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Vorwort zur 3. Auflage

Die Zeiten, in denen vor allem die Arzteschaft Mafnahmen wie Qualititsmessung
und Qualitatssicherung als eher Gberfliissig betrachtete, vor ausufernder Biirokratie
und mangelnder Methodik warnte, sind gliicklicherweise voriiber. Transparenz und
das Einholen einer zweiten Meinung sind inzwischen in der Regel selbstverstandlich,
zumindest aber hoffihig. Heute ist das Primat der Qualitit endgiltig in den deut-
schen Krankenhéusern und Arztpraxen, bei Verbianden und Selbstverwaltung und
auch in der Politik angekommen.

Einen mafgeblichen personlichen Anteil an diesem Erfolg hat unbestreitbar
Heidemarie Haeske-Seeberg. Sie gilt nicht ohne Grund als Pionierin von Qualitats-
sicherung und Qualititsmanagement im deutschsprachigen Raum. Seit Jahrzehnten
befordert sie das Thema Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen. Das vorlie-
gende Buch, das jetzt bereits in einer dritten, vollstindig Gberarbeiteten Auflage
erscheint, ist zur Pflichtlektiire geworden fiir alle, die auf dem aktuellen Stand der
Qualititsanforderungen im Bereich der Medizin bleiben wollen.

Auch das hier vorliegende Werk kombiniert den theoretischen Hintergrund
dessen, was wir heute unter Qualititsmanagement verstehen, mit aktuellen Metho-
den, praktischen Anwendungen und sorgfiltig ausgewihlten Beispielen. Dazu
spannt es einen weiten Bogen. Mit der Vorstellung wesentlicher Protagonisten und
ihres Beitrages zur Theorie des Qualitditsmanagements werden Grundgedanken und
-prinzipien nachvollziehbar und helfen beim Verstindnis des aktuellen Wissens.
Normanforderungen an das Qualititsmanagement, das klinische Risikomanage-
ment und das »Kundenverstindnis« im Krankenhaus werden kreativ interpretiert
und illustriert. Die in den letzten Jahren verzweigt, vernetzt und fast unibersehbar
entstandenen Regelungen zur gesetzlich vorgegebenen Qualititssicherung werden
verstindlich erlautert und eingeordnet. Die in deutschen Krankenhiusern noch
zaghaft in Umsetzung befindlichen anderen Governancesysteme werden erlautert,
ebenso agiles (Qualitits-)Management als Chance vorgestellt. Nicht zuletzt wird die
Verbindung zwischen Evidenzbasierter Medizin und Leitlinien zum Qualititsma-
nagement deutlich. Damit liefert das vorliegende Buch relevante Wissensbausteine
fir den Geschiftsfiihrer, den Qualititsmanager und andere Interessierte und unter-
statzt sie mit zahlreichen Umsetzungsinstrumenten.

In der westlichen Welt standen tber lange Zeit Merkmale wie Qualititssicherung,
Qualititsmanagement und Qualititsmedizin in Rivalitit mit vielfaltigen anderen
Assets der Wohlstandsgesellschaft. Das dirfte sich gedndert haben. Denn gerade in
Krisenzeiten kommt es in der Medizin tatsichlich auf das Wesentliche an: auf eine
fundierte, hochqualitative Versorgung, die den Menschen wirklich nutzt. Die Cor-
ona-Pandemie hat das nur allzu deutlich gezeigt. Die Forderung nach Qualitit in der
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Vorwort zur 3. Auflage

Medizin ist dabei nicht neu, es gab sie schon vor tiber 3.000 Jahren. Der babylonische
Herrscher Hamurapi ordnete an, dass einem Arzt bei nachgewiesenem Kunstfehler
die verursachende Hand abzuhacken sei. Darauf hatte in einer fritheren Auflage
dieses Buches der leider verstorbene Werner Fack-Asmuth verwiesen.

Die Zeiten haben sich glicklicherweise gedndert, der Qualititsanspruch aber
muss bleiben. Ich empfehle deshalb nachhaltig dieses absolut lesenswerte Buch von
Heidemarie Haeske-Seeberg, viel Freude bei der Lektiire und beim Nachschlagen.

Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp
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Glossar

Sehr exakte, gleichwohl abstrakte Definitionen fiir zahlreiche Begriffe zum Quali-
titsmanagement (QM) finden sich in der DIN EN ISO 8402: 1995 — Qualititsma-
nagement Begriffe. Weitere Definitionen finden sich in diesem Buch in den Kapiteln
Der Qualitatsbegriff (» Kap. 18.1), Wichtige Definitionen der EFQM (» Kap. 37.1.7)
und Wichtige Definitionen der DIN EN ISO 9000:2015 (» Kap. 37.2.4).

Qualitat

Qualitditsmanagement

Qualitditsmanagementsystem

Qualititssicherung

Umfassendes Qualititsmanagement

14

Die Gesamtheit von Merkmalen (und Merk-
malswerten) einer Einheit beziiglich ihrer
Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Er-
fordernisse zu erfillen.

Alle Tatigkeiten des Gesamtmanagements,
die im Rahmen eines QM-Systems die Qua-
litatspolitik, Ziele und Verantwortungen
festlegen sowie diese durch Mittel wie Qua-
litatsplanung, Qualititslenkung, Qualitatssi-
cherung/QM-Darlegung und Qualititsver-
besserung verwirklichen.

Zur Verwirklichung des Qualitditsmanage-
ments erforderliche Organisationsstruktur,
Verfahren, Prozesse und Mittel.

Alle geplanten und systematischen Tatigkei-
ten, die innerhalb des QM-Systems verwirk-
licht sind, und wie erforderlich dargelegt
werden, um ausreichendes Vertrauen zu
schaffen, dass eine Einheit die Qualititsfor-
derungen erfiillen wird.

Auf der Mitwirkung aller Mitglieder beru-
hende Fithrungsmethode einer Organisation,
die Qualitat in den Mittelpunke stellt und
durch Zufriedenstellung des Kunden auf
langfristigen Geschaftserfolg sowie auf Nut-
zen fir die Mitglieder der Organisation und
fur die Gesellschaft zielt.



Glossar

Weitere Definitionen und Begriffserlauterungen

Qualitat

Grad der Wahrscheinlichkeit, dass die

Qualitat ist das Maf, in dem gesundheitliche
Versorgung von Individuen oder Gruppen
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass vom
Patienten erwunschte, auf die Gesundheit
bezogene Ergebnisse erzielt werden, und
zwar in Ubereinstimmung mit dem aktuel-
len Wissen des Berufsstandes (BAK 1997,
S. 6 nach Lohr und Schroder).

Behandlung zu den von den Patienten ge-
wiinschten Resultaten fihren wird und
unter Beriicksichtigung des aktuellen me-
dizinischen Wissens das Risiko der uner-
winschten Nebeneffekte ~minimalisiert
(BAK 1997, S. 6 nach US Office of Techno-
logy Assessment).

Quality of care is the extent to which actual care is in conformity with present criteria

for good care (GMDS 1996, S. 203).

Quality of health care is the production of improved health and satisfaction of a

population within the constraints of exis-
ting technology, resources, and consumer
circumstances (Palmer, Donabedian, Povar
1991, S. 21).

Qualitit im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckmaRige, d. h.

Strukturqualitat

patienten- und bedarfsgerechte, an der Le-
bensqualitit orientierte, fachlich qualifizierte,
aber auch wirtschaftliche medizinische Ver-
sorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlich-
keit erwiinschter Behandlungsergebnisse bei
Individuen und in der Gesamtbevolkerung
zu erhohen (GMDS 1996, S. 204).

Die Strukturqualitét beschreibt die statischen
Leistungsvoraussetzungen des medizini-
schen Versorgungsablaufes. Hierzu gehdren
neben den zur Verfiigung stehenden Mitteln
und Ressourcen auch die physische und or-
ganisatorische Umgebung der Leistungser-
bringung sowie die menschlichen, techni-
schen und finanziellen Voraussetzungen fiir
die Durchfiihrung der Aufgaben.

15
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Neben diesen »organisationsinternen« Faktoren verweist Donabedian auch auf »orga-

Prozessqualitit

Ergebnisqualitit

Richtlinien

Standard

Leitlinien

Evidenzbasierte Medizin
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nisationsexterne« Faktoren, wie die Existenz
eines Gesundheitssystems und die Art der
Finanzierung, die Einfluss auf die Struktur-
qualitit ausitben (Donabedian 1982, S. 70).

Zum Komplex der Prozessqualitit gehoren
alle Handlungen und Interaktionen, die
zwischen Arzt, Patient und Pflegepersonal
ablaufen, einschlieflich der technischen
Qualitit der diagnostischen, therapeuti-
schen und pflegerischen Leistungen (Don-
abedian 1982, S. 70).

Die Ergebnisqualitit einer medizinischen
Behandlung umfasst alle gegenwirtigen
oder zukiinftigen Verianderungen im Ge-
sundheitszustand eines Patienten, die auf
medizinische Intervention zurtckzufiihren
sind (Donabedian 1982, S. 70).

Richtlinien sind von einer rechtlich legiti-
mierten Institution konsentierte, schriftlich
fixierte und veréffentlichte Regelungen des
Handelns oder Unterlassens, die fiir den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich
sind und deren Nichtbeachtung definierte
Sanktionen nach sich ziehen (GMDS 1996,
S. 215).

Normative Vorgabe qualitativer und/oder
quantitativer Art beziiglich der Erfillung
vorausgesetzter oder festgelegter Qualitats-
forderungen (GMDS 1996, S. 214).

Systematisch  entwickeltes ~ Statement,
um Praktikern und Patienten bei einer
Entscheidung in Bezug auf eine gute me-
dizinische Versorgung unter bestimm-
ten klinischen Rahmenbedingungen und
Umstinden zu unterstiitzen (GMDS 1996,
S. 216).

Integration der bestmdglichen externen
Aussagen aus systematischer Forschung mit
individueller klinischer Expertise, wobei die



Glossar

Beziehungsorientierte Dienstleistung

Schlisselprozesse

Expertise das Kénnen und die Urteilskraft
der Arzte widerspiegelt, die durch ihre Er-
fahrungen und klinische Praxis erworben
werden.

Eine personlich erbrachte, prozessorientier-
te Dienstleistung an Menschen in Berei-
chen, wo die Gestaltung von Bezichungen
den direkten, wertschopfenden Anteil der
Dienstleistung ausmacht (REHN 1997).

Schliisselprozesse besitzen eine fiir die Or-
ganisation, ihren Bestand und die Erfillung
ihrer Aufgaben herausragende Bedeutung.
Sie stellen den wertschopfenden Teil der
Titigkeiten der Organisation dar.

Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung, Kontinuierlicher Qualitatsverbesserungs-

Kriterien

Indikatoren

Referenzbereich

prozess (KVP)

Uberall in der Organisation ergriffene
Mafinahmen zur Erhéhung der Effektivitat
und Effizienz von Tatigkeiten und Prozessen,
um zusatzlichen Nutzen so wohl fiir die Or-
ganisation als auch fiir ihre Kunden zu erzie-
len. Der Begriff »Kontinuierliche Qualitits-
verbesserung« betont die zeitliche Kontinuitit
bzw. die damit verbundene prozessorientierte
Denkweise (GMDS 1996, S. 223).

Kriterien sind etablierte Merkmale/Eigen-
schaften der Struktur, des Prozesses, der
Ergebnisse einer Behandlung, die entschei-
denden Einfluss auf die Beurteilung der
Qualitit haben (BAK 1997, S. 50).

Indikatoren sind Hinweise auf die Qualitat,
wenn auf eine vollstindige Erfassung der
Qualititsmerkmale mit Kriterien und Leit-
linien verzichtet wird (BAK 1997, S. 51).

Der Referenzbereich ist dasjenige Intervall,
innerhalb dessen die Ausprigung eines
Qualititsindikators als »unauffillige defi-
niert wird (GMDS 1996, S. 215).

17
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Benchmarking Benchmarking ist ein Verfahren zum rela-
tiven Leistungsvergleich eines Unterneh-
mens mit anderen im Markt befindlichen
Anbietern.

18



Abkiirzungen

APS
AQS

AWMF

AzZQ
BAK
BGB
BLAEK
BMG
BPAV
BQS
BSC
CBO

CEN

CIRS
CMI
DAKKS
DEC
DeQS-RL

DGAI
DGQ
DIN
DIVI

DKG
DMP
DPR
DRG
DSGVO
EbM

Arbeitsanweisung

Aktionsbtindnis Patientensicherheit e. V.

Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualititssicherung in
der Medizin

Institut fur angewandte Qualititsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen GmbH

Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachge-
sellschaften

Arztliches Zentralinstitut fiir Qualitit in der Medizin, Koln
Bundesarztekammer, Berlin

Biirgerliches Gesetzbuch

Bayerische Landesirztekammer

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundespflegesatzverordnung

Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung gGmbH, Diusseldorf
Balanced Scorecard

Centraal Begleidingsorgaan voor de intercollegiale Toetsing seit
1999 Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg, Utrecht
Management Zentrum des Europaischen Komitees fir Nor-
mung

Critical Incident Reporting System

Case Mix Index

Deutsche Akkreditierungsstelle

Deutsches EFQM Center, Frankfurt

Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualititssicherung

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesie und Intensivmedizin e. V.
Deutsche Gesellschaft fir Qualitit e. V., Frankfurt

Deutsches Institut fiir Normung

Deutsche interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin
Disease-Management-Programm

Deutscher Pflegerat

Diagnosis Related Group(s)

Datenschutzgrundverordnung

Evidenzbasierte Medizin

19



Abkurzungen

EFQM
EN
EORTC
EOQ

EQA
ESQH
ExPeR
FMEA
G-BA
G-1QI-Indikatoren
GG

GKV
GKV-SV
GKV-WSG
GMG
GPtW
GQMG

ICHOM
IfSGuaAndG
IHI

InEK

IQTIG

IQWIG
IRegG

1SO
1SQ
JCAH
JCAHO

KBV
KH
KHSG

KRINKO

kRM
KTQ®

Kven
LAGen
LPA
LAKs
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European Foundation for Quality Management

Europiisches Komitee fiir Normung

European Organisation for Research and Treatment of Cancer
European Organization for Quality

European Quality Award

European Society for Quality in Healthcare

External peer review techniques

Fehler-, Moglichkeits- und Einflussanalyse

Gemeinsamer Bundesausschuss

German-Inpatient Quality Indicators

Grundgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung

Spitzenverband Bund der Krankenkassen
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz

Great Place to Work®

Gesellschaft fiir Qualititsmanagement in der Gesundheitsver-
sorgung e. V.

International Consortium for Health Outcome Measurement
Infektionsschutzgesetz

Institute for Healthcare Improvement

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
Institut far Qualititssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen

Gesetz zum Implantateregister Deutschland (Implantateregis-
tergesetz)

International Standard Organization

International Society for Quality Management in Healthcare
Joint Commission on Accreditation of Hospitals

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizati-
ons

Kassenirztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Krankenhaus

Krankenhausstrukturgesetz — Gesetz zur Reform der Struktu-
ren der Krankenhausversorgung

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriven-
tion

klinisches Risikomanagement

Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheits-
wesen

Kassenarztliche Vereinigungen

Landesarbeitsgemeinschaften nach § 5§ DeQS

Layered Process Audit

Landesirztekammern



Abkurzungen

LKGen
MDK-QK-RL

NPS
OPS

PDCA-Zyklus
PEQ

PKV

plan. QI-RL
PREMs

PRG

PRO
PROMs
PsychVVG

QFR-RL

QI
QM

QMB
QM-RL
QSKH-RL

QS-RL
QSR
Qesu-RL

RKI
RoV

Sana
SGBV
StrlSchG
StrlSchV

SQS
TQM
UQM

VA
VAAK/AEV

WidO
WHO

Landeskrankenhausgesellschaften
MDK-Qualititskontroll-Richtlinie/Richtlinie nach § 137 Abs. 3
SGBV zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung nach § 275a SGBV

Net Promoter Score

Operationen- und Prozedurenschlissel des DIMDI (Deutsches
Institut fur medizinische Dokumentation und Information)
Plan-Do-Check-Act-Zyklus fiir kontinuierliche Verbesserung
Patient Experience Questioniare

Private Krankenversicherung

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualititsindikatoren
Patient Reportet Experience Measures

Patientenrechtegesetz — Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten

Patient Reportet Outcomes

Patient Reportet Outcome Measures

Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergii-
tung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
Richtlinie tiber Mafinahmen zur Qualititssicherung der Ver-
sorgung von Frith- und Reifgeborenen

Qualititsindikatoren

Qualititsmanagement

Qualititsmanagementbeauftragter
Qualititsmanagementrichtlinie

Richtlinie tiber Mafnahmen der Qualititssicherung in Kran-
kenhausern

Qualitatssicherungs-Richtlinie

Qualititssicherung mit Routinedaten

Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualititssicherung

Robert Koch-Institut

Verordnung tber den Schutz vor Schiden durch Rontgen-
strahlen — Rontgenverordnung

Sana Kliniken AG

Finftes Buch Sozialgesetzbuch

Strahlenschutzgesetz

Strahlenschutzverordnung — Verordnung zum Schutz vor der
schiadlichen Wirkung ionisierender Strahlung

Servicestelle Qualitatssicherung

Total Quality Management

Umfassendes Qualititsmanagement

Verfahrensanweisung

Verband der Angestellten Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkas-
sen-Verband e. V.

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen

World Health Organization
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Abkurzungen

Zm-RL Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren — Richtlinie Gber die
Konkretisierung des Anspruchs auf eine unabhingige arztliche
Zweitmeinung
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1 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Wenn man die verschiedenen Gesundheitssysteme weltweit betrachtet, kann man
zumindest in den Industrielindern tberall dieselben Entwicklungen beobachten.
Die Organisationsstrukturen der Gesundheitssysteme sind kaum mehr bezahlbar,
eine intensive Diskussion tber die Leistungen, die im Gesundheitssystem erbracht
werden, und deren Finanzierung ist im Gange. Betrachtet man den Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt, so ist dies verstandlich (» Abb. 1).

Lander mit héchsten relativen Gesundheitsausgaben 2014

Deutschland
Frankreich

Schweiz

Schweden

USA

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

in Prozent des Bruttoinlandproduktes

Abb. 1: Gesundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlandsproduktes ausgewahlter Lander
2014!

Vergleicht man die Ausgaben ausgewihlter Linder hinsichtlich der dort aufgewen-
deten Gesundheitsausgaben, so stellt man fest, dass Deutschland sich stets in hoheren
Rangplatzen bewegt. Der Trend zur jahrlichen Steigerung der Gesundheitsausgaben
ist in verschiedenen Statistiken eindrucksvoll belegt. So stiegen die Ausgaben von
1992 bis 2017 von 19,5 Mio. € auf 374,2 Mio. €.

1 Vgl. Statista (0.D.), https://de.statista.com/statistik/daten/studie/259234/umfrage/laender-
mit-den-hoechsten-relativen-gesundheitsausgaben, Zugriff am 27.12.2019.

2 Vgl. PKV Verband der Privaten Krankenversicherung (o.D.), https://www.derprivatpati
ent.de/infothek/nachrichten/gesundheitsausgaben-deutschland-erreichen-neue-rekordmarke,
Zugriff am 27.12.2019.
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1 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

In vielen Industrieldndern ist, ausgeldst durch verschiedene Ursachen, in den letzten
Jahren eine Reform des Gesundheitswesens zu beobachten. Auch in Deutschland
gibt es spatestens seit der Verabschiedung des Gesundheitsreformgesetzes 1989 das
sichtbare Bemithen des Gesetzgebers, die Rahmenbedingungen fiir das Gesund-
heitswesen gravierend zu verandern. Diese Entwicklung setzt sich seither mit ver-
schiedenen Gesetzesinitiativen kontinuierlich fort.

Die problematischen Situationen, in denen sich Gesundheitssysteme befinden,
haben in den meisten Landern weltweit dieselben Ursachen, Entwicklungstrends
und Herausforderungen. Diese werden in den nachfolgenden Unterkapiteln naher
dargestellt:

Alter und Gesundheitszustand der Bevolkerung

Entwicklung des Versorgungssystems, Zunahme der Versorgungsangebote
Medizinischer Fortschritt

Entwicklung der Informationstechnologie

Anspriiche der Patienten an das Gesundheitssystem

1.1 Alter und Gesundheitszustand der Bevélkerung

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts hat die Lebenserwartung stetig zugenommen. Dies
ist teilweise auf die Verringerung der Siuglingssterblichkeit zuriickzufiihren.’ Seit
einigen Jahren kann jedoch auch eine Zunahme der »ferneren Lebenserwartungs,
also der Verlingerung der Lebenserwartung der erwachsen gewordenen Bevolke-
rung, registriert werden. In den letzten Jahren kam es pro Dekade zu einer Zunahme
der Lebenserwartung um durchschnittlich drei Jahre.

Demografische Analysen zeigen, dass der Anteil élterer Menschen an der Ge-
samtbevolkerung stetig zunimmt.* Dies hat Auswirkungen auf

e die Frequentierung von Gesundheitsleistungen sowie
¢ Einnahmen und Ausgaben von Krankenversicherungen.

Auch die in der Bevolkerung auftretenden Erkrankungen veriandern sich. Wihrend
zu Beginn des Jahrhunderts in den Industrielindern als wichtigste Todesursache
noch Infektionskrankheiten zu verzeichnen waren, fithren heute — bedingt durch die
Verbesserung der hygienischen, sozialen und 6konomischen Situation grofSer Teile
der Bevolkerung — andere Erkrankungen die Morbiditats- und Mortalitats-Statistiken
an. An deren Spitze stehen heute Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die Folgen

3 Vgl. Bundesminister fiir Gesundheit 1998, S. 160.
4 Vgl. Bundesminister fur Gesundheit 1998, S. 25, 29-31, 165-166.
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1.2 Entwicklungen des Versorgungssystems

bosartiger Neubildungen. Aber auch chronisch-degenerative Erkrankungen nehmen
stetig zu.’

Immer mehr Menschen erreichen also ein hoheres Lebensalter und sind mit
behandelbaren, z.T. chronischen Erkrankungen belastet. Die Zunahme des Le-
bensalters spielt sich in einem Altersabschnitt ab, in dem diese Menschen zumeist
keine Einzahlungen in die Krankenversicherung mehr leisten. Die beitragsfreie
Uberlebenszeit steigt also.

1.2  Entwicklungen des Versorgungssystems

Bedingt durch die Entwicklung der medizinischen Diagnostik, aber auch das
Nachfrageverhalten der Bevdlkerung nach Vorsorgeuntersuchungen und routi-
nemifligen Gesundheitschecks werden immer mehr Menschen durch das Ge-
sundheitssystem bereits in einem frithen, z. T. noch symptomlosen Krankheitssta-
dium als »krank« und behandelbar identifiziert. Hierdurch kommt es zu mehr und
lingeren Behandlungen bzw. Behandlungen ab einem fritheren Krankheitsstadi-
um.

1.2.1 Zunahme von Versorgungsangeboten

Auch die Zahl der Leistungsanbieter wachst stetig. So stieg die Zahl der niederge-
lassenen Arzte (Bundesrepublik, ohne neue Bundeslinder) von 49.225 im Jahr 1960
auf eine Zahl von 92.289 im Jahr 1990.° Auch in jiingerer Zeit ist dieser Trend
ungebremst. So nahmen nach Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
1990 88.811 Arzte” an der kassenirztlichen Versorgung teil,® 2005 waren es bereits
126.252 Arzte.” Bedingt durch neue Versorgungsformen gab es im ambulanten Be-
reich 2018 ca. 40.000 angestellte und 117.472 niedergelassene Arzte."

Das durchschnittliche Einkommen niedergelassener Arzte in diesem Zeitraum
hat sich dabei jedoch kaum verindert."" Daraus ist zu folgern, dass eine Erhéhung der
Aktivitdten im diagnostischen und therapeutischen Bereich stattgefunden hat.

Vgl. Bundesminister fiir Gesundheit 1998, S. 74, 138-141.
Vgl. DKG 1999, S. 58.

7 Wenn im Folgenden bei der Nennung von Personen im Hinblick auf eine bessere Lesbarkeit
des Textes lediglich die Form des generischen Maskulinums verwandt wird, sind stets alle
Geschlechter gemeint.

8 Vgl. Was deutsche Arzte verdienen 1999, S. 382.

9 Vgl. Bundesirztekammer (o0.D.), http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.3.
1667.5009.5010, Zugriff am 13.04.2007.

10 Vgl. Bundesirztekammer (o.D.), https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/aerzte
statistik/aerztestatistik-2018, Zugriff am 27.12.20019)
11 Vgl. Was deutsche Arzte verdienen 1999, S. 372.

AN \»n
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1 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Im Gegensatz zu einem freien Markt, in dem die Nachfrage das Angebot regelt,
haben wir es im Gesundheitsbereich mit dem Phinomen zu tun, dass das Angebot
eine Nachfrage induziert bzw. eine Steigerung von Anbietern eine erhohte Zahl von
Aktivititen nach sich zieht."?

1.2.2 Medizinischer Fortschritt

Entwicklungen in der Medizin-Technologie sind auf zahlreichen Gebieten zu be-
obachten. Der Einsatz von

Robotertechnik bzw. Roboterassistenz,

kiinstlichen Organen (Herz, Lunge, Leber usw.),

Gentechnologie und

Mikro-Manipulationstechniken, Mikrochirurgie, minimal-invasiver Chirurgie

gehort — um nur einige Beispiele zu nennen — immer mehr zur Routine. Die Effekte
sind einerseits Kostenersparnis, indem z. B. durch Roboterassistenz Spitschiden in-
folge nicht achsengerecht implantierter Endoprothesen verhindert werden.

Andererseits ist ein erhohter Ressourceneinsatz zu beobachten, beispielsweise bei
der Ausstattung von Krankenhausern mit Operations-Robotern, zusatzlichem en-
doskopischem Instrumentarium zu dem ohnehin vorzuhaltenden, konventionellen
Operationsinstrumentarium. So stiegen die Kosten deutscher Krankenhauser von
1996 bis 2017 von 48,4 Mrd. € auf insgesamt rund 91,3 Mrd. €3

1.2.3 Entwicklung der Informationstechnologie

Auch im Gesundheitswesen sind die Auswirkungen der Entwicklung der Informa-
tionstechnologie zunehmend spurbar. Der Einsatz von Chipkarten, die Digitalisie-
rung von Réntgenbildern, der Einsatz von Telemedizin sind nur einige Beispiele.
Auch die schnellere Verfiigbarkeit von Forschungsergebnissen und die Moglichkeit
der Recherche im Internet und in groffen Datenbanken sind zu nennen.

Auch dies ist eine Entwicklung mit Auswirkungen in zwei Richtungen: Einerseits
kann es zur Effizienzsteigerung beitragen, wenn z. B. durch den Einsatz von Tele-
medizin Spezialisten online friher oder regelméfiger in Behandlungen einbezogen
werden, da auf elektronischem Wege Konsile und Beratungen durchgefiihrt werden
konnen. Andererseits trigt die Entwicklung dazu bei, dass sich neue Erkenntnisse aus
der Forschung schneller als friher in der Routine verbreiten, was den erforderlichen
Ressourceneinsatz schneller als bisher steigert.

12 Vgl. Kock, Christian; Heimerl-Wagner, Peter 1997, S. 27.
13 Vgl. Statista (0. D.), https://de.statista.com/statistik/daten/studie/3182/umfrage/kosten-deut
scher-krankenhacuser-seit-1996, Zugriff am 27.12.2019.
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1.2 Entwicklungen des Versorgungssystems

1.2.4 Anspriiche der Patienten an das Gesundheitssystem

Auch im Verhalten der Bevolkerung in Bezug auf das Gesundheitswesen gibt es
Trends zu beobachten. In der Trendstudie der Zukunftsinstitut GmbH wird im
Trend 16, Can-Do-Medizin folgender Trend beschrieben: Zukunftsstudie Horx:'*
»Doch die Patienten mucken auf. Gesundheit wird heute von vielen Menschen als
Teil ihrer Selbstbestimmtheit gesehen. Ein starkes Bediirfnis nach Selbstbehandlung
und Selbstheilung entsteht.«

Fir die Bevdlkerung stehen Gesundheitsinformationen heute leichter zuginglich
als bisher zur Verfiigung. Durch die weite Verbreitung des Internets haben Patienten
heute einfachen Zugang zu Forschungsergebnissen, medizinischen Leitlinien, An-
bieteradressen und Benchmarking-Ergebnissen. So sind tber die Internet-Seiten der
AWMEF mit stark wachsender Tendenz derzeit bereits ca. 500 Leitlinien aus nahezu
allen medizinischen Bereichen zuginglich. Auch durch englische, kanadische,
amerikanische oder holldndische Organisationen wird eine Vielzahl von Leitlinien
im Internet prasentiert.

Auch Ergebnisse von externen Krankenhausvergleichen sind im Internet zu fin-
den. Hier finden sich auslindische Beispiele. Das Health Net®, eine kalifornische
Versicherung, veréffentlichte bereits 1998 auf der Basis von Patientenzufrieden-
heitsbefragungen sogenannte »Report Cards«, die Auskunft Gber Ergebnisse der
einzelnen Arztegruppen, mit denen Versorgungsvertrage bestehen, in verschiedenen
Zufriedenheitsdimensionen geben.'’ Diese Veroffentlichungen sollen ausdriicklich
der Information der Versicherten tber ihre behandelnden Einrichtungen und Arzte
dienen. Sie sollen aber auch die gezielte Auswahl von Anbietern unter Qualitatsge-
sichtspunkten unterstiitzen.

Auch tiber die Internetseiten des englischen National Health Service wurden 1997
erstmals und seither regelmafig eine Vielzahl von angebots- und qualititsbezogenen
Informationen iiber Krankenhauser der Offentlichkeit zuginglich gemacht. Um die
oft schwierige Interpretation der Daten zu unterstiitzen, wurde zeitgleich eine
Vielzahl von Interpretationshilfen veroffentlicht. Inzwischen sind auch verglei-
chende Ergebnisse im Internet fiir Jedermann einsehbar.

Durch die deutschen Aktivititen von Qualititskliniken.de und die Initiative
Qualititsmedizin sind vergleichende Ergebnisse von Anbietern seit etwa zehn Jahren
verfiigbar. Dies wird erginzt durch die Weisse Liste oder auch klinikbewertungen.de.

Die Moglichkeit der Information fiir die Bevolkerung tber gesundheits- bzw.
gesundheitssystembezogene Daten und Fakten wichst also stetig. Der Gesetzgeber in
Deutschland hatte im § 137 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehen, dass
im Jahr 2005 erstmalig fiir das Jahr 2004 jedes Krankenhaus einen Qualitdtsbericht
vorzulegen hat. Obwohl die Anforderungen an diesen Qualititsbericht immer noch
nicht ausreichend sind, um interessierten Biirgern und potenziellen Patienten einen
Einblick in die Leistungsfihigkeit der Einrichtungen zu geben, ist dies doch ein
Schritt in diese Richtung. Er wird erginzt durch die vom Gemeinsamen Bundes-

14 Vgl. Zukunftsinstitut (0. D.), http:/www.zukunftsinstitut.de.
15 Vgl. Health Net® Californias Health Plan 1998.
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1 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

ausschuss (G-BA) 2019 in Auftrag gegebene Entwicklung eines Vergleichsportals fiir
Krankenhauser.

Durch die gesteigerte Kaufkraft weiter Teile der Bevolkerung ist allgemein ein
selbstbewussteres Auftreten vieler Menschen in ihren Kunden-Lieferanten-Bezie-
hungen zu beobachten. Dies tibertragt sich auch auf die Erwartungen der Patienten
an Leistungsanbieter und Organisationen im Gesundheitswesen und ihr Verhalten
ihnen gegeniber.

Starker als bisher erwarten Patienten die Moglichkeit, diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen selbst zu treffen und durch die Leistungserbringer in
geeigneter Weise darin unterstiitzt zu werden. Aus passiven, leidenden Patienten
werden in zunehmendem Mafle Menschen, die die zu erwartende Qualitit einer
Dienstleistung vor der Leistungserbringung einschiatzen und dementsprechend den
Leistungsanbieter bewusst selbst auswihlen wollen."®

Ein eindrucksvolles Beispiel hierfiir liefert der Bereich Geburtshilfe, in dem —
bedingt durch die Forderungen immer selbstbewusster werdender zukiinftiger El-
tern — die Angebote inzwischen weitgehend differenziert und kundenorientiert
ausgestaltet, bedarfsgerecht vorgehalten und in Geburtsvorbereitungskursen, Infor-
mationsveranstaltungen fiir werdende Eltern oder im Internet den potenziellen
Kunden kommuniziert werden. In nur wenigen Jahren hat die iberwiegende Anzahl
geburtshilflicher Einrichtungen eine breite Palette unterschiedlicher Angebote fiir
die individuelle Gestaltung der Geburt entwickelt und hilt diese vor. Zukiinftige
Eltern informieren sich im Vorfeld iiber Angebote und werden in ihrer potenziellen
Kundenrolle regelrecht umworben.

Immer mehr Patienten, die sich in ihren Bedurfnissen nicht ernst genommen
fithlen, wenden sich von der Schulmedizin ab und nehmen die Angebote des »an-
deren« Medizinmarktes mit alternativen Heilangeboten war. Eine steigende Zahl
von Angeboten in Grenzbereichen der Priavention, Rehabilitation, aber auch alter-
nativer Therapien belegt diesen Trend.

Badura und Schellschmidt'” beschreiben die Griinde fiir eine Neuorientierung im
Gesundheitssystem hin zu mehr Biirgerorientierung wie folgt:

e Erhohte Erwartungen der Biirger hinsichtlich Transparenz, Aufklirung und
Mitgestaltung an das Gesundheitswesen, ausgelost durch wachsende finanzielle
Belastungen

¢ Unzureichende und zogerliche Reaktion des Gesundheitswesens auf verdnderte
Anforderungen durch den demografischen Wandel

¢ Unterbewertung der Rolle der Biirger bei Pravention, Gesundheitsférderung und
Bewaltigung chronischer Erkrankungen durch Leistungsanbieter

¢ Ungebrochene Ausrichtung der Medizin an technischem Fortschritt und tech-
nischen Méglichkeiten

* Dominanz von Trigern, Gesundheitseinrichtungen und Berufsgruppen in der
Diskussion um Rahmenbedingungen, Strukturen und Priorititen, zu geringe

16 Vgl. Kock, Christian; Heimerl-Wagner, Peter 1997, S. 29.
17 Vgl. Badura, Bernhard; Schellschmidt, Henner 1997, S. 7.
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1.2 Entwicklungen des Versorgungssystems

Beteiligung aufgeklarter Birger, informierter Versicherter und qualifizierter Pa-

tienten

¢ Notwendigkeit der Stairkung der Rolle der Patienten in einem ordnungspolitisch
gewollten Wandel in Richtung »Markt«

Viele der bereits als Rahmenbedingungen beschriebenen Phinomene spiegeln sich
also auch aus der Buirger- bzw. Patientenperspektive. Trojan hat dies in einer Tabelle
zusammengetragen (>Tab.1) und versucht, eine Entwicklung tber die letzten
Jahrzehnte deutlich zu machen.

Tab. 1: Rollenentwicklung im Gesundheitswesen (Quelle: vgl. Trojan 1998, S. 16)

Konzeption des
Gesundheits-

Aspekte der
Patienten-Rolle

Aspekte der
komplementa-

Interaktions-
Kennzeichen

Gesellschaftliche
und gesund-

wesens ren Arzt-Rolle  der Arzt- heitspolitische
Patient- Thematisierung
Beziehung
| Heil-System Leidender Helfer, Heiler Asymmetrie, »Professionelle
(Schuldiger) ar-  (»Halbgott«), arztlicher Pater- Dominanz der
mer Kranker Fur-Sorger, nalismus Medizin« 1960er
»Carer« Jahre
Il Gesellschaftli- Mensch, Burger, Mitmensch, Humanitat, De- »Humanisierung
ches staatliches Steuerzahler Mitburger mokratisierung des Krankenhau-
Subsystem ses« 1970er Jahre

Il Sektor sozia-
ler Sicherung
des Allgemein-
gutes »Gesund-
heit«

IV Markt fur den
Erwerb des indi-
viduellen Guts
»Gesundheit«

Versicherter
(Beitragszahler)
Ko-Produzent
von Gesundheit

Konsument,
Verbraucher,
Nutzer, Kunde,
Kéaufer (direkt
oder indirekt)

Leistungserbrin-
ger, (Haupt-)
Produzent

Anbieter, Ver-
kaufer

Burokratie,
Kooperation,
Selbsthilfe

»Informierte
Wahl« des
souveranen
Konsumenten,
Angebot und
Nachfrage

Grenzen des
Sozialstaates
1980er Jahre

Effektivitat, Effi-
zienz, Kunden-
zufriedenheit
(= Qualitatszie-
le) 1990er Jahre
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