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Einf hrung und konzeptionelle Einordnung

Abstract: Dem Gesundheitssystem in der Bundesrepublik Deutschlandder Schweiz
wird ein hohes Versorgungsniveau mit nahezu unbeschrimkiigang f r die jeweiligen
Bev'lkerungsgruppen bescheinigt. Dennoch wird vielfadtisiert, dass die Kosten im Ver-
hlltnis zu den daf r erbrachten Leistungen in dem Gesundbgystem als zu hoch empfun-
den werden. Die strikte sektorale Gliederung des Versorgungssystems und die damit ver-
bundene starke Fragmentierung werden vielfach als wedentlrsache dieser Problematjik
angef hrt. Daher werden in einer stlrkeren Verzahnung dek®ren untereinander, vert
kn pft mit einem systematischen Qualit'tsmanagement, eliche Effizienzreserven ver
mutet. Nach einer kurzen Einf hrung wird im ersten Schriihé&konzeptioneller Bezugsrah
men vorgestellt, dem f r die folgenden Ausf hrungen argumtationsleitende Funktion zu-
kommt. Im zweiten Schritt werden die Akteure, Problemfeldied methodischen L"sungst
ansltze eines sektor bergreifenden Qualit'tsmanagersefiskutiert. Dazu erfolgt zun!chst
eine akteursbezogene, gesundheitswirtschaftliche dtinog eines sektor bergreifende
Qualit'tsmanagements, um dann dem Bezugsrahmen folgeadPdbblemfelder eines se
toral aufgebauten Versorgungssystems als Ankn pfungsteuinr ein sektor bergreifendes
Qualit'tsmanagement darzustellen. Hierauf aufbauenddearproblemordnungsbezogene
methodische L"sungsans!tze eines sektor bergreifendenli@®tsmanagements dargestel
Ziel ist es nicht, alle denkbaren L"sungsans!tze umfasgendehandeln, sondern auf de
Basis des entwickelten konzeptionellen Bezugsrahmegswliidte instrumentelle, technot
logische und strukturelle/institutionelle L"sungsarm@tzu diskutieren. Hierbei wird deut
lich, dass kein allgemein g Itiger L"sungsansatz existg&amdern dass problemordnungsbg-
zogene Ansltze einen L"sungsbeitrag fr ein sektor beifgrdes Qualit'tsmanagemer
leisten k"nnen. Eine zusammenfassende Beurteilung unéwirer Ausblick schlieGen de
vorliegenden Beitrag ab.

=

= T

= —+

1 Einf€hrung und konzeptionelle Einordnung

Dem Gesundheitssystem in der Bundesrepublik Deutschland und der Schiveiz
wird im Allgemeinen ein hohes Versorgungsniveau mit nahezu unbeschrinktem
Zugang f r die jeweiligen Bev"lkerungsgruppen bescheihl@ennoch wird viel-

fach kritisiert, dass die Kosten im Verhlltnis zu den dafrnbeachten Leistungen

in dem System als zu hoch empfunden werden. NeQealit'tsdefiziten wird

dabei insbesondere die luledtikte sektorale Gliederungles Versorgungssys-
tems als wesentliche Ursache dieser Problematik angeDiatter werden in ei-

ner st'rkerenVerzahnung der Sektoremuntereinander und in einem verbesser-
ten Qualit'tsmanagementerheblicheEffizienzreserververmutet.

Obwonhl das klassisclgualit'tsmanagementhaupts!chlich in privatwirtschaft- 2
lich orientierten Unternehmen Anwendung findet, wird deesManagementan-

satz seit geraumer Zeit auch in vielen Dienstleistungsunternehmen diskutiert.
%berall dort, wo allerdings die Beziehungen zwischen den einzelnen Marktakteu-
ren komplex sind, ergeben sizhisetzlicheAnforderungen, die in einem traditio-
nellen Qualit'tsmanagement weit weniger Relevanz besft8peziell in jenen
Bereichen, in denen Leisturegapfengerund LeistungBnanzierergetrennt am

1 Vgl hierzu und im folgenden Busse, R./Schrey"gg, J./aremO.: Management im Ge-

sundheitswesen, 2010, S. 104 f.

2 Vgl. im Folgenden Tscheulin, D. K./Dietrich, M.: Das Masagnt von Kundenbeziehun-
gen im Gesundheitswesen, 2010, S. 261 f.
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Markt agieren, ist Anpassungsbedarf erforderlich. Dasu@H#gitswesen in
Deutschland und der Schweiz, das sich durch beraus viglstbe Kunden-

und Anspruchsgruppenbeziehungen auszeichnet, stellt genau einen solchen Be-
reich dar. Aus einem Beziehungsgeflecht aus verschiedRatemtenbed rfnis-

sen bzw. Versichertenerwartungen, aus divergierenden Interessen auf Seiten der
Leistungserbringer und Kostentr!ger sowie aus Politik ures@Ischaft ergeben

sich vielflltige Anforderungen an ein solches Qualit'tsmgement. Eine direkte
%bertragung klassischer Qualit'tsmanagementans!tze auf das Gesundheitswesen
ist deshalb nur sehr bedingt m“glich.

Die Anwendung eines Qualit'tsmanagements innerhalb desi@#heitssystems
macht es daher + neben der Grundlegung eines versorgungsspezifischen Quali-
tltsbegriffs = erforderlich, die wichtigsten Aspekte sii@esundheitswesens im
engeren Sinne, seine Besonderheiten und hier insbesondere seine handelnden
Akteure (vgl. Kapitel 2.1) und die sich innerhalb des Versorgunsfesys erge-
bendenProbleme (Kapitel 2.2) kurz darzustelleWer interagiert mitwemund

welche Problenemitstehen daraus? Eine Aufspaltung der Problemebeneraauf B

sis der verschieden miteinander interagierenden AktelBegiénten/Versicherte,
Leistungserbringer, Kostentrlger) eines Versorgungssys gibt dabei einen
konzeptionellen Bezugsrahmen vor, der f r die folgende jsagrundlegend ist.

Versorgungssystem (Gesundheitswesen im engeren Sinne)

Akteursebene Problemebene Lésungsebene

e
e e
() — () | ()
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i: instrumentell
t: technologisch

PIV: i 5
KT: Kostentrager sli: strukturell/institutionell

i LE: Leist rbri

Abb. 1: Konzeptioneller Bezugsrahmen zur Systematisierung edtiemogener Pro-
blem- und L"sungsebenen eines ganzheitlichen, sektorgiteifenden
Qualit'ttsmanagements

Quelle: Eigene Darstellung

Mit Hilfe eines solchekonzeptionellen Bezugsrahmensollen schliedlich dieje-
nigen Bereiche des Versorgungssystemis sismgsans!tzeidentifiziert werden,
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Akteure, Problemfelder und methodische L"sungsansl!tze

in denen Methoden klassischer Qualit'tsmanagementaesimgewendet wer-

den k'"nnen. Es lassen sich allerdings auch solche Berelehéfizieren, in de-

nen Methoden traditioneller Qualit'tsmanagementans!tner sehr begrenzt
greifen und %berlegungen angestellt werden m ssen, deAsipassung des In-
strumentariums eines klassischen Qualit'tsmanagements an die besonderen
Strukturen des Gesundheitswesens erfordern (vgl. Kap. 2.3).

2 Akteure, Problemfelder und methodische
L sungsansetze eines sektoren€bergreifenden
Qualitstsmanagements

2.1 Akteursbezogene, gesundheitswirtschaftliche
Einordnung eines sektoren€bergreifenden
Qualitetsmanagements

Der Gesundheitswirtschaft wird schon seit geraumer ZeitRiaenzial zugespro-5
chen,dietreibende Kraft der wirtschaftlichen Entwicklung in dennkmenden
Jahren und pr!gend f r den 6. Kondratieff zu werdémls Ursache daf r werden
neben der demografischen Entwicklung im Allgemeinen dadinieisch-techni-
sche Fortschritt sowie die Entwicklungen in den Bereichen Bio-Technologie und
Life-Sciences gesehen. Bedenkt man ferner die ohnehifirstehden Ver!nde-
rungen in den gesellschaftlichen Pr!ferenzen hin zu eitigtes gesundheitsori-
entierten Lebensweise, so ist trotzdem zu konstatieren, dass immer mehr Formen
der modernen Lebensweise zu einer Zunahme chronischerniiilingen auch

in j ngeren Bev'lkerungsschichten f hrt. All diese Ver!mdungen erh"hen die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in einem erheblibtegie + die wach-
sende Bedeutung des Gesundheitswesens ist somit offagkund

Umso mehr verwundert es, dass die prognostizierten Entungjen in der Ge- 6
sundheitswirtschaft nicht mit Qualit'tsverbesserungerden Kernbereichen des
Gesundheitswesens einhergehen + jene Bereiche, die é rAgialyse zur Behe-
bung von Qualit!tsdefiziten innerhalb des Gesundheit@mssbesondere, ge-
sundheitssystemspezifische Ankn pfungspunkte bietaerzdl z'hlen mit Blick

auf das in Abb. 2 dargestellte *Zwiebelmodell® der Gesuitsivetschaft die bei-

den inneren Kreise, alserstenslas Gesundheitswesen im engeren Sinne, welche
die direkte medizinische Leistungserbringung repr!semtidie in Deutschland
und der Schweiz vor allem als ambulante und station!re meadizhe Behand-
lung organisiert ist. Diese Leistungen werden von Krankesdrn, niedergelas-

3 Vgl. Nefiodow, L. A.: Der sechste Kondratieff, St. Augu&001 zitiert nach Amshoff, B.:
Medizinische Innovationen und ihre Auswirkungen, 201048&.vgl. im Folgenden auch
Tscheulin, D. K./Dietrich, M.: Das Management von Kundezibaungen im Gesundheits-
wesen, 2010, S. 256 f.
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senen &rzten, Apotheken, Rettungs- und Pflegedienstdmbgationseinrich-
tungen sowie von Gesundheitsfachberufen als Heil- und Hilfsmittelerbringer
ausgef hrt. Zum erweiterten Kern des hier zu analysierenBereichs der Ge-
sundheitswirtschaft z!hlemweitengliejenigen Institutionen, die zwar nicht di-

rekt eine medizinische Leistung im eigentlichen Sinneiegan, aber die Verg -

tung und Organisation dieser Leistungserbringung sidbées. 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.
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Abb. 2: Das 1Zwiebelmodell® der Gesundheitswirtschaft

Quelle: Tscheulin/Dietrich: Management von Kundenbearafen, Wiesbaden 2010,
S. 256 in Anlehnung an D Iberg/Fretschner/Hilbert, Gelsechen 2002, S. 9

Der Bereich der Vorleistungen und Zulieferer?, vertreten u. a. durch die Phar-
maindustrie und Biotechnologie, sowie der !ulere Bereiehn WNachbarbran-
chen und Randbereiche?, der u. a. durch die Sport- und Fitziistrie repr!-
sentiert wird, soll hier nicht weiter betrachtet werden, da sich ein Qualit'tsma-
nagement in diesen Bereichen nicht wesentlich von traaktien Qualit'tsma-
nagementans!tzen privatwirtschaftlicher Unternehmeneracheidet.

Aus diesem Grund fokussiert die folgende Analyse auf deygarBereich des
Gesundheitswesens, in dem direkte medizinische Leistungen f r Patienten bzw.
Versicherte erbracht, organisiert oder finanziert werdgmich das/ersorgung-
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Akteure, Problemfelder und methodische L"sungsansl!tze

systemim eigentlichen Sinntn diesem System sollen jeBehnittstellenberei-
che genauer analysiert werden, die aufgrund der strikt seldar&ragmentie-
rung des Systems die gr'dten Qualit!tseinbuden in der Ragaversorgung her-
beif hren. Hier werden in einer stlrkeren Verzahnung dek&en untereinan-
der und in einem verbessert€ualit'tsmanagementerhebliche Effizienzreser-
ven vermutet. Dabei gilt es sich zun!chst Klarheit dar ber erschaffen, was
mit Qualit'tsmanagementin diesem Kontext und insbesondere r@iualit!t als
wesentliche Zielgr'Qe eines Versorgungssystems gerseint i

Der Qualit!tsbegriff stellt von jeher eine zentrale Begrifflichkeit im Gesuntdhe 9
wesen bzw. in der Versorgungsforschung dar. Dabei hat dieegchaft wohl den

am weitesten zur ckreichenden Qualit'tsanspruch, derhtiaur auf die fr h
einsetzende Verwissenschaftlichung der Medizin, sondech auf ihre starken
Standesorganisationen basiert. Als wesentlichstest@kaiterium gilt in die-

sem Zusammenhang der Grad der Professionalisierung, d. h. die Qualit!t der
Versorgung h!ngt im hohen Made von der Person ab, die dietuegserbringt,

von ihrer Ausbildung und Berufserfahrung. Qualit'tssicherung, wie sie allerdings
heute innerhalb des Gesundheitswesens diskutiert wird, ist ein relativ junges Ph!-
nomen. Sie ist stlrkeorganisationg undstrukturbezogenund erg!nzt den tra-
ditionellen Professionalisierungsansatz.

Mit Blick auf das Gesundheitswesen wurde das moderne Qaaétst'ndnis 10
bereits fr hzeitig von Donabedian formuliePtDieser 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. Untezr Komponente
Prozess? (Throughput) werden alle Aktivitlten der Leistungserstellung verstan-
den, w'hrend sich die Ergebniskomponente (Output) auf denieten Gesund-
heitszustand, aber auch auf Gesundheitsverhalten und -wissen bezieht. Ausge-
hend von dieser Klassifikation stieg im Gesundheitsweasideresse an Quali-
t'tsmodellen aus dem privaten Wirtschaftssektor, die aigflsd drei Qualit!ts-
komponenten abstellten.

Auch das mit diesem Beitrag fokussierte Qualit'tsverstiisbaut auf dieser von 11
Donabedian dargestellten 1Trias? auf und defini€ualit'tsmanagementals

die Gesamtheit aller von den relevanten Akteuren des Vgusgissystems syste-
matisch eingesetzten Methoden, Verfahren und Instrumedie dazu dienen,
die Qualit't der eingesetzten Ressourcenp(t), der Versorgungsstrukturen
bzw. -prozesseThroughput), der erbrachten Versorgungsleistungédugput)
sowie des Zugewinns an Gesundheits- bzw. Lebensqualtitcome zu si-
chern, zu verbessern und dauerhaft zu entwickeln. Im Enezesollen die einge-

4 Vgl. Hartmann, A. K.: Zwischen Differenzierung und Intaipn + Die Entwicklung des
Gesundheitssystems in den Niederlanden und der BundelligpDeutschland, 2000,
S.185f.

5 Vgl. Donabedian, A.: Evaluating the quality of medicabca©66.
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setzten Methoden, Verfahren und Instrumente folgende @tsébenerabde-
cken (vgl. Abb. 3}

Qualitdtsebene

»Zugewinn an

Gesundheits- und
Versorgungssystem A

Input Throughput Output Outcome

- - -
Versorgungs-
z. B. Ressourcen prozesse Versorgungsleistung} Wirkung/Ergebnis
Daten- und Messqualitat

Input-Qualitét
Ressourcen-
Qualitat

Throughput-Qualitat
Prozess-Qualitat

Output-Qualitat | Outcome-QuaIitéitl

Ergebnisqualitat

Sektoriibergreifendes Qualititsmanagement |_

Abb. 3: Sektoren bergreifendes Qualit'tsmanagement innerha#s d/ersorgungs-

systems
Quelle: Eigene Darstellung

Input-Quialit't : Die Ebene der Input-Qualit!t umfasst alle Einflussfaldor
die den Eintritt in das System bedingen (z. B. Versorgurdgtbe Inan-
spruchnahmeverhalten und dessen Barrieren [z. B Com@igRatiententy-
pen]) oder die Voraussetzungen f r die Versorgung darstellz. B. Weiter-
bildung der &rzte).

Throughput-Qualit't : Auf der Ebene der Throughput-Qualit!t werden die
organisatorischen, diagnostischen und therapeutischeneBse (z. B. Warte-
zeiten, Schnittstellen, Versorgungsketten und KlinisBife@de) untersucht.
Auf dieser Ebene sind die Instrumente eines sektoren legigmden Quali-
t'tsmanagementsm engeren Sinrei betrachten.

Output-Quialit!t : Die Ebene der Output-Qualit!t bezieht sich auf die unmit-
telbar erbrachten Versorgungsleistungen (z. B. Diagnddenandlung), 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 vaiegfristige Ziele
(z. B. Lebenserwartung, Lebensqualit't).

Vgl. in Anlehnung an Pfaff, H.: Versorgungsforschung * ifegestimmung, Gegenstand

und Aufgaben, 2003.
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Akteure, Problemfelder und methodische L"sungsansl!tze

Priorit!'t f r ein sektoren bergreifendes Qualit'tsmanagment hat die Sicherung12
der Versorgungsqualitlti. S. der Bed rfnisbefriedigung des Patienten bzw. des
Versicherten Qutcome-Quialit!t). Hierunter ist die Erf llung der Erwartungen

zu verstehen, die der Patient bzw. der Versicherte an disovigungsleistung
stellt (*Zugewinn an Gesundheits- und Lebgnalitett). Es handelt sich daher
um einensubjektiverQualit'tsbegriff. Die Qualit'tsmessung erfolgt so gesehe
nachsubjektiven Kriterieuch wenn die Messung als solche entlang des Versor-
gungssystems sicherliobjektiven G tekriterie(Messvalidit't, -reliabilit!'t etc.)

gen gen muss.

Wie schon einleitend skizziert z'hlen die sektoralen %lmgyg zu den zentralen 13
Problempunkten des Gesundheitswesens. Sie k"nnen damaden, dass sich
die gesundheitliche Situation des Patienten/Versichef@utcome) dauerhaft
verschlechtert bzw. sich die Genesung erheblich verz'\gedurch weitere Kos-

ten zu erwarten sind. Die Probleme werden vor ali@ont verursacht, wo keine
ganzheitliche, d. h. sektoren bergreifende, interdibmlpe wie trlger 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, avelcherSchnittstellen berhaupt die Probleme entste-
hen. Diese Schnittstellenbereiche werden von Akteuren des Versorgungs-
systemgyebildet und vomGesetzgebebeeinflusst. Im Einzelnen sind dies:

Patienten bzw. Versicherte

Personen- und Berufsgruppen, die Leistungen zur Versayglem Versicher-
ten erbringen, soglLeistungserbringerwie z. B. Vertrags(zahn)!rzte, Apo-
theken, Psychotherapeuten, Krankenh!user, Erbringer Meil- und Hilfs-
mittelleistungen (z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Stimm-,
Sprach-, Sprechtherapeuten, Orthop!dietechniker, Optltbeschuhtechni-
ker, Sanit!tshluser), Hersteller von Arzneimitteln, Hehaen, Personen,
Einrichtungen und Unternehmen, die Leistungen hluslickkeankenpflege,
hluslicher Pflegehilfe, hluslicher Pflege oder Hauslimlfis erbringen, Ret-
tungsdienste und Krankentransportunternehmen. Leistungserbringer k'n-
nen sowohl nat rliche Personen (z. B. niedergelassenee&dér Physiothe-
rapeuten), juristische Personen (z. B. GmbHs, GbRs) als @uganisatio-
nen (Krankenh!user) sein.

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

Der folgende Abschnitt systematisiert nun die vielflltigen, innerhalb des Versb4-
gungssystems entstehenden Problemfelder und liefert auf diese Weise einen Ord-
nungsrahmen, der es einem sektoren bergreifenden Qusfithtnagement er-
m"glicht, gezielter auf bestehende Problemlagen bzwna&beinzugehen.
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2.2 Problemfelder eines sektoral aufgebauten
Versorgungssystems als Ankn€pfungspunkte f€r ein
sektoren€bergreifendes Qualitstsmanagement

Die medizinische Versorgung in Deutschland und in der Schweiz ist klassischer-
weise stark sektoral fragmentiert. Unterteilt wird in dienHauptsektorenbPr!-
vention, Kuration, Rehabilitation und Pflege’ Das potenzielle Durchschreiten

der Sektoren durch den Patienten kann dadmibulant, station!r bzw.teilstati-

on!r erfolgen. Die Unterteilung der medizinischen Versorgum&ektoren geht

mit sektoral gebundenen Ausgabenbudgets und einer sektoral getrennten Ver-
sorgungsorganisation einher. Probleme in der sektoralers&fgung entstehen
immer dann, wenn ganze Behandlungsprozesse ber versatgedersorgungs-
sektoren hinweg durchgef hrt werden m ssen und durch Abstimmungsschwie-
rigkeiten an den Sektoren berg!ngen Ineffizienzen ausgeverden®

Am deutlichsten wird diese Form der Fragmentierung in dere®den der am-
bulanten und station!ren Versorgung. Die Krankenversargum ambulanten
Bereich erfolgt im Wesentlichen ber die !rztliche Einzedgis, Leistungserbrin-
ger sind hier also die Vertrags!rzte der gesetzlichen keamérsicherung, die Fi-
nanzierung erfolgt monistisch. Eine darauf folgende station!re Versorgung wird
durch die Krankenh!user unterschiedlicher Trlgerschaft und Kategorien (Regel-,
Schwerpunkt-, Maximalversorgung) gew!hrleistet. Der ide@nhaussektor wird
dual finanziert, die Finanzierung der Investitionskosten bernehmen der Bund
bzw. die LInder respektive die Kantone oder die privaterr@ber selbst. Die Fi-
nanzierung der Betriebskosten wird hingegen durch die ivleesten bzw. die
Krankenkassen gew!hrleistet.

Welche Auswirkungen eine derartige Fragmentierung auf die Versorgung eines
einzelnen Patienten hat, zeigt folgendes Beispiel, das®ualehschreiten ver-
schiedener sektoraler Grenzen durch einen Versichergsitigpisch aufzeigt. Im
Behandlungsablauf eines Patienten + dargestellt in Ablwidtdeutlich, dass
der verantwortliche Leistungserbringer vielfach wec¢fis8ei Beginn einer
Krankheit sucht der Patient seinen Hausarzt auf. Diesed @wann £ bei bspw.
schwerem Verlauf der Krankheit + entweder zu einem Facloaiet aber direkt
in ein Krankenhaus eingewiesen und wechselt nach dem istisgro Aufenthalt
wieder zur ambulanten Behandlung seines Haus- bzw. Faelsazmr ck oder
wird £ im Falle einer sich anschlieGlenden Rehabilitatiom £iaen Therapeuten
verwiesen, ggf. mit Aufenthalt in einer Reha-Klinik.

7 Vgl. Warth, A.: Grundz ge moderner Versorgungsformen irasgndheitswesen unter den
Bedingungen des GKV-Modernisierungsgesetzes und des\@tthewerbsst!rkungsge-
setzes, 2009, S. 5.

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

9 Vgl.im Folgenden Hlckl, D.: Neue Technologien im Gesuntdiweesen: Rahmenbedingun-
gen und Akteure, 2010, S. 26 f.
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Abb. 4: Die Versorgungskette + ein idealtypisches Beispiel
Quelle: Eigene Darstellung
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Medikamente/
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Versicherte / Hilfsmittel
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Versicherte /

Aufenthalt Patient

fi]==-

Arzte

Unter UmstIinden haben Patienten nach einer Krankenhauabdhung auch ei- 18
nen Anspruch auf Behandlungspflege. Dieser Anspruch dakmktats!chlichen
Versorgungsbedarf nach einem station!ren Krankenhauws#bélt bzw. nach ei-
ner ambulanten !rztlichen Behandlung m"glicherweise nictollst!ndig ab.
Vielmehr ben"tigen Versicherte in diesem poststation!ren bzw. postoperativen
Stadium zur Unterst tzung des Genesungsprozesses hloft zus!tzliche Un-
terst tzung bei der Grundpflege und den hauswirtschalftéin Verrichtungen +
gaf. flankiert mit weiterem Medikamenten- und/oder Hilfgiteleinsatz.

Eine derartige Aufteilung eines Versorgungssystems i@ Valsysteme, die im 19
Endeffekt wiederum einen einzelnen Patienten/Versicherten betreffen, wirft Fra-
gen nach Zust!ndigkeiten bzw. Verantwortungen auf, f htt Problemen beim
Informationsaustausch zwischen den Sektoren und behindier Zusammen-

f hrung und die (kosten-) effektive Nutzung von F!higkeiteund Expertisen aus
unterschiedlichen Sektoren. Der %bergang von einem Sektor zum Nl!chsten er-
folgt selten friktionslos. Im Ergebnis kommt es bei der Bethang eines Patien-

ten durch mehrere Sektoren £ und dies stellt den Regelfait déufig zu Dop-
peluntersuchungen und -diagnostiken, die unweigerlicihaben Verweildauern
innerhalb des Versorgungssystems und damit Kostensteigen f hren, die

nur in den seltensten Flllen zu zus!tzlichen Informatioesgnnen f hren.

Eine ganzheitliche Betreuung findet kaum statt, da keiséesyatische Kommu- 20
nikation zwischen den Akteuren des Versorgungssystems gegeben ist und Infor-
mationsverluste und damit auch Qualitltseinbulien an derktS8eengrenzen
bzw.sektoralen "berg!ngen auftreten + sei es zwischen dem Patienten und dem
Leistungserbringer, z. B. dem HausaRtdblemebene 1. Ordnuny zwischen
einzelnen Leistungserbringern, also z. B. zwischen Facharzt und Krankenhaus
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(Problemebene 2. Ordnunpgsowie zwischen dem Leistungserbringer und dem
Kostentr!ger, also z. B. zwischen Therapeut und Krankesk#roblemebene

3. Ordnung). Zudem tauchen Problemlagen auf, die alle beschriebéhkézure

des Versorgungssystems gleichermaden (integrativ) betréfeblémebene 4.
Ordnung) und nicht zuletzt immer auch durch den Gesetzgeber beeinflusst wer-
den. Die Abb. 5 stellt noch einmal beispielhaft verschiederoblemstellungen

in den sektoralen %berg!ngen heraus.

& P/V ,versteht“ den Behandlungsprozess nicht + Mangelhafte Zusammenarbeit zwischen den
Leistungserbringern (z. B. Arzten)

+ P/V erhilt zu wenig bzw. unkoordiniert

Informationen von den beteiligten LE + Diagnostik, Therapie und Rehabilitation oft nicht

abgestimmt und zielgerichtet
+ Fehlende ganzheitliche Sicht auf den P/V

beziiglich der gesamten Krankheitsgeschichte + Mangelnde Abstimmung zwischen ambulantem

und stationédren Sektor
# Fehlende Gesamtverantwortung

(Adhédrenz/Compliance) + Unkoordinierter Informationsfluss aufgrund des
gegenwartig vielfach vorherrschenden Individua-
¢ lismus der unterschiedlichen Leistungserbringer

+ Sektorale Budgetvorgaben

+ Klinikgrenzen (Spezialisierung)

o

+ Starke ,,Abrechnungsorientierung [kaum + Fehlende zusammengefiihrte Datenbasis fiir

,Medizin(controlling)orientierung“] ganzheitlichen Versorgungsprozess
& Fehlende gegenseitige Akzeptanz (Mediziner vs. + Sehr viele ,Medienbriiche“

Verwaltung) (Inkompatibilitdt der Systeme)

+ Stark fragmentarische Vertragswelt (Kollektiv-vs. Ol L b e f'Ch aniden

. Sektoren und haben trennende Wirkung
Selektivvertrag)
(Fachgrenzen)

4 Fehlende systematische Steuerung der

+ Die Spezialisierungserfordernisse begiinstigen
verschiedenen am IV-Prozess beteiligten LE

die sektorale Trennung

+ Viele nicht geregelte Schnittstellen an den
Sektoren-Ubergingen (fehlende ganzheitliche
Prozesssteuerung)

* ...

Abb. 5: Typische ordnungsbezogene Problemstellungen
Quelle: Eigene Darstellung
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Vor diesem Hintergrund besteht sogar ein Anspruch der Versicherten auf élthe
nachhaltige L"sung sektoraler Probleme in Form ein€srsorgungsmanage-
mentst. Dieser Terminus ist im deutschen Gesundheitswesen mittlerweile fest
verankert. In 8 11 Absatz 4 SGB V ist der Anspruch der Versicherten auf ein Ver-
sorgungsmanagement insbesondere zur L"sung von Probldraen %bergang

in die verschiedenen Versorgungsbereiche normiert. Die betroffenen Leistungs-
erbringer sollen f r eine sachgerechte Anschlussversayger Versicherten sor-

gen und sich gegenseitig die dazu notwendigen Informatiobermitteln, dabei

sind sie von den Krankenkassen zu unterst tzen. %berdielsdse Pflegeeinrich-
tungen in das Versorgungsmanagement einzubeziehen ureexige Zusam-
menarbeit mit Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern gdeikten.

Es stellt sich nun die Frage, welche M"glichkeiten f r eilkteeen bergreifendes 22
Qualit'tsmanagement existieren, die beschriebenen Missszu beheben. Die-

se sollen im n!chsten Kapitel dargestellt werden. Dabei sind die verschiedenen
methodischen Ansl!tze zur L"sung sektoraler Probleme an deschriebenen
Problemebenen auszurichten (vgl. Kap. 2.2) und innerha&p dersorgungssys-
tems zu etablieren, welche sowohl die Versorgungssituatinden sektoralen
Schnittstellen in den Blick nehmen, als auch Qualit'ts&spéer cksichtigert®

2.3 Problemordnungsbezogene methodische
L sungsansetze eines sektoren€bergreifenden
Qualitetsmanagements

2.3.1 Ausgewrhlte ordnungsbezogene L sungsansetze

Nachdem in den vorherigen Abschnitten die wesentlichen zkptionellen 23
Grundlagen eines sektoren bergreifenden Qualit'tsmasmagnts dargelegt wur-
den, gilt es nun, den verschiedenen Akteuren des Versosyasens, d. h. den
Leistungserbringern, Kostentr!gern und den Patienten bzw. Versicherten einen
mit Blick auf die Verbesserung der Versorgungsqualit'tuotgbarenMethoden-

Mix an die Hand zu geben, dénderunabh!ngig, d. h. sowohl in Deutschland

als auch in der Schweiz einsetzbar ist. Dabei orientiecdndse im weiteren Ver-

lauf beschriebenen und in der Abb. 6 dargestellten L"sungsans!tze an den in Ka-
pitel 2.3 beschriebenen Problemebenen. Innerhalb derngsebenen wird dann
noch zwischen L"sungemstrumenteller, technologischersowieinstitutionel-
ler/struktureller Art unterschieden.

10 Vgl hierzu die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausses nach 8 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 in Verbindung mit § 137 Absatz 1 Nummer 1 des F nfieaches Sozialge-
setzbuch (SGB V) ber die einrichtungs- und sektoren besiienden Malnahmen der
Qualit'tssicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und geken bergreifenden Qualit!tssi-
cherung = Qes -RL) vom 19. April 2010, ver"ffentlicht im Bdesanzeiger 2010 S. 3995,
in Kraft getreten am 2. Dezember 2010.
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1. Ordnung
PIV+= LE

- ,lebensqualitats“ verbes-

2. Ordnung _
EESEE

- SERVQUAL

Instrumentelle
Losungsansitze

CIT (Critical Incident
Technique, wie z.B.
Patientenbefragung)

Pay for Performance (P4P)

sernde ganzheitliche
Versorgung [=patient
reported outcome (PRO)]
(z.B. Ergebnis-Evalution/
QALYs)

Prozessstandards

(z.B. Pflegestandard)
Benchmarking
(einrichtungsiibergreifende
Vergleiche (Kennzahlen)]

- Vergleichsportale

+ Pflegelotse

- SAM - Software

y

Technologische
Losungsansatze

+ Gesundheitsnavigator

S

Assisted
Medicine

g

Strukturelle /institutionelle
Lésungsansitze

- Shared decision making (SDM)

bzw. Partizipative
Entscheidungsfindung (PEF)

- Standardisierte Leitlinien-

Systeme (Behandlungspfade,
Fishbone- Ansatz)

- Beschwerdemanagement

4

- Netzwerke (z.B. Arztenetze/

Gesundheitsregionen,
Uberleitungsnetzwerk, MVZ)

- Qualititszirkel
- Institutionalisiertes Aufnahme-/

Entlassungsmanagement

J

3. Ordnung _
KT = LE _

4. Ordnung B
PV S EESE KT

- Evidenzbasierte Medizin
- Kontextprozessverbesser-

- TQM/FMEA/Zertifizierungen

Instrumentelle
Loésungsansitze

Evalutionssysteme
Anreizmodelle
Kosten-Nutzen-Analysen

4

Integrierte Versorgungs-
prozesssteuerung/ Ver-
sorgungspfade

(2z.B. ganzheitliche Prozess-
Evalution/PDCA-Zyklus)

(EbM)

ungsansatze

- Online-Plattform zur

: J

- eGK
- Elektronische

Technologische
Losungsansitze

Hilfsmittelversorgung

Patienten- und
Versichertenkarte

Strukturelle /institutionelle
Loésungsansitze

- Vertragsmanagement

(z.B. IGVIHZV)

- Kooperationen

-

- Versorgungs- und

Qualitatsmanager

- Netzwerke

(z.B. Kompetenznetzwerke)

- Managementgesellschaften

(Generalunternehmensmodell)

- Gesundheitsdienstleister
- Gatekeeping

- DMP

- Managed-Care-Programme

Abb. 6: Ausgew!hlte, beispielhafte ordnungsbezogene L"sundfzansines sekto-

ren bergreifenden Qualit'tsmanagements
Quelle: Eigene Darstellung

Beispielhafte L sungsansl!tze 1. Ordnung

Instrumentelle, technologische sowie strukturell/ingtonelle L"sungsans!tze
der 1. Ordnungbetreffen die Schnittstelleatient/Versicherterauf der einen so-
wie Leistungserbringerauf der anderen Seite (z. Batient U Facharz). Drei
Methoden, die derOutcome qualitativ verbessern helfen, seien an dieser Stelle
beispielhaft herausgestellt:

Der instrumentelle L sungsansatzder Critical Incident Techniquekurz CIT,

verfolgt das Ziel der Erfassung und Auswertung kritischeidfisse, sog. criti-
cal incidents? im Ablauf von Handlungsprozessen, also auBh von Heilungs-
prozessen. Critical Incidents sind dabei solche Ereigntie der Patient/Versi-
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cherte in den so genannten *Augenblicken der Wahrheit?,slad die Kontakit-
punkte mit dem Leistungserbringer, als besonders zufriedenstellend bzw. beson-
ders unbefriedigend erlebt.Diese kritischen Vorfllle bleiben den Patienten/
Versicherten im Ged!chtnis = einerseits, wenn sie ihre géeaErfahrung mit

dem Leistungserbringer evaluieren m ssen, andererseits, wenn sie sie im pers"n-
lichen Umfeld weitererz!hlen. Die Erhebung der kritiscHereignisse erfolgt im
Rahmen m ndlicher Patientenbefragungen mittels standaedter, direkter of-

fener Fragen. Die Patienten werden dadurch veranlasst, sich an eine besonders
positive oder negative Kontaktsituation mit dem Leistusrtpsinger (z. B. dem
Facharzt) zu erinnern und diesen Vorfall in hohem Detaillieysgrad wiederzu-
geben.

Die Auswertung der mit Hilfe der Patientenbefragungen ¢mlten Daten er- 26
folgt in mehreren Schritten, indem auf der Basis von Inhaltsanalysen typische Er-
lebniskategorien gebildet und somit kategorienbezogendifigkeiten der ein-
zelnen Erlebnisse ermittelt werden k"nn&nziel der Methode ist es, Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Throughput-Qualit!t zu findendem die aufge-
deckten Problembereiche durch gezielte MaGinahmen verentrmtler sogar be-
seitigt werden. Positiv hervorzuheben ist die subjektigie¥nz der gewonne-
nen Informationen, da nur solche ermittelt werden, die deatinten eindeutig

in Erinnerung geblieben sind. Die Schilderungen der P&tienerdeutlichen zu-

dem die Minimalerwartungen an das Niveau der Behandlung aterschreiten

des vom Leistungserbringer angestrebten Qualit!tsniveaus, ein als unangemessen
empfundenes Verhalten etc.

Zudem lassen sich Hinweise auf Probleme aufgrund ihrerldetten Beschrei- 27
bung durch ein hohes Mad an Eindeutigkeit erkennen. Entgegelerer Metho-

den, bei denen die Qualit'tsbewertung mittels einer festgelegten Anzahl an Qua-
lit'tsdimensionen erfolgt, erhalten Patienten im Rahmeer CIT die M"glich-

keit, die erlebten Erfahrungen detailliert zu schilderraniit werden die Daten
sehr konkret und aussageflhig. Entspricht die aktuellestueig im Einzelfall
nicht dem Leistungsversprechen des Erbringers, so sind auch hier die kritischen
Ereignisse einfach und eindeutig interpretierbar. Alilegs wird bei dieser Me-
thode auf eine Gewichtung der Patientenerfahrungen Jetetic Damit be-
kommt man keinen Aufschluss dar ber, welche Ereignisse Batrenten subjek-

tiv am wichtigsten waren. In die Analyse gehen s!mtliche \Ratienten genann-

ten Ereignisse ein.

Eine weitere M"glichkeit, die Qualit't innerhalb eines Batdlungsprozesses z128
verbessern, ist die Herstellung von Transparenz durch éiéfféntlichung der
Ergebnisse von Qualit!tspr fungen in Form voviergleichsportalem Internet.

11 Vgl in Anlehnung an Bruhn, M.: Qualit'tsmanagement f riéhstleistungen: Grundla-
gen + Konzepte + Methoden, 2003, S. 115.

12 Vgl. Stauss, B.: tAugenblicke der Wahrheit? in der Dienstuingserstellung = lhre Rele-
vanz und ihre Messung mit Hilfe der Kontaktpunkt-AnalysepQ, S. 332.
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Alstechnologischer L sungsansatwurde dabei die M"glichkeit geschaffen, die

f r Verbraucher relevanten Pr fergebnisse der $ffentlichkeit tlaienverst!ndlich?

im Internet zug!nglich zu machen. Zur einheitlichen Bewertung der Pr fergeb-
nisse hat man sich dabei f r eine Bewertungssystematik Natén entschieden.

Die Noten f r Pflegequalit!t sollen f r mehr Transparenz beéen Angeboten von
Heimen und Diensten sorgen. Auf einen Blick sollen Versiehlezw. Angeh"ri-

ge von Pflegebed rftigen erkennen, ob die Dienstleistalitptiv gute pflegeri-
sche Arbeit leisten, noch Entwicklungspotenzial habem btissst!nde abstellen

m ssen (Informationsfunktion). Seit Ende 2009 werden inudschland die No-

ten f r die Qualit!t der Pflege in Heimen und ambulanten Disten in sogenann-

ten Transparenzberichten im Internet ver“ffentlicht. Die verschiedenen Transpa-
renzplattformen wie z. B. Pflegelotse?, Pflegeheim- bzeenstnavigator?,
Pflegekompass etc. sollen Hilfestellung bei der Suche &iaeh f r den Versi-
cherten bzw. seiner Angeh'rigen geeigneten station!ren Pflegeeinrichtung leis-
ten. Dabei kann eine Gesamtnote einen ersten Eindruck hemRdlegequalit!t
einer station!ren Pflegeeinrichtung liefern (vgl. Abb. 7)

Basis fr die Ermittlung der Pflegenoten bilden bei den Pflegeheimen ber 80
Einzelkriterien (z. B. zur Fl ssigkeitsversorgung, Prglplie gegen St rze etc.),

die mit Punkten auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet werdemBRreich wird

aus diesen Punkten ein Mittelwert gebildet; dieser ergiid destimmte Note,
anhand derer sich Versicherte bzw. Angeh"rige bei Interéssine station!re
Pflegeeinrichtung orientieren k"nnen. Sie geben Auskanftlen f nf zentralen
Qualit!tsbereichen einer Pflegeeinrichtung (z. B. Pflagd medizinische Ver-
sorgung, Umgang mit demenzkranken Bewohnern etc.). Wewbsme spezielle
Pflege fr Wachkomapatienten (Beatmungspflicht) benttigann im Internet

eine entsprechende Transparenzplattform aufrufen une @ndie engere Wahl
gezogene Einrichtung anschlieGend genauer betrachtegebdet werden ein-
zelne Verg tungsbestandteile wie Pflegesatz, Unterkundt VVerpflegung 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 Pflegeeinrichtungenimateder zu vergleichen.

Die Pr fberichte richten sich allerdings nicht nur an die igeherten bzw. Ange-
h"rigen. Bei gravierenden Qualit'tsm!ngeln wird der Pflegeehtung ein Be-
scheid mit Verbesserungsmadnahmen und Fristen zur Qualiitbesserung er-
teilt. Ob die Malnahmen umgesetzt worden sind, wird ggf. iimee Wiederho-
lungspr fung festgestellt. M"gliche Sanktionsm"glichten sind die K rzung der
Verg tung, verpflichtende Fortbildungsmalnahmen f r dRflegedienstleitung. In
schwerwiegenden Flllen kann der Versorgungsvertrag saggh fristlos unmittel-
bar nach einer Pr fung £ gek ndigt werden. %ber eine m"gkcBchlielung des
Heimes entscheidet in Deutschland die jeweilige Heimehifsies Bundeslandés.

13 Vgl. hierzu den Internetauftritt des GKV-Spitzenverthas: http://www.pflegenoten.de/
Home.gkvnet (Stand: 25.5.2011).
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Qualitét der stationdren Pflegeeinrichtung
Seniorenzentrum im Kaiserviertel

Klénnestr. 14, 44143 Dortmund * Tel.: 0231/396330 - Fax: 0231/39633150
b.romanowski@senator-senioren.de - seniorenzentrum-im-kaiserviertel.de

Gesamtergebnis L] ;
So;iale Betreuung ‘\;Voh;en, fazhnarisches Befragung
L Verpriegne, Gesamtergebnis der
haft Bewohner
und Hygiene
Landes-
durchschnitt
1,2
sehr gut
|
Erlduterungen zum Bewertungssystem P Kommentar der Pflegeeinrichtung
Vertraglich vereinbarte Leistungsangebote P Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten »
MDK-Priifung am 09.06.2011

Anzahl der versorgten Bewohner: 86

Anzahl| der in die Priifung
einbezogenen Bewohner: 1

Anzahl der befragten Bewohner: 9
Die Pflegeeinrichtung hat eine

Wiederholungspriifung beantragt: Nein
Pflegeheime im Bundesland: 1.000
davon gepriift: 412

Abb. 7: Ver“ffentlichung von Pflegenoten im Internet + die Pflegekarte?
Quelle: Pflegetransparenzbericht der Pr finstitution MDWVestfalen-Lippe?

Als struktureller L sungsansatzwird die Einbindung von Patienten in Thera-32
pieentscheidungen sowohl auf wissenschatftlicher als aufchesundheitspoliti-
scher Ebene schon seit langem diskutiert und weitgehensiraisoll und not-
wendig erachtet. Fokussieren traditionelle, paternatibe Modelle (*Der Arzt
weid, was das Beste f r den Patienten ist'?) in der Medizin eher auf die Verbesse-
rung der Output-Qualit!t medizinischer Leistungsprozesso r ckt das Modell

des Shared Decision MakingeDM) + wie in Kapitel 2.2 gefordert + stirker den
Outcome, also die subjektiv erfahrbaren Wirkungen einer Versorgungsleistung
in den Vordergrund.

1Shared Decision Making? (SDM) + oder die deutsche Entdpiag: Partizipa- 33
tive EntscheidungsfinduiRiEF) = beschreibt in diesem Zusammenhang eine spe-
zifische M"glichkeit der Interaktion zwischen professtiem, medizinischem
Personal und Patient mit dem Ziel, eine optimale Kombinataus Lebensver-
I'ngerung und Steigerung des Wohlbefindens zu erreichaas®basiert auf ei-
ner geteilten Information und gleichberechtigten Entscheidungsfindung mit
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Blick auf Diagnose und Therapie des Patienten. Hierbei ensder Vorausset-
zungen erf lIt seint*

1. SDM verlangt mindesten zwei Teilnehmer (professiondflediziner 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 einversandd erkl!ren sich
bereit, diese aktiv umzusetzen. Die so gewonnene %berdtnkird als
Konkordanz bezeichnet.

Eine Arzt-Patient-Beziehung bzw. -dyade ist naturgemNinasetrisch aufge-
baut, d. h. es besteht nahezu immer eine Schieflage vonhedsimgs- und Ver-
antwortungspotential. Eine partizipative Entscheiddimghing kann diese
Asymmetrie zwar nicht g!'nzlich aufheben, jedoch auf ein handhabbares Mad re-
duzieren, auf dem die Kommunikationspartner in einem Klides gegenseitigen
Respekts und Vertrauens eine gemeinsame Entscheidungralesh k"nnen'®

Um zu einer sogkonkordanz, sprich %bereinkunft zu kommen, m ssen sich Pati-
ent und Mediziner Wertvorstellungen, Pr!ferenzen und flcies Wissen gegensei-
tig mitteilen. Ein wichtiger Aspekt des Patientengess!bbhim SDM (PEF) besteht
darin, dem Patienten die M"glichkeit einzur'umen, seinefrenzen und W n-
sche zu konkretisieren und diese auch zu artikulieren. Dediziner wiederum in-
formiert in einer fr den Patienten nachvollziehbaren Forioer die fachlichen
Hintergr nde. Kurzum: Der Mediziner bleibt Experte f r da#/issen, w!hrend der
Patient als Experte fr seine Prlferenzen anerkannt wirtheETherapieentschei-
dung wird zwischen beiden Experten? einvernehmlich gbsudie Verantwortung
wird geteilt!® Auf diese Weise wird die traditionell ungleiche Verantwaogstei-
lung innerhalb der dargestellten Problemebene 1. Ordnumgywunden.

Entscheidungssituationen, in denen ein *Shared Decisi@akiMg® bzw. eine
Partizipative Entscheidungsfindung? f"rderlich erscheint, sind solche, bei denen
verschiedene Behandlungsalternativen mit potenziekrschiedlichen Resulta-
ten zur Diskussion stehen, bei fehlender eindeutiger Exide medizinisches
Handeln und wenn individuelle Pr!ferenzen bei unterschiedlichen Therapie-
madnahmen grole Bedeutung f r die Lebensqualit't besitgzzrB. Mammakar-
zinom) sowie bei potenziell lebensbedrohlichen Krankheiten.

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

15 Vgl. im Folgenden Geisler, L. S.: Bedarfsgerechtighe@aesundheitssystem? *Konkor-
danter Bedarf? als unverzichtbare Voraussetzung. DieeRidls Arzt+Patient+Dialogs,
2004, S. 3f.

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

17 Vgl. dazu Charles C./Gafni A./Whelan T.: Shared decisiaking in the medical encoun-
ter: what does it mean? (or it takes at least two to tango)7,189681 ff.
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Urteilsfahigkeit

hoch
s SDM SDM
o (z. B. Diabetes) eingeschrankt moglich
B (z. B. akute
5) Gallenblasenentziindung)
= chronisch - » akut
= M
x SDM Arzt entscheidet
c
© eingeschrankt moglich § (z. B. Schadelhirntrauma)
o (z. B. Demenz)

¥

gering

Abb. 8: Wirksamkeit eines 1Shared Decision Making?
Quelle: in Anlehnung an Isfort, J. et al. 2002

Andere Autoren versprechen sich mit Hilfe eines SDM (PEF) den gr'dten 37
Erfolg, wo die Urteilsflhigkeit des Patienten m"glichstdioist und sich der
Krankheitsverlauf als chronisch darstellt (vgl. Abb. 8aswn der Praxis der
Mehrzahl der Fl!lle entspricht.

Das tShared Decision Making? versucht das Konzept der Bsgknechtigkeit 38
um die bisher unterrepr!sentierte, aber unter Gerechtigkeitsaspekten unverzicht-
bare dyadische Perspektive eines partnerschaftliclzjpaetienden Patienten zu
erweitern. Die Auswirkungen dieses Prinzips auf m"glickerfomische Ein-
spareffekte innerhalb des Versorgungssystems wurdeangisioch nicht ab-
schlieGend evaluiert. Erste empirische Studien haberdadtgs folgende Effekte
ausmachen k"nnen:

h"here Patientenzufriedenheit,

verbesserte Lebensqualit't,

verbessertes Krankheitsverst!ndnis,

Zunahme der wahrgenommenen Kontrolle ber die Erkrankungeh den
Patienten,

R ckgang des Leidens,

Verbesserung der funktionellen Kapazit!t,

Verringerung von &ngsten und

h"here Therapietreué?

Die an dieser Stelle kurz andiskutierten, beispielhaften L"sungsans!tze bescBéei-
ben recht anschaulich, welche M"glichkeiten sich einem I@tsmanagement
bieten, das dargestellte Problem 1. Ordnung innerhalb désrdktionsfeldes

18 Vgl. Scheibler, F. et al.: Shared decision-making, Z(3 ff.
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zwischen Patient/Versicherten und Leistungserbringer, insbesondere mit Blick
auf die Outcome-Qualit't zu verbessern. Die Abb. 6 zeigt viasdm Hinter-
grund weitere L"sungsans!tze 1. Ordnung wie z. B. das Ims&nt des Pay for
Performanée(P4P), welches die Qualit'tsentwicklung innerhalb desrsde-
gungssystems gezielter zu f'rdern vermag, indem die Qudktr erbrachten
Leistungen als ein Kriterium in die Verg tung mediziniscHeeistungen einbe-
zogen werden. Trotz vorherrschender positiver Erwartbhatisng in Bezug auf
1P4pPa ist fr viele Autoren eine schnelle und fllchendeckienEinf hrung im
Gesundheitswesen nicht vorstellbar. Internationale Erfahrungen lehren, dass ein
qualit'tsorientierter Verg tungsansatz nicht zwangdig zum Erfolg f hrt.*°

Auch das in der Dienstleistungspraxis meistgenut8&RVQUAL-Verfahren

als ein standardisiertes Verfahren zur Messung der Quabth Dienstleistungen
lieGe sich m helos auf die Problemebene 1. Ordnung des \Ygtsmssystems
transferieren. Trotz zahlreicher Einw!nde, die allesamt\dalidit!'t (G Itigkeit)
dieses Verfahrens betreffen, I8 ERVQUALdennoch breite Anwendung gefun-
den, da hiermit erstmalig ein Messmodell f r Dienstleistungen entwickelt wurde,
das einen konkreten Praxisbezug entAdlt.

Beispielhafte L sungsansl!tze 2. Ordnung

Zus'tzlich zu den L"sungsans!tzen 1. Ordnung spannt die ABldar ber hinaus

den L"sungsraum f r den Problembereich @rdnung auf (z. BKrankenhaus

U Facharz). Auch im Spannungsfeld der Leistungserbringer untersiiea sind
verschiedene instrumentelle, technologische sowie strukturelle Verfahren denk-
bar, die auf eine Outcome-Verbesserung auf Seiten der Patienten/Versicherten
hindeuten. Alstechnologische L sungsans!tzennerhalb der 2. Problemebene
setzen sich mehr und mehr Softwarel"'sungen durch, die die Leistungserbringer
mit der zielgenauen Aufbereitung medizinischen Wissemgesder Bereitstel-

lung relevanter Daten und patientenindividueller Infortimaen und Empfeh-
lungen unterst tzen (sog. Software Assisted Medi&éjrfeAM). Neben dem be-
reits seit langem sowohl in der Betriebswirtschaftslelw@ach im gesundheits-
wirtschaftlichen Kontext diskutierten Verfahren dgésnchmarkingtLernen von

den Besten?) almstrumenteller L sungsansat# r einen einrichtungs bergrei-
fenden Kennzahlenvergleich (z. B. bei Krankenh!usern), lémals prominente
strukturelle L sungsans!tze die Institutionalisierung von Netzwerken (z. B.
&rztenetz) sowidufnahme und Entlassungsmanagemeeisannt werden.

Probleme 2. Ordnung lassen sich schon allein per defirgtimicht auf Seiten
eines Leistungserbringers I"sen. Daher k"nnen die Proklesimes Aufnahme-
und Entlassungsmanagement gleichfalls nur zu einem garidgteil von den

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

20 Vgl. zu den Kritikpunkten u. a. Hentschel, B.: Die Messwatnrgenommener Dienstleis-
tungsqualit't mit SERVQUAL. Eine kritische Auseinandézaag, 1990, S. 236.
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Krankenh!usern selbst gel”st werden, da viele Qualit'ted Btrukturprobleme
im sog. extramuralen Bereich? von Krankenhlusern kaum zeeinflussen
sind + sei es, dass das Zuweisungsverhalten der niedsegelagrzte nur in ge-
ringem Made durch das Krankenhaus beeinflusst werden kdmas (h!ngt wie-

derum von den vorhandenen Angeboten im pr!station!ren Beheab) oder dass
eine unzureichende h!usliche Versorgung oder unerw nschArzneimittelne-

benwirkungen in der poststation!ren Phase eine ungeplaate. verfr hte Wie-

deraufnahme beschleunigen (sog. 1Dreht rpatienten?).

In Zeiten des DRG Systems gewinnt daher die Patientenstegiénnerhalb ei- 43
nes Krankenhausaufenthaltes immer mehr an Bedeutung. génielte Planung
des klinischen Behandlungsablaufes (i. S. eines !patientenorientierten Klinik-
workflow?) trlgt dazu bei, dass die notwendigen Malnahmeegitwm"glich ohne
zeitliche Verz"gerungen durchgef hrt werden k"nnen. Vaderte Klinikaufent-
halte aufgrund von Terminproblemen in den Funktionsahiagien oder auf-
grund verspltet eingeleiteter poststation!rer Weitersergung lassen sich durch
ein gezieltes Aufnahme- und Entlassungsmanagement Wweitdevermeiden.
Dies wirkt sich positiv auf die Verweildauern in den verscl@inen klinischen Be-
handlungspfaden aus.

Aufgabe eines Aufnahme- und Entlassungsmanagements muss es demnacH4ein,
alle Vorg!nge im Rahmen der Aufnahme bzw. der Entlassungseiatienten in

das bzw. aus dem Krankenhaus mit Blick auf die VerbesseraadPdtienten-
Outcome zu beleuchten. Hierzu ist es dringend erfordeyldta Einsch!tzungen

von Krankenhausangestellten und der extramuralen Partner (z. B. Pflegeheime,
Reha-Kliniken etc.) einzuholen, um bestehende SchwdtEhstal beheben. Zu-
sltzlich muss es die Aufgabe eines *A- und E-Managers? si@ninformation

und Kommunikation gegen ber den Patienten bzw. ihren Angajen sicherzu-
stellen und deren Einbindung in die Aufnahme- und Entlaggsplanung zu ge-
stalten (sog. *Empowerment?). Insofern ist ein AufnahmeduEntlassungsma-
nagement zu einem gewissen Teil auch als L"sungsansatddu@y zu verste-

hen.

Beispielhafte L sungsansl!tze 3. Ordnung

Die Liste an potenziellen L"sungsans!tzen lieGe sich gfells mit Blick auf die 45
Problemebene 3. Ordnungz. B. KrankenkasseU RehaKlinik) m helos er-
weitern. Auch in diesem Problembereich zwiscKastentr!ger und Leistungs-
erbringer ergeben sich vielflltige M"glichkeiten, die Gesundheits- und Lebens-
qualit!t der Versicherten als wesentliche Zielgr'le des Versorgungssystems zu
verbesserninstitutionelle L sungsans!tze wie die vielfach bereits diskutierten
1Hausarztzentrierten VertrdgéHZV) oder Vertrlge der integrierten Versor-
gung?(IGV) zwischen Krankenkassen sowie verschiedenen Lgstuoringern

im station!ren und ambulanten Bereich sind an dieser Stg#eauso qualit!ts-
f'rderlich wie derinstrumentelle L sungsansatavon sog.Kosten- und Nutzen-
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Analyserzur Beurteilung des medizinisch-technischen Fortschiittder Versor-
gung durch die Krankenkasséh.

Die Zielsetzung einer solchen Analyse besteht darin, dseiaind den Nutzen
einer Versorgung miteinander zu vergleichen, d. h. sie iatl® zu setzen. Der
medizinisch-technische Fortschritt der Versorgung istrdpositiv zu beurteilen,
wenn den Kostensteigerungen entsprechende Nutzengewmde Patienten
gegen berstehen. Die Kosten setzen sich dabei aus deneatré&losten (etwa
den Investitions- und Behandlungskosten), den indirekk@asten (etwa der ver-
['ngerten Inanspruchnahme von Rentenleistungen), derg€kbsten (z. B. auf-
grund von Compliance-Problemen) und ggf. den Opporturstbsten zusam-
men. Der Nutzen muss dabei mit dem Outcome, also mit Faktavenz. B. ver-
I'ngerter Lebenszeit, verbesserter Lebensqualit!t undbesserter k'rperlicher
Leistungsfthigkeit abgebildet werden.

Mit dem Wettbewerbsst!rkungsgesetz wurde vor diesem Hgntend in
Deutschland zum 01. April 2007 der gesetzliche Auftrag (E8S6B V) an das
Institut f r Wirtschaftlichkeit und Qualit!t im Gesundheiswesen (IQWIG) von
der Nutzenbewertung um die Kosten-Nutzen-Bewertung vomngimitteln er-
weitert. Nach dem Vorbild GroGbritanniens soll die Koststzen-Bewertung
von Arzneimitteln durch das IQWIG »auf der Grundlage international aner-
kannter Standards der evidenzbasierten Medizin und den@#its"konomie«
erfolgen. Der Gesetzgeber will mit dem Instrument der Kosteitzen-Bewer-
tung hinsichtlich der einzelnen Medikamente u. a. pr fesdan, ob eine Kosten-
bernahme f r die Gemeinschaft der Versicherten fangemessen und zumutbar?
(835b Abs.1S.4 SGB V) ist.

Des Weiteren k"nnen die Kosten-Nutzen-Bewertungen in DeutschlandGlen
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) dabei unterst tzen\Wdrieschaftlichkeit
medizinischer Verfahren zu beurteilen. Allerdings hat deutsche Gesetzgeber
die Methodik der Bewertung weitgehend offen gelassenetwitlere sollen dabei

die Parameter »Verbesserung des Gesundheitszustandiesz\Wey der Krank-
heitsdauer, Verllngerung der Lebensdauer, VerringerusrgNebenwirkungen so-

wie Verbesserung der Lebensqualit!t« ber cksichtigt werden. Mit Untershig

einer Gruppe internationaler Gesundheits"konomen undnssi wissenschatftli-
chen Beirates hat das Institut deshalb zun!chst eine wissenschaftliche Methodik
entwickelt, wie die Verh!ltnisse zwischen Kosten und Naotze bewerten sind.

Mit der Einf hrung der Kosten-Nutzen-Bewertung fr Arznmiittel hat der
deutsche Gesetzgeber eine transparente Diskussion in Gang gesetzt, die es zuvor
in dieser Qualit!t und Verbindlichkeit in Deutschland nitlgegeben hat. Lang-

fristig wird die Begrenzung auf Arzneimittel nicht aushein, sondern es wird

die Erweiterung auf das ganze Versorgungssystem notwseitig

21 Vgl im Folgenden Amshoff, B.: Medizinische Innovationed ihre wichtigsten Auswir-

kungen, 2010, S. 57 f.
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Sucht man naclechnologischen L sungsans!tzezwischen Kostentr!gern und 50
Leistungserbringern, so ist an dieser Stelle z. B. aorliregest tzte, kostentre-
ger bergreifende Plattforzar Verwaltung von Hilfsmitteln zu denken. Kaum ein
Bereich im Gesundheitswesen ist hinsichtlich der Prods&teersplittert wie der
Hilfsmittelsektor. Nur wenige Kostentrlger besitzen einelist'ndigen %ber-
blick ber m"gliche Einsparpotenziale bei der Hilfsmitiersorgung bspw. durch
den erneuten Einsatz gebrauchter, aber dennoch geeigrgfemittel. Mit der
Hilfe von Online-Plattformen k"nnen zahlreiche Leisturglringer und Kosten-
trlger ihr Hilfsmittelmanagement abwickeln. Die Plattformen schaffen die tech-
nische Basis f r einen schnellen und sicheren Datenauslains Sinne einer op-
timalen Versorgungsqualit't. Hier bieten verschiedenebigter bundesweite
und poolbasierte Systeme von Beratung, Ausgabe, Begutgchhd R ckho-
lung von Hilfsmitteln.

Beispielhafte L sungsansl!tze 4. Ordnung

Analog den beschriebenen instrumentellen, technologischen und struktureign
L"sungsans!tzen 1., 2. sowie 3. Ordnung existieren darhieaus auch entspre-
chendeintegrative L sungsans!tze 4. Ordnungz. B.Patient U Krankenhaus

U Krankenkassg Auch in den Schnittstellenbereichen zwischen Patiestgl
cherter, Leistungserbringer und Kostentr!ger sind veisgéne methodische An-
sltze denkbar, den Outcome auf Seiten der Patienten/\Megsien zu verbessern.
Neben der bereits vielfach kritisierteel&éktronischen Gesundheitskdd&K),
die urspr nglich zum 1. Januar 2006 eingef hrt werden sallfedoch die Test-
phase bislang nicht durchlaufen hat, und der selgktronischen Patienten- und
Versichertenkartdstechnologische L sungsans!tzéann die sog. *Evidenzba-
sierte Medizin? als prominentanstrumenteller L sungsansatz4. Ordnung he-
rausgestellt werdes.

Die 'Evidenzbasierte MedizifEbM) steht f r den gewissenhaften, ausdr ckli-52
chen und vern nftigen Gebrauch der gegenw!rtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz f r Entscheidungen in der medizinischen 8&gung 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 kkeh epidemiologischen
Gesichtspunkten; die Bewertung der Gr'(e des beobachtetikts sowie die
Anwendung dieser Evidenz auf den konkreten Patienten ffatllier klinischen
Erfahrung und der Vorstellungen der Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die
Integration individueller klinischer Expertise mit der ¢im"glichen externen
Evidenz aus systematischer Forschung.

Die Umsetzung erfolgt in einem mehrstufigen und mit Blick auf die Problemel&S3
ne 4. Ordnung integrativen Prozess: (1) Nach dem Kontakt mit dem Patienten ist

22 Vgl. im Folgenden Amshoff, B.: Medizinische Innovationed ihre wichtigsten Auswir-
kungen, 2010, S. 56 f.
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der erste Schritt die Formulierung des klinischen Problémsiner 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 gilst?e(2) Der zweite
Schritt versucht die genannten Ausgangsfragen mit inteEwidenz zu beant-
worten. Hierbei soll das Problem mit eigenem Wissen ausi@tudFortbildun-

gen, klinischer Praxis bzw. Erfahrungen und Informatiorers der Arzt-Patien-
tenbeziehung gel"st werden. (3) Das Suchen nach externeéelxist der n!chs-

te Schritt. Hierzu k"nnen Kollegen befragt oder in Lehrb chern, Zeitschriften
und Datenbanken nach Informationen gesucht werden. (4)igcist anschlie-
dend in einem vierten Schritt die kritische Bewertung degugdenen externen
Evidenz. Hierbei soll die Validit!t (Zuverl!ssigkeit unddhtigkeit einer Studie),

die klinische Relevanz (hat das Ergebnis einer Studie auderi Praxis einen
nennenswerten Nutzen?), und die Anwendbarkeit auf denpeethenden Fall
gepr ft werden. (5) Ein weiterer Schritt beinhaltet die Entscheidung, ob und in-
wieweit die Integration von externer und interner Evidenfokgt. Die interne
Evidenz kann durch die externe Evidenz entweder bestyefndert oder nicht
beeinflusst werden. Die Behandlung des Patienten erfolgt nun anhand des er-
schlossenen Wissens. (6) In einem letzten Schritt wird daslee Ergebnis aus

der Sicht des Patienten bewertet: Hat das Ergebnis denrpetg#n Erwartun-

gen und Werten des Patienten entsprochen? Aus der SichtrdessAst zu fra-

gen: Wlre es dem Patienten mit einer anderen Entscheidursgdseergangen?
Schlussendlich sollte aus der Sicht der Kostentr!ger bddaerden: Sind die
Grundsltze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit beachtet worden?

54 An ihre Grenzen st"0t die EbM, wenn zu wenige Nachweise undi8h vorlie-
gen. Ferner wird kritisiert, dass je mehr Daten in grolerd&in zusammengezo-
gen werden, umso schwieriger w rde es, den Durchschnitispgen der Studie
mit einem speziellen Patienten zu vergleichen. Zudem kfrikausalit'ten lange
ungekl!rt bleiben. Dar ber hinaus wird angef hrt, dass deulflikationsbias da-
zu beitr!gt, dass Studien, bei denen negative Effektelevegeden, seltener ver-
"ffentlicht werden. Schliedlich wird vorgetragen, das$aBrung, individuelle
Entscheidungen und Emotionen bei der EbM nicht oder zu wenig anerkannt
w rden (stupide *Kochbuchmedizin®).

55 Strukturelle/institutionelle L sungsans!tze 4. Ordnung sind als integrative
Form der Probleml"sung konzeptionell betrachtet hoch amspsvoll in ihrer
Umsetzung im Rahmen eines sektoren bergreifenden Qusiithnagements.
Aus diesem Grund wird im nachfolgenden Abschnitt 2.3.2 déersorgungs-
bzw. Schnittstellenmanager? als Qualit'tssicherer unst&wkoordinator inner-
halb des Versorgungsprozess gesondert dargestellt.
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2.3.2 Der Versorgungsmanager als Qualitstssicherer und
Systemkoordinator im Versorgungsprozess

Typische Geschlftsprozesse einer Krankenkasse als Kégenterden ber ei- 56
ne Kette von Teilprozessen abgearbeitet, wobei die Mitarldgei einer funktio-
nalen (h!ufig sektorenbezogenen) Stellen- Abteilungkhit gew"hnlich nur f r
einen relativ schmalen * vielfach sektorenbezogenen abeifipereich zu ver-
antworten haben (z. B. Krankengeld-, Krankenhaus-, Réitetinn-, und Heil-

und Hilfsmittelsachbearbeitung). Infolgedessen kommteteiudem Aspekt des
integrierten sektoren bergreifenden Versorgungsmanag@s zu organisatori-
schen St"'rungen und Reibungsverlusten bzw. eine lintegratabgestimmte
Abarbeitung der sektoralbezogenen Teilprozesse ist katigtiam[z. B. ein Pati-
ent/Versicherter mit einer schweren psychosomatischen Erkrankung, der Medi-
kamente, ambulante und station!re Behandlung (Arzt/Pstbkerapeuten, Akut-
krankenhaus, Rehabilitation) ben"tigt]. Aus diesem Grergkgt es nahe, sekto-
ren bergreifendes Versorgungsmanagement als einen Gggrbzess zu be-
trachten, der als Ganzes von einer organisatorischer Setntwortlich betreut
wird.

Der Kerngedanke eines solchen Versorgungsmanagers? besteht darin, dass eine
Organisationseinheit den gesamten Gesch!ftsprozesstwardlich betreut und
steuert. Diese Organisationseinheit begleitet den jeweils betroffenen Versor-
gungsprozess von Anfang bis Ende und sorgt f r eine funigimreichs bergrei-

fende Koordination (vgl. dazu Abb. 9:).

TP 1 (P2

_.- OEA e CEB
Versorgungs-| __________________ |8V |._____. ‘
R e CEC |« TP3
-~ o “==~..__ Versicherter
- "~ Patient
“~~ OEE ~=--| ©OED
W v
Krankenkasse/Kostentrager |
TP = Teilprozesse OE = Organisationseinheit

Abb. 9: Der Versorgungsmanager als Prozesskoordinator in eiremkénkasse
Quelle: Eigene Darstellung
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Damit der *Versorgungsmanager? auch in der Lage ist, distehenden sektor-
bergreifenden Problemstellungen qualit'tsgerecht zsdh, muss diese Organi-
sationseinheit mit dem notwendigen medizinischen, pfisgben und verwal-
tungstechnischen Know-how ausgestattet werden. Hierdurch wird sie qualitativ
in die Lage versetzt, den komplexen sektoren bergreifendersorgungsprozess
ordnen und koordinieren zu k"nnen. Diese Organisations$git erh!lt damit ei-

ne Koordinations-, Lotsen- und Schnittstellenmanagerherktion mit dem

Ziel, einen hochqualitativen sektor bergreifenden Versorgungsprozess innerhalb
der Krankenkasse zu gew!hrleisten. Genau diese Funktiemethliedlich der
Qualit!tssicherung kann diese beschriebene Organissgimieit aufgrund ihrer
sektor bergreifenden Know-how-Ausstattung auch gegen ber den am jeweiligen
Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringeitearfvgl. Abb. 10:

Abb. 10: Versorgungsmanager als Prozesskoordinator gegen ber bddeailigten
Leistungserbringern

Quelle: Eigene Darstellung

Damit erh!lt in diesem Konzept die Organisationseinheigfgorgungsmanager?
eine zentrale Qualit'tssicherungs- und Prozesskoordimafunktion, um auf
diese Weise der sektoralen Fragmentierung entgegen zenwirkd die vielfach
bestehenden sektor bergreifenden (Qualit!ts-)Problemstellungen einer L"sung
nlher zu bringen. Diese Organisationseinheit kann z. B.hairc Form einer
(rechtlich) selbstst!ndigen *Managementgesellschafitfeimem eigenst!ndigen
Ziel- und Anreizsystem betrieben werden.

3 Zusammenfassende Beurteilung und Ausblick

Die Ausf hrungen zu einem sektoren bergreifenden Quabthanagement im
Gesundheitswesen haben verdeutlichen k"nnen, dass esnsathem sektoral
fragmentierten Gesundheitssysteram ein komplexes Geflecht vofkteuren
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und Beziehungen zwischen diesen Akteuren handelt, anrd&sgke meist viel-
schichtigeProblemef r den Patienten bzw. Versicherten stehen. Diese Probleme
haben ihren Ursprung zumeist an d&chnittstellendes (Versorgungs-)Systems,
also immer dort, wo entweder Patienten und/oder Kostergr!gnit verschiede-

nen Leistungserbringern interagieren bzw. Leistungsegbr sich untereinander
koordinieren m ssen. Jene Probleme zeichnen sich durclo®esheiten aus,

die den Einsatz eines sektoren bergreifenden Qualit'tsmanagements auf allen
mit diesem Beitrag systematisch dargestellten vier Pradenen sinnvoll er-
scheinen lassen. Ein solches Qualit'ttsmanagement hat dabei an den Schnittstel-
len des Versorgungsprozessetrumentelle, technologischeund strukturelle/
institutionelle L sungsans!tze bereitzustellen, um de@utcome d. h. die Ge-
sundheits- und Lebensqualit!t der Patienten/Versicher@alitativ zu steigern.

Der vorliegende Beitrag hat vor diesem Hintergrund wesentliche L"sungsans!tze
systematisch aufbereitet und in ihren Besonderheiten; Wiod Nachteilen grob
skizziert. Die beispielhaft aufgef hrten L"sungsansltzbeben dabei gewiss kei-
nen Anspruch auf Vollst!ndigkeit, sind aber in weiten Tailénderunabh!ngig
einsetzbar.

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

1. Orientierung am Outcome, d. h. stetige Verbesserung @su@dheits- und
Lebensqualit!t der Patienten/Versicherten (*Sicherurey @utcome-Quali-
t!'t als primlres Zield)
Ausrichtung der Leistungserbringer an den Anforderumdgged rfnissen,
Erwartungen, Pr!ferenzen und Wertvorstellungen der Patienten/Versicher-
ten (1Jeder Leistungserbringer und seine Mitarbeiter sollen qualit!tssichern-
de Versorgungsmanager sein'd)

Diese Qualit'tsphilosophie sollte jeder Leistungserpein verinnerlichen und 60
auch danach handeln. Ob und inwiefern sich alle Akteure dasdfgungssys-
tems konsequent an diese Maxime halten, Ilsst sich bemgm.fim privatwirt-
schaftlichen Kontext sind hierzu verschiedene Wege béschworden. Die
Vorgehensweise deEtiropean Foundation for Quality Managemeat(EFQM)

hat vor diesem Hintergrund einen viel diskutierten Ansatz vorgelegt, der sich
auch mit Blick auf die mit diesem Beitrag diskutierte Probéellung durchaus
bertragen l!sst.

Das EFQM-Modell versteht sich als Instrument zur Messungdj Bewertung der 61
Struktur-, Prozessund Ergebnisqualit!t einer Organisation + zentrale Elemen-
te, die sich auch in dem in Kapitel 2.1 vorgestellten Quisitianagement-Begriff
wiederfinden. Wesentliche Kriterien einer Qualit!ts @rfung mit Hilfe des
EFQM-Modells wie z. B. (Lebens-)Qualit'tsorientierungyushichtung auf den
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Kunden (Patienten), Entwicklung von Partnerschaften (§exationen zwischen
Leistungserbringern), soziale Verantwortung finden gjldichfalls in der Quali-
titssicherung innerhalb des gesundheitswirtschaftlichen Kontextes wieder.

Das aktuelle, erweiterte Modell der EFQM basiert auf irmgéaeun Aspekten +

f nf sog. Beflhiger- 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 patientenbezegevder auch gesell-
schaftsbezogenen Resultate. Die Pfeile in der Abb. 11 sialleei die Dynamik

des Modells verdeutlichen: Innovation und Lernen solleremer kontinuierli-

chen Verbesserung der Beflhiger f hren und damit wiederumezner Steige-

rung der Resultate.

Abb. 11: EFQM-Modelf?

Die Umsetzung spezifischer Qualit'tskonzepte/-phildsiep hat sich im privat-
wirtschaftlichen Bereich durchaus &8t®nomischsinnvoll erwiesen. Viele Studi-

en belegen mittlerweile den signifikanten Einfluss der langfristigen Umsetzung
von Qualitltsprinzipien auf die Gesch!ftsergebnisse vontétnehmen. Inwie-

weit sich die gemachten Erfahrungen vieler privatwirtfiticher Unternehmer

auf den gesundheitswirtschaftlichen Kontext erfolgreich bertragen lassen, bleibt
abzuwarten.

Viele betriebswirtschaftliche Konzepte haben mittlelsv&inzug innerhalb der
Gesundheitswirtschaft gehalten. Ob dieser Transfer IewviBereichen dabei im-
mer als gelungen? bezeichnet werden kann, soll an diesdle $ticht bewertet
werden. Wichtig ist allerdings die Erkenntnis, dass Uné&men der Privatwirt-
schaft stetig bem ht sind, die Qualit!t ihrer Produkte bzWienstleistungen zu
verbessern. F r Unternehmen ist diese Vorgehensweisealebensnotwendig?,

23 Vgl. EFQM (Hrsg.): Das EFQM-Modell f r Excellence, Bek2003, zitiert nach Heib, K./
M"ller, J.: Das EFQM-Modell in Gesundheitseinrichtungé&ernergebnisse und Anwen-
dungen des Prozesskriteriums, Hamburg 2008, S. 3.
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wollen sie nicht vom Markt verschwinden. Dies gilt nun mitrdehrittweisen
$ffnung des Gesundheitssystems hin zu mehr markt!hnlich&tnukturen in

gleicher Weise f r viele Akteure des Versorgungssystemefdrn kann der mit
diesem Beitrag vorgestellte Methoden-Mix dabei helfeistluegserbringer und
Kostentr!ger bei ihrer Zielsetzung zu unterst tzen, diagoit!r darin bestehen

sollte, die Lebens- und Gesundheitsqualit!t der Patiented Versicherten stetig
zu verbessern. Denn auch fr die Gesundheitswirtschatft dler Kunde sollte

im Mittelpunkt stehen, nicht im Weg'2
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