Die meisten von uns sind Arztinnen
geworden, um kranken Menschen hel-
fen zu kénnen. Alle anderen Griinde
wie wissenschaftliches Arbeiten, Kar-
rieregedanken oder finanzielle Uberle-
gungen stehen im Vergleich dazu meist
im Hintergrund. Diese hohe intrinsische
Motivation ist auch in der Pflege weit
verbreitet und wird gerade bei Frauen
manchmal als ,Helfersyndrom" bela-
chelt. Ohne diese Motivation hditten
wir aber nicht die hohe Leistungsbe-
reitschaft, die wir sowohl im niederge-
lassenen Bereich als auch im Kranken-
haus oder an anderer Stelle tagtdglich
flr unsere Patientinnen und Patienten
unter Beweis stellen. Wir sind bereit,
Uberstunden zu leisten und uns konti-
nuierlich fortzubilden, weil unser Ziel
eine qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung ist. Insofern wurde der
Aufruf der Bundesregierung zu einer
Qualititsoffensive aus der Arzteschaft
selbstverstandlich begriiBt. Endlich ging
es mal nicht ausschlieBlich um Effi-
zienzsteigerung, Kosten oder Abrech-
nungsmodalitdten.

Die deutsche Arzteschaft hatte sich
schon seit Jahrzehnten mit dem The-
ma Qualitdt der Patientenversorgung
auseinandergesetzt und viele sinn-
volle MaBnahmen ins Leben gerufen
wie etwa die Einfiihrung von Critical-
Incident-Reporting-Systemen  (CIRS)
oder die Durchfiihrung von Peer-
Review-Verfahren. Ebenso konnte in
verschiedensten Untersuchungen der
Zusammenhang zwischen der Perso-
nalbesetzung und Ergebnisparametern
in der Krankenhausversorgung gezeigt
werden. Leider wurde aber die Arzte-
schaft in die inhaltliche Befassung mit
sinnvollen Qualitdtsparametern nicht
einbezogen.

Unausgereifte Parameter sol-
len Qualitat erfassen...

Mit der Verabschiedung des Kran-
kenhausstrukturgesetzes wurde dann
schnell klar, worum es bei dieser Qua-
litdtsoffensive wirklich geht. Im Fokus
steht nicht etwa die Behandlungssi-

cherheit oder die Versorgungsqualitdt
unserer Patientinnen und Patienten; im
Vordergrund steht die Erfassung von me-
thodisch unausgereiften Parametern, um
aus ihnen auf die Qualitdt der Patienten-
versorgung zu schlieBen. Mit lber 400
Indikatoren soll in der externen Qualitdts-
sicherung der subjektive Begriff Qualitat,
der in der Regel die Ubereinstimmung
einer Leistung oder eines Gutes mit den
Erwartungen meint, nun durch Quanti-
fizierung objektiviert werden. Zunéchst
betrifft dies zwar im Wesentlichen das
Krankenhaus, aber man darf wohl sicher
sein, dass der Wunsch nach immer mehr
Daten friither oder spater auch im nieder-
gelassenen Bereich dazu fiihren wird, dass
die arztliche Arbeitszeit am Patienten,
die nun mal am allerwichtigsten fir eine
hochwertige Patientenversorgung ist, zu-
gunsten von noch mehr Bilirokratie weiter
reduziert wird. Die Dokumentationszeit
und auch die Kosten der externen Qua-
litdtssicherung werden in der Diskussion
vollkommen vernachldssigt.

...und die Daseinsvorsorge wei-
ter reduzieren

Der Gesetzgeber hat zur Umsetzung sei-
nes Ziels der Qualitdtsoffensive sogar ein
neues Institut gegrindet. Das IQTIG (In-
stitut fir Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen) soll im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
die Qualitdtsindikatoren  weiterentwi-
ckeln und Pay for Performance (P4P) mit
Qualitdtszuschldgen oder -abschldgen
einflihren, obschon weder ein von der
Bundesregierung beauftragtes Gutach-
ten noch internationale Erfahrungen die
Wirksamkeit von P4P in der stationaren
Versorgung belegen. Gleichzeitig sollen
die Daten der externen Qualitdtssiche-
rung den Krankenhausplanungsbehdrden
der Lander zur Verfligung gestellt werden,
um bei vermeintlich schlechter Qualitat
die SchlieBung von Fachabteilungen oder
ganzen Krankenhdusern zu ermdglichen.
Damit wird das eigentliche Ziel der Bun-
desregierung klar: Unter dem Deckman-
telchen der Qualitdtsoffensive soll der
G-BA fiir das missbraucht werden, was
sich die Politik vor Ort nicht traut, ndm-
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lich die Daseinsvorsorge weiter zu redu-
zieren und Krankenhduser zu schlieBen.

Fazit: Die Qualititsoffensive der Bun-
desregierung ist kein geeignetes Instru-
ment, um Qualitdtsverlusten in unserer
Gesundheitsversorgung zu begegnen,
die dem reinen Preiswettbewerb im
Dienste der Okonomisierung geschul-
det sind. Das Wohl unserer Patientinnen
und Patienten hdngt also weiter an uns
und unserer intrinsischen Motivation,
die wir uns nicht nehmen lassen sollten.
Nur so kdnnen wir uns fiir die Patien-
tenversorgung und die Forderung nach
dem einsetzen, was wir unbedingt brau-
chen: Mehr Zeit flir unsere Patientinnen
und Patienten.
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