Franz Knieps

>> Das Verhdltnis von Kommunikation und Qualitdt in der Gesundheits-
versorgung wird zwar vielfach thematisiert, jedoch nur selten aus po-
litischer Sicht betrachtet und in einen systematischen Zusammenhang
gebracht. Der folgende Beitrag will diese Aufgaben ohne Anspruch auf
Vollstdndigkeit beschreiben, Anregungen fiir eine vertiefte wissen-
schaftliche Betrachtung geben und erste Losungsansdtze fiir die skiz-
zierten Probleme aufzeigen.

Auch wenn das deutsche Gesundheitswesen keinen Vergleich mit an-
deren Gesundheitssystemen scheuen muss, so bestehen kaum Zweifel,
dass dieses System an vielen Stellen Mangel aufweist und unzureichend
fiir die kiinftigen Herausforderungen - wie zum Beispiel der demogra-
fische Wandel, der medizinische Fortschritt, die Globalisierung oder die
sozio-dkonomischen Verdnderungen - geriistet ist. Hauptursachen fiir
Defizite in der Qualitdt und Effektivitdt der Versorgung sowie der Effizi-
enz der Mittelverteilung sind u.a.

e die Fragmentierung und Verkrustung der Versorgungsstrukturen,

e die sektorale Trennung der Steuerungsinstrumente Planung und Ho-
norierung,

e das unzureichende Schnittstellenmanagement an den Ubergangs-
punkten,
e die Fokussierung auf die Akutversorgung und die damit einherge-
hende Vernachldssigung von Pravention, Rehabilitation und Pflege,
e die Arztzentrierung und die schwache Stellung anderer Gesundheits-
berufe,

e die unzureichende Patienten-, Nutzer- und Biirgerorientierung,

e die Konzentration von Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagement
auf Struktur- und Prozessqualitdt,

e die Phobie vor Messharkeit und Ergebnisqualitét.

Zugespitzt: Es fehlt an Kommunikation, Koordination und Kooperati-
on zwischen den Akteuren im deutschen Gesundheitswesen.

Diese K-Probleme beginnen auf der politischen Ebene (Makro-Ebene).
Gesundheit ist ein schwieriges Politikfeld. Mit Gesundheit, so der friihere
Bundesminister und heutige bayrische Ministerprasident Horst See-
hofer, kann man keine Wahlen gewinnen, aber jede Wahl verlieren. Von
daher kann die Bedeutung der Presse- und Offentlichkeitsarbeit der ge-
sundheitspolitischen Akteure aus Bund und Landern kaum unterschatzt
werden. Entsprechend vielfdltig sind die Kommunikationsformen von
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personlichen Gesprachen {iber die Vermittlung zunehmend komplexerer
Inhalte mit Hilfe klassischer und neuer Formen des Journalismus bis
hin zur Zielgruppenarbeit und Massenkommunikation. Den sachlichen
Diskurs ersetzt hdufig ein aggressiver politischer Lobbyismus, der sich
ebenfalls aller medialen Formen bedient. Hitler, Honnecker und der US-
Imperialismus werden als Schreckgespenster jeder Gesundheitsreform
bemiiht. Der Wechsel der politischen Biihne vom vertraumten Bonn nach
Berlin und die digitale Revolution haben die Medienwelt in der Haupt-
stadt spiirbar verdndert. Hinzu treten 6konomische Zwange (Stichwort
Medienkrise) und Strukturverdanderungen in den Medien. Die wissen-
schaftliche Politikberatung mdandert zwischen verbramtem Lobby-
ismus und Evidenzbasierung; sie findet hdufig keinen gemeinsamen
Code mit den politisch Verantwortlichen. Partizipative Elemente wie
Biirgerorientierung, Mitwirkung und Mitentscheidung - neudeutsch
Shared Decision Making - sind im paternalistischen Gesundheitswesen
unterentwickelt.

Das Thema Qualitdt spielt auf dieser Ebene eine schillernde Rol-
le. Zum einen definieren alle politischen Akteure die Verbesserung der
Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung als eines der zentralen politi-
schen Ziele ihres Handelns und als Voraussetzung zur Losung aktueller
Strukturprobleme und kommender Herausforderungen. Zum anderen
lasst sich Qualitdt nur schwer in konkrete Strategien und praktische
MalRnahmen inkorporieren. Allerdings zeigen positive Beispiele, wie
die Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kindergesundheit
oder der Nationale Aktionsplan Krebs, dass Elemente der Qualitdtssi-
cherung erfolgreich in bedeutsame Vorhaben integriert werden kdnnen.
SchlieRlich miissen die Langzeitprogramme des Bundesministeriums fiir
Gesundheit zur Entwicklung, Implementierung und Evaluation von An-
satzen und Projekten zur Qualitatssicherung in unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereichen besonders hervorgehoben werden. Trotz der Erfolge
dieser Strategien und Programme lassen sich Qualitdtsverbesserungen
nur schwer positiv kommunizieren.

Diese Probleme setzen sich auf der korporatistischen Ebene (Meso-
Ebene), der in Deutschland besondere Bedeutung zukommt, fort. Der
Korporatismus hat im System der Selbstverwaltung eine eigenstdndige
Form ausgepragt, die {iber einen speziellen Stil und eigene Codes ver-
fiigt. Seine Institutionen sind geprdagt vom Ausgleich der unterschied-
lichen Interessen von Kostentrdgern und Leistungserbringern, haufig
aber auch durch Spannungen in deren Binnenverhdltnissen (z.B. GKV
versus PKV oder niedergelassene Arzte versus Krankenhduser).

Gerade auf dem Feld der Qualitdtssicherung hat sich in jiingster Zeit
eine harte, teilweise polemische Debatte zwischen unterschiedlichen
Akteuren entwickelt, welche Institution den Zuschlag fiir die Entwick-
lung und Implementierung der sektoriibergreifenden Qualitdtssicherung
erhalt. Diese Debatte bietet ein eindriickliches Beispiel fiir Kommunika-
tionsdefizite auf der mittleren Ebene.

Gleiches gilt fiir das Thema E-Health. Zwar sind die gesetzlichen
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Vorgaben fiir die elektronische Gesundheits-
karte und den elektronischen Heilberufsaus-
weis mehrfach prazisiert worden, doch stehen
flichendeckende Einfiihrung und Bestim-
mung der vielfdltigen Applikationen - wie
beispielsweise das elektronische Rezept oder
die elektronische Patientenakte - noch in
den Sternen. Wesentlicher Grund dafiir, dass
dem Gesundheitswesen in Deutschland noch
immer eine einheitliche Plattform fiir eine
leistungsfahige Telematikinfrastruktur fehlt,
sind die Interessengegensdtze zwischen den
verbandlichen Akteuren. Wie so oft geht es
beim Kampf um die Datenhoheit um Macht,
Einfluss und Geld. Wenn der Langsamste das
Tempo des Geleitzuges bestimmt, wird der von
allen grundsatzlich bejahte Fortschritt eine
Schnecke. Andererseits bieten Selektivvertra-
ge von der hausarztzentrierten Versorgung bis
zur integrierten Versorgung die Mdglichkeit,
neue Kommunikationswege und -formen zu
erproben - wie beispielsweise beschleunigte
Abrechnungswege {iber private Abrechnungs-
zentren oder diverse Applikationen in der
Telemedizin. Hindernisse treten hier bei der
Finanzierung der aufwédndigen Investitionen
und der (technischen) Kompatibilitdt mit der
Regelversorgung auf.

SchlieBlich ist auch die Mikroebene im be-
riithmten Dreieck ,Versicherter/Patient - Arzt/
Leistungserbringer - Kostentrdger” ein Bereich
vielfaltiger Kommunikationsprobleme. Speziell
in der Arzt-Patienten-Beziehung ist ein deut-
licher Wandel spiirbar, der sich hinter Begriffen
wie Autonomie, Partizipation, Empowerment,
Coaching, Shared Decision Making, Compli-
ance oder Adherence verbirgt. Diese Entwick-
lung, die sich durch das Internet extrem be-
schleunigt hat, verlangt vom Arzt ein anderes
Rollenverstdndnis (Partner statt Patriarch)
und hohere Kommunikationskompetenzen ge-
geniiber einem (iiber-, manchmal auch fehl-)
informierten Patienten. Auch das Verhiltnis
der Krankenkasse zu ihren Versicherten hat
sich durch die Einfilhrung der Kassenwahl-
freiheit und die Ausweitung des Wettbewerbs
splirbar verdndert. Information, Aufkldrung
und Beratung sind nicht nur gesetzlich ver-
ankerte Anspriiche der Versicherten gegeniiber
ihrer Kasse, sondern Kernelemente von Mit-
gliedergewinnung und -betreuung, Marketing
und Service. Eine dhnliche Entwicklung ldsst
sich schlieRlich in den Beziehungen zwischen
Krankenkasse und Leistungserbringern beo-
bachten. Auch hier verdndert der Wetthewerb,
speziell im Rahmen des selektiven Kontrahie-
rens, Form und Inhalte der Kommunikation.

Im Bereich der Qualitdtssicherung kreisen
die Fragen auf der Individualebene um Aufkla-

rung, Dokumentation, Messung, Controlling,
Feedback usw.. Von der Qualitdt der Kommu-
nikation auf dieser Ebene hdngen die Outco-
mes der Versorgung in wesentlichem Malde
ab. Gerade in den individuellen Beziehungen
ist die Bereitschaft hoch, neue Kommunika-
tionstechniken und -formen zu erproben und
einzusetzen, ehe sich die Politik und/oder die
mittlere Ebene auf einheitliche Vorgaben und
Standards verstdndigt haben. Der Fortschritt
ist hier besonders schnell und vielfdltig, aber
leider auch nicht frei von Irrungen und Wir-
rungen.

All diese Probleme sollten detaillierter un-
tersucht werden. Im Hinblick auf die hier auf-
geworfene Frage, inwieweit Kommunikation
als Voraussetzung und Ermdglichung fiir Ver-
sorgungsqualitdt angesehen werden kann, gilt
es festzuhalten, dass Qualitdt ein wesentliches
Ziel der gesundheitlichen Versorgung darstellt
und Qualitdt wesentlicher Teil der professio-
nellen Identitdt aller im Gesundheitswesen
Tatigen sein muss. Dann kann und wird Kom-
munikation als wesentliches Instrument zur
Erreichung dieses Ziels und zur Herausbildung
dieser Identitdt dienen. Das setzt voraus, dass
e Kommunikation selbstverstandlicher Teil von
Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Gesund-
heitsberufe (einschlieRlich von Management
und Administration) wird,

Kommunikation selbstverstdndlicher Teil von
Struktur- und Prozessplanung und -steue-
rung der Akteure wird,
besondere Kommunikationsformen fiir kom-
plexe Strukturen und Prozesse (z.B. bei der
integrierten Versorgung oder in Disease-
Management-Programmen) entwickelt und
eingesetzt werden,
der Kommunikationsaufwand speziell in qua-
litatsbezogenen Vergiitungsformen ange-
messen vergiitet (Pay for Performance) wird,
Kommunikation als Teil eines Kulturwandels
unter den Paradigmen Patienten-, Nutzer-,
Biirgerorientierung verstanden wird.
Kommunikation wird so verstanden zur Ver-
besserung von Koordination und Kooperation
fiihren und einen gewichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Qualitdt der Versorgung und der
Effizienz des Mitteleinsatzes leisten. <<
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Epidemiologie

>> Lehrbiicher zur Methodik sind den Studie-
renden, unabhédngig vom gewahlten Fach, in
der Regel ein Grauel. Meistens schwer verdau-
lich. In geschraubter theoretischer Reinheit
wissenschaftlich exakt, aber hoch forma-
lisiert. Kurz und gut: starker Tobak fiir alle
Beteiligten - die Lektiire ist harte Arbeit, kein
Vergniigen.

Umso iiberraschender ist es, wenn sich
die Sonntag-Nachmittag-Lektiire eines Me-
thodenlehrbuches zur Epidemiologie zur
vergniiglichen und spannenden Lektiire ent-
wickelt, die den Reflex auslost: dieses Buch
musst du weiterempfehlen. Was Oliver Razum,
Jiirgen Breckenkamp und Patrick Brzoska -
alle Epidemiologen der Universitdt Bielefeld
- mit diesem Werk vorlegen, verdient Respekt.
380 fundierte, und dennoch kurzweilige Sei-
ten zur Epidemiologie, wer kann das erwar-
ten? In 6 Teilen und 24 Kapiteln wird die
Welt der Epidemiologen griindlich vorgestellt,
ihre  Werkzeuge anschaulich beschrieben
(Teil 2), die Architektur der Epidemiologie
(Teil 3) in Querschnittstudien, Kohortenstu-
dien, Fall-Kontroll-Studien, randomisierte
kontrollierte Studien und 6kologische Studien
sinnvoll unterteilt, die Anlage und Durchfiih-
rung von Studien und deren Fallstricke (Teil 4)
an konkreten Beispielen erldutert und schlieR-
lich die Anwendungen der Epidemiologie in
den Gesundheitswissenschaften beschrieben
(Teil 5).

Der Abschlussteil 6 ist als ,Top-Ten-Teil”
tiberschrieben. Hier werden 10 Tipps um Feh-
ler zu vermeiden und die 10 besten Daten-
quellen fiir epidemiologische Untersuchungen
skizziert.

Kurzum: Nicht nur fiir Studenten der Ge-
sundheitswissenschaften, sondern fiir alle,
die sich fiir gesundheitspolitische und ge-
sundheitsékonomische Zusammenhdnge inte-
ressieren, ein Standardwerk, das zudem Freude
macht. Was kann man sich mehr wiinschen. <<
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