THEMEN DER ZEIT

BOROKRATIE

Prazise berichten - im Interesse
der Patienten

Bei allem verstandlichen Arger: Der ,,Schreibkram® mit den Behodrden

wird auch in Zukunft den arztlichen Alltag mitbestimmen.

i Y
A

an mag sich &gern, man
mag es bedauern, man mag
dagegen sogar auf der Stral3e protes-
tieren, nur wesentlich &ndern wird
man es aller Voraussicht nach nicht:
Burokratie — ein typisches Schlag-
wort ohneklar bestimmbaren Inhalt,
aber mit der Konnotation des
~Mehr-als-Uberfliissigen® — wird
auch in Zukunft den arztlichen All-
tag wesentlich mitbestimmen.
Jenseits der nicht infrage stehen-
den Notwendigkeit der Fuhrung
von Patientenakten, die gleichwohl
nicht selten erhebliche Dokumen-
tationsdefizite aufweisen (1), und
des direkt mit der Behandlung zu-
sammenhéngenden Formularwesens
(Rezepte, Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen, Uberweisungen, Kran-
kenhauseinweisungen) beginnt fur
die meisten Arzte die Biirokratie
wohl spétestens mit den Anfragen
der Krankenkassen, der Medizini-
schen Dienste (MDK), der Berufs-
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genossenschaften und der Versor-
gungsverwaltungen.

Das ist verstandlich; besonders
gern erledigt niemand den ,, Schreib-
kram“. Bei sinkenden Krankenstén-
den und zurtickgehender Zahl der
Kurantrége scheint in diesen Berei-
chen eine Zunahme der Auskunftser-
suchen auch eher unwahrscheinlich.
Und wenn dies doch der Fal sein
sollte: Wie soll das geéndert werden?
Der Verzicht auf gesetzlich festge-
legte Leistungen fir die Versicherten
oder auf Klérung durch dielnstitutio-
nenwarekeinewirklich ernst zu neh-
mende Ldsung. An guten Vorschl&
gensindvieleinteressiert.

Oft wird die Supervision durch
Amter oder Medizinische Dienste
grundsétzlich infrage gestellt. Aber
bei der Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit (AU) weisen die Gutach-
terdienste fUr die gesetzliche Kran-
kenversicherung (3, 4, 5) und die pri-
vate Krankenversicherung (6) auch
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Unbefriedigend:
Arztliche Berichte
an den Medizini-
schen Dienst lassen
oft zu wiinschen
tibrig.

in den letzten Jahren immer noch —
trotz niedriger Krankenstdnde — ei-
nen grofRen Anteil von Versicherten
aus, die zum Termin nicht erschei-
nen (3040 Prozent) und kurzfristig
(sofort oder innerhalb weniger Ta-
ge) as ,AF* beurteilt werden
(1520 Prozent). Im Reha-Bereich
sieht esnicht viel andersaus.

Verwaltungen  rechnen  sehr
schnell vor, welche Kosten zum
Beispiel entstehen wirden bei einer
zehn Tageléanger wahrenden Arbeits-
unfahigkeit oder unter der Annah-
me, dass 50 Prozent der abgelehnten
Kurantrége bewilligt worden wéren.
»Peanuts’ sind das fur keinen Kos-
tentréger mehr.

Anfragen haben (meist)

gute Griinde

Tatsache ist auch, dass alle sozial-
medizinischen Dienste unter wach-
sendem Kostenstress  gezwungen
sind, zu immer mehr Einzelfédlen
beratend Stellung zu nehmen. Die
internen Priifrichtlinien wie die ex-
ternen Priiforgane verlangen zuneh-
mend den Nachweis, dassdie Gelder
der Beitrags- und Steuerzahler den
Vorgaben entsprechend verwendet
werden. Dies ist im gesamtgesell-
schaftlichen Interesse und kann von
seiner prinzipiellen Zielsetzung her
nicht infrage gestellt werden.

Die grofdziigige Leistungspraxis
vergangener Jahrzehnte, in denen
nahezu alles, was von Arzten , attes-
tiert" wurde, akzeptiert und wegen
der hdchst moderaten Kontrolle auf
alen Ebenen auch leistungsrechtlich
umgesetzt wurde, ist Vergangenheit.
Die Gesdllschaft wird letztlich da
von profitieren, wenn neu entstehen-
de Standards fiir die Vergabe sozia-
ler Leistungen sich wieder klarer er-
kennbar an medizinischen Fakten
und dem anthropologischen Grund-
modell von ,Not und Hilfe" — und
nicht mehr am weiten Kosmos des
Wiinschbaren — orientieren.

Die sozialmedizinische Begutach-
tung kann aber, von begriindeten
Ausnahmen abgesehen, nicht mehr —
wiein friheren Jahrzehnten —auf der
Grundlage Kkorperlicher  Untersu-
chungen durch die Medizinischen
Dienste selbst erfolgen, weil deren
Personalstand seit vielen Jahren un-
verdndert geblieben ist. Dies wird
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sich vorlaufig nicht &ndern, sodass
mit selbst durchgefiihrten Untersu-
chungen nur eineviel zu kleine Fall-
zahl gepriift werden kdnnte. Zudem
wird dieAussagekraft , kdrperlicher”
Untersuchungen durch einen Gut-
achter erheblich Uberbewertet; denn
die personliche Untersuchung, die
gerade bel Begutachtungen bekann-
termal3en erheblich tages- und mitar-
beiterabhangig i<, liefert heute nur
noch einen relativ geringen Teil des
medizinischen Faktenwissens, das
zum Befund fuhrt. Wenn auf korper-
liche Untersuchungen verzichtet
wird, missen die Grundlagen fur
korrekte  Verwatungsentscheidun-
gen von den behandelnden Arzten in
Berichtsform zur Verfiigung gestellt
und nachgewiesen werden.

Betrachtet man die bel Sozialme-
dizinern eingehenden Berichte unter
dem Aspekt ihrer Funktionalitét, al-
S0 inwieweit sie das enthalten, was
sie ,liefern” sollten — ndmlich Be-
funde und die sich aus Krankheiten
dauerhaft ergebenden oder drohen-
den Funktions- und Fahigkeits-
stérungen —, dann bleiben nicht sel-
ten Winsche offen.

Verbesserungspotenziale

® Neue schwere Erkrankungen

Facharzt- und Klinikberichte ha-
ben den grof3en Vorteil, dass keine
Verzerrungen durch gutachtliche
Zielsetzungen anzunehmen sind. Sie
haben aber auch den , natiirlichen”
Nachteil, dass diese Befunde sehr oft
die Situationen akuter Verschlechte-
rungen beschreiben, die nur selten
dauerhaft sind. Gerade bei wichtigen
Neuerkrankungen ist ein blofer Ver-
weis auf solche Berichte nicht aus-
reichend. Dauerhaftigkeit eines Lei-
dens kann in der Regel erst festge-
stellt werden, wenn die Funktions-
stérungen mindestens sechs Mo-
nate vorliegen. Die Berichte der
hausérztlichen Versorgungsebene
sollten deshalb unbedingt auch die
poststationére Zeitphase bis zum
Berichtszeitpunkt abdecken.

® Diagnoselisten

Der Schwachpunkt nicht weniger
Befund-Berichte ist, dass sie gar
keinesind: Sie enthalten Diagnosen,
nichts sonst. Manche Diagnosen
werden gern in verschiedenen Ver-
sionen (HWS-Syndrom, Zerviko-

A 3014

brachialgie, WS-Skoliose) angebo-
ten, manche haben nur den Rang
eines Symptoms (Oberbauchbe-
schwerden). Diagnoselisten mit
mehr als 20 Leiden sind keine Sel-
tenheit — aber die Haufung bringt
weder den Behinderungsgrad noch
die Kur. Solche Berichte sind — vor-
sichtig formuliert —wenig hilfreich.
Wertlosund missverstandlich sind
fast alle ,,Zustand nach”-Diagnosen
(7), weil der Gutachter nicht wissen
kann, was denn nun an Befunden
verblieben ist. Liegt bel einem ,Z.n.
Apoplex mit Hemiparese” nun gar
nichts mehr, also ein ,Z.n. (Apoplex
mit Hemiparese)* oder ein ,Z. (n.
Apoplex) mit Hemiparese* vor?
@ Diagnosen mit Stadiumsangaben
Nur wenig hilfreicher werden
Diagnosen, wenn Grad- oder Stadi-
eneinteilungen  genannt  werden.
Auch das ist dlein nie ausreichend.
Naturlich muss auch gesagt werden,
ob sich zum Beispiel die Diagnose
einer pAVK Il b auf den Zustand vor
oder nach einer beschriebenen By-
passoperation bezieht. Warum wird
das so sdten deutlich gemacht?
Oder: Wie soll die Angabe ener
Herzschwéche Stadium NYHA I11-
IV nachvollzogen werden, wenn
fachkardiologische Befunde fehlen
und andere Ursachen einer Dyspnoe,
zum Beispiel Lungenleiden oder ei-
ne zunehmend héufiger festzustel-
lende Adipositas permaxima, mit
keinem Wort ausgeschl ossen sind?
Wo verschiedene klinische oder
radiologische Stadieneinteilungen
nebeneinander existieren (8), etwa

@ dass sich Arzte immer wieder die Unverzichtbarkeit ei-
ner ordnungsgemanen Kommunikation mit den Verwal-
tungen verdeutlichen (zum Beispiel durch die Vorstellung,
dass sie selber die Schwerbehinderteneigenschaft oder
eine Reha-MaBnahme beantragen wiirden),

@ dass die Arzte sich bemiihen, aussagefahigere Befund-
berichte zu erstellen (oder korrekter: dass mehr Arzte gute

Berichte erstellen!),

® (ass alle im konkreten Fall relevanten Facharzt-, Reha-
und Krankenhausberichte unaufgefordert zur Auswertung
durch die gutachtlich tétigen Arzte zur Verfiigung gestellt
werden; so sorgt man fur die bestmdgliche Beurteilungs-

basis.

bei Arthrosen der grof3en Gelenke
(radiologische Einteilungen nach
Kellgren, Macys oder Mathies und
Bach) oder chronischen Venenlei-
den (nach Marshall oder Widmer),
muss selbstverstandlich der Be-
zugsmaldstab angegeben werden.
Schliefdlich macht es in der klini-
schen Chemie auch einen Unter-
schied, ob ein Wert in mg/dl oder al's
mmol/l zu verstehen ist. Wie sonst
soll man sich Uber die Fakten ein
Bild machen kénnen?

® Facharztberichte fehlen

Liegen hochgradige Leiden vor,
etwaeinefortgeschrittene Herzinsuf-
fizienz, sind oft keine Facharzt- oder
Krankenhausberichte beigefligt. Man
sollte davon ausgehen kénnen, dass
sich solche Patienten in den ver-
gangenen ein biszwei Jahreninfach-
kardiologischer Behandlung befan-
den. Haufig werden vorléufige Kran-
kenhaus- oder Reha-Entlassungsbe-
richte zur Verfligung gestellt, obwonhl
die, endgliltigen” Berichtelangst vor-
liegen missten. Oft liegen denMedizi-
nischen Diensten nur die ersten Sei-
ten der Berichte vor. Man hat den
Eindruck, dass die eigene ,, Informa-
tionshoheit* erhalten bleiben soll
oder dass man ,, Munition* fir den
Widerspruch in der Hinterhand hal-
tenwill. Vielleicht sollen auch Nach-
teile aufgrund etwaiger kritischer
Anmerkungen in den Voll-Versio-
nen vermieden werden. Wenn spe-
zial&rztliche Untersuchungsbefunde,
zum Beispiel bei der Frage der Er-
forderlichkeit einer kardiologischen
Reha-Malnahme, fehlen, kann die
ambulante Versorgungsebene noch
nicht as ausgeschopft betrachtet
werden. DieAufgabe einesmedizini-
schen Gutachters hat mit Glauben
nichts zu tun. Es geht um die Nach-
vollziehbarkeit von Sachverhalten,
meist um die Dauerhaftigkeit von
Funktionsstérungen aufgrund  der
nachgewiesenen krankhaften Sché-
den an Organen und Geweben, und
deren Bewertung.

Die Bewertung ist Ubrigens — bei
korrekter Aufgabenverteilung —
nicht die Sache des berichtenden
Arztes, daer in der Regel diefir ei-
ne Vereinheitlichung der Begutach-
tung existierenden internen Beurtel -
lungsstandards nicht kennt. Aussa-
gen zu Rentenerfordernissen oder
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einer Mindest-GdB-Hdohe sind oft-
mals sachlich nicht begriindet und
flhren zu mehr Blrokratie, anstatt
sie abzubauen.

® Fragen der Verwaltung beachten

Haufig werden die genauen Fra-
gen der Institutionen gar nicht gele-
sen; Arzt ,weil3* oder glaubt zu wis-
sen, was die Krankenkasse bei AU,
der Rentenversicherungstrager bei
beantragter Rehabilitation oder die
Versorgungsverwaltung bei Antré
gen auf Behinderung wissen will.
Oft stammt dieses,, Wissen" ausden
80er- und 90er-Jahren. Viel wére be-
reits gewonnen, wenn man in den
Anschreiben nach Fragen suchen
und diese dann prézise beantworten
wiirde. Berichtende Arzte fungieren
bei solchen Auskinften ja nicht a's
Anwélte, die ihre Patienten vor ir-
gendjemandem oder irgendwelchen
Nachteilen in Schutz nehmen mis-
sen, sondern als ,sachverstandige
Zeugen“, die wahrheitsgemal’ Aus-
kunft geben sollen.

® Bewegungsapparat prazise be-
schreiben

Recht vage sind die Angaben oft
bei den in der Sozialmedizin Uber-
aus wichtigen Krankheiten des Be-
wegungsapparates, die im Grunde
gut beschreibbar sind. Berichte oh-
ne eine Befunddarstellung nach
der Neutral-Null-Methode, die le-
diglich zu einem definierten friihe-
ren Zeitpunkt eine ,mafdige" oder
~deutliche” Bewegungseinschran-
kung (der Schulter oder der Kniege-
lenke) mitteilen, belegen weder ein
behinderndes Ausmal3 des Leidens
noch die Dauerhaftigkeit
der Funktionsstérung.
Warum wurde denn
bei Reha-Antragstel-
lung keine Facharzt-
konsultation oder
bei geltend gemach-
ter dauerhafter Ver-
schlechterung einer
Behinderung keine
Reha-Mal3nahme in
die Wege geleitet,
wenn ales ,, wesent-
lich schlechter* ge-
worden ist?

® PsychischelLei-
den

Bei sedlischenLei-
den wird mal kurz,
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ERSTAUNLICH, DER
EINGEHENDEN UNTER -
SUCHUNG ENTSPRECHEND,
MUSSTEN SIE EVGENTLICH
250 JAHRE ALT SEIN.

mal blumig-umfangreich tber die
subjektiven Beschwerdebilder in-
formiert, diemeist a's,, zunehmend"
oder ,erheblich*, gerne auch as
~massiv* geschildert werden. Nur:
Beschwerdebilder sind as einzige
Begutachtungsgrundlage, ohne ei-
nen klaren und ausreichenden psy-
chopathologischen Befund, nach
langjéhriger Rechtsprechung des
Bundessozia gerichts definitiv nicht
aussagefahig.

Oft wird in &rztlichen Berichten
erwahnt, dass man einen Patienten
seit Jahrzehnten betreut. Man er-

fahrt aber nicht, wie haufig er sich
wegen seines seelischen Leidensin
den vergangenen zwei bis drei Jah-
renin der Praxisvorgestellt hat, wie
er friher behandelt wurde, wie er
jetzt behandelt wird und vor allem
wie erfolgreich diese Therapie in
Bezug auf das urspriingliche Sym-
ptomenspektrum ist. Nichts erfahrt
man Uber Therapieanpassungen,
selbst wenn die Beschwerdebilder
»Zunehmend" waren. Therapien und
deren Dichte werden oft verschwie-
gen oder nicht fir erwdhnenswert
gehalten. Werden zum Beispiel bei
Off-label-use-Antrégen die bisheri-
gen Therapieschritte nicht detailliert
dargestellt, wird jeder Gutachter
zu dem Ergebnis kommen, dass ja
die bisherigen Stan-
dardtherapien noch gar
nicht zum Einsatz ge-
kommen sind.

Plausibilitatsl licken
kénnen von Gutachtern
nicht durch Mutmal3un-
gen gefullt werden, sie
kénnen nur festgestellt
werden. Und natirlich
kénnen Licken auch
nie bewertet werden —
erst recht nicht ,, wohl-
wollend”.

® Befundberichteas
Storfaktoren

Manche ,, Befundbe-
richte" sind Storfakto-
renin anderer Hinsicht;
se bringen mitunter

héchst anschaulich die Missachtung
der Ingtitutionen zum Ausdruck —
durch Antwortverweigerung, extre-
me Kirze, Unleserlichkeit oder
manchmal auch ausufernde Erléute-
rungen, warum man der Krankenkas-
seoder demAmt keinen Bericht mehr
schreiben will.

Bel alem manchmal versténdli-
chen Arger tiber die Burokratie darf
eins nicht vergessen werden: L etzt-
lich sind alle unzureichenden Be-
richte eine implizite Absage an die
moglicherweise vollig legitimen
Anspriiche der eigenen Patienten.

DennkeinArzt wird heute

noch damit rechnen dir-

fen, dass solche durftigen

Berichtebei der sozialme-

dizinischen Begutachtung

alsBasisfir eine Bewilli-
gung der jeweils beantragten Leis-
tungen angesehen werden konnen.
Das lassen die internen Qualitéts-
standards und -sicherungsverfahren
nicht mehr zu.

Qualitit sichern

Jedem Arzt solltefiir einige Wochen
in seiner Aushildung die Erfahrung
vermittelt werden, medizinische
Beratungen auf Basis kollegial er-
stellter ,, Aktenlagen* vornehmen zu
mussen, um ein Gefuhl fur die we-
sentlichen Aspekte solcher Berichte
zu bekommen. In Krankenhéusern
und Medizinischen Versorgungs-
zentren sollte man dartiber nachden-
ken, dieses Tétigkeitsfeld durch be-
sonders geschulte und erfahrene
Arzte zu professiondisieren und so
fir eine Qualitétssicherung in die-
sem wichtigen Bereich zu sorgen.
Das wirde die , therapeutisch* tati-
gen Arzte entlasten, die Verwaltun-
gen as Adressaten der Berichte er-
freuen, zu groRerer Objektivitét der
Aussagen und gezielterer Zuerken-
nung sozialer Leistungen fihren
und mit groflRer Wahrscheinlichkeit
die Zahl der Nach- und Zweitanfra-
gen sowie die der Widerspriiche

deutlich reduzieren. [ |
Dr. med. Helmut Piechowiak
MDK Bayern

E-Mail: Helmut. Piechowiak@madk-in-bayern.de

@ Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit4506
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