Arztliche Leitlinien — Weiter-
entwicklung oder Apoptose?

Bericht Uber eine Tagungsveranstaltung der Universitat Bremen

von Ulrich SmentkowskKi
itdem Thema ,,Arztliche
Leitlinien: Empirie und

M Recht  professioneller

Normsetzung“ beschéaftigte sich am
8. und 9. Oktober 1998 eine Tagung
des von Prof. Dr. jur. Hart geleiteten
Instituts fir Gesundheits- und Me-
dizinrecht der Universitat Bremen.
Dabei standen Ziele und Empirie
der Normsetzung durch Leitlinien
in der Medizin, deren Implementa-
tion in die &rztliche Praxis sowie
Haftungs- und sozialrechtliche Fra-
gen arztlicher Leitlinien auf der Ta-
gesordnung.

Betrachtliche Meinungsunterschiede

Die interdisziplindre Diskussion
dieser Fragen durch Arzte, Juristen
und Sozialwissenschaftler férderte —
vor allem innerérztlich — divergie-
rende Auffassungen tber die Sinn-
haftigkeit und Bedeutung von Leit-
linien zutage.

Die Vortrage der ersten Abtei-
lung versuchten, Ziele, Normset-
zungsprozesse und Implementation
von Leitlinien in der Medizin trans-
parent zu machen. Als auReren An-
laR fir die Erstellung arztlicher
Leitlinien markierte Professor Dr.
Vosteen, Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen  medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), einen
den medizinischen Fachgesellschaf-
ten im Jahre 1993 erteilten Auftrag
des Sachverstéandigenrats der kon-
zertierten Aktion im Gesundheits-
wesen, fur typische Krankheitsbil-
der und Standardsituationen Leitli-
nien &rztlichen Handelns aufzustel-
len, die dem Arzt eine Hilfe sein und
dem Gesundheitsékonomen besse-
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re Transparenz vermitteln sollten.
Seither seien, so Vosteen, von den in
der AWMF organisierten Fachge-
sellschaften z.Zt. 552 im Internet
veroffentlichte  Leitlinien  ent-
wickelt worden, die bereits Uber
500.000 mal abgerufen worden sei-
en. Zielsetzung von Leitlinien sei es,
so VVosteen weiter, nicht verbindli-
che Handlungsempfehlungen zu ge-
ben, was im typischen Behandlungs-
fall notwendig, nutzlich und allge-
mein wissenschaftlich anerkannt
sei. Diese Empfehlungen sollten
zwar grundsatzlich befolgt werden,
ein Abweichen sei im Einzelfall
aber nicht nur méglich, sondern je
nach den Umsténden der konkreten
Behandlungssituation sogar drin-
gend geboten. Vosteen hob hervor,
wie wichtig ein breiter innerprofes-
sioneller Konsens fiir die Akzeptanz
von Leitlinien sei. Dieser werde
durch das methodische Vorgehen
einerseits, aber auch dadurch er-
reicht, daR wirtschaftliche Uberle-
gungen grundsatzlich auRer Be-
tracht blieben und — ungeachtet der
mit der Leitlinienerstellung verbun-
denen hohen Kosten — auf ein
»Sponsoring® durch Interessenver-
treter jeglicher Art verzichtet wer-
de.Vosteen raumte aber ein, dal} aus
Leitlinien durchaus 6konomische
Fragen resultieren kdnnten.

Evidenzbasiertes Wissen maf3geblich

Wie bereits sein Vorredner be-
kraftigte auch der Generalsekretar
der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie, Professor Dr. Hartel, in
seinem Ubersichtsvortrag tiber die
bisher von seiner Fachgesellschaft

veroffentlichten Leitlinien, daR bei
deren Formulierung an erster Stelle
das evidenzbasierte &rztliche Wis-
sen stehe, wie es insbesondere in der
einschlagigen Fachliteratur zu er-
mitteln sei. Auf verlaRliche kontrol-
lierte Studien kodnnten Leitlinien
aber nur in 10 bis 20 Prozent der
Krankheitsbilder  zurlckgreifen.
Auf dieser Evidenzbasis erfolge die
Verabschiedung eines Leitlinien-
vorschlags in einem mehrstufigen
Verfahren unter Beteiligung einer
groBen Zahl von Experten des
Fachgebiets in sog. Konsensus- und
»Delphi“-Konferenzen und zuletzt
durch Bestatigung der Leitlinie
durch den Vorstand der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft. Har-
tel warnte vor den Risiken, die von
inhaltlich differierenden Leitlinien
verschiedener Fachgesellschaften
zum selben Problemkreis ausgehen
kdnnen. Zur Vermeidung derartiger
Uberschneidungen hielt er eine
multidisziplindre ~ Weiterentwick-
lung von Leitlinien durch Zusam-
menarbeit verschiedener Fachge-
sellschaften und eine Kooperation
mit den Arztekammern fir win-
schenswert.

Evaluierung und Anpassung an
den Fortschritt

Auf die unbedingte Notwendig-
keit einer sorgféltigen Evaluation
und Aktualisierung implementier-
ter Leitlinien wies Privatdozent Dr.
Schott, stellvertretender Vorsitzen-
der der Kommission ,,Qualitatssi-
cherung in der Onkologie*“ der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
besonders hin. Dieses Vorgehen
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diene der Anpassung der Leitlinie
an den medizinischen Fortschritt,
insbesondere auch dem Abbau
eventueller Widerspriiche zwischen
nationalen und internationalen Be-
handlungsstandards. Eine erste der-
artige Evaluation werde derzeit von
der DKG in Zusammenarbeit mit
der Abteilung Epidemiologie, So-
zialmedizin und Gesundheitsfor-
schung der Medizinischen Hoch-
schule Hannover in einem Pilotpro-
jekt am Beispiel des ,,Diagnosti-
schen und therapeutischen Stan-
dards des Lungenkarzinoms‘
durchgefiihrt, und zwar durch leitfa-
dengestitzte Interviews von Thorax-
kliniken, onkologischen Abteilun-
gen, Tumorzentren etc.

Zusammenarbeit mit den
Selbstverwaltungskérperschaften

Die schon von Hartel angespro-
chene Zusammenarbeit zwischen
der arztlichen Selbstverwaltung und
den wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften hielt auch Professor Dr.
Ollenschlager von der Arztlichen
Zentralstelle  Qualitatssicherung

Checkliste ,,Methodische
Qualitat von Leitlinien“

1. Fragen zur Qualitat von Leitlinienent-
wicklung
Angabe der Verantwortlichkeit fiir die
Leitlinienentwicklung
Nennung der Autoren der Leitlinie
Methodik der Identifizierung und In-
terpretation der Evidenz
Technik der Formulierung der Leit-
linienempfehlungen
Angabe von Gutachterverfahren und
Pilotstudien
Kennzeichnung von Giltigkeitdauer/
Aktualisierung der Leitlinie
Hinweise auf die Transparenz der Leit-
linienerstellung

2. Fragen zu Inhalt und Format der Leit-
linie
Beschreibung der Ziele der Leitlinie
Bezeichnung des Kontextes (Anwend-
barkeit/ Flexibilitat)
Hinweise fir Klarheit, Eindeutigkeit
der Empfehlungen
Angabe von Nutzen, Nebenwirkungen,
Kosten, Ergebnissen

3. Fragen zur Anwendbarkeit der Leitli-
nie
Vorstellungen zur Verbreitung und Im-
plementierung
Techniken fiir die Uberpriifung der An-
wendung (nach Prof. Dr. Ollenschlager)
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(AZQ), einer gemeinsamen Ein-
richtung von Bundesarztekammer
und Kassenarztlicher Bundesverei-
nigung, unter anderem deshalb fir
geboten, weil letztlich nur arztliche
Kdorperschaften autorisiert seien,
Normen zu setzen. Er lbte vor al-
lem Kritik daran, daB die Qualitat
von Leitlinien haufig nicht beurteil-
bar sei, weil z.B. Angaben zu Nutzen
und Kosten fehlten und die Belege
fur die ausgesprochenen Empfeh-
lungen unzureichend dokumentiert
seien. Die arztliche Selbstverwal-
tung habe daher zur Férderung qua-
litativ hochwertiger Leitlinien eine
sog. ,,Leitlinie fir Leitlinien“, ferner
eine ,,Checkliste” zur Beurteilung
der methodischen Qualitat von
Leitlinien entwickelt (siehe Kasten).
SchlieBlich sei ein ,,Clearingverfah-
ren“ installiert worden, dem die
Aufgabe zukomme, Leitlinien von
multidisziplindr zusammengesetz-
ten Expertenkreisen anhand der
,,Checkliste* zu bewerten.

Diesem Ansatz widersprach Vo-
steen in der anschliefenden Diskus-
sion. Er reklamierte die alleinige
Kompetenz der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften fiir die Erstellung
von Leitlinien und beurteilte die
Entwicklung auch deshalb skeptisch,
weil sie die Gefahr einer ,,Berufs-
austibungsaufsicht* in sich berge.

Demgegeniber fand der Ansatz
der AZQ Unterstiitzung bei fast al-
len anderen Referenten. Dr. Straub
vom Verband der Angestellten-
Krankenkassen sprach sich in sei-
nem \ortrag ,Leitlinien aus der
Sicht der Kassen* dafur aus, das
Clearing-Verfahren rasch zu etablie-
ren,um die zentrale Entwicklung va-
lider Leitlinien zu fordern. Diese
miiBten zweckmaRigerweise in ver-
schiedenen Versionen fiir Arzt und
Patient 6ffentlich verbreitet und lo-
kal adaptiert werden. Dabei nahm er
nicht an, daR Leitlinien eine kosten-
dampfende Wirkung zukomme. Er
sah ihre Funktion aber darin, einen
Kompromif3 in dem Zielkonflikt
zwischen den Forderungen nach
»-angemessener Behandlung zu opti-
malen Kosten* und ,,optimaler Be-
handlung zu angemessenen Kosten*

aufzuzeigen. In der Patienten/Arzt-
Beziehung wies er Leitlinien die
Rolle eines Informationsmediums
zu, das zur Sicherheit beitragen und
eine gemeinsame Entscheidung
(,,shared decision making*) uber
den einzuschlagenden Behand-
lungsweg fordern kénne.

Expertensysteme als
alternative Losung

Abweichend von den (brigen
arztlichen Referenten, die Leitlinien
jedenfalls grundséatzlich fir hilfrei-
che Instrumente auch der arztlichen
Quialitatssicherung hielten, bewerte-
te Professor Dr. Kolkmann, bei der
Bundesarztekammer zustandig fur
Fragen der Qualitatssicherung, den
»euphorischen Eifer einzelner
Fachgesellschaften bei der ,,infla-
tiondren* Generierung von Leitlini-
en. Er vertrat die Meinung, Leitlini-
en wirden haufig ohne grindliche
Problemanalyse erstellt, gingen am
Bedarf vorbei und koénnten eine
Gefahr fir die arztliche Thera-
piefreiheit bedeuten. Kolkmann fa-
vorisierte die Schaffung von interak-
tiven, EDV-gestitzten ,,Expertensy-
stemen®, die dem Arzt in der
konkreten Entscheidungssituation
mit ihren Dialog-, Erklarungs- und
Wissensveranderungskomponenten
bessere Problemlésungsansatze als
Leitlinien bieten kénnten. Leitlinien
hielt er allenfalls als Ubergangs-
bzw. Zwischenlésung fir gegeben,
solange die strukturellen Vorausset-
zungen fir die Online-Nutzung von
Expertensystemen  noch  nicht
flachendeckend geschaffen seien.

Vor der ausufernden Leitlinien-
erstellung durch verschiedene Au-
toren, die nicht selten fir die selben
Fragestellungen nicht identische
Loésungen boéten, warnte auch Pro-
fessor Dr. Porzsolt, Arbeitsgemein-
schaft Klinische Okonomik am Uni-
versitatsklinikum Ulm, in seinem
Vortrag ,,Gesundheitsokonomische
Aspekte von Leitlinien“. Er war
Uberzeugt davon, daR der program-
mierte Untergang der Leitlinien —
die ,,Leitlinien-Apoptose* — drohe,
wenn die Arzteschaft lokale oder
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regionale Variationen von Leitlini-
en akzeptiere. Damit werde ein Zu-
stand legitimiert, der durch die Leit-
liniendiskussion gerade beendet
werden sollte. Wie bereits Kolk-
mann empfahl er, auf Handlungs-
empfehlungen zu verzichten und
diese durch eine ,,Leitlinien-Basis*
zu ersetzen. Diese nenne, gewichte
und bewerte Daten zur wissen-
schaftlichen Evidenz, Effektivitat
und Effizienz aller gangigen Metho-
den zur Ldsung eines Problems und
befahige den Arzt so zu einer indivi-
duellen Selektion der besten fallbe-
zogenen Losung. Gegen diesen An-
satz wurde in der Diskussion einge-
wandt, ob der einzelne Arzt ein sol-
ches Angebot tatsdchlich praktisch
nutzen kénnte und ob nicht ein
schneller Zugriff auf in Leitlinien
angebotene reduzierte Wahlmog-
lichkeiten den Bedurfnissen besser
gerecht werde.

Evidenz, Transparenz, Konsens

Im zweiten Abschnitt wurden
spezielle Fragen der Empirie der
Normsetzung und der Implementa-
tion von Leitlinien erdrtert. Profes-
sor Dr. Dr. Raspe vom Institut fur
Sozialmedizin der Medizinischen
Universitat Lubeck betonte, daR
Leitlinien nur auf Evidenzbasis legi-
timiert wirden und normative Bin-
dungswirkung beanspruchen kdnn-
ten. Nicht nur empirische Belege fur
die Notwendigkeit und Zweck-
maRigkeit von Empfehlungen, son-
dern auch der Nachweis, dal die
Anwendung von Leitlinien zur Op-
timierung von Behandlungsprozes-
sen und -ergebnissen fuhrt, miRten
erwartet werden. Als Legitimie-
rungsprinzipien nannte er — wie zu-
vor schon andere Referenten — die
Grindung von Leitlinien auf trans-
parente Ergebnisse der evaluativen
klinischen und Versorgungsfor-
schung, Konsensusprozesse inner-
halb der die Leitlinien entwickeln-
den Gruppen, ,,Abnahme® von
Leitlinien durch Organe der arztli-
chen Selbstverwaltung und der
Krankenkassen sowie Veroffentli-
chung, Diskussion und Akzeptanz.
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Transparenz bezeichnete aus me-
dizinsoziologischer und gesund-
heitswissenschaftlicher Sicht auch
Professor Dr. Badura, Fakultat fur
Gesundheitswissenschaften der
Universitat Bielefeld, als ein zentra-
les Interesse aller im Gesundheits-
wesen Beteiligten. Das Privileg der
arztlichen Therapiefreiheit sowie
der Selbstverwaltung und -kontrol-
le beruhe auf dem Vertrauen der
Bevdlkerung in das wissenschaftli-
che Fundament und die ,,Dienstlei-
stungsethik* arztlichen Handelns.
Die Arzteschaft diirfe deshalb bei
ihrem Bemihen, durch Leitlinien
als Entscheidungshilfen das eigene
klinische Handeln zu rechtfertigen,
nicht das Ziel eines partnerschaftli-
chen  Arzt/Patientenverhaltnisses
aus dem Auge verlieren,um nicht ei-
nen Vertrauensverlust hinnehmen
zu missen. Mit Raspe sprach er sich
fir eine Beteiligung von Patienten-
vertretern bei der Erstellung pro-
fessioneller Leitlinien aus, wobei al-
lerdings die Frage, wie man sich ei-
ne derartige Beteiligung vorzustel-
len habe und wie welche Vertreter
der Patientenseite zur Wahrneh-
mung legitimiert wiirden, unbeant-
wortet blieb.

Implementation von Leitlinien
in die Praxis

Im abschlieBenden Vortrag die-
ser Abteilung beschéftigte sich Dr.
Berndt, Abteilung Allgemeinmedi-
zin im Arbeitsbereich Qualitats-
forderung der Medizinischen
Hochschule Hannover, mit den
Voraussetzungen der erfolgrei-
chen Leitlinienimplementation.
Was notwendig ist, damit Leitlini-
en die Beteiligten erreichen, von
diesen akzeptiert und umgesetzt
werden, erlauterte er exemplarisch
an einer noch nicht autorisierten
Leitlinie ,,Brennen beim Wasser-
lassen* der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin (DE-
GAM). Anhand dieses Leitlinien-
entwurfs seien zur Unterstiitzung
der Implementation finf Prototy-
pen von ,,Informationsmodulen*
entwickelt worden:

eine Leitlinie in der Langversion,

eine Leitlinie in Kurzversion,

ein Telefonleitfaden fir Arzthel-

ferinnen und -helfer,

allgemeine Patienteninformatio-

nen und

spezifische individuelle Patien-

teninformationen (,,Infozept®).
Demnéachst seien Fertigstellung,
Autorisierung und ein Praxistest ge-
plant.

Leitlinie und Standard

Der zweite Tag war haftungs-
und sozialrechtlichen Fragen arztli-
cher Leitlinien gewidmet. Professor
Dr. Hart fuhrte in die Thematik ein
und vertrat die Auffassung, dal
Leitlinien ihre Funktion einer Si-
cherung der Behandlungsqualitat
und damit auch der rechtlichen Ent-
scheidungsqualitat nur erfillen
konnen, wenn sich die Medizin und
ihre professionellen Institutionen
Uber die notwendige formale und
sachliche Harmonisierung von Leit-
linien verstandigten. Er definierte
das Verhaltnis des Standards zur
Leitlinie wie folgt: ,,Leitlinie und
Standard sollen (bereinstimmen:
Die Leitlinie stellt den Standard
zum Zeitpunkt ihrer "Verabschie-
dung® fest.“ Allerdings kodnnten
Standard und Leitlinie auseinan-
derfallen, wenn Erkenntnisfort-
schritte noch nicht in der Leitlinie
berucksichtigt seien. Hieraus erge-
be sich die Notwendigkeit perma-
nenter Uberprufung der Leitlinie,
d.h. einer ,,dienstleistungsbezoge-
nen Nachmarktkontrolle®. Eine
Leitlinie konne dort, wo kein Stan-
dard existiere, auch einen ,,Standard
fur gutes Versuchshandeln* festle-
gen, der sich auf Indikations- und
Fragen der Methodik beziehe. Im-
mer bedurften Standard und Leitli-
nien der Anwendung im Einzelfall.

Haftungsimmunisierung bei
Befolgung von Leitlinien?

Hinsichtlich der rechtlichen Wir-
kungen von Leitlinen ging Hart da-
von aus, dafd der rechtliche Standard
dem medizinischen, mithin grund-
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satzlich auch der Leitlinie folge.
Dies koénne jedoch nur fiir solche
Leitlinien gelten, die dem ,,haftungs-
rechtlichen Transparenzgebot“ fol-
gend Qualitats- und 6konomische,
d.h. Rationierungsfragen nicht un-
trennbar miteinander vermischten.
Eine Leitlinie, die dieses Trennungs-
gebot vernachlassige, sei haftungs-
rechtlich unbrauchbar. Hart ging in
diesem Zusammenhang davon aus,
dall Rationierungsfragen als ,,Sy-
stemfragen* der sozialen Sicherung
im Haftungsrecht nicht anders ent-
schieden werden dirften als im So-
zialrecht. Folglich dirfe das Haf-
tungsrecht grundsatzlich nicht for-
dern, was das System aus allgemei-
nen Griinden verweigere. Allerdings
dirfe bei der Ermittlung des haf-
tungsrechtlichen Standards eine
»~Entwicklungsliicke* des Sozial-
rechts auch nicht zu Lasten des Pati-
enten gehen. Im Falle eines gesetzli-
chen Leistungsausschlusses nahm er
dartber hinaus eine Verpflichtung
des Arztes an, Uber vorhandene bes-
sere, ggf. privat zu versichernde Be-
handlungsmdoglichkeiten auRerhalb
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu informieren.

Unter Umstanden konne sich, so
Hart weiter, fir den Arzt, der ent-
sprechend der Leitlinie gehandelt
habe, eine ,,Haftungsimmunisie-
rung“ ergeben. Ihm kénne prinzipi-
ell kein Behandlungsfehlervorwurf
gemacht werden. Ein Abweichen
von der Leitlinie fhre hingegen in
ein Behandlungsfehlerrisiko und sei
begriindungs- und damit auch do-
kumentationspflichtig.  SchlieRlich
kodnne die Leitlinie flr die Frage des
groben Behandlungsfehlers bedeu-
tungsvoll werden. Leitlinien komme
deshalb eine Rationalisierungs-
funktion fir die Feststellung eines
Behandlungsfehlers zu. Sie kbnnten
insofern auch zur Qualitatskontrol-
le der rechtlichen Entscheidung bei-
tragen.

Beweisrechtliche Relevanz
im Haftungsprozefd

Mit diesen Bewertungen stimm-
te auch Dr. Dressler, Richter am
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Bundesgerichtshof und Mitglied des
fur Arzthaftungssachen zustandigen
6. Zivilsenats, grundsatzlich ber-
ein. Er wollte allerdings nicht von
einer ,,haftungsimmunisierenden*
Wirkung von Leitlinen sprechen,
die in der gerichtlichen Praxis im
Ubrigen bisher noch keine entschei-
dende Rolle gespielt hatten. Die
Einhaltung einer Leitlinie kénne
aber bei der Frage eines Behand-
lungsfehlers eine Indizwirkung fir
pflichtgeméaRes arztliches Handeln
ebenso haben wie die Nichteinhal-
tung die Vermutung fir arztliches
Fehlverhalten nahelege. Letztlich
komme es aber immer auf die Er-
mittlung des im konkreten Einzel-
fall zu fordernden Standards an, die
in der Regel Aufgabe des gerichtlich
bestellten Sachversténdigen sei. In-
soweit kdnnten Leitlinien dem Ge-
richt aber eine Verstandnis- und
Orientierungshilfe auch fir die
rechtliche Wiirdigung des Sachver-
standigengutachtens, bei der
Klarung hierin enthaltener Wider-
spriche oder von Einwendungen
der Parteien geben. Dressler be-
zweifelte indes, daR behandlungs-
fehlerhaftes Abweichen von Vorga-
ben einer Leitlinie zu Beweiser-
leichterungen fur den Patienten
hinsichtlich des Kausalitatsnach-
weises fur den geltend gemachten
Schaden fihren kénnten, wie dies in
anderen Bereichen, z.B. bei VVerstoRR
gegen Unfallverhitungsvorschrif-
ten oder technische Normen der
Fall sein kdnne. Dressler sagte, einer
solchen grundséatzlichen Rechtsfol-
ge eines LeitlinienverstoRes dirften
die Besonderheiten medizinischer
Behandlung, namentlich die unwég-
baren Reaktionen des menschli-
chen Organismus auf das Therapie-
geschehen, entgegenstehen.

Zur Frage der Konkurrenz zwi-
schen Sozialversicherungs- und
Haftungsrecht fihrte Dressler aus,
dal? der zivilrechtliche Haftungs-
mafstab im Rahmen des Rechtsgi-
terschutzes eigensténdig zu bestim-
men sei. Soweit Leitlinien ohne Ab-
striche am medizinisch zu fordern-
den Standard neben der Qualitatssi-
cherung auch Wirtschaftlichkeits-

Uberlegungen mit dem Ziel bertick-
sichtigten, von mehreren Vorge-
hensweisen die wirtschaftlich gun-
stigste zu bevorzugen und Uberfliis-
siges zu vermeiden, seien Konflikte
mit der richterlichen Beurteilung
der Pflichtenlage im Arzthaftungs-
prozeR sicher nicht zu befirchten.
Dem gegentiber kdnnten Leitlinien,
die zu einer Rationierung der medi-
zinischen Versorgung im Sinne ei-
ner Unterschreitung des geltenden
Standards fuihrten, vom Haftungs-
recht nicht akzeptiert werden.

Untergesetzliche Normgebung durch
sozialrechtliche , Leitlinien“

Im abschliefenden Teil wurden
Fragen sozialrechtlicher, d.h. in
Verfahren staatlicher Normsetzung
aufgestellter ,,Leitlinien* arztli-
chen Handelns behandelt. Dr. En-
gelmann, Vorsitzender Richter am
Bundessozialgericht in Kassel, er-
lauterte die Prinzipien der soge-
nannten untergesetzlichen Norm-
gebung, wie sie sich durch Norm-
setzungsvertrage (z.B. Bundesman-
tel-, Gesamtvertrage, Prifverein-
barungen), Richtlinien ( z.B. nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V) etc. in-
nerhalb der vom Gesetzgeber fest-
gelegten Rahmenbedingungen des
Leistungs- und Leistungserbrin-
gungsrechts vollzieht. Bei der Aus-
fullung dieses gesetzlichen Rah-
mens komme den sozialrechtlichen
Leitlinien die Aufgabe zu, die fir
eine ausreichende, zweckmaliige
und wirtschaftliche Versorgung
notwendigen arztlichen und
nichtarztlichen Leistungen voll-
standig und abschlieRend zu erfas-
sen, ohne dafR bisher die Fragen der
verfahrensrechtlichen  Anforde-
rungen anhand verfassungsrechtli-
cher Mafstabe geklart seien. In
diesem Zusammenhang bewertete
Professor Dr. Pitschas, Hochschule
fir Verwaltungswissenschaften in
Speyer, die Richtlinien des Bundes-
ausschusses Arzte und Kranken-
kassen, Uber dessen Arbeit sein
Vorsitzender, Staatssekretar a.D.
Jung, vortrug, als ,,weithin rechts-
widrig“. Der Auffassung von Pit-
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schas, der das bestehende Rechts-
konkretisierungskonzept des Ge-
setzgebers fur verfehlt hielt und
dem BundesausschulR eine konsi-
stente funktionale Legitimation
zur BeschluRRfassung absprach,
mochte Jung indessen nicht bei-
pflichten. Jung beflirwortete im
Ubrigen ebenfalls, Leitlinien, die
auch der Bundesausschuf3 nutze,
anhand der von der AZQ erarbei-
teten ,,Leitlinie fUr Leitlinien* bzw.
der Checkliste ,,Methodische Qua-
litat von Leitlinien* zu erstellen
bzw. zu Gberprifen.

Zusammenfassung

Ungeachtet der Meinungsver-
schiedenheiten stimmten die Betei-
ligten offenbar weitgehend darin
Uberein, daR &arztlichen Leitlinien
als einem wissenschaftlich begriin-
deten und praxisorientierten In-
strument professioneller Normset-
zung eine wichtige Funktion dabei
zukommt, ,,arztliches Handeln auf
Qualitat und Sicherheit und jeden-
falls mittelbar auf den Schutz von
Patienten zu verpflichten* (Hart).
Uber die bei der Generierung von

Leitlinien anzuwendende Metho-
dik, die eine verbesserte Qualitat
und vor allem auch die Harmoni-
sierung einer zunehmenden Zahl
arztlicher Leitlinien bezwecken
sollte, besteht zwar noch kein Kon-
sens. Einen erfolgversprechenden
Ansatz sehen aber viele Beteiligte
im Gesundheitswesen in den MaR-
nahmen der arztlichen Selbstver-
waltung zur Qualitatsférderung
von Leitlinien. Auch die Diskussion
um die Bedeutung von Leitlinien
im Haftungs- und Sozialrecht steht
noch am Anfang.

Glosse

von Jan Peter Theurich*

Die Liste der Moglichkeiten zur Unterdriickung der Arbeitsmotiva-
tion erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit, deckt aber ei-
nige wichtige Aspekte beziiglich der praktischen Umsetzung des
Arbeitszeitgesetzes in Krankenhéusern ab.

Solidaritat

Wichtig ist, generell eine Stimmung von Solidaritat zu erzeugen.
Wir wollten ja alle nicht das Arbeitszeitgesetz von 1994. Wir hat-
ten es ganz gut bis 1996 mit 36-Stunden-Diensten ausgehalten,
wenn jetzt nicht sanktionsdrohende Staatsdiener die Ruhe im
Krankenhaus gefahrden wiirden. Es ist auch bedeutsam, Unge-
rechtigkeit spiiren zu lassen, zum Beispiel, daf} der kleine Assi-
stenzarzt ja ganz schén wenig verdient, wenn seine Mehrarbeit
nicht mehr bezahlt wird und er vom Stundenlohn ja nicht einmal
ein erfolgreicher Handwerker ist. Wenn der Assistenzarzt spiirt,
dafl das Arbeitszeitgesetz ihn nicht schutzt, sondern seinen Ei-
genheimbau gefahrdet, sind wir auf dem richtigen Weg.

Gefiihl

Bevor das solidarische Gefiihl zu gro wird, muf ein biffchen Spal-
tung gesat werden. Einzelne Assistenten erhalten Sonderauftrage
und werden ,personlich“ gebeten, ,kurz“ mal zu schallen (>10 Pa-
tienten) oder ,rasch” die Intensivanordnungsbégen zu schreiben.
Konkreten Bitten widersetzt man sich ja ungern und merkt erst
spater, daf® man genauso weiter arbeitet, nur jetzt unbezahlt. Ein
Gemeinschaftsgefiihl mit Oberarzten wird leicht reduziert, wenn
man diese auf die nicht mehr anwesenden Stationsarzte (einer
krank, einer frei) mit einem fréhlichen ,Sie miissen halt auch ihren
Teil zur Stationsarbeit beitragen“ hinweist.

Verantwortung

Das Zauberwort heif3t Verantwortung und will sagen, daf} der gute
Arzt gerne auf die rechtlich neu erworbenen Minimalruhezeiten
verzichtet, wenn es wirklich mal im klinischen Alltag immer tag-
lich um die gleichen Zeiten ganz eng wird. Der Arzt ist eben kein
Metzger, der 10 Minuten vor Ladenschluf3 kein neues Fleischstiick
mehr anschneiden will; er hat immer das Schuldgefiihl (auch
wenn 20 neue Aufgaben gerade entstanden sind), dafd er es nicht
geschafft hat und nachsitzen muf3. Deshalb kdnnen die eigentlich
Verantwortlichen auf nétige Reflexion verzichten. Dies fiihrt zu
Stref¥freiheit und Gelassenheit auf der Fiihrungsebene.

Forderung

Noétig ist unbedingt die Forderung opportunistischer Geister, die
bei genauem Hinsehen bereits im Vorstellungsgesprach durch
Gradlinigkeit in Blick und Aktenkofferkante ermittelt werden koén-
nen oder spater z.B. in der Funktions- oder OP-Planverteilung her-
ausselektiert werden. Engagierten Chefarzten bietet sich die Mog-

Methoden zur Unterdriickung der Arbeitsmotivation - eine praktische Anleitung

lichkeit, den gesetzlich zustehenden Fortbildungsurlaub zum Ge-
schenk fiir unentgeltliche Mehrarbeit einzusetzen. Kritischen Gei-
stern sollte klar gemacht werden, dafd kritisches Denken begriifit
wird, solange es die mafigeblichen Ansichten der Verwaltung be-
statigt. Die Umdeutung des Wortes ,Gewerkschafter zum
Schimpfwort fiir Kollegen, die das Kiirzel OTV nicht mal kennen,
aber denen mal spontan ein Wort der Unzufriedenheit entwichen
ist, bietet sich im Rahmen der Rechtschreibédnderungen geradezu
an. Urlaubsplane sollten nach law and order Manier verwaltet wer-
den. Sie dienen als gutes Disziplinarinstrument, wenn nun Regeln
wie ,es kann immer nur einer weg wegen der Dienstbefreiung”
androhen lassen, daf der Lieblingsassistent den November mit
seinen Kindern am Meer genieflen darf.

Diskussion

Erhalten werden sollte das Tabu der Diskussion und die Maxime
»€s gibt keinen Pfennig Geld mehr fiir Personalkosten“. Das spart
der Verwaltung Arger bei den Kassenverhandlungen, obwohl diese
zur Zeit im ,Arzte-TUV* neue Qualitat der arztlichen Versorgung fiir
ihre Mitglieder einfordern. Eine klinikinterne Diskussion wird ver-
mieden, wenn die Datenerhebung vermieden wird (,wir sind doch
keine Proletarier mit Stechuhr). Die immensen Gesamtiiberstun-
den der Assistenzarzte, die unbezahlt sind, bleiben somit im dich-
ten Nebel der Vermutung. Auch durch verschiedene, nach Abtei-
lungen getrennte Mauschelregelungen zur Umgehung der Einhal-
tung des Arbeitszeitgesetzes bleibt die gemeinsame Forderung
und Losungsfindung aus.

Dankbarkeit

Sollte es auf einer Station mal zu einsam werden fiir den Gbrigge-
bliebenen Arzt oder die Pflegenden bzw. die Patienten, so sollte
geschickt der Famulant oder Gastarzt aus dem Rock gezaubert
werden. Der soll zeigen, daf} es noch Dankbarkeit fiir die Chance
des Tatigwerdens ohne Mittagessensanspruch gibt und helfende
Hande den ertrinkenden Arzt im Meer der Blutenthahmen zu ret-
ten bereit sind. Hilft diese Krisenintervention nicht, so bleibt noch
das psychotherapeutische Gesprach mit der Erwahnung vom ,Pa-
radies des offentlichen Dienstes“ und die Sammlung von Patien-
tenbeschwerden tiber den Arzt, der nie Muf3e und Zeit hat, als Un-
werturteil Gber den Einzelnen. Scheidet ein Mitarbeiter aus Unzu-
friedenheit iiber seine Moéglichkeiten, als Arzt gut fiir seine Pati-
enten arbeiten zu kénnen, freiwillig aus, so sorge man dafiir, dal
sein Name nie mehr erwahnt wird. Dieses diskrete Schweigen
fuhrt zu der Annahme, daf} da etwas ganz Schreckliches gesche-
hen ist, Uber das barmherzigerweise niemand mehr sprechen
wird.

Nachdruck aus Soziales Gesundheitswesen 4 (1)'98.

* Jan Peter Theurich ist Mitglied der Kammerversammlung der Arzte-
kammer Nordrhein
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