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Erlaubnis

Q-Fieber ist eine durch das gramnegative Bakterium
Coxiella burnetii verursachte Zoonose. Der Erreger

kann als so genannte Dauerform (Sporen) z. B. in

Staub, auf Heu oder auf Wolle jahrelang liberleben

und infektios bleiben. Die Ubertragung erfolgt

meist durch Inhalation kontaminierten Staubs. Diese

bei rechtzeitiger Entdeckung gut behandelbare
ubertragbare Erkrankung hat mit dem hier
beschriebenen Q(ualitats)-Fieber nichts zu tun,

auBer ihrem ansteckenden Charakter und — bezogen

auf Deutschland — die extremen Probleme der
Durchfiihrung einer Inmunisierung. Heift es doch in

der Information des Robert-Koch-Instituts: Eine Impfung
fur beruflich exponiertes Personal steht in einigen
Landern zur Verfiigung, ist in Deutschland jedoch nicht
zugelassen. Der nachfolgende Artikel versteht sich

als ernst gemeinter — wenn auch vermutlich wenig
aussichtsreicher — Beitrag zum Schutz vor einer weiteren
Verbreitung des Q-Fiebers in der Gesundheitspolitik.

1. Das VSG und die Eckpunkte
der Bund-Ldnder-AG

Der Entwurf des Versorgungs-Stir-
kungs-Gesetzes (Stand 8.12.2015) ist
vom Ringen nach Qualitit in der Ver-
sorgung durchdrungen. Wihrend etwa
der Begriff ,Nutzen‘ in unterschiedlichen
Verbindungen 19 Mal (incl. Begriin-
dungstext) vorkommt, und ,Schaden‘ -
tberwiegend im Kontext Schadenersatz -
17 Mal zu finden ist, dominiert ,Qualitit¢
in unterschiedlichen Verbindungen 77
Mal, darunter allein 22 Mal dezidiert
als ,Qualitédtssicherung‘. Insbesondere
die Erwartungen an das neu gegriinde-
te Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen stei-
gen in neue Hohen. Es soll
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m einrichtungsbezogen vergleichende
risikoadjustierte Ubersichten iiber
die Qualitit in mafSgeblichen Be-
reichen der stationdren Versorgung
erstellen und in einer fir die Allge-
meinheit verstindlichen Form im
Internet veroffentlichen (das wird,
schon gar nach der Entscheidung,
nicht iiber die Beauftragung des
AQUA-Instituts fiir eine Kontinu-
itit bei dieser Karrneraufgabe zu
sorgen, mindestens ein 10-Jahres-
Programm werden);

m fiir die Weiterentwicklung der Qua-
litatssicherung zu ausgewahlten Leis-
tungen die Qualitdt der ambulanten
und stationaren Versorgung zusétzlich
auf der Grundlage geeigneter Sozial-
daten darstellen (dto.);
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m Kriterien zur Bewertung von Zerti-
fikaten und Qualititssiegeln, die in
der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung verbreitet sind, entwickeln
und anhand dieser Kriterien tiber die
Aussagekraft dieser Zertifikate und
Qualititssiegel in einer fir die Allge-
meinheit verstandlichen Form infor-
mieren (eine offensichtlich unnotige
Aufgabe, da diese Verfahren alle keine
Aussagen iiber die Versorgungsquali-
tat ermoglichen).

Das grofsere Bild zeichnen die Eckpunkte
der Bund-Liander-AG zur Krankenhaus-
reform 2015 ,,Qualitit soll als weiteres
Kriterium bei der Krankenhausplanung
der Lander gesetzlich eingefiihrt wer-
den. Die Lander werden so effektiv bei
der Qualitdtsplanung unterstiitzt. Dazu
soll der Gemeinsame Bundesausschuss
Qualitatsindikatoren entwickeln und
diese den Landern fir Planungszwecke
zur Verfuigung stellen®. Dies wird zwar
durch den eingebauten Landervorbehalt
gleich wieder relativiert, es bleibt trotz-
dem die Frage, ob erfahrene PolitikerIn-
nen tatsichlich an diese Uberflieger-Idee
glauben. Bei all dem gerdt immer weiter
aus dem Blickfeld, welchen Einfluss Ins-
trumente der Qualititssicherung auf die
tatsichliche Versorgungsqualitit haben
konnen und welche Determinanten guter
Qualitdt durch sie kaum oder gar nicht
tangiert werden.

2. Internationale Qualitatsforschung

Nachfolgend einige alles andere als unbe-
kannte Ergebnisse der Forschung zu Fra-
gen der Qualitdt im Gesundheitswesen.

m Shojania und Grimshaw (2005)
haben vor 10 Jahren alle damals
gangigen Ansitze des Qualitdtsma-
nagements auf ihre Evidenz hin ange-
schaut. Sie zeigten, dass die meisten
Konzepte auf Plausibiliit und anek-
dotischer Evidenz beruhten und dass
es auch fur die der QS nahe liegen-
den Ansatze des Audit und Feedback
nur schwache Nutzenbelege gab. Die
klare Forderung: gute Studien aufzu-
legen, mit denen die Uberlegenheit
von Qualitdtsforderungs-Ansitzen
gegenliber dem Status Quo getestet
werden kann.

m Mathews und Pronovost schreiben
2008 im JAMA, dass sich fast zehn
Jahre nach der Publikation des allge-

mein als bahnbrechend eingestuften
IOM-Berichts (,,To Err Is Human*)
trotz strukturierter Programme etwa
der Harvard Medical School wenig
verdndert habe und es grofle Bar-
rieren gebe, wiinschenswerte Ver-
anderungen zu realisieren. Dabei
weisen sie auf einen weiteren wohl
zentralen Punkt hin, der auch in der
Forschung zur Implementierung des
Qualitdtsmanagements vielfach he-
rausgearbeitet worden ist. Es geht
um das Thema Autonomie: Arzte
erleben insbesondere die Forderung
nach Beachtung von Leitlinien als
Eingriff in ihre ureigenen Kompe-

Welchen Nutzen die
wettbewerblichen Ansdtze

erbracht haben, ldsst sich heute
und morgen nicht sagen, weil
Evaluationen nicht eingefordert

werden.

tenzen, und dies wohl bemerkt un-
abhingig von berechtigten Fragen
zur Qualitit solcher Leitlinien. Die
Autoren plddieren dafiir, die Verein-
barung von Qualititsstandards tiber
die Arzteschaft hinaus auf breitere
Schultern zu verlagern und damit in
neuer Weise Konsens tiber die Wege
zu einer guten Medizin zu finden.
Ebenfalls 2008 publizierten Fung u.a.
einen Review zur Frage, welchen Ein-
fluss das offentliche Berichten von pa-
tientenbezogenen Versorgungsdaten
auf Qualitdt und Sicherheit haben:
die Ergebnisse der verwertbaren Stu-
dien sind enttiuschend, auch wenn
gewisse Effekte auf die Steigerung
der Bemithungen der Arzteschaft um
Qualitatsverbesserung zu vermerken
waren.

Kaplan u.a. (2010) haben angesichts
der mageren Ergebnisse der systema-
tischen Anstrengungen um Steigerung
der Versorgungsqualitit durch QS
und QM die nahe legende Forderung
aufgestellt, sich intellektuell intensiver
um die Kontextbedingungen fir die
Forderung von Qualitdt zu kiimmern.
Dazu gehort ihnen zufolge auch der
Ansatz des wettbewerblichen Anrei-
zes: weil man dariiber viel zu wenig
wisse.

3. Der Hebel Vertragswettbewerb

Ungeachtet dieser gut begriindeten skep-
tischen Haltung setzen Politik und Kas-
sen in Deutschland seit Jahren immer
mehr auf das Instrument des Vertrags-
wettbewerbs. Man konnte dem anfangs
eine gewisse Sympathie nicht verwehren,
da das korporatistische System sich nun
wirklich als extrem innovationsfeind-
lich erwiesen hatte (,Reformblockaden’).
Welchen Nutzen die wettbewerblichen
Ansitze erbracht haben, lisst sich heute
und morgen nicht sagen, weil die erfor-
derlichen Evaluationen vom Gesetzge-
ber nicht eingefordert werden und aus
positiven Ansidtzen wie dem
Hausarztvertrag in Baden-
Wiirttemberg nicht geschluss-
folgert werden kann, dass das
System auf dem richtigen Weg
wire. Die meisten gar nicht
um Qualitdt bemihten Wett-
bewerbsansitze der Kassen,
die primir auf Wanderung
und Halten von Versicherten
mit geringeren Risiken ab-
zielen, sprechen eine eigene
Sprache. Huster (2015) hat jingst in
pragnanter Form kritische Hinweise
zum Konzept des Qualitdtswettbewerbs
gegeben:

m ,,Schliefflich haben die Reformbemii-
hungen der letzten Jahre um die Ein-
fuhrung eines Qualitdtswettbewerbs
gezeigt, dass sich die Gemeinsame
Selbstverwaltung schwer tut, Quali-
tatsstandards aufzustellen, die ange-
sichts der grundrechtlich geschiitzten
Berufsfreiheit der Leistungserbringer
einer rechtlichen Uberpriifung stand-
halten; erinnert sei insoweit nur an
die Rechtsstreitigkeiten zu den Min-
destmengen. Auch die transparente
Darstellung von Qualitdtsunterschie-
den zwischen den Leistungserbrin-
gern erweist sich als mithsam und
anfillig fiir Rechtsfehler. Die vielfach
diskutierte und eingeforderte, aber
bisher nur in Ansitzen verwirklichte
(vgl. § 136 Abs. 4 SGB V) Ankniip-
fung der Leistungsvergiitung an die
Leistungsqualitdt (Pay for Perfor-
mance — P4P) wirft ebenfalls Fragen
im Verhiltnis zur ,,Normalversor-
gung“ auf, die ja an das allgemeine
Qualitdtsgebot des § 2 Abs. 1 S. 3
SGB V gebunden bleibt: Woher sollen
die Mittel fiir eine hohere Vergiitung
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gesteigerter Qualitit eigentlich kom-
men, wenn auch der Leistungserbrin-
ger, der ,normale“ Qualitit liefert,
einen Anspruch auf eine angemessene
Vergiitung hat?

Wenn die Politik sich am Ende immer
wieder gegeniiber wissenschaftlichen
Ergebnissen zur Qualitdtsforschung
taub stellt, dann bleibt die politikwis-
senschaftliche und soziologische Frage-
stellung tibrig: geht es um Nichtbeach-
tung von Forschungsergebnissen oder
um Handeln wider besseres Wissen?
Man erinnere sich an eine wieder le-
senswerte Schlisselpublikation von
Knieps(2009) in der Zeitschrift fur
Evidenz, Fortbildung und Qualitit im
Gesundheitswesen. Dort warnte er vor
einem ruindsen Dumping-Wettbewerb
der Kassen und forderte eine Neujustie-
rung des Verhiltnisses von einzelwirt-
schaftlichem Wettbewerb zu korpora-
tistischen Kollektivvertrigen wie auch
zur staatlichen Regulierung. Vor jeder
weiteren Reform miisse das Ergebnis
der bisherigen Bemiithungen analysiert
werden, so Knieps:

m ,Eine Debatte iiber Ziele und Inst-
rumente der Gesundheitspolitik téte
jeder Bundesregierung gut, gleich
welche Parteien diese stellen werden.
Denn wer das Ziel nicht kennt, fur
den ist jeder Weg der richtige.

Hess (2014) hat mit einem weiteren pra-
gnanten Statement den Nebel, der tiber
dem Topos ,,Vertragswettbewerb® liegt,
gelichtet:

m ,Vertragswettbewerb der Kranken-
kassen im Deutschen Gesundheitssys-
tem ist daher leider kein wissenschaft-
lich begleiteter Suchprozess nach der
effizientesten Versorgungsform, die
dann aus Griinden der Gleichbehand-
lung selbstverstandlich in die Regel-
versorgung uberfithrt werden misste.
Der Wettbewerb unterschiedlicher
Strukturen der Leistungserbringung
(z.B. hausarztlich — hausarztzentriert)
ist vielmehr zum Strukturelement der
GKYV geworden, ohne dass die jewei-
ligen Ergebnisse extern evaluiert wer-
den konnen.«

Leider gibt es auch in den Reihen der

Wissenschaft immer wieder Stimmen,
die der Politik versichern, auch ohne
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Vergleichsstudien den Nutzen von neu-
en Versorgungsformen belegen zu kon-
nen. Ob es anders formuliert gelingen
kann, den euphorisch intonierten Weg
des Vertragswettbewerbs wirklich noch
einmal radikal infrage zu stellen, ist mehr
als ungewiss. Es handelt sich um eine
Zeitgeist-Stromung, die vielleicht eines
Tages wieder verebbt so wie sie tiber die
GKYV hereingebrochen ist.

4. Die absehbare Fehlsteuerung

Relman hat schon 1980 darauf auf-
merksam gemacht, dass sich ein neuer
medizinisch-industrieller Komplex ent-
wickelt hatte, der heute noch ungleich
machtiger geworden ist und seine Ge-
schwader immer besser munitioniert.

Geradezu prophetisch schrieb er vor
35 Jahren:

m ,Dieser neue ,medizinisch-industri-
elle Komplex“ mag effizienter sein
als das Non-Profit Modell, aber er
schafft die Probleme von Uberver-
sorgung und Fragmentierung der
Angebote, fiihrt zur Uberbewertung
von Technologien und zum ,Sahne-
Abschopfen’, und er kann ungebiihr-
lichen Einfluss auf die nationale Ge-
sundheitspolitik ausiiben.
In diesem Medizinmarkt
miissen Arztinnen und
Arzte als kritische Kdufer
fiir ihre Patientinnen und
Patienten handeln und
sollten deshalb keine konf-
ligierenden finanziellen In-
teressen haben. GrofSere
Wachsambkeit der Offent-
lichkeit und der Profession
und sorgfaltige Forschung
sind notig um sicherzustellen, dass
der ,medizinisch-industrielle Kom-
plex‘ die Interessen der Offentlich-
keit uiber die Interessen seiner Ak-
tionare stellt®.

Wenn man sich die politische Agenda
zur Gesundheitspolitik in Bund und
Lindern anschaut, dann findet sich
aber heute durchgingig das Mantra
,Gesundheitswesen als Jobmotor‘. Das
damit einhergehende vollkommen un-
kritische Bekenntnis zur Gesundheits-
wirtschaft ist ein untriglicher Beleg
fur eine auflerordentlich erfolgreiche
Lobbyarbeit der Industrie und ihrer
Gefolgsleute.

5. Die Mengendebatte

Bis heute werden leider jeder Kritik an
Fehlentwicklungen im Gesundheits-
system frither oder spiter medien- und
politikwirksame ,Argumente’ entgegen-
gesetzt, so ganz aktuell in Deutschland
zur Frage der Mengenentwicklung in
der Chirurgie (Finkenstddt u. Niehaus
2015). Dann kann man sich wieder
entspannt zuriicklehnen, und verges-
sen sind die unglaublichen Aussagen
chirurgischer Chefirzte, von denen
nach einer Befragung des Lehrstuhls
von Wasem 39 % fiir moglich halten,
dass Operationen aus anderen als aus
medizinischen Indikationen durchge-
fuhrt werden. Es stellt sich die Frage,
wie viele Analysen welcher methodi-
schen Qualitat noch erforderlich sind,
um Steigerungsraten wie beim Kai-
serschnitt oder bei Wirbelsdulenein-
griffen als inakzeptabel einzustufen.
Man wird in die Entwicklung solche
Strategien aufgeklirte Gruppierungen
der Arzteschaft einbeziehen miissen.
Dass das nicht vollig utopisch ist, zeigt
eine Stellungnahme von Rheumatolo-
gen, die davor warnen, sich bei OP-
Indikationen zu sehr auf Bild gebende
Verfahren statt auf klinische Diagnosen

Wie viele Analysen sind
noch erforderlich, um
Steigerungsraten wie beim
Kaiserschnitt oder bei
Wirbelsduleneingriffen als
inakzeptabel einzustufen?

und Ergebnisse von Vergleichsstudien
zu verlassen (http://www.aerzteblatt.
de/nachrichten/46787/Rheumatolo-
gen-warnen-vor-unnoetigen-Operati-
onen-bei-Rueckenschmerzen). Studien,
welche Deeskalationsverfahren in der
Medizin als tiberlegen zeigen, gibt es
zwar im Ausland in Mengen, sie werden
hier aber nicht zur Kenntnis genommen
und sind in der deutschen Hochschul-
medizin und Forschungsforderung ein
Stiefkind. AusschliefSlich die Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin setzt
sich systematisch fur solche Studien ein,
bislang mit mafigem Erfolg. Hier aber
werden die Weichen dafiir gestellt, ob
tatsdchlich indikationsbezogen behan-
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Abbildung 1: Infektionsrate bei zentralen Venenkathetern auf Intensivstationen im Zeitraum 2003 bis 2010 (pro 1000 Patiententage)
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delt wird oder der reine 6konomische
Vorteil gesucht wird. Die Idee, frag-
wiirdige Indikationen bei Wahleingrif-
fen durch ein Zweitmeinungsverfahren
einzudimmen, ist sicher besser als das
Setzen auf eine steuernde Funktion von
noch so guten Qualitdtsindikatoren,
wird ihren Nutzen aber auch unter Be-
weis stellen miissen.

6. Unbeachtete
Leuchtturmprojekte

Bedeutende Qualitdtsmangel lassen sich
verringern — und es lassen sich Belege
dafiir erarbeiten. Zeidel (2011) publi-
zierte 2011 Erfolge der systematischen
Bekiampfung von Hospitalinfektionen
am Beth Israel Deaconess Medical Center
in Boston. Rigoroses Training standar-
disierter Prozeduren beim Legen zent-
raler Venenkatheter reduzierte dort die
Infektionsrate um das 9fache, wobei die
Lernkurve tiber Jahre erfolgreich gehal-
ten werden konnte. (S. Abbildung 1)
Derartige Erfolge erzielte das Bos-
toner Klinikum auch bei der Reduzie-
rung pulmonaler Infektionen beatme-
ter Patienten und bei der Vermeidung
von Reanimationen bei Patienten mit

kritischem Gesundheitszustand. Aus
dem Mund von Zeidel héren sich die
Ratschlage an seine Kollegen wie aus
einem QM-Handbuch abgeschrieben
an, spricht auch er von der Schaffung
einer Qualitatskultur, die von den Lei-
tungskraften glaubhaft getragen wer-
den miisse. Standards des Qualitatsma-
nagements mussen immer wieder trai-
niert werden, so Zeidel, der als einen
Leitsatz formuliert ,,Wir miissen uns
die Mentalitdt ,solche Sachen passieren
eben abgewohnen, oder wir werden
niemals die Qualitdt der Versorgung
anheben®.

7. Patientenzentrierung
der Medizin

Die vielleicht am wenigsten systema-
tisch durchdachte Frage lautet aber: wie
konnen eigentlich Patientinnen und Pa-
tienten in die Lage versetzt werden, sich
tatsachlich ein eigenes Bild zu machen,
wie sinnvoll ihnen empfohlene Eingriffe
sind? Ein ganz aktuelles Beispiel hierfiir
ist die laufende Debatte um den Pa-
radigmenwechsel der Krebsfriitherken-
nungsprogramme: nicht mehr moglichst
grofse Beteiligungsraten sind das pri-
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mare Ziel, sondern die Forderung einer
informierten Entscheidung der Frauen.
Patientenzentrierung in der Medizin
ist weithin noch ein Lippenbekenntnis,
es setzt eine andere Grundhaltung der
Professionellen voraus, die auch erst
ermoglicht, dass alle Ratsuchende und
Kranke mit den erforderlichen Infor-
mationen iiber Nutzen und Schaden
versorgt werden und dass ihre Fragen
Beriicksichtigung finden (s. Berwick
2009). Diese neue Kultur ldsst sich
durch den Gesetzgeber anstoflen und
begleiten, aber letztlich nicht erzwin-
gen: wie hohere Transparenz und bes-
sere Kommunikation fiir beide ,Partne-
rinnen und Partner® des Behandlungs-
prozesses von Vorteil sein konnen, wire
eine Reihe gut gemachter Studien in
Deutschland wert. Denn leider lassen
sich die erwiinschten Verianderungen
auch hier nicht am runden Tisch defi-
nieren, sie miissen erarbeitet werden.
Auch dieser Weg ist steinig. ,Consu-
merism*‘ mit dem Ziel des Verkaufens
immer neuer Leistungen ist namlich
auch eine Variante, die sich hinter dem
schonen Begriff der Patientenpraferenz
verbergen kann. Ansatzpunkte fiir sol-
che Forschung gibt es durchaus, s. die
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systematische Ubersichtsarbeit von
Doyle u.a. (2013), in der es u.a. heifst:

m ,,Die Behandler sollten sich von der
Idee verabschieden, dass Patienten-
erfahrung zu subjektiv und gefiihls-
betont ist, gewissermafSen getrennt
von der ,realen‘ klinischen Arbeit des
Messens von Sicherheit und Wirk-
sambkeit*.

8. Die Enden zusammenbinden

Wie passt das alles zusammen? Es ist
erst einmal begriiflenswert, dass die Ge-
sundheitspolitik parteientibergreifend
die Notwendigkeit betont, systematisch
tber Qualititssteigerung der Versorgung
nachzudenken — und steuernd einzu-
greifen, soweit die primdr Zustiandigen
(Fakultidten, Fachgesellschaften, Kam-
mern, Selbstverwaltung) die erforderli-
che Transparenz nicht liefern. Es ist auch
fraglos ein Fortschritt, dass Deutschland
seit Beauftragung des AQUA-Instituts
mit der Entwicklung von relevanten
Qualitatsindikatoren den Anschluss an
diesen internationalen Trend gefunden
hat. Umso verwunderlicher, dass die
Binke des GBA ,mitten im Fluss die
Pferde gewechselt und damit unnotige
Kontinuitdtsbriiche bei der Weiterent-
wicklung systemrelevanter
Qualitatsindikatoren in Kauf
genommen haben. Politik hat
sich dann aber mit ihren Maf3-
nahmepaketen vollig uber-
nommen und vollends von der
Riickbindung an vorliegende
wissenschaftliche Ergebnisse
zur Qualitatsforschung verab-
schiedet. Und Politik schaut
bewusst weiter zu, wie so
genannte Innovationen iber
den stationdren Sektor ungepriift in die
Flache getragen werden kénnen. Nun
hat niemand Patentrezepte in der Schub-
lade, wie unser zersplittertes und zwi-
schen Uber-, Unter- und Fehlversorgung
hin- und herschwankendes System auf
besseren Kurs gesteuert werden kann.
Ein erster und fundamentaler Schritt
musste sein, endlich von der Idee los-
zulassen, neue Steuerungsimpulse zum
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Qualitdtsmanagement fir die gesamte
GKYV zu verordnen, wenn internationale
Erfahrungen bestenfalls zu ambivalen-
ten wenn nicht gar negativen Ergebnis-
sen solcher Bing-Bang-Ansitze gefiihrt
haben. Wer an Losungen interessiert
ist, die evaluierbar sind, misste einen
Rat der Weisen einberufen, in dem fort-
laufend dariiber beraten wird, welche
prioritir gehaltenen Reformansitze mit
welchen Evaluationsmethoden in wel-
chen Zeitraumen erprobt werden sollten.
Die inflationdre Verwendung des Qua-
litatsbegriffs in der Gesetzgebung und
die vollig irrealen Erwartungen an die
Durchschlagskraft der Qualititssiche-
rung lassen vielleicht am Ende aber lei-
der eine iiberraschend schlichte Deutung
zu: es handelt sich wahrscheinlich am
ehesten um symbolische Politik. ,,Diese
bezeichnet ein politisches Verhalten, das
tberwiegend auf die Kraft und Wirkung
von Symbolen setzt. Symbolische Poli-
tik kann eingesetzt werden, um a) einer
politischen Mafinahme zusitzlich Be-
deutung zu verleihen, b) tiber fehlendes
politisches Handeln hinwegzutduschen
oder ¢) nur mifiges politisches Handeln
zu kompensieren“ (Schubert u. Klein
2011). Auch fir politisches Handeln
wie Unterlassen gilt freilich das Nutzen-
Schaden-Prinzip: es wird in der Regel

Die inflationdre Verwendung
des Qualitdtsbegriffs in

der Gesetzgebung ldisst die
Deutung zu: es handelt sich
wahrscheinlich um symbolische
Politik.

zu wenig uber die Schadenpotenziale
gesprochen. Im Falle der Qualititspo-
litik gilt es zu verhindern, dass vollige
Frustration einsetzt und am Ende dieje-
nigen wieder die Oberhand gewinnen,
die schon immer gewusst haben, dass
das Ringen um hohere Qualitit in der
Medizin reiner Quatsch ist, weil die Arz-
teschaft ja sowieso schon alles richtig
macht. u
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