Aktuelle Perspektive im Qualitdtsmanagement der Krankenh&user

Sehr geehrte Damen und Herren,

zuerst mochte ich mich bei der KGNW fiir die Einladung bedanken, dass
ich anldsslich des 12. Krankenhaus-Qualitdtstages NRW heute den
Eréffnungsvortrag halten darf.

Ich vermute, dass der Veranstalter ganz bewusst einen Geschéftsfiihrer,
einen Kaufmann ausgewadhlt hat, um seine Sichtweise, seinen Blickwinkel
auf das Qualitdtsmanagement zu héren. Und ganz zum Schluss werde ich
auch einen Blick in die Zukunft richten und damit eine weitere Bedeutung
des Begriffs ,Perspektive™ beriicksichtigen.

Mir ist bewusst, dass in den praktischen Fragen des
Qualitatsmanagements jeder Einzelne von IThnen kompetenter ist als ich.
Ich méchte deshalb auch darauf verzichten, Ihnen die neuesten
Entwicklungen im Qualitétsmanagement vorzutragen. Ich wiirde néamlich
dann darauf eingehen mussen, dass aktuell Qualitdtssicherung aus meiner
Sicht dazu missbraucht wird, um sozusagen auf kaltem Wege
Krankenhausplanung zu betreiben, ohne in jedem Fall politisch daflir
Verantwortung zu (ibernehmen, sei es durch die Strukturmerkmale, wie
sie im Krankenhausplan NRW 2015 verankert sind, sei es durch
planungsrelevante Qualitatsindikatoren, sei es durch nach meiner Meinung
immer noch unerfillbare Voraussetzungen flr die Anerkennung der und
Abrechnung von Leistungen in Perinatalzentren Level 1, sei es durch die
Einflihrung und Ausweitung von Mindestmengen durch den G-BA. Ich
glaube, die Gefahr, die von den Mindestmengen flr die Existenz von

Krankenhdusern ausgeht, dirfen wir nicht unterschatzen!

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

die Zielsetzung des Qualitdtsmanagements hat sich in den letzten Jahren
nach meinem Eindruck splrbar gedndert. Als Mitte der 1990er Jahre
erstmals Fallpauschalen und Sonderentgelte eingefiihrt wurden, hatte der
Gesetzgeber die Beflirchtung - wie spater bei der Einfihrung der DRGs -,
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dass aus Grinden der Kosteneinsparung vom einzelnen Krankenhaus nicht
mehr gentigend qualifiziertes Personal vorgehalten wiirde, dass vom
einzelnen Krankenhaus aus wirtschaftlichen Griinden Leistungen, die
medizinisch nicht unbedingt notwendig wéaren, erbracht wiirden, also die
Indikationen groBzligiger gestellt wiirden, oder generell: dass mit der
Einflhrung der Sonderentgelte und Fallpauschalen die Qualitat leiden
wirde oder kénnte.

Es ging also in erster Linie um das Patientenwohl und nicht beispielsweise
um Krankenhausplanung!

Die Einfihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte wurde deshalb von
der Entwicklung und Einfihrung eines entsprechenden bundesweit
verbindlichen Qualitatssicherungssystems begleitet, um so Aussagen ({iber
mdgliche Verhaltensanderungen der Kliniken zum Nachteil der Patienten

Zu gewinnen.

Als ich damals einem der Chefarzte die Griinde fir die Notwendigkeit der
Einfihrung eines Qualitatssicherungssystems erlduterte, war dieser sehr
entristet und meinte, dass es doch angesichts der Berufsethik, des
arztlichen Geldbnisses, der arztlichen Berufsordnung, Uberhaupt keines
Qualitatssicherungssystems bedurfe. Er sei doch Mitglied einer Profession,

eines freien Berufes, die geradezu flr Qualitat stinde.

Mir sind diese Worte nie aus dem Kopf gegangen und ich bemerke erst in
den letzten Jahren, wie sehr er Recht hatte. Ich kdnnte auch sagen, ich

habe ihn erst jetzt verstanden.

Seit geraumer Zeit beklagen die Arzte selbst ,Zersetzungstendenzen des
arztliche Ethos". Mir wurde das sehr deutlich und bestatigt, als kirzlich (in
einer Arbeitsgruppe der Akademie flir Ethik in der Medizin) der Chefarzt

eines privaten Tragers sich wie folgt duBerte: ,Mein Geschaftsfihrer sagt
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immer, dass am Ende des Monats auch die Kasse stimmen muss. Und ich
teile diese Meinung ausdricklich."

Ziel arztlichen Handelns sollte zuallererst nicht der Blick in die Kasse sein,
sondern, wie es der Deutsche Ethikrat formuliert, die Sicherstellung eines
auf den individuellen Patienten und seinen spezifischen Bedarf
abgestimmten Vorgehens, das auch die Qualitdt der medizinischen
Behandlung beriicksichtigt. Dafiir miissen sich die Arzte frei fiir das Wohl
des Patienten entscheiden kénnen - unabhéngig davon, was politisch,
0konomisch oder von partikularen Interessengruppen von ihnen erwartet
wird. Eine Gefahrdung des Arzt-Patientenverhaltnisses durch 6konomische
Vorgaben - und so muss man die stimmige Kasse am Monatsende

verstehen - sei nicht akzeptabel.

Aber warum hebt der Deutsche Ethikrat derart warnend die Hand?

Ein Grund ist sicher die angebliche ,6konomische Uberformung der
Medizin®™ .

Damit wird unterstellt, dass die Okonomisierung im Gesundheitswesen
negative Folgen flir die Patienten und insbesondere das Patientenwohl hat.

Ich glaube, dass hier ein sprachliches Missverstandnis vorliegt. Denn eine
Okonomisierung im Sinne einer wirtschaftlichen Verwendung der zur
Verfligung gestellten Ressourcen ist unabdingbar notwendig und hilft allen
Patienten, vor allem bei knappen Mitteln.

Im Ubrigen entspricht dies auch dem Wirtschaftlichkeitsgebot, das in § 12
SGB V formuliert ist:

,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmé&Big und wirtschaftlich sein;
sie dlrfen das MaB des Notwendigen nicht (iberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht

beanspruchen, dlirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
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Krankenkassen nicht bewilligen."

Im Grunde genommen formuliert der § 12 mit anderen Worten das
O0konomische Prinzip, dass Wirtschaftssubjekte aufgrund der Knappheit
der Glter bei ihrem wirtschaftlichen Handeln bei einem vorgegebenen
Ergebnis den Aufwand minimieren (Minimalprinzip). Die Einhaltung dieses
Prinzips ist ein Gebot der Vernunft, verhindert es doch Verschwendung
und férdert effizientes Handeln.

Ich verwende deshalb lieber den Begriff der Kommerzialisierung, der
deutlich machen soll, dass nicht die Okonomisierung, sondern eine
zunehmende Gewinnorientierung die medizinische Versorgung gefahrdet.
Vor einem Jahr kritisierte der stellvertretende Chefredakteur des
Deutschen Arzteblattes die Gewinnorientierung, indem er schrieb: ,,Denn
zunehmend investieren Konzerne nur noch in Bereiche, von denen sie sich
Gewinne versprechen. Der Qualitat ist das nicht férderlich®.

Und er zitierte in diesem Zusammenhang Wolfgang Schaaf von der
Bayrischen Landesédrztekammer, der mahnte: ,Wenn man sich isoliert um
Ertragserhéhung bemiht, sinkt die Qualitét. Wenn man sich aber um
Qualitat bemiht, steigt der Ertrag auch.™ Dies ist leicht abgewandelt ein
sicherlich altbekannter Grundsatz aus dem Qualitatsmanagement.

Er macht allerdings deutlich, wie sehr eine Gewinnorientierung im
Gesundheitswesen die Qualitat der Leistungserstellung beeinflussen kann.

Zurick zum éarztlichen Beruf.

,Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des einzelnen Menschen und
der Bevolkerung. ... Sie tiben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den
Geboten der arztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. ... Sie haben
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dabei ihr arztliches Handeln am Wohl der Patientinnen und Patienten
auszurichten. ... Sie dirfen hinsichtlich ihrer arztlichen Entscheidungen
keine Weisungen von Nichtdrzten entgegennehmen".

Dies sind einige Kernaussagen der §§ 1 und 2 der Regeln zur
Berufsausiibung, wie sie in der (Muster-) Berufsordnung fir die in
Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte vom Deutschen Arztetag

beschlossen wurden.

Schauen wir uns einige Felder drztlichen Handels an und prifen wir,
inwieweit hier in der Praxis gegen die Regeln der arztlichen
Berufsausibung verstoBen wird und welche Konsequenzen die VerstdBe
im Hinblick auf die Qualitat der Leistungserstellung haben.

Beginnen wir mit der ,Indikation als Kernstlick der drztlicher Identitat",
wie Maio die Indikationsstellung umschrieben hat. Er duBert in dem
Beitrag die Sorge, dass die Arzte 6konomischen Anreizen folgen und dabei
die Bedeutsamkeit einer sorgsamen Indikation unterschatzen, ,denn Uber
sie wird nicht weniger als Vertrauenswirdigkeit gestiftet".

Und weiter:

~Wenn Arzte nun ékonomische Anreizen erhalten, also Anreize, die einer
6konomischen Steigerungslogik folgen, dann ist das sehr geféhrlich, weil
der Arzt durch diese Anreize dazu verieitet werden kénnte, die
Bedeutsamkeit einer sorgsamen Indikation zu unterschatzen. Wird der
Anreiz zur Flucht in die Menge gréBer als die innere Uberzeugung des
Arztes, nur das arztlich Gebotene zu empfehlen, dann fihrt das
automatisch zum Vertrauensverlust®.

Eine Ursache fiir Anreize zur Flucht in die Menge wird in der Einflhrung
von in der freien Wirtschaft (iblichen Motivationssysteme gesehen. So fand
sich in der 8. Auflage des DKG-Mustervertrages flir Chefarzte der
Vorschlag, dem Chefarzt flr das Erreichen in einer jahrlich neu zu
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vereinbaren Zielvereinbarung einen finanziellen Bonus dann zu gewéhren,
wenn er festgelegte Eckpunkte erreicht. Hierzu zahlten u. a. ZielgréBen fir
Leistungen nach Art und Menge. In der 9. Auflage fehlte der Hinweis.
Gleichwohl haben die Regelungen der 8. Auflage Wirkungen erzielt. So
berichtet Unschuld von christlichen und weltlichen Krankenh&usern, die
von ihren Itd. Arzten vertraglich festgeschrieben eine 5-10 %ige
Steigerung der stationdren Patienten im Vergleich zum Vorjahr verlangen.

Angesichts einer letztlich begrenzten Zahl sinnvoll stationéar zu
behandelnder Patienten sei die Versuchung groB, Menschen alleine aus
wirtschaftlichen, nicht aber aus therapeutischen Griinden, einen

Krankenhausaufenthalt aufzuerlegen.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass der moralisch gutwillige Arzt, der aus
Uberzeugung und dem &rztlichen Ethos heraus Chefarztvertrdge mit an
Leistungszahlen orientierten Bonusregelungen ablehnt, in der Regel den
weniger moralischen Konkurrenten im Nachteil ist. Wenn er also eine
Chefarztstelle antreten méchte, wird er eine Bonusreglung als Sachzwang

akzeptieren missen.

Kienbaum hat im Rahmen einer Vergutungsstudie zu den
Chefarztgehéltern ermittelt, dass nunmehr 45 % aller Chefarztvertrage
Regelungen enthalten, nach denen sich das Chefarzteinkommen beim
Erreichen wirtschaftlicher Ziele erhéht und dieser Anteil bis zu 50 % des

Gesamteinkommens ausmacht.

Zurlick zu den mdglichen Wirkungen der Anreize bzw. den vertraglichen

Vereinbarungen:

Zwischen 2007 und 2012 stieg die Zahl der Krankenhausfalle von 17,2
Millionen auf 18,6 Millionen. Ein Gutachter wollte sich auf Ursachen dieser
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Mengenentwicklung nicht festlegen, allerdings duBerte ein Co-Gutachter,
Reinhard Busse, bei einem Vortrag zu den Ergebnissen des
Forschungsauftrages:

»~Meine Schlussfolgerungen (stehen so nicht im Gutachten): Die
stationaren Fallzahlen in Deutschland sind - von sehr hohem Niveau - in
den letzten Jahren stark gestiegen (und zwar ausschlieBlich Aufnahmen
ohne Einweisung, sogenannte Notfédlle) wahrend sich - bei praktisch
gleichbleibender Bettenzahl - die Verweildauern verklirzt haben. Diese
Veranderung wird durch Nachfragefaktoren nur zu einem geringen Teil
erklart (insbesondere in bestimmten Regionen), wahrend
Angebotsfaktoren klar mit der Menge korrelieren.”

Krankenhausintern wird in der Diskussion um die Fallzahlsteigerung im
stationaren Bereich auch der Begriff der 6konomischen Indikation zur
Verdeutlichung der Motivation zur Aufnahme gebraucht. Bei privaten
Tragern, die Investitionen in neue Gebdude getatigt haben, spricht man
dann von einer Amortisationsindikation.

Eine Geschichte am Rande: Als wir kurzlich den Chefarzt flir unsere
Zentrale Notaufnahme suchten, stellten sich u.a. auch Bewerber aus
privaten Ketten vor. Sie berichteten libereinstimmend von einer
sogenannten ,Konvergenzquote", mit der die stationdren Aufnahmen aus
der ZNA zu den gesamten Notfédllen ins Verhdltnis gesetzt wurden. Wer
sich dem Kettendurchschnitt nicht anndherte, musste um seinen Job

bangen, so die Bewerber.

Leistungsvermehrung durch Leistungserbringung ohne leitliniengerechte
Indikation hat nichts mit Qualitdt zu tun. Die ,Indikationsqualitat" gilt es
vermehr zu beachten und wieder in den Fokus unseres
Qualitatsmanagements zu stellen. Ich glaube, wir haben hier in den

letzten Jahren viel zu oft weggesehen.
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Aber auch die Zahl der abrechnungsrelevanten Leistungen ist deutlich
gestiegen.

»2013 lag die Zahl der chirurgischen Eingriffe bei 15,8 Millionen, im
Vergleich zum Jahr 2005 entsprach dies einem Plus von rd. 30 %."

Schlagzeilen wie

»~Das lukrative Geschaft mit unnétigen Operationen®

~Kliniken sanieren sich mit sinnlosen Operationen"

~Arzte und Kassen sorgen sich - Mengenboom bei Herzeingriffen"

~Ab in den OP, egal ob es nétig ist"

~Arzteinitiative gegen heillose Riicken-OP "s"

~Herzklappen: Risikoreiche Operationsmethode boomt - finanzieller

Gewinn als Motivation"

begleiten diese Entwicklung und scheinen der Monethik Vorfahrt vor dem

arztlichen Ethos einzurdaumen.

Aber auch der umgekehrte Fall, nédmlich die Nichtgewdhrung effektiver
Leistungen durch 6konomisch motivierte drztliche Indikationsstellung, wird
diskutiert.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,
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wie immer sie die geschilderten Sachverhalte beurteilen,

das Prinzip des Nicht-Schadens gehért zu den Grundwerten &rztlichen
Handels. Es beinhalt die negative Verpflichtung - also das Verbot -
Handlungen zu realisieren, die anderen Personen schaden. Damit ist die
Einhaltung des Prinzips des Nichtschadens auch ein wichtiges
Qualitatsmerkmal. Lassen Sie mich in diesem Zusammenhang den
damaligen Prdsidenten der Schweizerischen Gesellschaft fir Orthopéadie,

Jorg Knesse, zitieren:

»~Wdahrend die Bevdlkerung meint, das gréBte Problem ldge darin, dass
unféhige Arzte das Richtige oder das Falsche falsch tun, scheint das
Hauptproblem darin zu liegen, dass zunehmend das Falsche richtig
gemacht wird, das heiBt nicht wirklich indizierte Operationen technisch

regelrecht ausgeflihrt werden."

Leider haben Arzte, insbesondere Vertragsérzte, schon frith deutlich
gemacht, dass sie ihr Handeln nicht ausschlieBlich am Wohlergehen des
Patienten orientieren, sondern beispielsweise auch ihre persdnliche
Einkommenssituation berticksichtigen. Anders waren die
Leistungsausweitungen, die unter dem Stichwort ,,Hamsterradeffekt"
bekannt geworden sind, nicht zu erkléren: Quartal fir Quartal stiegen die
Leistungen im ambulanten Sektor und flhrten zu einem splrbaren Verfall
der Wertigkeit der Punkte, die fir das Einkommen der Arzte
ausschlaggebend waren. Riickblickend verwundert es, dass die Arzte ihre
berufsethischen Werte, die jahrzehntelang selbstverstandlich waren, nicht
schon damals gegen den 6konomischen und eventuell auch politischen
Druck verteidigt haben. Es heit nicht umsonst: Wehret den Anfdangen!

Es verwundert deshalb nicht, wenn Maio eine politisch gewollte
Deprofessionalisierung der Arzte verzeichnet und fortfahrt:

,Je mehr 6konomische Anreize die Arzte erhalten, desto mehr verlieren sie
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die Freiheit, sich ausschlieBlich am Wohl des Patienten zu orientieren
das Fundament flir die Auslibung der Profession".

Maio unterstellt dabei, dass sie die Arzte unter Vernachldssigung ihres
arztlichen Ethos von den Anreizen zum Nachteil der sich ihnen
anvertrauenden Patienten leiten lassen. Orientierten sich die Arzte
namlich an den Grundlagen ihrer Profession, eine Grundhaltung der
Wertschatzung flr den Patienten, eine Grundhaltung des authentischen
Helfenwollens, eine Grundhaltung der Sorgebeziehung zum Kranken,
wirden sie sich ausschlieBlich von dem Wohl des individuellen Patienten
leiten lassen und ihr Handeln an diesem Ziel ausrichten; gegen monetare

Anreize wdren sie damit immun.

Ubrigens ist das Wirken von Anreizen bei der Finanzierung der stationdren
Krankenhausbehandlung nicht erst Folge der Einflihrung der DRGs. Mit der
Einfihrung der tagesgleichen Pflegesdtze konnten die Arzte die
wirtschaftliche Lage des Hauses Uber die Verweildauern steuern. Nur
schadete das dem Patienten nur in seltenen Féllen; es war auch nicht der

Qualitat abtraglich.
Meine sehr geehrten Damen und Herren,

das primare Ziel drztlichen Handels ist die Gesundheit des Patienten.
Dariliber hinaus verschafft das Berufsethos den arztlich Tatigen
Orientierungssicherheit und den Patienten verschafft das arztliche
Berufsethos Erwartungssicherheit. Diese Sicherheit ist fir den Einzelnen
haufig von existentieller Bedeutung, da arztliche Hilfe auch dann in
Anspruch genommen werden muss, wenn die zu erwartende Qualitat der
Behandlung flir den Patienten nicht Uberprifbar ist. Damit ermdglicht das
arztliche Berufsethos die flur die arztliche Tatigkeit unabdingbare
Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient.
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Ohne diese Vertrauensbasis ist nach meiner festen Uberzeugung auch die
Qualitat der Behandlung gefadhrdet. MaBnahmen der Qualitatssicherung
und —kontrolle missen deshalb gleichberechtigt wirtschaftliche, drztliche,
medizinische und ethische Ziele beriicksichtigen. Das scheint aber derzeit
nach Uberzeugung von Arzten nicht immer der Fall zu sein. Anders ist er
EntschlieBungsantrag auf dem 120. Deutschen Arztetag unter der
Uberschrift ,Reprofessionalisierung des Arztberufes als zentrale
Herausforderung begreifen®, nicht zu verstehen.

Es heiBt:

»Die deutsche Arzteschaft wird aufgerufen, sich ihre
Professionsverpflichtung taglich bewusst zu machen und entsprechend zu

handeln®.

Auch der Klinikkodex - Medizin vor Okonomie - der Deutschen
Gesellschaft flr Innere Medizin geht von einem schwindenden
Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient aus. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin hat damit der Vielzahl der fiir Arzte
existierenden Eide, Geldébnisse und Kodizes - vom hippokratischen Eid
Uber das Gelébnis bis hin zur Musterberufsordnung fir die in Deutschland

tatigen Arzte ein weiteres Papier hinzugefigt.
Warum?

Aus meiner Sicht wiirde es ausreichen, wenn sich die Arzteschaft ihre
Professionsverpflichtung bewusst macht und entsprechend handelt.

Leider berichten viele Arzte auch von dem Druck der Kaufleute, dem sie
sich tagtéglich ausgesetzt sehen. Wenn Arzte — durchaus glaubwirdig -
berichten, dass sie sich bei Einhaltung der arztlichen Verpflichtungen der

Gefahr aussetzen, ihren Arbeitsplatz zu verlieren, dann missen wir

Seite 11



Aktuelle Perspektive im Qualitdétsmanagement der Krankenhduser

Kaufleute uns fragen, ob wir unseren Job richtig machen. Angst bei der
Berufsauslibung - egal in welcher Branche - ist ein schlechter Begleiter
und flhrt eher zu weniger als zu mehr Qualitat. Nicht umsonst haben wir
uns in der letzten Zeit verstéarkt mit der Einhaltung von Gesetzen, Regeln
und freiwilligen Kodizes, dem Compliance-Management
auseinandergesetzt.

Compliance ist ein Qualitdtsmerkmal. Grundidee der Compliance-Struktur
ist das Bekenntnis zu bestimmten Werten, die in einem Verhaltenskodex
oder in einem Leitbild festgelegt werden. Damit verpflichtet sich das
Unternehmen zu einem Verhalten, das regelkonform ist und ethischen
Anspriuchen genilgt. Compliance-Risiken ergeben sich bei medizinischen
Behandlungen insbesondere durch mégliche Behandlungsfehler und
Organisationsméangel. Zu den Behandlungsfehlern zahlt sicherlich auch
eine falsche Indikation, zu den Organisationsmangeln fehlendes oder nicht
qualifiziertes Personal. Beides ist qualitdtsrelevant.

RegelverstéBe enthlillte auch eine Studie, die die Qualitatsberichte von
Kliniken auswertete und zu dem Ergebnis kam, dass fast in der Halfte der
Falle an der Speiserdhre und der Bauchspeicheldriise in Hausern operiert
wird, die die Mindestmenge nicht erflillen. Hier wird bewusst gegen

Qualitatssicherungsrichtlinien verstoBen!

In § 23 Abs. 2 Musterberufsordnung heiBt es, dass in Bezug auf
Vergltungsvereinbarungen in Arbeits- oder Dienstverhéltnissen die
Unabhdangigkeit der medizinischen Entscheidung des Arztes sichergestellt
sein muss. Zielvorgaben, die den Arzt dazu veranlassen, medizinisch nicht
notwendige Behandlungen durchzuflihren oder notwendige Behandlungen
zu vermeiden oder zu behandeln, ohne dass dabei der aus arztlicher Sicht
erforderliche Einsatz von Personal oder Sachmitteln in vollem Umfang
gewadhrleistet ist, wirden eine berufsrechtswidrige Veranlassung

darstellen.

Boni fur Behandlungsentscheidungen nehmen Einfluss auf die moralische
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Orientierung der Arzte. Damit wird eine grundsétzliche Korrumpierbarkeit
der Arzte einkalkuliert. Der Beschluss des Arztetages zur
Reprofessionalisierung bedeutet in diesem Zusammenhang auch, dass sich
Arzte gegen solche Boni, gegen die Unterstellung einer Korrumpierbarkeit,
zur Wehr setzen missen, sie missen deutlich machen, dass sie aus
Prinzip nicht bestechlich sind und sich nicht in ihre Therapieentscheidung
herein reden lassen, weil sie als Arzte Anwaélte ihrer Patienten sind und

nicht Anwalte in eigener Sache.

Arztliche Qualitit, so Maio, bemisst sich ndmlich nicht nach der Stiickzahl,
sondern nach der Sorgfalt, mit der man basierend auf Evidenz und
Erfahrung eine Indikation zu stellen hat.

Wir soliten endlich alle 8konomischen Anreize, die die Freiheit der Arzte
beeinflussen kénnten, vermeiden. Und ich bin sicher, dass sich eine
ehrliche Medizin dauerhaft, langfristig auf jeden Fall, auszahlen wird. Wir
sollten die arztliche Kompetenz ausschlieBlich mit dem Ziel nutzen, eine
bestmdgliche Patientenversorgung anzustreben. Dominanz
betriebswirtschaftlicher Vorgaben flihren zu negativen Auswirkungen auf
die Qualitat der Patientenversorgung und das Personal, so Marckmann im
Deutschen Artzeblatt. Merken wir die Auswirkungen auf das Personal nicht
schon bei Ausschreibungen von Chefarztstelle, weil die Zahl der
Bewerbungen unbefriedigend ist und qualifizierte Oberarzte lieber in ihren
derzeitigen Funktionen bleiben? Wir missen unseren Arzten wieder ein
Umfeld schaffen, in dem sie so handeln kdnnen, wie es ihre Berufsethik

verlangt.

Auch Arztekammerprésident Frank Ulrich Montgomery klagte, dass der

Konflikt zwischen Klinikleitungen und Arzten um die Renditeziele immer
dramatischer werde. Arzte wiirden hinter vorgehaltener Hand Uber Félle
sprechen, in denen leitende Arzte rausgeworfen wiirden, weil ihre

Seite 13



Aktuelle Perspektive im Qualitdtsmanagement der Krankenh&user

Abteilung nicht genligend Umsatz macht. Die Okonomie diirfe nicht die
Uberhand tber die medizinisch gute Patientenversorgung bekommen, so
Montgomery weiter. Der Patient muss das Vertrauen haben, dass der
jeweilige Arzt Uber entsprechende Fahigkeiten verflgt und das alles zum
Nutzen des Patienten, nicht zu seinem Schaden und nicht gegen seinen
Willen geschieht.

Das Arzt-Ethos ist fir den drztlichen Beruf unverzichtbar. Es erméglicht
Vertrauen, ohne das eine qualitatsorientierte Medizin nicht funktionieren
kann. Das Arzt-Ethos verpflichtet die Mitglieder, die Arzte, auf bestimmte
moralische Grundhaltungen. Diese gilt es zu schiitzen und zu erhalten. Die
Geschaftsfihrungen der Krankenhduser dirfen durch ihr Verhalten die
Funktionsfahigkeit des arztlichen Ethos nicht in Frage stellen. J6rg
Friedrich Hoppe ist zuzustimmen, wenn er feststellt: ,Jede mit dem Wesen
des Arztberufes nicht vereinbare Handlung und Entwicklung schadet, ja
ruiniert die Vertrauenswirdigkeit unseres gesamten Berufsstandes.™ An
anderer Stelle sagt er, dass das drztliche Ethos nicht mehr tragt. Die im
Krankenhaus Verantwortlichen miissen es unseren Arzten wieder
ermdglichen, die Grundsdtze arztlicher Berufsaustibung zur ethischen
Richtschnur ihres tdglichen Handelns zu machen. Das éarztliche Ethos
gehort zum Kern des Qualitatsversprechens. Patienten sollten sich auf

dieses Versprechen verlassen kénnen.

Ich danke Ihnen flr die Aufmerksamkeit.

Quellen- und Literaturhinweise beim Autor.
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