche Behandlungs-
falle und gewonnene Lebensjahre),

— 0Okonomischer Netto-Nutzen (einschlieBlich direk-
ter, indirekter und intangibler Komponenten),

— Nutzwerte (qualititsadjustierte Lebensjahre),
— Patientenzufriedenheit sowie
— Personalzufriedenheit.

Wie die Erfahrungen aus den USA zeigen, dominiert im
Bereich der Leitlinienevaluation bislang allerdings die
Kostenkontrolle (Tabelle 25).

Tabelle 25

Beriicksichtigte Wirkungsparameter bei der
Evaluation von Leitlinien

Ergebnisse In % der Fille
Kostensicherung bzw. -reduzierung 76 %
Patientenergebnisse (Mortalitét,

Morbiditét) 65 %
Patientenzufriedenheit 47 %
zunehmender Nutzen 6 %

Quelle: modifiziert nach Fang, E. et al. (1996)

253. Leitlinien sind aber nicht nur Gegenstand der Eva-
luation, sondern kénnen auch als Hilfsmittel zur Evalua-
tion medizinischer Versorgung eingesetzt werden (Field,
M. J. u. Lohr, K. N. 1992; Abholz, H. H. 1995, Gerlach,
F. M. et al. 1998). So kdnnen beispielsweise aus den wich-
tigsten Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien Krite-
rien entwickelt werden, die zur Evaluation der Versor-
gungsqualitdt geeignet sind. Diese Kriterien werden im
englischsprachigen Raum als medical review criteria be-
zeichnet. Ein Expertenkomitee des US Institute of Medi-
cine (Field, M. J. u. Lohr, K. N. 1992) definiert medical
review criteria als ,,[...] systematically developed state-
ments that can be used to assess the appropriateness of
specific health care decisions, services, and outcomes. *

254. Im Vergleich zu der gegenwirtigen Fokussierung
auf die Entwicklung von Leitlinien sind die bisherigen
Bemiihungen um ihre Evaluation erstaunlich diirftig.
Auch in vielen deutschsprachigen Leitlinien wird die The-
matik der Evaluation von Leitlinien bislang unzureichend
berticksichtigt (Helou, A. et al. 1998). Fiir diese Situation
wird eine Reihe von Schwierigkeiten verantwortlich
gemacht, u. a. die limitierten finanziellen und zeitlichen
Ressourcen, die mangelnde Expertise in der Durch-
fithrung methodisch anspruchsvoller Evaluationsstudien,
die begrenzte Datenbasis und die Uneinigkeit verschiede-
ner Interessengruppen hinsichtlich der Ziele von Leitli-
nien (Basinski, A. S. H. 1995).

Der Rat nimmt die bisherigen Defizite im Bereich der
Evaluation von Leitlinien mit Besorgnis zur Kenntnis. Er
betrachtet die Evaluation als einen obligatorischer Be-
standteil eines jeden Leitlinienprojekts, der bereits bei der
Planung und Entwicklung von Leitlinien beriicksichtigt
werden sollte. Der Rat empfiehlt daher den Herausgebern
von Leitlinien, sich bereits bei der Planung und Entwick-
lung Gedanken dariiber zu machen, wie eine Evaluation
der Leitlinien aussehen konnte, und entsprechende Vor-
schldge im Leitlinienbericht zu formulieren.

Da die medizinischen und 6konomischen Effekte der
Leitlinienanwendung unter Alltagsbedingungen im Ein-
zelfall nur unzureichend vorhersagbar sind, sollte nach
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Ansicht des Rates vor einer flichendeckenden Implemen-
tierung und Anwendung von Leitlinien zunichst im Rah-
men von Modell- und Demonstrationsprojekten eine Pra-
Evaluation erfolgen, um Richtung, Groe und Art der
Effekte der Leitlinienanwendung zu erfassen. Aber auch
die Anwendung von Leitlinien in der Routineversorgung
bedarf einer laufenden Dokumentation und Evaluation,
um ungeplante und langfristige Effekte zu erfassen und
gef. steuernd eingreifen zu konnen. Der Rat empfiehlt da-
her eine phasenhafte Evaluation von Leitlinien in unter-
schiedlichen Stadien der Anwendungsreife, wie sie sich
bei der Arzneimittelpriifung schon seit vielen Jahren be-
wiahrt hat.

Bei der Einfithrung von Leitlinien in die Alltagsversor-
gung sollte mit dem Beginn der Implementierungsphase
ein System zur Erfolgskontrolle und Evaluation der Leit-
linienanwendung installiert werden (Kibbe, D. C. et al.
1994). Die Evaluierungsergebnisse (und das Feedback
der Leitliniennutzer) sollten bei der periodischen Aktuali-
sierung und Uberarbeitung der Leitlinie beriicksichtigt
werden.

255. Mittlerweile existieren auch in Deutschland An-
sétze einer gezielten Evaluation von Leitlinien. So stellt
beispielsweise die Evaluation von Folgen und Wirkungen
der Leitlinien auf die Patientenversorgung einen festen
Bestandteil des DEGAM-Konzepts dar. Die Evaluation
soll in mindestens drei Stufen erfolgen. Im Rahmen der
Leitlinienentwicklung werden in einem explorativen Pra-
xistest bereits Akzeptanz und Praktikabilitit der Leitlinie
sowie der Implementierungsmodule evaluiert. Nach Au-
torisierung und Breiteneinfiihrung der Leitlinien gilt es,
den tatsdchlichen Grad der Umsetzung der einzelnen
Empfehlungen in praktisches Handeln durch Arzte, Pati-
enten und Praxismitarbeiter festzustellen. Auf der letzten
und methodisch anspruchsvollsten Evaluationsstufe soll
dann schlieBlich der Frage nachgegangen werden, ob die
DEGAM-Leitlinien auch zu einer Verbesserung der Pati-
entengesundheit beitragen (Gerlach, F. M. et al. 1999).

Inzwischen ist auch ein durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit gefordertes Modellprojekt der AZQ an-
gelaufen. Im Rahmen dieses Projekts wird die Imple-
mentierung interdisziplindrer Leitlinien fiir wichtige
Versorgungsbereiche mithilfe des Leitlinien-Clearingver-
fahrens der Selbstverwaltungskorperschaften modellhaft
erprobt. Schwerpunkt des Projekts ist die Evaluation der
Leitlinienimplementierung anhand von Indikatoren der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Dabei
sollen mit Unterstiitzung einer besonders interessierten
Gruppe von Hausérzten aus dem Bereich der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Hessen, die an drztlichen Pharmako-
therapie-Qualitdtszirkeln teilnehmen, die optimalen Be-
dingungen fiir die Implementierung und Evaluation von
interdisziplindren, regionalen Leitlinien erprobt und er-
forscht werden.

Aus der Sicht des Rates stellen evaluierte Leitlinienpro-
jekte einen wichtigen Fortschritt bei der Entwicklung und
Nutzung von Leitlinien in Deutschland dar, die Vor-
bildcharakter fiir zukiinftige Leitlinienprogramme besit-
zen sollten.

2.4.9 Qualitat und Qualitatsforderung von
Leitlinien

256. Die Erfahrungen mit der Anwendung von Leitli-
nien haben gezeigt, dass viele Leitlinienprojekte aufgrund
von weitgehend vermeidbaren Defiziten und Versdum-
nissen in den Bereichen der Planung, Entwicklung, Dis-
semination und Implementation sowie aufgrund der
unzureichenden vorausschauenden Beriicksichtigung
potenzieller Barrieren und Widerstédnde gegen ihre An-
wendung nicht ihr volles Wirksamkeitspotenzial entfalten
konnen. Fehlschldge und Enttduschungen auf dem Gebiet
der Leitlinienanwendung sind somit in der iiberwiegen-
den Zahl nicht dem ,,Qualititsinstrument Leitlinie” an
sich, sondern seiner unsachgeméfen Entwicklung und
Umsetzung anzulasten.

So zeigen mehrere Untersuchungen, dass ein erheblicher
Teil der derzeit vorliegenden ausldndischen wie deut-
schen Leitlinien nicht den international geforderten Qua-
litdtskriterien einer multidisziplindren, evidenzbasierten
und transparent dokumentierten Leitlinienentwicklung
entspricht. Dariiber hinaus werden bei der Leitlinienent-
wicklung Fragen der Beriicksichtigung von Patientenpra-
ferenzen sowie addquater Disseminations-, Implementati-
ons- und Evaluationsstrategien nur unzureichend
berticksichtigt (Ward, J. E. u. Grieco, V. 1996; Cluzeau, F.
et al. 1997; Helou, A. et al. 1998; Shaneyfelt, T. M. et al.
1999).

257. Die Erfahrungen der Neunzigerjahre haben ge-
zeigt, dass Defizite in den unterschiedlichen Phasen der
Planung, Entwicklung und Umsetzung von Leitlinien zu
folgenden, prinzipiell vermeidbaren Qualititsproblemen
gefiihrt haben:

— Viele Leitlinien werden an dem Bedarf der Nutzer-
gruppen vorbei entwickelt, d. h. sie orientieren sich
inhaltlich und formal nur unzureichend an den Infor-
mationsbediirfnissen von niedergelassenen Arzten,
Patienten, Kostentrdgern und betroffenen Vertretern
der nichtérztlichen Gesundheitsberufe.

— Ein Grofteil der Leitlinien beschriankt sich inhaltlich
auf kurative bzw. akutmedizinische Aspekte der medi-
zinischen Versorgung und vernachldssigt praventive
und rehabilitative Behandlungsansitze.

— Die fehlende Abstimmung und Priorititensetzung bei
der Auswahl 