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225. Qualititssicherung in der Medizin -
das gemeinsame Anliegen aus der Sicht der Bundesidrztekammer

K. Vilmar

SchubertstraBe 58, 28209 Bremen

Quality Assurance in the Field of Medicine: A Common Goal

Seit etwa zwei Jahrzehnten hat die Arzteschaft zahlreiche Qualititssicherungsmafnahmen
initiiert. Schrittmacherdienste leistete die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie durch die Be-
handlung dieser Thematik auf mehreren Kongressen. Zu erwihnen ist insbesondere auch Herr
Professor Dr. med. Wolfgang Schega, der fiir seine Verdienste um die Qualititssicherung auf
dem 96. Deutschen Arztetag in Dresden die Paracelsus-Medaille als hochste Auszeichnung
der deutschen Arzteschaft erhielt, Hervorzuheben sind ebenso die Erfolge der Miinchner Pe-
rinatalstudie, mit der Geburtshelfer und Perinatologen bereits 1975 die Grundlage fiir eine
mittlerweile bundesweit durchgefiihrte routineméBige Erhebung und Auswertung von Daten
geburtshilflicher Kliniken gelegt haben. Damit konnte u. a. eine eindrucksvolle Senkung der
Séuglingssterblichkeit in Deutschland erreicht werden. Ohne eine vollstindige Auflistung
von QualitdtssicherungsmaBnahmen zu beabsichtigen, sollen auch die Richtlinien der Bun-
desidrztekammer erwiihnt werden — z.B. fiir Laboratoriumsmedizin, Zytologie, bildgebende
Verfahren sowie beim ambulanten Operieren und bei endoskopischen Eingriffen. Seit 1982
bestehen bei der Bundesirztekammer stindige Ausschiisse und Arbeitskreise fiir die diver-
sen Qualititssicherungsprobleme sowie Projektgeschéftsstellen bei Landesédrztekammern.
Dabei wurden QualitiitssicherungsmaBnahmen stets in enger Zusammenarbeit mit den wis-
senschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften erarbeitet (siche S. 823 oben).

Bereits 1985 hat die Bundesirztekammer mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
eine Kooperationsvereinbarung zur Qualitdtssicherung abgeschlossen. Vertrige zur Qua-
litéitssicherung mit Krankenhausgesellschaften und Krankenkassen schlossen als erste die
Arztekammer Nordrhein und die Arztekammer Baden-Wiirttemberg ab —noch bevor mit dem
Gesundheitsreformgesetz von 1988 der Gesetzgeber fiir die Kassenidrztliche Versorgung
rechtliche Grundlagen geschaffen hatte.

In der 6ffentlichen Diskussion und vor allem von den verantwortlichen Gesundheitspo-
litikern wird jedoch von den zahlreichen Aktivititen entweder kaum etwas bemerkt oder dar-
iiber geklagt, daB die Arzteschaft zwar iiber Qualitiitssicherung rede, in Wirklichkeit aber
nichts geschehe, denn eine Kostensenkung sei nicht zu bemerken. In den Augen der Politik
und der Offentlichkeit lassen sich offenbar die vielfiltigen Mosaiksteinchen der Qualitéitssi-
cherung nicht zu einem iiberzeugenden Bild zusammensetzen. Die Arzteschaft muB deshalb
alle Anstrengungen unternehmen, dal sich dies dndert.

Das ist nicht so einfach wie es sich anhdort, Qualititssicherung bewegt sich im Span-
nungsbogen zahlreicher Interessen, Meinungen und Tendenzen; auBerdem herrscht eine ziem-
liche Begriffsverwirrung. So glauben manche, dafl Qualititssicherung nur ,,von unten nach
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Bundesirztekammer
Ausschuf} und stindige Konferenz ,,Qualitiitssicherung édrztlicher Berufsausiibung*

7 Arbeitskreise

Laboratoriumsmedizin

Operative Verfahren

Radiologie

_ mit tiber
Pathologie (| 20 Arbeitsgruppen
Sonographie

Psychosomatische Grundversorgung

Geriitesicherheit und Normung

oben® im Sinne eines ,, Total Quality Management* erfolgversprechend sei, um z. B. in Kran-
kenh#usern eine ,,Corporate Identity* zu schaffen, bei der die Arzteschaft nur noch eine rand-
stindige oder gar keine Rolle mehr spielt. Eine solche Qualitéitssicherung dient allerdings
eher als Werbeargument. Es ist auch zu bedenken, daf} der Patient zwar sehr zufrieden sein
kann, die Qualitit der medizinischen Versorgung aber nicht unbedingt diesem Zufrieden-
heitsgrad entsprechen muB. Die Krankenkassen dagegen sehen Qualititssicherung nahezu
ausschlieBlich unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit und versprechen sich Erfolg von ei-
ner Qualitéitskontrolle anhand iiberwiegend nach konomischen Gesichtspunkten definierter
Parameter, Die Arzteschaft demgegeniiber richtet ihre Bemiihungen auf eine medizinisch-
wissenschaftlich begriindete und bei der tiglichen Arbeit in Praxis und Klinik anwendbare
Qualititssicherung, die neben der Strukturqualitdt auf den jeweiligen Behandlungsverlauf
und das erzielte Ergebnis abgestellt ist. Qualitétssicherung darf dabei nicht als ,,6konomische
Zwangsjacke” mifbraucht werden; sie muf langlebig und freiwillig mit Unterstiitzung der
Beteiligten und Betroffenen betrieben werden,

Qualititssicherungs-Aspekte

a) Krankenhaus-Vertreter
,,von unten nach oben® — Total Quality Management
Ziel: Corporate Identity
Qualititssicherung = Werbeargument

b} Krankenkassen-Vertreter
,.Qualititssicherung = Qualititskontrolle*
Ziel: Wirtschaftlichkeit
Basis: nach konomischen Gesichtspunkten definierte Parameter

¢) Arzteschaft
»Qualititssicherung keine 8konomische Zwangsjacke!*
Ziel: medizinisch-wissenschaftlich begriindet; in Praxis und Klinik anwendbar
Basis: Struktur-, Prozel3-, Ergebnisqualitiit
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Arztekammern, Kassenirztlichen Vereinigungen und Kassendrztlicher Bundesvereini-
gung als Korperschaften 6ffentlichen Rechts sowie der Bundesirztekammer als Arbeitsge-
meinschaft der deutschen Arztekammern obliegt auf unterschiedlicher gesetzlicher Grund-
lage auch die Qualititssicherung. Folgerichtig wurde 1988 durch den Deutschen Arztetag in
der Musterberufsordnung eine ausdriickliche Verpflichtung fiir den Arzt verankert, ,,die von
Arztekammern eingefiihrten MaBinahmen zur Sicherung der Qualitit der drztlichen Tétigkeit
durchzufiihren®, Diese Verpflichtung ist inzwischen in allen Landesidrztekammern Bestand-
teil des irztlichen Berufsrechts. Neben der von der Arztekammer zu erlassenden Berufsord-
nung bestehen nach dem BeschiuB des Bundesverfassungsgerichts vom Mai 1972 landesge-
setzliche Regelungen zum ErlaB einer Weiterbildungsordnung durch die Arztekammern, die
maBgeblich die Strukturqualitdt bestimmt, Qualitétssicherung ist inzwischen auch expressis
verbis im Heilberufsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen —ebenso wie im Entwurf fiir die
Novellierung des Heilberufsgesetzes in Bremen — als Aufgabe der Arztekammern definiert.
Diese konnen von den Kammerangehdrigen die fiir die Qualititssicherung erforderlichen Da-
ten aus der Berufsausiibung erheben und nach Auswertung dieser Daten Empfehlungen aus-
sprechen. Dabei bestehen aufgrund landesgesetziicher Vorschriften sowohl fiir die allgemeine
Berufsaufsicht durch die Arztekammern als auch fiir die Qualifikation der Arzte als Voraus-
setzung fiir die Ausiibung bestimmter T#tigkeiten sowie fiir die Qualitétssicherung rechtli-
che Grundlagen (siehe unten).

Neben diesen auf Landesebene erfolgten gesetzlichen Regelungen fiir die Berufsausii-
bung existieren seit 1989 im Sozialgesetzbuch V Vorschriften zur Sicherung der Qualitit der
Leistungserbringung fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenkassen. Wahrend die landes-
rechtlichen Regelungen fiir den engeren Bereich des Krankenarztrechts mit den auf Bundes-
ebene bestehenden Regelungen des Sozialrechts durchaus im Einklang zu bringen sind, er-

Strukturqualitit

umfaBt die Rahmenbedingungen fiir die Qualifikation des Arztes in der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung sowie die weiteren personellen und sachlichen Ressourcen der drztlichen Arbeitsstitte und de-
ren Organisation (z.B. fachliche Qualifikation, Arbeitsbedingungen und -abldufe, Stellenpline und
Geritesicherheit).

ProzeBqualitit

ordnet die Indikation und Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie einschlieBlich eventuell not-
wendiger Rehabilitation, in die Rahmenbedingungen des Systems der gesundheitlichen Versorgung
ein, optimiert die Reihenfolge einzelner diagnostischer und therapeutischer Schritte und Abléufe in
den verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens (z. B. Laborrichtlinien, Rontgenverordnung,
Hygienerichtlinie).

Ergebnisqualitiit

umfaBt den Abgleich patientenkonzentrierter Kriterien wie Behandlungsergebnis {Heilungserfolg),
Komplikationen, Lebensqualitiit (z. B. Infektionsraten, Mortalitat, funktionelles Ergebnis) mit den
Rahmenbedingungen.

,Rechtliche Konkurrenzen zwischen berufsrechtlich begriindeten QualitiitssicherungsmaBnahmen
der Landesirztekammern

‘und

kassenrechtlich begriindeten Qualititssicherungsmafinahmen der Kasseniirztlichen Vereinigungen
oder der normgebenden Vertragspartner (z.B. § 115b SGB V) treten auf,

wenn die Qualititssicherungsmafnahmen und die mit ihr verbundenen Pflichten des (Vertrags-)Arz-
tes {Krankenhausarztes)

denselben Regelungsgegenstand (z. B. diagnostische MaBnahmen, Operation u.4.) betreffen.”
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geben sich bei anderen sozialrechtlichen Vorschriften Uberschneidungen oder sogar Wider-
spriiche. Die gemeinsame Rechtsabteilung von Bundesirztekammer und Kassenéirztlicher
Bundesvereinigung fithrt dazu aus: ,,Rechtliche Konkurrenzen zwischen berufsrechtlich be-
griindeten QualitdtssicherungsmaBnahmen der Landesirztekammern und kassenarztrechtlich
begriindeten Qualititssicherungsmafinahmen der Kassendrztlichen Vereinigungen oder der
normgebenden Vertragspartner (z.B. § 115b SGB V) treten auf, wenn die Qualitiitssiche-
rungsmaBnahmen und die mit ihr verbundenen Pflichten des (Vertrags-)Arztes (Kranken-
hausarztes) denselben Regelungsgegenstand (z.B. diagnostische Mafnahmen, Operation
u.i.) betreffen.”

Zur Foérderung und zur Gestaltung von Qualititssicherungsma3nahmen haben Bundes-
drztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung auf der Grundlage eines Beschlusses
des 96. Deutschen Arztetages im Mai 1993 in Dresden zusammen mit den Spitzenverbéinden
der gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft im Dezember
1993 eine ,,Arbeitsgemeinschaft zur Qualititssicherung in der Medizin® gegriindet. In enger
Zusammenarbeit mit den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, den entspre-
chenden Arbeitsgemeinschaften auf Landesebene und anderen Institutionen soll diese Ar-
beitsgemeinschaft in kompetenten Arbeitsgruppen Empfehlungen fiir Qualitétssicherungs-
maBnahmen entwickeln. So hatte eine Arbeitsgruppe im Rahmen dieser Arbeitsgemeinschaft
im Friihjahr 1994 bereits ihre Arbeit zu Fallpauschalen aufgenommen.

Im Alleingang vereinbarten dann jedoch Krankenkassen und Krankenhausgesellschaft im
Herbst 1994 eine Rahmenempfehlung gemdf § 137 1. V. mit § 112 SGB V zur Sicherung der
Qualitit der Krankenhausleistungen bei Fallpauschalen und Sonderentgelten —angeblich we-
gen des Zeitdrucks, der sich aus den ab 1. Januar 1995 fakultativ und ab 1. Januar 1996 ob-
ligatorisch werdenden Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung ergebe.

Arbeitsgemeinschaft
zur Qualititssicherung in der Medizin

| Mitglieder ]

BAK (Bundesérztekammer)

KBV (Kasseniirztliche Bundesvereinigung)

DKG (Deutsche Krankenhausgesellschaft)

GKYV (Spitzenverbiinde der gesetzlichen Krankenversicherungen)

i

Ziel: Entwicklung von Empfehlungen fiir Qualititssicherungsmafnahmen (z. B. Fallpauschalen)
Geschiftsstelle:  bei der BAK

BMG unterstiitzt AG durch Anschub-Finanzierung

Bundeskuratorium
DKG/Krankenkassen

Basis:

Rahmenempfehlung gemiB § 137 1. V.mit § 112 S8GB V

»Zur Sicherung der Qualitit der Krankenhausleistungen bei Fallpauschalen und Sonderentgelten™
Parallelinstitutionen — konkurrierend zu Arbeitsgemeinschaft und Arztekammern?

Besonders drgerlich bei diesen separaten Bestrebungen von Krankenkassen und Kran-
kenhausgesellschaft ist es, dal neben den bereits oft seit Jahren effizient arbeitenden Pro-
jektgeschiftsstellen und anderen Institutionen zur Qualititssicherung nach dieser Rahmen-
empfehlung zusitzlich Parallelinstitutionen vorgesehen sind, die konkurrierend zur Arbeits-
gemeinschaft und zu den Arztekammern titig werden kénnen oder gar sollen — mit der Folge,
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daf} der einzelne Arztin der gleichen Sache mit zwei unterschiedlichen Qualitiitssicherungs-
mafnahmen konfrontiert wird.

Nach dieser Vereinbarung haben die Vertragspartner am 24. Januar 1995 ein Bundesku-
ratorjum gegriindet, das von DKG und Krankenkassen in gleicher Zahl besetzt wird. Die DKG
sqll fachkundige Arzte, die Spitzenverbiinde der Krankenkassen sollen ihren Medizinischen
Dienst beratend hinzuziehen. Weiter heiflt es wortlich: ,,Die Bundesérztekammer und die Be-
rufsorganisationen der Krankenpflegeberufe werden beratend beteiligt.* Flir die von der Lan-
deskrankenhausgesellschaft und den jeweiligen Verbiinden der Krankenkassen auf Landese-
bene zu bildenden Lenkungsgremien findet sich in der Vereinbarung folgender Text: ,,Die
Vertragspartner auf Landesebene entscheiden, in welcher Form die Arztekammer und die Be-
rufsorganisation der Krankenpflegeverbiinde beteiligt werden (§ 137 SGB V).“

Eine solche Regelung kann von der Arzteschaft jedoch nicht widerspruchslos hinge-
nommen werden. Deshalb habe ich auf der konstituierenden Sitzung des Bundeskuratoriums
~Fallpauschalen und Sonderentgelte* am 24. Januar 1995 in Siegburg erhebliche Einwinde
gegen die Etablierung dieses Bundeskuratoriums durch Krankenkassen und Krankenhaus-
triger geltend gemacht — und zwar einmal wegen der Kollisionsméglichkeit unterschiedli-
cher Rechtskreise (Berufsrecht und Sozialrecht), wie aber auch hinsichtlich der unangemes-
senen Verfahrensweise. Nach wie vor stelle die Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qua-
litdtssicherung in der Medizin die entsprechende Organisationsform vor allem fiir dieses Ar-
beitsfeld dar. Im {ibrigen sei die geplante Art der Durchfithrung der Qualitétssicherung aus
der Sicht der Arzteschaft nicht zweckmiiBig. Dennoch wurden gleichzeitig alle Anstrengun-
gen unternommen, um zu einer verniinftigen Kooperation aller Beteiligten einschliefilich der
mit der Auswertung betroffenen Institutionen sowie zur Vereinheitlichung von Qualitétssi-
cherungsmafnahmen zu kommen.

Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung haben nun gemeinsam am
21. Miirz 1995 eine ,Zentralstelle der deutschen Arzteschaft zur Qualititssicherung® ge-
griindet — kurz; . Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung® genannt. Die Arztliche Zentral-
stelle konzentriert institutionell #rztliche Kompetenz und koordiniert Qualitdtssicherungs-
maBnahmen zwischen Bundesirztekammer und Kassenérztlicher Bundesvereinigung, die
sich aus Berufsrecht und Kassenarztrecht auf Bundes- und Landesebene ergeben. Sie ist in
enger Zusammenarbeit mit den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften eine
Plattform fiir die gebiindelte drztliche Kompetenz in der Qualititssicherung. Das kann mit
Hilfe der vorhandenen Pressestellen in Zukunft auch 6ffentlichkeitswirksam dargestellt wer-
den. Trotz inhaltlicher Unterschiede zu anderen Institutionen der Qualititssicherung ist die
. Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung® offen fiir eine Zusammenarbeit mit der Kran-
kenhausgesellschaft und den Krankenkassen, um zu vermeiden, daf in Zukunft gleiche Tat-
bestiinde wegen verschiedener Rechtsgrundlagen nach unterschiedlichen Methoden und Kri-
terien beurteilt werden (siehe S. 827 oben).

Die verworrene Gesamtproblematik und vor allem die hinderliche rechtliche Situation
sind auch Gegenstand der Gespriche mit dem Bundesminister fiir Gesundheit auf dem Pe-
tersberg im Januar und Mirz 1995 gewesen. Der Minister hat dabei ausdriicklich die Qua-
lititssicherung #rztlicher Tétigkeit als Aufgabe der Arzteschaft bezeichnet, die koordiniert
von Arztekammern und Kassenirztlichen Vereinigungen zu leisten sei. Bedauert wurde vom
Minister, daf — trotz der seit lingerem durchgefiihrten QualititssicherungsmaBnahmen — in
verschiedenen Bereichen ein Mangel an Konsequenzen aus den dabei gewonnenen Erkennt-
nissen bestehe, was zu der Uberlegung fiihre, ob kiinftig eine Teilnahmepflicht gesetzlich ge-
regelt werden solle und ob gegebenenfalls auch Anderungen des Weiterbildungsrechts und
eine Auflockerung des Werbeverbots in die Diskussion eingebracht werden miifiten. Die Ver-
treter der Arzteschaft haben darauf hingewiesen, daB der Gesetzgeber zuniichst den von ihm
selbst geschaffenen ,,Kompetenz-Wirrwarr™ auflésen und erkennen miisse, daf er tiber das
Sozialrecht nicht in die nach dem Grundgesetz fiir das Gesundheitswesen auf Linderebene
liegenden Kompetenzen eingreifen, sondern diese im Bundesrecht angemessen berticksich-
tigen miisse. Eine entsprechende Priifung wurde zugesagt, wobei auch die Uberlegung
geduBert wurde, fiir Qualitédtssicherung ein eigenes Gesetz zu schaffen. Gegenliber einer sol-
chen Sonderregelung zur Qualititssicherung hat die Arzteschaft Bedenken getiuBert— schlieB-
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Bundesiirztekammer Kasseniirztliche Bundesvereinigung

Arztliche Zentralstelle
Qualitiitssicherung

Basis: Heilberufs-(Kammer-)Gesetze,
Berufsordnungen,
SGBV

Ziel: Koordination der QualititssicherungsmaBBnahmen aus Berufsrecht und Kassen-(Ver-
trags-) Arztrecht in enger Zusammenarbeit mit wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaften

Ergebnis:  Plattform fiir gebiindelte drztliche Kompetenz

Arztliche QualititssicherungsmafBnahmen

miissen

— medizinisch-wissenschaftlich begriindet
und

— in der tdglichen Praxis anwendbar sein!

lich ist Qualititssicherung als integraler Bestandteil des Berufsrechts wirkungsvoller und
tiberzeugender plaziert,

Arztliche Qualitiitssicherungsmafnahmen miissen medizinisch-wissenschaftlich begriin-
det und in der tdglichen Praxis anwendbar sein; sind darauf gerichtet, Abweichungen fest-
zustellen und die Ursachen dafiir zu ermitteln sowie gegebenenfalls eine Fehlersuche und
analyse vornehmen zu kénnen, um so die medizinische Versorgung der Patienten zu verbes-
sern und noch sicherer zu machen. Dies kann langfristig auch mehr Wirtschaftlichkeit be-
wirken — z. B., wenn sich daraus Leitlinien oder Standards fiir die #rztliche Behandlung ab-
leiten lassen, die jedoch stets der auch weiterhin sprunghaften medizinisch-wissenschaftli-
chen und medizinisch-technischen Entwicklung angepalt werden miissen. Selbstverstind-
lich muR der Arzt — je nach der individuellen Besonderheit des Patienten — auch davon ab-
weichen diirfen: er muB dies jedoch begriinden kiinnen. Die Therapiefreiheit bleibt also ge-
wahrt; sie darf nur nicht mit Narrenfreiheit verwechselt werden. Aus solchen Leitlinien und
Standards kann fiir die Arzteschaft allerdings ein weiteres rechtliches Spannungsfeld entste-
hen —z. B. dadurch, daB man erkennen kann, auf welche diagnostischen oder therapeutischen
Verfahren zu verzichten ist, nur weil sie zuwenig Aussagekraft haben oder die Wahrschein-
lichkeit, daf man damit zu Erkenntnissen kommt, zu gering ist oder die Nutzen-Risiko-Re-
lation in einem MiBverhiltnis steht bzw. der Aufwand unverhiltnisméBig hoch ist — zumal,
wenn sich daraus keine Konsequenzen ergeben. Hier muf sich die Gesellschaft dariiber klar
werden, welches Restrisiko sie zu tragen bereit ist, damit dem Arzt nicht bei spiteren Ge-
richtsverfahren ein Nachteil entsteht, wenn er auf bestimmte Mafnahmen verzichtet hat. Die
Arzteschaft wird in ihrer Offentlichkeitsarbeit auch auf diese schwierige Problematik kiinf-
tig verstirkt hinweisen miissen.

Die Bundesirztekammer hat gemeinsam mit der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) unter grofer Beteiligung der in den einzelnen
Fachgesellschaften fiir Qualititssicherung Zustindigen am 30. Mirz 1995 Fragen der Qua-
litdtssicherung #rztlicher Berufsausiibung erdrtert. Auf dieser, mit iiber 100 Teilnehmern gut
besuchten ganztigigen Veranstaltung konnte wiederum eindrucksvoll von den in dieser Fiille
kaum allgemein bekannten QualititssicherungsmaBnahmen berichtet werden. Es ist beab-
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Bundesirztekammer AWMF

Gemeinsame Ziele

Zur
Qualititssicherung #rztlicher Berufsausiibung
in Deutschland

geplant: - Abstimmung Terminologie
- Abstimmung Offentlichkeitsarbeit
scdann: — Zusammenfithrung der Aktivititen

Entwicklung vergleichbarer Methoden und Kriterien

sichtigt, die dort miindlich dargestellten Aktivititen erginzt um weitere Berichte, in schrift-
licher Form zusammenzufassen und als Dokumentation fiir die gemeinsame Arbeit allen Be-
teiligten zuginglich zu machen. Als Ergebnis wurde schon jetzt gemeinsam festgestellt, daB3
eine enge Kooperation zwischen den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und
den irztlichen Verwaltungskorperschaften sowohl im Interesse der Sache als auch zur Verbes-
serung der Offentlichkeitsarbeit dringend erforderlich ist. Dazu soli zundchst auf einer fuir Herbst
1995 vorgesehenen weiteren gemeinsamen Veranstaltung eine Einigung iiber die Terminologie
erreicht werden. Begriffe wie ,,Qualitdtssicherung®, ,.Standards®, ,Leitlinien®, ,,Richtlinien*
etc. werden nimlich von den an der Diskussion Beteiligten mit hochst unterschiedlichen In-
halten verbunden. Das fiihrt nicht nur zu Verstindigungsschwierigkeiten untereinander, son-
dern vor allem zur Verwirrung in der Offentlichkeit. Die eindrucksvollen Qualitétssicherungs-
maBnahmen der Arzteschaft insgesamt konnen oft allein deshalb den Medien, den Kranken-
kassen und den politisch Verantwortlichen nicht iiberzeugend genug dargestellt werden. Des-
halb mu8 kiinftig besonders die Offentlichkeitsarbeit aufeinander abgestimmt werden.

Fiir die #rztliche Selbstverwaltung sind die Probleme sinnvoll nur in enger Zusammen-
arbeit mit den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und den Berufsverbidnden
zu 16sen. Umgekehrt missen diese erkennen, daB allein die #rztlichen Selbstverwaltungs-
korperschaften die Rechtsgrundlagen bieten, um die gemeinsam als richtig erkannten Maf-
nahmen auch durchzusetzen. Die Arzteschaft mufl dabei die grofie Chance nutzen, daB den
4rztlichen Selbstverwaltungskorperschaften vom Gesetzgeber auf Bundes- und Linderebene
Kompetenzen zur Regelung der drztlichen Berufsausiibung unter Wahrung der Belange der
Allgemeinheit tibertragen wurden. Diese Freiheit beinhaltet natiirlich Rechte und Pflichten.
Dennoch gilt es sowohl im Interesse der Arzteschaft als auch zur Sicherung einer moglichst
guten Versorgung der Patienten — trotz vielleicht manchmal verstindlicher Verirgerungen
iiber Details —, die damit verbundenen Chancen in enger, verstéinc!pisvoller Zusammenarbeit
gemeinsam zu nutzen. Nicht zuletzt ist auch durch iiberzeugende Offentlichkeitsarbeit in all-
gemein verstindlicher Sprache nach dem Motto: ,,Tue Gutes und rede dariiber* ein Beitrag
zur langfristigen Sicherung von Leistungsfahigkeit und Finanzierbarkeit unseres auch im in-
ternationalen Vergleich anerkannt guten freiheitlichen Gesundheitssystems zu leisten.



