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Abstract: Dem Gesundheitssystem in der Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz
wird ein hohes Versorgungsniveau mit nahezu unbeschr!nktem Zugang f r die jeweiligen
Bev"lkerungsgruppen bescheinigt. Dennoch wird vielfach kritisiert, dass die Kosten im Ver-
h!ltnis zu den daf r erbrachten Leistungen in dem Gesundheitssystem als zu hoch empfun-
den werden. Die strikte sektorale Gliederung des Versorgungssystems und die damit ver-
bundene starke Fragmentierung werden vielfach als wesentliche Ursache dieser Problematik
angef hrt. Daher werden in einer st!rkeren Verzahnung der Sektoren untereinander, ver-
kn pft mit einem systematischen Qualit!tsmanagement, erhebliche Effizienzreserven ver-
mutet. Nach einer kurzen Einf hrung wird im ersten Schritt ein konzeptioneller Bezugsrah-
men vorgestellt, dem f r die folgenden Ausf hrungen argumentationsleitende Funktion zu-
kommt. Im zweiten Schritt werden die Akteure, Problemfelder und methodischen L"sungs-
ans!tze eines sektor bergreifenden Qualit!tsmanagements diskutiert. Dazu erfolgt zun!chst
eine akteursbezogene, gesundheitswirtschaftliche Einordnung eines sektor bergreifenden
Qualit!tsmanagements, um dann dem Bezugsrahmen folgend die Problemfelder eines sek-
toral aufgebauten Versorgungssystems als Ankn pfungspunkte f r ein sektor bergreifendes
Qualit!tsmanagement darzustellen. Hierauf aufbauend werden problemordnungsbezogene
methodische L"sungsans!tze eines sektor bergreifenden Qualit!tsmanagements dargestellt.
Ziel ist es nicht, alle denkbaren L"sungsans!tze umfassendzu behandeln, sondern auf der
Basis des entwickelten konzeptionellen Bezugsrahmens ausgew!hlte instrumentelle, techno-
logische und strukturelle/institutionelle L"sungsans!tze zu diskutieren. Hierbei wird deut-
lich, dass kein allgemein g ltiger L"sungsansatz existiert, sondern dass problemordnungsbe-
zogene Ans!tze einen L"sungsbeitrag f r ein sektor bergreifendes Qualit!tsmanagement
leisten k"nnen. Eine zusammenfassende Beurteilung und einkurzer Ausblick schlieûen den
vorliegenden Beitrag ab.

1 Einf€hrung und konzeptionelle Einordnung

1Dem Gesundheitssystem in der Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz
wird im Allgemeinen ein hohes Versorgungsniveau mit nahezu unbeschr!nktem
Zugang f r die jeweiligen Bev"lkerungsgruppen bescheinigt.1

1 Vgl. hierzu und im folgenden Busse, R./Schrey"gg, J./Tiemann, O.: Management im Ge-
sundheitswesen, 2010, S. 104 f.

Dennoch wird viel-
fach kritisiert, dass die Kosten im Verh!ltnis zu den daf r erbrachten Leistungen
in dem System als zu hoch empfunden werden. NebenQualit!tsdefiziten wird
dabei insbesondere die !uûerststrikte sektorale Gliederungdes Versorgungssys-
tems als wesentliche Ursache dieser Problematik angef hrt. Daher werden in ei-
ner st!rkerenVerzahnung der Sektorenuntereinander und in einem verbesser-
ten Qualit!tsmanagementerheblicheEffizienzreservenvermutet.

2Obwohl das klassischeQualit!tsmanagementhaupts!chlich in privatwirtschaft-
lich orientierten Unternehmen Anwendung findet, wird dieser Managementan-
satz seit geraumer Zeit auch in vielen Dienstleistungsunternehmen diskutiert.
%berall dort, wo allerdings die Beziehungen zwischen den einzelnen Marktakteu-
ren komplex sind, ergeben sichzus•tzlicheAnforderungen, die in einem traditio-
nellen Qualit!tsmanagement weit weniger Relevanz besitzen.2

2 Vgl. im Folgenden Tscheulin, D. K./Dietrich, M.: Das Management von Kundenbeziehun-
gen im Gesundheitswesen, 2010, S. 261 f.

Speziell in jenen
Bereichen, in denen Leistungsempf•ngerund Leistungsfinanzierergetrennt am
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Markt agieren, ist Anpassungsbedarf erforderlich. Das Gesundheitswesen in
Deutschland und der Schweiz, das sich durch  beraus vielschichtige Kunden-
und Anspruchsgruppenbeziehungen auszeichnet, stellt genau einen solchen Be-
reich dar. Aus einem Beziehungsgeflecht aus verschiedenenPatientenbed rfnis-
sen bzw. Versichertenerwartungen, aus divergierenden Interessen auf Seiten der
Leistungserbringer und Kostentr!ger sowie aus Politik und Gesellschaft ergeben
sich vielf!ltige Anforderungen an ein solches Qualit!tsmanagement. Eine direkte
%bertragung klassischer Qualit!tsmanagementans!tze auf das Gesundheitswesen
ist deshalb nur sehr bedingt m"glich.

3 Die Anwendung eines Qualit!tsmanagements innerhalb des Gesundheitssystems
macht es daher ± neben der Grundlegung eines versorgungsspezifischen Quali-
t!tsbegriffs ± erforderlich, die wichtigsten Aspekte eines Gesundheitswesens im
engeren Sinne, seine Besonderheiten und hier insbesondere seine handelnden
Akteure (vgl. Kapitel 2.1) und die sich innerhalb des Versorgungssystems erge-
bendenProbleme(Kapitel 2.2) kurz darzustellen.Wer interagiert mitwemund
welche Problemeentstehen daraus? Eine Aufspaltung der Problemebenen auf Ba-
sis der verschieden miteinander interagierenden Akteure (Patienten/Versicherte,
Leistungserbringer, Kostentr!ger) eines Versorgungssystems gibt dabei einen
konzeptionellen Bezugsrahmen vor, der f r die folgende Analyse grundlegend ist.

Abb. 1: Konzeptioneller Bezugsrahmen zur Systematisierung akteursbezogener Pro-
blem- und L"sungsebenen eines ganzheitlichen, sektoren bergreifenden
Qualit!tsmanagements
Quelle: Eigene Darstellung

4 Mit Hilfe eines solchenkonzeptionellen Bezugsrahmenssollen schlieûlich dieje-
nigen Bereiche des Versorgungssystems alsL sungsans!tzeidentifiziert werden,
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in denen Methoden klassischer Qualit!tsmanagementans!tze angewendet wer-
den k"nnen. Es lassen sich allerdings auch solche Bereiche identifizieren, in de-
nen Methoden traditioneller Qualit!tsmanagementans!tzenur sehr begrenzt
greifen und %berlegungen angestellt werden m ssen, die eine Anpassung des In-
strumentariums eines klassischen Qualit!tsmanagements an die besonderen
Strukturen des Gesundheitswesens erfordern (vgl. Kap. 2.3).

2 Akteure, Problemfelder und methodische
L sungsans•tze eines sektoren€bergreifenden
Qualit•tsmanagements

2.1 Akteursbezogene, gesundheitswirtschaftliche
Einordnung eines sektoren€bergreifenden
Qualit•tsmanagements

5Der Gesundheitswirtschaft wird schon seit geraumer Zeit das Potenzial zugespro-
chen,die treibende Kraft der wirtschaftlichen Entwicklung in den kommenden
Jahren und pr!gend f r den 6. Kondratieff zu werden.3

3 Vgl. Nefiodow, L. A.: Der sechste Kondratieff, St. Augustin, 2001 zitiert nach Amshoff, B.:
Medizinische Innovationen und ihre Auswirkungen, 2010, S.48; vgl. im Folgenden auch
Tscheulin, D. K./Dietrich, M.: Das Management von Kundenbeziehungen im Gesundheits-
wesen, 2010, S. 256 f.

Als Ursache daf r werden
neben der demografischen Entwicklung im Allgemeinen der medizinisch-techni-
sche Fortschritt sowie die Entwicklungen in den Bereichen Bio-Technologie und
Life-Sciences gesehen. Bedenkt man ferner die ohnehin stattfindenden Ver!nde-
rungen in den gesellschaftlichen Pr!ferenzen hin zu einer st!rker gesundheitsori-
entierten Lebensweise, so ist trotzdem zu konstatieren, dass immer mehr Formen
der modernen Lebensweise zu einer Zunahme chronischer Erkrankungen auch
in j ngeren Bev"lkerungsschichten f hrt. All diese Ver!nderungen erh"hen die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in einem erheblichen Maûe ± die wach-
sende Bedeutung des Gesundheitswesens ist somit offenkundig.

6Umso mehr verwundert es, dass die prognostizierten Entwicklungen in der Ge-
sundheitswirtschaft nicht mit Qualit!tsverbesserungen in den Kernbereichen des
Gesundheitswesens einhergehen ± jene Bereiche, die f r eine Analyse zur Behe-
bung von Qualit!tsdefiziten innerhalb des Gesundheitswesens besondere, ge-
sundheitssystemspezifische Ankn pfungspunkte bieten. Hierzu z!hlen mit Blick
auf das in Abb. 2 dargestellte ¹Zwiebelmodellª der Gesundheitswirtschaft die bei-
den inneren Kreise, alsoerstensdas Gesundheitswesen im engeren Sinne, welche
die direkte medizinische Leistungserbringung repr!sentiert, die in Deutschland
und der Schweiz vor allem als ambulante und station!re medizinische Behand-
lung organisiert ist. Diese Leistungen werden von Krankenh!usern, niedergelas-
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senen &rzten, Apotheken, Rettungs- und Pflegediensten, Rehabilitationseinrich-
tungen sowie von Gesundheitsfachberufen als Heil- und Hilfsmittelerbringer
ausgef hrt. Zum erweiterten Kern des hier zu analysierenden Bereichs der Ge-
sundheitswirtschaft z!hlenzweitensdiejenigen Institutionen, die zwar nicht di-
rekt eine medizinische Leistung im eigentlichen Sinne erbringen, aber die Verg -
tung und Organisation dieser Leistungserbringung sicherstellen. Hierzu z!hlen
die Krankenversicherungen, die kassen!rztlichen Vereinigungen, Abrechnungs-
stellen, Sozialversicherungstr!ger, der Gesundheitsschutz sowie die damit betrau-
ten Beh"rden wie auch die Organe der Selbstverwaltung.

Abb. 2: Das ¹Zwiebelmodellª der Gesundheitswirtschaft
Quelle: Tscheulin/Dietrich: Management von Kundenbeziehungen, Wiesbaden 2010,
S. 256 in Anlehnung an D lberg/Fretschner/Hilbert, Gelsenkirchen 2002, S. 9

7 Der Bereich der ¹Vorleistungen und Zuliefererª, vertreten u. a. durch die Phar-
maindustrie und Biotechnologie, sowie der !uûere Bereich der ¹Nachbarbran-
chen und Randbereicheª, der u. a. durch die Sport- und Freizeitindustrie repr!-
sentiert wird, soll hier nicht weiter betrachtet werden, da sich ein Qualit!tsma-
nagement in diesen Bereichen nicht wesentlich von traditionellen Qualit!tsma-
nagementans!tzen privatwirtschaftlicher Unternehmen unterscheidet.

8 Aus diesem Grund fokussiert die folgende Analyse auf denjenigen Bereich des
Gesundheitswesens, in dem direkte medizinische Leistungen f r Patienten bzw.
Versicherte erbracht, organisiert oder finanziert werden, sprich dasVersorgung-

Sektoren bergreifendes Qualit!tsmanagement in Deutschland und der Schweiz

376 Amshoff/Lucht

Druckpagina: 386



systemim eigentlichen Sinne. In diesem System sollen jeneSchnittstellenberei-
che genauer analysiert werden, die aufgrund der strikt sektoralen Fragmentie-
rung des Systems die gr"ûten Qualit!tseinbuûen in der Patientenversorgung her-
beif hren. Hier werden in einer st!rkeren Verzahnung der Sektoren untereinan-
der und in einem verbessertenQualit!tsmanagementerhebliche Effizienzreser-
ven vermutet. Dabei gilt es sich zun!chst Klarheit dar ber zu verschaffen, was
mit Qualit!tsmanagementin diesem Kontext und insbesondere mitQualit!t als
wesentliche Zielgr"ûe eines Versorgungssystems gemeint ist.

9DerQualit!tsbegriff stellt von jeher eine zentrale Begrifflichkeit im Gesundheits-
wesen bzw. in der Versorgungsforschung dar. Dabei hat die &rzteschaft wohl den
am weitesten zur ckreichenden Qualit!tsanspruch, der nicht nur auf die fr h
einsetzende Verwissenschaftlichung der Medizin, sondernauch auf ihre starken
Standesorganisationen basiert. Als wesentlichstes Qualit!tskriterium gilt in die-
sem Zusammenhang der Grad der Professionalisierung, d. h. die Qualit!t der
Versorgung h!ngt im hohen Maûe von der Person ab, die die Leistung erbringt,
von ihrer Ausbildung und Berufserfahrung. Qualit!tssicherung, wie sie allerdings
heute innerhalb des Gesundheitswesens diskutiert wird, ist ein relativ junges Ph!-
nomen. Sie ist st!rkerorganisations± undstrukturbezogenund erg!nzt den tra-
ditionellen Professionalisierungsansatz.4

4 Vgl. Hartmann, A. K.: Zwischen Differenzierung und Integration ± Die Entwicklung des
Gesundheitssystems in den Niederlanden und der Bundesrepublik Deutschland, 2000,
S. 185 f.

10Mit Blick auf das Gesundheitswesen wurde das moderne Qualit!tsverst!ndnis
bereits fr hzeitig von Donabedian formuliert.5

5 Vgl. Donabedian, A.: Evaluating the quality of medical care, 1966.

Dieser unterscheidet zwischen ei-
ner sog.Struktur-, Prozess± sowieErgebnisqualit!t. Die Strukturkomponente
beschreibt dabei den Input des Versorgungssystems mit seinen organisatorischen
und rechtlichen Charakteristika und seiner Umwelt. Unter der Komponente
¹Prozessª (Throughput) werden alle Aktivit!ten der Leistungserstellung verstan-
den, w!hrend sich die Ergebniskomponente (Output) auf den erzielten Gesund-
heitszustand, aber auch auf Gesundheitsverhalten und -wissen bezieht. Ausge-
hend von dieser Klassifikation stieg im Gesundheitswesen das Interesse an Quali-
t!tsmodellen aus dem privaten Wirtschaftssektor, die auf diese drei Qualit!ts-
komponenten abstellten.

11Auch das mit diesem Beitrag fokussierte Qualit!tsverst!ndnis baut auf dieser von
Donabedian dargestellten ¹Triasª auf und definiertQualit!tsmanagement als
die Gesamtheit aller von den relevanten Akteuren des Versorgungssystems syste-
matisch eingesetzten Methoden, Verfahren und Instrumente, die dazu dienen,
die Qualit!t der eingesetzten Ressourcen (Input ), der Versorgungsstrukturen
bzw. -prozesse (Throughput), der erbrachten Versorgungsleistungen (Output)
sowie des Zugewinns an Gesundheits- bzw. Lebensqualit!t (Outcome) zu si-
chern, zu verbessern und dauerhaft zu entwickeln. Im Einzelnen sollen die einge-
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setzten Methoden, Verfahren und Instrumente folgende Qualit!tsebenenabde-
cken (vgl. Abb. 3)6

6 Vgl. in Anlehnung an Pfaff, H.: Versorgungsforschung ± Begriffsbestimmung, Gegenstand
und Aufgaben, 2003.

:

Abb. 3: Sektoren bergreifendes Qualit!tsmanagement innerhalb des Versorgungs-
systems
Quelle: Eigene Darstellung

 Input-Qualit!t : Die Ebene der Input-Qualit!t umfasst alle Einflussfaktoren,
die den Eintritt in das System bedingen (z. B. Versorgungsbedarf, Inan-
spruchnahmeverhalten und dessen Barrieren [z. B Compliance, Patiententy-
pen]) oder die Voraussetzungen f r die Versorgung darstellen (z. B. Weiter-
bildung der &rzte).

 Throughput-Qualit!t : Auf der Ebene der Throughput-Qualit!t werden die
organisatorischen, diagnostischen und therapeutischen Prozesse (z. B. Warte-
zeiten, Schnittstellen, Versorgungsketten und KlinischePfade) untersucht.
Auf dieser Ebene sind die Instrumente eines sektoren bergreifenden Quali-
t!tsmanagementsim engeren Sinnezu betrachten.

 Output-Qualit!t : Die Ebene der Output-Qualit!t bezieht sich auf die unmit-
telbar erbrachten Versorgungsleistungen (z. B. Diagnosen, Behandlung), un-
abh!ngig von ihrer Wirkung auf das Outcome.

 Outcome-Qualit!t : Auf der Ebene der Outcome-Qualit!t wird schlussend-
lich das Erreichen des eigentlichen gesundheitlichen Zieles  berpr ft. Hierzu
geh"ren kurzfristige Ziele (z. B. Wundheilung) ebenso wie langfristige Ziele
(z. B. Lebenserwartung, Lebensqualit!t).
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12Priorit!t f r ein sektoren bergreifendes Qualit!tsmanagement hat die Sicherung
der Versorgungsqualit!t i. S. der Bed rfnisbefriedigung des Patienten bzw. des
Versicherten (Outcome-Qualit!t ). Hierunter ist die Erf llung der Erwartungen
zu verstehen, die der Patient bzw. der Versicherte an die Versorgungsleistung
stellt (¹Zugewinn an Gesundheits- und Lebensqualit•t¹). Es handelt sich daher
um einensubjektivenQualit!tsbegriff. Die Qualit!tsmessung erfolgt so gesehen
nachsubjektiven Kriterien, auch wenn die Messung als solche entlang des Versor-
gungssystems sicherlichobjektiven G tekriterien(Messvalidit!t, -reliabilit!t etc.)
gen gen muss.

13Wie schon einleitend skizziert z!hlen die sektoralen %berg!nge zu den zentralen
Problempunkten des Gesundheitswesens. Sie k"nnen dazu beitragen, dass sich
die gesundheitliche Situation des Patienten/Versicherten (Outcome) dauerhaft
verschlechtert bzw. sich die Genesung erheblich verz"gert, wodurch weitere Kos-
ten zu erwarten sind. Die Probleme werden vor allemdort verursacht, wo keine
ganzheitliche, d. h. sektoren bergreifende, interdisziplin!re wie tr!ger bergrei-
fende Gesundheitsversorgung gew!hrleistet ist. Um die Probleme im folgenden
Abschnitt genauer abgrenzen zu k"nnen, ist f r die nachfolgende Analyse ent-
scheidend zu wissen, anwelchenSchnittstellen  berhaupt die Probleme entste-
hen. Diese Schnittstellenbereiche werden von denAkteuren des Versorgungs-
systemsgebildet und vomGesetzgeberbeeinflusst. Im Einzelnen sind dies:

 Patienten bzw. Versicherte
 Personen- und Berufsgruppen, die Leistungen zur Versorgung der Versicher-

ten erbringen, sog.Leistungserbringerwie z. B. Vertrags(zahn)!rzte, Apo-
theken, Psychotherapeuten, Krankenh!user, Erbringer vonHeil- und Hilfs-
mittelleistungen (z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Stimm-,
Sprach-, Sprechtherapeuten, Orthop!dietechniker, Orthop!dieschuhtechni-
ker, Sanit!tsh!user), Hersteller von Arzneimitteln, Hebammen, Personen,
Einrichtungen und Unternehmen, die Leistungen h!uslicherKrankenpflege,
h!uslicher Pflegehilfe, h!uslicher Pflege oder Haushaltshilfe erbringen, Ret-
tungsdienste und Krankentransportunternehmen. Leistungserbringer k"n-
nen sowohl nat rliche Personen (z. B. niedergelassene &rzte oder Physiothe-
rapeuten), juristische Personen (z. B. GmbHs, GbRs) als auch Organisatio-
nen (Krankenh!user) sein.

 Kostentr!ger, zu dessen Lasten die Versorgung eingeleitet wurde bzw. derdie
Kosten bernahme gegen ber dem Leistungserbringer erkl!rt hat, wie z. B.
die Kranken-, Pflege- und Rentenversicherungen.

14Der folgende Abschnitt systematisiert nun die vielf!ltigen, innerhalb des Versor-
gungssystems entstehenden Problemfelder und liefert auf diese Weise einen Ord-
nungsrahmen, der es einem sektoren bergreifenden Qualit!tsmanagement er-
m"glicht, gezielter auf bestehende Problemlagen bzw. -ebenen einzugehen.
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2.2 Problemfelder eines sektoral aufgebauten
Versorgungssystems als Ankn€pfungspunkte f€r ein
sektoren€bergreifendes Qualit•tsmanagement

15 Die medizinische Versorgung in Deutschland und in der Schweiz ist klassischer-
weise stark sektoral fragmentiert. Unterteilt wird in die vier Hauptsektoren:Pr!-
vention, Kuration, Rehabilitation und Pflege.7

7 Vgl. Warth, A.: Grundz ge moderner Versorgungsformen im Gesundheitswesen unter den
Bedingungen des GKV-Modernisierungsgesetzes und des GKV-Wettbewerbsst!rkungsge-
setzes, 2009, S. 5.

Das potenzielle Durchschreiten
der Sektoren durch den Patienten kann dabeiambulant, station!r bzw.teilstati-
on!r erfolgen. Die Unterteilung der medizinischen Versorgung in Sektoren geht
mit sektoral gebundenen Ausgabenbudgets und einer sektoral getrennten Ver-
sorgungsorganisation einher. Probleme in der sektoralen Versorgung entstehen
immer dann, wenn ganze Behandlungsprozesse  ber verschiedene Versorgungs-
sektoren hinweg durchgef hrt werden m ssen und durch Abstimmungsschwie-
rigkeiten an den Sektoren berg!ngen Ineffizienzen ausgel"st werden.8

8 Vgl. Tscheulin, D. K./Dietrich, M.: Das Management von Kundenbeziehungen im Gesund-
heitswesen, 2010, S. 269.

16 Am deutlichsten wird diese Form der Fragmentierung in den Bereichen der am-
bulanten und station!ren Versorgung. Die Krankenversorgung im ambulanten
Bereich erfolgt im Wesentlichen  ber die !rztliche Einzelpraxis, Leistungserbrin-
ger sind hier also die Vertrags!rzte der gesetzlichen Krankenversicherung, die Fi-
nanzierung erfolgt monistisch. Eine darauf folgende station!re Versorgung wird
durch die Krankenh!user unterschiedlicher Tr!gerschaft und Kategorien (Regel-,
Schwerpunkt-, Maximalversorgung) gew!hrleistet. Der Krankenhaussektor wird
dual finanziert, die Finanzierung der Investitionskosten  bernehmen der Bund
bzw. die L!nder respektive die Kantone oder die privaten Betreiber selbst. Die Fi-
nanzierung der Betriebskosten wird hingegen durch die Versicherten bzw. die
Krankenkassen gew!hrleistet.

17 Welche Auswirkungen eine derartige Fragmentierung auf die Versorgung eines
einzelnen Patienten hat, zeigt folgendes Beispiel, dass das Durchschreiten ver-
schiedener sektoraler Grenzen durch einen Versicherten idealtypisch aufzeigt. Im
Behandlungsablauf eines Patienten ± dargestellt in Abb. 4 ±wird deutlich, dass
der verantwortliche Leistungserbringer vielfach wechselt:9

9 Vgl. im Folgenden H!ckl, D.: Neue Technologien im Gesundheitswesen: Rahmenbedingun-
gen und Akteure, 2010, S. 26 f.

Bei Beginn einer
Krankheit sucht der Patient seinen Hausarzt auf. Dieser wird dann ± bei bspw.
schwerem Verlauf der Krankheit ± entweder zu einem Facharztoder aber direkt
in ein Krankenhaus eingewiesen und wechselt nach dem station!ren Aufenthalt
wieder zur ambulanten Behandlung seines Haus- bzw. Facharztes zur ck oder
wird ± im Falle einer sich anschlieûenden Rehabilitation ± an einen Therapeuten
verwiesen, ggf. mit Aufenthalt in einer Reha-Klinik.
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Abb. 4: Die Versorgungskette ± ein idealtypisches Beispiel
Quelle: Eigene Darstellung

18Unter Umst!nden haben Patienten nach einer Krankenhausbehandlung auch ei-
nen Anspruch auf Behandlungspflege. Dieser Anspruch decktden tats!chlichen
Versorgungsbedarf nach einem station!ren Krankenhausaufenthalt bzw. nach ei-
ner ambulanten !rztlichen Behandlung m"glicherweise nicht vollst!ndig ab.
Vielmehr ben"tigen Versicherte in diesem poststation!ren bzw. postoperativen
Stadium zur Unterst tzung des Genesungsprozesses h!ufig noch zus!tzliche Un-
terst tzung bei der Grundpflege und den hauswirtschaftlichen Verrichtungen ±
ggf. flankiert mit weiterem Medikamenten- und/oder Hilfsmitteleinsatz.

19Eine derartige Aufteilung eines Versorgungssystems in viele Teilsysteme, die im
Endeffekt wiederum einen einzelnen Patienten/Versicherten betreffen, wirft Fra-
gen nach Zust!ndigkeiten bzw. Verantwortungen auf, f hrt zu Problemen beim
Informationsaustausch zwischen den Sektoren und behindert die Zusammen-
f hrung und die (kosten-) effektive Nutzung von F!higkeiten und Expertisen aus
unterschiedlichen Sektoren. Der %bergang von einem Sektor zum N!chsten er-
folgt selten friktionslos. Im Ergebnis kommt es bei der Behandlung eines Patien-
ten durch mehrere Sektoren ± und dies stellt den Regelfall dar ± h!ufig zu Dop-
peluntersuchungen und -diagnostiken, die unweigerlich zuhohen Verweildauern
innerhalb des Versorgungssystems und damit Kostensteigerungen f hren, die
nur in den seltensten F!llen zu zus!tzlichen Informationsgewinnen f hren.

20Eine ganzheitliche Betreuung findet kaum statt, da keine systematische Kommu-
nikation zwischen den Akteuren des Versorgungssystems gegeben ist und Infor-
mationsverluste und damit auch Qualit!tseinbuûen an den Sektorengrenzen
bzw.sektoralen "berg!ngen auftreten ± sei es zwischen dem Patienten und dem
Leistungserbringer, z. B. dem Hausarzt (Problemebene 1. Ordnung), zwischen
einzelnen Leistungserbringern, also z. B. zwischen Facharzt und Krankenhaus
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(Problemebene 2. Ordnung) sowie zwischen dem Leistungserbringer und dem
Kostentr!ger, also z. B. zwischen Therapeut und Krankenkasse (Problemebene
3. Ordnung). Zudem tauchen Problemlagen auf, die alle beschriebenenAkteure
des Versorgungssystems gleichermaûen (integrativ) betreffen (Problemebene 4.
Ordnung) und nicht zuletzt immer auch durch den Gesetzgeber beeinflusst wer-
den. Die Abb. 5 stellt noch einmal beispielhaft verschiedene Problemstellungen
in den sektoralen %berg!ngen heraus.

Abb. 5: Typische ordnungsbezogene Problemstellungen
Quelle: Eigene Darstellung
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21Vor diesem Hintergrund besteht sogar ein Anspruch der Versicherten auf eine
nachhaltige L"sung sektoraler Probleme in Form eines ¹Versorgungsmanage-
mentsª. Dieser Terminus ist im deutschen Gesundheitswesen mittlerweile fest
verankert. In § 11 Absatz 4 SGB V ist der Anspruch der Versicherten auf ein Ver-
sorgungsmanagement insbesondere zur L"sung von Problemenbeim %bergang
in die verschiedenen Versorgungsbereiche normiert. Die betroffenen Leistungs-
erbringer sollen f r eine sachgerechte Anschlussversorgung der Versicherten sor-
gen und sich gegenseitig die dazu notwendigen Informationen  bermitteln, dabei
sind sie von den Krankenkassen zu unterst tzen. %berdies sind die Pflegeeinrich-
tungen in das Versorgungsmanagement einzubeziehen und eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern gew!hrleisten.

22Es stellt sich nun die Frage, welche M"glichkeiten f r ein sektoren bergreifendes
Qualit!tsmanagement existieren, die beschriebenen Missst!nde zu beheben. Die-
se sollen im n!chsten Kapitel dargestellt werden. Dabei sind die verschiedenen
methodischen Ans!tze zur L"sung sektoraler Probleme an denbeschriebenen
Problemebenen auszurichten (vgl. Kap. 2.2) und innerhalb des Versorgungssys-
tems zu etablieren, welche sowohl die Versorgungssituation an den sektoralen
Schnittstellen in den Blick nehmen, als auch Qualit!tsaspekte ber cksichtigen.10

10 Vgl. hierzu die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 in Verbindung mit § 137 Absatz 1 Nummer 1 des F nftenBuches Sozialge-
setzbuch (SGB V)  ber die einrichtungs- und sektoren bergreifenden Maûnahmen der
Qualit!tssicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und sektoren bergreifenden Qualit!tssi-
cherung ± Qes -RL) vom 19. April 2010, ver"ffentlicht im Bundesanzeiger 2010 S. 3995,
in Kraft getreten am 2. Dezember 2010.

2.3 Problemordnungsbezogene methodische
L sungsans•tze eines sektoren€bergreifenden
Qualit•tsmanagements

2.3.1 Ausgew•hlte ordnungsbezogene L sungsans•tze

23Nachdem in den vorherigen Abschnitten die wesentlichen konzeptionellen
Grundlagen eines sektoren bergreifenden Qualit!tsmanagements dargelegt wur-
den, gilt es nun, den verschiedenen Akteuren des Versorgungswesens, d. h. den
Leistungserbringern, Kostentr!gern und den Patienten bzw. Versicherten einen
mit Blick auf die Verbesserung der Versorgungsqualit!t brauchbarenMethoden-
Mix an die Hand zu geben, derl!nderunabh!ngig , d. h. sowohl in Deutschland
als auch in der Schweiz einsetzbar ist. Dabei orientieren sich die im weiteren Ver-
lauf beschriebenen und in der Abb. 6 dargestellten L"sungsans!tze an den in Ka-
pitel 2.3 beschriebenen Problemebenen. Innerhalb der L"sungsebenen wird dann
noch zwischen L"sungeninstrumenteller, technologischersowieinstitutionel-
ler/struktureller Art unterschieden.
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Abb. 6: Ausgew!hlte, beispielhafte ordnungsbezogene L"sungsans!tze eines sekto-
ren bergreifenden Qualit!tsmanagements
Quelle: Eigene Darstellung

Beispielhafte L sungsans!tze 1. Ordnung

24 Instrumentelle, technologische sowie strukturell/institutionelle L"sungsans!tze
der1. Ordnungbetreffen die SchnittstellePatient/Versicherterauf der einen so-
wie Leistungserbringerauf der anderen Seite (z. B.Patient Û Facharzt). Drei
Methoden, die denOutcomequalitativ verbessern helfen, seien an dieser Stelle
beispielhaft herausgestellt:

25 Der instrumentelle L sungsansatzder ¹Critical Incident Technique¹, kurz CIT,
verfolgt das Ziel der Erfassung und Auswertung kritischer Ereignisse, sog. ¹criti-
cal incidentsª im Ablauf von Handlungsprozessen, also z. B.auch von Heilungs-
prozessen. Critical Incidents sind dabei solche Ereignisse, die der Patient/Versi-
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cherte in den so genannten ¹Augenblicken der Wahrheitª, dassind die Kontakt-
punkte mit dem Leistungserbringer, als besonders zufriedenstellend bzw. beson-
ders unbefriedigend erlebt.11

11 Vgl. in Anlehnung an Bruhn, M.: Qualit!tsmanagement f r Dienstleistungen: Grundla-
gen ± Konzepte ± Methoden, 2003, S. 115.

Diese kritischen Vorf!lle bleiben den Patienten/
Versicherten im Ged!chtnis ± einerseits, wenn sie ihre gemachte Erfahrung mit
dem Leistungserbringer evaluieren m ssen, andererseits, wenn sie sie im pers"n-
lichen Umfeld weitererz!hlen. Die Erhebung der kritischenEreignisse erfolgt im
Rahmen m ndlicher Patientenbefragungen mittels standardisierter, direkter of-
fener Fragen. Die Patienten werden dadurch veranlasst, sich an eine besonders
positive oder negative Kontaktsituation mit dem Leistungserbringer (z. B. dem
Facharzt) zu erinnern und diesen Vorfall in hohem Detaillierungsgrad wiederzu-
geben.

26Die Auswertung der mit Hilfe der Patientenbefragungen ermittelten Daten er-
folgt in mehreren Schritten, indem auf der Basis von Inhaltsanalysen typische Er-
lebniskategorien gebildet und somit kategorienbezogen die H!ufigkeiten der ein-
zelnen Erlebnisse ermittelt werden k"nnen.12

12 Vgl. Stauss, B.: ¹Augenblicke der Wahrheitª in der Dienstleistungserstellung ± Ihre Rele-
vanz und ihre Messung mit Hilfe der Kontaktpunkt-Analyse, 2000, S. 332.

Ziel der Methode ist es, Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Throughput-Qualit!t zu finden, indem die aufge-
deckten Problembereiche durch gezielte Maûnahmen vermindert oder sogar be-
seitigt werden. Positiv hervorzuheben ist die subjektive Relevanz der gewonne-
nen Informationen, da nur solche ermittelt werden, die dem Patienten eindeutig
in Erinnerung geblieben sind. Die Schilderungen der Patienten verdeutlichen zu-
dem die Minimalerwartungen an das Niveau der Behandlung, das Unterschreiten
des vom Leistungserbringer angestrebten Qualit!tsniveaus, ein als unangemessen
empfundenes Verhalten etc.

27Zudem lassen sich Hinweise auf Probleme aufgrund ihrer detaillierten Beschrei-
bung durch ein hohes Maû an Eindeutigkeit erkennen. Entgegen anderer Metho-
den, bei denen die Qualit!tsbewertung mittels einer festgelegten Anzahl an Qua-
lit!tsdimensionen erfolgt, erhalten Patienten im Rahmen der CIT die M"glich-
keit, die erlebten Erfahrungen detailliert zu schildern. Damit werden die Daten
sehr konkret und aussagef!hig. Entspricht die aktuelle Leistung im Einzelfall
nicht dem Leistungsversprechen des Erbringers, so sind auch hier die kritischen
Ereignisse einfach und eindeutig interpretierbar. Allerdings wird bei dieser Me-
thode auf eine Gewichtung der Patientenerfahrungen verzichtet. Damit be-
kommt man keinen Aufschluss dar ber, welche Ereignisse demPatienten subjek-
tiv am wichtigsten waren. In die Analyse gehen s!mtliche vomPatienten genann-
ten Ereignisse ein.

28Eine weitere M"glichkeit, die Qualit!t innerhalb eines Behandlungsprozesses zu
verbessern, ist die Herstellung von Transparenz durch die Ver"ffentlichung der
Ergebnisse von Qualit!tspr fungen in Form vonVergleichsportalenim Internet.
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Als technologischer L sungsansatzwurde dabei die M"glichkeit geschaffen, die
f r Verbraucher relevanten Pr fergebnisse der $ffentlichkeit ¹laienverst!ndlichª
im Internet zug!nglich zu machen. Zur einheitlichen Bewertung der Pr fergeb-
nisse hat man sich dabei f r eine Bewertungssystematik nachNoten entschieden.

29 Die Noten f r Pflegequalit!t sollen f r mehr Transparenz bei den Angeboten von
Heimen und Diensten sorgen. Auf einen Blick sollen Versicherte bzw. Angeh"ri-
ge von Pflegebed rftigen erkennen, ob die Dienstleister qualitativ gute pflegeri-
sche Arbeit leisten, noch Entwicklungspotenzial haben oder Missst!nde abstellen
m ssen (Informationsfunktion). Seit Ende 2009 werden in Deutschland die No-
ten f r die Qualit!t der Pflege in Heimen und ambulanten Diensten in sogenann-
ten Transparenzberichten im Internet ver"ffentlicht. Die verschiedenen Transpa-
renzplattformen wie z. B. ¹Pflegelotseª, ¹Pflegeheim- bzw. -dienstnavigatorª,
Pflegekompass etc. sollen Hilfestellung bei der Suche nacheiner f r den Versi-
cherten bzw. seiner Angeh"rigen geeigneten station!ren Pflegeeinrichtung leis-
ten. Dabei kann eine Gesamtnote einen ersten Eindruck  ber die Pflegequalit!t
einer station!ren Pflegeeinrichtung liefern (vgl. Abb. 7).

30 Basis f r die Ermittlung der Pflegenoten bilden bei den Pflegeheimen  ber 80
Einzelkriterien (z. B. zur Fl ssigkeitsversorgung, Prophylaxe gegen St rze etc.),
die mit Punkten auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet werden. Pro Bereich wird
aus diesen Punkten ein Mittelwert gebildet; dieser ergibt eine bestimmte Note,
anhand derer sich Versicherte bzw. Angeh"rige bei Interesse f r eine station!re
Pflegeeinrichtung orientieren k"nnen. Sie geben Auskunftzu den f nf zentralen
Qualit!tsbereichen einer Pflegeeinrichtung (z. B. Pflegeund medizinische Ver-
sorgung, Umgang mit demenzkranken Bewohnern etc.). Wer bspw. eine spezielle
Pflege f r Wachkomapatienten (Beatmungspflicht) ben"tigt, kann im Internet
eine entsprechende Transparenzplattform aufrufen und eine in die engere Wahl
gezogene Einrichtung anschlieûend genauer betrachten. Abgebildet werden ein-
zelne Verg tungsbestandteile wie Pflegesatz, Unterkunftund Verpflegung oder
das Gesamtheimentgelt. Zudem wird angezeigt, wie hoch der Anteil der Pflege-
kasse und der Eigenanteil des Versicherten ist. Ebenso besteht die M"glichkeit,
einfach und schnell ausgew!hlte Pflegeeinrichtungen miteinander zu vergleichen.

31 Die Pr fberichte richten sich allerdings nicht nur an die Versicherten bzw. Ange-
h"rigen. Bei gravierenden Qualit!tsm!ngeln wird der Pflegeeinrichtung ein Be-
scheid mit Verbesserungsmaûnahmen und Fristen zur Qualit!tsverbesserung er-
teilt. Ob die Maûnahmen umgesetzt worden sind, wird ggf. in einer Wiederho-
lungspr fung festgestellt. M"gliche Sanktionsm"glichkeiten sind die K rzung der
Verg tung, verpflichtende Fortbildungsmaûnahmen f r diePflegedienstleitung. In
schwerwiegenden F!llen kann der Versorgungsvertrag ± ggf.auch fristlos unmittel-
bar nach einer Pr fung ± gek ndigt werden. %ber eine m"gliche Schlieûung des
Heimes entscheidet in Deutschland die jeweilige Heimaufsicht des Bundeslandes.13

13 Vgl. hierzu den Internetauftritt des GKV-Spitzenverbandes: http://www.pflegenoten.de/
Home.gkvnet (Stand: 25.5.2011).
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Abb. 7: Ver"ffentlichung von Pflegenoten im Internet ± die ¹Pflegekarteª
Quelle: Pflegetransparenzbericht der Pr finstitution MDK Westfalen-Lippeª

32Als struktureller L sungsansatzwird die Einbindung von Patienten in Thera-
pieentscheidungen sowohl auf wissenschaftlicher als auchauf gesundheitspoliti-
scher Ebene schon seit langem diskutiert und weitgehend alssinnvoll und not-
wendig erachtet. Fokussieren traditionelle, paternalistische Modelle (¹Der Arzt
weiû, was das Beste f r den Patienten ist'ª) in der Medizin eher auf die Verbesse-
rung der Output-Qualit!t medizinischer Leistungsprozesse, so r ckt das Modell
des ¹Shared Decision Making¹ (SDM) ± wie in Kapitel 2.2 gefordert ± st!rker den
Outcome, also die subjektiv erfahrbaren Wirkungen einer Versorgungsleistung
in den Vordergrund.

33¹Shared Decision Makingª (SDM) ± oder die deutsche Entsprechung:Partizipa-
tive Entscheidungsfindung(PEF) ± beschreibt in diesem Zusammenhang eine spe-
zifische M"glichkeit der Interaktion zwischen professionellem, medizinischem
Personal und Patient mit dem Ziel, eine optimale Kombination aus Lebensver-
l!ngerung und Steigerung des Wohlbefindens zu erreichen. Diese basiert auf ei-
ner geteilten Information und gleichberechtigten Entscheidungsfindung mit

Akteure, Problemfelder und methodische L"sungsans!tze

Amshoff/Lucht 387

Druckpagina: 397



Blick auf Diagnose und Therapie des Patienten. Hierbei m ssen vier Vorausset-
zungen erf llt sein:14

14 Vgl. Schmidt, R./Eggers, S.: Care Management in der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung. In: Management Handbuch Pflege, 2009, S. 20 f.

1. SDM verlangt mindesten zwei Teilnehmer (professioneller Mediziner und
Patient),

2. beide partizipieren am Prozess der Entscheidungsfindung (iterativer Pro-
zess),

3. Informationen werden gegenseitig bereitgestellt und
4. beide sind mit der getroffenen Entscheidung einverstanden und erkl!ren sich

bereit, diese aktiv umzusetzen. Die so gewonnene %bereinkunft wird als
Konkordanz bezeichnet.

34 Eine Arzt-Patient-Beziehung bzw. -dyade ist naturgem!û asymmetrisch aufge-
baut, d. h. es besteht nahezu immer eine Schieflage von Entscheidungs- und Ver-
antwortungspotential. Eine partizipative Entscheidungsfindung kann diese
Asymmetrie zwar nicht g!nzlich aufheben, jedoch auf ein handhabbares Maû re-
duzieren, auf dem die Kommunikationspartner in einem Klimades gegenseitigen
Respekts und Vertrauens eine gemeinsame Entscheidung aushandeln k"nnen.15

15 Vgl. im Folgenden Geisler, L. S.: Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitssystem? ¹Konkor-
danter Bedarfª als unverzichtbare Voraussetzung. Die Rolle des Arzt±Patient±Dialogs,
2004, S. 3 f.

35 Um zu einer sog.Konkordanz, sprich %bereinkunft zu kommen, m ssen sich Pati-
ent und Mediziner Wertvorstellungen, Pr!ferenzen und fachliches Wissen gegensei-
tig mitteilen. Ein wichtiger Aspekt des Patientengespr!chs beim SDM (PEF) besteht
darin, dem Patienten die M"glichkeit einzur!umen, seine Pr!ferenzen und W n-
sche zu konkretisieren und diese auch zu artikulieren. Der Mediziner wiederum in-
formiert in einer f r den Patienten nachvollziehbaren Form ber die fachlichen
Hintergr nde. Kurzum: Der Mediziner bleibt Experte f r dasWissen, w!hrend der
Patient als Experte f r seine Pr!ferenzen anerkannt wird. Eine Therapieentschei-
dung wird zwischen beiden ¹Expertenª einvernehmlich gesucht, die Verantwortung
wird geteilt.16

16 Vgl. B chi, M et al.: Alle Macht den Patienten? Vom !rztlichen Paternalismus zum Shared
Decision Making, 2000, S. 2776 ff.

Auf diese Weise wird die traditionell ungleiche Verantwortungstei-
lung innerhalb der dargestellten Problemebene 1. Ordnung  berwunden.

36 Entscheidungssituationen, in denen ein ¹Shared Decision Makingª bzw. eine
¹Partizipative Entscheidungsfindungª f"rderlich erscheint, sind solche, bei denen
verschiedene Behandlungsalternativen mit potenziell unterschiedlichen Resulta-
ten zur Diskussion stehen, bei fehlender eindeutiger Evidenz f r medizinisches
Handeln und wenn individuelle Pr!ferenzen bei unterschiedlichen Therapie-
maûnahmen groûe Bedeutung f r die Lebensqualit!t besitzen(z. B. Mammakar-
zinom) sowie bei potenziell lebensbedrohlichen Krankheiten.17

17 Vgl. dazu Charles C./Gafni A./Whelan T.: Shared decision-making in the medical encoun-
ter: what does it mean? (or it takes at least two to tango), 1997, S. 681 ff.
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Abb. 8: Wirksamkeit eines ¹Shared Decision Makingª
Quelle: in Anlehnung an Isfort, J. et al. 2002

37Andere Autoren versprechen sich mit Hilfe eines SDM (PEF) dort den gr"ûten
Erfolg, wo die Urteilsf!higkeit des Patienten m"glichst hoch ist und sich der
Krankheitsverlauf als chronisch darstellt (vgl. Abb. 8), was in der Praxis der
Mehrzahl der F!lle entspricht.

38Das ¹Shared Decision Makingª versucht das Konzept der Bedarfsgerechtigkeit
um die bisher unterrepr!sentierte, aber unter Gerechtigkeitsaspekten unverzicht-
bare dyadische Perspektive eines partnerschaftlich partizipierenden Patienten zu
erweitern. Die Auswirkungen dieses Prinzips auf m"gliche "konomische Ein-
spareffekte innerhalb des Versorgungssystems wurden bislang noch nicht ab-
schlieûend evaluiert. Erste empirische Studien haben allerdings folgende Effekte
ausmachen k"nnen:

 h"here Patientenzufriedenheit,
 verbesserte Lebensqualit!t,
 verbessertes Krankheitsverst!ndnis,
 Zunahme der wahrgenommenen Kontrolle  ber die Erkrankung durch den

Patienten,
 R ckgang des Leidens,
 Verbesserung der funktionellen Kapazit!t,
 Verringerung von &ngsten und
 h"here Therapietreue.18

18 Vgl. Scheibler, F. et al.: Shared decision-making, 2005,S. 23 ff.

39Die an dieser Stelle kurz andiskutierten, beispielhaften L"sungsans!tze beschrei-
ben recht anschaulich, welche M"glichkeiten sich einem Qualit!tsmanagement
bieten, das dargestellte Problem 1. Ordnung innerhalb des Interaktionsfeldes
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zwischen Patient/Versicherten und Leistungserbringer, insbesondere mit Blick
auf die Outcome-Qualit!t zu verbessern. Die Abb. 6 zeigt vor diesem Hinter-
grund weitere L"sungsans!tze 1. Ordnung wie z. B. das Instrument des ¹Pay for
Performance¹ (P4P), welches die Qualit!tsentwicklung innerhalb des Versor-
gungssystems gezielter zu f"rdern vermag, indem die Qualit!t der erbrachten
Leistungen als ein Kriterium in die Verg tung medizinischer Leistungen einbe-
zogen werden. Trotz vorherrschender positiver Erwartungshaltung in Bezug auf
¹P4Pª ist f r viele Autoren eine schnelle und fl!chendeckende Einf hrung im
Gesundheitswesen nicht vorstellbar. Internationale Erfahrungen lehren, dass ein
qualit!tsorientierter Verg tungsansatz nicht zwangsl!ufig zum Erfolg f hrt.19

19 Vgl. hierzu Jaeckel, R. Pay for Performance ± Ein strategischer Ansatz f r mehr Versor-
gungsqualit!t im Gesundheitswesen?, 2009, S. 14.

40 Auch das in der Dienstleistungspraxis meistgenutzte ¹SERVQUAL¹-Verfahren
als ein standardisiertes Verfahren zur Messung der Qualit!t von Dienstleistungen
lieûe sich m helos auf die Problemebene 1. Ordnung des Versorgungssystems
transferieren. Trotz zahlreicher Einw!nde, die allesamt die Validit!t (G ltigkeit)
dieses Verfahrens betreffen, hatSERVQUALdennoch breite Anwendung gefun-
den, da hiermit erstmalig ein Messmodell f r Dienstleistungen entwickelt wurde,
das einen konkreten Praxisbezug enth!lt.20

20 Vgl. zu den Kritikpunkten u. a. Hentschel, B.: Die Messungwahrgenommener Dienstleis-
tungsqualit!t mit SERVQUAL. Eine kritische Auseinandersetzung, 1990, S. 236.

Beispielhafte L sungsans!tze 2. Ordnung

41 Zus!tzlich zu den L"sungsans!tzen 1. Ordnung spannt die Abb. 6 dar ber hinaus
den L"sungsraum f r den Problembereich 2. Ordnung auf (z. B.Krankenhaus
Û Facharzt). Auch im Spannungsfeld der Leistungserbringer untereinander sind
verschiedene instrumentelle, technologische sowie strukturelle Verfahren denk-
bar, die auf eine Outcome-Verbesserung auf Seiten der Patienten/Versicherten
hindeuten. Alstechnologische L sungsans!tzeinnerhalb der 2. Problemebene
setzen sich mehr und mehr Softwarel"sungen durch, die die Leistungserbringer
mit der zielgenauen Aufbereitung medizinischen Wissens sowie der Bereitstel-
lung relevanter Daten und patientenindividueller Informationen und Empfeh-
lungen unterst tzen (sog. ¹Software Assisted Medicine¹; SAM). Neben dem be-
reits seit langem sowohl in der Betriebswirtschaftslehre als auch im gesundheits-
wirtschaftlichen Kontext diskutierten Verfahren desBenchmarking(¹Lernen von
den Bestenª) alsinstrumenteller L sungsansatzf r einen einrichtungs bergrei-
fenden Kennzahlenvergleich (z. B. bei Krankenh!usern), k"nnen als prominente
strukturelle L sungsans!tze die Institutionalisierung von Netzwerken (z. B.
&rztenetz) sowieAufnahme- und Entlassungsmanagementsgenannt werden.

42 Probleme 2. Ordnung lassen sich schon allein per definitionem nicht auf Seiten
eines Leistungserbringers l"sen. Daher k"nnen die Probleme eines Aufnahme-
und Entlassungsmanagement gleichfalls nur zu einem geringen Anteil von den
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Krankenh!usern selbst gel"st werden, da viele Qualit!ts- und Strukturprobleme
im sog. ¹extramuralen Bereichª von Krankenh!usern kaum zu beeinflussen
sind ± sei es, dass das Zuweisungsverhalten der niedergelassenen &rzte nur in ge-
ringem Maûe durch das Krankenhaus beeinflusst werden kann (dies h!ngt wie-
derum von den vorhandenen Angeboten im pr!station!ren Bereich ab) oder dass
eine unzureichende h!usliche Versorgung oder unerw nschte Arzneimittelne-
benwirkungen in der poststation!ren Phase eine ungeplantebzw. verfr hte Wie-
deraufnahme beschleunigen (sog. ¹Dreht rpatientenª).

43In Zeiten des DRG Systems gewinnt daher die Patientensteuerung innerhalb ei-
nes Krankenhausaufenthaltes immer mehr an Bedeutung. Einegezielte Planung
des klinischen Behandlungsablaufes (i. S. eines ¹patientenorientierten Klinik-
workflowª) tr!gt dazu bei, dass die notwendigen Maûnahmen weitm"glich ohne
zeitliche Verz"gerungen durchgef hrt werden k"nnen. Verl!ngerte Klinikaufent-
halte aufgrund von Terminproblemen in den Funktionsabteilungen oder auf-
grund versp!tet eingeleiteter poststation!rer Weiterversorgung lassen sich durch
ein gezieltes Aufnahme- und Entlassungsmanagement weitgehend vermeiden.
Dies wirkt sich positiv auf die Verweildauern in den verschiedenen klinischen Be-
handlungspfaden aus.

44Aufgabe eines Aufnahme- und Entlassungsmanagements muss es demnach sein,
alle Vorg!nge im Rahmen der Aufnahme bzw. der Entlassung eines Patienten in
das bzw. aus dem Krankenhaus mit Blick auf die Verbesserung des Patienten-
Outcome zu beleuchten. Hierzu ist es dringend erforderlich, die Einsch!tzungen
von Krankenhausangestellten und der extramuralen Partner (z. B. Pflegeheime,
Reha-Kliniken etc.) einzuholen, um bestehende Schwachstellen zu beheben. Zu-
s!tzlich muss es die Aufgabe eines ¹A- und E-Managersª sein,die Information
und Kommunikation gegen ber den Patienten bzw. ihren Angeh"rigen sicherzu-
stellen und deren Einbindung in die Aufnahme- und Entlassungsplanung zu ge-
stalten (sog. ¹Empowermentª). Insofern ist ein Aufnahme- und Entlassungsma-
nagement zu einem gewissen Teil auch als L"sungsansatz 1. Ordnung zu verste-
hen.

Beispielhafte L sungsans!tze 3. Ordnung

45Die Liste an potenziellen L"sungsans!tzen lieûe sich gleichfalls mit Blick auf die
Problemebene 3. Ordnung(z. B. KrankenkasseÛ Reha-Klinik ) m helos er-
weitern. Auch in diesem Problembereich zwischenKostentr!ger und Leistungs-
erbringer ergeben sich vielf!ltige M"glichkeiten, die Gesundheits- und Lebens-
qualit!t der Versicherten als wesentliche Zielgr"ûe des Versorgungssystems zu
verbessern.Institutionelle L sungsans!tze wie die vielfach bereits diskutierten
¹Hausarztzentrierten Vertr•ge¹ (HZV) oder Vertr!ge der ¹Integrierten Versor-
gungª(IGV) zwischen Krankenkassen sowie verschiedenen Leistungserbringern
im station!ren und ambulanten Bereich sind an dieser Stellegenauso qualit!ts-
f"rderlich wie derinstrumentelle L sungsansatzvon sog.Kosten- und Nutzen-
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Analysenzur Beurteilung des medizinisch-technischen Fortschritts in der Versor-
gung durch die Krankenkassen.21

21 Vgl. im Folgenden Amshoff, B.: Medizinische Innovationen und ihre wichtigsten Auswir-
kungen, 2010, S. 57 f.

46 Die Zielsetzung einer solchen Analyse besteht darin, die Kosten und den Nutzen
einer Versorgung miteinander zu vergleichen, d. h. sie in Relation zu setzen. Der
medizinisch-technische Fortschritt der Versorgung ist dann positiv zu beurteilen,
wenn den Kostensteigerungen entsprechende Nutzengewinnef r die Patienten
gegen berstehen. Die Kosten setzen sich dabei aus den direkten Kosten (etwa
den Investitions- und Behandlungskosten), den indirektenKosten (etwa der ver-
l!ngerten Inanspruchnahme von Rentenleistungen), den Folgekosten (z. B. auf-
grund von Compliance-Problemen) und ggf. den Opportunit!tskosten zusam-
men. Der Nutzen muss dabei mit dem Outcome, also mit Faktorenwie z. B. ver-
l!ngerter Lebenszeit, verbesserter Lebensqualit!t und verbesserter k"rperlicher
Leistungsf!higkeit abgebildet werden.

47 Mit dem Wettbewerbsst!rkungsgesetz wurde vor diesem Hintergrund in
Deutschland zum 01. April 2007 der gesetzliche Auftrag (§ 35b SGB V) an das
Institut f r Wirtschaftlichkeit und Qualit!t im Gesundheitswesen (IQWIG) von
der Nutzenbewertung um die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln er-
weitert. Nach dem Vorbild Groûbritanniens soll die Kosten-Nutzen-Bewertung
von Arzneimitteln durch das IQWIG »auf der Grundlage international aner-
kannter Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheits"konomie«
erfolgen. Der Gesetzgeber will mit dem Instrument der Kosten-Nutzen-Bewer-
tung hinsichtlich der einzelnen Medikamente u. a. pr fen lassen, ob eine Kosten-
 bernahme f r die Gemeinschaft der Versicherten ¹angemessen und zumutbarª
(§ 35b Abs. 1 S. 4 SGB V) ist.

48 Des Weiteren k"nnen die Kosten-Nutzen-Bewertungen in Deutschland denGe-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) dabei unterst tzen, dieWirtschaftlichkeit
medizinischer Verfahren zu beurteilen. Allerdings hat derdeutsche Gesetzgeber
die Methodik der Bewertung weitgehend offen gelassen. Insbesondere sollen dabei
die Parameter »Verbesserung des Gesundheitszustandes, Verk rzung der Krank-
heitsdauer, Verl!ngerung der Lebensdauer, Verringerung der Nebenwirkungen so-
wie Verbesserung der Lebensqualit!t« ber cksichtigt werden. Mit Unterst tzung
einer Gruppe internationaler Gesundheits"konomen und seines wissenschaftli-
chen Beirates hat das Institut deshalb zun!chst eine wissenschaftliche Methodik
entwickelt, wie die Verh!ltnisse zwischen Kosten und Nutzen zu bewerten sind.

49 Mit der Einf hrung der Kosten-Nutzen-Bewertung f r Arzneimittel hat der
deutsche Gesetzgeber eine transparente Diskussion in Gang gesetzt, die es zuvor
in dieser Qualit!t und Verbindlichkeit in Deutschland nicht gegeben hat. Lang-
fristig wird die Begrenzung auf Arzneimittel nicht ausreichen, sondern es wird
die Erweiterung auf das ganze Versorgungssystem notwendigsein.
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50Sucht man nachtechnologischen L sungsans!tzenzwischen Kostentr!gern und
Leistungserbringern, so ist an dieser Stelle z. B. an dieonlinegest tzte, kostentr•-
ger bergreifende Plattformzur Verwaltung von Hilfsmitteln zu denken. Kaum ein
Bereich im Gesundheitswesen ist hinsichtlich der Produkteso zersplittert wie der
Hilfsmittelsektor. Nur wenige Kostentr!ger besitzen einen vollst!ndigen %ber-
blick  ber m"gliche Einsparpotenziale bei der Hilfsmittelversorgung bspw. durch
den erneuten Einsatz gebrauchter, aber dennoch geeigneterHilfsmittel. Mit der
Hilfe von Online-Plattformen k"nnen zahlreiche Leistungserbringer und Kosten-
tr!ger ihr Hilfsmittelmanagement abwickeln. Die Plattformen schaffen die tech-
nische Basis f r einen schnellen und sicheren Datenaustausch im Sinne einer op-
timalen Versorgungsqualit!t. Hier bieten verschiedene Anbieter bundesweite
und poolbasierte Systeme von Beratung, Ausgabe, Begutachtung und R ckho-
lung von Hilfsmitteln.

Beispielhafte L sungsans!tze 4. Ordnung

51Analog den beschriebenen instrumentellen, technologischen und strukturellen
L"sungsans!tzen 1., 2. sowie 3. Ordnung existieren dar berhinaus auch entspre-
chendeintegrative L sungsans!tze 4. Ordnung(z. B.Patient Û Krankenhaus
Û Krankenkasse). Auch in den Schnittstellenbereichen zwischen Patient/Versi-
cherter, Leistungserbringer und Kostentr!ger sind verschiedene methodische An-
s!tze denkbar, den Outcome auf Seiten der Patienten/Versicherten zu verbessern.
Neben der bereits vielfach kritisierten ¹elektronischen Gesundheitskarte¹ (eGK),
die urspr nglich zum 1. Januar 2006 eingef hrt werden sollte, jedoch die Test-
phase bislang nicht durchlaufen hat, und der sog.elektronischen Patienten- und
Versichertenkartealstechnologische L sungsans!tzekann die sog. ¹Evidenzba-
sierte Medizinª als prominenterinstrumenteller L sungsansatz4. Ordnung he-
rausgestellt werden.22

22 Vgl. im Folgenden Amshoff, B.: Medizinische Innovationen und ihre wichtigsten Auswir-
kungen, 2010, S. 56 f.

52Die ¹Evidenzbasierte Medizin¹ (EbM) steht f r den gewissenhaften, ausdr ckli-
chen und vern nftigen Gebrauch der gegenw!rtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz f r Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individuel-
ler Patienten. Diese Technik umfasst die systematische Suche nach der relevanten
Evidenz in der medizinischen Literatur f r ein konkretes klinisches Problem, die
kritische Beurteilung der Validit!t der Evidenz nach klinisch epidemiologischen
Gesichtspunkten; die Bewertung der Gr"ûe des beobachtetenEffekts sowie die
Anwendung dieser Evidenz auf den konkreten Patienten mithilfe der klinischen
Erfahrung und der Vorstellungen der Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die
Integration individueller klinischer Expertise mit der bestm"glichen externen
Evidenz aus systematischer Forschung.

53Die Umsetzung erfolgt in einem mehrstufigen und mit Blick auf die Problemebe-
ne 4. Ordnung integrativen Prozess: (1) Nach dem Kontakt mit dem Patienten ist
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der erste Schritt die Formulierung des klinischen Problemsin einer vierteiligen
Frage. Die dazugeh"rigen Fragestellungen lauten: Was ist das Problem des Pati-
enten? Welcher Zielparameter (Outcome) soll erreicht werden? Welche Interven-
tion wird erwogen? Welche Alternativinterventionen gibt es? (2) Der zweite
Schritt versucht die genannten Ausgangsfragen mit interner Evidenz zu beant-
worten. Hierbei soll das Problem mit eigenem Wissen aus Studium, Fortbildun-
gen, klinischer Praxis bzw. Erfahrungen und Informationenaus der Arzt-Patien-
tenbeziehung gel"st werden. (3) Das Suchen nach externer Evidenz ist der n!chs-
te Schritt. Hierzu k"nnen Kollegen befragt oder in Lehrb chern, Zeitschriften
und Datenbanken nach Informationen gesucht werden. (4) Wichtig ist anschlie-
ûend in einem vierten Schritt die kritische Bewertung der gefundenen externen
Evidenz. Hierbei soll die Validit!t (Zuverl!ssigkeit und Richtigkeit einer Studie),
die klinische Relevanz (hat das Ergebnis einer Studie auch in der Praxis einen
nennenswerten Nutzen?), und die Anwendbarkeit auf den entsprechenden Fall
gepr ft werden. (5) Ein weiterer Schritt beinhaltet die Entscheidung, ob und in-
wieweit die Integration von externer und interner Evidenz erfolgt. Die interne
Evidenz kann durch die externe Evidenz entweder best!tigt,ge!ndert oder nicht
beeinflusst werden. Die Behandlung des Patienten erfolgt nun anhand des er-
schlossenen Wissens. (6) In einem letzten Schritt wird das erzielte Ergebnis aus
der Sicht des Patienten bewertet: Hat das Ergebnis den pers"nlichen Erwartun-
gen und Werten des Patienten entsprochen? Aus der Sicht des Arztes ist zu fra-
gen: W!re es dem Patienten mit einer anderen Entscheidung besser ergangen?
Schlussendlich sollte aus der Sicht der Kostentr!ger bedacht werden: Sind die
Grunds!tze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit beachtet worden?

54 An ihre Grenzen st"ût die EbM, wenn zu wenige Nachweise und Studien vorlie-
gen. Ferner wird kritisiert, dass je mehr Daten in groûen Studien zusammengezo-
gen werden, umso schwieriger w rde es, den Durchschnittspatienten der Studie
mit einem speziellen Patienten zu vergleichen. Zudem k"nnen Kausalit!ten lange
ungekl!rt bleiben. Dar ber hinaus wird angef hrt, dass der Publikationsbias da-
zu beitr!gt, dass Studien, bei denen negative Effekte erzielt werden, seltener ver-
"ffentlicht werden. Schlieûlich wird vorgetragen, dass Erfahrung, individuelle
Entscheidungen und Emotionen bei der EbM nicht oder zu wenig anerkannt
w rden (stupide ¹Kochbuchmedizinª).

55 Strukturelle/institutionelle L sungsans!tze 4. Ordnung sind als integrative
Form der Probleml"sung konzeptionell betrachtet hoch anspruchsvoll in ihrer
Umsetzung im Rahmen eines sektoren bergreifenden Qualit!tsmanagements.
Aus diesem Grund wird im nachfolgenden Abschnitt 2.3.2 der ¹Versorgungs-
bzw. Schnittstellenmanagerª als Qualit!tssicherer und Systemkoordinator inner-
halb des Versorgungsprozess gesondert dargestellt.
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2.3.2 Der Versorgungsmanager als Qualit•tssicherer und
Systemkoordinator im Versorgungsprozess

56Typische Gesch!ftsprozesse einer Krankenkasse als Kostentr!ger werden  ber ei-
ne Kette von Teilprozessen abgearbeitet, wobei die Mitarbeiter bei einer funktio-
nalen (h!ufig sektorenbezogenen) Stellen- Abteilungsbildung gew"hnlich nur f r
einen relativ schmalen ± vielfach sektorenbezogenen ± Aufgabenbereich zu ver-
antworten haben (z. B. Krankengeld-, Krankenhaus-, Rehabilitation-, und Heil-
und Hilfsmittelsachbearbeitung). Infolgedessen kommt es unter dem Aspekt des
integrierten sektoren bergreifenden Versorgungsmanagements zu organisatori-
schen St"rungen und Reibungsverlusten bzw. eine ¹integrativeª abgestimmte
Abarbeitung der sektoralbezogenen Teilprozesse ist kaum m"glich [z. B. ein Pati-
ent/Versicherter mit einer schweren psychosomatischen Erkrankung, der Medi-
kamente, ambulante und station!re Behandlung (Arzt/Psychotherapeuten, Akut-
krankenhaus, Rehabilitation) ben"tigt]. Aus diesem Grunde liegt es nahe, sekto-
ren bergreifendes Versorgungsmanagement als einen Gesch!ftsprozess zu be-
trachten, der als Ganzes von einer organisatorischen Stelle verantwortlich betreut
wird.

Der Kerngedanke eines solchen ¹Versorgungsmanagersª besteht darin, dass eine
Organisationseinheit den gesamten Gesch!ftsprozess verantwortlich betreut und
steuert. Diese Organisationseinheit begleitet den jeweils betroffenen Versor-
gungsprozess von Anfang bis Ende und sorgt f r eine funktionsbereichs bergrei-
fende Koordination (vgl. dazu Abb. 9: ).

Abb. 9: Der Versorgungsmanager als Prozesskoordinator in einer Krankenkasse
Quelle: Eigene Darstellung
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57 Damit der ¹Versorgungsmanagerª auch in der Lage ist, die entstehenden sektor-
 bergreifenden Problemstellungen qualit!tsgerecht zu l"sen, muss diese Organi-
sationseinheit mit dem notwendigen medizinischen, pflegerischen und verwal-
tungstechnischen Know-how ausgestattet werden. Hierdurch wird sie qualitativ
in die Lage versetzt, den komplexen sektoren bergreifenden Versorgungsprozess
ordnen und koordinieren zu k"nnen. Diese Organisationseinheit erh!lt damit ei-
ne Koordinations-, Lotsen- und Schnittstellenmanagementfunktion mit dem
Ziel, einen hochqualitativen sektor bergreifenden Versorgungsprozess innerhalb
der Krankenkasse zu gew!hrleisten. Genau diese Funktioneneinschlieûlich der
Qualit!tssicherung kann diese beschriebene Organisationseinheit aufgrund ihrer
sektor bergreifenden Know-how-Ausstattung auch gegen ber den am jeweiligen
Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringern erf llen (vgl. Abb. 10:

Abb. 10: Versorgungsmanager als Prozesskoordinator gegen ber denbeteiligten
Leistungserbringern
Quelle: Eigene Darstellung

58 Damit erh!lt in diesem Konzept die Organisationseinheit ¹Versorgungsmanagerª
eine zentrale Qualit!tssicherungs- und Prozesskoordinationsfunktion, um auf
diese Weise der sektoralen Fragmentierung entgegen zu wirken und die vielfach
bestehenden sektor bergreifenden (Qualit!ts-)Problemstellungen einer L"sung
n!her zu bringen. Diese Organisationseinheit kann z. B. auch in Form einer
(rechtlich) selbstst!ndigen ¹Managementgesellschaftª mit einem eigenst!ndigen
Ziel- und Anreizsystem betrieben werden.

3 Zusammenfassende Beurteilung und Ausblick

59 Die Ausf hrungen zu einem sektoren bergreifenden Qualit!tsmanagement im
Gesundheitswesen haben verdeutlichen k"nnen, dass es sichin einemsektoral
fragmentierten Gesundheitssystemum ein komplexes Geflecht vonAkteuren
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und Beziehungen zwischen diesen Akteuren handelt, an dessen Ende meist viel-
schichtigeProblemef r den Patienten bzw. Versicherten stehen. Diese Probleme
haben ihren Ursprung zumeist an denSchnittstellendes (Versorgungs-)Systems,
also immer dort, wo entweder Patienten und/oder Kostentr!ger mit verschiede-
nen Leistungserbringern interagieren bzw. Leistungserbringer sich untereinander
koordinieren m ssen. Jene Probleme zeichnen sich durch Besonderheiten aus,
die den Einsatz eines sektoren bergreifenden Qualit!tsmanagements auf allen
mit diesem Beitrag systematisch dargestellten vier Problemebenen sinnvoll er-
scheinen lassen. Ein solches Qualit!tsmanagement hat dabei an den Schnittstel-
len des Versorgungsprozessesinstrumentelle, technologischeund strukturelle/
institutionelle L sungsans!tze bereitzustellen, um denOutcome, d. h. die Ge-
sundheits- und Lebensqualit!t der Patienten/Versicherten qualitativ zu steigern.
Der vorliegende Beitrag hat vor diesem Hintergrund wesentliche L"sungsans!tze
systematisch aufbereitet und in ihren Besonderheiten, Vor- und Nachteilen grob
skizziert. Die beispielhaft aufgef hrten L"sungsans!tzeerheben dabei gewiss kei-
nen Anspruch auf Vollst!ndigkeit, sind aber in weiten Teilen l!nderunabh!ngig
einsetzbar.

Die ordnungsbezogenen L"sungen lassen allerdings erkennen, dass ein Qualit!ts-
management im Gesundheitswesen weit mehr ist als eine bloûe Ergebnis ber-
pr fung. Wesentlich ist, dass dieses Konzept sektoren bergreifend von einer
Qualit!tsphilosophie getragen werden muss, in deren Zentrum sich zwei
Grundprinzipien befinden:

1. Orientierung am Outcome, d. h. stetige Verbesserung der Gesundheits- und
Lebensqualit!t der Patienten/Versicherten (¹Sicherung der Outcome-Quali-
t!t als prim!res Ziel'ª)

2. Ausrichtung der Leistungserbringer an den Anforderungen, Bed rfnissen,
Erwartungen, Pr!ferenzen und Wertvorstellungen der Patienten/Versicher-
ten (¹Jeder Leistungserbringer und seine Mitarbeiter sollen qualit!tssichern-
de Versorgungsmanager sein'ª)

60Diese Qualit!tsphilosophie sollte jeder Leistungserbringer verinnerlichen und
auch danach handeln. Ob und inwiefern sich alle Akteure des Versorgungssys-
tems konsequent an diese Maxime halten, l!sst sich  berpr fen. Im privatwirt-
schaftlichen Kontext sind hierzu verschiedene Wege beschritten worden. Die
Vorgehensweise der ¹European Foundation for Quality Management¹ (EFQM)
hat vor diesem Hintergrund einen viel diskutierten Ansatz vorgelegt, der sich
auch mit Blick auf die mit diesem Beitrag diskutierte Problemstellung durchaus
 bertragen l!sst.

61Das EFQM-Modell versteht sich als Instrument zur Messung und Bewertung der
Struktur- , Prozess-und Ergebnisqualit!t einer Organisation ± zentrale Elemen-
te, die sich auch in dem in Kapitel 2.1 vorgestellten Qualit!tsmanagement-Begriff
wiederfinden. Wesentliche Kriterien einer Qualit!ts berpr fung mit Hilfe des
EFQM-Modells wie z. B. (Lebens-)Qualit!tsorientierung, Ausrichtung auf den
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Kunden (Patienten), Entwicklung von Partnerschaften (Kooperationen zwischen
Leistungserbringern), soziale Verantwortung finden sichgleichfalls in der Quali-
t!tssicherung innerhalb des gesundheitswirtschaftlichen Kontextes wieder.

62 Das aktuelle, erweiterte Modell der EFQM basiert auf insgesamt neun Aspekten ±
f nf sog. Bef!higer- und vier Ergebniskriterien (vgl. Abb. 11). Die Bef!higerkrite-
rien wie z. B. Mitarbeiter, Ressourcen und Prozesse beurteilen, wie ein Leistungs-
erbringer seine Versorgung des Patienten durchf hrt. Die Ergebniskriterien be-
werten die damit erzielten kunden-, also patientenbezogenen oder auch gesell-
schaftsbezogenen Resultate. Die Pfeile in der Abb. 11 sollen dabei die Dynamik
des Modells verdeutlichen: Innovation und Lernen sollen zueiner kontinuierli-
chen Verbesserung der Bef!higer f hren und damit wiederum zu einer Steige-
rung der Resultate.

Abb. 11: EFQM-Modell23

23 Vgl. EFQM (Hrsg.): Das EFQM-Modell f r Excellence, Br ssel 2003, zitiert nach Heib, K./
M"ller, J.: Das EFQM-Modell in Gesundheitseinrichtungen.Lernergebnisse und Anwen-
dungen des Prozesskriteriums, Hamburg 2008, S. 3.

63 Die Umsetzung spezifischer Qualit!tskonzepte/-philosophien hat sich im privat-
wirtschaftlichen Bereich durchaus als!konomischsinnvoll erwiesen. Viele Studi-
en belegen mittlerweile den signifikanten Einfluss der langfristigen Umsetzung
von Qualit!tsprinzipien auf die Gesch!ftsergebnisse von Unternehmen. Inwie-
weit sich die gemachten Erfahrungen vieler privatwirtschaftlicher Unternehmer
auf den gesundheitswirtschaftlichen Kontext erfolgreich  bertragen lassen, bleibt
abzuwarten.

64 Viele betriebswirtschaftliche Konzepte haben mittlerweile Einzug innerhalb der
Gesundheitswirtschaft gehalten. Ob dieser Transfer in vielen Bereichen dabei im-
mer als ¹gelungenª bezeichnet werden kann, soll an dieser Stelle nicht bewertet
werden. Wichtig ist allerdings die Erkenntnis, dass Unternehmen der Privatwirt-
schaft stetig bem ht sind, die Qualit!t ihrer Produkte bzw.Dienstleistungen zu
verbessern. F r Unternehmen ist diese Vorgehensweise ¹ berlebensnotwendigª,
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wollen sie nicht vom Markt verschwinden. Dies gilt nun mit der schrittweisen
$ffnung des Gesundheitssystems hin zu mehr markt!hnlichenStrukturen in
gleicher Weise f r viele Akteure des Versorgungssystems. Insofern kann der mit
diesem Beitrag vorgestellte Methoden-Mix dabei helfen, Leistungserbringer und
Kostentr!ger bei ihrer Zielsetzung zu unterst tzen, die priorit!r darin bestehen
sollte, die Lebens- und Gesundheitsqualit!t der Patientenund Versicherten stetig
zu verbessern. Denn auch f r die Gesundheitswirtschaft gilt: ¹Der Kunde sollte
im Mittelpunkt stehen, nicht im Weg'ª

Literatur
Amshoff, B.:Medizinische Innovationen und ihre wichtigsten Auswirkungen. In: Rebscher,

H./Kaufmann, S. (Hrsg.): Innovationsmanagement in Gesundheitssystemen, Heidelberg
2010.

Bruhn, M.:Qualit!tsmanagement f r Dienstleistungen: Grundlagen ± Konzepte ± Methoden,
Berlin/Heidelberg 2003.

B chi, M et al.:Alle Macht den Patienten? Vom !rztlichen Paternalismus zumShared Decisi-
on Making. In: Schweizerische &rztezeitung,81, Nr. 49, 2000.

Busse, R./Schrey!gg, J./Tiemann, O.:Management im Gesundheitswesen, Berlin/Heidelberg
2010, S. 101-121.

Charles C./Gafni A./Whelan T.:Shared decision-making in the medical encounter: what does
it mean? (or it takes at least two to tango). In: Soc Sci Med, 44, 1997.

Donabedian, A.:Evaluating the quality of medical care. In: Milbank Memorial Fund Quarterly
44, 1966.

D lberg, A./Fretschner, R./Hilbert, J.:Rahmenbedingungen und Herausforderungen der Ge-
sundheitswirtschaft. In: Hochschulen f r Gesundheit, 04/02, Gelsenkirchen 2002.

Geisler, L. S.:Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitssystem? ¹Konkordanter Bedarfª als unver-
zichtbare Voraussetzung. Die Rolle des Arzt±Patient±Dialogs. Online±Version des Referates
anl!sslich der Veranstaltung: ¹Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitssystem? Zur Lage chro-
nisch kranker und behinderter Menschen nach der Gesundheitsreformª ± Gemeinsame Ta-
gung von ¹Institut Mensch, Ethik und Wissenschaftª (IMEW) und ¹Katholische Akade-
mieª. Berlin, 7. September 2004. URL dieses Vortrags: http://www.linus-geisler.de/vortrae-
ge/0409bedarfsgerechtigkeit.html

H•ckl, D.:Neue Technologien im Gesundheitswesen: Rahmenbedingungen und Akteure,
Wiesbaden 2010.

Hartmann, A. K.:Zwischen Differenzierung und Integration ± Die Entwicklung des Gesund-
heitssystems in den Niederlanden und der Bundesrepublik Deutschland, Bochum 2000.

Heib, K./M!ller, J.:Das EFQM-Modell in Gesundheitseinrichtungen. Lernergebnisse und An-
wendungen des Prozesskriteriums, Hamburg 2008.

Hentschel, B.:Die Messung wahrgenommener Dienstleistungsqualit!t mit SERVQUAL. Eine
kritische Auseinandersetzung. In: Marketing ZFP, Heft 4, 1990, S. 230-240.

Isfort, J.et al.:¹Shared Decision Makingª. Arzt oder Patient ± Wer entscheidet? In: Dtsch Med
Wochenschr., 127, 2002.

Jaeckel, R.:Pay for Performance ± Ein strategischer Ansatz f r mehr Versorgungsqualit!t im
Gesundheitswesen? In: gpk-Gesellschaftspolitische Kommentare, 9, 2009.

Pfaff, H.:Versorgungsforschung ± Begriffsbestimmung, Gegenstand und Aufgaben. In: Pfaff,
H./Schrappe, M./Lauterbach, K.W./Engelmann, U/Halber, M. (Hrsg.): Gesundheitsversor-
gung und Disease Management. Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsfor-
schung, Bern 2003, S. 13-23.

Scheibler, F. et al.:Shared decision-making. In: G + G Wissenschaft, 1, 2005.
Schmidt, R./Eggers, S.:Care Management in der gesundheitlichen und pflegerischenVersor-

gung. In: Management Handbuch Pflege, Heidelberg 2009.

Literatur

Amshoff/Lucht 399

Druckpagina: 409



Stauss, B.:¹Augenblicke der Wahrheitª in der Dienstleistungserstellung ± Ihre Relevanz und
ihre Messung mit Hilfe der Kontaktpunkt-Analyse. In: Bruhn, M./Stauss, B. (Hrsg.):
Dienstleistungsqualit!t. Konzepte ± Methoden ± Erfahrungen, Wiesbaden 2000.

Tscheulin, D. K./Dietrich, M.:Das Management von Kundenbeziehungen im Gesundheitswe-
sen. In: Georgi, D./Hadwich, K. (Hrsg.): Management von Kundenbeziehungen: Perspekti-
ven ± Analysen ± Strategien ± Instrumente, Wiesbaden 2010, S. 250-276.

Warth, A.:Grundz ge moderner Versorgungsformen im Gesundheitswesen unter den Bedin-
gungen des GKV-Modernisierungsgesetzes (2004) und des GKV-Wettbewerbsst!rkungsge-
setzes (2007): Eine Darstellung vor dem Hintergrund der Intentionen des Gesetzgebers hin-
sichtlich der %berwindung der sektoralen Grenzen in der Gesundheitsversorgung, Norder-
stedt 2009.

Sektoren bergreifendes Qualit!tsmanagement in Deutschland und der Schweiz

400 Amshoff/Lucht

Druckpagina: 410


