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BegrufBung und Eréffnung des Workshops
Prof. Dr. Bernhard Blanke

Institut fir Politische Wissenschaft, Abteilung , Sozialpolitik und Public Policy*,
Forschungsstelle fir Gesundheitsékonomie und Gesundheitssystemforschung,

Universitat Hannover

Herzlich willkommen, meine sehr geehrten Damen und Herren. Ich freue mich, dass Sie den
Weg hierher gefunden haben. Ich bin Bernhard Blanke, Universitat Hannover, und habe Sie
im Rahmen des Projektverbundes ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft‘ eingeladen.
Wir veranstalten heute einen ersten Workshop von mehreren, die im Projekt vorgesehen

sind.

Wir haben fur heute priméar zwei Dinge vor. Ich werde mich nachher bemihen, etwas Uber
die Rahmenbedingungen des Projektes selbst und das Thema Benchmarking als Instrument
der Steuerung im Gesundheitswesen zu skizzieren. Diese Skizze soll durchaus auch Per-
spektiven aufweisen fur die nachsten Workshops. Dann werden wir das Projekt selbst und
seine bisherigen Ergebnisse vorstellen. Nach der Mittagspause wollen wir in einer etwas
anderen Sitzordnung Uber das Projekt diskutieren. Zunachst einmal mit den sogenannten
Akteuren im Gesundheitssystem. Zu den Akteuren im Gesundheitssystem gehdren allge-
mein die Krankenhaus und Kliniken sowie ihre Trager, die Arzteschaft, die Krankenkassen,
die zustandigen Ministerien und Bundes- und Landesebene und die Zulieferindustrie flr

Krankenhauser und Kliniken.

Ihnen wird bei der Einladung aufgefallen sein, dass ein Akteur nicht genannt wurde, namlich
die Patienten. Hier missen wir alle in unserer Doppelrolle diskutieren. Einerseits in der Rolle
der Wissenstrager und andererseits in der Rolle der Konsumenten des Gesundheitssystems.
Wir werden sehen, welche Probleme wir herausarbeiten und sammeln kénnen auch in Hin-

blick auf die nachsten Workshops.

Nun mdchte ich aber erst einmal das Wort an Herrn Dr. Sporn vom Niedersachsischen
Ministerium flr Frauen, Arbeit und Soziales weitergeben und ihn bitten das GruR3wort der

leider verhinderten Sozialministerin zu Uberbringen.



Grulwort
Heidrun Merk

Niedersachsische Ministerin fur Frauen, Arbeit und Soziales *

* Frau Ministerin Merk konnte am Workshop leider nicht persoénlich teiinehmen. Das GruRwort wurde
von Ministerialdirigent Dr. Thomas Sporn, Abteilungsleiter Gesundheit im Nds. Ministerium fur Frauen,
Arbeit und Soziales, vorgetragen.

Sehr geehrte Damen und Herren, die erheblichen Umbriiche, die das Gesundheitssystem in den
vergangenen Jahren erfahren hat, erfordern ebensolche Anstrengungen, um zu gewahrleisten,
dass die Wirtschaftlichkeit, die medizinische Notwendigkeit, die Kundenzufriedenheit und nicht
zuletzt die Motivation der Beschéftigten gesichert werden. Um diese Herausforderung zu bewal-
tigen, mussen alle Akteure des Gesundheitssystems entsprechende Anstrengungen unter-

nehmen, wobei Klar ist, dass es hierbei eine Aufgaben- und Rollenteilung geben muss.

Die Gesundheitsministerkonferenz der Lander hat aus diesem Grund im vergangenen Jahr
eine gemeinsame Qualitatsstrategie fur die ndchsten Jahre vereinbart. Auch in der Bundes-
gesetzgebung wurde dem Qualitdtsmanagement in Krankenhdusern und Kliniken ein we-
sentlicher Stellenwert eingeraumt, der die Einrichtungen zu entsprechenden Mal3hahmen

verpflichtet.

Hier in Niedersachsen wissen wir aber schon seit langerem, dass sich eine angemessene
Qualitat im Gesundheitssektor unter den Bedingungen des Kostendrucks nicht allein durch
MalRnahmen des Gesetzgebers erreichen lasst. Die Selbstverwaltungen des Gesundheits-
systems wie die Einrichtungen, die Kostentrager und die Politik missen jeweils ihre Beitrage
leisten und gemeinsam nach optimierten Losungen suchen. Die Politik kann und muss sich
hier dem Dialog mit den Akteuren stellen. Aber der Dialog allein wird nicht ausreichen, um
die genannten Herausforderungen zu bestehen. Auch die erforderlichen Instrumente zum
gleichzeitigen Erreichen von Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Zufriedenheit der Blrgerinnen

und Burger mussen entwickelt und bereitgestellt werden.

Unter dem Leitbild einer aktivierenden Sozialpolitik hat das Land Niedersachsen bereits friih da-
mit begonnen, Instrumente des Qualititsmanagements und des Benchmarkings einzusetzen. So
haben wir im Bereich der Suchtberatung mit einem Pilotprojekt zum Benchmarking eine Entwick-
lung mit angestoRen, die mittlerweile zu einer wesentlichen Verbesserung der Steuerung der
Beratungseinrichtungen gefihrt hat. Dabei geht es ausdriicklich nicht um eine 6ffentliche Kon-
trolle, sondern die Unterstiitzung der Selbststeuerungsfahigkeit der Akteure durch eine gemein-
same Entwicklung und Erprobung von Managementinstrumenten. In Niedersachsen sind an

einem derartigen Benchmarking mittlerweile tiber 60 Einrichtungen beteiligt.



Auch im Krankenhausbereich haben wir mit der Ausschreibung des Niedersachsischen
Krankenhauspreises eine Entwicklung angestol3en, die dazu beitragen soll, die Qualitatsbe-
muhungen der Einrichtungen zu honorieren und zu unterstitzen. Im letzten Jahr haben sich
gut 20 Einrichtungen an der Ausschreibung beteiligt und gezeigt, dass Qualitatsmanagement
im Gesundheitssektor gro3e Fortschritte macht und dass ein grof3es Potenzial fir das wech-
selseitige Lernen der Einrichtungen untereinander besteht. Mit diesem Preis will das Land
Niedersachsen dabei helfen, den Krankenhausern Orientierung bei der Ausrichtung und
Gestaltung ihrer Managementsysteme zu geben. Nicht Vorschriften und Regelungen, son-

dern Anerkennung und Ermutigung stehen dabei im Vordergrund.

Im Bereich der eigenen Verwaltung hat das MFAS ebenso an entsprechenden Qualitatsstra-
tegien gearbeitet. Im Niedersdchsischen Landesamt flr Zentrale und Soziale Aufgaben
(NLZSA) hat die Behordenleitung zusammen mit den Personalvertretungen, den Beschaftig-
ten und dem Ministerium im Rahmen der Organisations- und Personalentwicklung Bench-
marking erprobt und als Steuerungsinstrument eingefiihrt. Die Ergebnisse haben uns sehr
ermutigt, diese Instrumente weiter zu nutzen und zu verbreiten. So konnte durch das
Benchmarking unter Beteiligung von 180 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im NLZSA eine
konkrete Produktivitatssteigerung von uber dreif3ig Prozent festgestellt werden. Hiertiber ha-
ben wir im Konsens aller Beteiligten eine Zielvereinbarung abgeschlossen, die derzeit umge-

setzt und naturlich auch fur Stelleneinsparungen genutzt wird.

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen hat das MFAS die Initiative zur Einfihrung des
Benchmarkings in Krankenh&ausern sehr begriif3t und aktiv unterstitzt. Benchmarking ist ein
weiterer Baustein in der Steuerungsphilosophie des Ministeriums, das den Krankenhauspreis
systematisch und gezielt um eine Handlungsanleitung erganzt. Aus dem Prozess mit den
Suchtberatungsstellen wissen wir, dass die Lerneffekte durch solche Projekte betrachtlich
sind. Wichtig ist aber auch die Akzeptanz, die durch derartige Instrumente in den Einrichtun-

gen und bei den Beschéftigten geschaffen werden kann.

Die Hauptakteure des Benchmarkings sind dabei selbstverstandlich die Krankenh&user und
Kliniken. Gleichwohl wird dieser Prozess mit den anderen Akteuren des Gesundheitssystems
abzustimmen sein. Ein solcher Abstimmungsprozess ertffnet Méglichkeiten, die unterschied-
lichen Strategien der Steuerung des Gesundheitssystems weiterzuentwickeln. Deshalb

kommt der heutigen Veranstaltung eine ganz wichtige flankierende Rolle zu.

Ziel ist auch, dass die Einrichtungen, deren Zulieferer, die Kostentrager, die Organisationen
der Selbstverwaltung und auch die Politik den Dialog fortfihren, in dem nach Lésungen fur
gemeinsame Probleme gesucht wird. Deshalb bildet die heutige Veranstaltung auch lediglich

den Auftakt zu einer hoffentlich sehr produktiven und konstruktiven Zusammenarbeit.



Das MFAS wird den Dialog aktiv unterstiitzen und sich daran beteiligen. Damit verbinde ich
die Hoffnung, dass jenseits der institutionalisierten Strukturen des Gesundheitssystems eine
Kommunikation in Gang gesetzt werden kann, die manche Interessenkonflikte oder sogar
Blockaden aufzuldsen hilft. Das Benchmarking als ein Instrument kontinuierlichen Lernens ist

nach unseren Erfahrungen im MFAS hierfur ein geeignetes Verfahren.

In diesem Sinne bin ich auch meiner Kollegin Frau Bundesforschungsministerin Bulmahn
sehr dankbar, dass es das BMBF durch dieses Pilotprojekt ermdglicht, Benchmarkingmetho-

den in Krankenh&ausern zu erproben und zu etablieren.

Gleichzeitig méchte ich auch den Krankenh&usern und Kliniken danken, dass sie sich auch
in Niedersachsen in so groRRer Zahl an dem fir sie ja auch aufwendigen Benchmarkingpro-

zess beteiligen.

Einen wichtigen Modernisierungsschub bedeutet auch die Beteiligung der Zulieferunterneh-

men, die keineswegs selbstverstandlich ist.

Nicht zuletzt freue ich mich dariiber, dass die Kostentrager und die Organe der Selbstverwal-

tung sich auf ein solches Experiment eingelassen haben.

Bei soviel Bereitschaft bestehen vielversprechende Aussichten, dass wirkliche Fortschritte
erreicht werden kdnnen. In diesem Sinne wiinsche ich der Veranstaltung und dem weiteren

Projektverlauf viel Erfolg.



Entwicklungstrends und die Bedeutung von Qualitat in der Gesundheitswirtschaft

Prof. Dr. Bernhard Blanke
Institut flr Politische Wissenschaft, Abteilung , Sozialpolitik und Public Policy*,
Forschungsstelle fir Gesundheitsékonomie und Gesundheitssystemforschung,

Universitat Hannover

In einem kurzen Eingangsstatement zum Thema ,Entwicklungstrends und Qualitat in der
Gesundheitswirtschaft* will ich Ihnen funf Thesen vortragen, um fur die Diskussion am Nach-

mittag einen Rahmen zu umrei3en.

Erste These: Das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft” tragt das Stichwort
Wirtschaft in seinem Titel. Damit gibt es einen spezifischen Blickwinkel vor, unter dem das
Gesundheitswesen betrachtet wird. Diese Perspektive erweitert und veréndert die bisher
vorherrschende Betrachtungsweisen des Gesundheitswesens — ein Aspekt, der fir uns Ge-

sundheitssystemforscher von besonderem Interesse ist.

Von der Mitte der 70er bis Mitte der 90er Jahre stand bei der Betrachtung des Gesundheits-
systems die Frage im Vordergrund, in welcher Form und in welchem Umfang von wem wel-
che Leistungen finanziert werden sollten. Die Frage, wie und wo man Kosten einsparen
kénnte, beherrschte die Diskussion — und zwar im nationalen wie im internationalen Mal3-
stab. Mitte der 90er Jahre veranderte sich dieser Diskussionsrahmen. Der Sachverstandi-
genrat fur die Konzertierte Aktion im
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Ich habe diese Grafik ausgewahlt, weil sich an ihr nicht nur die Weite des Bezugsrahmens
demonstrieren lasst, sondern zugleich die Komplexitat und Vielschichtigkeit der Gesund-
heitswirtschaft. An dieser Stelle will ich nur einen Aspekt herausgreifen. Wahrend die aul3e-
ren Bereiche dieser Darstellung vorrangig privatwirtschaftlich organisiert sind (private Nach-
frage, private Angebote), Uberwiegt in den inneren Bereichen, im harten Kern des etablierten
Gesundheitssystems, staatliche Steuerung. Dazwischen liegen Felder, in denen Marktpro-
zesse mehr oder weniger greifen kénnen. Tatséchlich wirken die einzelnen Bereiche auf ein-

ander ein, und es gibt flieRende Ubergénge und zahlreiche Verbindungen zwischen ihnen.

Allein aus diesem Sachverhalt ergeben sich vielféltige Dynamiken. Was ich lhnen zur Dis-
kussion vorschlage ist die Frage, was sie fir die Steuerbarkeit des Gesamtsystems der Ge-
sundheitswirtschaft bedeuten. Welche Instrumente sind zur Steuerung dieses Systems ge-
eignet? Brauchen wir moglicherweise neue Instrumente, um das Gesundheitssystem steuern
zu kénnen, und welche kénnten hierzu zéahlen? Wie kdnnen wir mit dem Widerspruch umge-
hen, dass das Gesundheitssystem einerseits als ein Wachstumsmarkt betrachtet werden
kann und dass andererseits die Grenzen der Finanzierbarkeit einzelner seiner Bereiche nicht

zu leugnen sind?

Meine zweite These beschéftigt sich mit der Frage, wie die Politik mit der Tatsache umgeht,
dass die Gesundheitswirtschaft durchaus als eine Zukunftsbranche mit erheblichen Wachs-
tumspotenzialen betrachtet werden kann, dass aber zugleich Finanzierungsprobleme in vie-
len seiner Sektoren vorherrschen. Auch hier kdnnen wir eine Akzentverschiebung in der poli-
tischen Diskussion beobachten. Seit einiger Zeit werden die Finanzierungsprobleme nicht
mehr nur mit der alt bekannten Forderung nach Sparsamkeit und Kostendampfung diskutiert,
sondern von den Akteuren wird ein ,wirtschaftliches Verhalten“ in allen Bereichen und As-
pekten ihres Handelns gefordert. Dieses macht einen grundlegenden Unterschied, dessen

Konsequenzen wir in der Diskussion aufgreifen sollten.

Wie lasst sich die Forderung nach einem durchgéngig wirtschaftlichen Verhalten mit den im
Gesundheitswesen vorzufindenden ethischen und politischen Grundséatzen vereinbaren? Die
Antwort des Gesetzgebers lautet: Giber die Sicherung und Weiterentwicklung von Qualitat. In
der Neufassung der 88 135 ff. SGB V, Kap. IV, 9. Abschnitt hat der Gesetzgeber eine ganze
Reihe von Qualitdtsdimensionen und Qualitatssicherungsmalinahmen formuliert, die das
Gesundheitssystem zugleich verbessern und finanzierbar halten sollen. Aus dieser Quali-
tatsoffensive leitet der Gesetzgebers ein Giberaus kompliziertes System von Richtlinien, Leit-

linien, Vereinbarungen und Vertragen ab.

Diese Qualitatsoffensive ist nach meiner Ansicht nicht durchgangig sauber und wider-
spruchsfrei konzipiert, so dass aus Sicht der Gesundheitssystemforschung die Frage offen

bleibt, wie es eigentlich um die Qualitéat der Steuerung im Gesundheitswesen bestellt ist.
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Diese Frage, wer was auf welcher Grundlage steuert, ist fir Entwicklung des Gesundheitssys-
tems von erheblicher Bedeutung — gerade wenn man das Gesundheitswesen als eine Zu-
kunftsbranche und unter Wirtschaftsgesichtspunkten betrachtet. Aus meiner Sicht hat der Ge-
setzgeber diese Qualitatsdimension nicht hinreichend geklart. Mit anderen Worten: Die politi-

sche Steuerung muss unter Qualitatsgesichtspunkten auf den Prifstand gestellt werden.

Dritte These: Die privatwirtschaftlichen Bereiche des Gesundheitswesens konnen nur durch
Setzung oder Verdanderung von Rahmenbedingungen durch den Staat gesteuert werden.
Was sich in diesem Rahmen entwickelt, folgt privatwirtschaftlichen Zwecken und wird tber
den Markt reguliert. Daneben gibt es aber in der Gesundheitswirtschaft weite Bereiche mit
Hilfen und Angeboten in staatlicher oder halbstaatlicher Tragerschaft, die zum Kernbereich
des Gesundheitswesens zéhlen. Zu ihrer Verwaltung und Steuerung haben wir verschiedene
Formen staatlicher oder halbstaatlicher Regulierungsmechanismen entwickelt. Im Gesund-
heitswesen finden wir bekanntlich nicht nur Strukturen, die sich selbst Gber den Wettbewerb
regulieren, sondern daneben auch ganz spezifische Regulierungsstrukturen, wie zum Bei-
spiel die Selbstverwaltung der Kranken- und Rentenversicherungstrager. Uber diese Regu-
lierungsstrukturen werden Leistungen des Gesundheitssystems auch zum lberwiegenden

Teil finanziert.

In jungster Zeit lasst sich ein weiterer Entwicklungstrend in der Gesundheitswirtschaft beo-
bachten. Aus Resignation Uber die Ergebnisse der traditionellen Steuerungsinstrumente oder
aus der Uberzeugung, dass anderes effektiver ware, werden zum Beispiel Krankenh&auser
und Klinken dazu ermutigt, sich starker als bisher selbst zu steuern. Hierzu bedarf es einer
Verstarkung von Managementkompetenzen in den Einrichtungen. Die Einfihrung von Total
Quality Management und Benchmarking, um von guten Lésungen anderer zu lernen, sind

hierfir empfohlene und geeignete Instrumente.

Far mich als Politikwissenschaftler stellt sich bei diesen begriRenswerten Bestrebungen zur
Starkung der Selbststeuerungsfahigkeit von Gesundheitseinrichtungen allerdings wiederum
die Frage nach der Gesamtsteuerung des Gesundheitssystems. Je mehr Instrumente der
Selbststeuerung eingefiihrt werden, um so weiter missen sich Elemente der eher hierarchi-
schen Steuerung (Politik, Sozialversicherungen) zuriick ziehen. Wie kann die Politik ihren
offentlichen Auftrag im Gesundheitswesen wahrnehmen, wenn sich der Anteil an Selbststeu-
erung seitens der Krankenh&user und Kliniken oder der anderen Akteure erhdéht und wenn

hieraus unerwinschte Effekte resultieren?

Allerdings beobachte ich ein Paradoxon: Die Aufforderung, die Selbststeuerungsfahigkeit
einzelner Systemelemente, zum Beispiel der Krankenhauser und Kliniken zu starken oder ihr
Verhaltnis zu den Versicherungen zu Zuliefern selbst zu gestalten, wird zunehmend propa-

giert — auch von der Politik. Zugleich beansprucht allerdings die Politik die Aufrechterhaltung
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oder gar die Ausdehnung ihres eigenen Anteils an der Steuerung des Gesundheitswesens.
Diese Paradoxie sollten wir genau beobachten. Wenn die Selbststeuerungsfahigkeit der Ein-
richtungen des Gesundheitswesens gestéarkt werden soll — wie es einer an Wirtschaftsge-
sichtspunkten orientierten Betrachtungsweise entspricht —, muss auch die bisherige instituti-
onelle versicherungstechnische Struktur Macht abgeben. Ansonsten erleben die Kranken-
hauser und Kliniken die paradoxe Situation, dass sie sich bewusst fur ihren eigenen Weg
entscheiden und ihre Wahlmoglichkeiten entwickeln sollen, dass aber zugleich der Staat o-
der die Kostentrager immer starker regulierend in Details ihrer Organisation und Arbeit ein-

greifen. Ahnlich kénnten auch die Biirger als Patienten diese Paradoxie erleben.

Um nicht missverstanden zu werden: Die Starkung der Selbststeuerungsfahigkeit von Kran-
kenhausern, Kliniken und anderen Gesundheitsdiensten ist nicht mit dem sang- und klanglo-
sen Rickzug des Staates gleichzusetzen. Einen reinen Preiswettbewerb wird es im Gesund-
heitswesen wohl kaum geben kdnnen, sondern im Wesentlichen einen Wettbewerb um ,bes-
te Losungen® in den Bereichen der Transparenz, Qualitdt und Wahimdglichkeiten. Der Staat
und die Kostentrager mussen deshalb viel klarer als bisher Leitlinien fur das Gesundheitswe-
sen formulieren und die Verantwortung fur die Ergebnisse ihres Handelns tibernehmen. Da-
bei sind die Ziele des Gesundheitswesens neu und pragmatisch zu definieren, und es ist zu
klaren, mit welchen Strukturen und Instrumenten man die Ziele férdern und potenzielle Wi-

derspruche rascher erkennen und aus dem Weg rdumen kann.

Die nachfolgende Folie fasst diese Gedanken zusammen und leitet zur vierten These uber.

Gesundheitswirtschaft

e Tendenz: Dezentrale Steuerung
e Frage: In welchem Verhéltnis steht Selbstregulierung zum o6ffentlichen Auftrag?

Zielkategorien

& Tendenz: Von ,moralischen” zu ,pragmatischen” Zielen: Effizienz und Effektivitét
&5 Frage: Welche Strukturen, Instutionen und Instrumente fordern diese Ziele?

Qualitatsmanagement

& Tendenz:  Optimierung der Bewaltigung von Zielkonflikten
&5 Frage: Wie werden Spannungslinien und Prozesse gestaltet?

Wettbewerb
e Tendenz:  Leistungsvergleiche statt Preisvergleiche
&5 Frage: Wie kdnnen Transparenz und Wabhlentscheidungen geférdert werden?

© Bernhard Blanke
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Meine vierte These gilt den Zielen des Gesundheitswesens bzw. der Gesundheitswirtschaft.
In der englischsprachigen Literatur werden diese Ziele pragmatisch gefasst, mit den Begrif-
fen ,Economy*, ,Efficiency”, ,Effectiveness” und ,Equity”, also mit ,Wirtschaftlichkeit®, ,Leis-

tungsfahigkeit®, ,Wirksamkeit* und ,Gerechtigkeit/angemessene Teilhabe“.

Der Begriff ,Wirtschaftlichkeit* (Economy) meint zum einen das Streben nach kostengins-
tiger Leistungserbringung. Die uns wohl vertraute Diskussion um Kostendampfung findet sich
unter diesem Stichwort wieder — von der Ausstattung bis hin zur Behandlung und Versor-
gung der Kranken. Allerdings wird zunehmend erkannt, dass es mit der Kostendadmpfung
allein nicht getan ist, um angemessene Behandlungs- und Versorgungsstrukturen zu schaf-
fen oder aufrecht zu erhalten. Generell ist ein schonender bzw. sparsamer Umgang mit Res-

sourcen anszustreben.

Dieser Aspekt stellt das Bindeglied zur Leistungsfahigkeit (Efficiency) dar. Effizienz bedeu-
tet, entweder beim gleichen Input mehr zu erwirtschaften, oder das gleiche Produkt mit we-
niger Input zu produzieren. Eine Effizienzsteigerung lasst sich daran messen, dass es ge-
lingt, entweder die Kosten fur das Erreichen angestrebter Leistungsziele oder Leistungsni-
veaus zu reduzieren oder aber die Leistungsziele bzw. —niveaus auf der Basis gleich blei-
bender Kosten zu erh6hen. Das ist etwas anderes als Sparen. Denn Sparen bezieht sich nur
auf das Verhaltnis von Einnahmen und Ausgaben, wahrend Effizienz sich auf den Ressour-
cenverbrauch im Verhéltnis zum Ertrag bezieht. Es gehért zur Realentwicklung des Gesund-
heitswesens, dass die Akteure mit der wirtschaftlichen Betrachtungsweise von der reinen
Kostendampfung zu der Frage hingehen, wie sich der Ressourcenverbrauch zum Ertrag ver-
halt, und was mit den Ressourcen erzielt wird. Mit knappen Ressourcen schonend und spar-

sam umzugehen, ist durchaus ein ethischer Grundsatz, wie uns die Okologie lehrt.

Das oberste ,philosophische” Ziel des Gesundheitswesens ist es, die Gesundheit Einzelner
und der Gesellschaft insgesamt zu erhalten oder zu verbessern. Hieran messen wir die
Wirksamkeit (Effectiveness) einzelner und aller MaRnahmen des Gesundheitssektors. Die
Wirkungsziele werden realisiert Uber die rechtlichen und finanziellen Strukturen, in die das
Gesundheitssystem eingebunden ist und die es bestimmen. Diese Rahmenbedingungen
werden unter dem Begriff ,Gerechtigkeit diskutiert, und zwar — wie sollte es sonst sein — mit
stark moralisierenden Aspekten. Ich schlage Ihnen eine pragmatische Betrachtungsweise
vor, indem ich den Begriff ,Gerechtigkeit” in ,Fairness" auflése. Es geht um Fairness beim
Zugang oder bei der Nutzung von Ressourcen oder Diensten einerseits sowie andererseits
um Fairness bei der Verteilung von Belastungen, die aus dem Angebot oder der Nutzung

von Gesundheitsdienstleistungen entstehen.
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Die nachfolgende Grafik verdeutlicht das Zusammenspiel der vier Zielbereiche im Gesund-

heitswesen.
Wirtschaftlichkeit Wirksamkeit
£& Sparsamer Umgang £ Verbesserungen der
mit Ressourcen Gesundheit Einzelner oder
e& Streben nach kosten- von Familien und der
glnstigen Behandlungen Lebensqualitat
Leistungsfahigkeit
## Reduzierung der Kosten
fir das Erreichen eines defi-
nierten Niveaus angestrebter
Outcome-Ziel
oder
e# Verbesserung der Outcome-
Ziele auf der Basis gleich blei-
bender bzw. definierter Kosten
v v
&% Fairness beim Zu- e& Fairness beim Erzie-
gang oder bei der Nut- len von Verbesserun-
zung von Ressourcen gen des Gesundheits-
oder Diensten . . und Lebensniveaus
Gerechtigkeit

© Bernhard Blanke

Das Gesundheitswesen zu bewerten und hieraus Schlisse fir seine Steuerung zu ziehen,
ist eine Uberaus anspruchsvolle Aufgabe. Die WHO hat in ihrem ,World Health Report 2000“
diesen Versuch gewagt, indem sie Gesundheitssysteme einem internationalen Vergleich

unterzogen hat. Hieraus kdnnen wir fir unsere nationale Diskussion Anregungen gewinnen.

Wie von einem der reichsten Lander der Erde nicht anders zu erwarten, landet das deutsche
Gesundheitssystem im internationalen Vergleich in allen Vergleichsaspekten durchgangig
auf den vorderen Platzen. Bei den Pro-Kopf-Ausgaben flr das Gesundheitswesen belegt
Deutschland Platz 3 — was auch immer man von diesem Wert halten mag. Dem deutschen
Gesundheitswesen wird dariber hinaus bescheinigt, dass es der Bevolkerung einen fairen
und Zugang zu den Leistungen und Angeboten bietet und dass die Kosten und Belastungen

hierfir im internationalen Vergleich angemessen verteilt werden.

Eine der guten Nachrichten lautet: In Deutschland wird niemand vom Zugang zu den Ge-
sundheitsleistungen niemand ausgeschlossen — noch jedenfalls. Aber es gibt auch weniger
gute Nachrichten. Bei den Leistungen des Gesundheitssystems schneidet Deutschland im
internationalen Vergleich schlechter ab. Bei der Gesamtbewertung der Leistungen rangiert

unser Gesundheitssystem auf Platz 25, und bei der Bewertung der Bevolkerungsgesundheit
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landet Deutschland nur auf Platz 41. Ohne an dieser Stelle auf Einzelheiten des Vergleichs
und der in ihm enthaltenen Probleme eingehen zu kdnnen, lasst sich dieser Befund wie folgt
zuspitzen: Wir erreichen mit viel Geldeinsatz unsere Gerechtigkeitsziele ganz tiberwiegend,
und auch in Einzelleistungen ist unser Gesundheitswesen hervorragend. Allerdings verbrau-
chen wir fur diese Erfolge zu viele Ressourcen. Von anderen Landern kénnen wir lernen, wie
es gelingt, hervorragende Ergebnisse zu erzielen, die allen zu Gute kommen, und doch we-

niger Ressourcen hierfir zu verbrauchen.

Mit diesem Schritt waren wir beim Benchmarking auf internationaler Ebene. Wir missen
nach Konzepten, Methoden und Vorgehensweisen suchen, die uns befahigen, unsere
Gerechtigkeitsziele mit einem mdglichst geringen Ressourcenverbrauch zu erreichen. Dieses
geht nur Uber eine Ausschopfung der Reserven in den Bereichen Wirtschaftlichkeit, Leis-
tungsfahigkeit und Wirksamkeit — was noch einmal auf die Notwendigkeit verweist, Ge-
samtsteuerungsmechanismen des Systems weiter zu entwickeln. In diesem Benchmarking-
projekt und im heutigen Workshop kdnnten wir versuchen, Stationen dieses Weges aufzu-

zeigen.

Funfte These: Aus diesen pragmatischen Zielen und ihrem Zusammenspiel lassen sich nun

verschiedene Qualitatsdimensionen entwickeln.

Nicht erst seit der Novellierung des Sozialgesetzbuches V gibt es im Bereich des Gesund-
heitswesens Ansatze zur Qualitatssicherung und zur Qualitatsverbesserung. Diese Ansatze
sollten wir systematisch bewerten, sie auf ihre Wirksamkeit tGberprifen und Uberlegen, wo
wir durch Erganzungen und Zusammenwirken synergetische Effekte erzielen konnen. Um
nur zwei Beispiele zu nennen: Welche Ergebnisse und Wirkungen werden durch das Quali-
tatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung in der medizinischen Rehabi-
litation oder etwa durch das Programm ,Kooperation flr Transparenz und Qualitat im Kran-
kenhaus” (KTQ) der Bundesarztekammer und des VdAK erzielt und wie lassen sich diese

sinnvoll mit dem heute vorgestellten Projekt und seinen Ergebnissen verbinden?

Die Antwort auf solche Fragen setzt eine wirkliche Transparenz des Leistungsgeschehens
und seiner Kosten voraus. Um diese herzustellen, missen wir Leistungen und Kosten detail-
genauer als bisher und zugleich auch schnittstellen- und einrichtungsubergreifend analysie-
ren. Dieses ist keine leichte Aufgabe, zumal sie auch ureigenste Interessen von Betriebstei-

len, Betrieben, von Kosten- und Leistungstragern berthrt.

Daruber hinaus geht es darum, ein Gesamtkonzept zur Sicherung und zur Férderung von

Qualitat im Gesundheitswesen, welches alle Dimensionen einbezieht, zu entwickeln.

Als erste Dimension ist das Ubergreifende Ziel der Versorgungsqualitat zu nennen. Sie

bezieht sich auf das Gesamtergebnis des Gesundheitswesens. Das gilt nattrlich nicht nur fir

13



das Gesamtssystem, sondern auch fir jede einzelne Einrichtung. Steuerungsqualitat habe
ich schon genannt; die Sparsamkeit wirde ich nicht alleine als Qualitatsmerkmal nehmen,
sondern nur in Verbindung mit Effizienz, welche beim Benchmarking eine starke Rolle
spielt. Namlich, wie es auch im Gesetz steht (88 135a, 137 SGB V), bezogen auf die Ein-
richtungsqualitat. Wie sind Organisation, Management, Personalentwicklung, Versorgung

etc. in den Einrichtungen unter Qualitéatsgesichtspunkten zu vergleichen?

SchlieR3lich ist Innen allen eine andere Qualitdtsdimension bekannt, die zum Teil etwas kont-
rapunktisch zu dieser Einrichtungsqualitat steht. Es handelt sich um die Qualitatssicherung
bei Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, aber auch bei der Medizintechnik. Und
auch hier muss man sehen, wie diese Qualitatsdimension im Gesamtkontext angesiedelt ist.
Héaufig werden Spannungslinien zwischen der Qualitatssicherung und den anderen Dimensi-

onen gesehen.

Ich denke, kein Qualitdtskonzept, keine Methode kann alles auf einmal erreichen, sondern
die verschiedenen Konzepte und Methoden missen sich erganzen. Sie mussen sich ergan-
zen, weil eine letzte Qualitatsdimension, namlich die Lebensqualitat, zum obersten Ziel des
Gesamtprozesses im Interesse der ,Zahler* und ,Kunden*, d.h. der Patienten, gemacht wer-

den soll.

14



Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft.
Vergleichendes Qualitatsmanagement auf der Grundlage des EFQM-Modells

far Excellence

Stephan von Bandemer (Projektleiter)
Institut Arbeit und Technik im Wissenschaftszentrum Nordrhein-Westfalen

Leistungsvergleiche zwischen Krankenh&usern und Kliniken finden aus unterschiedlichsten
Grunden und mit verschiedenen Zielen und Methoden statt. Das Projekt ,Benchmarking in
der Gesundheitswirtschaft*, das vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung gefor-
dert wird", richtet sich gezielt an das Einrichtungsmanagement und unterstiitzt methodisch
und systematisch die Einfuhrung kontinuierlicher Verbesserungsprozesse in Krankenhausern
und Kliniken.

Das EFQM-Modell als Grundlage aller Instrumente des Projektes
Abbildung 1: Schematische Darstellung des EFQM-Modells fir Excellence

Unterstltzende Faktoren

Mitarbeiter-
bezogene
Ergebnisse

Mitarbeiter

Schlissel-
ergebnisse

Kunden-
bezogene
Ergebnisse

bart I Gesellschafts-
a& Rersc aften bezogene
und Ressourcen Ergebnisse

Lernen und Innovation

Quelle: EFQM 1999: 8

Politik und
Strategie

Fihrung Prozesse

Die methodische Grundlage des Projektes bildet das Excellence Modell der Européaischen
Stiftung fir Qualitatsmanagement (Abbildung 1). Dieses Modell liefert die Kriterien fur quali-
tative Selbstbewertungen der beteiligten Einrichtungen sowie fir Kunden- und Mitarbeiterbe-
fragungen. Ergénzt wird das Instrumentarium durch Betriebsdatenvergleiche sowie durch
Benchmarkingkreise- und Arbeitsgruppen, in denen der Austausch zwischen den Einrichtun-

gen organisiert wird.
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So wird gewahrleistet, dass die Einrichtungen sich an einem anspruchsvollen Qualitatsma-
nagementmodell orientieren und zugleich untereinander von den praktischen Umsetzungser-
fahrungen lernen kénnen. Der Einsatz der Instrumente erfolgt im jahrlichen Abstand, so dass
auch Erfolge systematisch gemessen und festgehalten werden kdnnen. Die Benchmar-

kingkreise als Austausch- und Lernforen finden vierteljahrlich statt.

Beteiligte Institutionen und Einrichtungen

An dem Projekt sind derzeit insgesamt vierzig Krankenh&user und Kliniken aus vier Bundes-

landern beteiligt.

Zusatzlich wurde eine Zulieferinitiative mit derzeit 16 Unternehmen organisiert, um die Wert-
schopfungsketten der Einrichtungen gezielter bearbeiten und entsprechende Verbesserun-

gen in Kooperation mit den Zulieferern initileren zu kénnen.

Eine Abstimmung mit anderen Qualitatsinitiativen des Gesundheitssystems erfolgt durch
eine parallel stattfindende Kommunikation mit politischen Vertretern, Verbdnden und Kosten-
tragern in Form von Workshops und Arbeitsgruppen. Dadurch wird gewahrleistet, dass die
beteiligten Einrichtungen ihre Entwicklung zwar autonom und losgel6st von potenziellen Kon-
trollinstanzen bzw. Verhandlungsparteien verfolgen, sich aber gleichwohl an deren Anforde-

rungen orientieren bzw. diese abstimmen kdnnen.

Ziel des Projektes

Ziel des Projektes ist, die Krankenhauser und Kliniken als wirtschaftliche Akteure zu starken.
Dem Gesundheitssektor als einem der wichtigsten Arbeitgeber der Bundesrepublik und als
besonders wichtigem Dienstleistungsbereich in Bezug Gesundheit und Lebensqualitét sollen
durch das Projekt Impulse fir die gleichzeitige Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit gegeben werden. Benchmarking soll dazu als Managementinstrument in der Branche

etabliert werden und damit die Selbststeuerungsfahigkeit der Einrichtungen unterstitzen.

Benchmarking Definition

Benchmarking wird definiert als ,Lernen von guten Ideen und Lésungen®. Dieses Lernen soll
nicht zufallig, sondern systematisch erfolgen. Dem dient das EFQM-Modell sowie die Kombi-
nation der Instrumente als Grundlage der Initiative. Gleichzeitig soll den Schwierigkeiten der
Vergleichbarkeit begegnet werden, indem durch einen systematischen Erfahrungsaustausch
jeweils die Ubertragbarkeit gepruft wird. SchlieBlich dient das Benchmarking im Sinne der
Managementorientierung der Identifizierung und Umsetzung konkreter Verbesserungsmal3-

nahmen, die auf der Grundlage der eingesetzten Instrumente entwickelt und geplant werden.
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Instrumente und erste Ergebnisse
Die Potenzialanalysen bzw. Selbstbewertungen

Ein Kernelement des Benchmarkings bilden flinftagige Potenzialanalysen bzw. Selbstbewer-
tungen in den Einrichtungen, die zunachst durch externe Moderatoren unterstiitzt werden.
Hierbei werden — orientiert an den Kriterien der EFQM — konkrete Starken und Verbesse-
rungsbereiche identifiziert sowie Aktionsplane zur Umsetzung der Verbesserungsziele vorbe-
reitet, die die beteiligten Einrichtungen erreichen wollen. Zur Aufnahme der vier Ergebniskri-
terien des EFQM-Modells tragt der Einsatz einer Balanced Scorecard bei, in der entlang der
EFQM Ergebniskriterien der Ist-Zustand festgehalten und quantifizierte Ziele definiert wer-
den. Der Ablauf der Analysen in den Einrichtungen erfolgt in interdisziplindr zusammenge-
setzten Teams und unterstitzt bereits ganz wesentlich die Kommunikation zwischen den

Berufsgruppen in den Einrichtungen.

Im Anschluss an die Potenzialanalysen werden je zwei Mitarbeiter aus den Einrichtungen zu
TQM-Assessoren hach EFQM ausgebildet, um den kontinuierlichen Verbesserungsprozess

in den Einrichtungen eigenstandig weitertragen und durchfiihren zu kdnnen. Sie ibernehmen
auch die zweite Selbstbewertung, die ein Jahr spéater in jeder Einrichtung erfolgt und die Um-
setzung der Verbesserungen verdeutlicht. Jeder Einrichtung steht fur diese zweite Selbstbe-

wertung ein externer Moderator eintagig zur Verfiigung.

Abbildung 2: Instrumente im Projekt , Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft"

‘ Kundenbefragung ’

Potenzialanalyse

’% ‘ e
(Benchmarkingkreis) _ Ergehbnis- l- ( Aktionsplan )
sSschau

Betriebsdatenanalyse ’ M itarbeiterbefragung ’
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Die Befragungen

Unterstltzt werden die Potenzialanalysen durch jahrlich wiederkehrende Befragungen von
Mitarbeitern und Patienten. Sie orientieren sich ebenfalls an den Kriterien des EFQM-
Modells. So kénnen sich die Einrichtungen nicht nur untereinander, sondern auch gegenuber
dem Modell vergleichen. Die einzelnen Ansatzpunkte der Kriterien des EFQM-Modells wer-
den dabei als Elemente einer guten Praxis akzeptiert, wahrend die Messergebnisse der je-
weiligen Einrichtung zeigen, wo sie gegeniber dieser vom Modell implizierten guten Praxis
stehen. In den Befragungen werden Patienten und Mitarbeitern zum Teil die gleichen Fragen

gestellt, so dass sich diese als Spiegelfragen hervorragend gegeniberstellen lassen.

Bisher zeigte sich in der Mitarbeiterbefragung, dass insbesondere Informationsdefizite die
Mitarbeiterzufriedenheit beeintréchtigen. Am Gravierendsten wird dies bei den Geschéftser-
gebnissen deutlich. Hier besteht vielfach véllige Unkenntnis selbst bei wichtigen Faktoren,

wie zum Beispiel Belegungsquote.

Ein Vergleich der Befragungen zeigt, dass die Patientenzufriedenheit durchweg hoher ist als
die Mitarbeiterzufriedenheit. Ein fur die Patienten sehr wichtiges Datum bildet der Informati-
onsfluss bei Ubergaben zwischen unterschiedlichen Abteilungen oder Funktionsbereichen.
Die Beschaftigten schatzen die eigene Situation weit schlechter ein als die Patienten, was
als ein Indiz fur die Improvisationsfahigkeit und -geschicklichkeit der Beschéftigten im Ta-

gesgeschaft interpretiert werden kann.

Die Ergebnisse der Befragungen werden jeweils als Mittelwerte aller Einrichtungen sowie mit
den Streuungen in Form der Standardabweichungen sowie der Minimal- und Maximalwerte
anonymisiert veroffentlicht. Zusatzlich hierzu erhalt jede Einrichtung die eigenen Werte, so

dass eine Einschéatzung der jeweiligen Starken und Verbesserungsbereiche im Vergleich
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ermdglicht wird. Zudem kénnen die Ergebnisse zur Fortfiihrung der Balanced Scorecard he-

rangezogen werden.

Auch die Befragungen werden nach einem Jahr wiederholt und die Ergebnisse der Ersterhe-
bung gegeniibergestellt. Hier I&sst sich dann mitunter ablesen, ob die Umsetzung von Verbes-

serungsbereichen zum Beispiel die Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit erhéht hat.

Die Betriebsdatenanalyse

In der Betriebsdatenanalyse werden insbesondere Prozesskosten erhoben. Dadurch werden
nicht nur Kostenvergleiche ermdglicht, sondern gleichermalRen Ansatzpunkte fiir potenzielle
Verbesserungen identifiziert. Allerdings muss sich das Projekt pragmatisch auf das Machba-
re konzentrieren, weil bislang erst in wenigen Einrichtungen wesentliche Prozesskennzahlen
erfasst werden und Aufwand und Ertrag in einem angemessenen Verhaltnis gehalten werden

mussen.

Die Benchmarkingkreise

In den Benchmarkingkreisen werden nicht nur Ergebnisse ausgetauscht, sondern die Teil-
nehmer berichten von erfolgreichen Mafinahmen aus ihren Einrichtungen. Damit werden fur
alle Beteiligten wichtige Anregungen fir die eigenen Verbesserungsprozesse gewonnen.
Zusatzlich werden konkrete Losungen aus Einrichtungen in Arbeitskreisen zusammengetra-
gen, um dadurch umfassendere Verbesserungsprozesses konzipieren zu kénnen. So be-
schaftigt sich derzeit ein Arbeitskreis mit Losungen fir den Bereich der Information und
Kommunikation. Ein weiterer Arbeitskreis bearbeitet Ansétze zu einer internen Budgetierung.
Weitere Themenfelder bilden die Arbeitszeitgestaltung, der Austausch von Behandlungsleit-

linien oder Prozessdefinitionen und Standards.

Da die Einzelergebnisse uber die Benchmarkingkreise allen Teilnehmern zur Verfigung ge-
stellt werden, lassen sich erhebliche Synergieeffekte erzielen. Nach anfanglicher Zuriickhal-
tung profitieren die beteiligten Einrichtungen mittlerweile wechselseitig von ihren Erfahrungen

und kdnnen dadurch ihr Innovationstempo deutlich beschleunigen.
Verbreitung der Ergebnisse

Eine Verbreitung der Projektergebnisse erfolgt Uber offentliche Veranstaltungen und eine
anonymisierte Veroffentlichung wichtiger Erkenntnisse tber das Internet. So sind mittlerweile
Ergebnisse der Befragung von tber 6000 Beschaftigten und Gber 5000 Kunden ebenso im
Internet zuganglich wie Fragebdgen, Erhebungsinstrumente und erste Interpretationen sowie

Losungen (http://www.swz-net.de).
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Offnung des Projektes fiir weitere Einrichtungen

Ab Januar 2001 besteht fur weitere Krankenh&auser und Kliniken die Mdglichkeit, sich an dem
Benchmarking zu beteiligen. Dabei werden auch tber den bisherigen regionalen Rahmen
hinaus sowohl die Erfahrungen der Piloteinrichtungen genutzt als auch weitere Benchmar-
kingkreise angeboten. Auch fir weitere Zulieferunternehmen besteht die Moglichkeit, sich an

dem Projekt zu beteiligen.

Stephan von Bandemer
Munscheidstr. 14

45886 Gelsenkirchen

Tel: 0209 /17 07 115
E-Mail: bandemer@iatge.de

Anja Sophia Middendorf
Munscheidstr. 14

45886 Gelsenkirchen

Tel: 0209/ 167 13 66

E-Mail: middendorf@swz-net.de

Karin Scharfenorth
Munscheidstr. 14

45886 Gelsenkirchen

Tel: 0209 /17 07 163

E-Mail: scharfenorth@iatge.de

http//:www.swz-net.de
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Zulieferbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft.

Zielsetzung und Entwicklungsstand des Projekts

Brigitte Meier

Zentrum far Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL (ZIG)
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|

1. Zielsetzung

Der Aufbau von (externen) Partnerschaften gehért zur grundlegenden Konzeption des
EFQM-Modells fur Excellence: ,Eine Organisation arbeitet effektiver, wenn sie fur beide Sei-
ten vorteilhafte Beziehungen mit ihren Partnern unterhdlt, welche auf Vertrauen, Austausch
von Wissen und Integration aufbauen® (EFQM 1999).

Das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft’, das auf der Grundlage des
EFQM-Modells (der European Foundation for Quality Management) vierzig Krankenhauser
und Kliniken in ihrem Entwicklungs- und Qualitdtsmanagement unterstiitzt, hat ein Teilprojekt
ausgewiesen, das sich speziell mit den Zulieferbeziehungen und -strukturen von Kranken-
hausern und Kliniken auseinandersetzt. Das Teilprojekt ,Zulieferbeziehungen in der Ge-
sundheitswirtschaft* wird als Kooperationsprojekt von der Universitat Bielefeld (Fakultat fur
Gesundheitswissenschaften) und dem Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
Ostwestfalen-Lippe (ZIG) durchgefihrt.

Ziel dieses Projekts ist es, die Bedeutung und Entwicklung der Zulieferstrukturen in der Ge-
sundheitswirtschaft zu analysieren und Verbesserungsmoglichkeiten fir die Beziehungen

zwischen Gesundheitseinrichtungen und den Zulieferfirmen zu identifizieren. Dabei wird un-
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tersucht, welchen Einfluss die bestehenden Zulieferstrukturen auf die Entwicklung von Kos-
ten und Qualitét von Krankenhdusern haben und welche Gestaltungs- und Optimierungs-
maglichkeiten bestehen, um beste Losungen flr die Zusammenarbeit und Prozessgestaltung
zu erzeugen. In der Systematik des EFQM zielen die Projektarbeiten somit auf die Operatio-
nalisierung des Kriteriums 4 ,Partnerschaften und Ressourcen®, das als neues Kriterium in
das weiterentwickelte EFQM-Modell (EFQM 1999) aufgenommen wurde.

== Z 1 G EFQM Kriterium 4 Partnerschaften und ReSSOUICEN

B Wie die Organisation ihre Partnerschaften und ihre
internen Ressourcen plant und managt, um ihre
Politik und Strategie und das effektive Funktionieren
ihrer Prozesse zu unterstitzen

Kriterium 4a

Externe Partnerschaften werden gemanagt

..... partnerschaftliche Beziehungen strukturieren, um
Wertschdpfung zu erzielen und zu maximieren

..... innovative und kreative Denkprozesse mittels
Partnerschaften entwickeln und unterstutzen

..... die kulturelle Vertraglichkeit und den Wissensaustausch
mit Partnerorganisationen sicherstellen

2. Vorgehensweise

Das Teilprojekt ,Zulieferbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft* konzentriert sich auf zwei
Arbeitsschwerpunkte: die Analyse der Zulieferbeziehungen und deren Trendbeobachtung
sowie die Initiierung von Entwicklungspartnerschaften zwischen Zulieferern und Kranken-
hausern bzw. Kliniken. Die Beschreibung der Zulieferbeziehungen erfolgt durch Auswertung
zentraler und aktueller Studien, durch die Auswertung der Potenzialanalysen und Mitar-
beiterbefragungen in den vierzig Krankenh&usern und Kliniken des Benchmarkingprojekts
sowie durch eigene qualitative Befragungen von Zulieferunternehmen und ausgewahlten

Krankenhausvertretern. Die Analyse und die Trendbeschreibung finden kontinuierlich statt.

DarlUber hinaus wurden seit Projektbeginn ausgewahlite Zulieferunternehmen in einem Netz-
werk ,Zulieferinitiative* zusammengefihrt, um die Kommunikation untereinander und den

Austausch mit ihnren Kunden durch gemeinsame Entwicklungsprojekte zu verbessern. Inzwi-
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schen umfasst das Netzwerk 17 Unternehmen, die das breite und diversifizierte Spektrum
der Zulieferer moglichst zielgenau reprasentieren. Die beteiligten Partner vertreten Produkte
und Dienstleistungen in den Sektoren Medizintechnik, Medikalprodukte, Pharma, Handel,
Logistik, Informations- und Kommunikationstechnologien, Verpflegung, Gebaudemanage-

ment und Risikomanagement.

\® /
== Z I G Liste der Zulieferer

® AHR Catering GmbH

B ASTA Medica AWD GmbH

B Boge Kompressoren

®m V. Bodelschwingsche Betriebe Bethel

®m Drager Medizintechnik GmbH

® Ecclesia Versicherungen

B GELSEN-NET Kommunikationgesellschaft mbH
B Gllich-Gruppe Gebéudedienste GmbH & Co. KG
B MEYRA Rollstiihle und Rehabilitaionsmittel

® Piepenbrock Dienstleistungen GmbH & Co. KG
® Roeser Medical GmbH & Co. KG

B S & G System GmbH

® SANIMED

m Stiegelmeyer Joh. GmbH & Co. KG

® Thiel Logistik

u

Westfalia Spedition
ZIMBO Fleisch- u. Wurstwaren GmbH & Co. KG

Die ,Zulieferinitiative" ist darauf ausgerichtet, gemeinsam mit den Krankenhausern und Kilini-
ken im Projekt kundenorientierte Losungen bzw. Produktverbesserungen zu entwickeln. Es
geht darum, Erfolgsfaktoren fir gelingende oder gelungene Partnerschaften zu identifizieren.
Dieses geschieht vorrangig in Workshops, in denen die beteiligten Firmen ihre Entwicklungs-
interessen formulieren und diese mit ihren Kunden, den Krankenhausern und Kliniken im
Projekt, reflektieren. Aus diesem gemeinsamen Prozess werden die erforderlichen und einer
Kooperation forderlichen Arbeitsschritte abgeleitet. Die nachfolgende Folie stellt dieses Vor-

gehen im Uberblick dar.
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o
== Z 1 G Vorgehensweise

Analyse Entwicklungspartnerschaften
der Zulieferstrukturen - Arbeitskreis Zulieferer-
Entwicklungstrends Identifikation Interessen
Perspektive Zulieferer Fachforen

Ergebnisse Benchmarking Projektentw icklung
Perspektive Krankenh&auser Drittmittelakquise

Definition von Erfolgsfaktoren fur
Partnerschaften

3. Konfrontation oder Kooperation: erste Analyseergebnisse zur Beziehungsdynamik

von Zulieferern und Krankenhausern

Die Struktur und die Qualitat der Beziehungen zwischen Zulieferern und Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung sind aufRerordentlich komplex. Sie haben erhebliche Auswirkungen
auf die Kosten und die Qualitat der Geschéaftsprozesse im Krankenhaus. Zwei Zahlen mégen
dieses belegen. So kontaktieren ein Krankenhaus durchschnittlich 300 bis 500 Lieferanten

pro Woche, und die Kosten pro Bestellvorgang betragen 60 bis 120 DM.

Obgleich die Zulieferer mit Blick auf die gesamte Wertschépfungskette der Krankenhauser
von zentraler Bedeutung sind, spielen sie in der Problemwahrnehmung und Definition von
Verbesserungsbereichen aus Perspektive der Krankenh&user nur eine untergeordnete Rolle.
Die Potenzialanalysen, die im Rahmen des Benchmarkingprojektes durchgefihrt wurden,
belegen, dass sich die Krankenh&user und Kliniken klar auf Fragestellungen des internen
Qualitatsmanagements (z. B. interne Kommunikation und Information, Schnittstellenmana-
gement, Prozessgestaltung, interne Budgetierung) konzentrieren. Die optimale Integration
externer Leistungserbringer in die Krankenhausorganisation wird hingegen kaum thematisiert
(IAT 2000).

Auch die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung in den Krankenhausern bestéatigen das Fehlen
eines umfassenden Lieferantenmanagements. So konstatieren die befragten Mitarbei-
ter/innen den Mangel an Informationen uber Lieferanten und die fehlende Uberschaubarkeit

der Lieferantenbeziehungen. Eine Rickkoppelung tber die Leistungsqualitat sowie gemein-
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same Entwicklungen mit Lieferanten finden so gut wie gar nicht statt. Die Zufriedenheit mit

Produkten und Dienstleistungen der Zulieferer wird nur teilweise positiv bewertet.

Die Ergebnisse sind mit Blick auf das tatsachlich existierende Lieferantenmanagement von
Industrieunternehmen wenig Uberraschend. Obgleich diese eine Vorreiterrolle einnehmen,
wenn es um das systematische Management von Zuliefererbeziehungen geht, klaffen auch
hier die Bedeutungszuweisung und die tatséchliche Praxis weit auseinander. Laut Roland
Berger bewerten von 700 befragten grof3en und mittelstandischen Unternehmen 85 Prozent
die Lieferantensystematik, 84 Prozent die formale Leistungsliickenanalyse und 74 Prozent
die Internetanbindung als besonders wichtig. In der Praxis sind diese drei Anforderungen nur
in 56 Prozent (Lieferantensystematik), 60 Prozent (Leistungsliickenanalyse) und 37 Prozent

(Internetanbindung) wirklich umgesetzt (Berger 2000).

In der ,KMU-/Krankenhaus-Studie 2000“ beméngeln zwei Drittel der befragten Kran-
kenhausvertreter, dass sie in die zukunftige Produktentwicklung von Zulieferunternehmen zu
wenig einbezogen sind. Die Erfahrungen mit Herstellern der Medizintechnik bewerten 78
Prozent der Befragten als neutral. Positive Erfahrungen auf3ern 12 Prozent, schlechte Erfah-
rungen 10 Prozent. Die befragten Krankenhausvertreter zeigen sich dann bereit, mit einem
Hersteller eine langfristige Zusammenarbeit einzugehen, wenn Innovation und Service zu
einem niedrigen Preis gegeben sind und wenn sie eine hohe Produktqualitat erhalten. Im
Gegensatz dazu fordern die Hersteller die Krankenh&auser auf, nicht primér die Produkte, die
Produktqualitat, die Funktionalitdt und den Preis der Produkte fir eine langfristige Zusam-
menarbeit bzw. fur die Beschaffung eines Produkts heranzuziehen, sondern den Beschaf-

fungsprozess zum Gegenstand der Entscheidung Uber eine Zusammenarbeit zu machen.

Insgesamt verdichten die empirischen Ergebnisse den Eindruck, dass das Miteinander der
Systeme Krankenhaus und Zulieferer bisher kaum systematisch entwickelt und zum gegen-
seitigen Nutzen beider Systeme gestaltet wird. Hier liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die
eher neutrale und wenig differenzierte Perspektive der Krankenhausseite auf die Zulieferer
moglicherweise Reserven fur eine verbesserte Zusammenarbeit impliziert — und zwar dann,

wenn sich beide Partner produktiv und entwicklungsorientiert aufeinander beziehen.

In Leitfaden-gestitzten Interviews wurden die im Teilprojekt kooperierenden Zulieferfirmen
(zum Zeitpunkt der Befragung 16 Unternehmen) zu ihren Kundenbeziehungen und deren
zukUnftigen Entwicklungsperspektiven befragt. Die Interviewpartner haben sehr deutlich ih-
ren Wunsch nach einer idealen Kunden-Lieferanten-Beziehung im Sinne einer langfristigen
und partnerschaftlichen Win-Win-Beziehung formuliert. Alle interviewten Zulieferer streben
eine verbesserte und intensive Kommunikation an, um die Anforderungen und Bedarfe der

Krankenh&user zielgenauer zu identifizieren. Sie wiinschen zudem einen Austausch Uber

25



Entwicklungstrends (z.B. in den Bereichen Management/Organisationsentwicklung, Medi-
zin/Therapie oder Gesundheitspolitik/Auswirkungen gesetzlicher Rahmenbedingungen). Da-
bei signalisieren die Zulieferer h&ufig ihre Bereitschaft, Know-how im Umgang mit Trends
(wie z.B. e-commerce, Logistikkonzepte) einzubringen, und zwar losgeldst von konkreten
Geschaftsinteressen. Ebenso wie in der ,KMU-/ Krankenhaus-Studie 2000“ beschreiben die
befragten Zulieferer die Optimierung und Entwicklung neuer Produkte und Dienstleistungen
im Sinne kundenorientierter Lésungen als besonderes Erfordernis und Chancenfeld fur die
Zukunft.

Die Entwicklungen im Supply Management einzelner Industriebranchen, insbesondere in
fuhrenden Unternehmen der Automobil- und Elektroindustrie zeigen, inwieweit Beziehungen
zwischen Zulieferern und Krankenh&usern verbessert und von einem eher konfrontativen zu
einem idealen partnerschaftlichen Miteinander entwickelt werden kdnnten. Analytisch lasst
sich die fehlende bzw. idealtypische Integration der Lieferanten in das Wertesystem ihrer

Kunden in vier Entwicklungsstufen beschreiben (Wingert 1997).

&
== Z 1 G Supply Management

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4
Konfrontation Arms-length- Zielkongruenz Volle Partnerschaft
Beziehung
Gegenseitiges Argwohn, Begrenztes Volles Vertrauen
Misstrauen, wenig |kein absolutes Vertrauen, und Partnerschaft
Respekt Misstrauen kongruente Ziele
Mehrquellenbezug | Mehrquellenbezug | Lieferanten- Single Sourcing
Kurzfristige Harte Preis- konsolidierung Beidseitige Kosten-
Vertrage verhandlungen einsparungen
Qualitat und Fokus auf Flexibilitats- und Konzentration auf
Bestand sind Automation Qualitats- Qualitat, Kosten
2w eitrangig orientierung und Zeit
Wareneingangs- Materialbedarfs- Nullfehler, Teamorganisation,
kontrolle analyse Wertanalyse cycle time-
Verkirzung

Stufen des Supply Managements (Wingert, 1997)

Gegenseitiges Misstrauen, kurzfristige Vertrdge, Mehrquellenbezug und geringe Qualitats-
orientierung werden abgeldst durch langfristige Partnerschaften mit Lieferanten, die eine
deutliche Kosten- und Qualitatsverbesserung bewirken und fir beide Partner Risiken und
Chancen gleichermal3en verteilen. Fur die Akteure in der Gesundheitswirtschaft heil3t das,

dass Zulieferer und Krankenhauser Partnerschaften entwickeln sollten, in denen Vertrauen
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aufgebaut wird und in denen durch gemeinsames Vorgehen fir beide Seiten Vorteile entste-
hen. Entsprechend missten die Zulieferer ihre Systemldésungen an den Bedurfnissen der
Krankenh&user orientieren und nicht an ihren eigenen Interessen. Dieses erfordert gemein-
same Produktentwicklungen, gemeinsame Problemlésungsteams und eine intensive gegen-
seitige Beratung (KMU-/Krankenhaus-Studie 2000).

Durch die zunehmende Praxis von Krankenh&dusern, patientenferne Servicedienstleistungen
an externe Anbieter auszugliedern, existieren inzwischen Erfahrungen, die auf dem Konti-
nuum von Konfrontation und Kooperation eine positive Entwicklung erkennen lassen. Die
Krankenhduser erwarten durch das Outsourcing insbesondere eine verbesserte Qualitat der
Leistungen infolge des gréfReren Know-hows der Spezialanbieter und eine Reduzierung der
Kosten. Die Schwerpunkte des Outsourcings liegen dabei in den Bereichen Wésche, Son-
dermdll, Geb&audereinigung, Bewachung sowie Patienten- und Personalverpflegung. (Ge-
baudemanagement 1999) Allerdings entstehen mit der Ausgliederung von betriebsnotwendi-
gen Leistungen auch erhebliche Schnittstellenprobleme, deren Bearbeitung ein neues Ma-

nagementverstandnis im Krankenhaus voraussetzt (Glntert 2000).

Organisatorisch ist die weitest gehende Ldsung fiir ein Partnerschaftsmodell zwischen Zulie-
ferern und Krankenhéausern derzeitig die Organschafts-GmH. Hier griinden Krankenhaus und
Dienstleister eine gemeinsame Tochtergesellschaft unter mehrheitlicher Beteiligung und Ge-
schaftsfuhrung des Krankenhauses. Fir das Krankenhaus besteht die Moglichkeit, Personal
einzubringen, der externe Spezialanbieter bringt Dienstleistungs- und Management-Know-
how ein und beteiligt sich an der Erbringung spezifischer Dienstleistungen. Fir die Kranken-
hauser stellt dieses Modell ein flexibles unternehmerisches Werkzeug dar, das ihnen ange-
sichts der neuen Erléssystematik dabei hilft, auch in den Sekundarbereichen, die die Patien-
tenbehandlung unterstutzen, ihre Marktfahigkeit sicherzustellen (Kreysch 2000).

4. Ausblick

Auf der konkreten Ebene des Teilprojekts ,Zulieferbeziehungen in der Gesundheits-
wirtschaft" setzen die kooperierenden Zulieferfirmen auf den Austausch und die exemplari-
sche Initiierung von Entwicklungspartnerschaften mit den Krankenh&ausern des Benchmar-
kingprojektes. Nach gemeinsamen Workshops und Arbeitsgruppen sind Themen- und Ver-
besserungsbereiche definiert worden, die je nach Interessenslagen der Krankenhauser und
Zulieferer Ausgangspunkt flir gemeinsame Projektentwicklungen oder die Durchfiihrung von
Diskussionsforen sind. In welchen Themenfeldern bisher durch die Moderation des Projekts
Aktivitaten gestartet wurden, die kontinuierlich weiterentwickelt werden, zeigt die nachfol-

gende Grafik.
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® Entwicklungspartnerschaften
== Z 1 G Projektinitiativen

Elektronischer Marktplatz (SWZ2)

Optimierung der KH-Prozesskosten durch e-business
Kooperative Produktoptimierung

Strategien/ Standards Ernahrung

Risikomanagement

Umweltmanagement

In Vorbereitung

B | ogistikkonzepte

B Wissensmanagement
weitere Projekte.........

Die Initiierung und Begleitung von Projektkooperationen oder anderen Instrumentarien, die

die Kommunikation zwischen Krankenh&usern und Zulieferern verbessern helfen, sind Kern-
bestandteil der weiteren Projektarbeit. Genau hierin liegt die Chance, auf einer neutralen
Plattform den gegenseitigen Austausch und mdégliche Kooperationen zwischen Krankenhau-
sern und Zulieferern zu intensivieren. Dabei sollen auch die férderlichen und hemmenden
Faktoren beschrieben werden, die aus Sicht der Beteiligten das partnerschaftliche Miteinan-

der unterstlitzen bzw. behindern.
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Diskussion des Projektes ,, Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft*

mit Akteuren des Gesundheitssystems

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Am heutigen Nachmittag wollen wir mit
Akteuren des Gesundheitssystems das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft*
diskutieren, das uns am Vormittag vorgestellt worden ist. Im Podium vertreten sind — in der
Reihenfolge, wie sie mit mir am Tisch sitzen — Herr Bernd Keil vom niederséchsischen Minis-
terium fur Frauen, Arbeit und Soziales (MFAS), Herr Paul Wenzlaff vom Zentrum fir Quali-
tatsmanagement im Gesundheitswesen der Arztekammer Niedersachsen, Frau Margareta
Oetzel-Klocker vom Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
Nordrhein-Westfalen, Herr Dr. Ulrich Dorenburg vom Verband der Rentenversicherungstra-
ger (VDR), Herr Helge Engelke von der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft sowie
Herr Wolfgang Griese vom Verband der Angestellten Krankenkassen und Arbeiterersatzkas-

sen, Landesvertretung Niedersachsen (VdAK).

Ich darf Sie, meine sehr verehrte Dame und meine Herren, zunachst um kurze Eingangssta-
tements bitten, um danach mit der groBen Runde der Teilnehmer im Saal ins Gespréach zu

kommen.

Bernd Keil (Niederséachsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales): Meine
sehr verehrten Damen und Herren, die meisten von lhnen werden wissen, dass das Nieder-
séchsische Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales (MFAS) seit einiger Zeit eine ganze
Reihe von Initiativen zur Verwaltungsmodernisierung und zur Modernisierung der Sozialpoli-
tik eingeleitet hat und erprobt. Ausgangspunkt dieser Aktivitaten ist die ,Sozialbilanz Nieder-
sachsen®, die ein Bewertungsschema sozialpolitischer Programme geschaffen hat. Mit der
Entwicklung und Abstimmung eines ,Leitfadens® zum Sozialpolitischen Qualitditsmanage-
ment wurde dariiber hinaus ein Instrument entwickelt, das die verschiedenen Ebenen dieses
Bewertungsschemas operationalisiert. Die ,Sozialbilanz® und der ,Leitfaden” sind eingebettet
in unser Konzept einer aktivierenden Sozialpolitik, das darauf setzt, die Selbststeuerungsfa-
higkeit der Akteure des Sozial- und Gesundheitssystems zu starken. Dieses entlastet die
Sozialpolitik von zentralen Vorgaben und ermdoglicht es den Akteuren, noch besser als bisher
auf die sehr unterschiedlichen Lebenslagen und Bedurfnisse ihrer Zielgruppen einzugehen.
Diese Programme wurden durch eine Arbeitsgruppe des MFAS entwickelt, der Professor

Blanke und Herr von Bandemer angehért haben.

Das MFAS férdert die Entwicklung von Qualitdtsmanagement innerhalb des Sozial- und Ge-
sundheitssystems. Beispielhaft genannt seien die Bereitstellung von Mitteln fir die Einfih-

rung von Benchmarking in niedersachsischen Suchtberatungsstellen und die Vergabe des
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niedersachsischen Qualitatspreises fur Krankenhauser. Sie sind Beispiele dafiir, dass auch

durch immaterielle Anreize Impulse fur einen Qualitadtswettbewerb gegeben werden kdnnen.

Es liegt auf der Hand und Sie sehen es auch an der Beteiligung unseres Ministeriums an
dieser Veranstaltung, dass wir das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft”
nachdrtcklich begrifRen. Und damit gar nicht erst der Eindruck entsteht, aus Sicht des MFAS
sei Benchmarking eine Methode des Qualitditsmanagements, die tunlichst nur auf andere
anzuwenden ware, will ich darauf hinweisen, dass sich auch Teile unseres Ministeriums und

der Landessozialverwaltung einem Benchmarking unterziehen.

Alle diese Aktivitaten resultieren aus einem modernen Verstandnis von Staat und Sozialpoli-
tik, das abrtickt vom dem Ziel einer Zentralsteuerung aller Handlungsfelder durch den Staat
und stattdessen auf einen Dialog der Akteure setzt. Gerade in der Sozialpolitik stof3t der
Staat an Grenzen nicht nur der Finanzierbarkeit, sondern auch der Zentralsteuerung. Des-

halb ist es weise, die Selbststeuerungsfahigkeit der Einrichtungen zu starken.

Qualitatsmanagement und Benchmarking sind hierfir sehr nitzlich. Sie helfen den Einrich-
tungen des Sozial- und Gesundheitswesens sich selbst zu bewerten und mit anderen in ei-
nen qualitatsorientierten Wettbewerb zu treten. Zugleich fordern diese Instrumente die not-
wendige Transparenz des Leistungsgeschehens und seiner Kosten, so dass ein auf Messda-
ten beruhender Dialog der Einrichtungen mit den Schnittstellen ,Politik* und ,Sozialversiche-
rungen“ moglich wird. Auch insofern bin ich sicher, dass vom Projekt ,Benchmarking in der

Gesundheitswirtschaft“ wesentliche Impulse ausgehen werden.

Paul Wenzlaff (Zentrum fiir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen der Arzte-
kammer Niedersachsen): Das ,Zentrum flr Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen”
(ZQ) wurde1996 als Einrichtung der Arztekammer Niedersachsen gegriindet wurde. Das ZQ
steht allen Berufsgruppen im Gesundheitswesen als ein Ansprechpartner fur die Entwicklung
und Durchfiihrung von Projekten zur Qualitatsverbesserung zur Verfigung. Nach unserem
Auftrag kdnnen und wollen wir mit Einrichtungen und Personen des Gesundheitswesens im
Hinblick auf Qualitditsmanagement zusammenarbeiten. Insofern sind solche Projekte, wie sie

heute hier vorgestellt wurden, fur uns von Interesse.

Auch unsere Arbeit geht deutlich Gber Hilfen zur Qualitatssicherung und zur Qualitatsverbes-
serung in der arztlichen Téatigkeit hinaus. Dennoch bin ich Gberrascht, wie stark dieses Pro-
jekt den Wirtschaftsaspekt betont. Ich hatte mir eine stérke Fokussierung auf die Patienten
gewinscht. Sie sind schlie3lich das eigentliche Ziel aller Aktivitdten im Gesundheitswesen.
Da sie wahlen kénnen, wo sie sich behandeln lassen, will ich jedoch gern zugestehen, dass

sie in gewissem Mal3e auch wirtschaftliche Belange mitbestimmen.
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AulRerdem hétte ich mir gewlinscht, dass mehr von den Ergebnissen prasentiert worden wé-
re, die das Handeln jener Personen im Krankenhaus betreffen, die in der unmittelbaren arzt-

lichen oder pflegerischen Versorgung der Patienten stehen.

Margareta Oetzel-Klécker (Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in
Nordrhein-Westfalen): Anknipfend an die Ausfihrungen von Herrn Keil méchte ich darauf
hinweisen, dass unser Ministerprasident Wolfgang Clement die Verwaltungsmodernisierung
zu einem seiner zentralen Anliegen gemacht hat. Nicht zuletzt deshalb gab und gibt es in
Nordrhein-Westfalen verschiedene Ansatze zur Unterstiitzung von Reformen im Gesund-
heitswesen. Sie haben das Ziel, die Effizienz und die Effektivitat von Gesundheitseinrichtun-

gen zu steigern und ihr Zusammenwirken zu fordern.

Ich selbst habe mit viel Engagement zwei groRe Krankenhausprojekte federfiihrend bei ihren
Ansétzen zum Qualitatsmanagement begleitet. In dem einen Fall ging es um ,Patienten-
orientierung und Arbeitszufriedenheit* und in dem anderen um die Verbesserung von Ar-
beitsablaufen und Pflegeprozessen im Krankenhaus. In beiden Fallen ist es gelungen, An-
stof3e fur sehr begriiRenswerte Entwicklungen zu geben. Wir haben aber auch gelernt, dass
die berufsgruppen- und stationstubergreifende Kommunikation im Krankenhaus zu den
Schwachstellen gehort. Es fehlt an Transparenz, was die einzelnen Mitarbeiter und was die
Abteilungen, die mit einander bei der Versorgung und Behandlung der Patienten kooperie-
ren, genau machen und wie sie ihre Arbeitsprozesse organisieren. Dartiber hinaus haben wir
erfahren, wie schwer es sein kann, manche Arzte fiir eine Mitwirkung an MaRnahmen zur
Qualitatsverbesserung zu gewinnen. Das ist um so bedauerlicher, als gerade sie zu den Lei-

tungskréaften im Krankenhaus zahlen und wesentlich das Klima einer Station pragen.

Was mich an dem hier vorgestellten Projekt besonders interessiert, ist die Frage, wie man
mit Benchmarking zu messbaren Ergebnissen und zur Verbesserung von Lésungswegen
kommen kann. In dieser Hinsicht fand ich die Vortrage heute morgen sehr aufschlussreich.
Besonders gut finde ich, dass das Schlagwort ,Kundenorientierung“ durch differenzierte Be-
fragungen von Patienten und Mitarbeitern wesentlich konkretisiert wird. Worlber ich Naheres
wissen mdchte, ist die Frage, wie die einzelnen Krankenh&auser sich gegeniber diesem Pro-

jekt verhalten haben und nattrlich, wie es um die Beteiligung der Arzteschaft steht.

Dr. Ulrich Dorenburg (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager): Zu meiner Vor-
stellung mdchte ich noch erganzen, dass ich seit 1994 beim Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstrdger (VDR) an der Entwicklung und Routinisierung des Reha-Qualitats-
sicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenversicherung beteiligt bin. Angesiedelt ist
mein Arbeitsbereich in der rehabilitationswissenschaftlichen Abteilung des VDR, aus deren
Sicht auch die Bewertung des Projektes ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* zu-

nachst erfolgt.
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Das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* enthélt viele Aspekte, die bei der
konzeptionellen Entwicklung des Qualitatssicherungsprogramms des VDR ebenfalls eine
bedeutende Rolle gespielt haben. Auch unser Qualitatssicherungsprogramm setzt darauf,
Leistungsvergleiche zwischen Kliniken zu ermdglichen anstatt einen Preiswettbewerb zu
induzieren, der keinen spirbaren Einfluss auf die Qualitdtsentwicklung hat. Das ist ein ganz

wesentlicher Aspekt.

Wie das hier vorgestellte Projekt zielt auch das Qualitatssicherungsprogramm der Renten-
versicherungstrager darauf, die Selbststeuerungsfahigkeit der Kliniken zu erhéhen und eine
kontinuierliche Qualitatsentwicklung zu fordern anstatt auf eine zentrale Regulierung zu set-
zen. Das Ziel ist also nicht, lediglich schlechte Qualitdten auszugrenzen, sondern die Klini-

ken insgesamt zu beféhigen, eine gute Qualitat in der Rehabilitation zu entwickeln.

Im Rahmen unseres Programms befragen wir jahrlich knapp 100.000 Patienten zur Zufrie-
denheit und zum Reha-Ergebnis. Darliber hinaus haben wir ein differenziertes Verfahren zur
Bewertung der Prozessqualitat entwickelt, das sich auf Einzelfallbegutachtungen durch spe-
ziell geschulte Fachkollegen stitzt. Die Ergebnisse und Erkenntnisse der Auswertungen
melden wir in die von uns federfihrend belegten Kliniken kontinuierlich zurtick, damit sie dort

zur Weiterentwicklung der Qualitat genutzt werden kénnen.

Das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft” ist ein Programm zur Forderung
eines Qualitatsmanagements in den beteiligten Einrichtungen. Das Programm der Renten-
versicherung versteht sich primér als ein externes Qualitatssicherungsprogramm. Insofern
ergeben sich zwischen beiden Programmen sicherlich Synergiepotenziale. Ergebnisse, die
unser Programm zur Verfigung stellt, kbnnen in einem System, wie wir es in den Beitragen
heute Morgen kennen gelernt haben, produktiv fir das interne Qualititsmanagement nutzbar

gemacht werden.

Allerdings halten wir es flr wiinschenswert, wenn im weiteren Projektverlauf die Leistungs-
trager einbezogen werden konnten. Die Chance des Projektes liegt ja sicher auch darin,
Funktion und Nutzen externer QualitatssicherungsmalRnahmen fir die Leistungserbringer zu

konkretisieren und damit die von mir angesprochenen Synergieeffekte zu verstarken.

Helge Engelke (Niedersachsische Krankenhausgesellschaft): Als Vertreter der Nieder-
séchsischen Krankenhausgesellschaft befinde ich mich bei diesem Workshop quasi in der
Rolle des Sprachrohrs der Krankenh&user. Das heute vorgestellte Projekt tragt den Aspekt
~Wirtschaftlichkeit* in seinem Titel. Ich kann diesen Ansatz unterstutzen, der darauf zielt, die
Wirtschaftlichkeit in Krankenh&ausern zu analysieren und im Interesse der Patienten, der
Krankenhduser, der Versicherungen und der Gesellschaft insgesamt auszuschopfen. Dieses
gilt um so mehr, als heute Vormittag darauf hingewiesen wurde, dass Wirtschaftlichkeit nicht

mit Sparsamkeit gleichzusetzen sei. Es kann uns nicht um mdglichst billige Leistungen, son-
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dern es muss um bestmogliche Leistungen gehen. Um diese zu férdern, kann Benchmarking
hilfreich und natzlich sein. Insofern freue ich mich, dass ,Benchmarking” im Sinne dieses
Projektes ein eher weit gefasster Begriff ist, der das Qualititsmanagement fordert und auf
Leistungsforderung abzielt. Dieses kann den beteiligten Krankenhausern sehr nitzlich sein,
denn sie sind ohnehin vom Gesetzgeber zu verstarktem Engagement fur Qualitditsmanage-

ment aufgefordert.

Als Krankenhausgesellschaft gilt es dartber hinaus zu tberlegen, welche Rolle ein solches
Projekt, das auf wissenschatftlicher Basis gefuihrt wird und sich an die Einrichtungen vor Ort
wendet, spielen kann. Wie kann es gelingen, die Aktivitaten und Erkenntnisse dieses Projek-
tes mit den anderen Ansétzen zur Qualitdtssicherung und zum Qualitdtsmanagement zu-
sammenzufiihren? Wo liegen fir die Krankenh&user die Verwertungspotenziale? Ich pladiere
dafur, die verschiedenen Ansétze nicht als Konkurrenzunternehmungen anzusehen, sondern
danach zu schauen, wo sich Synergieeffekte ergeben kénnen, und dabei auch die Aspekte
der Gesamtsteuerung des Gesundheitssystems zu beachten. Der entscheidende Erfolg die-
ses Projektes, so meine ich, wird davon abhéngen, wie das, was hier geleistet wird, in das
Uberfuhrt werden kann, was ohnehin im Rahmen der Selbstverwaltungslésungen geschieht.

Der breite Ansatz dieses Projektes bietet hierfiir gute Chancen.

Wir haben heute Morgen erfahren, dass die Kunden- und die Mitarbeiterbefragung eine gro-
Be Rolle spielt und aufschlussreiche Ergebnisse liefert. Zusammen mit der Untersuchung
von Leistungen und Kosten kann dieses dazu beitragen, die komplexen Strukturen von
Krankenhdausern weiter zu entwickeln und die Leistungsfahigkeit von Krankenhausern zu
starken. Dieses kdnnte uns helfen, die gesundheitspolitische Diskussion, die allzu sehr auf
Kostenbegrenzung zielt, sinnvoll zu erweitern. Wir wollen nicht die Konkurrenz um den nied-
rigsten Preis herbeifihren, sondern den Wettbewerb um die um die beste Leistung. Um hier
bestehen zu kénnen, missen Krankenh&user eine umfassende Selbstbewertung vollziehen,
sich mit anderen vergleichen und sich kontinuierlich und gezielt weiter entwickeln. Dieses ist

zweifellos immer mit einem erheblichen Aufwand verbunden, aber es ist auch lohnenswert.

Wolfgang Griese (Verband der Angestellten-Krankenkassen): Fir uns als einem Zu-
sammenschluss von Krankenversicherungen ist nattrlich die Frage von grof3er Bedeutung,
zu welchem Preis wir in Krankenh&usern Leistungen fur unsere Versicherten erhalten kon-
nen. Dabei geht es wesentlich um die von Prof. Blanke in seinem Eingangsvortrag skizzierte
Frage eines optimalen Umgangs mit Ressourcen: Wie kann man mit den vorhandenen Res-
sourcen maoglichst gute Leistungen erzielen oder wie kann es gelingen, den Mitteleinsatz zu
reduzieren und doch vergleichbar gute Leistungen zu erzielen? Es ist ja bekannt, dass wir fir
bestimmte Leistungen Uberall den selben Preis bezahlen. Dabei wissen wir, dass die Erstel-
lungskosten der Leistungen nicht tberall gleich hoch sind, und wir unterstellen stillschwei-

gend, dass wir fir unser Geld tUberall die selbe Leistungsmenge und -qualitat erhalten.
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Genau diese Unterstellung wére zu Uberprifen. Deshalb sind wir an mehr Transparenz des
Leistungsgeschehens im Krankenhaus interessiert. Um diese zu férdern, sind wir seit einiger
Zeit dabei, aus der Krankenhauspraxis heraus ein Zertifizierungsverfahren fir Krankenh&u-
ser zu entwickeln, namlich die ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitéat im Krankenhaus
(KTQ)". Dieser Ansatz zur Qualitatsentwicklung kam 1997 auf Betreiben der Bundesarzte-
kammer und des VdAK zustande. Er befindet sich gegenwartig noch in einer zweiten Erpro-
bungsphase. Unser Verfahren besteht aus drei Elementen: Erstens die Selbstbewertung des
Krankenhauses anhand eines standardisierten Kriterienkataloges, zweitens die Validierung
der Selbstbewertung durch sogenannte Visitoren und drittens die Zertifizierung des Kran-
kenhauses nach einer Begehung durch eine unabhéngige Stelle, die noch nicht feststeht. Ich

halte diesen Ansatz fur lohnenswert, weil er aus der Praxis kommt und fir die Praxis ist.

Mittlerweile gibt es zwar viel Literatur iber Benchmarking, aber nur relativ wenig Gber Ben-
chmarking im Gesundheitswesen oder der Gesundheitswirtschaft. Deshalb frage ich mich,
ob Benchmarking nicht wieder unter dem Gesichtspunkt ,Kostendampfung“ diskutiert wird
und ob tatsachlich der Paradigmenwechsel in der gesundheitspolitischen Debatte zu spuren
ist, von dem Professor Blanke eingangs gesprochen hat. Noch einmal: Wir sollten unsere
Aufmerksamkeit nicht nur auf die Kosten, sondern auch und zunehmend auf die Leistungen
richten. Sowohl die Kostentrager als auch die Leistungserbringer brauchen mehr
Transparenz Uber das Leistungsgeschehen, und alle brauchen eine gemeinsame datenge-
stutzte Diskussion hierliber. Deshalb begrifRen wir seitens der Landesvertretung des VdAK
den hier vorgestellten Benchmarkingansatz, der Verbesserungspotenziale der Krankenhau-

ser ausleuchtet und ihre Selbststeuerungsfahigkeiten starken will.

Sehr spannend finde ich die Bemihungen, zwischen den Krankenh&usern und ihren Zulie-
fern eine Situation herstellen zu wollen, in der alle Beteiligen gewinnen kdénnen. Ich bin ge-

spannt, was hier gelingt.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Wir haben jetzt eine ganze Menge zu-
satzlicher Informationen bekommen, auch zusétzliche Fragestellungen. Zunachst einmal bin
ich sehr erfreut, dass die Teilnehmer hier im Podium nicht nur Uber das Projekt ,Benchmar-
king in der Gesundheitswirtschaft“ gesprochen, sondern auch auf ihre eigenen Ansatze zur
Qualitatsentwicklung verwiesen haben. Die verschiedenen Ansétze sind es wert, benannt
und mit einander verglichen zu werden, um auszuloten, inwiefern sie zur Gesamtentwicklung

des Gesundheitswesens beitragen.

Einen weiteren Punkt der Eingangsstatements mdchte ich hervorheben. Eigentlich alle Betei-
ligten haben die mangelnde Transparenz im Krankenhaus beklagt. Ich frage: Gilt das nicht
fur das Gesundheitswesen insgesamt? Woran liegt es, dass wir so wenig Kenntnis von Kos-

ten, Leistungen und Wirkungen haben? Spielen hier starke Gruppeninteressen eine verschleiemde
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Rolle? Wer ist eigentlich fur die Steuerung dieses Systems verantwortlich und an welcher Stelle

nimmt er seine Verantwortung im Bezug auf ,das Ganze" wahr und worin driickt sich diese aus?

Befragungen haben ergeben, dass sich alle mdglichen Akteure eigentlich als Opfer des Sys-
tems fuhlen und von sich sagen, sie hatten zu wenig Einfluss und kdonnten deshalb keine
entscheidenden Verdnderungen im Gesundheitswesen herbezuifiihren. Alle sehen sich als
Opfer der jeweils Anderen und fihlen sich nicht verantwortlich fir das, was an Unzulanglich-
keiten beklagt wird. Deshalb stelle ich die Frage: Welche Veranderungen sind nétig, um die-
se Lahmung aufzubrechen? Kann nicht gerade ein Projekt, das so breit und sektorentber-
greifend angelegt ist, dazu beigetragen, die eingeforderte Transparenz im Gesundheitswe-

sen zu schaffen?

Paul Wenzlaff (Zentrum fiir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen der Arzte-
kammer Niedersachsen): Ich rege an zu fragen: Transparenz Uber was, fir wen und zu
welchen Zwecken? Die Kernaufgabe des Krankenhauses ist die Versorgung kranker Men-
schen. Deshalb haben zunachst die Patienten ein Recht auf Transparenz. Sie missten bes-
ser als bisher erfahren, was die einzelnen Krankenh&user leisten, um auf der Basis einer
umfassenden Information ihre Wahlfreiheit gegentber Gesundheitsleistungen wahrnehmen
zu konnen. Die starkere Einbeziehung der Patienten bei der Diskussion kdnnte ein Schritt
sein, die Blockaden aufzubrechen, die gegenwartig die Transparenz im Krankenhaus und im

Gesundheitswesen so schwer machen.

Allerdings sollten wir uns nicht auf die Forderung beschrénken, die Beschéaftigten eines
Krankenhauses sollten ihre Leistungen nur untereinander und transparent machen. Auch die
Patienten, die Versicherungen und die Politik haben ein Recht auf mehr Transparenz im Ge-

sundheitswesen.

Dr. Thomas Sporn (Niedersachsisches Ministerium far Frauen, Arbeit und Soziales):
Ganz zweifellos hat Herr Wenzlaff mit seinen Fragen Recht und seinem Hinweis, dass es im
Krankenhaus um die Versorgung kranker Menschen geht. Wir missen uns davor hiten,
kranke Menschen im Krankenhaus nur als Kunden zu betrachten, wie wir das aus dem Wirt-

schaftleben gewdhnt sind, und statt dessen die besondere Situation der Patienten beachten.

Andererseits ist das Gesundheitssystem Teil des Sozialsystems und dieses unterliegt insge-
samt wirtschaftlichen und politischen Betrachtungsweisen. Und hier ist es tblich und nétig zu
fragen, was geleistet wird und was die Leistungen kosten. Wir brauchen also neben der
Starkung von Patientenrechten und einer gro3eren Transparenz fur sie auch eine Transpa-
renz der Leistungen und der Kosten fir alle Beteiligten. Hier stimme ich Herrn Wenzlaff voll-

standig zu.

Mit Professor Blanke bin ich als Jurist besorgt dartber, dass sich innerhalb des Gesund-

heitssystems niemand richtig verantwortlich fuhlt. Das druckt sich auch darin aus, dass die
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Gesetzgebung im Gesundheitswesen bemerkenswert unkomplett und wenig regulierend
wirkt. Der Begriff ,Selbstverwaltung” hat hier einen ganz anderen Bedeutungsinhalt als bei-
spielsweise im Bereich der Kommunalverwaltung. Man kann fragen, in wieweit das unver-

antwortlich ist, so zu verfahren.

In diesem Zusammenhang mdchte ich auf den Projektansatz eingehen, der die Selbststeue-
rungsfahigkeit der Krankenhauser und Kliniken starken will. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht
ist dieses sehr verstandlich, andererseits muss der Staat im Rahmen seiner Daseinsfirsorge
die Verantwortung fur die Gesundheit der Birger ausiiben. Die Patienten allein kdnnen hier
Zu wenig bewirken, um das System insgesamt zu regulieren. Es ist eine steuernde Kraft ge-
fordert, die Patienteninteressen angemessen bericksichtigt und diese mit den Akteuren des

Gesundheitssystems sowie den hier beschaftigten Personen ausgleicht.

Helga Kania (Universitat Hannover): Ich sehe nicht, dass es eine allgemeine Blockade
gegenuber mehr Transparenz im Gesundheitswesen gibt. Die fehlende Transparenz basiert
meiner Meinung nach auf nicht vorhandenem Wissen Uber die Wirksamkeit und Effektivitat
von medizinischen Leistungen. Welche Behandlung hilft am besten gegen welche Erkran-
kung. Das ist noch immer eine ,black box" und wird es vielleicht auch weitgehend bleiben.
Die Erforschung der moéglichen unterschiedlichen Therapien, ihres Nutzen und ihrer Risiken
auf breiter wissenschaftlicher Basis steht noch in den Anfangen. Wenn der Patient mit einer
Erkrankung zu unterschiedlichen Arzten geht, wird er vielleicht beim flnften gesund, weil
sein Korper gerade zu diesem Zeitpunkt die Krankheit selbst besiegt hat. Aber der behan-

delnde Arzt wird glauben, seine Therapie habe ihn gesunden lassen.

Solange diese grundlegenden Kenntnisse fehlen, haben Leistungsanbieter weder die Mog-
lichkeit noch den Zwang ihre angebotenen Leistungen naher zu definieren. Die Vermarktung
von Leistungen erfolgt tber Preise und Strukturmerkmale. Das bewirkt eine Transparenz des
Leistungsangebots fir Leistungserbringer und Kostentrager. Die medizinische Effektivitat der

Leistungserbringung wird einfach vorausgesetzt.

Erst wenn der Patient zum Kunden wird und Uber die Therapie mitentscheiden kann und will,
sind die Leistungserbringer gezwungen, Nutzen und Risiken unterschiedlicher Behandlungs-
varianten darzustellen. Schnellere Genesung ist h&ufig mit einer teureren Therapie und mit
einem hoheren Risiko behaftet und keineswegs fir allen Patienten erste Wahl. Ohne die
Moglichkeit von Patienten als Kunden zu agieren zu Uberschétzen, scheint dieses der Weg

in die Zukunft zu sein, und Transparenz ist hier sowohl Voraussetzung als auch Resultat.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Lassen Sie mich zusammenfassen und
weiterfihren. Einhellig gefordert wird eine Verbesserung der Kommunikation innerhalb der
Krankenhauser und Kliniken. Die eine Abteilung muss genauer wissen, was in der anderen

getan wird und wie dieses geschieht. Darlber hinaus wird eine gré3ere Transparenz des
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Leistungsgeschehens gegeniber den Patienten und gegeniber den Kostentrager gefordert,
um die Therapieerfolge zu verbessern und deren Kosten durchschaubar zu machen — fiir alle

Beteiligten, fir die Patienten, fur die Leistungserbringer, fur die Kostentrager und fir die Politik.

Wenn man diese Formen der Transparenz herstellen will, muss man sektorales Denken und
Handeln Uberwinden. Dieses gelingt nur, indem man die Schnittstellen genauer betrachtet,
Uber deren Grenzen hinweg im Krankenhaus Leistungen erbracht werden. Fur mich stellt
sich dabei die Frage, wer diesen Impuls aufnimmt, sich fir die Losung der hier angeschnitte-
nen Fragen verantwortlich zeigt. Ich personlich glaube nicht, dass die Akteure absichtlich
.,mauern“, sondern dass so wenig geschieht, weil keine Instanz erkennbar ist, die ausdriick-

lich verantwortlich ist.

Bernd Keil (Niederséachsisches Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales): Ich bin
froh, dass es uns allen um eine verbesserte Transparenz in dem von Herrn Blanke skizzier-
ten Ausformungen geht. Dieses ist ein Ansatz, der tber die alleinige Fixierung auf Kosten fir

Leistungen hinausgeht.

Ich mdchte noch einmal einen Gedanken unterstreichen, den Herr Sporn vorgetragen hat.
Bei aller Wertschatzung fir die Selbststeuerung von Organisationen, kann der Staat nicht
aus seiner Verantwortung entlassen werden. Er muss nach wie vor daflir sorgen, dass die
Versorgung der Bevolkerung sicher gestellt und dass grundlegende Patientenrechte gewahrt
werden. Zugleich missen die Einrichtungen des Gesundheitswesens die Verantwortung da-
fur Gbernehmen, dass sie nach den Regeln der Kunst Leistungen zu bezahlbaren Kosten
erbringen. Sie haben die Prozesskompetenz und missen ihre Ergebnisse gegenuber der

Politik, den Kostentragern und gegeniber den Patienten verantworten.

Prozesskompetenz und die Ergebnisverantwortung werden durch Qualitatsmanagement und
Benchmarking geférdert — und sie werden mit der Neuregelung der Krankenhausfinanzie-
rung noch an Bedeutung gewinnen. Es bleibt abzuwarten, ob diese Neuregelung die Leis-
tungen fur die Patienten einschranken wird, weil die Krankenh&user mit der Umstellung der
Finanzierung in einen verscharften Wettbewerb eintreten werden und sich tGberlegen mus-
sen, ob sie bestimmte Leistungen unter Wettbewerbsbedingungen noch erbringen wollen

oder konnen.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Aus meiner Sicht widerspricht die Ein-
fuhrung von Effektivitats- und Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten nicht einer optimalen Pati-
entenversorgung. Dieses zeigt der internationale Vergleich von Gesundheitssystemen. In
manchen Landern kann das selbe Ergebnis durchaus wirtschaftlicher als bei uns erbracht
werden. Leider fehlt es uns gegenwartig an der notwendigen Transparenz, verlasslich sagen
zu kdnnen, wo in einzelnen Krankenhausern und Kliniken wirklich Einsparpotenziale liegen,

die eben nicht zu Lasten des Behandlungsergebnisses gehen. Dieses einrichtungsbezogen
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herauszufinden, ist gerade ein wesentlicher Ansatz des hier diskutierten Benchmarkingan-

satzes.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik): Innerhalb des Projektes spielt ei-
nerseits die Frage nach Transparenz und andererseits die Frage nach der Vertraulichkeit der
erhobenen Daten ein grof3e Rolle. Wir haben den Krankenh&ausern und Kliniken im Projekt
zugesichert, dass wir ihre einrichtungsbezogenen Daten vertraulich behandeln. Ihre betriebs-
internen Daten sind ein schitzenswertes Gut, das nicht auf dem Marktplatz gehandelt wer-
den darf. Dieses beanspruchen auch die anderen Akteure des Gesundheitssystems fir sich.
Die Parteien sind bekanntlich nicht bereit, ihre Finanzierung transparent zu machen, und die
Krankenkassen werden keine vollige Transparenz ihrer Verwaltungskosten und Organisati-

onsablaufe herstellen. Aber darum geht es auch nicht wirklich.

Im Kern geht es um die Transparenz der Leistungen und der Fahigkeit, Probleme zu ldsen.
Hiertber zu diskutieren, sind die beteiligten Einrichtungen sehr wohl bereit. Das geschieht im
Rahmen des Projekts zum Beispiel in den Benchmarkingkreisen, wo intensiv tiber gute Ideen
und Loésungen diskutiert wird, weil die Einrichtungen erkannt haben, dass sie von einander
lernen und profitieren kénnen. Dieses gilt tibrigens auch fiir die Arzte, die nach unseren Er-
fahrungen einen hohen Bedarf an Austausch tber gute Problemlésungen haben. Sofern es
um die Verbesserung von Problemlésungskompetenz geht, haben wir im Projekt eine sehr
hohe Akzeptanz und eine sehr grof3e Bereitschaft festgestellt, sich an der Herstellung von

Transparenz zu beteiligen.

Ein Anliegen dieses Benchmarkingprojektes ist es, Verbesserungspotenziale sichtbar zu
machen — einrichtungsintern und Uber die Grenzen der Einrichtungen hinaus. Deshalb sind
wir an der sog. ,Schnittstellenproblematik” sehr interessiert. Erfolgversprechende Probleml6-
sungen scheitern oftmals daran, dass Partner auf der anderen Seite der Schnittstelle nicht
.mitziehen". So beklagen die Krankenhauser und Kliniken im Projekt, dass ihnen in mancher-
lei Hinsicht seitens der Politik oder der Kostentrager Rahmenbedingungen gesetzt werden,
die fUr eine konkrete Problemlésung ,vor Ort* nicht eben forderlich seien. Solche Schnittstel-
lenproblematiken wollen wir aus dem Projekt heraus deutlich machen und mit allen Beteilig-
ten offensiv diskutieren.

Ob mit den Zulieferern oder der Politik und den Kostentragern: Immer wird es darum gehen,
nach Win-Win-Situationen zu suchen. Frau Meier hat heute Morgen dieses Stichwort gege-
ben, als sie Uber die Verbesserung der Beziehungen der Krankenhduser und Kliniken zu
ihren Zulieferfirmen referiert hat. In diesem Kontext geht es primar um wirtschaftliche Aspek-

te und verbesserte Organisationsablaufe, von denen beide Seite profitieren.

Durch unser Projekt wollen wir dartiber hinaus auch Initiativen auf den Weg bringen, die der

verbesserten Behandlung und Versorgung der Patienten dienen und sowohl den Einrichtun-
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gen selbst als auch den Kostentragern und der Politik messbare Vorteile bringen. Hierin liegt
meines Erachtens die eigentliche Begrindung und die Legitimation der eingeforderten Tran-
sparenz. Um dieses Ziel zu fordern, veranstalten wir Workshops und Kongresse, die die
Projektbeteiligten mit den anderen Akteuren des Gesundheitssystems zusammenfuhren. Wir
wollen es aber nicht bei Diskussionen belassen, sondern nach Moéglichkeiten suchen, identi-
fizierte Verbesserungspotenziale tber die einrichtungsbezogenen Schnittstellen hinaus zu
kommunizieren und in Pilotprojekten Losungen praktisch zu erproben, von denen alle Betei-
ligten Vorteile haben. Wenn es gelange, hierzu den Anstol3 zu geben, hatte dieser Workshop

seinen Sinn optimal erfullt.

Wolfgang Griese (Verband der Angestellten-Krankenkassen): Ich méchte darauf hinwei-
sen, dass wir ausgehend von dem Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* mitt-
lerweile Uber das Gesundheitssystem insgesamt diskutieren. Diese Ausweitung der Diskus-

sion wohl unvermeidlich.

Lassen Sie mich noch einmal das Stichwort ,Transparenz” aufgreifen. Was die Informati-
onsmaoglichkeiten anbelangt, befinden wir uns in einer geradezu revolutionéren Situation.
Uber Publikumsmedien und Fachveroffentlichungen kénnen sich Patienten mehr denn je
Uber Krankenh&user informieren. Hinzu kommen die vielfaltigen Mdglichkeiten des Internets,

die immer starker genutzt werden.

Dieses Mehr an Informationsmoglichkeiten flihrt jedoch nicht direkt zu einer sachgerechten
Informiertheit. Manche Patienten glauben, dass die ,Schwarzwaldklinik“ der Fernsehserie
wirklich existiert und verlangen von ihrem Arzt oder ihrer Versicherung genau hier unterge-
bracht und behandelt zu werden. Ranglisten von besten Kliniken in Deutschland, die in Zeit-
schriften immer wieder einmal erscheinen, férdern diese Entwicklung. Hier missen wir mit
gezielten Fachinformationen gegensteuern, allerdings fehlen differenzierte und aussagekraf-
tige Kriterien, nach denen wir die Gite von Therapien und Kliniken bewerten kdnnen. Wir
sollten daran arbeiten, uns auf solche Kriterien zu verstandigen und diese dann auch verof-
fentlichen.

Unser Programm fur ,Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus" kann dazu
beitragen, solche Kriterien zu gewinnen und mehr Transparenz Uber das Leistungsgesche-
hen herzustellen. Natirlich kénnen und wollen wir kein Krankenhaus dazu zwingen, sich an
unserer Initiative zu beteiligen, allerdings glaube ich, dass langfristig die Patienten solche
Krankenh&user bevorzugen werden, die bereit sind, dieses zu tun. Wer seine Leistungen
transparent macht, wird bei den Patienten einen Vertrauensvorschuss genief3en, und dieses

Vertrauen wird zu Konsequenzen bei der Inanspruchnahme von Leistungen fuhren.
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Helge Engelke (Niedersachsische Krankenhausgesellschaft): Ich denke auch, es ist eine
Systemdiskussion, die wir fihren. Allerdings halte ich sie flr unvermeidbar und glaube, dass
das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* dieses letztlich auch will. Es ist

darauf angelegt, politische Impulse zu geben.

Auch ich wéare dafir, eine Verstandigung uber die Beurteilung von Leistungen herbeizufih-
ren, glaube aber, dass der Weg dorthin noch lang sein wird. Gegenwartig reden wir ja tUber
die Transparenz von Vergutungen fur definierte Leistungen. Im Kern geht es dabei um Leis-
tungsmengen, aber noch nicht um die Qualitat der Leistungen selbst. Mit der Einfuhrung der
neuen Finanzierungsgrundlage von Krankenh&ausern werden wir zunachst nur eine Transpa-
renz von Kostenstrukturen sowie der einzelnen Behandlungs- oder Leistungsstrukturen von
Krankenh&usern erhalten. Fir die Patienten wird dieses noch nicht ohne weiteres zu einer
tatséchlichen Transparenz von Leistungen und Kosten fuhren. Ich bezweifele zudem, dass
sich Patienten bei der Wahl ihrer Behandlung immer kostenbewusst verhalten wirden, wenn
ihnen die Kosten bekannt waren. Meiner Meinung nach sind noch andere Griinde fir ihre

Wahl einer Gesundheitsdienstleistung ausschlaggebend.

Aus meiner Sicht will das Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* vorrangig
mehr Transparenz schaffen zwischen den Krankenh&usern und Kliniken auf der einen Seite
sowie den Versicherungen, der Politik und den Zulieferern auf der anderen Seite. Daruber
hinaus will es den Beteiligten ermdglichen, von guten Ideen und Losungen anderer zu ler-
nen. Dieser Teil der Transparenz lasst sich nicht verordnen, er beruht auf der Dialogfahigkeit

der Beteiligten, und zu deren Entwicklung tragt das Projekt bei.

Ich halte solche Workshops, die versuchen, die Projekterkenntnisse mit einer Diskussion
gesundheitspolitischer Zielsetzungen zu verbinden, flr sehr hilfreich. Wir brauchen nicht nur
eine Transparenz des Leistungsgeschehens und seiner Kosten, sondern auch eine Verstan-
digung Uber politische Rahmenbedingungen und Zielsetzungen. Hierzu kann der wissen-
schaftliche Ansatz des Projektes nutzlich sein, zum Beispiel wenn es um internationale Ver-
gleiche oder generell um die Vergleichbarkeit von Daten geht. Meine Zweifel méchte ich an-
melden, ob es wirklich gelingt, auf der Basis von Transparenz eine Win-Win-Situation zwi-
schen den Beteiligten herzustellen. Méglicherweise stehen diesem Ziel doch starke wirt-

schaftliche Interessen im Wege.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Ich méchte darauf hinweisen, dass die
ganze Diskussion um die Wirtschatftlichkeit des Gesundheitssystems unter einer politischen
Vorgabe leidet, die die Optionen stark einschrénkt. Es ist die Vorgabe, dass die Beitrdge zur
gesetzlichen Krankenversicherung nicht steigen dirfen. Diese Beitragsstabilitéat wird nicht
aus gesundheitspolitischen, sondern aus gesamtwirtschaftlichen Erwagungen gefordert.

Grundsatzlich ware es auch denkbar, mehr Geld ins Gesundheitssystem flieRen zu lassen,
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und dieses kdnnte gerechtfertigt sein, wenn hierdurch bessere Ergebnisse erzielt wirden. Un-
ter der politischen Vorgabe ist dieses nur durch private Zuzahlung denkbar. Diesen Gedanken

sollten wir bei unserer Diskussion Uber das Gesundheitssystem im Hinterkopf behalten.

Stefan Kunz (AG Katholischer Fachkrankenhauser fur Suchtkranke): Es gibt in Rehabili-
tationskliniken mittlerweile eine grol3e Bereitschaft, das Leistungsgeschehen transparenter
zu machen und zur Qualitatsentwicklung beizutragen. Allerdings gibt es auch eine Unsicher-
heit dartiber, was der richtige Ansatz ist. Einige Einrichtungen setzen auf eine Zertifizierung
nach DIN ISO, andere nach EFQM, Dritte wenden sich dem TQM zu. Sie sehen, wir sind
experimentierfreudig, aber letztlich warten alle auf ein klares Signal der Kostentrager, denn
wir sind von deren Belegung abh&ngig und kénnen es uns nicht leisten, Geld und Energie
mit der Einfihrung von Qualitdtsmanagementsystemen zu vergeuden, an denen unsere Auf-

traggeber nicht interessiert sind.

Dr. Ulrich Dorenburg (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager): Zum Stellenwert
von Zertifizierungsmaf3nahmen hat die Rentenversicherung bereits ihre Position deutlich
gemacht. Aus unserer Sicht sind Zertifizierungen als Belegungsvoraussetzung oder als allei-
nige Form der Qualitatssicherung nicht ausreichend. Im Zustandigkeitsbereich der Renten-
versicherung ist die Teilnahme an unserem Qualitatssicherungsprogramm verpflichtend, das
im Ubrigen mit einem eigenen Programmpunkt die Entwicklung von Qualitaitsmanagement-
strukturen in den Kliniken angeregt und gefdrdert hat. Daher begriiRen wir es, wenn Einrich-
tungen ihr internes Qualitatsmanagement entwickeln und verbessern. Wir sind aber der Auf-
fassung, dass die Einrichtungen selbst entscheiden sollten, wie und mit welcher Unterstut-

zung sie ein effektives Qualitatsmanagement implementieren.

Wolfgang Tasche (MEDIAN-KIinikum fur Rehabilitation, Bad Salzuflen): Ich méchte das
Stichwort ,Transparenz“ einmal aus Sicht eines Projektteilnehmers aufgreifen und auf ein
paar Unterschiede aufmerksam machen, die zwischen Krankenhausern und Rehabilitations-
kliniken bestehen. Unsere Finanzierung ist wesentlich einfacher als die von Krankenh&usern.
Wir bekommen nach Belegtagen Kosten erstattet und unsere Patienten werden uns von den
Kostentragern, zumeist den Rentenversicherungen, zugewiesen. Dabei kbnnen die Patien-
ten zwar Wiinsche auf3ern, in welcher Klinik sie ihre Rehabilitation absolvieren wollen, aber
in der Praxis entscheidet ihre Rentenversicherung hieriiber. Insofern sind wir wesentlich
starker abhangig von der Entscheidung der Rentenversicherungstrager als von der Wabhlfrei-
heit der Patienten.

Dieses bekommen wir seit Inkrafttreten des Wachstums- und Beschéftigungsférderungsge-
setzes besonders deutlich zu spuren, und zwar anders als das hier in der Diskussion ange-
klungen ist. Jedes Gesprach mit dem federfiihrenden Beleger dreht sich von Beginn an um

den Preis unserer Leistungen und nicht um die Leistungen selbst. Wenn wir sie darauf an-
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sprechen, betonen unsere Verhandlungspartner gern, dass unsere Leistungen gut seien und
aktuell keiner Diskussion bedurften. Da nicht nur wir diese Erfahrung machen, drickt sich in
dieser Haltung offensichtlich die Unterstellung aus, dass die Leistungen in jeder Einrichtung

gleich und an sich tiberzeugend seien.

Wir finden diese Herangehensweise unbefriedigend. Fur uns ist nicht erkennbar, dass die
Rentenversicherungstrager wirklich an einem Vergleich von Leistungen interessiert sind,
sondern es geht ihnen offenbar nur um einen Preiswettbewerb der Kliniken. Wir kdnnen nicht
erkennen, dass die Rentenversicherungstrager ernsthaft Leistungen der Reha-Kliniken mes-
sen und auf dieser Basis ihre Zuweisungsentscheidungen treffen. Sie scheinen nur an billi-
gen Leistungen interessiert zu sein. Wenn wir sie nach den Kriterien zur Leistungsbeurtei-
lung fragen, bleiben ihre Aussagen eigentiimlich schwammig. Dieses méchte ich ausdrick-
lich beklagen.

Lassen Sie mich noch etwas dazu sagen, warum wir uns an diesem Projekt beteiligen. Zwei
Aspekte stehen im Vordergrund: Wir wollen Néheres und Konkretes Giber unseren gegenwar-
tigen Leistungsstand erfahren und wir wollen uns mit anderen Einrichtungen vergleichen, die
sich ebenfalls tber ihre Leistungen und deren Kosten oder tber die Zufriedenheit ihrer Pati-
enten und Mitarbeiter Gedanken machen. Hierfur finden wir in diesem Projekt gute Moglich-

keiten.

Es war nicht leicht, unseren Fihrungskraften zu vermitteln, dass das Selbstbild, das wir von
uns haben, durch Patienten- und Mitarbeiterbefragungen ergénzt werden muss, um eine
verlasslichere Datenbasis zu erhalten. Manche Antworten, die wir durch die Befragungen
von Patienten und Mitarbeitern erhalten haben, waren zudem Uberraschend oder auch
schmerzlich. Aber wir missen sie akzeptieren und an der Verbesserung unliebsamer Ergeb-
nisse arbeiten. Auch wenn wir unser Selbstbild an der einen oder anderen Stelle korrigieren
mussten, waren die Befragungen fr uns hilfreich, denn durch sie haben wir konkrete Mess-
ergebnisse, mit denen wir unsere Starken belegen kénnen. Wir sind nicht [Anger auf Vermu-
tungen angewiesen, sondern haben eine gute datengestitzte Basis erhalten, von der aus wir
unsere strategischen Entscheidungen tber die Entwicklung unserer Klinik treffen kénnen. Mit
anderen Worten: Wir haben fur uns selbst mehr Transparenz erreicht — eine Transparenz,
die unsere Selbststeuerungsfahigkeit starkt. Unsere Starken, aber auch unsere Verbesse-

rungsbereiche sind uns nun deutlich transparenter als zuvor.

Sicher haben alle Rehabilitationseinrichtungen Kernkompetenzen, die sich &hneln. Trotzdem
wird man beim naheren Hinsehen viele Unterschiede entdecken kénnen, wie dieses Projekt
bestétigt. Aus diesen Unterschieden sollte man Lehren ziehen. Wir tun es, und auch die

Rentenversicherungstrager sollten es tun.
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Ich halte es mit dem aus dem Bereich der Industrie Uberlieferten Lehrsatz : Mach nichts, was
andere besser kdnnen als du selbst. Ich setze auf den Ausbau unserer spezifischen Starken.
Hieraus moéchte ich einen strategischen Vorschlag ableiten. Wenn alle Einrichtungen ihre
spezifischen Starken weiter ausbauen und im Gegenzug anderen das lberlassen, was diese
besser kdnnen, so ist eine deutliche Qualitatssteigerung des Gesundheitswesens insgesamt
zu erwarten. Der Nutzen fur die Rentenversicherungen liegt meines Erachtens auf der Hand.
Ich meine, die Akteure des Gesundheitssystems sollten die hierin liegenden Chancen nut-
zen, und deshalb fordere ich dazu auf, solche Uberlegungen innerhalb des Projektes ernst-

haft zu diskutieren.

Rainer Schena (Herzog-Elisabeth-Heim Kliniken, Braunschweig): Auch unsere Klinik
beteiligt sich an diesem Projekt, und ich kann das nur unterstiitzen, was Herr Tasche eben
gesagt hat. Wir bedauern es ebenfalls, dass die Rentenversicherungstrdger mit den
Rehabilitationskliniken vorrangig tiber den Preis von Leistungen reden wollen und so tun, als
seien die angebotenen Leistungen dberall gleich gut. Diese Haltung férdert nicht die vom

Podium einforderte Leistungstransparenz.

Im Ubrigen halte ich die Diskussion um Transparenz, wie sie im Podium gefuihrt wurde, fur
ziemlich abstrakt und wenig aussichtsreich. Wir missten uns darauf verstandigen, wer wie
viel Transparenz vom jeweils anderen fir welche Zwecke braucht — ein miihsamer Prozess.
Selbst wenn die Verstandigung hiertiber gelange, firchte ich, dass anschlieRend immer noch
jeder auf seinem Berg stinde und beim Betrachten der Landschaft sagen wirde: Ich sehe

aber etwas ganz anderes.

Fiar unser Haus ist es ganz wichtig, dass wir durch das Benchmarkingprojekt mit neuen
Ideen in Kontakt kommen. Dieses Projekt 16st bei uns langst Gberfallige Diskussionen aus.
Wir werden uns unserer Starken bewusst und erkennen zugleich unsere Verbesserungszie-

le. Auf diese Art der Transparenz kommt es uns als Einrichtung zun&chst einmal an.

Auch das Modell ,Kooperation fir Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus* befasst sich
nach meinem Daflirhalten sehr stark mit der Durchleuchtung von Strukturen und Prozessen,
vernachlassigt demgegeniber aber die Ergebnisdimension. Die Ergebnisse der Behandlung
und Versorgung von Patienten scheinen mir immer noch so etwas wie eine ,black box" zu
sein, wie das vorhin schon angesprochen wurde. Ich hoffe, dass in dieser Hinsicht das ,,Qua-

litatsmodell Krankenhaus (QMK)“ des AOK-Bundesverbandes weiter fuhrt.

Nach meinen bisherigen Erfahrungen scheint mir das EFQM-Modell fir Exzellenz, das unse-
rem Benchmarkingprojekt zugrunde liegt, besonders gut geeignet sein, auch die Ergebnis-
qualitéat von Leistungen angemessen abzubilden. Das ist ein Grund mehr, warum ich dieses

Projekt beflrworte.
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Jetto Ihmels (Evangelisches Krankenhaus Oldenburg): Unser Krankenhaus nimmt eben-
falls am Projekt ,Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* teil. Wir haben uns dazu ent-
schlossen, um in unserem Haus Uberhaupt mit Qualitatsmanagement zu beginnen. Gerade
unter den heutigen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen mit dem erhdéhten Kosten-
druck ist es erforderlich, innerbetriebliche Verbesserungspotenziale zu entdecken und aus-
zuschopfen. Dieses sind wir unseren Patienten, der Gesellschaft und auch uns selbst schul-
dig. Vor dem Hintergrund demografischer Entwicklungen gehen wir davon aus, dass wir im-
mer genug Patienten haben werden, die von uns behandelt werden wollen. Von groerer
Bedeutung scheint es uns zu sein, die Leistungen fur Patienten nach Art und Umfang auf-
recht zu erhalten, ihre Qualitat tunlichst noch zu verbessern und doch das Gesundheitssys-

tem insgesamt finanzierbar zu halten. Hieran wollen wir mitwirken.

Unter diesen Vorzeichen ist der Vergleich mit anderen Krankenh&usern fir uns von groRem
Interesse. Wir suchen ndmlich nach Mdglichkeiten, Prozesse so zu gestalten, dass sie kos-
tenginstiger sind, ohne dass die Versorgungsqualitat leidet. Das ist der Anspruch, mit dem

wir angetreten sind, und der Grund fir unsere Beteiligung am Projekt.

Auch bin der Auffassung, dass der Begriff ,, Transparenz” je nach Standpunkt und Interessen-
lage viele verschiedene Bedeutungen hat. Jeder fordert unter diesem Schlagwort genau jene
Informationen ein, die ihm nutzen, um selbst in der Wettbewerbssituation bestehen zu kén-
nen. Die Kostentrager scheinen besonders an der Kostentransparenz interessiert zu sein,
wahrend uns Krankenhauser zunachst einmal Anderes mehr interessiert. Wir wollen unsere
Leistungen mit denen anderer Hauser vergleichen, um zu prifen, was wir von ihnen eventu-

ell lernen kdnnen — und dabei interessieren uns auch die Kosten.

Ich finde es sehr nitzlich, dass wir im Rahmen dieses Projektes gemeinsam mit Vertretern
der Kostentrager und der Politik tiber das Gesundheitssystem insgesamt diskutieren. Es geht
nicht an, dass nur von den Krankenhausern und Kliniken verlangt wird, sie sollten sich be-
wegen und durch wechselseitige Lernprozesse zur Optimierung ihrer Leistungen beitragen.
Die Verdnderungsprozesse, die wir durch das Projekt anstol3en, vollziehen sich im Rahmen
stark pragender Gesamtbedingungen. Uber diese miissen wir gemeinsam diskutieren und
nach Moglichkeiten suchen, sie weiter zu entwickeln. Es ist zu kurz gegriffen, nur von einem
Element des Gesundheitssystems zu verlangen, dass es sich verdndert. Die Krankenkassen
und die Rentenversicherungstradger missen sich ebenfalls bewegen und mit uns gemeinsam
ausloten, wie sie unsere Verbesserungsansatze unterstitzen kénnen. Und es problematisch,
wenn die Politik unter den Krankenh&ausern einen Existenzwettbewerb auslost und ihnen
zugleich sagt, dass sie auf jeden Fall ihren Versorgungsauftrag erfillen missen. Ich hoffe,
dass dieser Workshop so etwas wie der Auftakt fiir Konsensgesprache tber diese und ande-

re zentrale Fragen im Gesundheitswesen ist.
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Dr. Ulrich Dorenburg (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager): Ich stimme mei-
nen Vorrednern zu, die beklagt haben, dass wir zwar einiges Uber Struktur- und Prozessqua-
litdt, aber zu wenig Uber Ergebnisqualitéat der von den Rentenversicherungstragern belegten
Rehabilitationskliniken wissen. Wir sind noch dabei, ein Instrumentarium zu entwickeln, die
Ergebnisqualitat von Reha-Leistungen messbar zu machen. Uns ist hieran sehr gelegen, und
wir haben in den letzten Jahren viel fir diesen Forschungsbereich getan. Obwohl die Out-
come-Forschung fur uns Rentenversicherungstrager von besonderem Interesse ist, miissen
wir gestehen, derzeit auf diesem Sektor noch Defizite zu haben. Im Rahmen unseres Quali-
tatssicherungsprogramms sind wir dabei, Strukturanalysen zu erstellen und Prozesse zu
analysieren, wir kdnnen aber gegenwartig die Kliniken nicht im wiinschenswerten Maf3e mit

Outcome-Daten versorgen, die das Ergebnis ihrer Leistungen angemessen beschreiben.

Allerdings kdnnen wir auch nicht auf eine Transparenz der Prozesse verzichten. Wir beo-
bachten namlich, dass Prozesse, die aus unserer Sicht gut gefuihrt werden, nicht unbedingt
eine hohe Patientenzufriedenheit als Ergebnis haben. So kdnnen MaRnahmen zur aktivie-
renden Rehabilitation zu unguinstigen Zufriedenheitswerten bei den Patienten fihren — zu-
mindest erst einmal. Ahnliches kennen wir auch aus der Psychotherapieforschung. Mit ande-
ren Worten: zur Beurteilung der Rehabilitationsleistungen dirfen wir uns nicht auf das isolier-
te Betrachten einzelner Prozess- und Ergebniswerte, etwa die Patientenzufriedenheit wéah-
rend oder unmittelbar nach der Therapie beschréanken, sondern wir missen andere Parame-
ter mit einbeziehen — etwa die Frage, wie das, was mit den Patienten vollzogen wird, ihnen
vermittelt und erklart wurde. Wenn unter Beriicksichtigung aller relevanten Umstande ein
Kostentrager zu der Auffassung gelangt, eine Einrichtung liefere gute Qualitat, so ist diese

Erkenntnis aus meiner Sicht durchaus fur die Belegung von Bedeutung.

Wolfgang Griese (Verband der Angestellten-Krankenkassen): Zunachst einmal mdchte
ich darauf hinweisen, dass das Modell ,Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Kran-

kenhaus" durchaus die Ergebnisqualitat angemessen berticksichtigen wird.

Aber lassen Sie mich einen anderen Gedanken weiter fihren: Professor Blanke hat darauf
hingewiesen, dass die gesundheitspolitische Debatte unter der Vorgabe gefihrt wird, die
Beitrége fur die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht zu erhdhen. Dieses fihrt zwei-
fellos zu einer Limitierung von Ausgaben der GKV, und wir missen uns fragen, ob wir die
jetzige Ausgabenhdhe fir ausreichend halten. Letztlich ist es Aufgabe der Politik, dieses zu

entscheiden und — falls nicht — andere Rahmenbedingungen zu setzen.

Weil die Ausgabenhdhe begrenzt ist, hat Professor Blanke vorgeschlagen, den Ressourcen-
verbrauch zu optimieren. In der Praxis ist es jedoch schwierig, das Gesundheitssystem zu
steuern. So hat sich in den letzten zwanzig Jahren beispielsweise die Anzahl der niederge-

lassenen Arzte fast verdoppelt — mit der Folge, dass viele Arzte heute gesunkene Einkom-
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men beklagen. Aber trotzdem: Mit dem Gedanken, dass Krankenh&user und Kliniken ge-
meinsam mit den Trégern der Kranken- und Rentenversicherung sowie der Politik danach
suchen, wie dieser Teil des Gesundheitssystems weiterentwickeln liel3e, kann ich mich gut
anfreunden — insbesondere, weil es um Lernen von guten ldeen und Lésungen, also um best

practice, geht.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik): Wir héren im Projekt die Klage der
Rehabilitationskliniken, dass die Kostentrager nur auf die Preise und kaum auf das Preis-
Leistungsverhaltnis schauen wirden, obwohl man dieses von ihnen erwarten misste. Eine
offene Diskussion hiertiber sollten wir fiihren, obwohl ich weif3, dass sie besonders schwierig
ist, so lange Uberkapazitaten an Rehabilitationsplatzen gibt. Gleichwohl sollten wir uns an
diese Diskussion wagen, um zu erkunden, ob man im Rahmen der politischen Vorgaben und
vorhandenen Finanzmittel verbesserte Leistungen in der Rehabilitation erzielen kann und
dieses Interesse der Patienten und der Kostentrager durch eine gréf3ere Belegungsstabilitéat

der Einrichtungen belohnt.

Mir schwebt das Ausprobieren pragmatischer Losungsansatze vor. So ist im Projekt deutlich
geworden, dass die durchschnittliche Belegung der Rehabilitationskliniken im Jahresverlauf
stark schwankt und dass genau dieses zu erheblichen Problemen fir die Einrichtung fuhrt.
Da die Kliniken ihre Patienten durch die Kostentrager zugewiesen bekommen, kdénnen sie
diese Situation allein nur schwer beeinflussen. Ein Dialog mit den Kostentragern wird nétig,
und sein Ziel ware es, Win-Win-Situationen zu schaffen und diese in Pilotprojekten zu erpro-
ben. Ich kénnte mir vorstellen, dass es mit Hilfe der Kostentrager gelingt, Kliniken gleichma-
Biger als bisher zu belegen. Und ich kdnnte mir weiter vorstellen, dass diese Belegungssi-
cherheit die Bereitschaft der Kliniken erhoht, ihr Leistungsgeschehen transparenter zu ma-
chen und es offen zu diskutieren. Selbstverstandlich Iasst sich diese Zielsetzung auch auf
die Krankenhauser im Projekt Ubertragen. Es gehért zu den Chancen solcher Workshops,

dieses anzuregen und auszuprobieren.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Ich denke, wir nehmen dieses als das

Schlusswort der Diskussion, das ich durch zwei Bemerkungen ergéanzen mdochte.

Zum einen scheint mir deutlich geworden zu sein, dass dieses grof3e und differenzierte Pro-
jekt eine sehr gute Resonanz bei den beteiligten Einrichtungen und bei den hier vertretenen
Akteuren des Gesundheitssystems gefunden hat und findet. Alle sehen offenbar gute Chan-
cen, dass vom Projekt wesentliche AnstoR3e fur die Weiterentwicklung des Gesundheitssys-
tems ausgehen kdnnen und sollten.

Und zum anderen ist die Bedeutung solcher Workshops flir die Verbesserung der Kommuni-

kation und fur die Anbahnung von guten Lésungen im Interesse aller Beteiligten deutlich ge-
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worden. Nicht zuletzt deshalb werden wir diese Diskussion fortsetzen und dabei Einzelas-
pekte naher betrachten.

Ich danke Ihnen allen sehr fur lhre Teilnahme und lhre Beteiligung an dieser Veranstaltung,

hoffe, dass Sie lhnen SpalR gemacht hat und freue mich darauf, Sie bei nachster Gelegen-
heit wieder begrif3en zu kdnnen.
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Begruf3ung und Er6ffnung des Workshops

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Institut fur Politische Wissenschaft, Abteilung , Sozialpoli-
tik und Public Policy*, Forschungsstelle fir Gesundheitsdkonomie und Gesundheits-

systemforschung, Universitat Hannover)

Herzlich willkommen, meine sehr verehrten Damen und Herren, zu unserem zweiten Wok-

shop im Projekt , Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft" .

Unser heutiger Workshop wird sich mit Fragen der ,, Qualitdtsentwicklung in Rehabilitatios-
kliniken“ beschaftigen. Wie Sie wisgn, hat die gesetzliche Rentenversicherung bereits 1994
ein Qualitatssicherungsprogramm fir die stationdre medizinische Rehabilitation eingefthrt. In
die Programmentwicklung wurden von Beginn an alle eigenen und von der Rentenversicle-
rung federfihrend belegten Kliniken einbezogen. Mittlerweile nehmen tGber 1000 Einrichtun-

gen bzw. eigenstandige Fachabteilungen an diesem Programm teil.

Heute wollen wir dieses differenzierte Instrumentarium und das Verfahren seiner Anwendung
naher betrachten und bewerten. Ich feue mich, dass Herr Dr. Ulrich Dorenburg vom Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) sich bereit erklart hat, uns in dieses Po-

gramm einzufiihren und uns Uber den Stand der Umsetzung zu informieren.

In einem zweiten Vortrag wird uns Herr Achim Schéfer von der Bundesversicherungsanstalt
fur Angestellte (BfA) Uber die Mdoglichkeiten und Grenzen eines grof3en Rentenversicle-
rungstragers berichten, mit Hilfe dieses Programms die medizinische Rehabilitation zu steu-

ern und zu gestalten.

Beide Referenten begriiRe ich sehr herzlich zu unserem Workshop und danke lhnen fir lhre

Bereitschaft zu ihren Referaten und zur Teilnahme an der anschlieRenden Diskussion.

In einem dritten Vortrag wird Heinz Lutter von der Universitat Hannover drei verschiedene
Ansatze zur Steuerung und zur Qualitdtsentwicklung in der medizinischen Rehabilitation ge-
genuberstellen und hieran Fragestellungen knipfen, die sich mit der Implementierung und

der Steuerung von Qualitat beschéaftigen.

Ich freue mich, dass auch zu diesem Workshop zahleiche Reprasentanten der Leistungs-
erbringer und der Kostentrdger gekommen sind und zusatzlich Vertreter der zustandigen
Gesundheitsministerien der Lander sowie Landtagsabgeordnete. Gerne begriif3e ich auch
Vertreter der in den Kliniken beschéaftigten Fachverbé&nde und einzelner Zulieferfirmen der
Kliniken. Insgesamt haben wir ein breites Spektrum der Akteure des Gesundheitssystems
versammeln kénnen, mit denen wir uns einen spannenden Dialog Uber die Entwicklung von

Qualitat in der medizinischen Rehabilitation versprechen.



Das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung in der
medizinischen Rehabilitation.

Konzept, Stand der Umsetzung und Perspektiven

Dr. Ulrich Dorenburg (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, Frankfurt a.M.)

Qualitatssicherung ist in der Akut-Medizin wie auch in der Rehabilitation der Sache nach kein
neues Thema. Fachinstitutionen, berufsstandische Organisationen und nicht zuletzt auch die
fur die Rehabilitation zusténdigen Trager und Einrichtungen fiihren schon seit langem unte-
schiedliche Malinahmen zur Qualitatssicherung durch.

In der Vergangenheit war die Qualitatsentwicklung und -sicherung in der medizinischen Re-
habilitation der Initiative einzelner Kostentrager oder Leistungsanbieter Gberlassen. Mit h-
krafttreten der Gesundheitsreformgesetze 1989 und 2000 wurde die Qualitatssicherung als
obligatorischer Bestandteil der medizinischen Versorgung im flinften Sozialgesetzbuch fes
geschrieben (88 135 bis 139 SGB V): Krankenhauser, Vorsorge und Rehabilitationseinrich-
tungen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung sind nunmehr dazu verpflichtet,
ein internes Qualitditsmanagement einzufihren und sich an einrichtungsiibergreifenden
Maflnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die E-
gebnisqualitat zu verbessern. Die erbrachten Leistungen missen dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat e-
bracht werden (8 135a SGB V). Auch die Bindelung des Rehabilitationsrechtes im SGB IX
sieht Ubergreifende Regelungen zur Qualitatssicherung fiur alle gesetzlichen Rehabilitatiors-
trager sowie fur die Leistungserbringer vor. Dieses ist ein Hinweis darauf, welche Bedeutung
der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung zukommt.

Mit der Einfihrung und Um-
setzung eines Qualitatssi-
cherungsprogramms wurden Bedeutung des Programms
entsprechende Vorgaben
zur Qualitatssicherung, wie
sie fur die Krankenversiche-

+ Sicherung des Stellenwertes der Rehabilitation im

rung gesetzlich  festge- Versorgungssystem

schrieben sind, fir den Be-
+ Erhaltung der unter qualitativen Gesichtspunkten

aufgebauten Strukturen

reich der rehabilitativen Ver-
sorgung der Rentenversi-
cherung vorweggenommen. * Grundlage fiir die Entwicklung von Standards und
Dariiber hinaus ergeben Leitlinien

sich qualitatssichernde Malf3-

nahmen fir die Rentenversi- i

cherung u.a. aus der Tatsache, dass Rehabilitationsleistungen ,, dem allgemein anerkannten
Stand medizinischer Erkenntnisse” ersprechen missen (§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB VI).

Die gesetzliche Rentenversicherung hat deshalb ein umfassendes Qualitatssicherungspo-
gramm flur die medizinische Rehabilitation entwickelt, an dem alle eigenen und von ihr fede-
4



fihrend belegten Rehabilitationseinrichtungen in einem stufenweisen Umsetzungsprozess
seit 1994 beteiligt sind.

Mit der Einfihrung ihres

Qualitatssicherungspro- Ziele des
gramms beschrankt sich die Qualitatssicherungsprogramms der
Rentenversicherung  nicht Rentenversicherung

mehr darauf, die strukturel-

len Vor-aussetzungen fir
_ _ 9 o + Kontinuierliche Qualitatsentwickiung
eine effektive Rehabilitation

. . . + Optimni des Reha-Erfol
zu gewahrleisten. Mit dem FMCering cas-Sarp-=rogs

Programm werden vielmehr + Optimierung der Zuweisungssteuerung
alle Ebenen und Bereiche, + Bedarfsgerechie Versorgung

welche die Qualitat der Re- + Transparenz des Leistungsgeschehens
habilitation beeinflussen

+ Erschliefung von Leistungsreserven
kénnen, systematisch auf-
- *UIP
einander bezogen. Neben P
der Strukturqualitéat der Einrichtungen werden auch der Behandlungsprozess selbst sowie

die Ergebnisse der Rehabilitationsbehandlung in die Untersuchungen enbezogen.

Zunachst einmal wollten wir mit unserem Programm vorrangig dazu beitragen, die Qualitat
der Rehabilitation dauerhaft zu sichern. Dabei haben wir bewusst nicht auf die Implementg-
rung von Controllingstrategien gesetzt, sondern es war unser Ziel, die von uns federfihrend
belegten und betreuten Einrichtungen bei der Entwicklung und Verbesserung von Qualitét zu
unterstitzen, um den Erfolg der Rehabilitation zu optimieren. Dariiber hinaus wollten wir die
Mdoglichkeiten der Zuweisungssteuerung fur die einzelnen Rentenversicherungstrager
verbessern. Bei der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung haben die Renta-
versicherungen eine besondere Strukturverantwortung auszuuben. Zur Erflullung dieser
Zwecke ist Transparenz eine wesentliche Voraussetzung. Kostentrager, Leistungserbringer,
Patienten und nicht zuletzt die Beschéaftigten bendtigen Klarheit Uber die Prozesse und E-
gebnisse in der Rehabilitation. Nur wo solche Klarheit herrscht, kdnnen Leistungsreserven
entdeckt und erschlossen werden— und auch dieses ist ein Anliegen unseres Qualitatssiche-
rungsprogramms.

Die Umsetzung des Qualitatssicherungsprogramms erfolgte in einer mehrjahrigen Entwidk-
lung mit wissenschaftlicher Unterstiitzung und Mitwirkung von indikationsspezifiscten Exper-
ten aus Rehabilitationseinrichtungen sowie den Sozialmedizinischen Diensten der Rentan-
versicherungstrager. Wesentliche Aufgabe der beteiligten wissenschaftlichen Institute war es
vor allem, fir die Praxis Instrumente und Verfahren zu schaffen, die fir Klinikvergleiche g-
eignet sind.

Dabei waren folgende Kriterien zu erfillen:

Erfassung von allen Qualitatsdimensionen



methodische Absicherung

Verknupfbarkeit der einzelnen Verfahren

Vergleichbarkeit mit bereits eingesetzten Instrumenten

mdoglichst generische, d.h. indikationsibergreifende Instrumente

Praktikabilitat in der routinisierten Anwendung

Bericksichtigung der spezifischen Rahmenbedingungen fiir die Rehabilitation inne-
halb des Systems der Gesundheitsversorgung

Umsetzbarkeit und Verwertbarkeit der Ergebnisse auf Tragerebene.

Diese Ziele wurden in einer

Grundlagen des dreijahrigen Erprobungs-
Qualitatssicherungsprogramms der und Umsetzungsphase er-
Rentenversicherung reicht. Nunmebhr liegen routi-

nemafig einsetzbare In-

strumente, Verfahren und
+ Wissenschaftliche Grundlagen
Auswertungskonzepte vor.
+ Routineprogramm

+ Vergleichender Ansatz Wegen der besonderen
+ Regelmafiges Informations- und Berichtswesen strukturellen und konzeptio-
+ Wissenschaftliche Auswertungsstellen nellen Gegebenheiten in den
+ Firderung eines qualititsorientierten Wettbewerbs Bereichen Psychosomatik
+ Optimierung der Belegungssteuerung und  Abhangigkeitserkran-
. kungen wurden die Instru-
R AR mente und Verfahren fur

diese Indikationen modifiziert. Die von der Rentenversicherung geleisteten Entwicklungen
stehen grundsétzlich auch anderen Rehabilitationstragern zur Verfigung. Ein vergleichlares
Konzept lag bisher im gesamten Gesundheitswesen nicht vor.

Sein Aufbau wird durch die nachfolgende Folie veranschaulicht.

Wesentliche Grundlage des jetzt routinisierten Programms ist der klinikvergleichende An-

satz. Auf der Grundlage h-

rer Strukturdaten werden die : 75 i
Aufbau eines klinikvergleichenden

Rehabilitationseinrichtungen Informationssystems

vergleichbaren Gruppen zu-

geordnet, fur die regelmafd-

ge Klinikvergleiche durchge- Datengrundlage:

fahrt werden. Die Ergebnis- + Strukturdaten

se werden in Qualitatsbe- # Daten zu Prozess- und Ergebnisqualitét {(Peer Review)
richten zusammengefasst + Daten zur Ergebnisqualitat {Patientenbefragung)

und den Rehabilitationsein- P Tvet

+ Gruppen strukturahnlicher Klinken
+ Jeweilige Vorjahreswerte

fligung gestellt. Mit diesem R sk

richtungen zur Unterstit-
zung des internen Quali-
tatsmanagements zur Ver-

Verfahren kann gezeigt werden, in welcher Weise sich die in den Vergleich einbezogenen
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Kliniken hinsichtlich qualitatsrelevanter Merkmale unterscheiden. Durch die vergleichende
Darstellung der untersuchten Merkmale soll ein qualitatsorientierter Wettbewerb unter den
Einrichtungen angeregt werden.

Dieser Ansatz zeichnet sich gegeniiber anderen Strategien und Verfahren zur Qualitatss
cherung, wie z.B. Zertifizierungen, durch eine immanente Dynamik aus, die als wesentliche
Grundlage fir einen kontinuierlichen Prozess der Qualitdtsverbesserung angesehen werden
kann. Das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung ist— wie bereits erwahnt —
nicht auf Controlling ausgerichtet. Vielmehr fokussiert es eine kontinuierliche Qualitatsve-
besserung auf der Ba-

Kontinuierliche Riickmeldung der Ergebnisse I sis entwickelter Quali-

tatsstandards. Die Ren-

tenversicherungstrager

Klini leichendes
Informationssystem

jAuswertungsstelien
bei VDR und BfA)

Renten-
versicherungstriager

Patienten haben sich verpflichtet,

die Rehabilitationsein-

richtungen bei der Um-

setzung des Pro-

gramms zu unterstit-
zen. Und das geschieht

. : nicht zuletzt durch die
Internes £ . Kimikvergieichends
‘ (a1l | : : Dualitatsberichte Erhebung, Bewertung

und Ruckkoppelung

. Deratung

von Daten.

Inhaltlich thematisiert das Programm die Strukturqualitat (u.a. personelle und apparative
Ausstattung, Vernetzung mit anderen Einrichtungen, Qualitdtsmanagement), die Prozess-
qualitét (u.a. die Regelhaftigkeit der Behandlung sowie Aspekte der Therapieplanung und
Therapiesteuerung) und schlie3lich die Ergebnisqualitat (u.a. Erreichen des individuellen
Behandlungszieles einschlief3lich der Zufriedenheit des Patienten).

Die wesentlichen Ergebnisse der Entwicklungs und Erprobungsphase sind neben der Be-
reitstellung von Instrumenten und Verfahren fur die Routine zu nunmehr praktisch allen Po-
grammpunkten vor allem in der Tatsache zu sehen, dass die Awsswertungen (besonders zur
Prozess- und Ergebnisqualitat) die praktische Anwendbarkeit des klinikvergleichenden A-
satzes unter Beweis gestellt haben.

Den aktuellen Stand der Entwicklung will ich nachfolgend kurz skizzieren:

Von allen beteiligten Einrichtungen werden Merkmale der Strukturqualitat erhoben. Dabei
wird zwischen strukturellen und konzeptionellen Aspekten unterschieden. Die strukturellen
Merkmale umfassen neben qualitatsunabhangigen Informationen Uber die Behandlung-
schwerpunkte, Umfang der Anschiussrehabilitation, Grof3e einer Einrichtung, u.a. Informai-
onen Uber das Personal und dessen Qualifikation, tber die vorhandenen diagnostischen und



therapeutischen  Angebote

sowie Uber belegungsrele-
vante Besonderheiten der Erste Bilanz der Routinisierung

Einrichtung (z.B. mehrspra-

chiges Personal oder Zu- N oy ' )
+ Uber 900 Reha-Einrichtungen und Fachabteilungen beteiligt

gangsvoraussetzungen  fur + Uber 300 leitende Arztinnen und Arzte als Peers geschult

Behinderte). Zu den ergan- + Jahrlich werden Gber 90.000 Patientinnen befragt (Stichproben)
zenden konzeptionellen « Jihrlich werden Gber 12.000 Klinikberichte begutachtet
Merkmalen gehoéren bei- {Stichproben)

+ Jede Klinik erhadlt kunftig i.d.R. zwei Qualitatsberichte im Jahr
+ Klinikvergleiche nder Ansatz hat sich bewdhrt
+ Instrumente und Verfahren des Qualitatssicherungspragramms

spielsweise Aspekte der the-
rapeutischen  Ausrichtung

sowie der Fortbildung und vertffentlicht in: Deutsche Rentenversicherung, DRV-Schriften,
. . . Band 18 (Eezug Gber den VDR)
Supervision, die AufRenkon- &
whE
takte der Kliniken oder das B33 e Ga -k rn

interne Qualitditsmanagement.

Die erste rentenversicherungsweite Strukturerhebung wurde 1996 durchgefiihrt. Wegen der
1996 eingeleiteten gesetzlichen Sparmafinahmen durch das Wirtschafts und Beschaft-
gungsférderungsgesetz (WFG) und das Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEG) und den damit
bewirkten grundlegenden Veranderungen der Rahmenbedingungen fir die medizinische
Rehabilitation folgte im Jahre 1998 eine weitere Strukturerhebung. Fir das Jahr 2001 ist &
ne erneute Erhebung vorgesehen, um den inzwischen abgeschlossenen Konslidierungs-
prozess erfassen zu kdnnen. Der Aufwand fir die Rehabilitationseinrichtungen wird md-
lichst gering gehalten. Hierzu wurde eine Software entwickelt, welche die elektronische E-
fassung und Ubermittlung samtlicher Informationen ermdglicht.

Anhand der gewonnnen Daten werden die Rehabilitationseinrichtungen nach verschiedenen
qualitatsneutralen Strukturmerkmalen (u.a. Behandlungsschwerpunkt, Anteil der AHB
Patienten) in Gruppen vergleichbarer Kliniken zusammengefasst, welche die Grundlage fir
ein klinikvergleichendes Informationssystem bilden. Darlber hinaus kdnnen vergleichende
Analysen der Strukturqualitéat durchgefihrt und Anforderungsprofile entwickelt werden. Die
Informationen dienen dartber hinaus als Grundlage fir die Zuweisungs und Belegungs-
steuerung bei den Rentenversicherungstragern.

Die Bewertung der Qualitat des Rehabilitations prozesses erfolgt im Rahmen des Quali-
tatssicherungsprogramms mittels einer anonymen Einzelfallprifung durch erfahrene und
entsprechend geschulte Fachkollegen (Peer Revew-Verfahren). Grundlage der Prufung ist
der Reha-Entlassungsbericht, der an Hand einer Checkliste qualitétsrelevanter Prozes-
merkmale sowie eines dazugehdrigen Manuals mit indikationsspezifischen Bewertungskrie-
rien systematisch ausgewertet wird. Die Beurteilung richtet sich dabei primér auf die durd-
gefuhrte Rehabilitationsleistung und weniger auf Umfang und Qualitat der Dokumentation.
Die Ergebnisse werden indikationsbezogen und klinikvergleichend riickgemeldet.

Im Jahre 1997 wurde das Peer ReviewVerfahren zunachst auf freiwilliger Basis in 100 Re-
habilitationseinrichtungen der somatischen Indikationsbereiche eingefuhrt. Anfang 1999 faj-
ten 51 freiwillig teiinehmende Einrichtungen der Indikationsbereiche Psychosomatik und A-
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hangigkeitserkrankungen. Seit Mitte 2000 werden nun routinemaliig etwa einmal jahrlich aus
allen von der Rentenversicherung federfiihrend belegten Kliniken und Einrichtungen zuféllig
ausgewahlte, hinsichtlich Patient und Rehabilitationseinrichtung anonymisierte Entlassungs-
berichte einem Review durch Fachkollegen unterzogen.

Seit April 1999 wird von den
Rentenversicherungstragern

Erste Erfahrungen und Ergebnisse

eine bundesweit einheitliche SRS
aus der Routinisierung

Patientenbefragung durch-

gefuhrt. Um die Ergebnis-
qualitat der Therapie aus

. . . + Breites Leistungsspektrum der Reha-Einrichtungen
Patientensicht zumindest

stichprobenartig  beurteilen * Hohe Zufrledenhelt der Patlenten
zu kénnen, werden je Reha- + Einrichtungen werden unterschiedlich bewaertet
bilitationseinrichtung monat- + Insgesamt gute Prozessqualitiit

lich bis zu 20 Versicherte um
i ) . + Es bestehan Entwicklungspotentiale
ihr Urteil gebeten. Die Be-

fragung erfolgt postalisch + Das Qualitatssicherungsprogramm wirkt

ca. 10 Wochen nach Ab- o A

schluss der MalRnahme und bezieht sowohl die Zufredenheit mit der Einrichtung bzw. mit
der Behandlung als auch das Rehabilitationsergebnis aus Patientensicht ein. Die Ergebnisse
werden in halbjahrlichen, klinikvergleichenden Berichten den teilnehmenden Einrichtungen

zur Verfagung gestellt.

Ausblick

Mit dem Strukturkonzept, dem Peer Review-Verfahren sowie der Patientenbefragung sind
nunmehr die Voraussetzungen fir die Anwendung des Qualitatssicherungsprogramms in der
Weise gegeben, dass Struktur, Prozess- und Ergebnisqualitat systematisch aufeinander
bezogen werden kdnnen. Qualitatszirkel, die einen wesentlchen Teil des Qualitdtsmanage-
ments in einer Klinik darstellen, sind Bestandteil des Programms. Deshalb wurde ein umfas-
sendes Manual fiur Qualitatszirkel zur Verfigung gestellt, das im Internet Uber die WebSite
der BfA (www.bfa-berlin.de) unter den Buttons ,, Kliniken* und , RehQualitatssicherung le-

reitgestellt wurde.

Auf der Basis unserer bisherigen Erfahrungen ist es méglich, das Qualitatssicherungspo-
gramm in seinen wesentlichen Bestandteilen zu bewerten.

Zunachst einmal ist hervorzuheben, dass die Erhelung der Strukturdaten das breite Lebk-
tungsspektrum der Rehabilitationskliniken sichtbar gemacht hat. Hierdurch ist es den Ren-
tenversicherungstragern moglich geworden, ihre Zuweisungssteuerung zu optimieren, also
dafur zu sorgen, dass ein Patient mit seiner spezifischen Indikation zum richtigen Zeitpunkt
in die flr ihn passende Klinik kommt. Dieses ist ein Beitrag zur Sicherstellung einer bedars-
gerechten Versorgung. Zugleich tragt der Uberblick tiber verfligbare Versorgungsstrukturen



dazu bei, bedarfsgerecht zu planen und ggf. zum Aufbau bendtigter Angebote und Strukti-
ren beizutragen.

Unsere Patientenbefragen belegen eine hohe Zufriedenheit der Patienten mit der Durchft-
rung der Rehabilitationsbehandlungen und mit ihren Ergebnissen. Dieser Befund ist um so
aussagekraftiger, als die Patienten einzelne Einrichtungen durchaus unterschiedlich bewe-
ten. Aus den Patientenbefragungen und den Ubrigen Instrumenten unseres Qualitatssicle-
rungsprogramms wissen wir, dass die Prozessqualitat in der medizinischen Rehabilitaion
insgesamt gut ist, aber — wie sollte es anders sein — noch Verbesserungsmoglichkeiten offen
lasst.

Lassen Sie mich mit einem

grundsatzlichen Hinweis

Weiterentwicklungspotenziale schlieRen. Um den eingangs

erwahnten gesetzlichen Re-

gelungen zur Qualitatssiche-
* Peer Review

= Uberarbeitung von Checkliste und Manual rung in der medizinischen
» Modifikation der Instrumente fiir den ambulan- Rehabilitation  kunftig ent-

ten Bereich und die Adaptionseinrichtungen sprechen zu kénnen, wurde

+ Patientenbefragung zwischen der Rentenversi-
» Uberarbeitung / Kiirzung des Fragebogens

= Modifikation der Stichprobenbestimmung zur
Erhéhung der Fallzahlen verbanden der ubrigen ge-
= Anpassung der Berichterstattung an kieine setzlichen  Rehabilitations-
Stichprobenumfange

cherung und den Spitzen-

A tradger im Oktober 1999 eine

e . gemeinsame Vereinbarung

geschlossen. Ziel der Vereinbarung ist, die Entwicklung und Durchfihrung qualitatssichern-
der Malinahmen aller Rehabilitationstrager zu koordinieren und inhaltlich aufeinander abz-
stimmen. Inzwischen haben die Spitzenverb&nde sowohl der gesetzlichen Krankenversche-
rung als auch der gesetzlichen Unfallversicherung mit der Entwicklung von Qualitatssiche-
rungsprogrammen begonnen, die sich an dem Programm der Rentenversicherung orientie-
ren. Damit wird gewdahrleistet, dass Rehabilitationskliniken kiinftig immer nur an dem Qual-
tatssicherungsprogramm des jeweils federfiihrenden Belegers teilnehmen missen.

Kunftige Weiterentwicklungen des Programms werden sich auf die Einbeziehung weiterer
Versorgungsbereiche (ambulante Rehabilitation, Kinderrehabilitation) sowie auf konzepto-
nelle und methodische Fragen konzentrieren. Dabei werden Aspekte wie die Entwicklung
von Basiskriterien zur Bewertung der Strukturqualitat, die Ergebnismessung sowie die We-
terentwicklung der methodischen Grundlagen fir Klinikvergleiche im Vordergrund stehen.
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Auszuge aus der Diskussion nach dem Vortrag

Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Vielen Dank, Herr Dr. Dorenburg fur lhren Vor-
trag. Meine sehr verehrten Damen und Herren, Sie haben jetzt die Gelegenheit zu Nachfragen.
Thorsten Korner (Medizinische Hochschule Hannover): Meine Frage betrifft die Erhe-
bung der Patientenzufriedenheit. Haben Sie Erfahrungen dartber, ob es signifikante Unte-
schiede zwischen den Zufriedenheitswerten der somatischen und der psychosomatischen
Patienten gibt? Unsere Erfahrungen mit HI\-Patienten deuten darauf hin, dass die Patien-
ten, die den psychologischen Beratungsbereich starker nutzen, tfter depressiv reagieren als a-

dere.

Ulrich Dorenburg (VDR):Derzeit lasst unsere Datenbasis leider noch keine abschliel3ende
Antwort auf lhre Frage zu. Allerdings haben wir Hinweise darauf, dass Patienten besonders
aktivierende Formen der Rehabilitation kritischer bewerten als solche Formen, die sie eher
als umsorgend empfinden. Dieser Befund korrespondiert allerdings langst nicht immer pos

tiv mit der ansonsten feststellbaren Qualtat der Rehabilitation und ihrer Ergebnisse.

Gerd Pollert (BKK Landesverband Niedersachsen/Bremen): Mir leuchtet unmittelbar ein,
dass man Patienten Uber ihre Zufriedenheit mit einer Therapie befragt. Aber kdnnen Sie
auch den Therapieerfolg beurteilen? Kénnen sie den Erfolg der einzelnen MalRnahmen z-
treffend bewerten? Deshalb meine Zusatzfrage: Haben Sie als Rentenversicherungstrager

uber die Befragung der Patienten hinaus gehende Ansétze zur Messung der Therapieergebnisse?

Ulrich Dorenburg (VDR): Selbstverstandlich gibt es berechtigte Zweifel, ob Patienten wik-
lich fundiert beurteilen kbnnen, welche TherapiemalBhahmen fachgerecht auf der Hohe der
Zeit erbracht worden sind und welche nicht. Ein solches Fachurteil wollen wir mit unseren
Befragungen allerdings auch nicht erheben. Wir wollen Informationen dariiber bekommen,
wie der Versicherte die Rehabilitation erlebt und wie er ihren Nutzen beurteilt. Rehabilitation
ist ein lebenslanger Prozess, dessen Gelingen wesentlich davon abhangt, wie der Rehabit
tand mitwirkt und in wiefern es ihm gelingt, seine Einstellungen und Verhaltensweisen zu
verandern. Deshalb fragen wir Patienten nach ihrem subjektiven Erleben und bitten sie zehn V-

chen nach dem Klinikaufenthalt um eine Bewertung des personlich erlebten Therapieerfolges.

Neben den Patientenbefragungen haben wir noch andere Strategien zur Bewertung der
Therapieergebnisse. So hat zum Beispiel das Institut fir Rehabilitationsforschung in Bad
Sackingen Methoden zur Ergebnismessung mit Hilfe des sog. Arztbogens entwidkelt. Wie
Sie wissen wird bei jedem Patienten bei Therapieantritt sein Eingangsstatus erhoben, und es
werden seine individuellen Therapieziele festgelegt. Am Ende der Therapie wird sein Entla-
sungsstatus erhoben und verglichen, in welchem Mal3e die Therapieziele erreicht sind. Ein
Problem dieser Methode liegt im der Frage, wie weit es gelingt, die Therapieziele zu operat-

onalisieren. Diese Frage ist aus unserer Sicht noch nicht hinreichend geklart.
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Helga Kania (Universitat Hannover): Sicher erheben Sie doch auch, wie viele Patienten
nach einer Rehabilitation wieder arbeitsfahig sind. Allerdings ist auch bekannt, dass nicht &
le Rehabilitanden ins Arbeitsleben zuriick kehren wollen, selbst wenn sie dazu in der Lage
waren. Haben Sie Erkenntnisse dariber, wie sich dieser Zielkonflikt auf die Zufriedenheit mit

der Therapie auswirkt?

Ulrich Dorenburg (VDR): Nein, das haben wir bisher nicht untersucht, und es ist fraglich, ob

Antworten auf solche Fragen empirisch ermittelbar sind.

Womit wir uns allerdings schon systematisch beschéftigen ist die Frage, in welchem MalRe
die patientenbezogenen Prognosen im Rahmen der Rehabilitation zutreffen. Wir verfolgen
also nach, wie erfolgreich die Rehabilitation im Hinblick auf die gestellte Prognose ist. Dieses
geschieht zum Beispiel bei der BfA im Rahmen von ZehnjahresPrognosen. Die Ergebnisse
werden an die Kliniken rickgemeldet. Andere Rentenversicherungstrager machen das nicht,
und es gibt auch noch keine systematische Verknupfung der Ergebnisse mit den angewe-

deten Behandlungsmethoden oder dem Qualitatssicherungsprogramm.

Herr Schuch (Therapiedorf , Villa Lilly*):lch bin von den Daten, die Sie erheben, been-
druckt. Allerdings hatte ich von lhnen gern auf dieser Basis eine klare Riickmeldung, wo wir
als Klinik Mindestanforderungen erftllen und wo nicht, damit wir wissen, wo wir im Vergleich

zu unseren Mitbewerbern stehen.

Ulrich Dorenburg (VDR): Wissenschaftlich abgesichert lasst unsere Datenbasis Aussagen,
wie Sie sie anregen, gar nicht zu. Nachweislich wirksame Standards in der Therapie zu for-
mulieren, das ist noch Zukunftsmusik. So etwas kann man nur in einem breit angelegten

Konsensverfahren mit Fachleuten aus allen beteiligten Bereichen angehen.

Wie Sie wissen, sind die Krankenkassen unter Einbeziehung entsprechender Fachleute @-
bei, in einem Pilotprojekt sogenannte Basiskriterien fir Strukturqualitdt zu definieren. Die
Rentenversicherung wird sich mit dieser Thematik ebenfalls befassen. Mit Auswertungen,
die auf solchen Kriterien beruhen, ware lhnen bei der Qualitdtsentwickling aus meiner Sicht
mehr gedient als mit der Auskunft — ich Uberspitze es — , dass lhre Einrichtung hinsichtlich

der Strukturqualitat im ,, oberen Mittelfeld rangiert.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Meine Frage bezieht sich auf die Zuweisung und ihre
Steuerung. Wie kdnnen lhre Sachbearbeiter gewéhrleisten, dass der richtige Patient zum
richtigen Zeitpunkt in die richtige Einrichtung kommt? Kénnen Sie das bezogen auf den Ei-
zelfall wirklich beurteilen? Anders herum gefragt: Halten Sie auch fir PatientenIinformatio-
nen bereit, wo sie die fir sie personlich beste Behandlung bekommen kénnen, etwa in Form

eines Rankings der Kliniken?

Ulrich Dorenburg (VDR): Zum letzten Teil lhrer Frage ein klares Nein. Diese Moglichkeit

hat der Versicherte nicht. Es gibt natirlich jede Menge Klinikverzeichnisse, wo sich der Ve-
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sicherte Uber die Moéglichkeiten der Rehabilitation fir seinen konkreten Fall informieren kann
und diese Verzeichnisse werden in den kommenden Jahren immer mehr auch qualitatsreé-
vante Informationen enthaten und auch enthalten missen. Auf der anderen Seite ist es
auch von der Sozialgesetzgebung so gewollt, dass der Rentenversicherungstrager le-
stimmt, wann, wo und wie der Versicherte rehabilitiert wird. Der Versicherte kann zwar in @-
nem gewissen Umfang eigene Vorstellungen und Wiinsche einbringen, aber letztlich liegt
die Entscheidungskompetenz eben bei den Rentenversicherungstragern, welche Klinik far
ihn zu einem bestimmten Zeitpunkt ausgesucht wird. Hierflir nutzen bereits viele Rentenve-
sicherungstrager eine hoch entwickelte Software. Was diese beinhaltet und wie sie ang-

wendet wird, wird Herr Schéfer in seinem Vortrag schildern.

Jochen Blaser (Techniker Krankenkasse): Ich habe eine Frage zu den Peer Reviews. Mir
gegeniber haben verschiedene Chefarzte die Auffassung vertreten, dass sich durch das
Peer Review-Verfahren nur die Dokumentation der Leistungen verbessert hatte. Auf die

Leistungen selbst habe es sich kaum ausgewirkt. Kénnen Sie das bestatigen?

Ulrich Dorenburg (VDR): Zunachst einmal gehen wir davon aus, dass derjenige, der gute
Qualitat leistet, auch in der Lage ist, diese zu dokumentieren. Unser Qualitatssicherung-
programm dient der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitéat in der medizinischen Re-
habilitation, und wenn sich quasi nebenbei die Qualitéat der Leistungsdokumentation verbe-

sert, ist das auch willkommen.

Aber dass die Weiterentwicklung der RehaQualitat der eigentliche Zweck ist, und dass die-
ser Zweck auch tatsachlich erreicht wird, will ich lThnen abschlieend durch eine Statistik ke-
legen [Folie auf der nachsten Seite]. Sie zeigt, dass das Resultat des Qualitatssicherung-
programms weitaus mehr ist als nur eine Verbesserung der Leistungsdokumentation. Es ist
die Leistung selbst, die verbessert wird, und zwar in vielen Bereichen in ganz erheblichem

Ausmall.

Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Vielen Dank, Herr Dr. Dorenburg fur lhren Vor-

trag und lhre Erlauterungen.
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BESONDERE PROBLEMSTELLEN IN DER REHA-PRAXIS

- SOMATISCHE INDIKATIONSBEREICHE 1998/ 1999 -

BEREICH MERKMAL GRAV. MANGEL
1998 1999
Anamnese Krankheitsverarbeitung 63,8 % 38,6 %
Psychosoziale Belastungen 49,0% 24,1 %
Funktionseinschrankungen im Alltag 40,1 % 21,0%
Funktionseinschrankungen im Beruf 36,7 % 22,3%
Diagnostik Fahigkeits-/Funktionsstérungen 42,0% 23,0%
Psychosoziale Diagnostik 38,5% 20,2%
Therapie / Ziele Ziele mit Patienten abgestimmt 63,9 % 30,6 %
Ziele korrekt formuliert 26,2 % 9,7%
Sozialmedizinische Selbsteinschatzung der beruflichen 55,4 % 38,2%
Stellungnahme Leistungsfahigkeit
Nachsorgekonzept Konkrete Hilfestellung z. Nachsorge 25,0% 152%
Verlauf & Epikrise Patientenselbsteinschatzung 45,3% 27,3%
Motivation / Kooperation 40,6 % 22,5%
Untersuchungsbefund 29,1% 18,9%
Beschwerden vs. Befund 27,8% 19,8 %

VDR, Rehawissenschaftliche Abteilung

Anschrift des Referenten:

Dr. Ulrich Dorenburg

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
Referat 3.3.1 — Qualitatssicherung in der medizini-
schen Rehabilitation

Eysseneckstr. 55

60322 Frankfurt a.M

Tel. 069 / 1522-394
Fax 069 / 1522-320
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Die medizinische Rehabilitation steuern und gestalten.
Mdglichkeiten und Grenzen eines Rentenversicherungstragers

Achim Schéfer (Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte, BfA)

Vielen Dank, Herr Professor Blanke und Herr Lutter, fir die Gelegenheit zu déesem Vortrag.
Mein Name ist Achim Schéfer, ich bin bei der Bundesversicherungsanstalt fir Angestelte
(BfA) in der Abteilung , Rehabilitation® fur wirtschaftliche Planung und Steuerung zustéandig,
also mit der Planung, Steuerung und Entwicklung von Rehabilitation befasst. Dartber hinaus
entwickelt unsere Abteilung Strategien fur die Verhandlungen des Pflegesatzes und den
Aufbau BfA-interner IT-Strukturen fur die Dokumentation, Auswertung und Steuerung des

Rehabilitationsgeschehens.

In meinem Vortrag will ich schwerpunktmafig berichten, wie wir als Rentenversicherungstia-
ger Antrage auf Rehabilitation bearbeiten und in RehaMalRnahmen umsetzen, wie wir den
Auf- und Ausbau von RehaStrukturen planen und welche Mdéglichkeiten und Grenzen wir
sowohl bei der Planung als auch bei der Steuerung der Rehabilitation haben. Im ersten Teil
meines Vortrages wird es vor allem um Planung und im zweiten Teil vor allem um die Stele-

rung von Rehabilitation gehen.

Beginnen will ich mit der Planung von Kapazitaten fur Rehabilitations maf3nahmen. Bei
der BfA unterscheiden wir ein mittelfristiges Planungsverfahren, das einen Zeitraum von vier
Jahren umfasst, und ein kurzfristiges, das sich vorrangig am akuellen Antragsaufkommen

orientiert.

Fir die mittelfristige Planung Kapazititsplanung

analysieren wir demographische

Entwicklungen und andere wich-
4 Prognose des mittelfristigen Kapazititsbedarfs

tige gesellschaftiche Trends,
fiir einen Zeitraum von ca. 4 Jahre

zum Beispiel die des Arbeits- SN
@ Basis sind die aktuellen Antragszahlen

marktes, und schatzen auf der , —
@ Annahme zur Entwicklung der AHB-Falle im Auftrag der

Basis dieser Daten, welche Be- Krankenversicherung

darfe an Rehabilitation oder An- @ Schatzung der Wohnbevalkerung nach dem
Rentenmodell von BMA, VDR und BfA

@ Schatzung der altersspezifischen Erwerbsquote

& Schatzung der Beschaftigten

schlussheilbehandlung sich vor-
aussichtlich im Vierjahreszeit-

raum ergeben werden. In diese

Schatzung flieRen Daten der Krankenversicherungen ein, die uns u. a. Uiber die Entwicklung
von Indikationsstellungen infarmieren. Unser mittelfristiges Planungsverfahren wird sehr
sorgfaltig betrieben, denn es schafft die Basis ddr, was uns kurzfristig an Kapazitaten zur

Verfiigung stehen wird.
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Der angesprochene Datenaustausch mit den Krankenkassen ist keine , Einbahnstra3e”. Wir
prognostizieren im Auftrag der Krankenversicherungen, wie viel Heilbehandlungen im unmi-
telbaren Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt nétig werden— und treffen damit eine
wichtige Aussage fur die Nahtstelle zwischen Krankenhaus und RehaKliniken. Selbstver-
standlich sprechen wir mit den Krankenversicherungen auch Uber finanzielle Aspekte deser
Kapazitatsplanungen. So kommen wir im Bereich der mittdfristigen Planung zur Formulie-
rung gemeinsamer Eckdaten lber prognostizierte Plazbedarfe innerhalb der einzelnen Ind-

kationsstellungen, einschlieBlich der dazu gehdéiigen Finanzierungsvolumina.

Auf diesen mittelfristigen Daten aufbauend, allerdings deutlich weniger aufwendig vollziehen
wir eine Kurzfristprognose Uber benétigte Kapazitaten fiir den Zeitraum von 18 Monaten. Wir
analysieren und bewerten hierfir den akuellen Stand und die Entwicklung der bewilliggen
RehabilitationsmalRnahmen fir die jeweiligen Indikationen und schatzen deren Entwidklung

in den nachsten anderthalb Jahren ab.

Diese Schatzdaten gleichen wir _—
g Kapazitdtsplanung
mit den verfligbaren Platzen

sowie mit der Auslastung der

A Prognose des kurzfristigen Kapazititsbedarfs

durch uns belegten Reha s, :
fiir einen Zeitraum von ca. 18 Monaten

Kliniken ab und leiten — auch mit
] ] ) o & Auswertung der aktuellen Bewilligungszahlen nach
Blick auf die mittelfristige Zeitreihen und indikafionsspezifischer Entwicklung

Prognose — hieraus den

Prognose

Handlungsbedarf ab. Mittels

. . . Auswe Il tuati
beider Verfahren koénnen wir © rung der akiuelien Belegungssituation

@ Analyse der Warteschlangenentwicklung
Handlungsbedarf

erkennen, ob sich ein Uberhang

an ,Betten® aufbaut oder ob

zusatzliche Platze bendttigt werden. Dabei werden ambulante, teilstdiondre und stationére
Behandlungsangebote indikationsspezifisch berlidksichtigt. Grundsatzlich lasst sich sagen,
dass wir kontinuierlich eine Anpassung der Kapazititen vollziehen — nach oben wie nach

unten.

Mit der Planung von Kapazitaten hangt die Planung von Finanzen eng zusammen. Sie wird

bei uns in drei Schritten vollzogen.

Traditionell gab es bei uns eine Bottomup-Planung, d. h. wir gingen vom diagnostizierten
und bewilligten Rehabilitationsbedarf aus und haben festgestellt bzw. prognosiziert, welche
Kosten fir welche Leistungen hieraus gegenwartig entstehen bzw. kiinftig ertstehen werden.
Mit Inkrafttreten des Wachstums- und Beschéaftigungsforderungsgesetz (WFG) wurden die
Ausgaben fir Rehabilitationsleistungen budgetiert und zugleich deutlich abgesenkt. Die Ho-

he des jeweiligen Jahresbudgets richtet sich nach der Entwicklung der L6hne und Gehalter—
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und nicht etwa nach den indizierten

Finanzplanung

Reha-Bedarfen der  Versicherten.

Dieses machte es erforderlich, die

4 1. Schritt: "Bottom up"-Planung

@& Monetdre Bewertung der Ergebnisse der
Kapaztétsplanung

& Prognose des Aufwandes fir die berufiche
Rehabilitation

& Prognose der Lehnersatzleistungen und sonstigen
Kosten

bedarfsorientierte  Bottom-up-Planung

durch eine budgetorientierte Top-
down-Planung zu ergédnzen. Die
voraus-schauende  Schatzung des

kiinftigen Bedarfs an Kapazititen und
Finanzen musste durch eine ,, rickbi-

ckende” Planung erganzt werden, denn

Basis fir das abgesenkte Budget ist die Lohn und Gehaltssumme der vorhergehenden

Periode. Eventuelle Budgetiiberschreitungen der vorangehenden Periode sind in der aktue-

len einzusparen.

Dieses macht es erforderlich, eine Finanzplanung aus zwei Perspektiven zu vollziehen. Zum

einen mussen wir die aktuellen und die kiinfigen Bedarfe abschéazen und zum anderen die

Budgetvorgaben berticksichtigen. Da

wir die Ho6he des verfligbaren

Finanzplanung

Jahresbudgets nicht selbst mal3-

A
geblich beeinflussen kénnen, sind wir
auf  Abweichungsanalysen
Das heil3t,

welchem MalRe bei

ange-

wiesen. wir prifen, in

den einzelnen
Indikationen Plan-Daten von Ist-Daten
ziehen hieraus

abweichen und

Schlusse fur die Steuerung des

2. Schritt: "Top down"-Planung (Budgatierung)
& Basls ist das Budget der Vorperiode

& Veranderung der Lohn- und Gehaltssumme:

& Ewventuelle Uberschreitungen der vorletzten Pariode

3. Schritt: Abweichungsanalyse
& Faststellen der Abweichungen

& Anpassen der "Bottom up"-Planung an die "Top
down"-Planung

Gesamtprozesses. Ziel muss es sein, die gesetzlichen Obergrenzen irsgesamt einzuhalten,

was mittlerweile auch ganz gut gelingt, und zugleich unsaem gesetzlichen Auftrag nachzu-

kommen, fur indizierte Rehabilitationsbedarfe Leistungen zur Verfligung zu stdlen.

Das Ergebnis unserer Planung der Rehabilitationskapazitaten und ihrer Finanzierung schlagt

sich in den sogenannten Eckdaten nieder, von denenich Ihnen beispielhaft einige vorstellen
mochte. Im Jahr 2000 hat die BfA fir medizinische Rehabiltationsmaflinahmen 2,5 Mrd. DM

aufgewendet. Hinzu kamen eine Viertel Milliarde DM fir berufliche Reha-MalRhahmen sowie

eine Milliarde DM flr Lohnersatzleistungen.

Die folgende Folie zeigt im Uberblick, wie sich

diese Eckdaten zusammengefasst unter den Vorgaben des WFG und seiner Budgetierung

entwickelt haben. Hierfur habe ich die Audwendungen der BfA mit denen der Rentenversiche-

rung insgesamt gegenuber gestellt.
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Die BfA hat im Jahre 2000 fir
) o ) Eckdaten
die Rehabilitation insgesamt
3,54 Mrd. DM ausgegeben. Wir
rechnen in den Folgejahren mit
) ) ) BfA RV-Gesamt
einem Anstieg dieser Ausgaben
Deckel 2000 3,54 Mrd DM 9,15 Mrd DM

um 2,2 bzw. um 2,5 Pro- .

. _ Verdanderung* 25 % 1.8%
zentpunkte.  Wie  Sie  sehen, Deckel 2001 3,63 Mrd DM 9,3 Mrd DM
entspricht diese Steigerung nicht Versnderung” 2.2 % 26 %
der Gesamtentwicklung bei allen Deckel 2002 3,71 Mrd DM 9.54 Mrd DM
Re nte nverslcherungstrégern . * Untar Barlchsichigueg der skine Wammcharten und der isi-Ausgaben der bsden Vorpeanoden
Dieses liegt daran, dass jeder

Rentenversicherungstrager rechtlich selbstandig ist und frei entscheiden kann, wie er inne-
halb der gesetzlich festgelegten Budgetgrenzen wirtschaftet. Diese Gestaltungsfreiheit ist
sinnvoll, weil die unterschiedlichen Tatigkeiten der Versicherten zu unterschiedlichen Belas-
tungen und Reha-Bedarfen fiihren, aber auch, weil Quote der aktiv verscherten Personen

bei den einzelnen Versicherungen unterschiedlich hoch ist.

Sie sehen: Innerhalb ihrer gedeckelten Gesamtbudgets fir Rehabilitation dirfen und sollen
die Rentenversicherungstrager steuern. Uber die tatsachlichen Steuerungsmoglichkeiten
mochte ich Ihnen im Folgenden berichten. Grundsatzlich kénnen wir als Rentenversicle-
rungstrager mehr oder weniger gut und direkt die Anzahl, die Dauer und die Kosten von Re-
habilitationsmaRnahmen beeinflussen, nicht aber die Hohe des verfiigbaren Gesamtbudgets.
Schauen wir uns die einzelnen Steuerungsméglichkeiten, die auf der folgenden Folie imU-

berblick dargestellt sind, genauer an.

Aufgrund ihrer Rechtsstellung kdnnen die Rentenversicherungstrager eine Mengensteue-
rung vornehmen, denn die Versicherten mussen ihre Antrage auf Rehabilitatonsmalinah-
men oder Anschlussheilbehandlungen ihrer Rentenversicherung zur Bewilligung vorlegen.
Theoretisch ware es im Sinne einer Budgeteinhaltung denkbar, die Anzahl der Rehabilitati-
onsmalinahmen pro Jahr strikt zu begrenzen. Sofern das Budget steigt, geht die Anzahl der
bewilligten Antrdge nach oben, sofern es sinkt, nach unen — die unmittelbaren Spareffekte
lieBen sich leicht vorhersagen, die Folgen einer solchen Strategie fir das Gesundheitswesen
jedoch nicht. Wir wirden allerdings auch unseren gesetzichen Auftrag verfehlen, wenn wir

so verfuhren.

Da wir uns sowohl unseren Versicherten als auch der Offentlichkeit gegenuiber vepflichtet
fuhlen und da wir dartber hinaus ein einheitliches Verhalten unserer Mitabeiter anstreben,
haben wir Kriterien entwickelt, nach denen Antrage auf Rehabilitatiorsmal3inahmen beurteilt

und beschieden werden. Diese Kriterien haben wir als Leitlinien zisammengefasst und der
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interessierten  Offentlichkeit  zur

Moglichkeiten zur Gegensteuerung Verfiigung gestellt. Diese Verotffent-

lichung betrachten wir als einen

i wesentlichen Beitrag fir mehr Trans-
A Mengensteuerun
8 g parenz im Bereich der Rehabilitation,

4 Freissteuerung der mit daftr sorgt, willkiirliche
4 Steuerung der Behandlungsdauer Entscheidungen einzuschranken und
A Verénderung des Produktspektrums abrupte  Richtungsanderungen  zu
vermeiden. Nach unseren Erfahr

ungen hangt das Gesamtaufkommen

bewilligter Reha-MalRhahmen wesentlich von der Menge der gestellten Antrdge ab — und
diese kdnnen wir kaum beeinflussen, am wenigsten bei Verfehren der Anschlussheilbehand-
lung. Hier hangen wir von Entwicklungen in den Krankenh&sern und ganz allgemein in der
Medizin ab. In dem Malfl3e, in dem zum Beispiel Kapazitaten flr Herzoperationen in den letz-
ten Jahren aufgebaut wurden, hat sich bei uns die Anzahl der erisprechenden Anschluss-

heilverfahren erhoht.

Zusammenfasst heilt das: Die Gesamtmenge der RehabilitationsmalRnahmen kdénnen wir
nur sehr indirekt beeinflussen. Wie aber steht es um deren Kosten? Zuminest theoretisch
denkbar ware es, fir einzelne Leistungen weniger zu zahlen oder das bezahlte Leistung-
spektrum einzuengen, um das verfligbare Gesamtbudget einzuhalten. Tatsachlich haben wir
von dieser Mdglichkeit in der Vergangenheit kaum Gebrauch gemacht. Wir haben nicht im
grol3en Stil an der ,, Preisschraube” gedreht und das aus guten Griinden. Pflegesatze las-
sen sich nicht beliebig reduzieren, wenn die Behandlungsqualitat nicht darunter leiden soll,
und es ist alles andere als sinnvoll, quasi mit dem ,, Raseamaher* die Kosten fiir Leistungen
Zu stutzen. Zu keinem Zeitpunkt, auch nicht in der Krise nach Inkrafttreten des WFG, haben
wir die Strategie verfolgt, auf , Dumpingangebote” einzugehen, die uns einige Kliniken unte
breitet haben. Wir wissen, dass Leistungen ihren Preis haben, und was der angemessene
Preis ist, haben wir versucht, in den Pflegesatzverhandlungen gemeinsam mit den Kliniken
auszuloten. Dass in den vergangenen Jahren einige Einsparpotenziale realisiert werden
konnten, ist unbestritten. Im Unterschied zum Bereich der Akutkrankenh&auser hatten die
Leistungstrager im Rehabilitationsbereich immer die Mdglichkeit, direkt mit den Klinikbetra-
bern Preise fur Leistungen frei aushandeln zu kdnnen. Bei unseren Verhandlimgen tber
Vergltungssatze haben wir uns auf betriebswirtschaftliche Analysen gestitzt und dabei auf
jene Elemente konzentriert, die fur den Rehabilitationserfolg medizinisch notwendig waren.

Diese Kosten haben wir erstattet.

Der Belegungsgrad der Kliniken — eine neben dem Vergiitungssatz flr de Einrichtungen

entscheidende betriebswirtschaftliche Grof3e — war fir uns von untergeordneter Bedeutung.
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Eine Verpflichtung fur einen teilweisen oder vollstandigen Verlustausgleich fur eine Minde-

belegung haben wir nicht akzeptiert und werden wir nicht akzeptieren.

Eine weitere Moglichkeit zur Beeinflussung des Rehabilitationsgeschehens besteht in der
Festsetzung der Behandlungsdauer. Auch diese , Stellschraube” beeinflusst unmittelbar die
Kosten von Rehabilitation — und sie verandert Therapieformen und Therapiesettings, was
von uns als notwendig erachtet und gewollt wird. Wir machen hierbei Vorgaben, raumen den
Kliniken jedoch weit gehende Gestaltungsmdglichkeiten ein. Im Zuge des WFG wurde von
der BfA die Behandlungsdauer der Patienten durch die Vorgabe ndikationsspezifischer Ver-
langerungsmaoglichkeiten flexibel budgetiert. Wir stellen den Kliniken indikationsspezifische
Budgets fir einen Vertragszeitraum zur Verfiigung. Da nicht jeder Patient das selbe Po-
gramm benétigt und sich Therapiefortschritte unterschiedlich schnell einstellen, steht es den
Kliniken frei, innerhalb der Budgetgrenzen am Einzelfall ofentiert zu entscheiden, wer eine
Verlangerung bendétigt, wer mit der Regeltherapiezeit aiskommt oder wer sogar vorzeitig
entlassen werden kann. Dieses Verfahren orientiert sich am Einzelfall, lasst den Kliniken
Entscheidungsspielraume, auch zum Ausprobieren neuer Therapieformen und Therapiesé-

tings und ist obendrein relativ unbirokratisch angelegt.

Wir unterstiitzen die Kliniken bei ihren Entscheidungen duch Daten unserer Klinikvergleiche,
die wir im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenversicherung
gewinnen. Mit dieser Ubertragung von mehr Entschedungskompetenz vom Leistungstrager
auf die Leistungserbringer haben wir gute Erfahringen gemacht, und auch die Kliniken be-
griRen dieses Vorgehen, das mittlerweile routinisiert ablauft. Die vorgegebenen Budgets

werden von den Kliniken in der Regel nicht Uberschritten.

Wie schon angedeutet, haben wir mit der Flexibilisierung der Behandlungslauer quasi ne-
benbei noch etwas anderes erreicht, ndmlich die Veranderung und Erweiterung unseres
Produktspektrums. Wir kbnnen heute unseren Versicherten im indizierten Fall eine breitere
und eine differenziertere Palette von Behandlungsmoglichkeiten anbi¢en, denn es ist uns
nicht nur gelungen, im stationaren Bereich neue Behandlungsformen erfolgreich zu erpo-
ben, sondern darliber hinaus kdnnen wir staionare Therapieformen starker als bisher mit
ambulanten und teilstationaren Behandlungsformen verknipfen. Hierbei kommt der Nach-

sorge eine besondere Bedeutung zu.

Zum Schluss meines Vortrages mochte ich auf eine Steuerungsmdglichkeit eingehen, die
Sie als Vertreter von Kliniken ganz besonders interessieren wird, namlich auf dieSteuerung
der Einweisung. Wie kommen unsere Versicherten in lhre Kliniken? Hier gibt es indikat-
onsspezifische Unterschiede, die auf der folgenden Folie im Uberblick zu sehen sind und die

ich kurz skizzieren will.
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Wenn es um Fragen der berulichen Rehabilitation geht, fihrt in der Regel der sog. Reha-
Berater ein direktes Gesprach mit dem Versicherten und ertscheidet in Kenntnis der Person
und der vorliegenden Befunde Uber die zu erbringenden Leistungen. Unsere RehaBerater

sind in der Wohnortndhe der Patienten erreichbar und kennen die rgionalen Mdglichkeiten gut.

Im Bereich der medizinischen

Rehabilitation gilt es zwei Elnweisungssteuerung
Zuweisungsverfahren zu unter- A Berufliche Rehabilitation
scheiden. Die Anschluss- Steuerung Uber den Reha-Berater

heiloehandlung steuern wir | 4 Medizinische Rehabilitation

dariiber, dass wir bestimmte ® AnschiuBheilbehandlung

Steuerung Uber die Zulassung von Kliniken
{AHB-Katalog) und die Kantingentierung ven
zulassen (AHB-Katalog) und Einrichtungen

dass wir ihnen bestimmte & Antragsverfahren
IT-gestitzte Einweisungssteuerung (EWS)

Kliniken  hierzu  lGberhaupt

Kontingente unserer Versicher-

ten im Indikationsfall zuweisen.

Da wir versuchen, eine moglichst schnelle und mdglichst wohnotnahe Versorgung der Pat-
enten zu gewahrleisten, bertcksichtigen wir bei der Zulassung von Kliniken nicht nur
Ausstattungs- und Leistungsmerkmale, sondern auch regionale Gesichspunkte. Ein Teil der
Kliniken mit besonders hochwertigen Ausstattungs und Leistungsmerkmalen, die naturge-
maf erhdhte Vergltungssatze haben, ist budgetiert und nur Patienten mit besonderen Prb-

lemstellungen vorbehalten.

Dieses sind allerdings auch schon unsere einzigen Steuerungsmdoglichkeiten bezuglich der
Anschlussheilbehandlung. Ansonsten setzen wir bewusst auf ein unbirokratisches und d
rektes Einweisungsverfahren durch die Akutkrankenhduser ocer niedergelassenen Arzte.
Oftmals erhalten wir den Antrag auf Bewilligung einer Anschlussheilbehandlung erst, wenn
sich der Patient vom Krankenhaus in eine RehaKlinik verlegt worden ist. Dass wir die Krite-
rien flr die Bewilligung einer Anschlussheilbehandlung beschrieben haben, tragt zum relativ
reibungslosen Funktionieren dieses Zuweisungsverfahrens im Patienteninteresse bei. Es

besteht seit Uber zehn Jahren und funktoniert erfolgreich.

Neben der Anschlussheilbehandlung gibt es im Bereich der medizinisthen Rehabilitation
noch das sogenannte ,Antragsverfahren“, also das klassische Verfahren fir die chonisch
kranken Patienten der Rentenversicherung. Im Antragsverfahren benutzen wir bei der BfA
eine IT-gestltzte Einweisungssteuerung (EWS). Dieses expertengestitzte Verfahren, das
sich der modernen Informationstechnologien bedient, soll drei Ziele erreichen. Zum einen
wollen wir hiermit eine indikationsgerechte Zuweisung des Patienten erméglichen. Zum a-

deren soll zur Vermeidung unnotiger Wartezeiten eine glechmafige Verteilung der Patienten

23



auf die vorhandenen Behandlungsstatten mit dem gleichen Leistungsspektrum erreicht we-

den. Und schlieBlich wollen wir die Kosten fiir Rehabilitationsmaf3nahmen optimieren.

Die indikationsgerechte Zuweisung unserer Versicherten ist selbstverstandlich unser obers-

tes Ziel, das wir in jedem Fall zu realisieren versuchen. Zwischen den beiden nachgeordre-

ten Zielen kann es zu Zielkonflikten kommen. Wenn man zu lange Antrittszeiten vermeiden

will und man an Kapazitatsgrenzen stéf3t, muss man unter Umstanden Kliniken in Anspruch

nehmen, deren Leistungen teurer sind. Deshalb haben wir ein Zuweisungsverfdiren gewabhilt,

das es uns erlaubt, individuell Schwerpunkte zu setzen. Mit anderen Worten: wir haben es

hier mit einem kontinuierlichen Prozess zu tun, in dem sich die Gewichte verschieben (kin-

nen) — je nach Belegsituation der Hauser mit ihren speziellen Leistungsangeboten und As-

stattungsmerkmalen. In der Praxis funktioniert diese Feinsteuerung zu unserer Zifriedenheit.

Dieses sehr komplexe Auswahlverfahren mit seinen verschiedenen Parametern fasst die

folgende Folie zusammen.

Zur dieses

Verfahrens haben wir

Unterstutzung
eine
Datenbank aufgebaut, in der
wir sowohl patientenbezogene
Merkmale als auch klinik- und
konzeptbezogene  Merkmale
einspeichern. So kdnnen wir
den Reha-Bedarf mit dem zu
einem bestimmten Zeitpunkt

verflgbaren Reha-Angebot
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abgleichen und auf dieser Basis die indikationsgerechte Zuweisung vollzehen.

Beriicksichtigung der medizinischen

Bedingungen
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Wie Sie sehen, enthalt diese

Datenbank fir eine indikations-
gerechte Zuweisung zwei Kom-
ponenten, namlich patienten
bezogene Merkmale und klinikbe-
die

einerseits den individuellen Reha-

zogene Konzept-Merkmale,

Bedarf erfassen und andererseits
Aussagen darlber erlauben, wo
Reha-Bedarf

befriedigt werden kann.

der individuelle
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Die Patientendaten erhalten wir in der Regel durch den Befundbericht und das Gutachten
des behandelnden (Haus-) Arztes. Diesem Befundbericht entnehmen wird die fir unseren
gesetzlichen Auftrag relevanten Diagnosen. Dabei kann es durchaus zu Abweichungen wnd
zu Konflikten kommen, weil der behandelnde Arzt die Gesundheit insgesamt in den Mittel-
punkt seiner Beschreibung stellt, wir uns hingegen auf den Aspekt der Bwerbsfahigkeit be-

schranken.

Bei den Klinikkonzepten ist zunachst die Frage entscheidend, ob fii das Indikationsspektrum
Kliniken mit entsprechenden Leistungsangeboten und Strukturmerkmalen zur Verfligung
stehen. In diese Auswahlanalyse werden ggf. Kontraindikationen oder mitbehandelte Erkra-
kungen einbezogen. Insgesamt haben wir in den Stammdaten urseres Einweisungssteue-
rungssystems ca. tausend verschiedene Items hinterlegt. Sie bilden die Basis fur die expe-
tengestutzte Einweisung unserer Versicherten in die fir sie passende und verfligbare Klinik.
Unsere Datenbank unterstitzt also die Gutachter unsaes medizinischen Dienstes im Zuwei-
sungsverfahren, indem sie ihnen Vorschldge macht, wo die festgestellten Indikationen Ie-
handelt werden kénnen. Aus diesen vielleicht 20 Vorschlagen wahlt der verfahrensverart-
wortliche Arzt der BfA dann jene Klinik aus, in die der Patient eingewiesen wird. Natirlich
kann er auch eine andere Klinik auswahlen, sofern ihm dieses angezeigt escheint und diese

zur Verfugung steht.

Aus unserer Sicht stellt dieses Verfahren einen internen Beitrag zur Qualitatssicherung in der
Rehabilitation dar. Schnell und verlasslich ist herauszufinden, wdche Therapiemdéglichkeiten
zu den individuellen Reha-Bedarfen der Patienten passen. Der medizinische Dienst kann im
Einzelfall verfolgen, wohin ein bestimmter Patient geht, und er kann Erfahrungn sammeln,

wie Nachfrage und Angebote in der Praxis Gbereinstimmen.

Die einrichtungsbezogenen Merkmale unserer Datenbank werden aus den Daten des Po-
grammpunkts 1 unseres Qualitatssicherungsprogramms gespeist. Dieses sollten die Les-
tungsanbieter wissen und bei der Erhebung dieser Daten berlcksichtigen. Was in der Klink-
dokumentation Uber , Strukturmerkmale“ und , Konzeptmerkmale“ erfasst ist, kann bei der
Einweisungssteuerung beriicksichtig werden, alles andere nicht. Deshalb appelliere ich da-
an, auch diesen Teil unseres Qualitatssicherungsprogramms ernst zu hehmen und das Ind-
kationsspektrum, Kontraindikationen, mitbehandelbare Erkrankungen, das therapeutische
Leistungsspektrum oder beispielsweise auch Moglichkeiten zur Aufnahme von Rollstuhlfdn-
rern, die Unterbringung gesunder Kinder oder a&hnliches mdglicht differenziert anzugeben.
Wir gehen davon aus, dass die angegebenen Daten stimmen und ziehen sie zur Einwé

sungssteuerung heran.
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Auszlige aus der Diskussion

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich mochte lhnen danken, Herr Schéafer, dass Sie das
Einweisungsverfahren der BfA differenziert dargestellt und den Zusammenhang zum Quat
tatssicherungsprogramm der Rentenversicherung hergestellt haben. Aber gestatten Sie bitte
eine ketzerische Nachfrage. Spielt fir die Rehabilitationskliniken bei lhrer Art der Einwe-
sungssteuerung der beriihmte , Nasenfaktor* gar keine Rolle mehr? Lohnt es sich fir eine
Klinik Gberhaupt nicht, sich mit lhren Mitarbeitern , gut zu stellen“, die die lber die Einwe

sung entscheiden?

Achim Schafer (BfA): Es lohnt sich immer, im gegenseitigen Miteinander ein freundliches
Verhaltnis zu haben. Innerhalb der BfA sind wir uns sehr bewusst, dass man uns genau fe-
obachtet, weil wir Gber die Einweisung von Patienten auch Auftragevergeben. Um dem Ver-
teilen nach dem , Nasenfaktor* entgegen zu wirken, schauen wir uns bei der Zuweisungeg
genseitig ,, auf die Finger*, und Uberprifen die erfolgten Einweisungen auf Einhalten derre

klarten Regeln.

Herr Schuch (Therapiedorf , Villa Lilly*): Gibt es ein System der Qualitéatssicherung oder
des Qualitatsmanagements, durch dessen Anwendung die Kliniken ihre Belegung durch die

BfA positiv beeinflussen konnen?

Achim Schéfer (BfA): Zunachst einmal mochte ich auf die Beteiligung an unserem Quai-
tatssicherungsprogramm verweisen. Hierzu gehort, dass die Kliniken uns jene Daten zur
Verfligung stellen, die fiir unser Einwdsungssystem relevant sind. Welche das sind, habe ich
ja skizziert. Darliber hinaus erwarten wir, wie Herr Dr. Dorenburg bereits sagte, dass die von
uns belegten Kliniken tberhaupt ein Qualitatsmanagement betreiben, damit die von uns an
sie rickgemeldeten Daten aufgenommen und angemessen verarbeitet, also in Verbesg-
rungsmalnahmen Ubersetzt werden. Ansonsten geben wir keine Empfehlungen ab oder na-
chen irgendwelche Vorgaben. Das klinikinterne Managementsystem festzulegen und seinen
Erfolg durchzusetzen, ist Sache des Betreibers. Es muss beurteilen, was am nutzlicksten ist

und was der Klinik den gro3ten Qualitatsschub gibt.

Ulrich Dorenburg (VDR): Es kommt weniger auf das grundsétzliche Vorhandensein eines
Qualitatsmanagementsystems als vielmehr darauf an, ob dieses tatsachlich und spiibar an-
gewendet wird. Entscheidend ist, ob in einer Klinik Qualitat systematisch erzeugt und gelebt
wird oder ob lediglich ein Zertifikat oder ein sonstiges Etikett an der Tur prangt. Ich kann mir
schon vorstellen, dass wir hierauf in Zukunft noch starker als bisher achten. Aber es kann
nicht Aufgabe der gesetzlichen Rentenversicherung sein, in das interne Qualitatsnanage-

ment von Kliniken hinein zu regieren oder ihnen vorzuschlagen bzw. vorzuschreiben, wd-
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ches System sie verwenden sollten. Ein solches Vorgehen erscheint mir zu dirigistisch.

Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Mir gefallt diese Haltung der Rentenversiche-
rungstrager. Fur sie sind die Ergebnisse der Rehabilitation von Interesse, und sie verzichten
darauf, den Kliniken vorzuschlagen oder gar vorzuschreiben, wie gute Ergebnisse zu erra-
chen sind. Wege und Methoden zur Erreichung von Qualitat gehéren in die Autoomie der

Einrichtungstrager. Dieses Vorgehen starkt deren Méglichkeiten, sich selbst zu stauern.

Peter Mrosowsky (Klinikum Holsteinische Schweiz): Ich habe Ihre Schilderung lhres
Einweisungssystems und lhres Qualitatssicherungsprogramms mit grofem Interesse ver-
folgt. Dabei habe ich den Eindruck gewonnen, dass es fir die Kliniken darauf ankommt,i-
berhaupt in Ihren Katalog der zu belegenden Einrichtungen aufgenommen zu werden, um
Zuweisungen zu erhalten. Ich habe den Eindruck, dass Sie bei der Zuweisung die Qualit
der Rehabilitationsprozesse tberhaupt nicht berticksichtigen. Mir ist jedenfalls unklar, wd-
chen Einfluss unsere Beteiligung am Peer-Review-Verfahren oder &hnlichen Methoden zur
Verbesserung der Prozessqualitat auf die Belegung hat. Im Augenblick habe i1 den Ein-
druck, die Qualitat der Prozessgestaltung spielt keine Rolle, solange die Rentenversicte-

rungstrager meine Kilinik nicht aus der Liste der von ihnen belegten Kliniken streichen.

Achim Schéafer (BfA): Zunachst mochte ich noch einmal darauf verweisen, dass ich bei der
Einweisungssteuerung fir die medizinische Rehabilitation die Anschlussheilbehandlung von
dem Antragsverfahren fir chronisch Kranke unterschieden habe. Bei der Anschlussheille-
handlung steuert die Rentenversicherung uber die Zulassung von Kiniken, also deren Auf-
nahme in den AHB-Katalog, und die Kontingentierung von Einrichtungen. Bei der Anschlus-
heilbehandlung kommt es uns tatsachlich ganz entscheidend darauf an, dass die Patienten
moglichst schnell einen Ubergang vom Akutkrankenhaus in die indikationsgerechte Reha-
Klinik finden. Weil das so ist, haben wir als Verwaltung wenige Eingriffsmoglichkeiten. Wir
sind darauf angewiesen, den von uns belegten Kliniken zu vetrauen. Allerdings gibt es auch
Falle, in denen wir eine Klinik wieder aus unserem AHB-Katalog streichen. Ich kann Ihnen

allerdings versichern, dass dieses nicht leichtfertig geschieht.

Fur die Kliniken ist es durchaus nicht einfach, von uns als Rehabilitationseinrichtung zugg-
lassen zu werden. Das gilt sowohl fur die Durchfihrung de Anschlussheilbehandlung als
auch fur die Rehabilitation im sog. Antragsverfahren. Schon bevor wir sie das erste Mal ke-
legen, stellen wir durch Analyse der Struktur und Prozessdaten sowie durch eine Reihe von
Gesprachen von Ort sicher, dass sie ein bestmmtes Qualitatsniveau haben und erlegen es
ihnen auf, an unserem Qualitatssicherungsprogramm teilzunehmen. Allerdings haben wir
unser Qualitatssicherungsprogramm von vornherein als eine Unterstlitzungsmafnahme zur
Qualitatsentwicklung angelegt — und nicht als ein Kontrollinstrument. Wir werden nicht quasi

automatisch eine Klinik starker oder weniger stark belegen, weil einzelne Werte im Bereich
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ihrer Prozessdaten besser oder schlechter ausfallen. In diesen Fallen sprechen wir mit den
Kliniken, um ihnen sie beim Erzielen erwlinschter Werte zu unterstlitzen, denn wir wissen,
dass die Entwicklung von Qualitat Zeit und Engagement erfordert. Mit diesem Vorgehen la-

ben wir gute Erfahrungen gemacht, und wir wollen es beibehalten.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Vielen Dank, Herr Schafer und Herr Dr. Dorenburg,

fur diese ergdnzenden Ausfiihrungen und Klarstellungen.

28



Qualitat entwickeln und das Rehabilitationsgeschehen steuern.
Anmerkungen zu drei Impulsen zur Entwicklung und Steuerung der Rehabilitation

Heinz Lutter (Universitat Hannover)

In der jingeren Vergangenheit hat es in Deutschland drei bedeutsame Impulse zurSteue-
rung und Weiterentwicklung der Rehabilitation gegeben, namlich das Wachstums und Be-
schaftigungsforderungsgesetz, die Einfihrung des Qualitatssicherungsprogramms der @-
setzlichen Rentenversicherung in der medizinischen Rehabilitation und das Bundesmalell-
projekt Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft. Ich will im Folgenden die mit diesen
Steuerungsimpulsen verbundenen Ziele, Vorgehensweisen und Ergebnisse skizzieren, um
hieran Uberlegungen zur Steuerung von Sozialsystemen zu knlpfen. Nicht veschweigen will
ich gleich zu Beginn, dass es neben diesen sehr kraftigen Impulsen zur Entwicklung des
Systems der medizinischen Rehabilitation viele weitere gegeben hat, die ich hier nicht expi
zit behandeln kann. Zu ihnen zahlen verschiedene Malihahmen von Leistingsanbietern zur
Organisations- und Personalentwicklung sowie vielfaltige Ansatze von Fachverbanden und
Einzelpersonen zur Weiterentwicklung therapeutischer Settings und Methoden und zur E-

weiterung beruflicher Qualifizierungen.

Das Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz

Der erste Steuerungsimpuls, von dem hier die Rede sein soll, ging vom Bundesgesetzgeber
aus. Per Gesetz veranderte er die Rahmenbindungen flr Rehabilitation, indem er die hierftr
aufzuwendenden Kosten drastisch verringerte. Er produzierte damit besonders bei den Les-
tungserbringern und den Patienten Effekte, die nicht vorhergesagt wurden bzw. fir die re-
mand Verantwortung Ubernahm, als sie eintraten. Eine Gesamtbewertung der Ereignisse

steht noch aus. Nach Lage der Dinge ist zu erwaten, dass sie auch kinftig unterbleibt.

Am 13. September 1996 hat der Deutsche Bundestag gegen den Einspruch des Bundesa-
tes das , Gesetz zur Umsetzung des Programms fur mehr Wachstum und Bschéftigung in
den Bereichen der Rentenversicherung und Arbeisforderung”, kurz: das Wachstums und
Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG) verabschiedet. Es ist am 1. Jamar 1997 in Kraft
getreten. Die Kernregelung des WFG legt im Bereich der Rentenversicherung finanzielle
Obergrenzen bei den Ausgaben fur Rehabilitation fest, wobei die zugestandenen Budgets
deutlich unter den Werten der voran gegangenen Jahre liegen. So durfte die Rentenvers
cherung fur das erste Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes, also im Jahr 1997, fur Rehabit

tation nur so viel aufwenden wie 1993 — abziiglich 600 Mio. DM. Gesetzlich vorgeschrieben
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wurde also eine Einsparung von 3,4 Milliarden DM, was etwa 25 Prozent der zuletzt aufge-

wendeten Ausgaben entspricht.

Aus systemischer Sicht kann man diesen Steuerungsimpuls als die Realisierung einer klas-
sischen Top-down-Strategie verstehen. Seine hauptsachliche Begriindung war volkswit-
schaftlicher Natur — und nicht etwa die Verbesserung der Qualitat der erbrachten Rehabilia-
tionsleistungen oder die Steigerung ihrer Effektivitat. In Folge der Wiedervereinigungwaren
die finanziellen Belastungen der gesetzlichen Rentenversicherung stark angestiegen, auch
durch die Verpflichtung, sachfremde Leistungen zu Gbernehmen. Um (noch) starkere Beé
tragserh6hungen und ihre negativen Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt zu vermeéden, wur-
den die Ausgaben fur Rehabilitation rigoros begrenzt. Man wollte vorrangig die , Finanzie
barkeit* dieses Sozialversicherungssgtems erhalten — und setzte auf die Begrenzung von
Ausgaben.

Fir Fachleute Uberraschend hat der Bundesgesetzgeber diesen Steuerungsimpuls mit der
Hoffnung verbunden, dass sich die Awsgabenkirzung nicht nachteilig auf die Qualitat der
Rehabilitation auswirken wirde. Er hat sich von der Annahme leiten lassen, dass mit 25 Po-
zent weniger Input derselbe Output an Rehabilitationsleistung zu erreichen und dieselben
Effekte fir die Volksgesundheit zu erzelen seien. Diese Hypothese wurde bis heute nicht
Uberprift. Bezeichnenderweise wurde auch nicht mitgeteilt, welche der bisherigen Rehabit
tationsleistungen quasi Uber Nacht als verzichtbar angesehen wurden und warum man sie
bislang erbracht und finanziert hatte. Mit dem Hinweis auf vermeintliche oder tatsadliche
Missbrauche von , Kuren“ (, morgens Fango, abends Tango“) wurde unterstellt, dass in der
medizinischen Rehabilitation erhebliche Effektivitatssteigerungen realsierbar seien, die in
der Vergangenheit nicht ausgeschopft worden waren. Uberdies gab es keine Progmse des
Gesetzgebers, welche Folgen die Kirzung von 25 Prozent aller Ausgaben fir die Kliniken,
die Versicherten oder das Gesundheits- und Sozialsystem insgesamt haben wirde. Mit an-

deren Worten: Das volkswirtschatt-

lich begriindete Einsparziel war Klar, Steuerung des Reha-Systems

die Risiken und Nebenwirkungen Beispel: WRG 1
dieses Steuerungsimpulses blieben
Steverungsansatz
nebul('js Top-town
Philosaphie
i Von der Bedarfedeckung zur Budgetienng von Lestungen
Allerdings hat es an warnenden Ziale

Stimmen nicht gefehlt. Die Renten- N ENNDN P PG L S

Preblemes baim Skart

versicherungstrager haben bei ver- @ Folgen 0r Klinken unbekannt
@ Folgen f0r Versicherte unbsk st
schiedenen Gelegenheiten darauf @ Fokgen fir Gesuncheits- e Sozialsystem uibekannt

verwiesen, dass mit dem WFG ein

Paradigmenwechsel im Bereich der
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Rehabilitation vollzogen wirde. Die Absenkung und Budgetierung der Ausgaben fir Rehaly
litation stelle eine Abkehr von der Philosophie der Bedarfsdeckung dar. Wahrend zuvor jeder
als medizinisch notwendig anerkannte Bedarf zu einer Rehabilitationsleistung gfuhrt habe,
seien klnftig die Leistungsmaoglichkeiten durch den enger gezogenen Kostenrahmen le-
grenzt. Es wurde bezweifelt, dass mit dem drastisch gekirzten Budget alle notwendigen Re-
habilitationsbedarfe gedeckt werden kénnten und vor unliebsamen Folgewikungen gewarnt.
So kodnnten reduzierte Rehabilitationsaufwendungen bei den Rentenversicherungen an a-
deren Stellen zu Mehrausgaben fihren, etwa weil die Erwerbsfahigkeit der Versicherten sn-
ke und die Anzahl der Fruhverrentungen ansteige. Uberdies sei ein Anstieg von Kranke-

kassenleistungen zu erwarten.

Diese Warnungen blieben folgenlos. Die vom Gesetzgeber nitit naher begriindete Hoffnung,
die Reduzierung des Ausgabenrahmens fir Rehabilitation erweise sich als quaitatsneutral
und wirke sich nicht negativ auf die Volksgesundheit aus, stand der Warnung der Rentenve-
sicherungstrager gegeniber, das Sparen an der enen verursache Zusatzkosten an anderen
Stellen des Gesundheitssystems. Eine datenbasierte Abschatzung der Folgen legte keine
Seite vor, es blieb beim Austausch von Meinungen. Das hat den Bundestag an der Verd-
schiedung des Gesetzes nicht gehindert. Unter dem Blickwinkel der Steuerung von Sozia-
systemen muss man restimieren, dass das WFG so éwas wie ein , Schuss ins Blaue“ war.
Alle Beteiligten konnten sicher davon ausgehen, dass etwas passieren wirde. Allerdings

wusste keiner genau, was.

Nach Inkrafttreten des WFG musste die gesetzliche Rentenversicherung als wesentlicher
Kostentrager der Rehabilitation die Budgetkiirzungen umsetzen. Zur Entwicklung entspe-
chender Strategien standen ihr nur wenige Monate zur Verfiigung. Vollig klar war, dass sie
den gesetzlich enger gezogenen Finanzrahmen mdglichst genau einhalten mussten, denn
jede Uberschreitung ware im Folgejahr auszugleichen. Weniger klar war allerdings, welche
EinzelmaRnahme welchen Effekt haben wirde. Aber weil gehandelt werden musste, fe-
schlossen und verkiindeten die Rentenversicherungstrager Ende 1996 ein Bundel von Ma3-
nahmen, mit denen sie ihren gesetzlichen Auftrag unter den Vorgaben der Budgetierung
umsetzen wollten. Mit ihnen I6sten sie — gewollt oder ungewollt — eine Reihe von Reaktionen
auf Seiten der Versicherten und der Kliniken aus, die das Rehabilitationsgeschehen in Deutsh-

land nachhaltig verénderten.

Um ihre Ausgaben fir Rehabilitation zu kontrollieren und abzusenken, bedienten sich die
Rentenversicherungstrager ihrer Steuerungspotenziale. Ausgangspunkt war die Festlegung
und Begrenzung indikationsspezifischer Budgets, die auf einer Bedarfsdschatzung beruhte.
Da niemand verlasslich vorhersagen kann, in welchem Umfang Bedarfe kiinftig reklamiert

werden, wurde eine zusatzliche Sicherung eingezogen. Dieses war moglich, weil jeder gel-
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tend gemachte Bedarf von der zustandigen Rentenversicherung bewilligt werden muss, @-
mit eine Rehabilitationsleistung zustande kommt. Deshalb verbanden die Rentenversicle-
rungstrager die Begrenzung indikationsspezifischer Budgets mit dem, was sie die ,, sozialne-
dizinische Anpassung von Bewilligungskriterien* nannten und was viele Rtienten und ihre
Arzte als eine restriktivere Bewilligungspraxis von RehaAntragen erlebten und beklagten.
Aus ihrer Sicht organisierten die Rentenversicherungstrdger aus Sorge um Budgetiber-

schreitungen Restriktionen beim Zugang zu Rehabilitationsleistungen.

Zusatzlich flexibilisierten die Rentenversicherungstrager die indikationsspezifischen Beharu-
lungszeiten. Diese MalRhahme war zweifellos vertretbar, da die Therapien nicht in jedem
Einzelfall gleich lang sein missen. Fiur die meisten Patienten lief diese Mal3nahme allerdings
auf eine Verkilrzung der bisher tblichen Therapiedauer hinaus. Das war angesichts des Ei-
sparziels ein von den Rentenversicherungstragern gewollter Effekt, der jedoch unliebsame
Folgen fur die Kliniken hatte. Fir sie brachte diese Mafinahme einen erhdhten Vewaltungs-
und Organisationsaufwand mit sich. Einheitliche Aufnahme und Entlassungstage entfielen,
und die Arbeit mit Therapiegruppen wurde durch das am Einzelfall orientierte Kommen und
Gehen erschwert. Uberdies war die Belegung von Therapieplatzen nicht mehr so sicher ka-

kulierbar wie zuvor.

Die Rentenversicherungstrager forderten die Kliniken Uberdies auf, neue und dem Einzeldll
flexibler angepasste Behandlungsformen zu entwickeln, die innerhalb der neuen Rahmenie-
dingungen zu realisieren seien. Diese Vorgaben verlangte den (stationaren und ambulanten)
Therapeuten erhebliche Anpassungsleistungen ab. Unter erheblichem Zefdruck wurde von
den Leistungserbringern eine Vielzahl von Konzepten generiert, wobei die Therapeuten lber
keine Erfahrungswerte verfligten, wie man auf alternativen Wegen oder in kirzerer Zeit ve-
gleichbar gute Rehabilitationserfolge erzielen kdnnte — die Rentenversicherungstrager ubri-
gens auch nicht. In Fachzirkeln &uRRerten viele Therapeuten besonders aus den Beréchen
der Psychosomatik und der Abhangigkeitserkrankungen Zweifel daran, dass man , schneller”
therapieren konne, ohne die Nachhaltigkeit der Ergebnisse zu geféhrden. lhre Einrichtungen
prasentierten trotz dieser Bedenken , entrimpelte® bzw. , gestraffte* Therekonzepte, die
den Vorgaben entsprachen, schon weil sie sonst ihre Belegung durch die Rentenversicle-

rungstrager gefahrdet hatten.

Obendrein machten sich die Rentenversicherungstrager daran, die , Kostensenkungspota-
ziale in der Vergitung von Rehabilitationsleistungen® auszuschépfen. Fir viele Kliniken &-
deutete dieses, dass sie in einer Phase der Minderbelegung und eines erhdhten Organisai
ons- und Verwaltungsaufwandes zusatzlich unter finanziellen Druck gerieten, weil ihre fede-

fuhrenden Beleger mit ihnen lber die Hohe der Leistungsverglitung verhandelten. Sie le-
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klagten, dass sie bei diesen Verhandlungen als David dem Goliath Rentenversicherungsta-

ger gegenuber standen.

SchlieB3lich verlangten die Rentenversicherungstrager von den Patienten erstmals eine 4i-
zahlung zur Rehabilitation — was viele von ihnen ganz offensiclttlich verunsicherte und vor
die Frage stellte, ob sie sich eine Rehabilitation Gberhaug leisten kénnten (auch wenn in der
Praxis sozialvertragliche Ausnahmen zugestanden wurden und sicher kaum eine mediz-

nisch notwendige Reha-MalRnahme an der persénlichen Zuzahlungsfahigkeit geschdtert ist).

Insgesamt gesehen kam es durch die Strategien, mit denen die Rentenversicherungstrager

die Vorgaben des WFG umsetzten, zu erheblichen Veranderungen im Bereich der medizim

schen Rehabilitation.
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schlagartig  verbessert hatte,
sondern in der Offentlichkeit ha-

te sich die Meinung verbreitet, es sei viel schwieriger und mit zusatzlichen personlichen Kos-
ten verbunden, eine RehabilitaionsmalRnahme zu bekommen. Noch 1998, als sich die Be-
volkerung allmahlich vom dem Schock durch das WFG erholte, lag bei der BfA das Niveau
der Antrédge auf Rehabilitation in den alten Bundeslandern um 25 Prozent und in den neuen
um 10 Prozent unter dem Stand des Jahres 1995. @

Mit dem Ruckgang der Antrage sank die Anzahl der bewilligten Rehabilitationsleistingen. Im
Zeitraum von 1995 bis 1997 bewilligte die BfA 150000 Reha-MafRnahmen (= ca. 35 Prozent)
weniger als zuvor. 1999 wurden von der BfA pro 100.000 anspruchsberechtigten Versiche-
ten 1.450 Reha-MalRnahmen bewilligt, zwolf Jahre zuvor waren es fast doppelt so viel geve-
sen. Drei Jahre nach Inkrafttreten des WFG leklagte die BfA, das Versorgungsniveau ihrer
Versicherten mit RehabilitationsmalRinahmen sei gegeniiber 1995 um 40 Prozent gesunken
und habe sich gegeniiber Anfang der 80er Jahre sogar nahezu halbiert. Sie aul3erte erneut
Zweifel daran, ob angesichts der Verpflchtung zur massiven Ausgabenverringerung der ta-
sachliche Bedarf ihrer Versicherten an Rehabilitationsleistungen gewahrleistet werden kan-
ne. Obwohl der Budgetdeckel in den Jahren 1998 und 1999 um jeweils 450 Mio. DM angp-
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hoben wurde, standen alle Rentenversicherungstrager vor der immer noch schwierigen Au-
gabe, in jedem Einzelfall die medizinisch notwendigen Rehabilitationslestungen zu erbringen
und zugleich in der Summe aller Falle das vom Gesetzgeber vorgegebene Budget einzuhd-
ten. Im Grundsatzreferat der BfA wurde mittlerweile die Frage diskutiert, ob man unter dem
Sparzwang dabei war, zu , Ubersteuern* und mit dem MaRnahmenpaket negative Neberfe

fekte hervorzurufen.

Viele Kliniken hatten diese Frage sicher bejaht, wenn sie jemand ernsthaft gefragt hatte.ln
ihnen blieben Therapieplatze langer als zuvor unbelegt— oder auf Dauer, was sich aber na-
turgemal erst im Laufe der Zeit herausstellte. Anderthalb Jahre nach Verabschiedung des
WFG waren in den Rehabilitationskliniken Bettenauslastungen von unter 70 Prazent der
Normalfall. @ Diese Unterbelegung fiihrte allgemein zu einer Verschlechterung der finanzi¢-
len Situation der Kliniken und brachte etliche Hauser in eine ernsthafte Krise. Auf die ri&-
laufige Auftragslage reagierten die Kliniken mit drastischen MaRnahmen zur Kostenbegren-
zung. Kurzarbeit, die Reduzierung der regelméRigen Wochenarbeitszeit und Personalentls-
sungen standen auf der Tagesordnung, Erhaltungs oder Modernisierungsinvestitionen wur-
den nach Mdoglichkeit gestoppt oder vertagt. Von den Persoralentscheidungen waren vor-
rangig besonders qualifizierte Fachkréfte betroffen, die Therapeuten namlich. Wenn all di-
ses nicht ausreichte, um die finanziellen Konsequenzen des Belegungsriickgangs wett zu

machen, wurden einzelne Abteilungen geschlossen oder aich ganze Kliniken dicht gemacht.

Schon nach wenigen Jahren lieRen sich die Ergebnisse besichtigen, die der Bundesgeset-

geber durch den Steuerungsimpuls des WFG in der Rehabilitation erzielt hate.
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aber zugestanden.
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Doch die Realisierung des vorgegebenen Einsparziels in der Rehabilitation verliert durch
andere Ergebnisse, die erzielt, aber nicht explizt beabsichtigt waren, seinen Glanz. Seit h-
krafttreten des WFG verzeichnet die BfA eine stetige Steigerung der Antrage auf Erwerls-
minderungsrenten. 1998 wurden 19 Prozent mehr Antrage auf Erwerbsminderungsrente @-
stellt als noch zwei Jahre zuvor® Ebenfalls angestiegen sind die Antrage auf Friihverren-
tungen. Obwohl die Griinde fiir beide Entwiklungen nicht exakt belegbar sind, liegt es doch
nahe, sie mit dem Rickgang an beantragten und bewilligten Rehabilitationsmalinahmen in
Verbindung zu bringen. Die schon friihzeitig gedufRerten Beflirchtungen, dass die Einsparun-
gen bei den Rehabilitationsleistungen zu Mehrausgaben bei anderen Verpflichtungen der

Rentenversicherungen fuhren wirde, kénnen als bestétigt gelten.

DarlUber hinaus gab es weitere problematische Entwicklungen, die durch das WFG ausgeldst
wurden. Zu ihnen zahlt der Abbau von Therapieplatzen. Unter dem Blickwinkel der Stete-
rung sozialer Probleme ist hieran besonders beklagenswert, dass dieser Abbau unsystena-
tisch und planlos erfolgt ist. Es gab zwischen Gesundheitspolitikern, Kostentragern und Lek-
tungserbringern keinen Diskurs dariiber, wie viele und welche Therapieplatze innerhalb der
verschiedenen Indikationen und Regionen nicht mehr bendtigt wiirden. Um diesen Diskurs
haben sich die Akteure des Gesundteitssystems gedriickt. Sie haben es vorgezogen, stat-
dessen die anonymen Krafte des Marktes dariiber walten zu lassen, wo Therapieplatze &-
gebaut wurden oder erhalten blieben— gerade so, als sei der ,, Markt* eine fachkundige und
weise Instanz. Fir Personalentlassungen oder gar Kliniksterben wollte keiner die politische
(Mit-)Verantwortung lUbernehmen, der das Wachstums und Beschéaftigungsforderungsge-

setz mit beschlossen hatte oder es in verantwortlicher Position umsetzte.

Angesichts dieser ,, VogelStrauf3-Politik“ verwundert es nicht, dass die gesundheits und so-
zZialpolitischen Folgen des WFG nicht umfassend ermittelt und systematisch bewertet wu-
den. Selbst die Frage, wie viel von dem medizinisch notwendigen Bedarf an Rehabilitatiors-
leistungen, der sich auf Seten der Rentenversicherungen durch die Gefahrdung der E-
werbsfahigkeit ihrer Versicherten ergibt, innerhalb der verringerten Budgets abgedeckt we-
den kann, wurde und wird 6ffentlich nicht ernsthaft diskutiert. Es fehlt an entsprechenden

Foren, in denen die Akteure die relevanten Daten zusammentragen und gemeinsam kewerten.

Auch andere Lernchancen wurden vertan. So haben die Therapeuten zwar unter dem Druck
der Ereignisse eine Fille neuer Therapieformen und -settings generiert und dariiber hinaus
Behandlungsformen und Behandlungszeiten flexibilisiert. Eine umfassende und systemat
sche Bestandsaufnahme und erst recht ein fachlicher Diskurs Uber die Erfahrungen und

nachprifbaren Ergebnisse fehlt bis heute.
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Zusammenfassend muss man resiimieren: Der Impuls zur Steuerung des Rehabilitationssys-
tems durch das WFG hat lediglich das klar umrissene Ziel zur Ausgabenreduzierung fur Re-
habilitation realisiert. Zugleich hat es Folgen hervorgerufen, die nicht explizit keabsichtigt
waren und zu Verénderungen gefihrt, die nicht bewertet wurden und werden. Insofern kann
dieser Steuerungsimpuls nicht fir sich beanspruchen, den Anforderungen zu gentigen, die
moderne Managementsysteme erheben. Sein grof3ter Mangel ist es, dass Veaanderungen
nicht gemessen und bewertet werden. Wo imme dieses geschieht, wird eine Organisation
oder ein System quasi im ,, Blindflug" gesteuert und ein Lernen fir kiinftige Steuerungsimgpu

se verschenkt.

Das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung

Der zweite Steuerungsimpuls, der hier erdrtert werden soll, zielt explizit auf die Sicherung
und Forderung der Qualitat der medizinischen Rehabilitation. Er wurde von den Tragern der
gesetzlichen Rentenversicherung gegeben und richtet sich im wesentlichen an die Les-

tungserbringer, genauer an die Rehabilitationskliniken.

Im Jahre 1994, also drei Jahre vor Inkrafttreten des WFG, hat die gesetzliche Rentenvers
cherung ein Qualitatssicherungsprogramm fiir die stationare medizinische Rehabilitation en-
gefuihrt. ¥ Damit war die medizinische Rehabilitation das erste Segment im deutschen Ge-
sundheitswesen, in dem ein umfassendes Qualitatssicherungsprogramm flachendeckend
angewendet wurde, das die Voraussetzungen fir qualitatszentrierte Klinikvergleiche g-
schaffen hat. In dieses Qualitatssicherungsprogranm sind mittlerweile alle eigenen sowie
alle von der Rentenversicherung federfiihrend belegten Rehabilitationseinrichtungen einle-

zogen. Seine Hauptziele sind

die Optimierung des Rehabilitationserfolgs,

der Aufbau eines klinikvergleichenden Informationssystens,

die Forderung der Klinikinternen Qualitatssicherung,

die Herstellung und Verbesserung der Transparenz des Leistungsgeschehens sowie

die ErschlieBung von Leistungsreserven.

Wesentliche Grundlage des Qualitatssicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenvesi-
cherung ist der klinikvergleichende Ansatz. Er soll es ermdglichen, qualitatsrelevante Infa-
mationen beziglich der Struktur (Hausmerkmale und Behandlungskonzepte), der Behar-
lungsprozesse und ihrer Ergebnisse klinik- und tragerubergreifend zu erfassen urd zu ver-
gleichen, und zwar indikationsubergreifend. Dabei werden somatische und psychosomai
sche bzw. Abhangigkeitserkrankungen unterschieden. Die Erhebung der Daten ist Aufgabe
jenes Rentenversicherungstragers, der eine Klinik federfiihrend belegt, die Ausvertung voll-

ziehen die Bundesversicherungsanstalt flr Angestellte (BfA) und der Verband Deutscher
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Rentenversicherungstrager (VDR) in enger Kooperation. Sie erstellen die Berichte fur die
Rehabilitationseinrichtungen und die jeweiligen Rentenversicherungstéger. Die Berichter-
stattung an die Kliniken erfolgt in Form Klinikvergleichender Berichte zur Qualitatssicherung.
Sie ermoglichen es jeder Rehabilitationseinrichtung, ihre eigenen Struktur, Prozess- und
Ergebnisdaten mit denen ihrer Vergleichsgruppe in Beziehung zu setzen — mit dem Ziel, die
Erkenntnisse fiir qualitdtsverbessernde Steuerungsprozesse zu nutzen und einen Wettle-

werb der Leistungserbringer um bessere Qualitat ausailésen.

Die Instrumente und Verfahren dieses Qualitatssicherungsprogramms wurden wnter wissen-
schaftlicher Begleitung durch Heranziehen indikationsspezifischer Expertengruppen und
wichtiger Trager- und Fachverbande sorgfdtig und partizipativ entwickelt und erprobt. Sie
werden nachfolgend kurz skizziert, um sie spéater mit jenen in Bezielung setzen zu kénnen,

die im Rahmen des Modellprojekts ,, Benchmarking im Gesundheitswesen* angewendet ween.

1. Klinikdokumentation , Strukturmerkmale*

Neben dem Vergitungssatz, dem Trager und den Belegern werden allgemeine Angaben
erhoben, zum Beispiel zur Anzahl und Art der verfigbaren Betten und zur Aufbauorganisat-
on der Klinik. Das Stichwort ,, Hausmerkmale* klart Aufnahmeund Unterbringungsmaoglich-
keiten der Patienten, die personelle Ausstattung sowie die diagnostischen und therapeuit
schen Verfahren. Fir Einrichtungen der Entwdhnungsbehandlung und der psychosomat-

schen Rehabilitation gibt es eine modifizierte Abfrage.

Die erhobenen Daten ermdglichen es, die Rehabilitationseinrichtungen nach verschiedenen
Strukturmerkmalen zu gruppieren. Diese Gruppen bilden die Grundlage fir Klinikvergleiche —
im Hinblick auf die grundsatzliche Leistungsfahigkeit einer Einrichtung und ihrer tatséchi
chen Leistungen in der medizinischen Rehabilitation. Zugleich ermdglichen diese Daten den
Rentenversicherungstragern, eine peasonen- und indikationsspezifische Steuerung der Zu-
weisung vorzunehmen und bei Bedarf neue Anforderungsprofile zu entwickeln. Die erste
rentenversicherungsweite Strukturerhebung erfolgte 1996. Sie musste zwei Jahre spéater
wiederholt werden, weil das WFG zu grundlegenden Veranderungen im Bereich der Rehaki-

litation gefuhrt hatte.

2. Klinikdokumentation ,, Konzeptmerkmale*

Vorrangiges Ziel dieses Erhebungsteils ist es, die Auswirkungen konzeptioneller Ansatze zur
medizinischen Rehabilitation auf die Qualitat der erbrachten Leistungen zu untersuchen und
durch Rickmeldungen an die Leistungserbringer Qualitatsverbesserungen zu ermdglichen.
Es wird nach der internen und der externen Kooperation und Vernetzung der Fachkrafte @-
fragt sowie nach ihrer Beteiligung an Kklnikinternen Besprechungen und Konferenzen sowie

nach der Beteiligung der Fachkrafte an internen und Klinikiibergreifenden Qualitéatszirkeln.
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Weitere Schwerpunkte sind die Art der Leistungsdokumentation und die Kooperation und
Vernetzung mit anderen Diensten und Einrichtungen sowie die Qualifizierung der Fachmita-
beiter (Fortbildung, Supervision). Dartber hinaus ist die therapeutischkonzeptionelle Aus-

richtung der Klinik darzustellen.

3. Qualitatsscreening — Peer Review

Im Rahmen ihres Qualitatssicherungsprogramms haben die gesetzlichen Rentenversiche-
rungstrager ein Verfahren zur Prifung der Regelhaftigkeit medizinischer Rehabilitationsve-
fahren (Prozessqualitat) entwickelt und erprobt. Fur ihr Qualitatsscreening werden im somna-
tischen Bereich 52 qualitétsrelevante Prozessmerkmale identifiziert und in einer Chedliste
zusammen geflhrt, die sich in die Bereiche ,, Anamnese”, , 8jnostik", , Therapieziele und
Therapie“, , Sozialmedizinische Stellungnahme*, , Nachsorgekonzept und , Verlauf ugd
pikrise” gliedert. Fur dielndikationsbereiche , Psychosomatik® und , Abhangigkeitserkranku

gen“ werden 67 qualitatsrelevante Prozessmerkmale unterschieden, und zwar in den Berie

chen , Anamnese“, , Befunde“, , Therapieziele*, , Therapieplanung®, , Verlauf und Epikrise*,

» Sozialmedizinische Stellungnahme* und , weiterfihrende therapeigche MalRnahmen®.

Erfahrene und eigens fir dieses Verfahren geschulte Rehabilitationsarzte prifen anhand der
Checkliste und eines bereit gestellten Manuals die Regelhaftigkeit und Giite der Prozessqa-
litat und die Vollstandigkeit und Qualitat der Leistungsdokumentation (Peer Review). Beurte-
lungsgrundlage sind ca. 20 zufallig ausgewdahlte, anonymisierte Entlassungsberichte und
Wochentherapieplane pro Klinik und Jahr. Bei der Beurteilung werden sowohl quantitative
(Anzahl erfullter Kriterien bzw. Merkmale) als auch qualitative Gesichtspunkte (Gewittung
einzelner Kriterien bzw. Merkmale je nach den spezifischen Gegebenheiten des Einzelfalls)
berucksichtigt. Das Review schliel3en die Peers mit einer zusammenfassenden Bewertung
ab (, keine*, , leichte*, , deutliche* oder , gravierende“ Mangel). Die Bewertungen werden zu
indikationsbezogenen Klinikvergleichen heran gezogen, die von den Rentenversicherung-
tragern vorgenommen und den Leistungserbringern in Form individueller BEgebnisberichte

mitgeteilt werden.

4. Patientenfragebogen

Um die Zufriedenheit der Patienten mit der Therapie zu erfassen und den Behandlungserfolg
aus ihrer Sicht kennen zu lernen, werden seit 1998 monatlich bis zu 20 Patienten je Rehabil
tationseinrichtung ca. 10 Wochen nach Abschluss ihrer stationdren Therapie schriftlich le-
fragt. Gegenuliber Patienten mit psychosomatischen oder Abh&ngigkeitserkrankungen -

schieht dieses mit einem modifizierten Instrument.

Den Grad ihrer Zufriedenheit kénnen die Patienten im Hinblick auf die erbrachten Therapie-

leistungen (Betreuung durch Arzte, Psychologen, medizinisches Hilfspersonal) und ihrer Ein-
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beziehung in den Therapieprozess benennen. Darlber hinaus geht es um die Beurteilung
von Schulungen und Vortrdgen wahrend der stationaren Therapie, um die Vorbereitung der
Nachsorge und — last not least — um die Unterbringung und Verpflegung. Mit dem Behand-
lungserfolg aus Patientensicht befassen sich zwei weitere Fragenkomplexe. Hier geht es um
Patientenurteile dartber, ob sich gesundheitliche Beschwerden und Einschrankungen ge-
genuber der Zeit vor Therapiebeginn verandert haben bzw. welche gesundheitskedingte

Einschrankungen im Beruf und Alltag nach der Therapie aus ihrer Sicht bestehen.

Die Befragungsergebnisse werden fir Vergleche innerhalb der Gruppen strukturdhnlicher
Kliniken genutzt. Jede beteiligte Klinik erhalt einen individuellen Bericht, der eine Verortung
der eigenen Beurteilung im Kontext der Vergleichskliniken ermdglicht. Diese Berichte gehen

auch an die Rentenversicherungstrager.

5. Qualitatszirkel

Qualitatszirkel sind ,, hierarchiefreie Gesprachsgruppen, in denen sich finf bis neun Mitarbie
ter eines Arbeitsbereichs in regelmafigen Abstdnden auf freiwilliger Basis treffen, um selbst
gewdahlte Probleme des eigenen Arbeitsbereichs zu diskutieren und unter Anleitung eines
geschulten Moderators mit Hilfe spezieller Problemlésungstechniken Verbesserungsva-
schlage zu erarbeiten und ihre Umsetzung zu initiieren und zu kontrollieren, so dass der
Gruppenarbeitsprozess fiir die Teinehmer Lerneffekte beinhaltet.*® Das Qualitatssiche-
rungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung fordert die Einrichtung sowohl Klinikn-
terner als auch einrichtungstbergreifender Qualitatszirkel und es férdert sie durch umfangk
che Anleitungen und Anregungen. Wie diese Anregungen von den Klinken aufgenommen

und umgesetzt werden, ist im Einzelnen nicht bekannt.

Nach Anlage, Zielsetzung und Verbreitung ist das Qualitatssicherungsprogramm der gesek-
lichen Rentenversicherung ohne Beispiel im deutschen Gesundheitswesen. Voll entfaltet,
bezieht es alle Leistungserbringer im Bereich der medizinischen Rehabilitation ein und bildet
wesentliche Teile ihrer Leistungsféahigkeit sowie ihrer tatsachlich erbrachten Leistungen ab.
Es vergréfRert die Transparenz in Rehabilitation in einem bisher unbekannten Maf3e. Noch
nie sind die Leistungsfahigketen deutscher Rehabilitationskliniken und ihre tatsachlichen
Leistungen so umfassend und systematisch erfasst und damit prinzipiell einem 6ffentlichen
Diskurs zuganglich gemacht worden, aus dem die planvolle Steuerung des Gesamtsystems

erwachsen kann. Dieses sei als eines seiner grol3en Verdienste herausgestellt.

Allerdings muss auch auf zwei Einschrankungen aufmerksam gemacht werden. Zum einen
bildet das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung — wie sein
Name schon sagt — nahezu ausschlieBlich medizinische und pflegerische Aspekte der Re-

habilitation ab. Andere, zum Beispiel betriebswirtschaftliche oder arbeitsorganisatorische
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Aspekte, die die Leistungen der Kliniken ebenfalls stark beeinflussen, werden so gut wie gar

nicht bertihrt. Diese zu regeln, erscheint den Rentenversicherungstégern als eine originare

Tragerangelegenheit. Zum anderen fokussiert das Qualitatssicterungsprogramm nur die
Leistungsfahigkeit und die tatsachlichen Leistungen eines kleinen, wenn auch kedeutsamen
Segments des Rehabilitationssystems, namlich der Kliniken. Die Leistungen der anderen
Systemelemente, zum Beispiel die der Kostentrager, der niedergelassenen Arzte und der
Krankenh&user bleiben unbericksichtigt. Ihre jeweiligen eigensténdigen Beitrage zur Qualitét
der Rehabilitation sowie die Effektivitat ihrer Kooperation mit den jeweilig anderen Systen-
elementen werden bis heute nicht systematisch erfasst und bewetet. Hier haben wir es noch
mit einem Mangel an Transparenz zu tun, bei dessen Beseiigung die ErschlieBung weiterer

Leistungsreserven im System der Rehabilitation zu erwarten ist.

Herr Dr. Dorenburg und Herr Schafer haben dargelegt, wie das Qualitatssicherungspo-
gramm der gesetzlichen Rentenversicherung die Basis dafiur schafft, individuelle und gere-
relle Bedarfe an indikationsspezifischen Rehabilitationsleistingen zu erkennen und ggf. den
Aufbau oder den Ausbau entsprechender Angebote zu steuern, auch unter Berlcksibtigung
regionaler Verteilungsaspekte. Hierin liegt ein weiteres Verdienst dieses Programms. Nach
ihrem gesetzlichen Auftrag sind die Rentenversicherungstrager dazu verpflichtet, diesen
Steuerungsprozess mal3geblich zu vollziehen. Es wiirde die Transparenz in der Rehabilitati-
on wesentlich férdern, wenn sie hieran die Leistungserbringer und die interessierte Offert-
lichkeit mehr als bisher teilhaben lieRen. Allerdings kann man sich dariiber streiten, ob es
ihre origindre Aufgabe ist, diesen Diskursprozess zu organisieren. Moglicherweise fehlt eine
Instanz, die die Gesamtverantwortung fir die Organisation solcher Prozesse Ubernimmt,

ohne zugleich als beteiligtes Systemelement eigene Interessen zu verfdgen.

Ahnliches gilt auch fiir die Zuweisungssteuerung. Nach Gesetzeslaye obliegt sie ebenfalls
den Rentenversicherungstradgern. Das Qualitatssicherungsprogramm ermdgglicht es ihnen,
die Zuweisung indikations- und personenspezifisch so zu steuern, dass ihre Verscherten
schnellstméglich in eine Klinik mit einem fir ihre Belange passenden Leistungsangebot
kommen. Herr Schéfer hat dieses IT-gestitzte Verfahren erlautert und herausgestellt, dass
bei der Zuweisung ausschliel3lich objektivierbare Parameter (indikationsgerecht, kurzfristig,
kostensparend) eine Rolle spielen. Das ist die gute Botschaft. Die schlechte besteht darin,

dass es etliche Kliniken gibt, die dieses nicht so recht glauben mogen.

Seine beiden weiteren Hauptziele, ndmlich die Forderung der klinikinternen Qualitatssicle-
rung und die Optimierung des Rehabilitationserlges, erreicht dieses Programm sicher. Das
Peer Review-Verfahren ist nachweislich zur Analyse von Schwachstellen im Therapiepo-
zess geeignet. ©® Die Peers selbst verbessern durch Schulung und Gutachtertatigkeit -

nachst ihre eigene Arbeit, zum Beispiel hinsichtlich der Funktionsdiagnostik und der Sozid-

40



medizin. ¢’ Dabei bleibt es aber nicht. Herr Dr. Dorenburg hat in seinem Vatrag belegt, dass
die Begutachtung von 12.000 Klinikberichten im Jahr in allen Bereichen der Therapie zu
deutlich verbesserten Therapieergebnissen geflihrt hat. In diesem Sektor des Gesundheis-
wesens ist es also nachweislich gelungen, durch Impulse der Rentenversicherungstéger
eine umfassende und systematische Verbesserung der medizinischen Rehabiitation in den
Kliniken anzustoBen und zu gewahrleisten. Das therapeutische Personal der Leistungs
erbringer nimmt die Impulse des Qualitatssicherungsprogramms der gesetzlichen Renten-

versicherung auf und setzt sie in Qualitatsverbesserungen um.

Klinikvergleiche (Strukturmerkmale und Konzeptmerkmale), Patientenbefragungen und das
Peer Review-Verfahren liefern den Leistungserbringern qualitdtsrelevante Steuerungsdaten.
Diese auf Messungen (und nicht nur auf ,, gefhlten“ Daten) beruhenden Feedbacks ermdg|l
chen es den Kiliniken, ihre eigene Leigungsfahigkeit und ihre tatséchlichen Leistungen mit
denen ihrer unmittelbaren Mitbewerber zu vergleichen. Solche messdatengestiitzten Ve-
gleichsverfahren kénnen als eine ausgezeichnete Serviceleistung der Rentenversicherung-
trager zur Unterstitzung des Klinikmanagements angesehen werden — auch wenn sie nicht
vollig selbstlos erfolgen, denn die Rentenversicherungstrager nutzen diese Daten bekant-
lich auch fir ihre Belegungssteuerung und die Abschatzung von Bdarfsentwicklungen. Das
jeweilige Klinikmanagement miisste viel Geld und Knowhow aufwenden, wenn es vergleich-
bar qualitatsrelevante Daten fiir sein therapeutisches Personal selbst generieren wollte. Vié-
fach ware es dazu gar nicht in der Lage. Darauf verweist schon der Umstand, dass entspe-
chende qualitatsrelevante Vergleichsdaten im betriebswirtschaftlichen Bereich der Kliniken

weitgehend fehlen.

Das BMBF-Projekt , Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft"

Als dritter und letzter Impuls zur Steuerung und Weiterentwicklung der Rehabilitation soll das
BMBF-Projekt ,, Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft® vorgestellt und bewertet werden.
Naturgemaf wendet sich dieses Modellprojekt nicht an alle, sondern lediglich an einige Les-
tungserbringer, allerdings nicht nur im Bereich der Rehabilitation, sondern auchim Bereich
der Krankenhduser. Es umfasst 27 Krankenh&user und 13 Rehabilitationskliniken in vier
Bundeslandern. Wie der Projekttitel ahnen lasst, stehen betriebs und volkswirtschaftliche
Aspekte im Vordergrund — und nicht medizinisch-therapeutische und pflegerische, wie im
Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung oder wie bei versche-
denen anderen Ansatzen zur Qualitéatsentwicklung in Krankenhausern. Das Projekt Bend-
marking in der Gesundheitswirtschaft will das Krankenhaus und Klinikmanagement dabei
unterstitzen, kontinuierlich und systematisch ein internes Qualitatsmanagement adzubauen.
Hierflr bedient es sich verschiedener Instrumente und Verfahren, die konzeptionell herva-

ragend geeignet sind, die medizinisch-therapeutisch und pflegerisch ausgerichteten Ansatze
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zur Sicherung und Entwicklung von Qualitat zu erganzen. Wie dieses geschieht, soll im H-

blick auf die Rehabilitationskliniken nachfolgend skizziert waeden.

Ausgangspunkt und methodische Grundlage des Vorgehens ist das Excdlence-Modell der
Europaischen Stiftung fir Qualitaitsmanagement (EFQM). Dieses Modell ist in der Lage,
branchenunabhangig die betriebliche Realitat der Leistungserbringer abzubilden. Zinachst
unterstitzt durch externe Moderatoren und in weiteren Durchgangen angeleitet durch eige-
ne, hierfir im Projekt qualifizierte Kréfte, vollziehen die Rehabilitationskliniken eine umfa-
sende und systematische Selbstbewertung, die sowohl ihre spezifischen Starken als auch
ihre Verbesserungspotenziale identifiziert. Was sie als Ergebnisse ihrer Arbeit erreichen bzw.
erreichen wollen, wird in Form von Balanced Scorecards festgehalten, die nicht ausschli?-
lich strategische, sondern auch andere wichtige Ziele der Organisation dkumentieren. Diese
Bestandsaufnahme bildet die Bask fiir Aktionspléane, in denen die Kliniken festlegen, wd-
che Jahresziele sie erreichen wollen und wie dieses geschehen soll. Dabei sind das Messen
von Ergebnissen und das Bewerten von Verfahren (z. B. hinsichtlich Adwand und Wirkung)

von herausragender Bedeutung.

Zur Generierung zusatzlicher qualitatsrelevanter Informationen werden zwei schriftliche Be-
fragungen eingesetzt, die sich an Patienten und Mitarbeiter wenden, und es wird eine k-
triebsdatenanalyse vorgenommen. Die beiden Befragungen wurden von der Rojektleitung

konzipiert, die Betriebsdatenanalyse wurde mit den Kliniken abgestimmt.

Eine umfassende und systematische Befragung der Mitarbeiter wie in diesem Modellpro-
jekt gibt es bisher in den Rehabilitationskliniken nicht. Sie orientiert sich an den Kiterien und
an den erfahrungemal bedeutsamen Ansatzpunkten des EFQMModells. Von den Mitarbei-
tern werden zu insgesamt 197 Items Antworten erbeten. Sie sollen das Fihrungsverhalten
ihrer Vorgesetzten beurteilen und Aussagen dariiber treffen, wie sie sich duch die Leitung
Uber wichtige Planungen und strategische Entschadungen informiert fihlen bzw. wie sie das
gesellschaftliche Engagement ihrer Klinik beurteilen. Befragungsschwerpunkte sind die ,, M
telverwendung“ (Finanzen, Informationen, Umgang mit Lieferaten, Bestellwesen), die Orga-
nisation , innerbetrieblicher Ablaufe* (Beschwerdeund Vorschlagswesen, Arbeitsorganisat-
on und Kooperation) sowie die , Kundenzufriedenheit* (Medizin, Pflege, Unterbhgung, Ver-
pflegung, die Information von Patienten und Angehoigen und die Ubereinstinmung von Er-

wartungen und Leistungen).

Bei der Befragung der Patienten werden zum Teil die gleichen Fragen gestellt wie bei der
Befragung der Mitarbeiter, so dass sich diese als Spiegelfragen gut gegentber stellen la-
sen. Mit 70 Items werden die Patienten — in der Regel an ihrem Entlassungstag — um ihr Ur-
teil Gber die Qualitat der Information durch das medizinisch, therapeutische und pflegerische

Personal und die Bertlicksichtigung ihrer persdnlichen Wiinsche und Belange gebeten. A-
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Berdem werden die Patienten gefragt, wie die behandelnde Einrichtung ihrer Meinung nach
mit Beschwerden und Reklamationen umgeht und was sie von der Ausstattung der Raume
und der Verpflegung halten. Einzelne Fragen erbitten ein summarisches Urteil tber die Qua-
litat der medizinischen und pflegerischen Leistungen. Zusatzlich werden die Patienten um
die Beurteilung von 26 Serviceleistungen (Kiosk, Blicherei, Gottesdienste etc.) gebeten, die
bereits existieren oder angeboten werden sollten. Der Patientenfragebogen vesucht, sowohl
den Belangen von Krankenhauspatienten als auch denen von Rehabilitationskliniken gerecht
zu werden, was nicht durchgéangig gelingt, da die Unterschiede zwischen den einzelnen E-

reichen grof3 sind.

Die Betriebsdatenanalyse schliel3lich erhebt vorrangig Prozesskosten, um Kostenvergle-
che zu ermdglichen, die ggf. zum Ansatzpunkt fur innerbetriebliche Verbesserungen werden
kénnen. Dabei besteht die grundsatzliche Schwierigkeit, dass nicht alle Einrichtungen tber
Kennzahlen qualitatsrelevanter Prozesse bereits verfiigen oder diese nach wnterschiedlichen
Gesichtspunkten gebildet haben. Dieses erschwert die Vergleichbarkeit und erfordert ein

pragmatisches Vorgehen.

Alle drei Befragungen werden jahrlich wiederholt. Jede teilnehmende Einrichtung erhalt ihre
eigenen Ergebnisse sowie die Mittelwerte aller Einrichtungen und die gemessenen Minimat
und Maximalwerte in anonymisierter Form. So wird es mdglich, die eigenen Werte im Verlauf
der Zeit miteinander zu vergleichen und sie dartiber hinaus in Beziehung a1 denen der Mit-

bewerber zu setzen.

Solche Vergleiche lasst auch die Patientenbefragung im Rahmen des Qualitatssicherung-
programms der gesetzlichen Rentenversicherung zu, die allerdings nur eine Stichprobe der
Patienten ca. 10 Wochen nach ihrer Entlassungerfasst. Die Rentenversicherungstrager fia-
gen differenzierter nach der Zufriedenheit der Patienten mit der Therapie und nach der sb-
jektiven Einschatzung des Behandlungsergebnisses. Hinsichtlich der Beurteilung der Po-
zessablaufe in der Behandlung gibt es zwischen beiden Befragungen bei enzelnen Items
Uberschneidungen. Beim Vergleich beider Befragungen wird deutlich, dass es den Renta-
versicherungstrager hauptséchlich darum geht, durch Stichproben Belege fir die Beurteilung
der Rehabilitationsleistungen durch ihre Versicherten zu erhalten. Diese Informationen nu-
zen sie primar fur ihre Zuweisungssteuerung und stellen sie dartiber hinaus den Kliniken zur
Verfigung, damit diese aus ihren eigenen und den Vergleichsdaten erforderliche Manag-
mententscheidungen ableiten kénnen. Im Benchmarkingprojekt hingegen sind die Befragwun-
gen hauptséachlich aus Blick der Einrichtungen konzipiert deutlich durch betriebswirtschaft-
che Uberlegungen gepragt. Auch sie fragen zum Beispiel nach der Zufriedenheit der Kunden
mit den Leistungen der Klinik. Dieses geschieht aber spirbar mit der Absicht zu ermitteln, ob

diese die Klinik (oder das Krankenhaus) im Bedarfsfall weiter empfehlen wirden. Patienten
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an eine bestimmte Einrichtung zu binden oder (durch diese) neue zu gewnnen, das ist kein

Anliegen der Kostentrager — wohl aber eines der Kliniken und Krankenhauser.

Qualitat wird dort entwickelt, wo die Begegnung mit den Kunden stattfindet. Diese Uberzai-
gung teilen das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager und das
Benchmarkingprojekt. Das Generieren qualitatsrelevanter Steuerungsdaten ist hierfiir eine
wesentliche Voraussetzung. Aus den beiden Patientenbefragungen sowie zusatzlich aus der
Befragung der Mitarbeiter und aus der Betriebsdatenanalyse erhalt das Managementthera-
peutisch und betriebswirtschaftlich wichtige Messdaten Uber die Leistungen seiner Klinik und
zugleich Anregungen zur Konzeption von Verbesserungsmaflnahmen oder sogar von strag-

gischen Entscheidungen.

Das Modellprojekt Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft belésst es nicht bei der Be-
reitstellung qualitatsrelevanter Steuerungsdaten. Es hilft den Kliniken dariber hinaus, ihre
Erkenntnisse aus der Interpretation dieser Daten in Aktionen umzusetzen. So werden im
Projekt Klinikmitarbeiter als EFQM-Assessoren ausgebildet, die den Aufbau kinikinternen
Qualitatsmanagements aktiv unterstiitzen und ab dem zweiten Jahr die Selbgsbewertung und
Aktionsplanung unter Einbeziehung der Befragungsergebnisse anleiten sdlen. Hierdurch
wird nicht nur die Fahigkeit erhoht, sich selbst besser zu steuern, sondern es wird auch ihre

Verselbstandigung von externer Beratung vorbereitet.

Neben dieser Personalqualifikation stellen die sog.Benchmarkingkreise, in denen die teil-
nehmenden Einrichtungen sich Uber ihre Befragungsergebnisse austauschen und einander
berichten, wie sie es geschafft haben, auf einzelnen Gebieten besonders gute Egebnisse zu
erzielen, eine weitere Unterstiitzung des Klinkmanagements bei der Qualitatsentwicklung
dar. Dieses Uberbetriebliche Austauschverfahren mag in mancher Hinsicht an das Peer Re-
view erinnern. Tatsachlich weist es konzeptionell Gber dieses hinaus, denn es wird nicht nur
festgestellt, was einzelnen Teilnehmern gut gelungen ist, sondern zugleich diskutiert, wie
dieses geschehen ist. Mit anderen Worten: es geht um die systematische Identifikation von

Erfolgsfaktoren und zusatzlich um die Uberprifung ihrer Ubertragbarkeit auf andere Kliiken.

Mit zwei weiteren Projektbestandteilen weist das Benchmarkingprojekt tber die betriebswit-
schaftliche Ebene der Qualitatsentwicklung hinaus. Ein gesonderter Projektbestandteil unte-
sucht die Bedeutung und die Entwicklung der Zuliefererstrukturen in der Gesundheitswirt-
schaft mit dem Ziel, Verbesserungsmoglichkeiten in den Beziehungen zwischen den Ge-
sundheitseinrichtungen und den Zulieferfirmen zu identifizieren. Zwischen den Kliniken und
ihren Zulieferern sollen Entwicklungspartnerschaften entstehen, die zum beiderseitigen Vao-

teil die Zusammenarbeit verbessern, Prozesse optimieren und Kosten sparen helfen.

Krankenhauser und Kliniken sind nur ein Glied der Wertschopfungskette im Gesundheitsve-
sen. Betriebsvergleiche, Benchmarking und die Untersuchung der Zulieferbeziehungen e-
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weitern den Horizont dieses Projektes lber den jeweiligen Einzelbetrieb hinaus. DiesenAn-
satz fihrt — last not least — der Projektbestandteil fort, fiir den die Universitdt Hannover ve-
antwortlich ist und der uns heute hier zusammengefuhrt hat. Es sinddie Workshops zur
Integration der Erkenntnisse in das Gesundheitssystem. In diesen Workshops wird ein
systematischer Dialog zwischen den beteiligten Einrichtungen und den tbrigen Akteuren des
Gesundheitssystems gefiihrt, um einerseits Erkenntnisse und Ergebnisse des Projekts zu
kommunizieren und andererseits praxisnah Lésungen flir Probleme zu suden, die nur ge-

meinsam realisiert werden kénnen.

Die Workshops sind ein angemessenes Forum flir einen Austausch Ubergreifenden Fra@-
stellungen. In einem von Wissenschaftlern moderierten Rahmen kdénnen die Krankenhauser
und Kliniken Fragen von allgemeinem Interesse und zukunftsweisender Bedeutung mit den
Kranken- und Rentenversicherungen, den zustandigen Fachministerien oder etwa den Sta-
desvereinigungen der Arzte und des Pflegepersonals erértern, um gemeinsam Lésungsm-
lichkeiten anzusteuern. Um Impulse fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitswirtschaft zu
geben, werden die Workshops dokumentiert und tber den Rahmen der Projektbeteiligten

hinaus verbreitet.

Zusammenfassung
Lassen Sie mich mit einigen zusammenfassenden Bemerkungen schlie3en.

Das Wachstums- und Beschéaftigungsférderungsgesetz hatte das explizit formulierte Ziel, mit
25 Prozent weniger Input denselben Output an Rehabilitationsleistung zu erreéchen und die-
selben Effekte fur die Volksgesundheit zu erzielen. Dieser von der MakreEbene des Sys-
tems ausgehende Steuerungsimpuls war wegen der befiirchteten Nebenwirkungen umstt-
ten. Eine ernsthafte Abschatzung seiner Folgen wurde weder von seinen Beflirwortern noch

von seinen Kritikern vorgelegt.

Bei der Umsetzung des Wachstums und Beschéaftigungsforderungsgesetzes, das die ge-
setzliche Grundlage dieses Steuerungsimpulses darstellt, ergriffen die Rentenversicherung-
trager eine Reihe von MalRnahmen, die erhebliche Auswirkungen auf die Rehabilitationsklir-
ken und die Versicherten hatten. Zu ihnen zahlen die Festlegung und Begrenzung indikai-
onsspezifischer Budgets, die sozialmedizinische Anpassung von Bewilligungskriterien und
die Flexibilisierung von Behandlungszeiten und Behandlungsfamen. Zu MalBhahmenbeginn
hatten die Rentenversicherungstrager keine klaren Kenntnisse dartber, wie sich jede einzd-
ne bzw. das Gesamtpaket dieser MalBhahmen auswirken wirde — weder finanziell, noch im
Hinblick auf die Gesundheitsentwicklung ihrer Versicherten. Eine solche Gesamtbilanz aus
Sicht der einzelnen oder aller Versicherungsanstalten liegt bis heute nicht vor. Die Rehabil-
tationskliniken haben als Folge des WFG in einem unsystematisch angelegten und nur auf

der Ebene der einzelnen Betriebe gesteuerten Prozess Therapéeplatze abgebaut, Personal
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reduziert und in Einzelfallen kiirzere therapeutische Verfahren angewendet. Eine Gesamth-

lanz auch dieser Steuerungsmafinahmen fehlt bisher.

So kann man fir den Steuerungsimpuls durch das WFG folgendes Resiimee ziehen: Alle
Systemelemente haben auf den enger gezogenen Rahmen reagier, je@ds einzelne nach
seinen Mdglichkeiten und entsprechend seiner Sachlogik. Eine Gesamtbewertung aller
MalRnahmen ist unterblieben, und es nicht erkennbar, dass sie noch erfolgen wird. Es
herrscht ein eklatanter Mangel an Kommunikation zwischen den einzelnen S/stemelementen
vor. Eine Angleichung von Sichtweisen oder gar eine gemeinsame Bewertung von Verane-
rungen erfolgt nicht. So lange diese auwsbleibt, ist zu befiirchten, dass bei einer nachsten
» Sparrunde” das Rehabilitationssystem durch die Makrdebene wiederum ,, im Blindflug“ g-

steuert werden wird.

Der Steuerungsimpuls durch das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenve-
sicherung ging von der Meso-Ebene des Rehabilitationssystems aus. Durch Interventionen
vor allem im medizinisch-therapeutischen Bereich wollten die Rentenversicherungstrager
den Rehabilitationserfolg erhéhen und ihre Belegungssteuerung verbessern. Auf der Basis
transparenter Leistungen und Kosten vergleichen sie Kliniken mieinander und regen diese
an, Leistungsreserven zu erschlie3en und Verbesserungsprozesse in Gang zu setzen. Die
Ergebnisse dieser Prozesse teilen die Rentenversicherungstrager sowohl den von ihnen
belegten Kliniken als auch der interessierten Fachoffentlichkeit in Form von wissenschafit
chen Arbeiten mit. Nachweislich hat dieses Qualitatssicherungsprogramm eine ganze Reihe
gewlnschter Effekte gebracht. Die einzelnen Kliniken waren von sich aus nur in Ausnahne-
fallen in der Lage, qualitatsrelevante Messdaten so systematisch zu generieren, wie das die
Rentenversicherungstrager leisten. Allerdings ware es wiinschenswert, dass die Rentenve-
sicherungstrager die Interpretation und Bewertung der generierten Daten und der von den
Kliniken auf ihrer Basis vollzogenen VerbesserungsmalRnahmen kinftig intensiver als bisher
gemeinsam mit den Leistungserbringern diskutierten. Erfahrungsgemald sind die Einzelge-
sprache zwischen dem federfuhrenden Beleger und der einzelnen Klinik hierfir nicht der

richtige Ort.

Das Modellprojekt Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft gibt den beteilgten Rehabili-
tationskliniken einen externen Impuls zum Aufbau eines systematischen Qualitdtsmanage-
ments. Damit wendet sich dieser Steuerungsimpuls zunéchst an die Ebene der einzelnen
Leistungserbringer. Seine primér betriebswirtschaftliche Ausrichtung isteine hervorragende
Ergdnzung zum medizinisch-therapeutisch orientierten Ansatz des Qualitatssicherungspio-
gramms der gesetzlichen Rentenversicherung. Wie die Integration und die synergetische

Nutzung beider Ansatze zur Qualitatsentwicklung in den Kliniken genutzt werden, hangt nach
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den bisherigen Erfahrungen offenbar wesentlich von dem Engagement und dem Geschick

des jeweiligen Klinikmanagements ab.

Durch Klinikvergleiche, das Peer ReviewVerfahren und Qualitatszirkel verweist das Qual-
tatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung ber die einzelne Klinik als
Bezugsrahmen hinaus. Diesen Ansatz verfolgt auch das Benchmarkingprojekt, und zwar
durch das Benchmarking selbst und stéarker noch durch die Einbeziehung der Zulieferer. Der
Bezugsrahmen wird noch einmal erweitert, als in Workshops mit den lbrigen Akteuren des
Gesundheitssystems die Erfahrungen und Ergebnisse des Projektes unter wissenschaftlicher
Anleitung diskutiert und gemeinsam bewertet werden. Es sind solche Diskurse, die in diesem
Teil des Gesundheitssystems — aber nicht nur hier — bisher fehlen. Gut angelegt und ausge-
wertet kdnnen sie zum Ort eines gemeinsamen Lernens aus bisher segmentiert verarbeie-

ten Erfahrungen werden.
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Auszug aus der Podiumsdiskussion vom Nachmittag

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Nach drei Vortrdgen wollen wir nun die Gelegenheit

nutzen, miteinander ins Gesprach zu kommen.

Ulrich Dorenburg (VDR): Ich méchte zunéchst noch einmal die Frage nach der Flexibilisie-
rung der RehabilitationsmalRnahmen aufgreifen, die Sie, Herr Lutter, in Ihrem Vortrag aufe-
worfen haben. Diese Frage hangt mit einer weiteren Frage zusammen, die heute Vormitag
gestellt wurde, namlich mit der Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der Qualitatssi-
cherung und der Zuweisung von Patienten gibt. Lassen Sie mich bitte etwas weiter ausholen,

um unsere Haltung zu beiden Themenkomplexen zu verdeutlichen.

Im Rahmen unseres Qualitatssicherungsprogramms untersuchen wir jahrlich im Rahmen von
Stichproben 20 Rehabilitationsfalle pro Einrichtung durch eine Einzelfallbegutachtung (sog.
Peer Review), und zwar unabhangig von der Einrichtungsgrof3e. Allein dieser Ansatz ve-
deutlicht, dass wir schon wegen der Stichprobengréf3e und der Intervalle unserer Untersu-
chung keine generellen Aussagen zu der Gesamtqualitat der Rehabilitation in den betreffa-
den Einrichtungen treffen kdnnen. Es ist nicht gerechtfertigt, aufgrund dieser Stichproben-

gestaltung die Reha-Qualitat einer Einrichtung generell als gut oder als schlecht zu qualifizeren.

Mit dem Peer Review und auch unseren Patientenbefragungen verfolgen wirim Kern ganz
andere Absichten. Wir wollen den von uns untersuchten Kliniken zusatzlicheIlnformationen
zur Verfigung stellen, die es ihnen erlauben, ihre Arbeit kritisch zu reflektieren und zu
verbessern. In Kenntnis der Gutachter- und Patientenbeurteilung sollen sie noch besser in
die Lage versetzt werden, ihre Rehabilitationsprozesse zu reflektieren und zu steuern. Wir
kénnen und wollen Reha-Qualitat nicht a priori definieren. Dieses muss im Dialog zwischen

allen an der Rehabilitation Beteiligten geschehen.

Gleichwohl gibt es Zusammenhange zwischen den von uns gemessenen RehaErgebnissen
und der Belegung von Kliniken — aber keinen sehr unmittelbar wirksamen, sondern nur &-
nen, der unsere mittel und langfristige Planung betrifft. Zun&chst einmal ermdglicht es unser
Qualitatssicherungsprogramm, zum Beispiel durch Klinikvergleiche, einen Teil der auftreten-

den Qualitatsprobleme tberhaupt sichtbar und diskutierbar zu machen.

Wenn wir bestimmte Qualitatsprobleme identifizieren, teilen wir diese den Kliniken mit, bieten
ihnen ein Beratungsgesprach an und geben ihnen dann die Gelegenheit, Abhilfen zu sché-
fen. Die Folgeuntersuchung zeigt, ob undin welchem Umfang dieses gelingt. Sofern keine
Besserung eintritt, kann man intensiver mit der Klinik an der Problemlésung arbeiten, zum
Beispiel in Form eines Audits, das es erlaubt, die auftretenden Probleme vor Ort mit den Be-
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teiligten zu erdrtern. Nur wenn dieses Vorgehen dauerhaft folgenlos bleibt, weden sich diese
Qualitatsprobleme auch auf die Vertragsverhandlungen der Rentenversicherungstrager mit
den Kliniken auswirken — aber auch in diesen Fallen nicht so direkt, dass ein schlechteres
Ergebnis quasi automatisch einen Abschlag im Pflegesatz oder etwa ein gutes Ergebnis eine

unmittelbare Erhthung der Belegung nach sich zdge.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich danke lhnen fir diese Klarstellung, verhehle d-
lerdings auch nicht meinen Eindruck, dass die meisten RehaKliniken das Qualitatssiche-
rungsprogramm der Rentenversicherungstrager nicht als so stressfrei erleben, wie das rach

Ihren Ausfihrungen der Fall sein kdnnte.

Peter Mrosowsky (Klinikum Holsteinische Schweiz): Diesen Eindruck kann ich als Klinik-
vertreter nur bestatigen. Moglicherweise wird von Ihren Mitarbeitern im Kontakt mit den Klin-
ken nicht alles so umgesetzt, wie es intendiert ist. Mit Interesse habe ich vernommen, dass
erst an allerletzter Stelle an Sanktionen gedacht ist, wenn eine Klinik dauerhaft inre Quait
tatsprobleme nicht beseitigt. Allerdings frage ich mich, warum die Rentenversicherungstrager
gute Qualitat nicht durch bessere Belegung und finanzielle Anreize fordern. Hierdurch kénnte
die Qualitatsentwicklung einen zusatzlichen Schub erhalten, und das lage doch auch im Iné-

resse der Versicherten.

Ulrich Dorenburg (VDR): Wenn ich da gleich noch einmal darauf eingehen darf. Das ist ja
das Ausgangsproblem, zwischen guten und schlechten Rehaleistungen oder Reha-Kliniken
zu unterscheiden. Es ist methodisch , sauber* nicht mdglich, eine solche Unterscheidung, an
der Sie begreiflicherweise interessiert sind, aufgrund unseres Qualitatssicherungsprogramms
zu treffen. Wir wollen und wir kénnen auf der Basis unseres Programms kein Ranking der
besten bzw. der schlechtesten Kliniken aufstellen, und dieses zu tun, war auch nie Aufgabe
unseres Qualitatssicherungsprogramms. Wie bereits gesagt, beruhen unsere Daten auf
Stichproben. Diese Stichproben sollten nichtentscheidend fur belegungsrelevante Entsche-
dungen herangezogen werden. Dies wirde aus meiner Sicht die Glaubwirdigkeit unseres
Qualitatssicherungsprogramms substanziell in Frage stellen. Die Kliniken sind der Ort, an
dem Qualitat entwickelt wird. Um sie dabei zu unterstiitzen, erheben wir Daten, werten sie
aus und stellen sie den Kliniken zur Verfigung. Dabei kann man naturlich danach fragen,
welche Anreize es fur Kliniken geben kdnnte, an der Qualitasentwicklung moglichst intensiv
mitzuwirken. Keinesfalls aber sollten wir die im Qualitatssicherungsprogramm gewonnenen

Daten als zielfuhrende Begriuindung fur Belegungsentscheidungen heranzehen.

Achim Schéfer (BfA): Ich stimme dem zu und mdchte noch einen Aspekt erganzen. Die BfA
hat die Besonderheit, dass sie sowohl die Daten des Qualitatssicherungsprogramms auswer-
tet als auch handelnder Leistungstrager ist. Wegen dieser Doppelrolle wéare es besonders

leicht, Daten des Qualitatssicherungsprogramms zur Belegungsentscheidung heranzuze-
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hen. Wir verzichten aber ganz bewusst auf dieseMdglichkeit, um unser Vertrauensverhaltnis
zu den von uns belegten Kliniken nicht zu gefahrden. Diese Entscheidung ist bei uns nach

einer intensiven internen Diskussion gefallen und wird von allen getragen.

Die Daten der Patientenbefragungen stehen unseremsozialmedizinischen Dienst zur Verfi-
gung, damit dieser mit den Arzten und Klinikbetreibern dariiber sprechen kann, was einzelne
Ergebnisse bedeuten und wie sie zustande gekommen sind. Solche Gesprache werden von
uns aus ja auch nur dann gefiihrt, wenn wir meinen, dass dieses aufgrund der gemessenen
Daten erforderlich sei. Wann das im Einzelfall zutrifft, ist schwierig genug zu entscheiden.
Wir verbinden mit diesem durchaus aufwendigen Verfahren das Ziel, einen Beitrag zur Ve-
besserung der Rehabilitationsqualitat zu leisten. Aus diesem und aus keinem anderen Grund
gehen wir wo notig auf eine Klinik zu und sagen ihr, dass es Probleme gibt, Uber die wir e-
den moéchten und die geldst werden sollten. Was uns aber viel zu weit ginge, ware lediglich
auf der erhobenen Datenbasis zu entscheiden, ob eine Klinik starker oder schwacher oder

gar nicht mehr belegt werden sollte.

Karen Thane (Niedersachsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales): Ich
mochte die Qualitdtsfrage noch einmal aus Patientensicht ansprechen. Ich wiinschte mir
verlassliche Informationen dariiber, wo ich eine fir meine Indikation, meine Probleme und
meine Situation besonders geeignete Therapie finde. Insofern ware doch eine RankingListe

der Einrichtungen fiir Versicherte oder Patienten eine prima Sache.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich erganze diesen Gedanken noch durch einen Hn-
weis. Den Rentenversicherungstragern kommt nach Willen des Gesetzgebers bei der Stewe-
rung der Rehabilitation eine bedeutende Rolle zu, die durch die Neufassung @&s SGB IX
noch gestarkt wird. Interpretieren Sie die Ihnen zugedachte Rolle zu defensiv, indem sie den

Versicherten diese Informationen nicht zur Verfligung stellen?

Achim Schéafer (BfA): Als Rentenversicherungstrager haben wir den gesetzlichen Auftrag,
im Indikationsfall die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen. Es kann zu Ine-
ressenkollisionen kommen, wenn ein Versicherter aufgrund seines Gesundheitszustandes,
far den ja auch nicht wir, sondern die Krankenversicterungen finanzierungszustandg sind,
oder sonstiger Uberlegungen seine Verrentung anstrebt und an der Wiederherstellung seiner
Arbeitsfahigkeit iberhaupt nicht interessiert ist. Schon deshalb kénnen wir es nicht den Ve-
sicherten allein Uberlassen, dartiber zu entscheiden, wo und mit velchen Zielen sie Rehabili-
tationsmaflnahmen antreten. Wir wirden unseren gesetzlichen Auftrag gefahrden, wenn wir
ihm hierfur eine Ranking-Liste der Kliniken zur Verfligung stellten — ganz abgesehen von den

eben genannten methodischen Problemen, eine solchelListe Uiberhaupt zu erstellen.

Reiner Schena (Kliniken Herzogin-Elisabeth-Heim): Auch ich habe Probleme mit einer
Ranking-Liste. Hinsichtlich der Ergebniskriterien des EFQM-Modells mag man solche Listen
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formulieren kénnen. Aber wie das Ergebnis zustande kommt, sollte Sache der Kliniken blei-
ben. Wer auch bei den Prozessen versucht, RankingListen zu erstellen, schreibt Ablaufe
fest und verhindert letztlich, dass Neues erprobt wird. Ein solches Verfahren ware fir die

Qualitatsentwicklung in den Einrichtungen kontraproduktiv.

Lassen Sie mich noch ein Wort zur Kapazitatsplanung und zur Belegungssteuerung sagen.
Herr Schafer hat uns berichtet, wie die BfA Kapazitatsplanung kurz und mittelfristig vollzieht.
Anhand des Antragsaufkommens, der Bewilligungen und der \erfiigbaren Platze fur einzelne
Indikationen legt sie fest, welche Art Leistung wie oft in welcher Region bendétigt wird. Dieser
Planungsprozess ist fir uns Leistungsanbieter von entscheidender Bedeutung. Wir sind a-
mittelbar davon betroffen, wenn Kapazitaten aus- oder abgebaut werden. Deshalb wéare es
sehr sinnvoll, wenn Sie uns als Leistungsanbieter tber lhre Planungen regelmafig und sehr
rechtzeitig informierten. Nur so haben wir die Chance, auf Entwicklungstrends friihzeitig zu

reagieren und unsere Einrichtungen — soweit moglich — strategisch auszurichten.

Herr Schuch (Therapiedorf ,, Villa Lilly*):lch mdchte fur die Transparenz unserer Prozesse
pladieren, so wie das durch das Peer ReviewVerfahren des Qualitatssicherungsptogramms
ansatzweise geschieht. Ich hatte nichts dagegen, sowohl den Auftraggebern als auch den
Versicherten dazulegen, wie wir arbeiten. Auch unsere Prozessqualitat kdnnte Bestandteil

eines Rankings sein, das die Rentenversicherungstrager verdffentlichen.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich mdchte auf ein Missverstandnis aufmerksam na-
chen, das in den letzten beiden Beitragen sichtbar wird. Herr Schena hat vor den Gefahren
gewarnt, die aus der Standardisierung von Prozessvorgaben durch die Rentenversicle-
rungstrager entstehen kénnte. Das ist nicht gleichzusetzen mit der Transparenz von Arbeits-
ablaufen und Leistungen. Ob letztere von den Rentenversicherungstragern zu einem 6ffentt

chen Ranking zusammengefasst werden sollten, ist allerdings noch die Frage.

Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Auf genau diese Frage méchte ich antwaten.
Wenn eine offentlich-rechtliche Kérperschaft, wie zum Beispiel die BfA, anfangt, Standards
zu definieren und Rankings der Leistungsanbieter zu verdffentlichen, so hat dieser Vorgang
eine Rechtsqualitat, die hochgradig problematisch ist. Wir haben in Deutschland ein sozid-
politisches System, was erstens in hohem Mal3e tUber Zwangsbeitrage finanziert wird, zwa-
tens sehr stark verrechtlicht ist und drittens enorm der Rechssprechung der Sozialgerichte
unterliegt. Ein durch die Sozialversicherungstrager vorgenommenes Ranking der Leistungs-
anbieter wirde einen ganz erheblichen Eingriff in deren Wettbewerb darstellen. Ich lehne ein

solches Vorgehen deshalb ab.

Nach der Konstruktion unseres Sozialversicherungssystems id der Rehabilitationspatient
kein Kunde, der im klassischen Sinne alle Wahimdglichkeiten uneingeschrankt hat. Arzte
entscheiden darlber, ob die Indikation fir die Inanspruchnahme von Leistungen vorliegt, und
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die Trager der solidarisch finanzierten Rentenversicherung nehmen im Indikationsfall die
Zuweisung zu fir ihn passenden Leistungsangeboten vor— im Idealfall im Einvernehmen mit
dem Versicherten. Wer dieses Prinzip aufbrechen will, misste diesen Teil des Sozialsystems
andern. Es kann bestenfalls um die Optimierung von Aushandlungsprozessen auf der Mikro
Ebene gehen, also zwischen dem Versicherten, seinem Arzt, seiner Versicherung und den
Leistungsanbietern. Hierbei ist jedes Mal bezogen auf den Einzelfall und unter Bertcksichit
gung aller zu einem Zeitpunkt bestehenden Moglichkeiten zu diskuteren, worin die beste
Rehabilitationsqualitat bestehen kann. Aus der Uberpriifung einer Vielzahl solcher Einzelpo-
zesse kann man bestenfalls ableiten, was dazu beitragt, besonders zufriedenstellende E-
gebnisse zu erzielen. Nur so kann eine Qualitdtsentwicklung in diesem Bereich voran getre-
ben werden, nicht aber durch die Normierung von Prozessen oder die Verdffentlichung von
Rankings der Leistungsanbieter. Es ware viel gewonnen, wenn die Rentenversicherungsté-
ger diese Aushandlungsprozesse und die Lehren, die aus ihnen gzogen werden kdnnen,
weiter forcierten und genau diese Prozesse mdglichst transparent gestalteten. Unter Stewe-
rungsaspekten hiefRe das, dass wir eine bessere Verkoppelung brauchten zwischen den g-
nerellen Lenkungsprozessen, die die Rentenverdcherungstrager vollziehen und dem, was
an Qualitatsentwicklung in den Kliniken stattfindet, also eine Verkoppelung zwischen Hiera-
chie und Selbststeuerung. Dabei ist auch die Frage zu diskutieren, ob die Rentenversite-

rungstrager fir die Qualitatsentwicklung in den Kliniken nicht Anreize schdfen kdnnten.

Achim Schéafer (BfA): Gibt es im Moment eigentlich einen Grund, daran zu zweifeln, dass
wir es nicht geschafft haben, Qualitdtsanreize in den Kliniken zu schaffen? It verweise dar-
auf, dass die Rehabilitationskliniken bereits mit grolem Engagement dabei sind, Qualitéas-
entwicklungsinitiativen zu verfolgen. Hierzu haben wir mit unseren regelmafigen Berichten,
die die Kliniken im Rahmen unseres Qualitatssicherungsprogramms erhalten, einen stark
wirksamen Anreiz geschaffen. Ich habe den Eindruck, dass die Kliniken selbst hoch motiviert
sind, an der Qualitdtsentwicklung mitzuwirken. Ob wir zuséatzliche Anreize schaffen sollten,

ist aus meiner Sicht fraglich.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Gestatten Sie bitte eine Zwischenfrage, Herr Schafer.
Dass in den Reha-Kliniken eine hohe Motivation zur Qualitatsentwicklung besteht, will ich
nicht bestreiten. Trotzdem hatte ich bei der Einfuhrung lhres Qualitatssicherungsprogramms
den Eindruck, dass einige Klinken vor allem deshalb mitgemacht haben, weil sie flrchteten,

ansonsten nicht mehr belegt zu werden. Hat sich diese Haltung mittlerweile gelegt?

Achim Schéafer (BfA): Wie sich das im Einzelfall verhalt, weil3 ich nattrlich nicht. Die Ent-
wicklung von Vertrauen braucht Zeit, denn man muss erst Erfahrung im Umgang miteinander
machen. Wir kdnnen eigentlich nur beharrlich den Sinn und Zweck unseres Qualitatssicle-

rungsprogrammes darstellen, zum Beispiel in Workshops wie diesem, und daraufverweisen,
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wie wir mit den gewonnenen Daten und Erkenntnissen umgehen. Insgesamt sind die Ergdo-
nisse durchweg positiv, und wir sind sehr froh dartiber. Wie die Kliniken es im Einzelnen @-
schafft haben, zu dieser Verbesserung der Gesamtergebnisse beizutraga, kann jede Klinik
nur flr sich beantworten. Ich enthehme diesem Verbesserungsprozess als Erkenntnis, dass
es richtig ist, auf die Selbststeuerungsfahigkeit von Leistungsanbietern zu setzen und sie
hierbei durch zentral vorgenommene Auswertungsprozesse zu unterstiitzen. Ich bin davon
Uberzeugt, dass es nicht gelungen ware, ahnlich gute Ergebnisse zu erzielen, wenn wir ve-

sucht hétten, den Gesamtprozess zentral zu steuern.

Noch eine Anmerkung zum Stichwort , Ranking“. Der gesetzliche Auftrag der Rentenvers
cherungstréager in der Rehabilitation ist vom Versorgungsgedanken bestimmt, nicht vom Ad-
stellen von Ranglisten der Leistungsanbieter. Das Erstellen solcher Ranglisten liegt im Ubi-
gen auch nicht in unserem Interesse, selbst wenn das mit unserer Datenbasis mdlich ware
— was aber, wie gesagt, nicht zutrifft. Stellen Sie sich bitte vor, was passieren wirde, wenn
wir eine solche Rangliste der Leistungserbringer verodffentlichen wirden. Zum einen hétten
wir die schon bereits beschriebenen Probleme mit den Kliniken die wir mit der Leistungs-
erbringung gegentiber unseren Versicherten beauftragen. Und zum anderen wirden doch
alle Versicherten darauf bestehen, in genau jene Klinik zu kommen, die ganz oben in der
Rangliste steht, und hier wiirden wir sofort vor Kapazitatroblemen stehen. Selbst wenn die
Leistungsunterschiede zu Zweit- und Drittplatzierten gering waren — wovon auszugehen ist —
die Versicherten waren mit ihrer Einweisung in diese Kliniken vermutlich unzufrieden. Wir

kdnnen kein Interesse daran haben, solche Prozesse einzuleiten.

Karen Thane (Niedersachsisches Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales): An ein
solches Ranking habe ich auch nicht gedacht, sondern vielmehr daan, 6ffentlich bekannt zu

geben, wo die Starken der jeweiligen Kliniken liegen.

Ulrich Dorenburg (VDR): Also das, woran Sie denken, geschieht schon im Ansatz.Im In-
ternet und als Broschiiren gibt es bereits entsprechende Klinikverzeichnisse, die Leistungs-
spektren und qualitatsrelevante Informationen beirhalten. Von ca. 1.400 Kliniken sind hierin
bislang nur ca. 200 nicht erfasst. Allerdings setzt es den vielbeschwoenen miindigen Burger
und Versicherten voraus, um sich hieraus die fur ihn und seine spezifische Problemstellung
angemessene Klinik herauszusuchen. Dieses erfordert auf3er sozialer Kompetenz auch eine

medizinische Kompetenz, und diese ist l&angst nicht immer beim Versicherten anzunehmen.

Noch eine Anmerkung zu den Anreizsystemen fur Kliniken, sich aktiv an MaRnahmen zur
Qualitatsentwicklung zu betelligen. Es kann nicht Aufgabe der Rentenversicherungstrager
sein, diese zu schaffen, sondern es ist Aufgabe des jeweiligen Klinikmanagements, diese
Anreize zu schaffen und ihre Mitarbeiter entsprechend zu motivieren. Hierfiir stehen ja &-

probte Managementkonzepte zur Verfigung. Als Kostentrager kdnnen und sollten wir nur
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punktuell Anreize geben und diese an Uberdurchschnittlich hohe Leistungen oder Klirk-
merkmale koppeln, wenn sie sich auf Dauer nachweisen lassen. Dass es eines Tages unter
solchen Voraussetzungen und Einschrdnkungen einmal bestimmte Bonuspurkte geben

konnte, will ich nicht von vornherein vollig ausschiel3en.

Anja Middendorf (Institut Arbeit und Technik): Noch einmal zwei Anmerkungen zum Ran-
king. Zum einen sollte man sich von der llusion befreien, es wirde jemals eine Klinik geben,
die in allen Aspekten ganz besonders gut ist. Schon allein deshalb wird es immer Probleme
beim Aufstellen von Ranglisten geben. Wir kennen diese Probleme zum Beispiel aus der
Touristikbranche, wo Rankings von Hotelanlagen veroffentlicht werden, ohne dass diese die
Gewahr dafir bieten, dass man als Kunde wirklich auf eine Einrichtung trifft, mit der man
rundherum zufrieden ist. Wenn wir hingegen uns beim Ranking nur auf bestimmte Merkmale
beschranken, habe ich als Kunde im Prinzip ganz &hnliche Probleme, da ich mir ja aus
einem Bundel von Merkmalen, auf die es mir ankommt, die passende Einrichtung heaussu-

chen muss. Das ist keine leichte Aufgabe.

Aus Sicht der Einrichtungen misste eine ganz andere Frage vonInteresse sein: Wie kann
ich es schaffen, so gut zu werden wie die Einrichtungen es schon sind, die die Rangplatze
vor mir belegen. Mit anderen Worten: Fir Kliniken kann ein Ranking zur Steigerung der Qa-
litat nur insofern von Interesse sein, als es besoncers gelungene Ergebnisse bekannt macht.
Wenn sie auch solch guten Ergebnisse erreichen wollten, wiissten sie, wo sie danach fragen
konnten, wie das Ergebnis zustande gekommen ist, sie kénnten diese Kliniken also als

Benchmarkingpartner auswahlen.

Meine zweite Anmerkung greift die AuRerungen von Professor Blanke zur Zuweisungsstete-
rung durch die Rentenversicherungstrager auf. Ich glaube, solche Verfahren kann man mit
der nachwachsenden Generation immer weniger durchfiihren, sie wird sich dagegen wehren,
dass ihr eine Klinik einfach zugewiesen wird und sich stattdessen lieber selbst aussuchen, in
welcher Klinik sie eine Reha-Malinahme durchlaufen mdchte. Als Beitragszahler habe ich
ein Recht darauf, dass mein diesbezuglicher Wille respektiert wird, und als jungerund sozial
kompetenter Mensch habe ich die Mdglichkeiten, meinen Willen auch gegen meine Vers

cherung durchzusetzen.

Ulrich Dorenburg (VDR): Darf ich da gleich einmal einhaken. Es gehtsicher nicht darum,
dass eine Seite auf Kosten der anderen ihren Willen durchsetzt, sondern um einen sachbe-
zogenen Dialog zwischen der Versicherung und dem Versicherten. Wenn der Versicherte
gewichtige Argumente ins Feld fihren kann, warum eine bestimmte Klinik nicht in Frage
kommt oder er in einer ganz bestimmten Klinik rehabilitiert werden mdchte, wird sein
Wunsch vom Rentenversicherer nach Mdglichkeit berlicksichtigt werden. Das ist bereits heu-

te gangige Praxis. Als Rentenversicherung flrchten wir keineswegs die nachwachsende,
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emanzipierte Generation. Allerdings miissen wir auch auf der Basis von Sachargumenten
verhandeln und nicht etwa aufgrund der Annahme, dass die Uberlegungen der Rentenvers

cherungstrager gegeniiber denen der Versicherten nachrangig seien.

Bernhard Blanke (Universitdt Hannover): Ich kann diese Sichtweise nur unterstiitzen. Es
geht bei der Zuweisung von Patienten zu RehaKliniken um Fragen der fallspezifischen
ZweckmaRigkeit, was nicht ausschlief3t, Patientenwiinsche nach Méglichkeit zu berticksicht-
gen. Unser Gesundheitssystem setzt bei der Zuweisung auf die Steuerung durch Experten,
die eine spezifische Ausbildung haben und eine hohe Verantwortung tragen. Und weil dieses
so ist, treten sich Patient und Klinik niemals in der klassischen Beziehung von Kunde und
Verkaufer gegeniber. Was fir den Patienten unter gegebenen Umstanden das verfligbar
Beste ist, ist eine schwierig zu beurteilende Frage, die das Vorhandensein von Informationen
und Sachverstand erfordert. Mit einer einfachen Orientierung an Bestenlisten ist hier wenig

gewonnen. Sie bieten keine Grundlage fur eine sachangemessene Entscheidung im Einzéfall.

Helga Kania (Universitat Hannover): Ich stimme dem zu, meine allerdings auch, dass dem
Patienten Informationen zur Verfigung gestellt werden sollten, die eine Urteilsbildunguber
die Qualitat der Leistungen erlauben. Diese Informationen sind fiir sie nitzlich, wenn sie mit
ihrem Arzt oder mit dem Sozialmedizinischen Dienst von Krankenkassen oder Versicherwun-
gen Uber weiter gehende Therapiemalnahmen sprechen wollen. Das kann daal beitragen,
Widerstande gegen fachlich notwendige TherapiemalBhahmen zu tUberwinden und die Mk
wirkung in der Therapie fordern. So kdnnen die Patienten noch besser zu Experten ihrer
Krankheit werden. Die heute bereits im Internet verfligbaren , Reklameseiten“der Kliniken
liefern solche Informationen nicht, und als Patient hat man in der Regel keine Mdglichkeit,

die dargestellten Leistungen im Hinblick auf ihre Wiksamkeit zu beurteilen.

Achim Schafer (BfA): Bei der Einweisung haben sowohl der Arzt als auch dea Patient Mit-
sprachemdglichkeiten. In seinem Befundbericht kann zum Beispiel der Hausarzt eine Klinik
vorschlagen, die er kennt und mit der er gute Erfahrungen gemacht hat. Von dieser Moglit-
keit machen Hausarzte regen Gebrauch. Dartber hinaus steht es demVersicherten frei, in
einem Selbstauskunftsbogen, den er beim Antrag auf eine RehaMal3nahme ausfiillen muss,
seinerseits eine Klinik vorzuschlagen, in der er therapiert werden méchte. Auch diese M-

lichkeit wird genutzt.

Allerdings bleibt die Frage offen, welcher Patient wirklich beurteilen kann, welche Klinik ftr
ihn die beste ist. Derzeit ist es schon fur unsere Fachleute nicht einfach, bei mehr als 400
belegten Kliniken herauszufinden, welche Klinik genau welche Spezialitat anbietet und de-
halb fiir einen bestimmten Patienten genau passend ist. Dabei will ich nicht verleugnen, dass
einige unserer Versicherten im Laufe der Zeit sich zu ,, Experten ihrer eigenen Erkrankungen*

gemacht haben, denn wir haben es im Bereich der Rehabilitation mit chronischen Erkra-
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kungen zu tun. Trotzdem ist es richtig, die Zuweisung Uber ein Expertersystem vorzuneh-
men, denn die Mehrheit der Versicherten ware hiermit nach unseren Erfahrungen heillos

Uberfordert.

Rainer Schena (Kliniken Herzogin-Elisabeth-Heim): Ich glaube, in der Diskussion um
Transparenz von Leistungen ist es von entscheidender Bedeutung, wer die Daten zur Verdi-
gung stellt und beurteilt. Sowohl der Kaosten- als auch der Leistungstrager sind Partei, und

das wird man beriicksichtigen missen.

Karin Scharfenorth (Institut Arbeit und Technik): Ich glaube, es kommt in Zukunft darauf
an, entscheidungsrelevante Daten nicht nur zu sammeln und zur Verfiigung zu stellen, so-
dern die Versicherten bei ihrer Bewertung gezielt zu beraten. Dieses wirde die Ausharu-
lungsprozesse dariber, in welche Kliniken die Patienten gehen, wesentlich verbessern und
es wirde einen Beitrag zur Versorgungsgerechtigkeit darstellen, indem es die Patienten un-
terstitzt, die aufgrund ihrer personlichen Situation nicht in der Lage sind, solche Entsché
dungen sachlich angemessen selbst zu treffen. Gezielte Information und zugleich Beratung

gehdren nach meinem Verstandnis eng zusammen.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich moéchte diesen Gedanken unterstiitzen. Der Ge-
setzentwurf zum SGB IX sieht vor, gemeinsame Beratungsstellen der Kranken- und der Ren-
tenversicherungstrager zu schaffen, die Uber RehabilitationsmaRnahmen infemieren und
beraten sollen. Hier wird quasi eine gemeinsame Zuweisungssteuerung angestrebt, wobei

die Beriicksichtigung von Patienteninteressen gewahrleistet sein soll.

Zum Hinweis, dass die zuweisenden Stellen selbst Partei sind: In manchen Bereichen der
Industrie gibt es Auftraggeber, die von ihren Zulieferern die Zertifizierung bestimmter Quai
tatsmerkmale verlangen und das Zertifikat zur Vaaussetzung fir eine Auftragserteilung ma-
chen. Besonders in Fallen, in denen der Auftraggeber die Auditierung und Zertifizierung ,, sie
ner* Zulieferbetriebe vornimmt, wird deutlich, in welchem Mafe er durch seine Marktmacht
gestaltend in andere Betriebe eingreift. Ich bin froh, dass wir solche Zustande im Bereich der
Rehabilitation nicht haben und dass die Rentenversicherungstrager ihre Machtstellung bei
der Zuweisung nicht in auf diese Art nutzen. Zweifellos verfigen die Rentenversicherung-
trager Uber eine Fulle von Informationen uber alle Kliniken, die sie kelegen und sie sammeln
diese Daten erklartermalRen unter anderem zum Zwecke des Klinkvergleichs. Es ist leicht
nachvollziehbar, dass die Kliniken misstrauisch bedugen, was mit diesen Daten geschieht,
besonders da eine Klinik mehr von dem sie belegenden Rentenvasicherungstrager abhangt
als umgekehrt. Insofern ist es wirklich nicht einfach, das Misstrauen zu tUberwinden, das &-
durch geférdert wird, dass die fir die Belegung zustandige Agentur zugleich Impulgeber fir
die Qualitatssicherung und —entwicklung ist. In der Regel haben die einzelnen Kliniken kaum

oder gar keine Informationen darliber, wie die Rentenversiclerungstrager die gesammelten
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Daten interpretieren und welche Uberlegungen bei ihnen iiber das hnaus angestellt werden,

was sie der jeweiligen Klinik bezogen auf ihre Situation mittdlen.

Insofern sind Dialoge von groRer Bedeutung, wie wir sie heute fiilhren. Noch véllig offen ist
die Frage, wie die von den Rentenversicherungstragern gesammelten Datenmit jenen zu-
sammengefihrt und fir die Qualitdtsentwicklung genutzt werden kdnnen, wie wir sie zum
Beispiel in unserem Benchmarkingprojekt generieren. Diese Frage misste sowohl auf der
Ebene der Systemsteuerung insgesamt als auch auf der Ebene der einzelne Kliniken be-
antwortet werden. Auf der Klinikebene ware dariber hinaus zu untersuchen, welche Effekte
daraus entstehen, dass zwei Ansatze zur Qualitatsentwicklung parallel in einzelnen Einrid-

tungen eingefihrt werden.

Michael Roesler (Waldhaus Sddderich): Ich glaube es ist zu frih, dass wir als Klinikvertre-
ter im Projekt diese Frage beantworten. Wir brauchen noch Zeit, um diese Erfahrungen zu
machen. Schon jetzt kénnen wir allerdings sagen, dass sowohl durch das Qualitatssicle-
rungsprogramm der Rentenversicherungstrager als auch durch das Benchmarkingprojekt in
den Kliniken wesentliche Verbesserungsmoglichkeiten erkannt worden sind, an deren Un-

setzung wir arbeiten.

Ulrich Dorenburg (VDR): Lassen Sie mich noch etwas zum Ruckfluss der von uns im Réh-
men unseres Qualitatssicherungsprogramms erhobenen Daten in die Kliniken sagen. Hier
gibt es noch Unterschiede zwischen den Rentenversicherungstragem. In der Regel teilen die
Rentenversicherungstrager diese Daten den Kliniken, in denen sie Hauptbeleger sind, zwei
bis drei Wochen nach Erstellung der entsprechenden Berichte mit In Einzelfallen dauert es
langer, was auf ein Verbesserungspotenzial auf unserer Seite hindeutet, denn selbstve-
standlich sollten die Erkenntnisse mdglichst zeitnah den Kliniken zur Verfiigung gestellt wer-
den. Wenn Sie zum Beispiel Ergebnisse aus den Patientenbefragungen oder dem Peer R-
view-Verfahren erst nach andetthalb Jahren zur Verfiigung stellen, kdnnen diese nicht so
nutzbringend im Klinikalltag umgesetzt werden als wenn das deutlich friiher geschehen wii-
de. Gerade in einzelnen Bereichen der Arbeiterrentenversicherung missen wir hier noch
schneller werden, und unsere eigenen Arbeitseblaufe optimieren, zum Beispiel, indem wir

die Datenerfassung und ihre Auswertung ndher zusammenfihren.

Noch ein Wort zur Zertifizierung. Wir setzen Zertifizierungen der von uns belegten Kliniken
nicht voraus, allerdings belegen wir auch keine Klinik, ohne sie uns vorab genau anzuschai-
en, unter anderem durch in der Regel mehrfache Termine vor Ort, bei denen wir Gespréche
mit dem Trager und seinem Fachpersonal filhren. Einer Belegung geht also ein langerer
Prifprozess voraus, in dem wir als Kostentrager mit dem (potenziellen) Leistungserbringer

einen intensiven Dialog fihren. Als Kostentrdger missen wir prifen, ob die Ausstattungs
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und Leistungsmerkmale, die angeboten werden, von uns auch benétigt werden— oder um-

gekehrt: ist die Klinik bereit und in der Lage, unseren Anforderungen und Bedarfen zugenigen.

Zu diesen Anforderungen zahlt es, dass Kliniken, die wir federfihrend belegen, sich an ung-
rem Qualitatssicherungsprogramm beteiligen. Bei Kliniken, die wir einfach nur mitbelegen,
fordern wir dieses nicht — aber in der Regel der Hauptbeleger. Das st im Hinblick auf Quali-
tatsmanagementsysteme die einzige Verpflichtung, die wir eingefiihrt haben— wobei ich zu-
gestehen muss, dass es dabei zwischen den verschiedenen Rentenversicherungstragern

Unterschiede geben mag.

Achim Schafer (BfA): Als Rentenversicherungstrager wollen wir, dass die Kliniken ein Qua-
litdtsmanagement betreiben. Deshalb haben wir in unser Qualitatssicherungsprogramm den
Punkt 5 , Qualitatszirkel* aufgenommen, denn sie sollen gewéhrleisten, dass die Kliniken die
von uns ihnen rickgemeldeten Daten in praktische Qualitatsentwicklung umsetzen. Qual-
tatszirkel sind hierflr eine geeignete Form, aber auch eine Herangehensweise unter vielen
anderen. Selbstverstandlich begrufRen wir es auch, wenn die Kliniken weiter gehende Quait
tatsmanagementsysteme aufbauen, wobei es ihnen voéllig frei gestellt ist, fir welches sie sich
entscheiden. Uns kommt es lediglich darauf an, dass die Qualitat in den Einrichtungen ge$
chert und entwickelt wird. Wir wollen, dass unsere Impulse zur Qualitatssicherung, die wr mit
unserem Daten-Feedback geben, in den Einrichtungen aufgegriffen werden und auf fruck
baren Boden fallen. Weil erfahrungsgemaf Qualitatszirkel hierzu einen guten Beitrag leisten
kénnen, haben wir sie in unser Programm aufgenommen. Unser Qualitatssicterungspro-
gramm ist insgesamt verpflichtend fir die Kliniken, die wir belegen. Alle weiteren MaRna-

men zur Qualitatsentwicklung sind uns darlber hinaus willkommen.

Teilnehmer: Ich halte es fir sinnvoll danach zu differenzieren, mit welchen Patienten es eine
Rehabilitationsklinik zu tun hat und was man im Hinblick auf ihre RehaZiele mit ihnen errei-
chen kann. In einer Rehabilitationsklinik fir Drogenabhéngige spielt es zum Baspiel eine
grol3e Rolle, wie weit es gelingt, ihre Arbeitsfahigkeit wieder herzustelen und sie in Arbeits-
verhéltnisse zu vermitteln. Auf letzteres haben wir allerdings nur bedingt Einfluss, da dieses
von den regionalen Arbeitsmarkten abhangt. Das macht es schwierig, eine Vorhersage Uber
diesen Teil des Therapieerfolges zu treffen. Wenn her die Rentenversicherungstrager eine
starre Erfolgsquote vorgeben wirden, brachte das fiur uns als Klinikbetreiber erhdliche

Probleme mit sich.

Herr Schuch (Therapiedorf , Villa Lilly*): Das Qualitdtssicherungsprogramm der Renten-
versicherungstrager ist den Kliniken von auf3en , verordnet worden. Wenn wir genau ht
schauen, machen wir aber nicht viel anderes als das, was auch bereits vorher in den Kliniken

stattgefunden hat. Auch vorher haben wir uns bereits um die Qualitat unserer Arbeit gekin-
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mert und reflektiert, was wir mit welchem Erfolg tun. Mdglicherweise hat eine alt hergebrac-

te Praxis nur einen neuen Namen erhalten.

Ulrich Dorenburg (VDR): Dem kann ich nicht zustimmen. Wir betreiben Qualitéatssicherung
nicht, um zu zeigen, dass wir oder die Kliniken schon immer gut waren, sondern wir hatten
gute Grunde, unser Qualitatssicherungsprogramm einzufiihren — die Fortschritte, die wir

hierdurch in vielen Einzelaspekten erzielen konnten, belegen das tberzeugend.

Wir kdnnen keine Klinik zwingen, Qualitatszirkelarkeit durchzufihren. Aber bei auftretenden
Qualitatsproblemen verweisen wir auf deren nachgewiesenen Erfolg und ermuntern sie, dé-
sen Arbeitsansatz aufzugreifen. Hierzu haben wir ihnen in der Literatur und im Internet Hilfen
zur Verfugung gestellt. Wir kbnnen niemanden zwingen, sich dieses Instruments und dieser
Hilfen zu bedienen, wir kdnnen nur Hilfen anbieten und Uberzeugungsarbeit leisten. Wenn
diese Hilfen und Argumente bei gleichbleibenden Qualitdtsproblemen nicht akzeptiert

werden, muss man sich mit dem Betreiber zusammensetzen und die Hintergriinde erdrtern.

Teilnehmer: Wir haben heute viel Uber Qualitat diskutiert, allerdings noch gar nicht tiber die
Tatsache, dass Qualitat ihren Preis hat. Seit vier Jahren erleben wir alsKlinikbetreiber, dass
die Beleger mit uns nicht tber den Preis unserer Leistungen sprechen, also lber die Frage,
ob das, was wir bereit stellen oder leisten entsprechend vergutet wird. Auch andere Klink-
betreiber haben ihre Zweifel, dass das PreisLeistungsverhaltnis noch stimmt. Meine Be-
furchtung ist, dass die Entwicklung einer guten Angebots und Leistungsqualitat nicht ange-

messen honoriert wird und langfristig auf der Strecke bleibt.

Peter Mrosowsky (Klinikum Holsteinische Schweiz): Bis vor anderthalb Jahren haben wir
als Klinikbetreiber von den Rentenversicherungstragern oft zu héren bekommen, Uber die
Qualitat unserer Leistungen miisse man nicht viel reden, sie sei ohnehin in den Einrichtun-
gen weitgehend gleich. Man kénne ohne Umschweife Uber die Vergliting reden. In diesen
Gesprachen haben sie oft versucht, den Vergitungssatz nach unten zu karigieren und dabei
manchmal Ubersehen, dass es auch Grenzen gibt, unterhalb derer man keine qualitativ gute
Rehabilitation leisten kann. Es ist nachvollziehbar, dass die Rentenversicherungstrager
durch die Budgetierung der Rehabilitationskosten durch die Politik unter Druck stehen und
deshalb versuchen, mdglichst glnstig Leistungen einzukaufen. Aber man sollte umgekehrt
auch bericksichtigen, dass auch die Klinikbetrelber immer mehr aufwenden missen, um die
geforderten Leistungen zu erbringen und dass sie zusatzlich Belegungsrickgange zu ve-

kraften haben.

Ulrich Dorenburg (VDR): Sie sprechen zwei Problemkreise an, namlich die angemessene
Vergltung von Leistungen und das unternehmerische Risiko der Klinikbetreiber. Zur Vergi-
tung: Es ist lhre Sache als Klinikbetreiber nachzuweisen, welche Mehrkosten durch Quali-
tatsverbesserungen entstehen. Aus meiner langjahrigen Erfahrung als Kliniker in der Rehali
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litation weil3 ich, dass es in Rehabilitationskliniken ganz erhebliche Potenziale zur Steigerung
der Effizienz gegeben hat und noch gibt. Unser Qualitatssicherungsprogramm hilft lhnen,
diese aufzuspiren und auszuschépfen. So kann man organisatorische Ablaufe straffen und
Leerlaufe vermeiden, was lhnen dabei hilft, durch Qualitatsentwicklung Kasten einzusparen.
Solche Erfahrungen, die langst aus anderen Bereichen des Gesundheitswesens kekannt
und nachgewiesen sind, auch in lhren Kliniken zu vollziehen, ist Inre Aufgabe als Trager.Sie

ist eine Managementaufgabe wie die, mit unterschiedlich hohen Belegungsstarken umzughen.

Achim Schéafer (BfA): Bitte denken Sie auch daran, was in der krisenhaften Zeit nach h-
krafttreten des WFG geschehen ist. Einem zunéchst gleich bleibend hohen Amgebot stand
plétzlich eine gesunkene Nachfrage gegeniber, so dass verfligbare Therapieplatze nicht
belegt wurden. Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass uns einzelne Hauser ihre Thea-
pieplatze zu Dumping-Preisen angeboten haben, die deutlich unter den Ergellungskosten
ihrer Leistungen lagen. Wir haben diese Angebote nicht angenommen, weil wir wissen, dass
zum Beispiel fir einen Tagessatz von 130 DM keine medizinische Rehabilitation dauerhaft
und qualitativ zufriedenstellend durchaifiihren ist. Andererseits haben manche Kliniken auch
ein Geschaftsgebaren gezeigt, das wir mit Erstaunen zur Kenntnis genommen haben, etwa
wenn sie einem Beleger, der nur einen Bruchteil ihrer Platze regelmafiig bucht, deutlich nial-
rigere Kosten berechnen wollten als dem Hauptbeleger. Wenn man schon seitens der Klin-
ken keinen einheitlichen Erstattungssatz wiinscht, so entsprache es einem ublichen Mark-

verhalten, gerade einem Grol3kunden gunstige Konditionen anzubieten.

Nach meinem Eindruck wachsen wir gegenwartig in einen Markt hinein, auf dem sich Nach-
frage und Angebot relativ ausgeglichen gegeniber stehen. In diesem Markt sollten Nachfa-
ger und Anbieter faire Verhandlungen Uber die Angebote, Leistungen und Vergutungsatze
fuhren. Einen Automatismus, der Verglitung an Belegung oder a allgemeine Preisindizes

koppelt, halte ich nicht fir sinnvoll.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Auf diesem Markt von Angebot und Nachfrage Le-
gegnen sich allerdings die Rentenversicherungstrager als Nachfrager und die einzelnen Ki
niken als Anbieter von Leistungen nicht auf gleicher Augenhdhe. Jede einzelne Kilinik ist von
ihren Belegern starker abhangig als umgekehrt. Falls man nicht Gberein kommt, ist es fur
eine Rentenversicherung eher moglich fur ihre Versicherten eine andere Klinik zu suchen,

als fur die einzelne Klinik, einen anderen Beleger zu finden.

Achim Schafer (BfA): Wobei ich noch gerne hinzufigen wirde, dass es durchaus auch
andere Zeiten gab und dass es heute in manchen Regionen Klinikgruppen gibt, die durchaus

einen sehr gewichtige regionale Anbietermacht darstellen.

Wie auch immer: In jedem Markt gibt es Angebots und Nachfragephasen. Wir sind nicht
daran interessiert, eine uns beglinstigende Phase zu Lasten der Anbieter auszunutzen, so-
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dern wir wollen auf Langfristigkeit und gegenseitigen Vorteil angelegte partnerschaftliche
Beziehungen. Und dieser Aspekt, die Entwicklung partnerschaftlicher Beziehungen zum
Ausschopfen vorhandener Ressourcen, lasst sich nicht nur in der Art wiederfinden, wie wir
unser Qualitatssicherungsprogramm organisieren und durchftihren, er spielt auch im

Benchmarkingprojekt eine groRe Rolle, das ja auf dem EFQMModell beruht.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Lassen Sie mich zusammenfassen. Heute Morgen
haben Sie, Herr Dr. Dorenburg, uns einen Uberblick tiber dasKonzept der gesetzlichen Ren-
tenversicherung zur Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation gegeben sowie
Uber den Stand der Umsetzung dieses Programms und seiner Perspektiven berichtet. A-
schlieend haben Sie, Herr Schafer, aus der Sicht der BA geschildert, wie dieses Programm
umgesetzt wird und welche Steuerungsmdglichkeiten in der Rehabilitation es beinhaltet. Fir
Ihre Vortrage mochte ich lhnen herzlich danken. Sie sind ein Beitrag zur Verbesserung der

Transparenz in diesem Teil des Gesundheissystems.

In der Diskussion am Nachmittag haben wir nach meinem Empfinden die Gelegenheit gut

genutzt, wesentliche Einzelaspekte zu vertiefen und Standpunkte zu klaren.

Ich bedanke mich bei den Referenten und bei Ihnen, meine sehr verehrten Damen und He-

ren, dass Sie sich hieran so engagiert beteiligt haben.

Wir werden, wie auch beim letzten Workshop die wesentlichen Ergebnisse des heutigen &-
ges dokumentieren und diese den Teilnehmern und der interessierten Fachoffentlichkeit und

der Politik zur Verfligung stellen.

Schon, dass Sie da waren. Wir hoffen, Sie bei unserem nachsten Workshop am 28. Juni
wiedersehen zu kénnen, bei dem es um den Vergleich von Qualitdtsmanagementsystemen

in Krankenhausern gehen wird.
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KTQ — Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Krankenhaus

Konzept, Stand der Umsetzung, Perspektiven

Ditmar Hartmann

Henriettenstiftung, Hannover

Meine sehr verehrten Damen und Herren, mein Name ist Ditmar Hartmann. Ich bin leitender
Qualitatsmanager in der Henriettenstiftung Hannover. Zur Henriettenstiftung gehdren ein
konfessionelles Krankenhaus der Maximalversorgung mit 593 Betten im Akutbereich und20
Betten flr RehabilitationsmalRnahmen sowie vier grof3e Altenzentren und ein Hepiz. Das
Krankenhaus gliedert sich in 40 klinische Abteilungen an vier Standorten in Hannover. Irs-
gesamt beschéftigt die Henriettenstiftung 1.850 Mitarbeiter. Wir gehéren zu den insgesamt
25 Krankenhéausern, die in einer Pilotphase den KTQKatalog Version 3.0 getestet haben.
Diese Pilotphase dauerte von Mai 2000 bis Februar 2001.

Eingangs mochte ich lhnen einige unserer Erfahrungen berichten, die flr Sie nitzlich sein
kénnen, wenn Sie sich mit dem Gedanken an die Einflihrung eines Qualititsmanagments
beschéftigen. Dann werde ich Giber KTQ selbst informieren und abschliel3end unsere praki-

schen Erfahrungen mit diesem Modell skizzieren.

Voraussetzungen fir die Einfihrung von Qualitdtsmanagement

Schon bevor wir uns an der Erprobung des KTQKalalogs beteiligt haben, gab es in unserer
Stiftung Ansatze zur Qualitatsverbesserung. Vor anderthalb Jahren haben wir diese einmal
aufgelistet, um uns einen Uberblick zu verschaffen, und sind dabei auf 31 Quatéatszirkel
gekommen. Daneben gab es 137 Qualitatsinitiativen, worunter Arbeitsgemeinsclaften zu
verstehen sind, die ohne Moderation arbeiten und trotzdem qualitatsrelevante Dinge im Hai-
se tun. Was bisher in der Henriettenstiftung fur Qualitatsentwicklung getan wurde, ist quasi
naturwichsig entstanden. Vielleicht ist das nicht anders méglich, und selbstverstandlich ist
es gut, wenn Uberhaupt etwas geschieht. Aber besser ist es, wenn die Qualitatsentwicklung
zielgerichtet erfolgt. Deshalb sollten sich alle, die ein Qualitdtsmanagementsystem enfuhren
wollen, vorab daruber klar werden, welche Ziele sie damit erreichen und welche Zwecke sie
verfolgen wollen. Sonst kann es passieren, dass zwar alle im selben Boot sitzen und doch in
unterschiedliche Richtungen rudern. Dieses ist meine erste Erfahrung, die ich Ihnen auf den
Weg geben mdchte. Sie gilt unabhangig von dem Qualitdtsmanagementsystem, fir das sie

sich entscheiden.

Meine zweite Erfahrung mochte ich so zusammenfassen: , Im Leben gibt es keine Losngen,
es gibt nur Krafte, die in Bewegung sind. Man muss sie erzeugen und die Losungen werden

folgen.” Ich will Innen erlautern, wie ich zu dieser Erkenntnis gekommen bin. Vor meiner &-
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tigkeit als leitender Qualitditsmanager der Henriettenstiftung habe ich als Beater gearbeitet
und gedacht, ich wiisste, wie die Einfihrung von Qualitditsmanagementsytemen funktioniert.
Nach nur einem halben Jahr Tatigkeit in der Stiftung héate ich den Glauben hieran verloren.
Ich habe noch nie eine Organisation erlebt, die so schwierig zu handhaben ist und so viele
Widerstandskrafte besitzt wie ein Krankenhaus. Auf den Purkt gebracht: die Einflhrung von
Qualitatsmanagementsystemen in Krankenhausern wird nur gelingen, wenn Sie hierfir fi-
derliche Rahmenbedingungen haben oder diese schaffen. Von entscheidender Bedeutung
ist die Existenz einer Lenkungsgruppe, die mit hochranggen Vertretern der einzelnen Fadh-
ressorts und Abteilungen besetzt ist. Die Mitglieder dieser Lenkungsgruppe missen Kenntnis
der entscheidenden Probleme haben und zu ihrer L6sung beitragen, zum Bespiel indem sie
als Multiplikatoren fur Qualitatsentwicklung in ihren Bereichen auftreten. In Krankenh&usern
zahlen hierzu im Idealfall Cheféarzte und Oberarzte, die Pflegedienstleitung sowie der Verwd:
tungsdirektor. Diese Personen an einen Tisch zu bekommen und sie in eine langerfristige
Arbeit zur Qualitatsentwicklung einzubinden, ist allerdings alles andere als leicht. Gelingt
dieses sowie die Einbindung der bereits vorhandenen Qualitatsinitiativen nicht, so haben sie

gute Chancen, bei der Einflihrung von Qualitatsmanagement im Krankenhaus zu scheitern.

Daruber hinaus sollten Sie sich frihzeitig um die Formulierung einer Qualitatspolitik kim-
mern, die festlegt, warum und mit welchem Ziel Sie Qualitat entwickeln wollen. Sie sollten
also ihre strategischen Ziele formulieren, um allen Qualitatsinitiativen eine Ausrichting zu
geben. Die Diskussion hiertiber kann selbst fir Krankenhausvorstinde interessant sein,
denn auch sie wissen langst nicht immer, wohin das Krankenhaus in drei oder finf Jahren

gelangen soll oder sie haben sich zumeist schon lange nicht mehr hieriiber aisgetauscht.

Kurzum: Zu den Voraussetzungen einer erfolgreichen Einfilhrung von Qualitditsmanag-
mentsystemen in Krankenhausern gehéren nach meinen Erfahrungen eine klare strategsche
Zielsetzung, das Vorhandensein oder das Schaffen forderlicher Rahmenbedingmgen sowie

ein geritteltes Mal3 an Durchhaltevermogen.

KTQ

KTQ (Kooperation fir Transparenz und Qualitat) ist ein vom Bundesministerium fir Gesurd-
heit gefordertes Projekt mit dem Ziel, ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsveafahren
zu entwickeln. Dieses Verfahren wird ab 2002 den Krankenhausern auf freiwilliger Basis an-
geboten werden. Kennzeichen der KTQ-Zertifizierung ist die Selbst- und Fremdbewertung
des Krankenhauses auf der Grundlage eines Kriterienkatalogs. Dem von den Ersatzkasse-
verbanden (VdAK/AEV), der Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesel-
schaft initieren KTQ-Projekt sind zwischenzeitlich die Spitzenverbande der Gesetzlichen

Krankenversicherungen beigetreten. Kooperationspartner sind der Deutsche Pflegerat und



die von den kirchlichen Krankenhausverbdnden gegriindete Organisation pro Cum Cert
GmbH.

Der KTQ-Katalog ist die Grundlage fur eine strukturierte Bewertung der Krankenhauser. Er
enthélt einen Strukturerhebungsbogen und Kriterien zur Qualitatsbeurteilung. Die Krierien
zur Qualitatsbeurteilung sind gegliedert nach den Kategorien Patientenorientierung, Siche-
stellung der Mitarbeiterorientierung, Sicherheit im Krankenhaus, Informationswesen, Kran-
kenhausflihrung und Qualititsmanagement. Die jeweiligen Kategorien werden konkretsiert

und fuhren zu Einzelfragen, die das Krankenhaus beantworten muss.

Am KTQ-Katalog der Pilotphase gab es — wie nicht anders zu erwarten — Kritik. Die haupt-

sdchlichen Punkte will ich kurz benennen.

Der KTQ-Katalog deckt bislang nicht alle Krankenhausbereiche ab, obwohl gerade das
angestrebt wird. Die derzeit noch nicht abgebildeten Inhalte sollen sukzessive erabeitet
und in den Katalog integriert werden. Hierzu zahlen die Bereiche , Psychotherapie”, , Physi
therapie*, , Pathologie”, , Kind im Krankenhaushbildgebende Verfahren*, , Labor* und ,Ap
theke” . Auch diese bislang fehlenden Inhalte sollen einem Praxistest unterzogen und dann in

eine Bewertung einbezogen werden.

KTQ ist kein Qualitatsmanagementsystem per se, sondern setzt dessen Einrichtung
voraus. Die Auseinandersetzung mit den KTQ-Kriterien im Rahmen einer Selbstbewertung
kann die Einrichtung eines Qualititsmanagementsystems unterstiitzen. Sein Aufbau ist &
lerdings eine eigenstandige Leistung, die das Krankenhaus neben der durch KTQ angestré-
ten Zertifizierung leisten muss. Aus meiner Sicht bietet sich hierfir das EFQMModell an, das
deutlich umfassender in der Lage ist, die Komplexitat eines Krankenhaises abzubilden, als

KTQ dieses zumindest in der Erprobungsphase konnte.

Nach Meinung vieler Kritiker ist auch der Strukturerhebungsbogen nicht dazu geeig-
net, die Leistungsfahigkeit und die tatsachlichen Leistungen von Krankenh&usern
transparent zu machen. So wird zwar im Kapitel , Personalbereitstellung” die Qué#ikation
der Pflegekrafte ausfihrlich albgefragt, dies gilt aber nicht fir andere Berufsgrippen, zum
Beispiel flir die Verwaltung. Fragen zur rdumlichen und apparativen Ausstattung werdene-

benfalls als unzureichend kritisiert.

Dariiber hinaus wird das Fehlen von Ergebniskriterien beklagt. Medizinische und finan-
zielle Ergebnisse, Leistungskennzahlen, Ergebnisse der externen Qualittssiclerung und
von Befragungen der Patienten oder externer Kunden sowie von Mitarbeitern fehlen. Es gibt
Uberdies keine Verbindung von Gestaltungskriterien (EFQM: , Befahger* )und Ergebnis-
kriterien, wie sie im EFQM-Modell zu Recht hergestellt wird. Grundlegende Konzepte von
Total Quality Management (Ergebnisorientierung, Management mit Daten und Fakten) wa-

den durch den KTQ-Katalog der Pilotphase nicht berlcksichtigt.



Viele Anwender empfanden die Systematik des KTQ-Katalogs der Pilotphase als nicht
immer nachvollziehbar. Jedes Kriterium ist in eine Reihe von Standards untergledert, nach
deren Erflillung mit Einzelfragen geforscht wird. Die Standards beschreiben so etwas we
» Schlisselprozesse” im EFQMMVodell. lhre Auswahl erschien manchen Kritikern als willkir-
lich, und ein Grof3teil der unterlegten Fragen als nicht logisch abgeleitet aus der nachst -

heren Ebene.

Vielen Anwendern erschien zudem das Bewertungskonzept der Pilotphase als unzu-
reichend. Als Antwortmoglichkeiten standen lediglich die Kategorien , sehr gut*, , gut* und
» verbesserungswiirdig” zur Verfiigung. Dieses soll in der endgliltigen Version ddfenzierter
werden, wobei allerdings noch offen ist, wie die Kriterienuntereinander gewichtet sein wer-
den. Wie auch immer die Entscheidung fallen wird, es wird keine Zeit fliir seine Erprobung
bleiben, denn die Routineeinfiihrung ist flr den Jahresbeginn 2002 vorgeghen. (Anmerkung
der Redaktion: Die Routineeinfilhrung verzdgert sich weiter, weil der Kriterienkatalog nun-

mehr erst im Marz 2002 verabschiedet werden soll.)

SchlieBlich wird beklagt, dass der Aufwand und die Kosten fir die Erstellung der
Selbstbewertung sowie fur die Organisation und die Durchfihrung der Visitationen zur
Erlangung des Zertifikats sehr grol3 seien. Jingst hat das Krankenhaus Minchen

Schwabing vorgerechnet, dass hierflir

= 95 Arbeitstage fir die Erstellung des Bewertungsberichts, die Besprechungen und die

Gesamtbewertung durch die Koordinationsgruppe,
= 16 Arbeitstage fiir die Vorbereitung und Durchfiihrung der Visitation,
= 78 Arbeitstage fur das QualitatsmanagementTeam und

= 55 Arbeitstage fir die Teilnahme der Mitarbeiter/innen an zwei

Informationsveranstaltungen

erforderlich waren. (, Das Krankenhaus* 6/2001) kHzu kommen finanzielle Kosten, die sich

noch nicht im Einzelnen beziffern lassen.

Eine weitere Schwierigkeit fir Anwender besteht aus unseren Erfahrungen darin, dass
der KTQ-Katalog bezogen auf Einzelaspekte die Gesamtleistung eines Krankenhauses e-
fassen will. In der Regel werden Sie Abteilungen oder Kliniken haben, die bezogen auf dé-
sen Punkt unterschiedlich gut sind, so dass die Bewertungen der schlechteren Abteilun-
gen oder Kliniken zu einer Abwertung des Gesamtergebnisses fiihren. Zugleich wissen
Sie allerdings, dass Sie flur die gesamte Einrichtung eine Mindestpunkzahl benétigen, um
den Zertifizierungsprozess in Gang setzen zu kénnen. Eine solche Konstellation ist natdrlich
dazu angetan, erhebliche gruppendynamische Prozesse in der Gesamteinrichtung z1 erzeu-

gen.



Unser Vorgehen und unsere Erfahrungen mit KTQ in der Pilotphase

Wahrscheinlich werden Sie sich spatestens jetzt fragen, warum wir trotz dieser Widrigkéten
und Probleme trotzdem entschlossen haben, die KTQPilotphase mitzumachen. Zunachst
einmal kannten wir nicht alle Probleme vor dem Start, und das war vielleicht auch gut so.
Andererseits hatten Ziele, an deren Erreichung uns sehr gelegen war. Wir wollten eine E-
standsaufnahme unserer verschiedenen Mafnahmen zur Qualitdtsentwicklung machen.
Dariiber hinaus wollten wir zur Formulierung von Qualitatsstandards kommen. Uber die
Schaffung optimaler Arbeitsbedingungen wollten wir die bestmdgliche Patienteversorgung
erreichen und zugleich die Zufriedenheit unserer Mitarbeiter erh6hen. Aus dem Zusammaen-
wirken dieser MaBnahmen wollten wir uns einen Wettbewerbsvorteil gegentiber unseren
Mitbewerbern verschaffen. Sie sehen also, unambitioniert waren wir keineswegs, und wir

sind es auch jetzt nicht.

Welche Erfahrungen haben wir im Prozess der Selbstbewertung nach dem KTQ-Katalog

gemacht? Ich will einige berichten, die flr Sie von Interesse sein kénnen.

Ausgangspunkt unserer Beschaftigung mit KTQ war eine Vorstandsentscheidung. Ich habe
eingangs schon angedeutet, dass ich eine solche Grundsatzentscheidung fur @nz wesent-
lich halte. Nach meiner Erfahrung kann Qualititsmanagement in einer Einrichtung nur top
down eingefuhrt werden, wobei allerdings die bottomup-Bewegung nicht fehlen darf. Nach
meinen Erfahrungen und Uberzeugungen ist eine Qualitatseinfiihrung botbm-up wenig aus-
sichtsreich. Sie werden nicht besonders weit kommen, wenn Sie versuchen, an irgendeiner
nachgeordneten Stelle eines Krankenhauses Qualitdtsmanagement einzifihren und es von
hier aus auf die Organisation insgesamt zu Ubertragen. Fir diesen Pozess von grundlegen-
der und strategischer Bedeutung benétigen Sie immer die Untestitzung des Top-
Managements. Deshalb hat die Durchsetzung eines Qualitatsmanagementsystems die bes-
ten Chancen, das , von oben“ und mit dem , Segen“ oder besser durch das Vorbdes o-

bersten Managements beginnt. Alles andere bleibt Stiickwerk.

Von ebenso grolRer Bedeutung ist es, die Mitarbeiterschaft rechtzeitig und umfassend Uber
das Vorhaben zu informieren. Hierbei ist die Mitarbeitervertretung so einzubeziehen, dass
ihre Rechte gewahrt werden und dass sie ihre Aufgaben wahrnehmen kann. Wegen der
Grof3e unseres Hauses haben wir in einer zentralen Informationsveranstaltung nur leitende
Mitarbeiter/innen umfassend Uber das Vorhaben informiert, das waren immerhin schon 70
Personen. Anders ausgedrickt: Wir haben uns entschieden, 1.100 Mitarbéter/innen nicht in
zentralen Veranstaltungen zu informieren, sondern diese Aufgabe den leitenden Mitarbe
ter/innen Ubertragen. Hierfiir haben wir ihnen entsprechende Materialien zur Verfligung -
stellt. In der zentralen Auftaktveranstaltung haben wir Gber unser Vorhaben umfassend -
formiert, es begriindet und unsere Ziele erlautert. Dartiber hinaus haben wir den KTQ

Katalog und den Ablauf des Selbstbewertungsverfahrens erklart. SchlieBlich haben wirin
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dieser Veranstaltung geklart, welche Personen daran beteiligt sein werden und wie die Ei-
zelergebnisse auf der Klinikebene zusammengefihrt werden sollen. Zuvor hatten wir bereits
bei Chefarzten und Oberarzten erfragt, wer von ihnen an dieser Qualitdtsbevertung Interes-
se habe, so dass es mdglich wurde, vor den Versammelten Projekverantwortliche aus allen
Bereichen zu benennen. Noch in der Versammlung haben wir den Projektverantwortlichen

Materialien ausgehéndigt, fir deren Bearbeitung sie und ihre Gruppeverantwortlich waren.

Als wir die Grundsatzentscheidung getroffen und die Mitarbeiterschaft informiert hatten, la-
ben wir mit der Selbstbewertung nach dem KTQ-Katalog begonnen. Auch wir kénnen best-
tigen, dass die Anwendung des KTQ-Katalogs einigen Aufwand erfordert. Sie missen daflr
sorgen, dass Mitarbeiter/innen lhrer Einrichtung berufsibergreifend und moéglichst alle He-
rarchiestufen reprasentierend zusammen finden, um eine Fiille von Fragen zu beantworten.
Mehr noch: die Beteiligten miissen sich darauf verstéandigen, welche Antwort zutrifft. Selbg-
verstandlich treffen hier unterschiedliche Sichtweisen aufeinander, und Sie konnen sicher
davon ausgehen, dass die Beteiligten Bewertungsmalistéabe haben, die sich unterscheiden
und die bislang in diesem Rahmen und n dieser Ausflhrlichkeit noch nicht offen gelegt und
diskutiert wurden. Heftige Diskussionen kénnen sich an Punkten entziinden, die manche fir
banal und andere fir bedeutsam halten. Das Vorhandensein von Patient@parkplatzen ist
hierfir ein klassisches Beispiel. Aus der Bewertung der einzelnen Fragen haben wir, wo das
notig erschien, auch nach Verbesserungsvaschlagen gefragt, die bereits in den Kdpfen der
Mitarbeiter/innen stecken. Wir haben diese Vorschlage von Verbesserungspotenzialen un-
terschieden, die MalRnahmen bezeichneten, die wir konkret angehen wollten. In etlichen Fa-
len haben wir durch Befragungen von Patienten oder Besuchern zusétzliches Material e-

schlossen, um Verbesserungsaktivititen zu entwickeln.

Von den beteiligten Mitarbeiter/innen wurde die Erarbeitung der Selbstbewertung als perstn-
lich bereichernd und als sehr nitzlich flr die Arbeitsorganisation und die Patientenorient-
rung beschrieben. Durch die Differenziertheit der Fragen wurde es vielen mdglich, die eigene
Sichtweise durch andere Aspekte zu erweitern, und die berufsgruppentbergreifende Diskis-
sion der Fragen hat immer wieder zu Verbesserungsvorschlagen angeregt. Fir die Bearbé-
tung der Fragen hatten wir den Gruppen sechs Wochen Zeit einggraumt. Die Erfahrung lehrt,
dass dieser Zeitraum nétig ist, wenn man nicht durch , Allengéange” wertvolle Diskussionen
abkurzen will. Das haben einzelne Leitungskrafte unserer Einrichtung versucht, und die E-

fahrungen mit diesem Vorgehen waren durchweg negativ.

Als Ergebnis dieser Selbstbewertungsprozesse lagen uns Antwortkataloge von 18 Abteilun-
gen vor. Es ist alles andere als einfach, diese zu einem verwertbaren Gesamtergebnis z-
sammen zu fuhren. Deshalb haben wir uns zu einer dreitdgigen Klausur in ein Kloster beg-
ben, um konzentriert und ungestort arkeiten zu kénnen. Diese Form einer externen Klausur

war fur diesen Arbeitsschritt sehr hilfreich. Die neun Personen der Lenkunggruppe und ihr
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Leiter hatten, unterstlitzt von zwei Sekretdrinnen und moderner Informatonstechnologie,
nicht nur eine groRe Datenmenge zu sichten, sondern sie mussten auch einen Konsens tber
ihre Bewertung finden. Bei diesem komplexen Prozess, der eine erhebliche Vorarbeit erfo-
dert, haben wir zugleich eine Analyse von Schwachstellen vollzogen, Verbesserungsmdy-
lichkeiten festgehalten und uns um das Management von Schnittstellen gekiimmert. Es war
fur die Beteiligten Flhrungskrafte aus Verwaltung, Medizin und Pflege eine véllig neue Erfa-
rung, gemeinsam so intensiv drei Tage lang Uber zentrale Fragen ihrer Einrichtung zu bem-
ten. So etwas hatte es zuvor noch nicht gegeben, und die positiven Auswirkungen, sich in
dieser Form zu erleben und zu kooperieren, sind danach deutlich spirbar gewesen. Man hat
mit einander telefoniert, statt zeitraubend Briefe zu schreiben und man hat sich im Voréld
abgestimmt, statt sich in Gremien anzugreifen und abzublocken. Eine weitere positive Erfd-
rung mochte ich ebenfalls hervarheben. Die in der Klausur versammelten Fuhrungskrafte
hatten gemeinsam so viele Informationen tUber das Krankenhaus, wie kein andees Gremium
oder gar eine Einzelperson. Die Vorteile eines gemeinsamen, strukturierten Vorgehens bei

der Qualitdtsentwicklung lagen ganz offen zutage.

Wie Sie bereits wissen, folgt nach der Selbstbewertung nach dem KTQKriterienkatalog eine
Fremdbewertung. Sie wird durch externe Visitoren vorgenommen. Die Visitoren sind erfeh-
rene Praktiker aus dem arztlichen, aus dem pflegerischen und dem Verwaltungskereich des
Krankenhauses und missen mindestens funf Jahre Leitungserfahrung und zwei Jahre Erfa-
rung in der Anwendung eines Qualitdtsmanagementsystems nachweisen. Eine solche Visia-
tion ist eine aufregende Sache. Zwar sitzen Kollegeneinander gegeniber, aber eben nicht
auf gleicher Augenhothe. Die Visitoren kdnnen entscheiden, mit wdchen Personen sie tber
welche Inhalte sprechen méchten, so dass das Gesprach den Charakter einer Prufung hat.
Dieses ist fur erfahrene Praktiker auf Seiten des zu bewertenden Krankenhauses keine ai-
fache Situation. Deshalb haben wir versucht, uns inUbungen auf sie vorzubereiten— und die
Erfahrung gemacht, dass es doch in mancher Hinsicht anders gekommen ist, als wir dad-

ten. Fur unsere Beteiligten war diese Visitation im hohen Grade stressbelastet.

Ein Prufungsgesprach mag man noch halbwegs vorbereiten kénnen. Ungleich schwieriger i$
es beim Besuch einzelner Stationen. In unserem Fall wollten die Visitoren die Notaifnahme,
die medizinische Intensivstation und die Frauenklinik besichtigen. Natirlich kthnen Sie gar
nicht verhindern, dass sich die Visitoren auch mit Personal unterhalten das hierauf nicht
vorbereitet ist. Im Nachhinein haben wir festgestellt, dass sich die Visitoren mit immerhin 61
Krankenhausmitarbeiter/innen unterhalten hatten. Mit anderen Worten: sie versuchen schon,

sich ein umfassendes Bild der untersuchten Einrichung zu verschaffen.

Trotz dieser aufwendigen Arbeiten und der aufregenden Visitation: unsere Gesamterfahrm-
gen mit unserem Qualitdtsmanagementprozess sind positiv. Nach anderthalb Jahren BRe-

schaftigung mit KTQ hat Qualitdtsmanagement in der Henriettenstiftung erheblich an Akzep-
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tanz und Bedeutung gewonnen. Der Wert von Qualitatsmanagement ist erkannt worden und
mittlerweile unumestritten hoch. Es sind viele Mitarbeiter/innen aus allen Bereichen und He-
rarchieebenen, die sich hieran aktiv beteiligen. Wir habeneine Fiille von qualitatsrelevanten
Daten erarbeitet, so dass wir heute genauer als jemals wissen, was wir tun. Wir haben weit
mehr Verbesserungspotenziale identifiziert als wir im Augenblick bearbeiten kdnnen. Und wir

haben unseren Aktivitaten eine Richturng gegeben. Das wichtigste von allem aber war: Wir
haben uns auf den Weg gemacht.
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Dies kann folgendes umfassen:

« die Organisationskultur so ausrichten, dass sie die *5.2.2 Festlegung einer Organisationsstruktur;

Reallisierung ihrer Politik und Strategie unterstutzt; +53.1 Sicherstellung einer effektiven

« sicherstellen, dass ein System fuir das Management der Arbeitsweise in Leitungsgremien;

Prozesse erarbeitet und eingefihrt wird; +53.2 Sicherstellung einer effektiven

. . . . Arbeitsweise bei Kommissionen;
« sicherstellen, dass ein Prozess fiir das Erarbeiten, ’

Umsetzen und Aktualisieren von Politik und Strategie

erarbeitet und eingefahr wird: +5.3.3 Sicherstellung einer effektiven

Arbeitsweise innerhalb der

« sicherstellen, dass ein Prozess fiir die Messung, Krankenhausfihrung;

Uberpriifung und Verbesserung von wichtigen

Ergebnissen erarbeitet und eingefihrt wird; +5.3.4 Information der Krankenhausfihrung;

« sicherstellen, dass ein oder mehrere Prozesse erarbeitet +6.2.1 Organisation des Qualitatsmanagements;

und eingefiihrt werden, die Verbesserungen bei den
Vorgehensweisen stimulieren, identifizieren, planen und
einfihren, z.B. durch kreative, innovative und
lernorientierte Aktivitaten.

*6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittiung
und Evaluation von Qualitatszielen.
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Dies kann folgendes umfassen:

« die Prozesse in der Organisation einschlieBlich
derjenigen Schlusselprozesse gestalten, welche
erforderlich sind, um Politik und Strategie zu
realisieren;

« das zu verwendende Prozessmanagementsystem
festlegen;

« Im Rahmen des Prozessmanagements
Systemnormen anwenden, z.B. zum
Qualitatsmanagement nach ISO 9000,
Umweltmanagement, Gesundheits- und
Sicherheitsmanagement;

« Prozesskennzahlen einfiihren und Leistungsziele
festlegen;

« Schnittstellenbelange innerhalb der
Organisation und mit externen Partnern [6sen, um
Prozesse durchgehend effektiv zu managen.

—)

5a Prozesse

Prozesse werden
systematisch

gestaltet und gemanagt.

« 1.1.4 Koordinierung der Patientenaufnahme;

« 1.3.1 Festlegung des Behandlungsprozesses;

« 1.4.3 Durchftihrung einer hochwertigen und
umfassenden Behandlung;

« 1.4.4 Anwendung von Leitlinien und
Pflegestandards;

« 1.4.5 Durchfiihrung einer evidenzbasierten Medizin
(neue Technologie in Diagnostik und
Therapie);

« 1.5.4 Koordinierung der Entlassung;

« 3.1.2 Verfahren zum Brandschutz;

« 3.1.3 Verfahren zur Regelung von
Notfallsituationen und zum
Katastrophenschutz;

« 3.2.1 Organisation der Hygiene;

« 3.2.3 Planung und Durchfiihrung hygienesichernder
MaRnahmen;

« 3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien

« 3.3.1 Verfahren zur Regelung der
Bereitstellung von Arzneimitteln und
Medizinprodukten;

« 6.2.2 Durchfuihrung interner
qualitatssichernder MaBnahmen;

 6.2.3 Entwicklung von Leitlinien und
Pflegestandards.

¢ Institut Arbeit und Techni
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-

Balanced
Scorecard

Quantitative
Instrumente

= Mitarbeiter-

L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft
Benchmarkinginstrumente zur Ergebnis und Handlungsorientierung

Potenzialanalyse /
Selbstbewertung

= Fuhrung

Politik und
Strategie

= Mitarbeiter

Partnerschaften
und Ressourcen

Prozesse

Wissenschaftszentrum
Nordrhein-Westfalen
Kulturwissenschaftliches

Institut

Aktionsplanung/
Umsetzung

Bundelung der
Verbesserungs-
bereiche

= Prioritaten-
setzung

= Umsetzungs-
planung

= Umsetzungs-

EFQM-Trainings

Mitarbeiter- bezogene
a befragung . Ergebnisse .
= Kunden-
. bezogene
Ergebnisse
= Patienten-
befragung H- l?eezsoegljlesrfgaﬂs_ |
Ergebnisse
| o
= Finanzielle
= Betriebsdaten- Ergebnisse
analyse

= Prozessbezogene .
Ergebnisse

controlling

Unterstitzung der Umsetzung

Benchmarkingkreise

Server / Datenbank

Wuppertal Institut fiir
Kiima, Umwelt, Energie
Institut Arbeit

und Technik

¢ Institut Arbeit und Techni




Wissenschaftszentrum
Nordrhein-Westfalen
Kulturwissenschaftliches
Institut

4
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SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft
Einflussfaktoren auf die generelle Kundenzufriedenheit
(Multiple Regression)

Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft
Patientenbefragung (n=5101)
26 Krankenh&user

Erklarungsbeitrag*

KTQ Kriterium 1.1.3

Patienteninformation bei Aufnahme 18%
KTQ Kriterium 1.4.2
Erreichbarkeit des Pflegepersonals (Patienten) 15%
KTQ Kriterium 1.3.1, 1.4.1,4.2.1
Ubergabe von Patienteninformationen 13%
KTQ Kriterium 1.4.2
Information vor Behandlung 13% Kunden-
KTQ.Knterlum 1.6? ufriedenhei
Hygiene 12%
KTQ Kriterium 1.4.2
Flexibilitat bei pflegerischer Versorgung 11%
KTQ Kriterium ?
Ausstattung der Aufenthaltsraume 10%
KTQ Kriterium 1.6.1
Beschwerdebearbeitung 8%

Erklarte Varianz: r?=0,8

Wuppertal Institut fiir
Kiima, Umwelt, Energie
Institut Arbeit

und Technik

O

¢ Institut Arbeit und Techni

Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft i Fechmie
- Erlauterung der Faktoren der Patiententypologie
Patientenbefragung (Krankenhéuser 1. Welle)
Variablen arztliche pflegerisch-
Faktoren == | Informations- soziale Bedarfs-
leistungen Leistungen | Infrastruktur Flexibilitat ermittlung | Verpflegung —_
tiber gsverfahren 1.4.2 ++ C
Information tiber Diagnose/Befund 1.3.2 ++ c
Zeit fir Nachfragen beim verantw. Arzt 1.4.2 ++
fachliche Information durch arztliches Personal 1.4.2 ++ O
ion Uber Behar 142 ++ Q)
Information tiber Medikamente 1.4.2 ++
ion Giber Verhalter 142 ++ I—
Information vor Behandlung 1.4.2 ++
gute Erreichbarkeit des &rztl. Personals fir Patienten + -O
Freundlichkeit gegentiber Patienten ++
Freundlichkeit gegeniiber Angehérigen/Besuchern ++ C
gute Erreichbarkeit des Pflegepersonals fiir Patienten ++ 3
gute Erreichbarkeit des Pflegepersonals fiir Angehérige ++
sehr gute pflegerische Qualitat + —
sehr gute sanitare Ausstattung ++ o —
sehr gute Hygiene ++ G)
sehr gute Krankenzimmerausstattung +
sehr gute Ausstattung der Aufenthaltsraume + Q
neueste technische Ausstattung + S
griindliche Zimmerreinigung + <
Flexibilitét bei Reinigungszeiten ++
Flexibilitat bei Weckzeiten ++ —
Zeitflexibilitat bei Mahlzeiten ++ 3
Flexibilitat bei pflegerischer Versorgung ++
Patienter zu\ 11.6.1 ++ .*:
i der Pati eit 1.6.1 ++ +
Beschwerdeermutigung der Patienten 1.6.2 ++ (n
Patientenhinweise zur Arbeitsoptimierung + C
abwechslungsreiche Mahizeiten ++ —
sehr gute Qualitat der Mahlzeiten ++
Beriicksichtigung individueller E: e ++ NRW.
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft Una Techmi
- Patiententypen nach Qualitatsmerkmalen* und Zufriedenheit

Uberblick

A: Voll zufriedene Patienten
B: Weitgehend zufriedene Patienten (Mangel in der Bedarfsermittling)

C: Zufriedene Patienten (Mangel in der Flexibilitat und
Bedarfsermittlung)

D: Zufriedene Patienten (Mangel in Infrastruktur und Ausstattung
E: Noch zufriedene Patienten (Mangel der arztlichen Information)

F: Weniger zufriedene Patienten (Mangel in Zuwendung, Service,
Infrastruktur, Ausstattung und Bedarfsermittlung )

G: Weniger zufriedene Patienten (Mangel der arztlichen Informaton und
der Zuwendung)

Institut Arbeit und Technik

* Abweichung vom Durchschnitt 26 Krankenhauser (n=5101)

2
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft Una Techmi
- Verteilung der Patiententypen in Krankenhausern
X
c
e
Anteil an Patienten nach Typen Zufriedenheit O
Patiententyp Durchschnitt| Maximum Minimum insgesamt lq_')
A 22,5 42,6 9,1 4,9
B 31,1 42,6 15,3 4,8 ©
C 14,9 26,9 4,2 4,7 c
D 12,7 418 1,1 42 -
E 9 17,5 1,7 4,1 ot
F 4,6 11,9 0,5 3,3 (0]
G 51 13,6 15 32 o]
<
Durchschnitt = Anteil der Patienten diesen Typs in allen Krankenhausern +
Maximum = Maximaler Anteil der Patienten diesen Typs in einem Krankenhaus 3
Minimum = Minimaler Anteil der Patienten diesen Typs in einem Krankenhaus 4(%
26 Krankenh&user (n=5101) E
NRW.




Wissenschaftszentrum Wuppertal Institut fiir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘ o SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft A D b Fechmie
- Patientenbefragung (n=5101)
26 Krankenhauser
4
e
L
49 48 47 42 41 3,3 3,2 Zufriedenheit O
22,5% 31,1% 14,9% 12,7% 9,0% 4,6% 5,1% Durchschnitt q)
9,1% 15,3% 4,2% 1,1% 1,7% 0,5% 1,5% Minimum l_
42,6% 42,6% 26,9% 41,8% 17,5% 11,9% 13,6% Maximum -O
c
J:L[ﬂﬂ H{ dl, [ N =
d - =
(0]
0
<
fd
-}
=
Typ A Typ B Typ C Typ D Typ E Typ F Typ G 4(7;
O arztliche Informationsleistungen O pflegerisch-soziale Leistungen E
O Infrastruktur O Flexibilitat
O Bedarfsermittlung O Mabhlzeiten NRW.
Wissenschaftszentrum Wuppertal Institut fiir
4 o - e i () i e e
L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft e
- Mitarbeitertypen
4
e
L
. . . (]
A: Voll zufriedene Mitarbeiter ()
B: Weitgehend zufriedene Mitarbeiter —
C: Sozial zufriedene Mitarbeiter (Méangel in Zielorientierung, o
Ressourcen, Prozessen und Geschaftsergebnissen) g
D: Uberwiegend ergebnisorientiert zufriedene Mitarbeiter —
E: Unentschiedene Mitarbeiter ‘O
F: Weniger zufriedene Mitarbeiter (mitarbeiterzentriert) e
G: Unzufriedene Mitarbeiter (patienten und gesellschaftsorientiert) <
H: Frustrierte Mitarbeiter "5‘
=
fd
0
C

2
S




Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fiir
‘ Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie

L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft U Teahnic
- Typen von Mitarbeitern und Zufriedenheitsindex nach
Berufsgruppen
A B C D E F G H

Zufriedenheitsindeq 0,9 0,84 0,8 0,79 0,73 0,7 0,65 0,54

Gesamt 11,50%] 15,30%| 9,70%]| 12,20%] 16,40%] 12,20%| 13,70%| 8,90%
arztlicher Dienst 7,50%] 16,20%| 10,10%]| 11,20%] 16,30%] 13,30%| 14,40%| 10,90%
Pflegedienst 11,70%] 18,60%| 9,00%]| 12,00%] 18,90%] 12,90%| 9,50%| 7,40%

med.techn. Dienst | 8,80%]11,90%| 10,20%]| 14,70%]| 17,80%]| 9,30%|17,20%| 10,20%
Wirt.-/Vers.dienst [19,80%| 7,60%]| 7,00%]14,90%|10,10%| 6,40%|19,80%] 14,30%
Funktionsdienst 7,70%] 12,00%| 9,50%] 10,50%] 14,60%] 17,70%] 18,50%| 9,50%
Verwaltung 12,00%] 10,40%| 10,90%]| 14,10%| 13,40%]| 9,20%|21,50%| 8,50%

Institut Arbeit und Technik

Mitarbeiterbefragung 26 Krankenhauser (n=6549)

Z
£

4 o o e e D R e
L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft S i Fecnme:

und Technik
- Mitarbeiterbefragung (n=6549)
26 Krankenhauser

aFihrung
OPolitik und Strategie

O Mitarbeiter

O Partnerschaften und Ressourcen
QProzesse

OKundenbezogene Ergebnisse

m Mitarbeiterbezogene Ergebnisse

O Geselischaftsbezogene Ergebnisse

B Wichtige Ergebnisse der Organisation

Tl
i

Institut Arbeit und Technik

0,90 0,84 0,80 0,79 0,73 0,70 0,65 0,54 Zufriedenheit
11,5% 15,3% 9,7% 12,2% 16,4% 12,2% 13,7% 8,9% Gesamt

7,5% 16,2% 10,1% 11,2% 16,3% 13,3% 14,4% 10,9% arztlicher Dienst
11,7% 18,6% 9,0% 12,0% 18,9% 12,9% 9,5% 7,4% Pflegedienst
8,8% 11,9% 10,2% 14,7% 17,8% 9,3% 17,2% 10,2% med.techn. Dienst
19,8% 7,6% 7,0% 14,9% 10,1% 6,4% 19,8% 14,3% Wirt.-/Vers.dienst
7,7% 12,0% 9,5% 10,5% 14,6% 17,7% 18,5% 9,5% Funktionsdienst

2
S

12,0% 10,4% 10,9% 14,1% 13,4% 9,2% 21,5% 8,5% Verwaltung




R oraman. wetiaion D
_‘ o SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft R
-~ Auszug einer beispielhaften Balanced Scorecard
Ansatzpunkt Indikator Eigenes Durch- Max. Ziel KTQ
Ergebnis schnitt  Wert Krit.
Bei Aufnahme 3,3 3,8 4,3 1.1.3
Bei Ubergaben 4.4 45 4,7 1.4.6
Information Uber Diagnosen/Befunde 4,1 4,4 4,6 1.11
der Patienten Uber Behandlung 4,3 4,4 4,7 1.3.2
Uber Behandlungsalternativen 3,4 3,8 4,2
Nutzung der Fahigkeiten 3,9 4 4,2
Qualifikation Qualifizierungsmaglichkeit 31 3 3,5 223
der Qualifizierung bei Veranderungen 2,7 29 3,5 2.2.3
Mitarbeiter Fachkréaftequote Pflege 89% 86% 100% C
Fortbildungstage Pflege 0,8 1,1 3,4 C
Unterstiitzung Kooperation mit Selbsthilfegruppen 3 3,2 4,3 1.5.3
Selbsthilfe
Bettenauslastung 85% 80% 100% B
Wirtschaft- Personalkosten je Pflegetag 438 DM| 401 DM| 324 DM
lichkeit Sachkosten je Pflegetag 183 DM| 193 DM| 116 DM
Lagerdauer Arzneimittel 45 Tage| 28 Tage| 2 Tage 3.3.1
Ubergabe zu ambulant 3,6 3,7 4 1.5.3
Ubergaben Zusammenarbeit auf Station 3,5 3,6 3,9 1.4.6
Zusammenarbeit zw. Stationen 2,9 3,2 34 4.2.1
keine Doppelarbeiten 3,6 3,7 4
Reaktionszeiten |Laufzeit Arztbrief 14 Tage| 16 Tage| 2,5 Tage
Durchlaufzeiten |Verweildauer 10 Tage| 9 Tage| 5 Tage B
Lieferanten Lieferantenzahl 1539 427 58

Wuppertal Institut fiir
Kiima, Umwelt, Energie
Institut Arbeit

und Technik

¢ Institut Arbeit und Techni
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft R e T
- Potenzialanalyse: Verbesserungsbereiche Fihrung

Kommunikation durch
Fuhrung

Interdisziplinaritat

Leitbild

Anerkennungssystem

Internes
Qualitatsmanagement

o
(5

Anzahl der Nennungen
Information der Mitarbeiter durch die Fihrungsebene

Transparenz der Fiihrungsarbeit

¢ Institut Arbeit und Techni

Vermittlung von Organisationszielen und Strategien
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft A v ek
- Potenzialanalyse: Verbesserungsbereiche Politik

und Strategie

Ziel- und
Strategietransparenz

Anforderungen von
Kooperationspartnern und
Gesetzgeber

Marktanalyse

Kompetenzprofil

Anzahl der Nennungen

B Organisationsweite Transparenz der Ziele / der strategischen Planung

Institut Arbeit und Technik

B Kompetenzen der Fihrungsebene zur Strategieentwicklung ausbauen

2
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Anzahl der Nennungen

B Bessere Nutzung des Wissenspotenzials der Mitarbeiter

4 o o R () SR,
L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft R e T
- Potenzialanalyse: Verbesserungsbereiche Mitarbeiter
4
c
e
. . s 38 Q
Mitarbeiterbeteiligung
0
©
Personalentwicklung 25 g
x=
o
__ ) 19 0
Mitarbeiterbeurteilung S
I <
T T T T T T T T T S
0 5 10 15 20 25 30 35 40 =
fd
n
-

B Ausbau / Einsatz neuer Methoden zur Mitarbeiterbeteiligung
(Qualitatszirkel, innerbetriebliches Vorschlagswesen)

2
S




4

L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft

Wissenschaftszentrum
Nordrhein-Westfalen
Kulturwissenschaftliches
Institut

O

Wuppertal Institut fiir
Kiima, Umwelt, Energie
Institut Arbeit

und Technik

-

Potenzialanalysen: Partnerschaften und Ressourcen

27
27
21
I I I
T f f f f f f f
0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl der Nennungen

B Aufbau von Netzwerken mit vor - und nachgelagerten
Versorgern

Vernetzung

Warenwirtschaft

Interne Budgetierung

Klinikinformationssysteme

40

Institut Arbeit und Technik

B Aufbau von Strukturen zur integrierten Versorgung

W Verstarkte Nutzung bzw. Ausbau bestehender
Kooperationsbeziehungen

2
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‘ Wissenschaftszentrum D

Nordrhein-Westfalen
SN J

SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft B
- Potenzialanalyse: Verbesserungsbereiche Prozesse

[ [ | | |
Prozessdefinitionen und
Standardisierung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

=

Wuppertal Institut fiir
Kiima, Umwelt, Energie
Institut Arbeit

und Technik

|
42'

Vorschlagswesen

Patientenaufnahme

24'

22'
I
f f

20

Schnittstellenmanagement

Beschwerdemanagement

15

25 30

Anzahl der Nennungen

B |[dentifikation von Schliisselprozessen

B Standardisierung von Schlisselprozessen

Institut Arbeit und Technik

B Entwicklung von diagnosebezogenen, abteilungs - und
professionsibergreifenden Prozessstandards

2
S
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L @ SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft R v ek
- Kreislaufmodell als kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Quantitative Balanced Potenzialanalyse / Aktionsplanung/
Instrumente Scorecard Selbstbewertung msetzung

= Mitarbeiter-

= Mitarbeiter- bezogene
befragung . Ergebnisse . = Fuhrung . = Bundelung der
Verbesserungs-
u = Kunden- = Politik und bereiche =
bezogene Strategie
. Ergebnisse . = Prioritaten-
& E:ftrlzgherg W - Geselischafts- | pe———— ==
bezogene = Partnerschaften » Umsetzungs-
u Ergebnisse und Ressourcen planung
= Finanzielle = Prozesse = Umsetzungs-
. gr?;rliyesbesdaten- Ergebnisse controlling
s Prozessbezogene
. Ergebnisse . .

Unterstutzung der Umsetzung

Institut Arbeit und Technik

EFQM-Trainings Benchmarkingkreise Server / Datenbank

2
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Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘ o SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft e D i e

Planung des Qualitatsberichts: EFQM-KTQ Leitfaden zur Strukturierung

Gliederung der Kapitel anhand der EFQM Kriterien;

Strukturierung der Kapitel anhand der Teilkriterien;
m Prufung auf Vollstandigkeit anhand der Ansatzpunkte;

m Pathfindercard zur Einordnung nutzen.

% Institut Arbeit und Technik




Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘.SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft D a Fecnme:

- Planung des Qualitatsberichts: Selbstbewertung als Grundlage
m Beschreiben Sie die von lhnen eingesetzten Instrumente.
m Stellen Sie konkrete Ergebnisse des Vorgehens dar.
B Begrunden Sie, dass dies eine Stérke lhrer Einrichtung ist.
B Zeigen Sie, wie Sie das Vorgehen tberpriuft und verbessert haben.

B Benennen Sie geplante Aktivitaten fir weitere Verbesserungen.

% Institut Arbeit und Technik

Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘.SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft D i Fecnme:

-

Planung des Qualitétsberichts: Nutzung der Ergebniskriterien

Auswertung der Patientenbefragung

Auswertung der Mitarbeiterbefragung

Auswertung der Betriebsdatenanalyse

Vergleich mit anderen Einrichtungen

Institut Arbeit und Technik
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Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘.SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft D a Fecnme:

- Planung des Qualitatsberichts: Spektrum Studie als ,, Vorlage* benutzen
m Die Spektrum Studie ist eine gelungene Vorlage.

m Beriicksichtigen Sie die Kritik an der Spektrumstudie und vermeicen Sie di
Fehler.

® Nutzen Sie die Studie als Anregung fiir eigene Initiativen.

m Berucksichtigen Sie die Begrenztheit des Umfangs.

Z Institut Arbeit und Technik

Wissenschaftszentrum Wauppertal Institut fir
Nordrhein-Westfalen Klima, Umwelt, Energie
_‘.SWZ Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft D i Fecnme:

- Planung des Qualitatsberichts: Organisation der Berichterstellung
m Autorisierung eines Teams durch die Leitung;

® Benennung einer Koordinatorin / eines Koordinators ;

m Festlegung von Kriterienverantwortlichen;

m Erstellung einer Entwurfsfassung;

m Zusammenfassung und Integration durch Koordinator/in;

m Freigabe durch Leitung.

% Institut Arbeit und Technik




Diskussion —Workshop 3

Teilnehmer: Herr Hartmann, inwiefern werden durch die Einflhrung eines Qualitatsmara-
gementsystems im Krankenhaus die dort herrschenden Strukturen verandert? Bedeutet das

nicht eine ganz erhebliche Umstellung der vorherrschenden Unernehmenskulturen?

Ditmar Hartmann (Henriettenstiftung, Hannover): Durch eine grindliche und systemat-
sche Auseinandersetzung mit Qualitat werden Schwachstellen und vorhandene Starkeni-
dentifiziert. Dieses fiihrt zu einer umfassenden Beschreibung des IstZustandes eines Kran-
kenhauses und zu einer Diskussion Uber den SoltZustand. Damit stehen die Zeichen grund-
satzlich auf Veranderung und zwar auf allen Ebenen der Hierarchie und in allen Ereichen
der Organisation. Wenn man die Erkenntnisse und die aus ihnengewonnen Ziele konse-
quent umsetzt, kann das zu bedeutsamen Verdnderungen fihren, die alle Teams und jeden
Einzelnen betreffen. Insofern treffen Sie mit Ihrer Frage ins Schwarze. Alledings wird es sich

in jedem Fall um einen langer andauernden Piozess handeln — wenn er denn jemals aufhort.

Teilnehmer: Sie haben davon gesprochen, Herr Hartmann, dass es schwierig sei, mit dem
KTQ-Instrumentarium eine angemessene Beschreibung der eigenen Organisation vora-

nehmen, besonders weil deren einzelne Teile sehr unterschiedlich zu bewerten sind. Diese

Aussage kann ich nur unterstiitzen. So ist zum Beispiel unklar, welche Person oder Ekene

gemeint ist, wenn man , Fihrung“ beurteilen soll. Ist es der Oberarzt, der Chefarzt, die Rfi

gedienstleitung, der Krankenhausmanager ocer die Geschaftsfiihrung im Allgemeinen? Die

Konfusion wird noch gré3er, wenn die Beteiligten die Qualitat dieser Personen oder Per®-

nengruppen sehr unterschiedlich bewerten. Das Urteil ist dann eine redinerischer Mittelwert

von fragwurdiger Aussagekraft. Hier sind feinere Instrumente und Nachfragen erforderlich,
um zu einer Qualitatsdiskussion vorzustof3en. Wie sind Sie mit diesem Problem umgegan-

gen?

Ditmar Hartmann (Henriettenstiftung, Hannover): Sie sprechen ein gro3es Problem an,

mit dem auch wir uns geplagt haben. Wie Sie wissen, gibt es bei uns 18 Abteilungen, die den
KTQ-Fragenkatalog beantwortet haben. Jede Abteilung hat interdisziplinar, also unter Einte-

ziehung der Arzte, des Pflegepersonals, der Verwaltungskrafte und der Senicekrafte alle

Fragen behandelt und mir die Antworten in Aktenordnern Utberreicht, die ich in meinem Biro
in dicken Aktenordnern verwahre. Zuvor haben wir sie allerdings ausgewertet, und zwar in

der bereits angesprochenen Klausurtagung. Natdrlich fielen die Antworten der verschiee-

nen Abteilungen auf jede einzelne Frage unterschiedlich aus, und da KTQ eine Antwort der
Gesamteinrichtung fordert, haben wir versucht, die Antwort der Organisation im Konsensve-

fahren zu formulieren. Wir haben also versucht, den Grundtenor aller Antwortenherauszufil-

tern und ihn in Worte zu kleiden. Starke Abweichungen von diesem Grundtenor haben wir

als vor uns liegende Aufgaben, als Verbesserungsbereiche, beschrieben. Wenn wir beso-
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ders herausragende Ergebnisse hatten, haben wir diese Abteilung in unseren Bericht na-
mentlich benannt. Damit wollten wir den Visitoren einen Hinweis geben, wo sie tunlichst
nachhaken sollten. Zugleich diente uns dieses Vorgehen auch dazu, herausragende Ergé-
nisse flr unsere Zwecke, etwa als Ausgangspunkt fur ein internes Benchmarking, zu ver-
merken. Wie Sie sich leicht denken kénnen, war dieser Konsensprozess ein hates Stlck
Arbeit.

Dr. Martin Gotz (Senat flur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Mir ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass bei der Enflihrung von Qualitadtsma-
nagementsystemen in Krankenhausern einige Besonderheiten zu beachten sind. Wie viele
andere warne auch ich davor, von , Kunden“ zu sprechen, wenn Patientenameint sind. Die
Beziehungen der Patienten zu den behandelnden Arzten und Plegern unterscheiden sich
vielfach von denen von Kunden zu ihren Dienstleistern in anderen Bereichen. Und manche
Erfolgsmeldungen, die wir aus Krankenhausern oder einzelnen ihrer Abteilungen hoéren, sind
durchaus kritisch zu betrachten. Was uns von der staalichen Seite interessiert, ist nicht so
sehr die einzelne herausragende Leistung einer einzelnen Abteilung eines einzelnen Kra-
kenhauses, obwohl wir uns auch Uber diese immer freuen. Eigentlich geht es uns aber um
mehr, n&dmlich um die Leistung der Organisation Krankenhaus insgesamt und das in Verbin-
dung zu anderen Teilen des Gesundheitswesens. Jahrzehntelang haben der Staat, die Kos-
tentrager, die Patienten, die allgemeine Offentlichkeit und nicht zuletzt die Leistungserbringer
sich viel zu wenig und viel zu unsystematisch um die Messung und Entwicklung von Qualitat
im Krankenhaus gekiimmert. Dieses geht jetzt erst richtig los — und es wird ausgeldst und

Uberlagert durch den Kampf um Ressourcen und Patienten.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich mdchte dieses unterstiitzen und zugleich einen
anderen Aspekt hervorheben. Mit der Einflihrung von Qualitatsmanagementsystemen in
Krankenh&usern werden episodische und vereinzelte Ansatze zur Qualitatsentwicklung zi-
sammengefihrt und auf einander bezogen, unter Einbeziehung aller Professionen, Bereiche
und Hierarchieebenen. Allein hierin sehe ich eine neue Qualitat in der Qualitdsentwicklung.
Sie drickt sich beispielhaft in Klausurtagungen aus, wie sie Herr Hartmann geschildert hat,
in denen die Beteiligten mit ihren sehr unterschiedlichen Hintergrinden, Tatigkeiten und B-
fahrungen erstmals strukturiert ihre Leistungen feststellen und ihre Sichtweisen der Dinge
austauschen, die den Krankenhausalltag ausmachen. Fir solche Austausch und Bewer-
tungsprozesse hat man sich bisher nicht die Zeit genommen — und es fehlten die Instrumen-

te. Dieser Zustand beginnt sich jetzt endlich zu verandern.

Im Interesse der Qualitdtsentwicklung und nicht zuletzt angetrieben durch 6konomischen
Druck wagen die Beteiligten jetzt den Blick aufsich selbst, auf benachbarte Abteilungen, auf
ihre Organisation insgesamt. Dieses Benchmarkingprojekt geht sogar noch weiter. Es ernu-

tigt zum Blick Uber den Tellerrand, hin zu anderen Organisationen, um zu schauen, was man

28



von guten Ldsungen anderer lernen kann, wie man die Wertschépfung insgesamt verbes-
sern kann. Die Basis sind einrichtungstbergreifende Vergleiche von Leistungerbringern
aller Art. Hiervon kénnen alle profitieren, die Patienten, die Kostentrager und, nach einer
moglicherweise zunachst schmerzlichen Phase der Selbsterkenntnis, auch die Leistungst@-

ger selbst und ihre Beschaftigten.

Teilnehmer: Ich stimme Herrn Lutter zu, denn Benchmarking in der Gesundheitswitschaft
bedeutet mehr als die Dokumentation der erbrachten Leistungen oder gar nurder grundsatz-
lichen Leistungsfahigkeit und erstrecht als der Kampf um eine Plakette nach einem erfob-
reich bestandenem Zertifizierungsverfahren. Die Patienten, die Offentlichkeit und die Kosta-
trager wollen wissen, was die Krankenhauser im Zusammenwirken mit anderen tatséchlich

leisten und kosten.

In diesem Zusammenhang habe ich eine Frage an Herrn Gétz. Ich freue mich, dass der G-
setzgeber endlich fordert, dass jedes Krankenhaus dokumentieren soll, nach welchen Quait
tatskriterien es arbeitet und was es kistet. Wird es dann auch in Deutschland Ranking-Listen

geben, wie wir sie aus andern Staaten bereits kennen?

Ich schlie3e eine zweite Frage an: Warum suchen wir in Deutschland so mihsam und ad-
wendig einen Konsens uber Qualitatsziele im Gesundheitswesen, warum orientieren wir uns
nicht einfach an dem, was es in jenen Landern bereits als Qualitdtsstandards gibt, die uns

voraus sind?

Dr. Martin Gotz (Senat flur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Man mag es als eine deutsche Egenart ansehen, selbst noch einmal erfinden
zu wollen, was sich anderenorts bereits bewahrt hat. Allerdings verweise ich daauf, dass es
in den Gesundheitssystemen der einzelnen Staaten Europas grof3e Untaschiede gibt, die
weit Uber die Krankenh&user hinausweisen. Deshalb kann man nicht einfach einzelne Lo-
sungen ubernehmen, die in anderen Landern gefunden wurden, smdern man muss ihre
Ubertragbarkeit priifen. Deshalb kommen wir nicht darum herum, unsere eigenen Gesur-
heitsziele zu formulieren, die unserer Stuation entsprechen. Alerdings stimme ich lhnen zu,

dass auch in dieser Hinsicht der landeriibergreifenden Vegleich hilfreich sein kann.

Ranking-Listen sind von uns nicht beabsichtigt. Das Leistungsgeschehen in Krankenhéisern
ist zu komplex, um es in einer Art , Bundesligatabelle* zusammerrzu fassen. Was wir aller-
dings gut finden, sind systematische Leistungsvergleiche, die zu Lernprozessen astiften,

wie das zum Beispiel in diesem Projekt der Fall ist.

Teilnehmer: Aus Patientensicht bin ich daran interessiert, zumindest eine Art , Pannenstas-
tik® der Krankenhauser zu erhalten, die nicht von diesen allein erstellt wird. Hieran konnte ich

mich bei meiner Entscheidung orientieren, wo ich mich behandeln lassen méchte.
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Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): lhr Wunsch ist nachvollziehbar, aller-
dings stehen seiner Umsetzung viele methodische und auch rechtliche Fragen im Wege.
Vieles im Verhaltnis zwischen Arzt und Patient beruht auf Treu und Glauben, auf Vetrauen,
sowie auf der Mitwirkung des Patienten. Das macht es schwer, wissenschaftlich exakt und
nachprifbar zu benennen, welche Faktoren im Einzelfall und in der Vielzahl der Félle das
Gelingen oder Misslingen medizinischer Interventionen férdern oder hindern. Hinzu kommit,
dass die Vertffentlichung einer solchen Statistik etwa durch eine staatliche Stelle wettle-
werbsrechtliche Fragen tangieren wirde. Insofern wird es schwierig sein, Ihrem Wunsch zu

entsprechen, wenn es denn auf seriéser Basis moglich ware.

Lassen Sie mich noch einmal zu den Gedankenvon Herrn Dr. Gotz zurtickfuhren, namlich
die Organisation des Lernens von anderen Staaten. Wie kdnnen solche Lernprozesse gefé
dert werden und welche Rahmenbedingungen brauchen wir hierfiir? Diese Fragen berlihren
Vergleiche zwischen nationalen Gesundheitssystemen. Auf der Ebene der Leistungserbrin-
ger sind solche Fragen gerade in einem Benchmarkingprojekt von Bedeutung. Herr von
Bandemer hat in seinem Vortrag zudem die Frage diskutiert, in wie fern sich verschiedene
Qualitatsmanagementsysteme gegenseitig befuchten kénnen. Diese Fragen scheinen mir

zukunftsweisend und ich schlage vor, sie noch einmal zu diskutieren.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Gelsenkirchen, Projektleiter). Die
Grundfrage unseres Projektes lautet, wie es gelingen kann, Qualitdtsentwicklung in den
Krankenhausern voran zu treiben. Von entscheidender Bedeutung sind dabei die Rahma-
bedingungen, die sich bekanntlich standig verandern und deren Entwicklungrichtung diffus
erscheint. Es ist insgesamt unklar, wohin die Krankenversicherungen oder der Gesetzgeber
zielen. Wenn hier mehr Klarheit auf der nationalen Ebene herrschte, ware es einfacher, zu
entscheiden, was wir von Entwicklungen in anderen Staaten lernen kénnen. Insofern e-
scheint mir die Frage, ob man Qualitat im Gesundheitswesen bottom-up oder top-down ent-
wickeln sollte, eine falsche Alternative. Man wird das eine tun missen, ohne das andere |a&-

sen zu kénnen.

Sicher trifft es zu, dass man in keinem Krankenhaus umfassend Qualitdt ohne oder gar @-
gen die Fuhrungsorgane entwickeln kann. Aber die Filhrungsorgane brauchen auch Klarheit
Uber die Anforderungen, die die Gesellschaft an sie stellt. Sie brauchen diese Sicherheit als
Voraussetzung, nicht immer wieder von neuen Anforderungen Uberrascht zu werden. Nur so

kénnen sie vom Reagieren zum selbsténdigen Agieren kommen.

Wir haben in unserem Projekt nicht zuféllig das EFQMModell gewéhlt, denn es erlaubt den
Anwendern nicht nur eine umfassende Analyse ihrer Situation und die Formulierung ihrer
Ziele in allen Bereichen des Betiiebes, sondern zugleich auch die europaische Paspektive.
Mit der Kundenorientierung, die in diesem Modell nicht auf die Patientenpespektive verengt

wird, sind auch externe Anforderungen im Blick, wie sie etwa von den Kostentragern, der
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Politik, den Zulieferern oder der Gesellschaft gestellt werden. Gerade in einem umfassenden
Qualitatsmanagement liegt die Chance fir die Einrichtungen, in die , Vorhand“ zu kommen
und ihre Interessen selbst zu gestalten, bis hin zu einer strakegischen Positionierung auf dem
Markt.

Herr Hartmann hat vollig Recht, wenn er darauf verweist, dass die Einfihrung und die A-
wendung eines umfassenden Qualitdtsmanagementsystems Zeit und Aufwand erfodern. Zur
Aufrechterhaltung der Motivation ist es sinnvoll, tief hdngende Friichte gleth zu ernten und
auf diese Erfolge die Mitarbeiterschaft hinzuweisen. Grol3e Veranderungen dauern aber @-
turgeman langer. Allerdings ist der mittel und langfristige Nutzen der Anwendung eines um-
fassenden Qualitatsmanagements evident, wie zahlreiche Untersichungen aus den U.S.A.
und auch aus Deutschland nachweisen. Das gilt nicht nur fur GrolBunternehmen, sondern
gerade auch fur mittelgrof3e Unternehmen mit bis zu 500 Beschaftigten— und zu diesen zah-

len ja die meisten Krankenhauser.

Die Anwendung eines umfassenden Qualitditsmanagements bringt den gesunden Men-
schenverstand der Beteiligen zum Durchbruch. Es hilft ihnen, ihren Willen, gut zu arbéten,
systematisch umzusetzen. Nicht zuletzt deshalb haben wir uns entschlossen, mit der Balan-
ced Score Card zu arbeiten. Sie unterstitzt die Anwender, die wirklich entscheidenden Da-
ten zur Steuerung ihrer Organisation zu identifizieren und mit diesen zu arbeiten. Diese
Kerndaten werden als Kennziffern flr die hauptsachlichen Ziele herausgearbeitet und zu
einander in Beziehung gesetzt, um Wechselwirkungen zwischen Zielen zu vedeutlichen.
Diese Konzentration auf das Wesentliche und das Aufzeigen von Interdep&denzen vertieft
das Verstandnis fiir das Funktionieren der eigenen Organisation und starkt deren Fahigkeit

zur Selbststeuerung und letztlich zur eigenen strategischen Ausrichtung.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Ich kann nachvollziehen, dass umfas-
sendes Qualitatsmanagement die Selbststeuerungsfahigkeit der Krankenhauser erhéht. A
lerdings frage ich, wie viel Selbststeuerung unser Gesundheitssystem vertragt und was -
schehen muss, um zu gewahrleisten, dass bei aller Selbststeuerung eine gemeinsame Rih-

tung verfolgt wird. Diese Frage bleibt nach wie vor offen.

Dr. Martin Gotz (Senat fur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Solche Versuche, das System insgesamt auszurichten, gibt es ja. Die Einfih-
rung des DRG-Systems zur Bewertung von Leistungen der Krankenh&user ist das neueste
Beispiel, und ein umfassendes dazu. Die Formulierung von Leitlinien ist ein anderes Beispiel.
Ob diese Steuerungsimpulse auf Akzeptanz bei den Krankenh&ausern oder bei den Besch&
tigten stol3en, ist eine andere Frage. Die Einbeziehung ausgewahlter Standesvertreter oder
Verbandsfunktionare reicht nicht aus, wie wir in Bremen erfahren haben. Als wir die leitenden
Arzte von bremischen Geburtskliniken zu einem Gesprach dariiber eingeladen haben, wie

sie einen Kaiserschnitt machen, haben wir wiitende Proteste hervorgerufen, und unsere %-
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natorin wurde vom Bundesverband der Geburtshelfer und Gynakologen angeschrieben, wie
ein so kleines Bundesland auf die Idee kame, sich Uberhaupt mit einer Frage zu befasen,
Uber die es seit Jahr und Tag keinen Dissens gabe. Dieses war flir mich ein schlagender
Beweis, wie tabubehatftet die Diskussion um Qualitat im Krankenhaus sein kann und mit wd-
chen Vorbehalten jemand zu tun bekommt, der sich hierflir engagiert. Gerade deshalb gla-
be ich, dass wir dieses Angehen nicht den Krankenhausern allein Gberlassen, sondern mit

sachtem Druck staatlicher Stellen nachhelfen sollten.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Moglicherweise miissen wir noch erst
Formen eines Diskurses lber Qualitat im Krankenhaus entwickeln. Hierbei kdme es darauf
an, Berufsgruppen lbergreifend zu diskutieren. Hieran missen wir uns noch erst gewdhnen,
und auch an den Gedanken, dass die Diskursteilnehmer einander respekteren und quasi
» auf gleicher Augenhdhe” miteinander reden. Standesdiinkel sind beiigem solchen Diskurs

nur hinderlich.

Teilnehmerin: Mit grof3er Sorge nehme ich zur Kenntnis, wie langwierig und zah es dfenbar
ist, in Krankenhausern Qualitdtsmanagementsysteme zu etablieren. Zugleich wgsen wir,
dass ab 2004 die Finanzierung von Krankenhausern durch die Anwendung des DRG
Systems grundlegend verandert werden wird. Ich frage mich, wie die Krankenhauser diese
Anforderung bewaltigen wollen, wenn sie ihr Schneckentempo bei der Quaitéatsentwicklung

beibehalten.

Teilnehmerin: Kommt es nach Ihren Erfahrungen, Herr Hattmann, durch die Einfihrung von

Qualitatsmanagement zu Stellenkiirzungen oder Entlassuingen?

Ditmar Hartmann (Henriettenstiftung, Hannover): Die Anwendung eines umfassenden
Qualitatsmanagements kann zu schmerzvollen Strukturveranderungen fuhren. Sie ist aber
nicht die Ursache hierfur. In vielen Féllen beschéaftigen sich Organisationen erst dann mit
Qualitatsmanagement, wenn sie tief in der Krise stecken. Wenn es uberhaupt zu Person&
entlassungen kommt, muss man also fairerweise fragen, wie hoch diese ohne die Enfiihrung
von Qualitdtsmanagement gewesen waren. Diese Frage ist naturlich hypothetisch und lasst
sich kaum exakt beantworten. Aus meiner Erfahrung hat allerdings der &uf3ere, vor allem der
wirtschaftliche Druck ganz entscheidend dazu beigetragen, dass eine Reihe von Kranke-

hausern sich ernsthaft mit Qualititsmanagement beschéaftigt hat.

Lassen Sie mich noch ein Wort zum Blick auf Europa sagen. Die Henriettenstiftung wirde
ohne ihn gar nicht in ihrer heutigen Form existieren. Als das britische Militéar ein Vertrags-
krankenhaus aul3erhalb des Mutterlandes fur seine Soldaten und ihre Angehérigen sudite,
gab es eine bundesweite Ausschreibung. Wir haben den Zuschlag bekommen und mit ihm
als Kooperationspartner ein Krankenhaus in London. Seitdem hatten unsere Arzte die Get-
genheit, sich an Fragen zu gewdhnen, die in dieser Scharfe ihnen in Deutschland noch nicht

gestellt worden waren. Es waren Fragen nach den Ergebnissen ihrer Leistingen und wie
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diese zustande kamen. Solche Fragen wurden in England langst offen diskitiert, als wir sie
noch staunend zur Kenntnis nahmen. Ohne befriedigende Antworten hatten wir niemals un-

sere Zulassung als Vertragskrankenhaus bekommen oder sie aufrechterhalten kénnen.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): Ich mdchte noch einen anderen Gesichtspunkt in die
Diskussion einbringen. Es ist sicher richtig und notwendig, die Einfuhrung von Qualitéatsna-
nagement in Krankenh&usern zu beschleunigen. Zugleich sollten wir diese Forerung an die
anderen Akteure des Gesundheitssystems richten. Die Krankenversicheringen miissen sich
fragen lassen, welchen Beitrag sie zur Kostensenkung und zur Verwdtungsvereinfachung
leisten. Es geht zum Beispiel nicht an, dass jede einzelne Krankenkasse ihre Formulare ftr
dieselbe Leistung entwickelt und damit den Verwaltungsaufwand fiir Arzte drastisch erhoht
Auch bei den internen Verwaltungskosten der Krankenkassen scheinen mir erhebliche En-
sparpotenziale realisierbar zu sein. Deshalb wiinsche ich mir starkere Impulse des Gesetz-
gebers zur Férderung von mehr Wettbewerb zwischen den Kostentragern und ihre Verflich-
tung, nachvollziehbar ihre eigenen Qualitdtsanstrengungen 6éffentlich darzulegen. Gegenwé#

tig sehe ich aber keine Bereitschaft hierzu.

Ebenso wenig Neigung versplirt das Bundesgesundheitsministerium nach meiner Wahrnd-
mung zu einem ernsthaften Kampf um die Senkung von Arzneimittelkosten. Es reicht nicht
aus, die Arzte zu sparsamen Verordnungen aufzufordern— und manchmal geschieht ja nicht
einmal das. Es miissen politische Strategien durchgesetzt werden, die die Phamakonzerne
bewegen, Arzneimittel in Deutschland so kostengiinstig anzubieten wie in vergleichbaren
Industriestaaten. Hier ist das Aussitzen, das die Bundesregierung seit langem praktiziert,

kontraproduktiv.

Dr. Martin Go6tz (Senat fur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Ich stelle fest: in der Debatte um Qualitat im Gesundheitssystem wird der Ruf
nach dem Staat lauter. Es wird gefordert, dass der Staat reglementierend engreift. Unsere
Qualitatsstrategie, die wir entwickelt haben, ist ein solcher Impuls. Wir habenihn mit Zeitvor-
stellungen versehen, um seine Wirksamkeit zu erhéhen. Andererseits wird im Gesundheis-
system die Selbstverwaltung auch gro3 geschrieben, und wir wollen sie auch erhalten. Der
Staat wird viele Detailarbeit den Selbstverwaltungsorganen Ubealassen kdnnen und auch
missen, weil er nicht alles selbst leisten kann und will. Schliedlich gibt es die Ebene der
Leistungserbringer, auf der zum Beispiel Herr Hartmann als Qualitatsmanager arbeitet und
seinen Teil zur Qualitatsentwicklung beitragt. Eine Zukunftsaufgabe wird darin bestehen, die
Aktivitdten der einzelnen Ebenen zusammen zu fithren und ihnen eine gemeinsame Gesant-

richtung zu geben. Wie und wodurch dieses geschehen kann, ist noch offen.

Teilnehmerin: Meine Fragen gehen an Herrn Dr. Gotz. Erstens: Wird durch die Einfthrung
von Behandlungsileitlinien und des DRG-Systems die therapeutische Freiheit eingeschrankt?

Und Zweitens: misste der Staat, der jetzt auch per Gesetz die Einfiihrung von Qualitat fo-
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dert, den Krankenhausern nicht dabei helfen, diese Anforderung zu vollziehen, zum Beispiel
durch Finanzspritzen, so dass sie in die Lage versetzt werden, ab Geltung der DRGs durch

gute Qualitat Geld zu verdienen?

Dr. Martin Go6tz (Senat fur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Erst einmal zu ihrer Frage zu den Leitlinien. Leitlinien sind ja Behandlungska-
ridore im Gegensatz zu Standards und Richtlinien, die man zwingend einhalten muss bzw.
nicht Gberschreiten darf. Und wir haben eigentlich tGberhaupt keine Bedenken, interdiszifina-
re, fach- und hierarchielibergreifende Leitlinien zu fordern. Das ist nicht nur aus Bremer
Sicht, sondern auch aus Sicht der Gesundheitsministerkonferenz der Lander schon mefn-
fach gelungen. Zu Ihrer zweiten Frage: Aus unserer Sicht ist es Sache der Leigungserbrin-
ger, ein Qualitatsmanagement aufzubauen und zu betreiben. Das gilt ja auch in anderen
Bereichen der Wirtschaft.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Gelsenkirchen, Projektleiter):
Lassen Sie uns einmal statt von einer direkten Forderung des Qualitditsmanagements durch
den Staat Uber Anreizstrukturen sprechen, die der Staat oder die Kostetrager schaffen
konnten. Es gibt ja bereits zahlreiche Anreizstrukturen im Gesundheitssystem, weil ohne sie
Veranderungen von Rahmenbedingungen nicht durchsetzbar waren oder auf Widerstand
stieBen. Sicher ware es hilfreich, Anreizstrukturen daflir zu schaffen, dass die Einrichtungen
interne Qualitatsentwicklung betreiben, eine externe Qualitatskontrolle zulassen und die hie-

fur erforderliche Transparenz schaffen. Es ist nur fraglich, wie dieses geschehen kann.

Vollig illusorisch ist es jedoch, dass die Einrichtungen darauf warten, konsistente und sabile
Rahmenbedingungen fir ihre Entwicklung durch das , System“ vorgegeben zudkommen.
Das hat nie funktioniert und das wird nicht funktionieren. Deshalb sind sie klug beraten, sich
auf Flexibilitat und sich verdndernde Rahmenbedingungen einzustellen. Hierzu missen sie
Trends rechtzeitig erkennen und auf sie— am besten prospektiv — reagieren. Ein umfassen-

des Qualitditsmanagement leitet unter anderem genau hierzu an.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Nach dem bisherigen Diskussionsver-
lauf scheint es mir um Folgendes zu gehen. Der Staat muss darlegen, welche Ziele seine
Gesundheitspolitik verfolgt. Er setzt die gesetzlichen Rahmenbedingungen. Die Ausgestd-
tung des Rahmens Uberlasst er den Selbstverwaltungsorganen der Trager und Akteure. Es
ist Sache der Leistungserbringer, innerhalb des gesetzlichen Rahmens fur eine gute Qualitat
ihrer Leistungen selbst zu sorgen. Damit dieses geschieht und damit die Vielfalt nicht zur
Beliebigkeit missrat, schaffen der Staat und die Kostentréager Anrezstrukturen, mit denen sie

die Qualitatsentwicklung auf die Qualitatsziele ausrichten.

Teilnehmerin: Ich verfolge lhre Ausfiihrungen mit gro3em Interesse, aber auch mit inrerer
Anspannung. Ich bin Arztin in einem Krankenhaus und habe derzeit ganz andere Sagen. Ich

sehe, wie das Arbeitszeitgesetz Tag flr Tag missachtet wird, und das nicht nur in unserer
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Klinik. Ich verstehe das Arbeitszeitgesetz auch als ein Instrument der Qualitatsicherung,
weil es namlich dafiir sorgt, dass Arzte wach und ausgeruht arbeiten konnen sollen. Trog-
dem werden diese gesetzlichen Vorschriften dauernd lberschritten. Alle wissen es eigert-
lich, doch nichts geschieht. Es argert mich, dass Sie auf einem so intergalaktisch abgehote-
nen Niveau Uber die Qualitdtsentwicklung im Krankenhaus und gar im Gesundheitswesen
insgesamt diskutieren, und dabei doch Uber die Einhaltung bestehender Gesetze kein Wort
verlieren. Sie nehmen es klaglos hin, dass die Aufsichtsbehdrden schlafen und dadurch seit
Jahren die Absenkung der Qualitat arztlicher Arbeit im Krankenhaus in Kauf nehmen. Bevor
wir nach neuen, ausgefeilten Regelungen rufen, sollten wir erst einmal aufdie Einhaltung der

bestehenden achten.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Ich bin fir lhren Zwischenruf dankbar.
Hier ist ein Problem des Arbeitsschutzes und zugleich ein Problem der Qualitatssicherung
beriihrt. Und ich bin froh dariiber, dass jetzt einzelne Arzte den Mut gefunden haben, auf die
Einhaltung ihrer Rechte zu klagen, auch wenn es die Einrichtungs und die Kostentrager
mehr Geld kosten wird. Andererseits bin ich sicher, dass es in den Krankenh&usern und da-
uber im Gesundheitssystem insgesamt noch erhebliche Einsparpotenziale gibt. Hoffentlich
bringen diese notwendigen Auseinandersetzungen endlich Bewegung in das System, so
dass qualitative Verbesserungen erzielt werden. Méglicherweise kénnen unsere Teilnehmer
der Podiumsdiskussion in einem Schluss-Statement noch einmal umrei3en, wie das ihrer

Meinung nach geschehen kdnnte.

Dr. Martin Gotz (Senat flur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Bremen): Ich nutze die Gelegenheit, um noch einmal Uber die Strategie zu diskutieren.
Ist es erfolgversprechender bei der Einfiihrung von Qualitat bottomup oder top-down vorzu-
gehen? Sicher liegt die Vermutung nahe, die Politik wiirde sich flir eine topdown-Strategie
aussprechen, indem sie Ziele im Konsensverfahren formuliert und sie nachvollziehbar be-
grundet. In den Einrichtungen selbst brauchen wir aber nach meiner Uberzeugung das ba-
tom-up-Verfahren, das die Beschaftigten aller Bereiche und Ebenen einbezieht. Hierbei wird
die jeweilige Unternehmensleitung allerdings deutlich machen missen, dass die Qualitats-

anstrengungen gewollt werden und diese fordern.

Ditmar Hartmann (Henriettenstiftung, Hannover): Auf diesen letzt genannten Aspekt
kommt es nach meinen Erfahrungen ganz besmders an. Wenn sich die Mitarbeiter/innen fir
Qualitat engagieren, werden sie frustriert sein, wenn die Unternehmensleitung ihre Arbeis-
ergebnisse nicht umsetzt. Das ist nur zu vermeiden, indem die Unternehmenslétung vorab
einen klaren Auftrag erteilt und bereits im Vorfeld festlegt, was mit den Abeitsergebnissen
geschehen soll. Ansonsten lauft Ubrigens auch die Arbeit der Qualitdtsmanagementbead-

tragten ins Leere.
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Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Gelsenkirchen, Projektleiter): Ich
teile diese Auffassungen und flige lediglich erganzend hinzu: h jedem Fall wird man einen
langen Atem brauchen. Umfassendes Qualitatsmanagement lasst sich nur in beharrichen
Bemihungen uber langere Zeitrdume einfilhren, wenngleich Verbesserungen in einzénen

Bereichen oft schon kurzfristig nachweisbar sind.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Nehmen wir dieses als Schlusswort.
Ich bedanke mich bei den Referenten und Teilnehmern der Podiumsdiskussion und bei allen

Anwesenden und wiinsche einen guten Nadhauseweg.
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Rechtliche und vertragsrechtliche Grundlagen fir integrierte Versorgung im

Gesundheitssystem
MR Harald Kuhne

Niedersachsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales

Guten Tag, meine sehr verehrten Damen und Herren. Mein Name ist Harald Kuhne. Ich bin
als Referatsleiter im Niedersachsischen Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales fir die

Aufsicht der Kranken- und Unfallversicherungen zusténdig.

In meinem heutigen Vortrag zum Thema ,Rechtliche und vertragsrechtliche Grundlagen fur
integrierte Versorgung im Gesundheitssystem* will ich zunachst einmal den Anlass und Ziele
neuer Versorgungsformen im Gesundheitswesen umreif3en. Danach werde ich die wesentli-
chen Inhalte der 88 140 a — h SGB V referieren und dabei auf ausgewahlte Einzelfragen ein-
gehen, zum Beispiel auf die Fragen, wer Vertragspartner bei der integrierten Versorgung
sein kann, welche Verpflichtungen die Vertragspartner erfillen miissen und was es im Hin-
blick auf Vergutung, Bereinigung und Ausgleich anzumerken gilt. AbschlieRen werde ich mit

einigen Folgerungen, die sich meiner Auffassung nach aus alledem ergeben.

1. Neue Versorgungsformen im Gesundheitswesen. Anlasse und Ziele
Wie Sie wissen, wird fur die ambulante und die stationdre Gesundheitsversorgung der grofite

Teil der Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung verausgabt.

Ausgabenanteile 1.-4.Quartal 2001
Bund

Zahnar ztliche Behandlung o.ZE
5,73%

Zahner satz Apotheken

0,
2,64% 15,49% Ar zneimittel

Ar ztliche Behandlung
15,86%

von Sonstigen

0,70%
Sonstige Ausgaben

4,38%
Hilf smittel

3,55%
Netto-Ver waltungsk.

5,40% Heilmittel

2,28%

Med. Dienst,Gutachter
0,20%

Ster begeld
0,55%

Krankenhausbehdlg .
32,42%
Hausl. Krankenpf lege
1,15%

Leistungen Krankengeld

imAusland 5.57%

0,29%

Kureninsgesamt Fahr kosten

1,94% 1,84%
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Deshalb sind diese Sektoren auch ein wesentlicher Ansatzpunkt zur Kostenddmmung in der
Gesundheitspolitik. Die erbrachten Leistungen und die hierdurch verursachten Kosten stehen
nach einhelliger Meinung der Gesundheitspolitiker und der Fachleute in einem unguten Ver-
haltnis. Dieses hat das jungst vorgelegte Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen Uberzeugend belegt. Ein Ansatzpunkt zur Verénde-
rung ist der Versuch, neue Versorgungsformen im Gesundheitswesen zu etablieren und hier-

fur die gesetzlichen Voraussetzungen zu schaffen.

Angesichts dieser Ausgangslage verwundert es nicht, dass der Gesetzgeber darauf abzielt,
die Qualitat der der Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern und ihre Effektivitat und ihre
Effizienz zu erhdhen — und zugleich die aufgewendeten Kosten hierfir stabil zu halten oder
gar zu senken. Das kann man in den Begrindungen des Gesetzes nachlesen. Hier nennt

der Gesetzgeber mehrere Ansatzpunkte, wie dieses Doppelziel erreicht werden soll.

Die historisch gewachsene Aufgabenverteilung zwischen ambulanten und stationaren Ver-
sorgungsformen wird als zu starr empfunden. Es sollen flexible Ubergdnge zwischen statio-
naren und ambulanten Behandlungsformen gefunden und herausgebildet werden. Insgesamt
mdchte man die Anzahl der relativ teuren Krankenhauseinweisungen reduzieren, die in
Deutschland deutlich héher ist als in vergleichbaren anderen L&ndern. Krankenh&user und
niedergelassene Arzte, Haus- und Facharzte, Mediziner und Nicht-Mediziner sollen bei der
Krankenversorgung besser und systematisch zusammenarbeiten, und es soll die Schnittstel-
le zwischen Krankenbehandlung und Rehabilitation verbessert werden. Uberfliissige Dop-
peluntersuchungen und —behandlungen sollen so vermieden werden. Festzuhalten ist, dass
in der Regel nur eine Verlagerung der Leistungen in eine Richtung finanziell sinnvoll ist,

namlich weg vom stationaren Sektor.

Diese Zielsetzungen sind richtig und zu begrif3en. Leider finden sie sich lediglich in der Be-
grindung zum Gesetz, nicht im Gesetzestext selbst. Jedenfalls hat der Gesetzgeber mit dem
Gesundheitsreformgesetz nun die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Herausbildung
integrierter Versorgungsformen geschaffen. Als Vorlaufer dieser Regelungen gelten die M6g-
lichkeit von Modellvorhaben (88 63 ff SGB V) und von Strukturvertragen (8 73a SGB V).

2. Dierechtlichen Regelungen zur Integrierten Versorgung gemaf 8 140 a—h SGB V
Die einschlagigen Gesetzesbestimmungen finden sich in § 140 a—h SGB V.

8 140 a SGB V definiert den Begriff ,Integrierte Versorgung” und legt die Rechte der Versi-
cherten fest. Die Definition von ,Integrierter Versorgung" fallt eher bescheiden aus. Wortlich
hei3t es im Gesetz: ,Integrierte Versorgungsformen aufgrund der Vertrage nach 140 b und d
ermdglichen eine verschiedene Versorgungssektoren tbergreifende Versorgung der Versicher-

ten.
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Kernstick ist der 8 140 b SGB V, da die hier Vertrage fur integrierte Versorgungsformen de-
finiert werden. Er sagt mit dem allgemeinen Satz, dass es maoglich ist, Vertrage zu schlie3en.
Absatz 2 benennt die moglichen Vertragspartner und Absatz 3 definiert die Mindestanforde-
rungen an den Vertrag. Zusatzlich werden die Rechtsverhaltnisse zu anderen Parteien gere-
gelt. Die Bestimmungen enthalten zum Beispiel die Moglichkeit, von den Regelungen im 4.

Kapitel SGB V (Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern) abzuweichen.

8§ 140 c SGB V gibt den Vertragsparteien die Mdglichkeit, eigenstéandige Vergitungsregelun-
gen zu treffen, unabhéngig von anderen Budgets und Vergutungsregelungen und Teilbud-
gets. Das ist ein entscheidender Punkt, denn der Gesetzgeber gibt hiermit die Moglichkeit,

einen ganz neuen Versorgungssektor ,Integrierte Versorgung“ aufzubauen.

8§ 140 d SGB V ist die Grundlage fur die zweite Rechtsquelle im zweiten Bereich, ndmlich far
die Rahmenvereinbarungen zur Integrierten Versorgung. Es wird verpflichtend vorgeschrie-
ben, dass die Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Rahmen-

vereinbarungen Uber integrierte Versorgungsformen treffen.

8§ 140e SGB V gibt die § 140 SGB V im Uberblick
Maglichkeit, Vereinbarungen § 140 a — Integrierte Versorgung
mit den sonstigen Spitzen- Abs. 1 - Definition von integrierter Versorgung
.. Abs. 2 und 3 - Rechte der Versicherten (freiwillige Teilnahme/
organisationen neben der KBV Regelungen tiber Behandlungsdaten/ Einsichtsrechte)
zu treffen. Explizit genannt ist § 140 b — Vertrage zu integrierten Versorgungsformen

Abs. 1 — Allgemeines
Abs. 2 — Mdgliche Vertragspartner

die Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft (DKG), es sind Abs. 3 — Gesetzliche Mindestanforderungen an den Vertrag
aber auch di anderen Abs. 4 — Verhaltnis zu anderen Rechtsmaterien,
e u e (KH-Finanzierung / 4. Kapitel SGB V)
moglich. Nach meiner Kenntnis § 140 ¢ — Vergtitung
. . . Eigenstandige Vergiutungsregelungen unabhangig von ande-
gibt es bisher noch nicht ren Budget- und Vergiitungsregelungen mit der Méglichkeit

. " . von Teilbudgets.
einmal Gesprache mit der g

DKG hiertber.

§ 140 d — Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung

Fur die ambulante Versorgung wird verpflichtend eine Rah-
menvereinbarung zwischen Kassen und KBV. Mindestinhalte

§ 140 f SGB V regelt sind vorgeschrieben.

Finanzierung und Vergitung. § 140 e — Rahmenvereinbarungen mit den (sonstigen) Spit-
zenorganisationen

Kann-Bestimmung fiir die Méglichkeit mit sonstigen Leis-
tungserbringern Rahmenvereinbarungen zu treffen, hervorge-
hoben insbesondere die DKG.

Bereich und das Arznei- und § 140 f — Bereinigung, Ausgleiche

Heilmittelbudgets werden vor- Regelungen Uber die Bereinigung der Gesamtvergiitung (8 85
SGB V) und bzgl. des Arznei- und Heilmittelbudgets (§ 84 Abs. 1)

Die Bereinigung der Gesamt-

vergutung fur den ambulanten

geschrieben. Im Kern geht es § 140 g — Bonus in der integrierten Versorgung

darum, dass die Vergitungen Kann-Bestimmung fiir Bonus fiir Versicherte.

fiir integrierte Versorgung aus § 140 h — Auswertung der integrierten Versorgung

. . Maglichkeit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung
der  Gesamtvergutung  fur




niedergelassene Arzte herausgerechnet werden, so dass fiir den Aufbau integrierter

Versorgungsstrukturen von nicht zuséatzliche Budgets bereit gestellt werden missen.

§ 140 g SGB V gestattet den Krankenkassen den Patienten fiir ihre freiwillige Teilnahme
an integrierten Versorgungsformen einen Beitragsbonus einzuraumen.

In 8 140 h SGB V wird den Krankenkassen die Mdglichkeit erdffnet die integrierten Versor-
gungsformen zu evaluieren.

Nach diesem Uberblick méchte ich im Folgenden einige Einzelfragen behandeln, die sich

aus den genannten gesetzlichen Bestimmungen ergeben.

3. Einzelfragen der Integrierten Versorgung

Wer kann Vertragspartner bei der Integrierten Versorgung sein?

Dass es sich bei den Vertragspartnern um die Kostentrdger und die Leistungserbringer
handelt, ist nahe liegend. Aber wer genau darf teilnehmen und wer nicht? Vertréage schlie3en

durfen die Krankenkassen, Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener

Arzte und Zahnéarzte, des Wer kann Vertragspartner

weiteren einzelne oder bei der integrierten Versorgung sein? (8 140 b SGB V)
Gemeinschaften  sonstiger » Krankenkassen
zugelassener Leistungs- = Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung

) o zugelassener Arzte und Zahnérzte
erbringer, also zum Beispiel ) ) )
= einzelne oder Gemeinschaften sonstiger zugelassener

Physiotherapeuten, Logo- Leistungserbringer

paden, dariber hinaus die = Kassenarztliche Vereinigungen

Kassenarztlichen Verei- = Trager zugelassener Krankenhauser

nigungen, die Trager = Trager von stationaren Vorsorge- und Rehabilitations-

einrichtungen (8 111 SGB V)

zugelassener Krankenhau- 3 I -
9 = Trager von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen

ser und die Trager statio- = Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer

narer Vorsorge- und Reha-

bilitationseinrichtungen, die einen Versorgungsauftrag nach § 111 SGB V haben, sowie die
Gemeinschaften der vor-genannten Leistungserbringer. Als Vertragspartner zur integrierten
Versorgung ausgeschlossen, sind alle, die im Gesetz nicht ausdrucklich genannt werden. Zu
ihnen z&hlen insbesondere die Apotheken aber beispielsweise auch Heilpraktiker. Der Ge-
setzgeber wollte die Anzahl der vertragsfahigen Leistungserbringer begrenzen, um die
Verdienstmdoglichkeiten der zugelassenen Teilnehmer nicht zu schmaélern. Innovative
Formen der Leistungserbringung konnen somit an der Integrierten Versorgung nicht

teilnehmen.



Welche Verpflichtungen missen die Vertragspartner erfullen?

Zunachst gibt es die Verpflichtung der Leistungserbringer zur qualitatsgesicherten, wirksa-
men und ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten.
Das klingt nach einer hohen Anforderung, ist aber im Wesentlichen in den bereits bestehen-

den gesetzlichen Regelungen enthalten.

Dartiber hinaus missen die Leistungserbringer gewahrleisten, dass sie die organisatorischen,

betriebswirtschaftlichen, die medizinischen sowie die medizinisch-technischen Voraussetzungen

fur die vereinbarte integrierte
Verpflichtungen der Leistungserbringer

(8 140 b Abs. 3 SGB V) Versorgung erfullen. Diese

= Qualitatsgesicherte, wirksame, ausreichende, Anforderung dtrften Einzelpraxen
zvacktmaBige, wirtschaftliche Versorgung der Ver- niedergelassener Arzte zum
sicherten,

= Gewabhr fur die organisatorischen, betriebswirt- gegenwartigen  Zeitpunkt  nicht

schaftlichen sowie die medizinischen und medizi- immer voll erfallen koénnen. Sie
nisch-technischen Voraussetzungen fir die verein- i
barte integrierte Versorgung entsprechend dem wird selbst manchen Kranken-

allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen hausern Probleme bereiten. zumal
Erkenntnisse und des medizinischen Fortschrittes '

= Sicherstellung einer am Versorgungsbedarf der alles dieses ,entsprechend dem

Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allgemeinen anerkannten Stand
allen an der Versorgung Beteiligten einschlielich o )
der Koordination zwischen den verschiedenen Ver- der medizinischen Erkenntnisse

sorgungsbereichen und des medizinischen Fort-

" Ausreichende Dokumentation schrittes” zu geschehen hat, also

= Transparenz fur alle Beteiligten
_ _ _ laufend angepasst werden muss.
= Nur geeignete Leistungen (nicht vom Bundesaus-

schuss ausgeschlossen) sind Vertragsgegenstand Hier hat der Gesetzgeber meines
Erachtens eine relativ hohe Hirde

aufgebaut, die viele Interessenten ohne erhebliche Anstrengungen, auch finanzieller Art,

nicht werden tUberwinden kdnnen.

Daruiber hinaus verlangt der Gesetzgeber von den Leistungserbringern, eine am Versor-
gungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung
Beteiligten sicherzustellen, einschliel3lich der Koordination der Versorgung zwischen den

verschiedenen Versorgungsbereichen.

Diese Form der Zusammenarbeit ist der eigentliche Kernpunkt der Integrierten Versorgung —
und sie ist leichter formuliert als umgesetzt. Eine Umsetzungsvoraussetzung ware zum Bei-
spiel, Versorgungsketten fir verschiedene Krankheitsbilder Gberhaupt erst einmal zu definie-
ren und dabei festzulegen, wer gegeniiber dem Patienten in welcher Situation was zu tun hat
und wie der Leistungserbringer seine Mit- und Nachbehandler hieriiber zu informieren hat.
Hier finden wir eine Fille heute noch ungeltster Probleme. Wer sorgt dafir, dass sich die
betreffenden Leistungserbringer zusammenfinden und mit einander geregelt kooperieren?

Bislang gibt es weder entsprechende Erfahrungen, noch erprobte Instrumente. Es gibt ledig-

45



lich Erfahrungen aus einzelnen Praxisnetzen, und diese sind insgesamt sehr vielfaltig und

unterschiedlich. Hier ist also noch viel Arbeit zu leisten.

Selbstverstandlich missen jeder Befund und jede Leistung ausreichend dokumentiert wer-
den, damit fur alle Beteiligten jederzeit Transparenz gewabhrleistet ist. Diese Anforderung ist
eigentlich selbstverstandlich, wenngleich wir feststellen missen, dass sie gegenwartig noch
vollig unzureichend umgesetzt wird. SchlieZlich wird gesetzlich festgelegt, dass nur geeigne-
te Leistungen erbracht werden diirfen, also nur Leistungen, die von den Bundesausschiissen

der Kostentrager und der Arzte bzw. Zahnarzte nicht ausgeschlossen worden sind.

Vergltung / Bereinigung / Ausgleich

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass mit der in den Vertragen vereinbarten Vergiitung samt-
liche Leistungen bezahlt sein sollen. Das ist eine wichtige Aussage, nicht nur zwischen den
Vertragsparteien selbst. Mit dieser Vergitungsregelung verdeutlicht der Gesetzgeber seine
Absicht, die Integrierte Versorgung mit einer eigenen Vergutungsstruktur zu versehen und
aus der sonstigen Vergitung von Leistungen herauszulésen, also etwas Eigenstandiges zu

schaffen.

Bereich Vergiitung/Bereinigung/Ausgleich Hieraus ergibt sich folgerichtig die

(88 140 c und 140 f SGB V) nachste Bestimmung. Soweit die

. integrierte  Versorgun vertrags-
= Vertrage legen die Vergitung fest, g gung g

daraus werden samtliche Leistungen bezahlt. arztliche Leistungen zum Inhalt hat,

= Soweit die integrierte Versorgung vertragsarztliche muss die Gesamtvergiitung rech-
Leistungen zum Inhalt hat, muss die Gesamtvergu- ) o )
tung (KV/Kassen) rechnerisch bereinigt werden. nerisch bereinigt werden. Das heilf3t,

* Dies gilt entsprechend fur das Arznei- und dass die Krankenkassen die fallige

Heilmittelbudget. (] i i
elimittelbuage Vergutung im Rahmen der integ-

= Bei Konflikten: Lésung tber Schiedséamter. .
_ _ _ rierten Versorgung von dem aus-
= Keine Regelung zu § 17 b Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz, allerdings eine Regelung zu § 6 Abs.1 | gehandelten Gesamtbudget abzie-

Nr.4 BundespflegesatzvO hen. Ansonsten wére ja auch die

integrierte Versorgung das womog-

lich teure Sahnehdubchen auf den bisher schon erforderlichen Ausgaben fir Krankenbe-
handlung. Eine entsprechende Regelung gilt auch beziglich der Arznei- und Heilmittel, die

im Rahmen der integrierten Versorgung benétigt werden.

Fur die Bereinigung von Konflikten hat der Gesetzgeber Schiedsamter vorgesehen. Es fallt
auf, dass es keine explizite Regelung zu 8 17 d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gibt.
Allerdings gibt es eine Regelung im § 106 der Bundespflegesatzverordnung, die unter der
Uberschrift ,Beitragssatzstabilitat“ besagt, dass bei der Pflegesatzvereinbarung integrierte

Versorgungsformen berlicksichtigt werden missen. Jedoch fehlt es an einem klaren gesetz-
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lichen Auftrag den ersparten Anteil fir die Krankenhduser aus ihrem Budget heraus zu rech-

nen.

Hier deutet sich ein Problem an. Die Bundespflegesatzvereinbarung sieht vor, dass Vergu-
tungen gemeinsam und einheitlich von allen Krankenkassen festgestellt wird. Dieses Prinzip
gilt auch fur die Krankenhausvergitung. Auch hier missen die Vergitungsbedingungen von
den Krankenkassen gemeinsam und einheitlich festgestellt werden. Von dieser Gemeinsam-
keit und Einheitlichkeit der Krankenkassen bei der Festlegung von Vergutungen fir Leistun-
gen ist allerdings im Rahmen der integrierten Versorgung keine Rede. Als Vertragspartner
der Leistungserbringer kdnnen auch einzelne Krankenkassen auftreten. Jede rechtlich selb-
standige Krankenkasse kann mit Leistungserbringern, die die gesetzlichen Anforderungen
erfillen, einen Vertrag Uber integrierte Versorgung schlieRen und dabei auch die Vergitung
von Leistungen regeln. Da sich jede einzelne Regelung auch auf das Gesamtbudget aus-

wirkt, sind Streitfalle, auch zwischen einzelnen Krankenkassen, vorprogrammiert.

Rahmenvereinbarung

Eine Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung ist nach einigem Hin und Her zwi-
schen der Bundesvereinigung der Gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung am 10.01.2002 durch das Bundesschiedsamt beschlossen worden.

In ihrer PrAambel wird festgestellt, dass ,eine Mitwirkung der Kassenarztlichen Vereinigung
an den Vertrdgen zur Integrierten Versorgung angestrebt werden soll*. Mit dieser Formulie-
rung setzen die Vertragspartner einen anderen Akzent als der Gesetzgeber, der die Kassen-
arztlichen Vereinigungen weder auf Bundes- noch auf Landesebene als Vertragspartner vor-

schreibt oder auch nur vorsieht.

8 4 der Rahmenvereinbarung behandelt die Beitrittsmoglichkeiten fir Kassen zu bestehen-
den Vertrdgen im Rahmen der integrierten Versorgung. Vorgesehen ist eine ,Schonfrist* fur
die Kassen, die einen Vertrag uber integrierte Versorgung schliel3en. Frihestens drei Jahre

nach Vertragsabschluss kdnnen weitere Kassen beitreten.

Die 88 9 und 10 treffen Aussagen zur Mindest- und zur Hochstzahl der teilnehmenden Arzte
an einem Netz zur integrierten Versorgung. Hier wird auch die Aussage getroffen, dass
Hausarzte und Gebietsarzte in einem angemessenen Umfang an der integrierten Versor-
gung zu beteiligen seien. Der Gesetzgeber hat dieses nicht vorgegeben, aber auch nicht

verboten.

Schliel3lich geht es in 8 13 um das Verfahren zur Beteiligung der Kassenarztlichen Vereini-
gung. Zunachst einmal — und das war noch unbestritten — bekommt die zustandige Kassen-
arztliche Vereinigung einen Vertrag Uber integrierte Versorgung zum Zwecke der Beneh-
mensherstellung zugleitet. In einer Frist von 35 Tagen kann sie dazu Stellung nehmen. Wer

das Instrument der Benehmensherstellung kennt, weil3, dass dieser Vorgang lediglich die
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formale Einbeziehung darstellt. Es handelt sich also um eine schwache Form einer Mitwir-

kung.

Absatz 2 formuliert die Rechte der Kassenarztlichen Vereinigungen schon starker, wenn es
heildt: ,Die Kassenarztliche Vereinigung kann ein Schlichtungsverfahren einleiten, soweit sie
durch den beabsichtigten Vertrag ... die Bestimmung der Rahmenvereinbarung verletzt
sieht”. Hier wird eine Kontrollmoglichkeit eingerdumt und eine Kontrollpflicht eréffnet. Wenn
eine kassenarztliche Vereinigung zur Auffassung gelangt, eine Erscheinungsform der integ-
rierten Versorgung sei rechtswidrig oder verstol3e gegen den Bundesmantelvertrag, dann

kann sie die Schlichtungsstelle anrufen.

Der umstrittene Absatz 3, der sagte, dass die KV en regelmaRig nach einer Vertragslaufzeit
von drei Jahren beitreten kdnnen wurde vom Schiedsamt wie folgt geandert. Er heifl3t nun-
mehr: ,Zum Zwecke der Koordinierung von vertragsarztlicher und integrierter Versorgung
haben die Vertrage Uber integrierte Versorgung Regelungen zu enthalten, die den Kassen-
arztlichen Vereinigungen die Wahrnehmung ihrer gesetzlich vorgegebenen Aufgaben ermog-
lichen“. Ja, das ist salomonisch formuliert. Es wird nichts wirklich geregelt, aber auch keiner

verprellt.

Im Rahmenvertrag werden ferner sehr detailliert die Fragen der Bereinigung der arztlichen
Gesamtvergitung geregelt. Das ist eine Wissenschaft fur sich. Zu dieser Materie gibt es zwei
Anlagen und drei Rechenmodelle. Ich will es Ihnen und mir selbst ersparen, diese hoch

komplexen Regelungen im Einzelnen darzustellen.
Soweit also in Kiurze die Regelungen der Rahmenvereinbarung.

Von wem kann der Anstol3 fiir integrierte Versorgung kommen?

Mit meiner Antwort auf diese Frage verlasse ich die rein rechtliche Betrachtungsweise und

aul3ere meine private Meinung.

Zunachst einmal ware es nahe liegend an die Krankenkassen zu denken. Allerdings hatten
sie zwei Probleme, wenn sie von sich aus daran gingen, Leistungserbringer fur integrierte
Versorgungsformen zu gewinnen. Sie mussten erstens den Leistungserbringern plausibel
erklaren, welche Vorteile diese von einer Beteiligung hétten. Das ginge konkret nur, wenn sie
entsprechendes Geld in die Hand nehmen wiirden. Zweitens hatten sie Probleme damit, die
erforderliche Fachkompetenz fur die Verhandlungen, die Vertrage und deren Umsetzung zu
aufzubringen. Die gibt es bisher bestenfalls bei ihren Spitzenverb&nden oder bei grof3en Ein-

zelkassen..

Wenn also nicht die Krankenkassen, konnten dann die Kassenarztlichen Vereinigungen
Impulsgeber fir den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen sein? Ich glaube nicht. Der
Gesetzgeber hat sie in dieser Rolle jedenfalls nicht vorgesehen oder gewtinscht. Darliber

hinaus haben sie meiner Meinung nach kein genuines Interesse an dieser Rolle, denn ten-
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denziell sind integrierte Versorgungszusammenschlisse dazu angetan, ihre Rolle im Ge-

sundheitssystem auszuhohlen.

Wenn also von den Krankenkassen und den Kassenéarztlichen Vereinigungen beim Aufbau
integrierter Versorgung wenig zu erwarten ist, konnen und mussen dann interessierte Arzte
initiativ werden? Die niedergelassenen Arzte stehen bekanntlich unter Budgetdruck, so dass
es interessant erscheinen kann, vom ,Kuchen” durch Teilnahme an der integrierten Versor-
gung ein grofleres Stiick zu bekommen — sei es auf Kosten der tbrigen niedergelassenen
Arzte oder sei es auf Kosten der Krankenhauser. Die finanziellen Méglichkeiten konnten so-
mit zum Aufbau integrierter Versorgungssysteme anreizen. Allerdings haben diese Moglich-
keiten auch ihren Preis. Wenn Arzte integrierte Versorgungsformen aufbauen wollen, miis-
sen sie erhebliche Mihe und wahrscheinlich auch Geld investieren, um eine Gemeinschaft
von Leistungserbringern zusammenzufihren und sie am Leben zu halten. Und alles dieses
misste neben dem normalen Praxisbetrieb geschehen. Dieses ist eine hohe Hirde, auch fir

besonders engagierte Beteiligte, und ohne Know-how-Beratung wohl kaum zu schaffen.

Betrachten wir die Krankenh&user. Auch sie stehen unter einem ganz erheblichen Budget-
und Veranderungsdruck und verfliigen gegentber den vorgenannten Gruppen uber Erfah-
rungen im Veranderungsmanagement. Ein genuines Interesse an der Wahrnehmung dieser
Aufgaben haben sie allerdings wohl nur, wenn sie durch Formen der integrierten Versorgung
ihren Tatigkeitsbereich ausbauen und ihren Budgetdruck auf Kosten des ambulanten Sektors

mindern kénnen.

Schlielilich bleiben die Heilmittelerbringer also Masseure, Krankengymnasten, Ergothera-
peuten und andere medizinische Hilfsberufe. Diese besitzen nur eine bestimmte Kompetenz
fur einen kleinen Abschnitt der Versorgungskette. Uberdies sind sie von den arztlichen Fest-
stellungen abhéangig. Aus diesen Grinden ist eine Initiative von diesen Gruppen nicht zu

erwarten.

Resimee

Restimierend kann ich feststellen: Arzte und Krankenh&duser konnten noch am ehesten zu
Initiatoren integrierter Versorgungsformen werden. Allerdings muss es sich fur Sie rechnen,
schon im Hinblick auf die Anschubkosten und erst recht auf lange Sicht. Dieses legitime fi-
nanzielle Interesse darf allerdings nicht zu einem weiteren Anstieg der Kosten im Gesund-
heitswesen fuihren. Daher vermute ich, dass es alles andere als einfach sein wird, die plau-

sible Forderung nach dem Aufbau integrierter Versorgungsformen praktisch umzusetzen.

Die rechtlichen Moglichkeiten fur den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen im Gesund-
heitswesen wurden durch die Gesundheitsreform 2000 geschaffen. Auch wenn ich mich hier
skeptisch zu den Umsetzungsperspektiven der integrierten Versorgung geéul3ert habe, will
ich doch abschlieRend darauf hinweisen, dass ich die die Gesundheitsreform 2000 beflirwor-
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te, denn sie enthélt eine ganze Reihe sehr verniinftiger Ansatze, auch wenn es nicht gelun-

gen ist, alles politisch durchzusetzen, was geplant war.

Zu den Filetsticken der Reform, von denen tief greifende Veranderungen des Gesundheits-
wesens ausgehen werden, zéhlen die Verpflichtung auf ein Fallpauschalensystems als Basis
fur die Entgeltregelungen der Krankenhauser, die Einflhrung evidenz-basierter Behand-
lungsleitlinien fir Arzte und die Eréffnung von Moglichkeiten eine integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen aufzubauen. Wenn Sie so wollen, ladt also der Gesetzgeber kreative

Kopfe zu einem Ideenwettbewerb zur Verbesserung des Gesundheitswesens ein.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fur die Schaffung integrierter Versorgungsebene auf
lokaler oder regionaler Ebene sind geschaffen, so dass die Interessenten die Initiative ergrei-
fen kdnnen. Meine Vermutung ist allerdings, dass dieses nicht zu einer Massenbewegung
werden wird, da die organisatorischen und vertraglichen Probleme doch erheblich sind. In
nachster Zeit ist mit einer flachendeckenden integrierten Versorgung nicht zu rechnen. Es
wird sichtbar werden, wo die politischen Entscheidungstrager und die anderen Akteure des
Gesundheitswesens nachsteuern missen, damit integrierte Versorgung sich durchsetzen

kann.
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Entwicklung und Implementierung vernetzter Versorgungsstrukturen im Gesundheitssystem.

Chancen und Risiken

Dr. Ottomar Bahrs (Abteilung Medizinische Psychologie, Zentrum Psychologische Medizin
der Georg-August-Universitéat Gottingen)
Klaus Magdeburg (Institut fur angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen (AQUA), Gottingen)

Vorbemerkungen

Als ich zu diesem Vortrag eingeladen wurde, habe ich zun&chst ein wenig gezébgert, ob ich
die Einladung annehmen sollte. Herr Lutter hatte mich angesprochen, weil er den Entwurf
eines Projekts kannte, das Arzt-Patientenbeziehung im Rahmen der integrierten Versorgung
untersuchen wollte. Leider hat sich der Projektstart hinausgezdégert, und das Projekt hat noch
gar nicht begonnen. Trotzdem hat mich Herr Lutter um diesen Vortrag gebeten, weil er
meinte, ich kénne etwas zum Workshop-Thema beitragen, indem ich erste Antworten auf die
Frage formuliere, wie sich die Beziehungen zwischen Arzten und Patienten und die
Beziehungen der Versorger untereinander unter den Bedingungen der Vernetzung

verandern.

Diesen Beitrag will ich gerne leisten, aber nicht allein, sondern gemeinsam mit Klaus
Magdeburg vom Institut fir angewandte Qualitdtsférderung und -forschung im
Gesundheitswesen. Herr Magdeburg hat durch Beratung und Zusammenarbeit seit vielen
Jahren reichhaltige Erfahrungen gesammelt, wie Arztenetze funktionieren und in welchen
Bereichen es Schwierigkeiten gibt. Er kann und wird lhnen auch von den Zielen und
Hoffnungen berichten, die sich mit dem Aufbau von Arztenetzen verknupfen und was sich
hiervon in den letzten Jahren umsetzen liel3. Die Patient-Arzt-Beziehung hat dabei nicht im
Zentrum gestanden. Ich werde daher meine Uberlegungen zu diesem Thema daher auf

andere Erfahrungen stitzen.

Patient-Arzt-Beziehung und Verzettelung von Verantwortlichkeit

Beginnen wir also mit dem Bericht Gber die Untersuchung von Arzt-Patienten-Beziehungen.
Zunachst einmal mdochte ich begriinden, warum eine solche Untersuchung sinnvoll sein
kann. Dabei méchte ich einen Satz von Michael Balint in Erinnerung rufen, den ich nach wie

vor fur aktuell halte:

,ES werden lebenswichtige Entscheidungen getroffen, ohne daf} irgendjemand sich voll
verantwortlich daftur fuhlt. “ (Balint 1980: 113)
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Was die Beziehungen im Dreieck von Hausarzt (,Praktiker”), Gebietsarzt (,Spezialist*) und
Patient (bzw. dem System Familie) gelegentlich unnétig verscharft, hat Balint in seiner
klassischen Arbeit ,Der Arzt, sein Patient und die Krankheit* folgendermalien

zusammengefalit:

1. ,Bevorzugung der Diagnosestellung von organischen Krankheiten und, wenn irgend
maoglich, Anwendung von physischen Behandlungsmethoden oder Operationen, selbst in
Fallen, wo dies nicht voll gerechtfertigt erscheint.

2. Die ungeheure Last der Verantwortung, auf welche alle drei Parteien dadurch reagieren,
daf} sie einen Teil davon den beiden anderen zuschieben, wodurch der fast zur festen
Einrichtung gewordene Geheimpakt der Anonymitat entsteht.

3. Die Verewigung des Lehrer-Schuler-Verhaltnisses zwischen Praktiker und beratendem
Facharzt, die alles andere als realitatsgerecht ist.

4. Mangelndes Verstandnis fir die regressiven Tendenzen des Patienten in diesem
Dreiecksverhaltnis, besonders im Falles seines Ausspielens des einen Arztes gegen den
anderen.

5. Die praktische Nutzlosigkeit vieler Facharzt-Befunde, besonders sobald psychische

Aspekte berihrt werden — wobei die Berichte der Psychiater keine Ausnahme machen.

Eine wirkliche Anderung zum Besseren kann nur in Verfolgung langfristiger Forschungsarbeit
uber die Pathologie der ganzen Personlichkeit erwartet werden, entsprechend der oben
beschriebenen Tiefen-Diagnose (auch Gesamtdiagnose genannt, OB). Da die hier
anfallenden Probleme das Problem der Allgemeinpraxis bilden, so ist niemand geeigneter,

diese Forschungsarbeit zu Gbernehmen, als der praktische Arzt.“ (Balint 1980: 148f)

Professor Blanke hat in seiner Einfihrung heute morgen bereits die Frage aufgeworfen, wer
eigentlich fur welche Entscheidung in welchem Mafl3e verantwortlich ist, wenn ein Patient
Kontakt zu einem Arzt aufnimmt und von diesem an andere Behandler weiter verwiesen
wird. Gilt also das, was Balint 1957 gesagt hat, auch heute noch? Erhalt es moglicherweise
neue Aktualitat, insofern die Frage nach der Verantwortlichkeit im Rahmen vernetzter

Strukturen nicht nur gestellt, sondern auch beantwortet werden muf3?

Strukturverdnderungen in der ambulanten Versorgung

Lassen Sie mich zur Einstimmung noch einige Grundtatsachen in Erinnerung rufen. Wie sich
das Gesundheitswesen in den letzten Jahren verandert hat, wissen Sie im GrofRen und
Ganzen. Das Krankheitsspektrum hat sich verandert von den akuten hin zu den chronischen
Erkrankungen — mit der Konsequenz, dass Patienten sehr viel mehr an Eigenverantwortung

Ubernehmen mussen. Der Krankheitsbegriff selbst hat sich ausgeweitet, und vieles wird
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heute unter der Frage Gesundheit bzw. Krankheit diskutiert, was vor etlichen Jahren noch in
die individuelle Verantwortung der Birger gestellt worden war. Das Leistungsangebot des
Gesundheitswesens hat sich wesentlich ausgeweitet und mit ihm hat sich die Anzahl und Art
arztlicher und nichtéarztlicher Leistungsanbieter deutlich erhdht. Es ist ein Gesundheitsmarkt
entstanden. Zugleich hat sich auch der Umgang der Menschen mit Gesundheit und
Krankheit verdndert, sie haben mehr und andere Anspriiche an das Gesundheitswesen als
zuvor. Vor diesem Hintergrund ist die Debatte um einen rationalen und sparsamen Einsatz
der insgesamt begrenzten Ressourcen entstanden. In ihr haben vorrangig die Burokraten

aller Seiten das grof3e Wort gefuihrt, und es ging fast immer um das liebe Geld.

Ich habe allerdings auch die Erfahrung gemacht, dass bei der Diskussion um Verdnderungen
im Gesundheitswesen ganz andere Gesichtspunkte eine Rolle spielen kdnnen. Ich habe in
den letzten 12 Jahren Qualitatszirkel von Arzten begleitet. Natiirlich wurde da auch tiber den
Geldwert von Leistungen diskutiert, aber die Frage der Arbeitszufriedenheit stand deutlich im
Vordergrund. Hierauf mochte ich ausdriicklich hinweisen. Die Arzte trieb die Frage um, ob
das, was sie taten und wie dieses geschah, mit dem vereinbar war, was sie einmal hatten
tun wollen. Sie standen vor der Frage, wie weit sie als eigenverantwortlich handelnde Arzte
gehen sollten und kénnten, und wo sie die Grenze Uberschreiten wirden, ab der sie die
Verantwortung anderer Arzte oder Gesundheitsdienstleister oder der Patienten einschranken
bzw. diese bevormunden und géngeln wirden. Fir sie waren diese Fragen nach ihrer Rolle
und ihrer Rollenaustibung der Ausgangspunkt daftir, nach Neuerungen Ausschau zu halten.
Und aus solchen Uberlegungen erwuchs ihre Motivation zur Beteiligung an MalRnahmen zur
Qualitatssicherung, zur Teilnahme an Qualitatszirkeln oder auch zum Zusammenschluss zu
Arztenetzen. Aus meiner Erfahrung ist die Frage, wie sich die Arzt-Patienten-Beziehungen
im Rahmen integrierter Versorgungssysteme gestaltet, auch und gerade vor diesem

Hintergrund zu diskutieren — und nicht allein auf dem Hintergrund von Finanzinteressen.

Hagen Kuhn hat den Begriff ,Industrialisierung der Medizin“ (Kihn 1999) gepragt. Was er
damit meint, will ich einmal aus Patientensicht erlautern. Beginnen wir mit ein paar
nidchternen Fakten. Noch 1955 kam ein Arzt auf 832 Bewohner — heute ist das Verhaltnis 1
zu 280. Den Patienten stehen heute also drei bis vier Mal so viele Arzte zur Verfugung wie
vor 45 Jahren. Was heil3t das fUr die Auswahl des ,richtigen* Arztes und die Koordination der
Arzte, falls diese erforderlich wird? Kann jeder Patient diese Auswahl selbstéandig und

eigenverantwortlich treffen?

Gleichzeitig hat eine Diversifizierung der Angebote fiir Menschen mit Gesundheitsproblemen
stattgefunden, die auch vor der Arzteschaft selbst nicht halt gemacht hat. Es gibt mittlerweile
uber 50 verschiedene Gebietsbezeichnungen fiir Arzte, mit entsprechend vielen
Fachsprachen. Bereits innerérztlich fuhrt dieses nicht nur zu Verteilungs- sondern auch zu

Kommunikationsproblemen. Eine deutsche Besonderheit bei den Arzten ist die sog.
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.doppelte Facharztschiene" (Bruckenberger 1997), worunter der Umstand zu verstehen ist,
dass Facharzte sowohl in der stationdren als auch in der ambulanten Versorgung zu finden

sind.

Die Strukturveranderungen im Bereich der arztlichen Versorgung werden auch sichtbar,
wenn man einzelne Bereiche naher betrachtet. Ich méchte dieses am Beispiel der Hausarzte
tun und der Art, wie sie ihre Tatigkeit austiben. Bis in die 80er Jahre des zwanzigsten
Jahrhunderts traten Hausdarzte in Deutschland fast ausschlieZlich in Einzelpraxen auf, und
auch heute noch praktiziert die Mehrheit der Hausarzte in dieser Form. Allerdings haben sich
neben dieser traditionellen Form immer mehr hausarztliche Gemeinschaftspraxen etabliert.
Haufig praktiziert ein Senior gemeinsam mit einem Junior oder es gibt die Zusammenarbeit
von Vater und Sohn oder auch von Ehepartnern. Aber es gibt auch eine beachtliche Anzahl
von Gruppenpraxen, in denen sich Arzte verschiedener Disziplinen zusammenschlieRen
sowie schon langer Arztehduser, in denen rechtlich selbstandige Arzte informelle
Kooperationsbeziehungen pflegen. Als neueste Kooperationsform finden wir seit den 90er
Jahren Arztenetze, die zumeist von dem Wunsch nach einer auch inhaltlichen Kooperation
gepragt und die an einer gemeinsamen Verantwortungsausiibung interessiert sind. Im
folgenden Schaubild habe ich versucht, diese Entwicklung komprimiert zusammenzufassen

(siehe Schaubild 1 auf der nachsten Seite).
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Schaubild 1: Entwurf einer Typisierung der Arztpraxen

Praxistyp/ |Einzelpraxis |Gemeinschafts Gruppenpraxis Arztehaus Praxisnetz

Dimension praxis

Zeitraum Archetyp, noch | Seit den 80er Jah- | Seit den 80er Jah- | Seit den 80er | Seit Mitte der 90er
dominierend ren ren, zundchst im Jahren, Ge- Jahre, zunéchst in

gebietsdrztlichen | biets- und Modellversuchen,
Bereich Hausérzte z.Zt. ca. 300 Netze

Beteiligte | Niedergel. Niedergel. Arzte, |Niedergel. Arzte | Niedergel. Niedergel. Arzte

Berufe Arzt, Helferin, | Helferin, ggf. unterschied!. Arzte unter- unterschiedl. Fach-
gof. medizini- | medizinische Fachrichtungen, schiedl. Fach- | richtungen, ggf.
sche Hilfsbe- Hilfsberufe, ggf. Helferinnen, richtungen, Stationsérzte,
rufe Verwaltungsfachkr | medizinische Helferinnen, Helferinnen/Kran-

aft Hilfsberufe, ggf. medizinische | kenschwestern,
Verwaltungsfachkr | Hilfs-berufe, medizinische
aft gof. Verwal- Hilfsberufe,
tungsfachkraft, |Verw.-Fachkraft,
ggaf. Apotheker | Koordinator/ Be-
gleitforscher, zZT
Patientengruppen

Organisa- | Privatunterneh- | Privatunternehmer | Private Unterneh- | ? Unterschiedliche

tionsform mer (Familien- | (unterschiedl. men (unterschied- Formen; GmbH,
betrieb) Formen unter liche Formen unter Verein, Modell-

Fihrung von Arz- | Filhrung von projekt; Fihrung
ten; Gleichrangig | Arzten) von Arzten, Bera-
(?); Junior/senior; tung durch Externe
Angestellt

Vertrags KV KV u. &ztl. Pra KV u. érztl. Pra- KV u. (arztl.) | Kassenu. (arztl.)

partner xiskollege xiskollegen Haus-Kollegen | Kollegen (u. KV)

Rolle des Typischerweise | Potentiell erster ? ? Systematisch erster

Hausar ztes | erster An- Ansprechpartner Ansprechpartner
sprechpartner und Koordinator

(" Steuermann”,
"Lotse")

Modusder |Direkte wech- |Potentiell dele- Strukturell dele- ? Wechselsaitige,

Patient- selseitige Ver- | gierbare Verant- gierte Verant- aber strukturell

(Haus) antwortlichkeit | wortlichkeit wortlichkeit delegierbare Ver-

Arzt-Bezie- | (Vertrauen und antwortlichkeit

hung Abhéngigkeit)

Zielsetzung | Sicherstellung | Sicherstellung der | Sicherstellung der | Sicherstellung | Sicherstellung der
d. Versor- wirtschaftlichen wirtschaftlichen der wirtschaft- | wirtschaftlichen
gungsauftrags | Existenz der Praxis | Existenz der Pra- | lichen Existenz | Existenz der regio-
u. dadurch der | und ihrer Beschéf- | xen und ihrer der Praxen u. nalen Versorger u.
wirtschaftli- tigten sowie des Beschéftigten ihrer Beschéf- | Sicherstellung der
chen Existenz | Versor-gungs- sowie des Versor- | tigten sowie Versorgungsquali-
der Praxis u. auftrags gungsauftrags des Versor- tét in der Region
ihrer Beschéf- gungsauftrags
tigten

I nter profes- | Personlich ver- | personlich ver- (bestenfalls) per- | z. T. strukturell | Idealiter strukturell

sionelle mittelt mittelt sonlich vermittelt | (réumlich) ver- | unterstitzt

Kommuni- mittelt

kation

55



Patient-Hausarzt-Beziehungen in verschiedenen europdaischen Landern

Natdrlich ist es besonders interessant, gerade bei solchen strukturellen Veranderungen zu
untersuchen, was diese fir die Arzt-Patientenbeziehung bedeuten. Hierlber will ich im
Folgenden berichten. Ich habe ja bereits darauf hingewiesen, dass die arztliche
Arbeitssituation in den Praxen ein wesentlicher Ausgangspunkt far
Veranderungsbestrebungen ist. Diese These mdchte ich anhand von Daten aus der
EUROCOM - Studie untermauern, in die 190 Hausarzte und knapp 3.700 Patienten in sechs
europaischen Landern einbezogen waren — darunter Lander mit bzw. ohne Primararztprinzip
(van den Brink-Muinen et al. 1999). Im Rahmen dieser Studie wurden sowohl Arzte als auch

Patienten befragt, und es wurden Arzt-Patienten-Konsultationen per Video dokumentiert.

Eines der Untersuchungsergebnisse ist, dass die Arzte insgesamt mit ihrer arztlichen
Tatigkeit relativ zufrieden sind — und das eigentlich in allen beteiligten Landern. Deutlich
weniger zufrieden sind sie mit den Rahmenbedingungen ihrer Arbeit, zum Beispiel dem
Verwaltungsaufwand und den blrokratischen Anforderungen. Besonders hoch ist dieses
Unzufriedenheitspotenzial in Deutschland und in Spanien. Darauf méchte ich hinweisen,

ohne die Griinde hierfir an dieser Stelle ausfiihren zu kénnen.

In den Niederlanden, in England und in Spanien ist der Hausarzt zunachst einmal der erste
Ansprechpartner fur Patienten. Das ist in Deutschland, der Schweiz und in Belgien nicht
unbedingt der Fall. Faktisch haben die meisten Patienten auch in diesen L&ndern ihren
Hausarzt (fur Deutschland: Wasem 1999), aber sie missen nicht notwendigerweise
zunachst den Hausarzt aufsuchen, sondern kénnen auch direkt eine gebietsarztliche

Versorgung in Anspruch nehmen.

Wir gingen in der Studie davon aus, dass die Regelung der Verantwortung im
Gesundheitssystem wesentliche Auswirkungen auf die hausarztliche Tatigkeit und die Art der
Arzt-Patienten-Beziehungen hat. Tatsachlich zeigten sich auch diesbezlgliche
Unterschiede®, wenngleich nur bedingt in der erwarteten Richtung.? Am auffalligsten sind

vielmehr die Zusammenhénge zur Arbeitsbelastung.

Fur die Messung der Arbeitsbelastung der Arzte wurde die Arztangaben (ber die
durchschnittliche Anzahl von Patientenkontakten pro Woche (Sprechstundengesprache,
telefonische Beratung sowie Hausbesuche) beriicksichtigt.® Hiernach ist die Arbeitsbelastung
der deutschen Arzte mit Abstand am hdchsten. Die dargestellten Kontaktzahlen sind valide.

Wir konnten uns bei unseren Praxisbesuchen von der Schlissigkeit der Nennungen selbst

! Es zeigten sich beispielsweise systematisch hohere Patientenerwartungen in den Landern ohne ein
Priméararztsystem, dem im GroRBen und Ganzen ein systematisch héheres Arztbemihen entsprach.
Vgl. van den Brink-Muinen et al. 1999.

2 Zu den Details vgl. van den Brink-Muinen et al. 1999 sowie Bahrs 2002.

% Um den unterschiedlichen Zeitaufwand zu beriicksichtigen, wurden die Hausbesuche mit dem Faktor
2 und die Telefongesprache mit dem Faktor 0,5 gewichtet.
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Uberzeugen. Die Angaben entsprechen zudem den Daten, die ungefahr zehn Jahre zuvor im
Rahmen einer anderen Studie erhoben wurden (Boerma et al 1997). Aus dem Vergleich wird
deutlich, daf3 die Arbeitsbelastung in allen L&ndern insgesamt zwar absolut gesehen

geringer geworden ist, aber die Unterschiede zwischen den Landern geblieben sind.

Ich mdchte im Folgenden auf den Unterschied zwischen Deutschland und den anderen
Landern, insbesondere der Schweiz, eingehen. Die Schweiz interessiert deshalb besonders,
weil deren Gesundheitssystem wohl am ehesten mit Deutschland vergleichbar ist. Zunachst
fallt auf, dass die Patienten in Deutschland wesentlich haufiger zum Hausarzt gehen,
namlich ca. 12 Mal im Jahresdurchschnitt. Das ist auch aus anderen Studien gut belegt (vgl.
z.B. Wensing et al. 2001). Wenn wir uns jetzt noch dazu denken, dass diese Patienten auch
noch zu Gebietsarzten gehen, dann haben wir insgesamt eine sehr hohe Inanspruchnahme

von Arzten in Deutschland zu verzeichnen (vgl. Luschen et al. 1995).

Zugleich fallt auf, dass die

meisten  Konsul-tationen Rahmenbedingungen |1:
von sehr kurzer Dauer Anzahl der Konsultationen im Vorjahr
sind. Die Gesprache in 12
Deutsch-land  sind  mit
10

Abstand am kurzesten, sie
dauern  durchschnitt-lich 81 MNL

_ m UK
nur knapp acht Minuten 6 m SP
(vgl. auch Kruse et al. m B

. . 4 m D

1999). In dieser Hinsicht mCH
ist Spanien mit Deutsch- 2
land noch in etwa 0
vergleichbar. Diese sehr
haufigen und relativ Deutschland gegeniiber allen anderen Landern signifikant haufiger

" Daten von 1997, Berechnung aus der Eurocom-Studie; Bahrs 2002
kurzen Gespréache

kennzeichnen die Situ-

ation und erzeugen in den Praxen eine spezifische Art der Gesprachsfihrung. Es ist eine
Gesprachssituation, in der vor allem der Arzt spricht und den Gesprachsverlauf bestimmt.
Diese ,Arztdirektivitat” ist in Deutschland starker ausgepragt als in den anderen untersuchten
Landern. DarlUberhinaus wird mehr Gber ,Medizinisches* als Uber Uber psychosoziale
Themen gesprochen (vgl. auch Waltz, Kriegel und van ‘t Bosch 1999). In allen Landern trifft
dies fiir die Arzte starker zu als fir die Patienten, wobei der Unterschied in Deutschland

besonders ausgepragt ist.
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In den Videoauf-

Gesprachsmerkmale |: Gesprachsdauer

(videodokumentierte Gespréche) zeichnungen wird deut-
lich, dass in der haus-

16 .
arztlichen Sprechstunde
14
12 in Deutschland oftmals
10 ONL eine vergleichsweise
8 m UK gespannte  Atmosphéare
m SP .
6 mB vorherrscht. Die
4 m D deutschen Arzte gehen
2 mCH weniger auf ihre
0

. . . Patienten ein, scheinen
Gesprachsdauer in M inuten

sich weniger fur sie zu

Deutchland gegentiber allen anderen Landern - auRer Spanien - signifikant kiirzer engagieren und

Daten von 1997, Berechnung aus der Eurocom-Studie; Bahrs 2002 reagieren auf ihre
Gegenuber gereizter als

Arzte aus den anderen beteiligten Landern (vgl. Bahrs 2002).*

Auf dem Hintergrund der skizzierten Rahmenbedingungen (haufige wund kurze
Konsultationen) ist das durchaus verstandlich. Andererseits kann man sich fragen, ob man
die Konsultationen nicht auch ganz anderes organisieren koénnte. Folgendes
Gedankenexperiment mag dies veranschaulichen: bildet man ein Produkt aus der Anzahl der
im Vorjahr gefihrten Gesprache und der Dauer der dokumentierten Konsultation, so erhalt

man die (fiktiv)
Jahrliche Konsultationszeit pro Patient (geschatzt)  aufgewendete Gesamt-

kontaktzeit pro Jahr. Im

122 Landervergleich wird dann
80 sichtbar, dass die
60 E B k Gesamtbelastung der
40 m SP deutschen Arzte nicht mehr
20 Eg so dramatisch hoch ist.

0 mCH Dieser Befund ist umso

Jahrliche Gesamtgesprachszeit
(Schatzung: Dur chschnittsdauer x interessanter, als sich die

Anzahl d. Konsultationen) haufi Pati k
aurigen atientenkon-

sultationen fur die deutschen
Deutschland signifikant weniger als Schweiz, aber mehr als Niederlande und Spanien

Daten von 1997, Berechnung aus der Eurocom-Studie; Bahrs 2002 Arzte nicht mehr so rechnen

wie noch Anfang der 90er

4 Um nicht miRverstanden zu werden: die Patienten sind mit ihren Hausérzten auch in Deutschland
vergleichswel se zufrieden. Haufig horten wir den Kommentar. ,,Mein Hausarzt ist gut — aber bei Fachérzten
miiRten Sie mal eine Studie machen!”
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Jahre. Der haufige Besuch derselben Patienten im selben Quartal bringt Arzten nur geringe
wirtschaftliche Vorteile. Die Patienten muss das nicht interessieren, aber viele Arzte

verhalten sich offenbar noch gemaf einer langst Uberholten 6konomischen Rationalitat.

Ich habe jetzt mehrere (und nicht nur wirtschaftliche) Griinde benannt, aus denen Arzte an
einer veranderten Versorgungssituation interessiert sein kdénnten, und es tatsachlich auch
sind. Auch Patienten sind hieran interessiert. Langst nicht alle vertrauen mehr darauf, dass
alles, was verordnet oder getan wird, medizinisch begriindet oder zu ihrem Vorteil als
Patienten ist. Zusatzlich verunsichert oder in kritischen Haltungen bestarkt werden sie durch
das Geflhl, der eine Arzt missgénne seinen Berufskollegen die Mitbehandlung aus
wirtschaftlichen Interessen. Wenn sich die Arzte untereinander nicht trauen, wie soll man da
als Patient einzelnen Arzten vertrauen kénnen? Es lasst sich leicht nachvollziehen, dass
diese  Zweifel die Arzt-Patienten-Beziehung belasten und das notwendige

Vertrauensverhaltnis untergraben.

Zwischenfazit

Lassen Sie mich meine Erfahrungen und die vorgetragenen Ergebnisse kurz
zusammenfassen und einige Schlussfolgerungen ziehen. In den letzten Jahrzehnten haben
sich erhebliche Veranderungen bezlglich der Art vollzogen, wie die Gesellschaftsmitglieder
mit Gesundheit umgehen und wie Gesundheitsdienstleistungen angeboten werden.
Hinsichtlich Organisation und Ausubung der arztlichen Praxis finden wir eine grof3e
Bandbreite an Variationen vor. Zu den typischen Merkmalen der Arzt-Patienten-Beziehung in
Deutschland gehoren viele Kontakte sowie kurze, arztdominierte Gesprédche mit einem
hohen Anteil bio-medizinischer Themen. Mit dieser Situation sind viele Arzte und viele
Patienten unzufrieden. Die deutschen Arzte beklagen ihre im internationalen Vergleich hohe
Arbeitsbelastung, und sie sind mit ihrer Arbeitssituation unzufriedener als ihre Kollegen in

anderen Landern.

Die Art der Arzt-Patienten-Kontakte ist fir beide Seiten belastend und womdglich ineffektiv.
Die vielen kurzen Gesprache bedeuten fir alle Beteiligten einen hohen Kommunikations-
und Organisationsaufwand. Arztbesuche sind zudem fir viele Patienten mit Beunruhigung
verknupft, sie konnen gar mit Arbeits- und Verdienstausfall einhergehen. Vor diesem
Hintergrund passiert — im Verhaltnis zu Wege- und Wartezeit - einfach zu wenig an effektiver
Behandlung. So gaben immerhin 20% der Patienten an, dass ihre Wiunsche bezuglich der

Beratung uber Vorsorgemoglichkeiten nicht erfillt wurden.
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Eine Veranderung des Inanspruchnahmetyps® (weniger Besuche, langere Konsultationen)
kénnte die Belastung aller senken, die Einbeziehung des Patienten in
Entscheidungsprozesse fordern, damit die Autonomie der Patienten starken und zu einer
Verbesserung von (Patienten-)Zufriedenheit und Behandlungserfolg beitragen. Die Schweiz

kann hier als Beispiel dienen.

Patient-Arzt-Beziehung unter den Bedingungen von vernetzten Strukturen

Vor dem Hintergrund dieser Befunde ware es natirlich interessant zu untersuchen, was sich
an der Arzt-Patienten-Beziehung verandert, wenn sich die Arzte zu Netzen
zusammenschlie3en oder noch weiter gehende Formen der integrierten Versorgung (z.B.
unter Einbeziehung von Angehorigen anderer Gesundheitsberufe oder gar

Patientenvertretern) entwickeln.

Leider hat, wie ich eingangs sagte, unsere diesbezlgliche Studie noch nicht begonnen, so

dass ich an dieser Stelle lediglich Fragen aufwerfen kann:

= Was bedeutet die Vernetzung von Strukturen fir die individuelle oder geteilte
Verantwortungsubernahme und wie wirkt sich dies dies auf das Versorgungsergebnis

aus? In welcher Weise profitieren insbesondere die Patienten?

= Fdhren vernetzte bzw. integrierte  Versorgungsformen Zu klarerer
Verantwortungsteilung im Patienteninteresse oder resultiert eine organisierte

Unverantwortlichkeit?

= Begunstigen vernetzte Strukturen synergetisch die Entfaltung der Ressourcen aller
Beteiligten oder férdern sie Formen einer ,Rundumversorgung“, die alle in

wechselseitige Abhangigkeitsverhéltnisse fuhrt?

= Werden aus den vielfaltigen Informationen, die innerhalb eines Versorgungsnetzes
erhoben und weiter gegeben werden, neue Datenfriedhdfe oder kdnnen diese fur
patienten- oder systembezogene Gesamtdiagnosen und Lernprozesse genutzt

werden?

Sie sehen, meine Damen und Herren, wir haben viel Arbeit vor uns, und es ware schon,

wenn wir sie beginnen konnten.

Hervorzuheben ist, dass dieser Konsultationsmodus von Patienten und Arzten unter den
Bedingungen unseres Gesundheitssystems gemeinsam hervorgebracht wird. Dal3 Patienten die Ko-
Produzenten ihrer Gesundheit sind, meint ja nicht nur, daf sie tber eigene Expertenschaft verfiigen,
die die Professionellen systematisch anerkennen und einbeziehen sollten, sondern auch, daf} die
Patienten selbst ihre eigenen Ressourcen nicht immer ausreichend nutzen. Strukturverdnderungen
erfordern daher sowohl veranderte Rahmenbedingungen als auch Veranderungen der Orientierungen
und des Verhaltens der beteiligten Akteure, die die neuen Modi letztlich in den je individuellen
Konsultationen aushandeln missen.
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Klaus Magdeburg (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen (AQUA), Gottingen)

Als Arzt und wissenschaftlicher Mitarbeiter des Instituts flr angewandte Qualitatsférderung
im Gesundheitswesen (AQUA) darf ich lhnen einen Uberblick tber die Entwicklung von
Praxisnetzen in Deutschland vorstellen, sowie ihre Chancen und Risiken. AQUA ist ein
privates Forschungsinstitut, das sich seit Mitte der 90er Jahre die Férderung der Qualitat der
medizinischen Versorgung, insbesondere im ambulanten Sektor, zum Ziel gesetzt hat. Wir
haben uns sehr stark in der Etablierung strukturierter Qualitatszirkel und in der
Berticksichtigung der Patientensicht in Deutschland engagiert. Dariber hinaus begleiten wir
den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen, insbesondere den Aufbau von Praxisnetzen
niedergelassener Arzte, die sich — wie Herr Bahrs bereits erwéahnt hat — seit 1996 / 1997 in
Deutschland herausgebildet haben. Uber unsere diesbeziiglichen Arbeitserfahrungen
mochte ich lhnen heute berichten. Zum besseren Verstdndnis der Entwicklung von
Praxisnetzen mdchte ich eingangs die Rahmenbedingungen beschreiben, unter denen sich
in den zurickliegenden 5 Jahren Praxisnetze gegrundet haben und dabei an das ankntpfen,

was Herr Bahrs vorgetragen hat.

Motivation zur Netzgriindung: Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung

Auch ich habe in meiner Arbeit besonders bei niedergelassenen Arzten viel Unzufriedenheit
und Unsicherheit wahrgenommen. Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation, wie Herr Bahrs
sie beschrieben hat, aber auch Unsicherheit Uber den Wert ihrer Arbeit. Ohne Zweifel hangt
das auch mit der Art des Abrechnungssystems zusammen. Fir ihre Leistungen gegenuber
der GKV erhalten die Kassenarzte Punkte. Der Wert dieser Punkte schwankt, weil das
Entgelt fur die Leistungen insgesamt budgetiert ist und nach komplizierten
Berechnungsverfahren von der jeweiligen kassenarztlichen Vereinigung an die einzelnen
Vertragsarzte ausgezahlt wird. In der Praxis bedeutet dieses, dass die niedergelassenen
Vertragsarzte den Geldwert ihrer Leistungen erst mit erheblicher Verzégerung erfahren. Ihr
Einkommen unterliegt unkalkulierbaren Schwankungen, und seine Hohe hangt langst nicht
nur von der Intensitat und der Qualitat ab, mit der sie arbeiten. Dies flihrte schlielich seit
Mitte der 90er Jahre zu dem berihmten ,Hamsterradeffekt: Viele Kassenérzte versuchten,
immer mehr Leistungen zu erbringen und abzurechnen, um den fallenden Punktwert zu
kompensieren — trugen damit aber zu weiterem Punktwertverfall bei. Die Unmdglichkeit, das
eigene Einkommen vorherzusehen wund steuern zu koénnen, schuf ungewohnte
Existenzangste unter den Arzten. Uberdies tangiert es das Selbstwertgefiihl eines
Berufsstandes, viel zu arbeiten, und doch nicht zu wissen, was man dafiir bekommt. Diese

Unzufriedenheit und ihre Griinde hat man im stationaren Sektor nicht recht wahrgenommen,
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und die allgemeine Offentlichkeit kennt ihren Hintergrund in der Regel nicht. Sie war aber m.

E. eine der wichtigsten Triebkrafte bei Netzgriindungen.

Allerdings sind viele niedergelassene Arzte nicht nur Uber die finanzielle Seite ihres
Berufslebens frustriert. Sie splren ihre hohe Arbeitsbelastung und sehen sich zugleich in
beruflicher Hinsicht immer stéarker fremdbestimmt. Ein groBer Teil der Arbeitszeit
niedergelassener Arzte wird fir Verwaltungsarbeiten und ,Burokratie” verbraucht. Das
Abrechnungswesen tragt hierzu mafdgeblich bei, aber auch die vielen Einzelvorschriften, die
den Arbeitsalltag von Arzten pragen. Auch dieses lieR den Wunsch nach Veranderung
aufkommen. Viele Arzte zweifeln zudem zunehmend an der Sinnhaftigkeit dessen, was
einen Grof3teil ihrer Arbeitszeit beansprucht. Sie suchen nach neuen und effektiveren

Formen der Berufsausibung.

Uberdies fuhlten sie sich gerade in Zeiten einer existenziellen Verunsicherung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) nicht angemessen vertreten. Sie nahmen die KVen
nicht als ihre Interessenvertretungen, sondern viel mehr als Kontrollinstanzen wahr und als
Exekutoren staatlicher Interessen. Vor diesem Hintergrund haben sich Praxisnetze auch als
neue Interessenvertretungen der niedergelassenen Arzte gegriindet, und gerade die friihen

Grundungen haben sich gegen die KVen etablieren wollen.

SchlieBlich hat beim Aufbau von Praxisnetzen noch eine Rolle gespielt, dass die Arzte
erkannt haben, dass sie in der ambulanten Versorgung als Einzelkampfer da standen. Auch
in Gruppenpraxen oder in Praxisgemeinschaften gibt es in der Regel eher rudimentére
Formen einer Kooperation. Das Bedurfnis, starker und geregelter als bisher mit anderen
Berufskollegen oder mit anderen Leistungserbringern des Gesundheits- und Sozialsystems
L~vor Ort* zusammenzuarbeiten, war eine wesentliche Triebfeder fur den Aufbau von
Praxisnetzen. Dieses Bedurfnis ergibt sich quasi natirlich aus dem, was sie in ihrem
bisherigen Alltag erleben. Die Arzte wollen das Gesundheits- und Sozialsystem in ihrem
Praxisumfeld aktiv mitgestalten und verbessern. Sie suchen nach effektiveren Formen der
Kooperation, die ihren Arbeitnotwendigkeiten und der Patientenversorgung besser gerecht

werden.

Diese Initiativen der arztlichen Basis sind nicht mit Disease-Management-Programmen zu
verwechseln, die den Versuch darstellen, Kooperation im groRen Maf3stab sozusagen ,von
oben“ zu verordnen. Auch die Krankenkassen haben gute Griinde, Praxisnetze zu
unterstlitzen und Kooperation zu férdern. Ihnen geht es um die Steigerung der Effizienz, von
der sie sich eine Kostensenkung versprechen. Dieser Wunsch ist legitim — wenn auch die
Gleichsetzung der Kostenexplosion im Gesundheitswesen mit den sténdig steigenden
Kassenbeitragen unzulassig ist. An Praxisnetze knupfen die Krankenkassen noch zwei
weitere Hoffnungen. Zum einen erhoffen sie sich eine bessere Steuerung der

Leistungserbringer und der Patienten durch zusatzliche Informationen Uber das
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Versorgungsgeschehen. Und zum anderen rechnen sie damit, durch ,selektives
Kontrahieren* das Vertragsmonopol der Kassendrztlichen Vereinigungen aufbrechen zu
kénnen. Diese Motivlagen der unterschiedlichen Akteure sollte man im Hinterkopf haben,

wenn ich nun darstelle, wie sich die Praxisnetze entwickelt haben.

Definition und Ziele von Praxisnetzen

Die ersten Praxisnetze, die sich auf Initiative der Arzte entwickelten, haben sich
herausgebildet, ohne dass die entsprechenden gesetzlichen Rahmenbedingungen hierfur
existierten. Sie mussten erst noch geschaffen werden. Die ersten Praxisnetze hatten keinen
eigenstandigen Rechtsstatus. Das filhrt zu der Frage, was eigentlich ein Praxisnetz ist. Die
Ausgangssituation lasst ahnen, dass es hierfir keine einheitliche Definition gibt. Letztlich ist
ein Praxisnetz eine nicht allgemeingultig bestimmbare, mehr oder weniger fest verabredete
Kooperationsform, die Arzte mit einander eingehen. Die existierenden Kooperationsformen
sind inhaltlich und formal recht unterschiedlich, und auch die Zielsetzungen und die Anzahl
der Teilnehmer variiert. Als Rechtsformen werden sowohl Vereine, Gesellschaften mit
beschrankter Haftung als auch Gesellschaften birgerlichen Rechts genutzt. Allen
gemeinsam war anfangs nur das Ziel, die medizinische Versorgung in der unmittelbaren
Umgebung neu zu organisieren und durch zufriedenstellendere Formen der

Arbeitsorganisation und der Patientenversorgung zu ersetzen.

Bei néherem Hinsehen lassen sich trotz aller Unterschiedlichkeit typische Ziele von
Praxisnetzen herausfiltern. Alle hatten eine bessere Patientenversorgung und die
Realisierung von Einsparpotenzialen zum Ziel. Diese Ziele decken sich mit denen der
Krankenkassen, die um 1997 noch Anschubfinanzierungen fir Praxisnetze gewahrt haben.
Um die Patientenversorgung zu verbessern und Einsparpotenziale auszuschdpfen, mussten
die in Praxisnetzen zusammengeschlossenen Arzte die Kooperation aller beteiligten
Leistungserbringer verbessern. Hieran lag den Beteiligten ohnehin. Sie wollten zum Beispiel
einen rationalen und rationellen Einsatz von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, und mit diesem
Anliegen trafen sie bei den Krankenkassen auf offene Ohren. Die Kostentrager waren auch
daran interessiert, ambulante Behandlungsmaoglichkeiten starker auszuschopfen und so die
Verweildauer der Patienten in stationdren Einrichtungen zu verkirzen. Es gab durchaus
Praxisnetze, die diese Zielsetzung teilten, aber zunachst nicht genau wussten, wie sie hierzu
beitragen konnten. Schlie3lich fanden sie heraus, dass sie die Dauer der
Krankenhausaufenthalte durch ihr Einweisungsverhalten zumindest indirekt beeinflussen
konnten. Hierfir waren flankierende Mafinahmen hilfreich, zum Beispiel die Intensivierung
von Hausbesuchen, vor allem durch Hauséarzte. Dieses setzt allerdings einen guten
Informationsaustausch und eine enge Kooperation von ambulanten und stationaren Arzten

voraus. Wo sie gut funktioniert, kann sie zu beachtlichen Einspareffekten fiihren, ohne dass
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die Patientenversorgung leidet. Darlber hinaus hatte man sich noch einige andere
gesundheitspolitisch motivierte Ziele auf die Fahnen geschrieben, zum Beispiel die
Vermeidung stationdrer Pflege zugunsten ambulanter Pflegeformen oder das Vermeiden
sog. ,Doppeluntersuchungen®. Die Umsetzung war in einzelnen Punkten allerdings recht
schwierig: wie will man beispielsweise Doppeluntersuchungen messen oder gar nachweisen,

dass man Doppeluntersuchungen vermieden hat?

Netztypen

Ich mochte ihnen als nachstes einen Uberblick geben (iber verschiedene Typen von
Praxisnetzen, die sich im Laufe der Jahre herausgebildet haben. Wir haben sie einmal

danach sortiert, wer die Initiative zu ihrer Griindung ergriffen hat.

Die ersten Modelle, die Mitte 1996 entstanden, waren so genannte Einschreibemodelle, die
von der BKK, spater auch der Techniker Krankenkasse in Berlin gegriindet wurden.
Daneben gab es ein Praxisnetz von Hausarzten, das auf Initiative der AOK in Hessen
entstand. Bei den Einschreibemodellen ist es erforderlich, dass die Patienten sich damit
einverstanden erklaren, an diesem Projekt teilzunehmen. Zentrales Ziel dieses Modell war
es, den gesamten ambulanten und stationdren Behandlungsprozess datenmafig erfassen
zu kénnen, was bisher nicht mdglich gewesen war. Die Einschreibemodelle krankten daran,
dass nur sehr wenige Patienten zum Mitmachen bereit waren. Viele haben tberhaupt nicht
verstanden, worum es eigentlich gehen sollte. Offenbar dachten sie, dass ihre
Behandlungsdaten ohnehin zentral erfasst und ausgewertet wurden, was aber gar nicht
zutrifft. Sie wunderten sich, dass behandlungsrelevante Informationen nicht schon langst dort
vorhanden waren, wo sie gebraucht wurden. Mit anderen Worten: das Einschreibemodell der
Praxisnetze hat sich nicht durchsetzen konnen. In Berlin waren lediglich etwa 30.000
Patienten zur Mitwirkung bereit, die von ca. 400 Arzten behandelt wurden. Sie kénnen sich
ausrechnen, dass diese Form der Beteiligung einfach zu klein war, um Arzten einen
praktischen Anreiz zu bieten, ihre Behandlungsformen und ihre Verordnungspraxis zu
verandern. Nicht zuletzt mangels Masse an Patientenbeteiligung ist dieser Modelltyp

mittlerweile eingestellt worden.
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Der zweite Typ sind die
P

von uns Sso genannten

Praxismodelle.  Hierbei Typen von Praxisnetzen
handelt es sich um

Zusammenschlisse von

y . . Typ Name
Arzten, die aus eigener
Initiative  ein Netzwerk : ] z.B. BKK/TK Praxisnetz Berlin,

Einschreibemodelle (AOK Hausarztmodell)
realisieren mochten.
Praxisnetze dieses TypS Praxismodelle z.B. AQ Ried, MQ Rendsburg
entstanden zuerst In Praxis-Honorarmodelle z.B. "Medizin und Mehr" Binde
Rendsburg und im ) X end

Sektorenubergreifende
. . z.B. MQ Herdecke,
hessischen Ried. In Xnﬁ;bﬁgr?lzgr?ﬁ:dg MQG Dresden-Neustadt
diesem Modelltyp sind die Ak © 2002 |
L

Arzte eher der

bestimmende Faktor. Eine Zustimmung von Patienten ist nicht erforderlich, und sie wird auch
nicht explizit eingeholt. Die Patienten kbnnen die geregelten Kooperationsbeziehungen des
Netzes nutzen. Dieses hat im Hinblick auf Daten, die innerhalb des Netzes verfugbar sind,
Vorteile. An der Schnittstelle zu stationaren Behandlungsdaten &ndert sich durch diesen

Netztyp zunéachst allerdings nichts.

Von den beiden genannten Projekten, die 1996/97 entstanden, ist die MQ Rendsburg nicht
mehr existent bzw. im letzten Jahr in verkleinerter Form noch einmal neu belebt worden. Die
Arztliche Qualitatsgemeinschaft Ried besteht als eines der wenigen Netze aus dieser
Griunderzeit noch bis heute fort. Dabei spielt sicherlich eine Rolle, dass dieses Netz eine
tiberschaubare GroRe und regelméRig nachgewiesene Erfolge hat. In der AQ Ried haben
sich 37 Arzte zusammengeschlossen (fast alle Arzte der Region), in Rendsburg waren es ca.

100 und in Kiel gar 300. Das sind nach meiner Erfahrung zu viele.

Ein dritter Netztyp sind die sog. Praxishonorarmodelle. Er kommt sehr selten vor. In Bunde

gibt es ein solches Modell, vielleicht ist es das derzeit einzige in Deutschland. Hier haben
Arzte, die in derselben Region tatig sind, eine interne Vereinbarung Uber die
Honorarverteilung getroffen. Auf der Basis ihrer Einklinfte der vergangenen Jahre haben sie
ihre Fallkosten berechnet und zugleich unterstellt, dass die Fallzahlen fiir die nachsten Jahre
ungefahr konstant bleiben. Die ihnen von der KV U(Uberwiesenen Entgelte werden
entsprechend der Falle untereinander aufgeteilt. Sowohl die Kassenarztlichen Vereinigungen

als auch die Krankenkassen haben dieses mitgemacht.

In diesem Modell kann sich niemand Uber hoéhere Fallzahlen einen nennenswerten
finanziellen Vorteil verschaffen, da das Gesamtbudget relativ konstant bleibt. Alle Beteiligten

konnen ihre Einkommen ziemlich sicher voraussehen. Nach Vorstellung der Beteiligten

66



konnen sich so alle besser auf das konzentrieren, was sie aus medizinischen
Gesichtspunkten fir angebracht und geboten halten. Es ist finanziell nicht lohnenswert,
uberflissige medizinische Leistungen zu erbringen. Hierin sehen die Beteiligten einen Vorteil
ihres Modells. Eine Schwachstelle dieses Modells ist natirlich, dass diejenigen, die vielleicht
zu wenig tun, dennoch das gleiche Honorar erhalten. Hier zeigt sich, wie wichtig
MalBnahmen zur Qualitatssicherung unter derartigen Bedingungen sein werden, um der

Tendenz zur Unterversorgung entgegenzuwirken.

Ein vierter Netztyp sind sektoreniibergreifende Verbundmodelle. Hierzu zahlen zum Beispiel

das Praxisnetz Nurnberg Nord, die medizinische Qualitditsgemeinschaft Herdecke oder
Dresden Neustadt, das bereits 1998 als erstes Netz dieser Art in Deutschland gegriindet
wurde. Am Praxisnetz Herdecke ist besonders interessant, dass die Initiative zur
Kooperation vom Krankenhaus ausging — und das noch lange, bevor von integrierter
Versorgung die Rede war. In diesem Fall war das Krankenhaus sogar bereit, den an der
Kooperation beteiligten Arzten eine Anschubfinanzierung zu leisten und dariiber hinaus
sogar sowohl den Krankenkassen als auch den kooperierenden Arzten Einblick in die

klinische Behandlungspraxis zu gewahren.

Praxis ambulanter Vernetzung

Jetzt méchte ich kurz darauf eingehen, was in der Praxis ambulanter Vernetzung passiert.
Dabei mdchte ich Ilhnen sowohl Elemente vorstellen, die sich tatsachlich in der Praxis
vorfanden, als auch solche, die vielleicht notwenig gewesen wéren, aber nicht zum Einsatz

gekommen sind.
[

Ganz oben in der
Abbildung sehen Sie die Elemente ambulanter Vernetzung

Elemente, die haufiger

> Herstellen persénlicher Kontakte als unersetzliche
Kommunikations- und Kooperationsgrundlage

> Qualitatszirkel

> standardisierte Patientenbegleitbriefe

> Patientenbicher (Elektronische Patientenakte)

> Anlaufpraxis/Notfalldienstzentrale zu ,Unzeiten® (auch in KH)

> Vereinbarungen zu Diagnostik und Therapie
Arzneimitteleinsatz, KH-Einweisungen, teilweise explizite
Leitlinien)
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Der wichtigste Erfolgs-
faktor war m. E. die Verbesserung der Kommunikation, und fir sie ist das Herstellen

personlicher Kontakte der Schlissel. Lassen Sie mich an dieser Stelle eine Randbemerkung

einfigen. Oft wurde ,Vernetzung“ mit ,technischer Vernetzung“ gleich gesetzt. Die
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Beteiligten hatten gehofft, dass sich ihre Kommunikation schon durch die Bereitstellung und
Nutzung neuer, technischer Kommunikationswege quasi von selbst verbessern wirde. Das
hat sich naturlich als Irrtum herausgestellt. Von der technischen Seite der vernetzten
Kommunikation haben sich die Beteiligten oft zu viel oder Unrealistisches versprochen.
Durch die Suche nach perfekten technischen Losungen fur Kommunikationsbedarfe hat man
manchmal den Beginn der inhaltlichen Arbeit immer weiter nach hinten verschoben. Die AQ
Ried ist ein Beispiel, wie man diesen Punkt einfacher und effektiver I6sen kann. Die
Beteiligten haben ihre Kommunikation untereinander schon innerhalb weniger Monate
dadurch deutlich verbessert, dass sich alle ein Faxgerat angeschafft und genutzt haben (und
bald darauf auch alle Abteilungen des lokalen Krankenhauses). Das mag man fir eine
technische Losung von vorgestern halten, aber fur gelingende Kommunikation ist nicht das

technische Niveau ausschlaggebend, wichtig ist vor allem, ob die Losung funktioniert.

Ein zweiter Erfolgsfaktor ist die Einfihrung von Qualitatszirkeln. Das hat sich in den meisten

Praxisnetzen durchgesetzt, wenngleich in verschiedenen Formen. Vielfach wurden lediglich
Arbeitsgruppen und Arbeitsgemeinschaften installiert, die Elemente von Qualitatszirkeln
hatten, aber einige Elemente eben nicht, wie zum Beispiel die Systematik und die Planung,

die in der Qualitatsarbeit eine grof3e Rolle spielt.

Haufig wurden auch standardisierte Patientenbegleitbriefe eingesetzt. An dieser Stelle nenne

ich als Stichwort auch die ,elektronische Patientenakte”, fir die das gleiche gilt, wie fur die

elektronische Kommunikation. Das elektronische Fuhren und Austauschen von
Patientendaten hat uniibersehbare Vorteile, allerdings lasst es sich aus technischen und aus
datenschutzrechtlichen Griinden im Augenblick kaum realisieren. Deshalb empfehle ich
pragmatisch, auf erprobte Formen des Austausches von Patientendaten zu setzen. Hierzu
zahlt das ,Patientenbuch®, wie es erstmals in der AQ Ried systematisch fur chronisch Kranke
bzw. multimorbide Patienten eingefiihrt wurde. In der Medizinischen Qualitditsgemeinschaft
Modell Herdecke wurde es von niedergelassenen Arzten gemeinsam mit dem Krankenhaus
entwickelt und mit einer ausfuihrlichen Erlauterung fir die Patienten versehen. Ich halte
derartige Patientenbuicher fir eine der besten Errungenschaften in Praxisnetzen. Sie sind ein
einfaches, praktikables und fir alle Beteiligten nitzliches Instrument (das spéater auch von

einer elektronischen Patientenakte abgeldst oder damit kombiniert werden kann).

Andere haben sich mehr auf die Einrichtung von Anlaufpraxen oder Notrufzentralen

orientiert, da der vertragséarztliche Notfalldienst ein sicherlich noch besser zu organisierender

Bereich im ambulanten Sektor ist.

Vereinbarungen zu Diagnostik und Therapie sind natirlich brandaktuelle und heifd diskutierte

Themen. In Praxisnetzen sind sie vielfach diskutiert worden, haben aber selten zu konkreten
Vereinbarungen der Beteiligten gefiihrt, die auch uberpriifbar waren. In der AQ Ried konnten

wir bspw. die Anwendung einer netzinternen Empfehlungsliste, die Verordnung von
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Trimethoprim beim unkomplizierten Harnwegsinfekt (entsprechend einer Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin, DEGAM) sowie die Vermeidung einer Reihe

von nicht empfohlenen Praparaten erfassen und quantifizieren.

Die Orientierung oder gar die Ausrichtung an Qualitdtsmanagementkonzepten findet in den

mir bekannten Praxisnetzen nicht statt. Qualitdtsmanagement ist kein vordringliches
Anliegen der Beteiligten, zumeist existiert nicht einmal diese Idee, da man ja ohnehin gute
Qualitat biete. In den Praxisnetzen Ried, Herdecke und Dresden haben wir versucht,
Qualitatsmanagementgedanken zu etablieren, und zwar Uber den Aufbau eines
Datenmanagements und -feedbacks fir Verordnungen von Arznei- und Heilmittel, durch
Patientenbefragungen und Uber die Schnittstelle mit Krankenhdusern. Letzeres war sehr
schwer, weil entsprechende Daten bei den Arzten fehlten oder nur schwierig zu erheben
waren. Auch stehen Arzte eher reserviert Befragungen von Patienten gegeniiber, obwohl
diese die Chance bieten, deren Sichtweise in die Arbeit des Praxisnetzes zu integrieren. Am
besten funktioniert bisher das praxisindividuelle und netzbezogene Feedback von
Verordnungsanalysen zur Pharmakotherapie, denn hier ist der Bezug zur &arztlichen Praxis

am ehesten vermittelbar und die Datenlage gunstig.

Ergebnisse der Praxisnetze
Welche Ergebnisse haben nun diese Arztnetze vorzuweisen? Mit Blick auf die verfligbare

Zeit kann ich hier nur einige Stichworte liefern.

Zunachst einmal ist festzustellen, dass es nur sehr wenige Untersuchungen gibt, die
Praxisnetze Uberhaupt evaluiert haben. Hierzu z&hlen Studien tber Rendsburg oder Ried.
Von der AQ Ried kann ich lhnen einige Ergebnisse aus erster Hand weitergeben. Wir

konnten etwa zeigen, dass im Vergleich zu einer Kontrollgruppe die Verordnungskosten fur

Arzneimittel gesunken sind — nach unseren Berechnungen jéhrlich ca. 10.000 DM pro Praxis
im Durchschnitt. Das ist eine durchaus ernstzunehmende Einsparung. Sie liegt in den
Hausarztpraxen noch hdéher, denn hier konnten sogar pro Jahr und Praxis durchschnittlich
etwa 13.000 DM bis 15.000 DM eingespart werden. Dabei haben wir auch festgestellt, dass
die Qualitat sich nicht verschlechtert hat, im Gegenteil. Die Verordnung kostenintensiver,
aber notwendiger Praparate wie Insuline und Lipidsenker hat im Ried sogar zugenommen.

Auch in der Wahrnehmung der Patienten hat sich die Versorgungsqualitit verbessert, etwa

in der Diabetikerversorgung (u.a. durch ambulante Diabetikerschulungen).

Dartber hinaus konnten wir zeigen, dass generell die Rate der Einweisungen in

Krankenh&duser gesunken ist. Sie ist dagegen in dem Krankenhaus, mit dem eine

Kooperation bestand und ausgebaut wurde, leicht angestiegen.

SchliefRlich konnten wir nachweisen, dass die Etablierung eines Patientenbuches flr

chronisch Kranke und multimorbide Patienten von allen daran Beteiligten sehr positiv
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aufgenommen wurde — von den Patienten (,Sicherheitsgefuhl”, ,Krankheitsverstandnis®), von
den Hauséarzten, die das angelegt haben, von den Arzten in der Notdienstzentrale und von

den Krankenhausarzten (,schnelle Information®).

Durchgangig in fast allen Praxisnetzen erfillt haben sich die Erwartungen der Beteiligten an

eine verbesserte Kommunikation. Rickfragen, Konsultationen und Absprachen sind leichter

und selbstverstandlicher geworden, die Kooperation hat sich verbessert. Dieses trifft nicht im
selben Mal3e fur die Klarung von Verantwortlichkeiten zu. Die Bereitschaft oder die Fahigkeit,
zu Behandlungsileitlinien oder zu ahnlichen Vereinbarungen zu kommen, ist eher gering. Hier
spielt offenbar eine Rolle, dass sich die Beteiligten in ihrer Behandlungsfreiheit

eingeschrankt fuhlen.

Die Effektivitdt und die Effizienz der Patientenversorgung haben im allgemeinen nicht
nachweisbar zugenommen. Dieses verwundert nicht, denn hierfir missten bessere
Datenquellen zur Verfigung stehen und idealerweise auch andere Dienstleister aul3erhalb
des Praxisnetzes in die Veranderung bzw. in die Untersuchung der Veranderung einbezogen
werden. Allerdings ist die Transparenz des Versorgungsgeschehens besser geworden. Es

gibt zumindest einige Informationen, Daten, die es so zuvor nicht gegeben hat.

Was die Lernfahigkeit und Steuerung des Versorgungssystems anbelangt, gibt es nach

meinen Erfahrungen einige ,dicke Brocken®, die noch aus dem Weg geraumt werden
muissen. Die Einstellungen und das Verhalten der Beteiligten lassen sich nur schwer
verandern. Ein individuelles Feedback der eigenen bzw. der veranlassten Leistungen ist

dabei sehr hilfreich.

Auf die betriebswirtschatftlichen Vorteile und auf die geringer werdende Arbeitsbelastung, die

die Beteiligten sich von den Praxisnetzen versprochen haben, kann ich jetzt nur noch kurz
eingehen. Betriebswirtschaftliche Rationalisierungseffekte (etwa durch
Einkaufsgemeinschaften, selten auch einen gemeinsamen Personalpool) haben sich in
einigen  Praxisnetzen eingestellt, v.a. wenn sie auch eine professionelle
Organisationsstruktur eingerichtet haben (mit Netzsekretariat, teilweise sogar Netzmanager).
Dagegen wurde die Arbeitsbelastung der Netzarzte in der Regel nicht geringer, bei den
Aktivisten in den Netzen stieg sie dagegen durch die ,Netzarbeit" noch an. Hier zeichnet sich
ab, dass der neue, zusatzliche Arbeitsaufwand von Netzarzten fur eine bessere
Versorgungsqualitat durch weitere Arbeitsteilung (Netzmanager flr organisatorische und
wirtschaftliche  Aufgaben, Einbeziehung der Arzthelferinnen) bzw. durch neue

Vergutungsformen aufgefangen werden muss.

Lassen Sie mich noch auf einige Probleme aufmerksam machen.

70



Ein typisches Problem bestand darin, dass es anfangs noch keine Erfahrungen in der
Vernetzung von Arztpraxen oder anderer Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen gab.
Wer anfangt, macht Fehler, schon aus Mangel an spezifischen Erfahrungen. Mittlerweile

liegen einige Erfahrungen vor, und die Integrierte Versorgung kann sie nutzen.

Die ersten Beteiligten an Netzen hatten nicht nur Erfahrungsdefizite, sondern auch eine

relativ geringe Bereitschaft, sich gemeinschaftlich zu organisieren. Typischerweise sind
niedergelassene Arzte ,Einzelkampfer, und das bereits iber viele Jahre. lhre berufliche
Sozialisation in meist autoritdr strukturierten Krankenh&usern hat ihre Bereitschaft zur
Teamarbeit und zur Kooperation in neuen selbstorganisierten Strukturen nicht eben geférdert

oder gar geschult.

Die Fahigkeit zu einer kooperativen und konstruktiven Kommunikation mit Kollegen ist

meistens ausbaufahig (das fangt nicht selten schon beim gegenseitigen Zuhéren an). So

etwas kann man entwickeln, aber es braucht Zeit und Ubung.

Uberdies konnten Interessierte unselektiert den Arztenetzen beitreten. Man hat namlich

haufig versucht, moglichst alle Arzte einer Region zusammen zu holen und ein Arztekartell
zu bilden. Dieses Vorgehen brachte die Notwendigkeit mit sich, dass sich die Beteiligten auf
den kleinsten gemeinsamen Nenner verstandigen mussten — mit all den Nachteilen, die

hierin liegen. Ein zusatzliches Problem lag darin, dass die Rechte und Pflichten der

Fuhrungsgremien vieler Netze ungeklart waren. Manchmal hat man aus Konflikischeu

notwendige Klarungsprozesse lange herausgezogert oder ist ,faule Kompromisse*

eingegangen. Zumeist gab es keine Kosten- und Finanzierungsplanung oder einen

betriebswirtschaftichen Rahmen, und es fehlte so etwas wie ein ,Netzbiro“, ein

gemeinsames Sekretariat oder gar ein ,Netzmanager*.

In vielen Fallen hat man lang und breit Gber die Rechtsform diskutiert, die das Netz haben
sollte, und wenig oder erst sehr spat Uber die Frage, welche Ziele man erreichen wollte.
Spatere Netzgrinder haben dazu geneigt, bestehende Modelle einfach zu kopieren, anstatt
sich zu fragen, was man selbst erreichen oder leisten wollte. Dieses hat dazu gefihrt, dass
sich viele Mitglieder mit dem, was entstand, auf Dauer nicht recht identifizieren konnten.

Wenn dieses offenbar wurde, hat das ihre Bereitschaft zur Mitwirkung geschmalert.

Sie sehen, es handelt sich um eine ganze Reihe recht unterschiedlicher Probleme. Als
hauptséchliches Problem mdchte ich aber noch einmal auf die begrenzte
Kooperationsbereitschaft verweisen. So gibt es immer wieder erhebliche Spannungen
zwischen Haus- und Facharzten bzgl. der Kompetenzen und Honorarverteilung, die aber
zumeist nicht offen ausgetragen werden.

Es ist ein weiteres Kennzeichen der meisten Praxisnetze gerade der Anfangszeit, dass sie
andere Erbringer von Gesundheitsleistungen, zum Beispiel Physiotherapeuten oder
ambulante Pflegedienste, nicht beteiligt haben, obwohl diese bei der Vermeidung von
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Krankenhausaufenthalten eine grof3e Rolle spielen kdnnen. Auch Patienten wurden selten
einbezogen — wie man das auch sonst aus dem Gesundheitswesen kennt. Dabei will ich
gern zugestehen, dass es nicht einfach ist, angemessene Beteiligungsformen fir Patienten

oder Selbsthilfegruppen zu finden, aber es ist eine Zukunftsaufgabe.

SchlielRlich will ich auf ein letztes Problem hinweisen, auf die Evaluation und das

Benchmarking von Praxisnetzen. Hier gibt es bisher so gut wie keine Erfahrungen. Es gibt

nur wenige Untersuchungen, die sich mit der Frage beschaftigen, wie man das
Versorgungsgeschehen im ambulanten Bereich angemessen dokumentieren und auswerten
kénnte. Entsprechend gibt es auch keine allgemein anerkannten Dokumentationsstandards
und erst recht keine allgemein anerkannten Evaluationsstandards. Hier missen wir noch
erheblich dazu lernen — auch um uns im internationalen Vergleich messen zu koénnen.
Holland beispielsweise ist in dieser Hinsicht weiter, denn dort gibt es systematisch mit Hilfe
von hausarztlichen Qualitatszirkeln entwickelte Leitlinien, deren Anwendung mittlerweile u.a.

mit Hilfe von Qualitatsindikatoren tberprift wird.

Wir haben dagegen keine Erfahrungen in der systematischen Anwendung allgemein
anerkannter (und maoglichst evidenzbasierter) Behandlungsleitlinien und Qualitatsindikatoren,
die zeigen, ob die Leitlinien in der arztlichen ambulanten Praxis tatsachlich eingehalten
werden und an denen man das Mal3 der erreichten Behandlungsqualitat ablesen kann. So
lange das so bleibt, ist an Benchmarking im ambulanten Bereich noch nicht zu denken, denn

das setzt ein gewisses Mal3 an Standardisierung und Vereinheitlichung voraus.

Resumee

Lassen Sie mich abschliel3end ein paar Unterstreichungen vornehmen.

Fur Praxisnetze ist es nach unseren Erfahrungen glinstig, wenn sie nicht weniger als 30 und
nicht viel mehr als 50 Arzte umfassen. Werden sie gréRer, funktionieren die notwendigen
Mechanismen der sozialen Kontrolle nicht mehr, und der Kommunikationsaufwand steigt

deutlich an. Sind sie kleiner, ist der Organisationsaufwand unwirtschaftlich.

In jedem Praxisnetz missen klare Organisationsstrukturen sowohl fir die medizinische Seite

als auch fur die administrative Seite aufgebaut werden. Auch hier sollten sich die Beteiligten
bei dem, was sie sich vornehmen, begrenzen, um Uberforderung und Frustration zu

vermeiden.

Sehr nutzlich sind unterstitzende Kooperationspartner, zum Beispiel seitens der

Krankenkassen, der Kassenarztlichen Vereinigungen oder unabh&ngiger Dritter, die Daten
erheben, auswerten und wieder bereitstellen kdnnen oder eine Anschubfinanzierung leisten.
Okonomische Anreize sind zweifellos willkommen und vorteilhaft, aber es geht nicht nur um
sie. Bendtigt werden zur Motivation gerade auch nicht-6konomische Formen der

Unterstitzung (z.B. die Anerkennung und Bestétigung einer guten Versorgungsqualitat).
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Wichtig ist auch der gemeinsame Wille, fir eine gute Leistungsqualitat einzutreten.

Aufrechterhalten kann man Willen und Motivation am besten durch Qualitatsnachweise.
Dieses geht nicht ohne Qualitdtsmanagement und Evaluation. Zumindest in einigen
wesentlichen Versorgungsbereichen konnten wir den Beteiligten an den von uns betreuten
Projekten relativ zeitnah solche Ruckmeldungen geben. Es ist unverzichtbar, dass man auf

der Basis von Messwerten (Indikatoren) wahrnimmt, was man tut und was man bewirkt.

Wo stehen die Netzwerke heute und welche Perspektive haben sie?

Nach meiner Meinung sind sie durch die Gesundheitsreform 2000 bzw. das

Solidaritatsstarkungsgesetz faktisch gelahmt worden.

Die Kassen halten sich bei ihrer Férderung mittlerweile sehr zurick, auch weil ihnen die
integrierte Versorgung zu Recht ziemlich kompliziert vorkommt. Sie beschaftigen sich
nunmehr vorrangig mit Konzepten zum Aufbau von Disease-Management-Programmen, die

zusatzliche Einnahmen aus dem RSA versprechen.

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen haben in ihrer Mehrzahl den Praxisnetzen als
potentiellen Konkurrenten ohnehin skeptisch gegenitber gestanden. lhre Position im
Gesundheitswesen hat sich aber mittlerweile wieder konsolidiert, sie missen ihre
Abschaffung nicht mehr befirchten. Die strategischer denkenden kassenarztlichen
Vereinigungen unterstitzen bestehende Praxisnetze bisher weiterhin und bieten ihnen
Serviceleistungen an, wodurch sie auch als legitime Interessenvertreter der Arzteschaft an
Boden zuriickgewinnen. Schlie3lich konnten sich die KVen in der Rahmenvereinbarung zur
Integrierten Versorgung gemadR 8140 d SGB V auch als zu bericksichtigende

Vertragspartner etablieren. Aber auch die KVen beschéftigen sich zunehmend mit den DMP.

Die neuen Gesetze, das Umschwenken der Krankenkassen und die stdndigen Neuerungen
im arztlichen Abrechnungswesen haben viele Arzte in bestehenden Praxisnetzen

verunsichert und andere von Neugrindungen abgehalten.

Andere mogliche Geschaftspartner von Praxisnetzen, zum Beispiel aus dem Bereich der
Pharmazie, der Banken und Versicherungen, die sich anfangs von der Foérderung der
Praxisnetze noch gute Geschéfte versprochen hatten, haben sich mittlerweile weitgehend
zuriickgezogen. Kurzum: in finanzieller Hinsicht scheint mir in dem Geschéftsfeld der

Praxisnetze gegenwartig die ,Luft* heraus zu sein.

Andererseits ist auch neue Bewegung entstanden. Gerade in der Phase, in der das Interesse
der niedergelassenen Arzte an Praxisnetzen abzunehmen begann, haben Krankenhauser
entdeckt, dass sie Uber feste Kooperationsbeziehungen in den Markt der ambulanten
Versorgung vorsto3en konnen. Dieses ist eine Entwicklung, die man beachten sollte.

Krankenhauser bringen betriebswirtschaftliches Know-how, Personal und auch Kapital mit,
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um der integrierten Versorgung, die (ber die Kooperation niedergelassener Arzte
hinausgeht, neue Impulse verleihen zu konnen. Zusatzlich gibt es Unternehmen der
Pharmazeutischen Industrie, die versuchen, als Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen
aufzutreten, um so ihren Medikamentenverkauf anzukurbeln bzw. alternative Produkte zu

entwickeln.

Wie Sie bemerkt haben, habe ich schlaglichtartig einzelne Aspekte von Praxisnetzen
beleuchtet. Eine Gesamtbewertung kann ich leider nicht vornehmen. AbschlieRend méchte
ich noch einmal hervorheben, worum es bei Praxisnetzen als einer Form der integrierten
Versorgung im Kern geht und gehen muss. Das ist nicht die betriebswirtschaftliche
Absicherung der Beteiligten, und das sind ebenfalls nicht die Interessen der Kostentrager
oder die Einfuhrung organisatorischer Neuerungen quasi als Selbstzweck bzw.
Experimentierfeld. Im Kern muss es um die Sicherstellung einer angemessenen, qualitativ
hochwertigen und bezahlbaren Versorgung von Patienten gehen. Der bisherige Fokus der
medizinischen Versorgung war das Behandeln von Kranken oder von Menschen mit
Gesundheitsproblemen, also das, was man unter ,cure” versteht. Dieser Fokus muss sich
erweitern, hin zum Versorgen, zu dem, was man unter ,care" versteht. Was dazu gehort,

zeigt meine letzte Folie als Ubersicht.

Wir sollten uns nicht
B

langer auf Krankheiten B , - ,
Klnftiges Versorgungsverstandnis:

und ihre Heilungen
- Cure => Care
fixieren, sondern unseren
Blick verstarkt auf Fokus: Fokus:
> Krankheit - Heilung »Gesundheit, Gesunderhaltung,
Gesunderhaltung und Pravention, Heilung bei Krankheit
Pravention richten. Es Inhalt: Inhalt:
. > Be-Handlung > Kontinuierlich
sollte weniger um + Einzelproblem . Umfassend
Behandlung und um Organisation: Organisation:
Einzelprobleme allein » unkoordiniert > koordiniert
> spezialisiert > hausarztzentriert
gehen, sondern  mehr Verantwortlichkeit: Verantwortlichkeit:
darum, die Menschen, die > wenig, jeder handelt fir sich > Orientierung Gesundheitszielen
. e » Allokation von Ressourcen
Versicherten kontinuierlich W o200 e
i nach Vuori, 1985 ]

zu beraten und zu
behandeln. Dieser Umstrukturierungsprozess muss organisiert und koordiniert werden, damit
wir wegkommen von der heute vorherrschenden ,organisierten Unverantwortlichkeit”, wie sie

Herr Bahrs vorhin bereits zitiert hat.

Hierfur bietet es sich an, die Rolle der Hausarzte zu starken. Sie kdnnten diejenigen sein, die
Patienten beraten und bei ihren Kontakten im Gesundheitssystem begleiten. Hierflr sind sie
wesentlich besser als Krankenhduser geeignet, da sie die Patienten besser kennen, oftmals
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sogar in ihrem hauslichen Umfeld. Eine solche Kenntnis und einen solchen Zugang zu
Patienten kénnen Krankenh&user nicht haben oder aufbauen. Krankenhduser haben andere
Starken, die zweifellos gebraucht werden. Aber die niedergelassenen Arzte und ganz
besonders die Hausérzte haben die besten Patientenkontakte, und hierin liegt ihre
spezifische Starke. Beide Stédrken zusammenzufiihren und sie im Patienteninteresse zu
nutzen, darin liegt eine wesentliche Zukunftsaufgabe und der eigentliche Zweck integrierter

Versorgungsformen.
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Integrierte Versorgung: Ausgangslage |

m Integrierte Versorgung bedeutet die institutionen- oder
sektortbergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitssystem

m Integrierte Versorgung erfolgt nicht durch die Politik oder die
Gremien der Selbstverwaltung, sondern durch die in der
Gesundheitsversorgung handelnden Akteure

m Integrierte Versorgung wird durch die Gesetzgebung und
Finanzierung unterstltzt oder behindert, aber nicht gesteuert

m Der wichtigste Treiber fur integrierte Versorgung ist die
Einflhrung der DRG's

m Ausl6ser flr integrierte Versorgung ist der Nutzen flr die
Leistungserbringer
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m Integrierte Versorgung zielt auf die Optimierung von Qualitat
und Kosten der Leistungserbringer

m Die Kosten der Leistungserbringer sind nicht identisch mit den
Kosten des Gesundheitssystems

m Integrierte Versorgung ist eine Folge, nicht ein Instrument der
Kostendampfung

m Integrierte Versorgung muss dezentral vor Ort organisiert
werden

m Integrierte Versorgung ist kein Verdrangungswettbewerb um
Patienten, sondern die Optimierung der Leistungstiefen bzw.
Arbeitsteilung in einem Wachstumsmarkt



‘ Wissenschaftszentrum Wuppertal |
SWZ Nordrhein-Westfalen Klima, Umv
- @

Kulturwissenschaftliches Institut A

Institut und Tech
-

Integrierte Versorgung: Organisation |

m Die Definition der Rolle des Hausarztes als Lotsen kann nur als
als Putsch der Politik gegen die Kassenarztlichen
Vereinigungen verstanden werden

m Vertrage mit den Kostentragern nach § 140 SGB V stehen
allenfalls am Ende, nicht am Anfang integrierter Versorgung

m Information und Kommunikation der Leistungsanbieter sind
wichtiger als Vertrage

m Die Definition von Prozessen und Prozessstandards bildet die
Voraussetzung integrierter Versorgungskonzepte

m Die Eigenstandigkeit und Souveranitat der Akteure muss
erhalten bleiben
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m Zentrale Moderationsinstanz fir integrierte
Versorgungskonzepte werden die Krankenhauser sein

m Die Entwicklung von Kooperation und Vertrauen bildet die
Grundlage der integrierten Versorgungskonzepte

m Ausgangslage mussen win win Situationen der Akteure sein

m Die Vertrauensbildung muss in Pilotprojekten erfolgen, die eine
Eigendynamik entwickeln

m FUr Reha- und Pflegeeinrichtungen sowie niedergelassene
Arzte besteht deutlicher Anpassungsbedarf
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m Definition von Leistungen der Grundversorgung. Ziel: xx % der
Leistungen gehoren zur Grundversorgung und mussen dezentral
vorgehalten werden. In den verbleibenden Bereichen werden
Schwerpunktbildungen verfolgt

m Analyse von Leistungen, die kinftig ambulant erbracht werden kénnen
m Analyse eigener Potenziale und Schwerpunkte
m Analyse der Wettbewerbs- und Kooperationssituation bzw. —potenziale

m Festlegung der Schwerpunktstandorte
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Diskussion — Workshop 4

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Wir haben heute ausgesprochen anre-
gende Vortrage gehdrt, die uns zahlreiche Stichworte fur die Diskussion gegeben haben. Auf
mein besonderes Interesse gestol3en ist das Stichwort der nicht lokalisierbaren Verantwor-
tung, etwa mit der integrierten Versorgung zu beginnen, und das hangt nattrlich mit der Fra-
ge zusammen, wer was im Gesundheitswesen steuert. Eine Kontroverse hat sich um die
Frage angedeutet, wer denn die Leitfigur bei der Errichtung und dem Betrieb integrierter Ver-
sorgungsnetze sein kénne. Der Hausarzt bzw. das Krankenhaus wurden als Favoriten ge-
nannt.

Dr. Ottmar Bahrs (Zentrum Psychologische Medizin der Georg-August-Universitat Got-
tingen): Ich wirde gern noch einmal die provokative Bemerkung von Herrn von Bandemer
aufgreifen, nach der der Hausarzt als Leitfigur sicher nicht in Frage komme. Ich sehe das
etwas anders und will das auch begrinden. Von 100 Menschen, die an Gesundheitsstorun-
gen leiden, kommen 80 ohne jede professionelle &rztliche Leistung aus. Die ubrigen 20 su-
chen einen Arzt auf, und von ihnen kommt nur einer mit dem Krankenhaus in Berihrung.
Wenn man integrierte Versorgung betreiben will, muss man sich an den 100 Prozent aller
Menschen orientieren, und nicht nur an der kleinen Minderheit, die ein Krankenhaus ben6-
tigt.

Ein weiterer Grund kommt hinzu. Sie haben den Hausarzt als das schwéchste Glied der Be-
handlungskette genannt und dabei auf seine Diagnosefahigkeit verwiesen, die im Vergleich
zu Facharzten oder gar einem Krankenhaus eingeschrankt sei. Diese Sichtweise mag im
Einzelfall und bei speziellen Erkrankungen zutreffen. Wenn man aber vom kranken Men-
schen ausgeht, der mdglicherweise mehr als eine Krankheit hat und tber lange Zeit behand-
lungsbedirftig ist, so ergibt sich ein anderes Bild. Unter den Medizinern kennt ihn sein Haus-
arzt am Besten. Sprung, einer der Begrinder der Allgemeinmedizin in Deutschland, hat ein-
mal gesagt, der Hausarzt sei der Facharzt fir den ganzen Menschen — als positive Abgren-
zung gegenuber den Gebietsarzten und als Hinweis darauf, dass Hauséarzte heute Facharzte
fur Allgemeinmedizin sind. Ich sehe das auch so. Wenn es also um die Integration der medi-
zinischen Kenntnisse und Maflinahmen auf der Ebene der Person geht, kommt der Hausarzt
als Steuermann im Gesundheitswesen sehr wohl in Frage. Dabei will ich gern zugestehen,
dass sich die meisten Hauséarzte fir diese Steuerungsfunktion wohl noch qualifizieren mus-
sen. Aber schon jetzt scheinen sie mir als Steuerungs- und Leitinstanz besser geeignet als
viele andere, eben wegen ihrer Kenntnis der Person und der Hilfsangebote in deren Wohn-
ortndhe. Ohne eine herausragende Beteiligung der Hauséarzte hat integrierte Versorgung

meiner Meinung nach keine Chance.
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Klaus Magdeburg (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen): Herr von Bandemer hat zweifellos Recht, wenn er die Krankenh&user als
die Schwergewichte der gesundheitlichen Versorgung bezeichnet, weil sie modernste Tech-
nik, medizinisches Fachwissen, betriebswirtschaftliches und organisatorisches Know-how
vereinen und grof3e Finanzvolumina bewegen. Verglichen mit ihnen erscheinen Arztpraxen
qguasi als Tante-Emma-Laden. Insofern Gben die Krankenh&user bereits jetzt eine leitende
oder orientierende Funktion bei der Organisation des Gesundheitswesens in ihrer Region
aus. lhre starke Position sollten die Krankenh&auser allerdings behutsam nutzen. Es kommt
darauf an, dass sie niedergelassene Arzte und insbesondere Hausérzte als Partner begrei-
fen und auch so behandeln. Natirlich geschieht das in einigen Fallen bereits, die Kranken-
hauser sollten diese Partnerschaft aber explizit benennen und pflegen.

Was die Rolle der Hausarzte betrifft, so teile ich die Sichtweise von Herrn Bahrs. Man muss
zwischen dem Status quo und den Zielen unterscheiden, die man erreichen will. Wenn die
Hauséarzte die jetzt diskutierte Funktion eines Lotsen im Gesundheitssystem nicht wahrneh-

men kénnen, heildt das ja nicht, dass sie dieses nicht tun sollten oder tun kénnten.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Ich wirde noch eines gerne hinzufi-
gen. Die Rolle eines Gate-keepers ist mit der eines Lotsen nicht zu verwechseln. Hausarzte
konnten Schnittstellen Uberwachen, an denen der Patienten von einem Glied der Versor-
gungskette zum nachsten wechselt und somit unter anderem dazu beitragen, dass Uberdia-
gnostik vermieden wird. Das englische Modell der primary care groups zeigt, dass es im wei-
teren darum geht, das Entstehen von Krankheiten mit Blick auf das Umfeld des Patienten zu
betrachten, mit dem klaren strategischen Ziel, eine rein medizinisierende Betrachtungsweise
von Gesundheitsproblemen zu vermeiden. Wenn es nicht zu vermeiden ist, steht selbstver-
standlich das hoch komplizierte, standardisierte und technisierte Diagnose- und Therapiesys-
tem weiterhin zur Verfigung. Aber erst einmal kdmen auch andere Versorgungsformen in
Frage. Mir geht es also um ein Zusammenwirken integrierter Versorgungsformen, zum Bei-
spiel in Praxisnetzen niedergelassener Arzte, mit den Krankenh&usern. Hiervon verspreche
ich mir Kosteneinsparungen und eine verbesserte Versorgungsqualitéat gleichzeitig.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Projektleiter): Zunachst einmal
mdchte ich feststellen, dass ich nichts gegen Hausérzte habe. Sie haben eine wichtige Funk-
tion und sollen sie auch behalten. Allerdings habe ich meine Zweifel, ob sie bei der Vielzahl
der taglichen Patientenkontakte Zeit flr die ihnen zugedachte sozialtherapeutische Rolle
haben. Mdéglicherweise missten wir doppelt so viele Hausarzte haben, wenn sie zugleich
diagnostizieren und behandeln sowie zusatzlich kompetent verweisen sollen. Fraglich ist
allerdings, ob dieses kostensparend zu finanzieren ist.

Einzelfallbezogen kann der Hausarzt seinen Patienten steuern und beeinflussen. Ich glaube

aber nicht, dass er entsprechende Systementscheidungen rationaler gestalten kann. Des-
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halb sehe ich die Steuerungsperspektive nach wie vor beim Krankenhaus, auch wenn dort
nur ein geringer Teil der Patienten tatséchlich landet und in Zukunft die Anzahl der Belegtage
wohl noch sinken wird. Alle Fachleute stellen im deutschen Krankenhaus Uberkapazitaten
fest und pladieren fir deren Abbau. Die Einfihrung des neuen Entgeltsystems wird dazu
beitragen. Das macht es notig, Patientenstrome und Behandlungsketten neu zu organisie-
ren. Deshalb werden die Krankenhauser ihre Gestaltungsmacht starker wahrnehmen mus-
sen. Dabei sollten sie allerdings auf ein partnerschaftliches Verhaltnis zu den niedergelasse-

nen Arzten Wert legen, ohne die das Ganze nicht funktionieren kann.

Klaus Magdeburg (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen): Herr Bandemer, ich weil3 nicht, ob ich Sie richtig verstehe. Meinen Sie,
dass die Patienten kinftig auf das Aufsuchen der Hauséarzte verzichten sollten, weil diese
ohnehin nur geringe diagnostische Kompetenzen haben und im wirtschaftlichen Eigeninte-
resse handeln, und statt dessen direkt mit ihren Gesundheitsstorungen ins Krankenhaus
gehen sollten?

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Projektleiter): Nein, ganz im Ge-
genteil. Wer nicht ins Krankenhaus muss, sollte weiterhin ambulant behandelt werden. Aber
ich sehe nicht, wie die niedergelassenen Arzte oder gar die Hauséarzte eine Steuerungsfunk-
tion im Gesundheitswesen wirksam wahrnehmen kénnten.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Es geht hier ja nicht um den Hausarzt
als einzelne Person. Es geht um die Rolle des priméararztlichen Bereichs, also um Hausarzte
und Bereichséarzte, und die Frage, wie sie besser kooperieren und zu einer integrierten Ver-
sorgung beitragen konnen. In Holland arbeiten Haus&rzte und Bereichsarzte bei der Diagno-
se und der Primartherapie auf der Basis von Leitlinien zusammen. Das hat sich bewahrt.
Kann sich nicht auch Deutschland hieran orientieren?

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Projektleiter): Genauso wenig, wie
ich etwas gegen den einzelnen Hausarzt sage, der wichtige Funktionen im System wabhr-
nimmt, habe ich irgendetwas gegen Arztenetze.

Heinz Lutter (Universitat Hannover): In unserer Diskussion kann es gar nicht darum ge-
hen, wer aus persénlichen Grinden flr oder gegen jemanden ist. Deshalb wirde ich gern
einmal die Patientenperspektive in die Debatte einflihren. Womit wird zum Beispiel chronisch
kranken Patienten am Besten gedient? Wer soll Patienten in ihrem Interesse durch das Ge-
sundheitssystem leiten, die von ihrem Hausarzt regelmaflig und engmaschig behandelt wer-
den, die dartber hinaus bei Bedarf verschiedenen Fachérzte aufsuchen, von Zeit zu Zeit und
je nach freien Betten in verschiedenen Krankenh&usern liegen und schlief3lich von medizini-
schem Hilfspersonal oder einem Pflegedienst zu Hause weiterbehandelt werden? Wer tber-
wacht aus ihrer Sicht das Funktionieren der Behandlungskette und wer interveniert in ihnrem

Interesse bei Bedarf bei den einzelnen Leistungserbringern? Kann das tberhaupt ein ande-
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rer als der Hausarzt sein, der als einziger die Méglichkeiten persdnlicher Unterstitzungssys-
teme kennen und beurteilen kann? Und miissten Hausérzte fir eine so verantwortungsreiche

und aufwendige Tatigkeit nicht viel besser vergitet werden als das bisher geschieht?

Dr. Ottmar Bahrs (Zentrum Psychologische Medizin der Georg-August-Universitat Got-
tingen): Da haben Sie ein Problem sehr plastisch beschrieben. Es wird deutlich, dass wir zu
Steuerung individueller Behandlungsprozesse Ansprechpartner brauchen, die enge und
dauerhafte Patientenkontakte haben. Das kann der Hausarzt, méglicherweise aber auch
eine andere Person sein. Auf jeden Fall werden eine gute Kenntnis des Patienten und seines
Umfeldes sowie exzellente Kontakte zu den Hilfen in der Region erforderlich, so dass bei
Bedarf Uberwiesen werden kann. Diese Person, die den Patienten in seinem wohl verstan-
denen Interesse orientiert und leitet, braucht also sowohl eine medizinisch-fachliche als auch
eine sozial-emotionale Kompetenz und dartiber hinaus eine gute Verankerung in einem Netz
von Unterstitzern. Auch eine Orientierung an Leitlinien halte ich fur hilfreich, damit die Lot-
sen im Gesundheitssystem feste Markierungspunkte haben. Aus meiner Sicht ist eine so
beanspruchende Aufgabe nicht von Einzelpersonen gut zu I0sen, besser waren lokale oder
regionale Kompetenz-Netze. Bei deren Einrichtung kénnten die Krankenhauser sich als Initi-

atoren anbieten.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Projektleiter): Ich habe das Gefunhl,
dass wir in unseren Auffassungen gar nicht so weit auseinander liegen. Wir teilen die Uber-
zeugung, dass wir Lotsen brauchen, die den Patienten durch unser stark fragmentiertes und
von Patienten schwer zu durchschauendes Gesundheitssystem begleiten. Diese Funktion
gibt es derzeit nicht systematisch ausgebildet, und Arzte, die diese Rolle trotzdem wahrneh-
men, bendtigen hierfir viel Zeit und werden hierfir kaum bezahlt. Vielleicht sollten wir die
Lotsenfunktion fur Patienten so regein.

Ich habe allerdings eine andere Suchrichtung. Ich suche nach Mdglichkeiten, Prozesse so zu
definieren, dass ein Lotse gar nicht in jedem Fall gebraucht wird, weil die Akteure auf der
Basis klarer Prozessabsprachen auch Schnittstellen tbergreifend gut kooperieren. Das ver-
stehe ich unter der integrierten Betreuung, nicht die Einzelfallbetreuung. Die Einzelfall-
betreuung kann ich heute oder in Zukunft leisten, daflr ist meiner Meinung nach wenig Or-
ganisation erforderlich. Es sei denn, ich sage, die Voraussetzung fur diese Einzelfallsteue-
rung durch das System ist eine verniunftige Koordination der heute sehr fragmentierten An-
gebote. Da muss ich erst einmal die Angebote dementsprechend entwickeln. Da muss ich
Koordinationsleistungen erbringen. Und an der Stelle, da sage ich, da werden die Hausarzte
scheitern. Da sind die Managementorganisationen, wie Krankenh&user, oder auch Reha

Einrichtungen entsprechend gefordert.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Bei der Diskussion um Diagnosen und

Therapieverlaufe geht es zum einen um den versicherten Kranken, um seine Unterstiitzung
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und Heilung durch eine gute Organisation von Therapieketten, und zum anderen um die
Globalsteuerung des Gesundheitswesens, und hier vorrangig um Kostensenkung durch Ef-
fektivitdt und Effizienz bei insgesamt verbesserten Behandlungsergebnissen. Was immer
geschieht, es muss fur den Birger als Versicherter und als Patient vorteilhaft sein.

Wolfgang Tasche (MEDIAN Klinikum fir Rehabilitation Bad Salzuflen): Ich mdchte auf
Herrn Lutter eingehen. Ihr Beitrag zeigt, dass bei behandlungsbedirftigen Gesundheitssto-
rungen moglichst frih eine Fachkompetenz benétigt wird, die entweder selbst diagnostizie-
ren kann oder bei Erkennen der eigenen Grenzen zilgig an entsprechende Fachleute ver-
weist. Das kdnnen die Hausarzte sein — allerdings habe ich Zweifel ob alle von ihnen schon
jetzt bereit und in der Lage sind, ihre fachlichen Begrenzungen zu reflektieren und rechtzeitig
Spezialisten hinzu zu ziehen. Deshalb kdnnte es sinnvoll sein, auch Uber den Kreis der
Hausarzte hinaus zu denken, wenn es um die Wahrnehmung dieser Funktion des Lotsen

geht.

Klaus Magdeburg (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen): Eines der Probleme besteht schon darin, dass viele niedergelassene
Arzte nur unklare Vorstellungen iiber das haben, was ihre Kollegen machen. Auch dieses
untermauert die Forderung nach wirksamer Vernetzung von Dienstleistern im Gesundheits-
wesen. Wir brauchen Absprachen und Vernetzungen niedergelassener Arzte und zuséatzlich
gute Kontakte dieser Netzwerke zu den Krankenh&ausern. Hierfur ist es erforderlich, das
Selbstverstandnis besonders der niedergelassenen Arzte als Einzelkampfer zu tiberwinden,
die den Anspruch haben, alles selbst kbénnen und kontrollieren zu wollen. Auf jeden Fall
muss vermieden werden, dass alle Patienten sogleich einen Facharzt aufsuchen. Das wiirde
zu Qualitatsverlusten fuhren und triebe die Gesundheitskosten in die Hohe. Es wére auch
von den Facharzten nicht gewollt, denn sie hétten viel mehr Patienten mit unklaren Krank-
heitsbildern und mdissten nun ihrerseits ihre diagnostischen Fahigkeiten in ungewohnter
Breite trainieren. Mit anderen Worten: Ich mdchte die Filterfunktion der Hausérzte erhalten
und eher noch ausbauen. Sie sollten sich als erste mit den Patienten auseinandersetzen, die
mit im naturwissenschaftlichen oder medizinischen Sinne nicht genau zu klassifizierenden
Krankheiten und diffusen Beschwerden zu ihnen kommen — und das trifft anfangs auf die
meisten Patienten zu.

Mit der Behandlung dieser Patienten entlasten die Hausarzte sowohl die Bereichsarzte mit
ihren speziellen Fachkenntnissen als auch die Krankenhauser. Wie das am besten gesche-
hen kann und wie die einzelnen niedergelassenen Arzte und ggf. auch die Krankenhauser
hierbei zusammenwirken konnten, darliber muss es Gesprache und Absprachen geben. In
diesem Sinne verstehe ich Steuerung. Sie meint nicht das Dominieren der Anderen, sondern
dass die Arzte, die von Patienten aufgesucht werden, wissen, nach welchen Kriterien sie

diese weiter verweisen sollen. Uber diese Kriterien und iber Verfahrensweisen miissten sich
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alle Beteiligten mit einander abstimmen und gemeinsam dariiber wachen, dass sie eingehal-
ten werden. Kurzum: wir brauchen schon beim ersten Patientenkontakt eine genaue Kennt-
nis Uber weitere Behandlungspfade, die im Bedarfsfall gegangen werden sollten. Fir mich
hat Steuern mit Bereitstellung von Kompetenz im Patienteninteresse zu tun, nicht mit der

Dominanz liber andere Dienste.

Teilnehmer: Ich bezweifle, dass es moglich sein wird, eine Steuerung der Patienten durch
die Angebote des Gesundheitswesens zu etablieren, wie sie Herr Magdeburg vorschlagt.
Hierzu sind die Sichtweisen der beteiligten Mediziner zu unterschiedlich. Alle bekommen
immer nur einen kleinen Ausschnitt ihrer Patienten zu sehen, und das auch noch unter sehr
unterschiedlichen Aufgabenstellungen. Ein zentrales Problem besteht darin, dass es bisher
keinen routinemafigen Austausch dieser Sichtweisen gibt. Der niedergelassene Arzt mag
noch wissen, wen er mit welcher Indikation in welches Krankenhaus seiner Umgebung schi-
cken sollte, um eine gute Behandlung zu gewahrleisten. Und er mag auch Kenntnisse Uber
Leistungen bestimmter Reha-Kliniken oder Pflegedienste haben. Was er allerdings nicht u-
berblicken kann sind die Schnittstellen der Krankenh&user mit diesen nachgelagerten Diens-
ten und Einrichtungen. Wie jeder andere Akteur nicht nur im Gesundheitswesen hat auch der
niedergelassene Arzt einen begrenzten Kenntnis- und Erfahrungshorizont. Deshalb mussten
wir beim Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen genau auf das Management dieser
Schnittstellen besonderes Gewicht legen. An jeder Schnittstelle miussen alle relevanten In-
formationen fir alle Berechtigten jederzeit einfach verfigbar sein. Das ist eine Vision, von

der wir von weit entfernt sind.

Schlief3lich méchte ich noch etwas zu den Patienten sagen, von denen manche immer min-
diger werden. Mdoglicherweise werden einige von ihnen viel starker in der Lage sein, sich
eigenverantwortlich im Gesundheitswesen zu bewegen als wir das heute annehmen. Das
selbstandige Suchen nach den fir sie besten Behandlungsmdglichkeiten wird zunehmen,
wenn sie bestimmte Leistungen ganz oder teilweise selbst bezahlen missen. Da kann es
auch unter Marketingaspekten von Interesse sein, wenn die Leistungserbringer nachweisen

kénnen, wie gut sie in der Lage sind, ihre Schnittstellen zu managen.

MR Harald Kuhne (Niedersachsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales):
Ich kann den Wunsch verstehen, in einer immer komplexer werdenden Welt eine Person des
personlichen Vertrauens zu haben, die einen mit sicherer Hand durch die Verastelungen des
Gesundheitswesens fihrt. Andererseits gibt man mit dieser Haltung auch Eigenverantwor-
tung und personliche Verantwortung ab. Im Bereich der Pflege konnten wir beobachten, dass
mit Inkrafttreten der Pflegeversicherung sich manche Angehdérigen nicht mehr persénlich
zustandig fahlten. Ich sorge mich, dass mit der Einfihrung von Lotsen im Gesundheitssys-
tem sich viele Einzelne aus der Wahrnehmung ihrer Eigenverantwortung entlassen flhlen

konnten.
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Noch ein Satz zu Kooperationsbeziehungen. Auch bisher war es niedergelassenen Arzten
nicht verboten, mit einander oder mit Krankenh&usern zu kooperieren. Das machen sie ja
auch vielfach, nur ungeregelt und insgesamt mit unbefriedigenden Ergebnissen. Wenn nun
vorgeschlagen wird, dass die Akteure ihre Kooperationsbeziehungen im Patienteninteresse
verbessern sollten, so kann ich dem nur folgen. Und ich stimme auch zu, wenn gesagt wird,
die Krankenh&auser sollten hierbei eine wichtige Rolle spielen. Allerdings zweifele ich daran,
dass sie die erforderliche Ruhe hierfir haben werden. Gegenwartig haben sie genug damit
Zu tun, die Probleme zu l6sen, die ihnen der Gesetzgeber mit dem neuen Entgeltsystem be-

schert hat.

Stephan von Bandemer (Institut Arbeit und Technik, Projektleiter): Ich will meine Positi-
on noch einmal verdeutlichen. Unser Gesundheitswesen ist hochgradig differenziert und
komplex. Es weist vielfaltige Formen der Arbeitsteilung auf. Damit die Dienstleister im Pati-
enteninteresse gut zusammenarbeiten, ist ein anspruchsvolles Informations- und Schnittstel-
lenmanagement erforderlich, das bezogen auf die haufigsten Diagnosen regelt, wer was wie
tut und andere informiert, die weiter behandeln. Dieses Ziel scheint mir unumstritten zu sein.
Zu klaren ist die Frage, wer dieses Schnittstellenmanagement am ehesten bewerkstelligen
kann — fir den Regelfall, aber eben auch so, dass der Einzelfall nicht zu kurz kommt, der
sich nicht eigenverantwortlich selbst durch den Dschungel der Gesundheitsdienstleistungen
lotsen kann. Diese sehr anspruchsvolle und aufwendige Aufgabe traue ich einzelnen nieder-
gelassenen Arzten nicht zu, Krankenhausern hingegen schon eher. Man miisste sie hierbei
unterstiitzen und ihnen Anreize fiir die Ubernahme dieser Aufgabe bieten.

Prof. Dr. Bernhard Blanke (Universitat Hannover): Eines der Probleme, die wir dabei U-
berwinden missen, ist die in Deutschland fest zementierte Trennung von ambulanter und
stationarer Behandlung. Das gibt es fast nirgendwo sonst. In anderen Landern gibt es eine
ganze Reihe gut funktionierender Modelle fir eine koordinierte Arbeitsteilung zwischen pri-
mary care und secundary care. Manche, wie zum Beispiel Schweden, nehmen als Bezugs-
punkt Kliniken bzw. ein Polykliniksystem, andere niedergelassene Arzte und wiederum ande-
re, wie zum Beispiel die Niederlande oder GroR3britannien setzen eindeutig auf primary-care-
Modelle, um eine einseitige Ausrichtung auf die medizinisch-technische Seite des Gesund-
heitswesens zu vermeiden. Wenn wir uns an diesen Modellen und Erfahrungen orientieren
wirden, kénnten wir fir die Verbesserung des Gesundheitssystems viel gewinnen.
Allerdings pladiere ich nicht nur fur ein Lernen von primary-care-Modellen, sondern daruber
hinaus auch eine verbesserte Information und Kooperation ambulanter und stationarer Be-
handlungsformen. Leider sind langst nicht alle Nutzer von Gesundheitsdienstleistungen per-
sonlich so kompetent, dass sie den fir ihre Probleme besten Weg allein finden kénnten.
Deshalb missen wir sowohl unser care-management als auch unser case-management er-

heblich verbessern. Das alleinige Bereitstellen von Informationen, ob gedruckt oder im Inter-
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net, hilft den meisten Menschen nicht weiter, gerade in Situationen, wo es ihnen persoénlich
schlecht geht. Diese These mdchte ich als Schlusspunkt der heutigen Diskussion allen ent-
gegen setzen, die nach meiner Auffassung ihre Vision von den Veranderungen im Gesund-
heitswesen all zu sehr an ihren personlichen Erfahrungen und an dem orientieren, was tech-
nisch machbar ware. Entscheidend ist allerdings die Frage, was im Interesse der Birger als

Versicherte und als Kranke hilfreich sein wird.
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Qualitat sichern und entwickeln, das Gesundheitssystem steuern

Welche Impulse gehen vom Projekt ,, Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft”

aus?

Prof. Dr. Bernhard Blanke
Universitat Hannover, Abteilung Sozialpolitik und Public Policy

Meine Damen und Herren, das Programm war aul3erordentlich dicht und vielfaltig. Deshalb
habe ich mir erlaubt, mit Herrn Jordan eine Programmanderung zu verabreden, die es uns
allen moglich machen soll, mehr Zeit fir eine gemeinsame Diskussion zu gewinnen. Ich we-
de meinen Vortrag nach dem von Herrn Jordan halten, und wir beide werden uns kurz fas-
sen. Aber schon jetzt werde ich lhnen drei Fragen vorschlagen, die unsere Schlussdiskuss-

on strukturieren kdnnen.

Wie Sie wissen, haben wir an der Universitat Hannover den Diskurs mit den Akteuren des
Gesundheitssystems uber die Erkenntnisse und Ergebnisse des Projekts , Benchmarking in
der Gesundheitswirtschaft* organisiert und geflihrt. Dieses haben wir in verschiedenen
Workshops getan, die sich mit Einzelaspekten der Qualitatsentwickling in Krankenhausern,
in Rehabilitationskliniken und schlief3lich im Bereich der integrierten Versorgung beschéftigt
haben. Heute stehen wir vor der Mdglichkeit, am Ende des Projektes die Fragen und E-
kenntnisse noch einmal neu zu bindeln. Diesem Zweck dieren meine drei Fragen, die sich,
nicht zum ersten Mal, mit der Steuerung des Gesundheitssystems befassen. Nach wie vor
geht es mir darum auszuloten, was die Erkenntnisse und Ergebnisse der Qualiatsentwick-
lungen auf der betrieblichen, der verbandlichen undder staatlichen Ebene fir die Steuerung
des Gesundheitssystems insgesamt bedeuten und welchen Nutzen die Burger, die Vers-
cherten und die Kranken hiervon haben. Von besonderem Interesse ist die Frage, ob das
Gesundheitssystem in der Lage ist, die unterschiedlichen Qualitatsansatze fur fruchtbare
Lernprozesse zu nutzen oder ob diese unverbunden, quasi als Insellésungen, neben eina-

der stehen bleiben. Deshalb schlage vor, auf folgende drei Fragen Antworten zu suchen.

1. Lassen sich die Erkenntnisse eines Projekes, das sich vorrangig auf der Ebene en-
zelner Betriebe (Krankenhduser und Kliniken) bewegt hat, fur die Gesundheitswit-
schaft und das Gesundheitssystem insgesamt nutzen oder gar Ubertragen — und wie
konnte dieses ggf. geschehen? Kénnen Steuerungsprozesse auf der Makro- und auf
der Mezo-Ebene genau so oder ahnlich konzipiert und vollzogen werden wie auf der
Mikro-Ebene der Betriebe? Lassen sich einzelwirtschaftliche Rationalitdten und Ine-
ressen auf Aushandlungsprozesse zwischen Selbstverwaltungsorganen ode auf poli-

tische Entscheidungsprozesse ubertragen?

95



2. Kann es ein Gesamtkonzept fiur die Restrukturierung bzw. Neukonzeption des @-
sundheitswesens geben, und wenn ja, wie muisste es beschaffen sein? Kann das
Projekt ,, Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft* iarfir Anregungen oder Impul-
se geben?

3. Im Gesundheitswesen haben wir eine groRe Vielfalt unterschiedlicher Akteure, die h-
re Interessen in spezifischen Formen organisieren und biindeln. Wir finden zum Bé
spiel betriebswirtschaftliche Rationalitaten, korporaistische Elerment und das Prinzip
der Selbstverwaltung. Wie kann ein Diskurs Uber die Qualitat des Systems organisiert
werden, der diese verschiedenen Steuerungselemente beriicksichtigt und wechsé
seitige Lernprozesse ermoglicht? Welche neuen Kommunikations- und Interaktions-
muster sind hierfur natzlich?

Diese letzte Frage will ich besonders Herrn Jordan mitgeben, den ich jetzt um seinen Vortrag
bitte.
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Qualitat und Qualitatsentwicklung im Gesundheitssystem
Ziele der Gesundheitsreform 2000
Erwin Jordan

Staatssekretar im Bundesministerium fur Gesundheit a.D.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, als mich Prof. Blanke gebeten hat, doch einmal zu
erlautern, was wir als Angehorige der Bundesregierung seinerzeit bei der Formulierung und
Durchsetzung der Gesundheitsreform 2000 vorgehabt und erlebt haben, habe ich sofort -
gesagt. Nicht immer bietet sich einem Politiker die Chance, einem geneigten Publikum im
Nachhinein das eigene Wirken zu erlautern und ins rechte Licht zu riicken. Also bitte, Sie

haben es nicht besser gewollt, dass ich die Gunst der Stunde nutzte!

Bei der Regierungsubernahme 1998 haben wir im Bundesgesundheitsministerium eine kun-
terbunte politsche Lage vorgefunden. In Stichworten lasst sich das so darstellen: Die K-
tendampfungspolitik der letzten Jahre hatte die Bevolkerung und die Patienten tief verung
chert und beunruhigt. Es gab einen Reformstau, den wir heute noch nicht restlos Gberwa-
den haben. Die Reformen hatten hauptséchlich zum Ziel, die expandierenden Kosten im
Gesundheitswesen zu begrenzen und Uberkapazitaten abzubauen. Beides ist uns nur in
Anséatzen gelungen. In der Verfolgung dieser Ziele haben wir auch versucht, dem viel k-
schworenen Prinzip, ambulanten BehandlungsmalRnahmen den Vorrang vor stationdren zum
Durchbruch zu verhelfen. Auch hier liel3e sich noch mehr erreichen. Schlie3lich wollten wir
eine starkere Patientenorientierung durchsetzen. Auch in dieser Hinsicht haben wir in den

Augen unserer Kritiker nicht genug erreicht.

Schon aus diesen wenigen Schlaglichtern kénnen Sie erkennen, dass wir vor einer grol3en
und komplexen Aufgabe gestanden haben und stehen. Die Sachlage wird nicht einfacher
dadurch, dass nicht alle Akteure im Gesundheitswesen die Lage gleichermalRen bewerten.
Manche scheinen ihre Augen vor den aufgestauten Problemen direkt zu verschlieBen. ®-
wohl es zahlreiche und unubersehbare Belege dafir gibt, dass das deutsche Gesundhes-
wesen kostentreibend, unwirtschaftlich und alles andere als patientenfreundlich ist und dass
qualitative Defizite seinen Alltag bestimmen, haben es unsere Vorgangerregierungen nicht
geschafft, die Versorgungsstrukturen, die sich in den letzten flinfzig Jahren herausgebildet
haben, grundlegend zuverandern. Auch wir sind bei unserem Versuch, hier den Durchbruch
zu schaffen, auf die ganze Bandbreite von Widerstdnden gestof3en, die von Ignoranz bis hin
zu schroffer Ablehnung reicht. Allen Expertisen zum Trotz, die serids belegen, dass das
deutsche Gesundheitssystem sehr viel kostet, aber nur mafige Leistungen und Ergebnisse
produziert, halt sich in manchen Kreisen der Arzteschaft die lllusion, das deutsche Gesurl-
heitswesen sei nach wie vor das beste der Welt und als sei es zudem mit der arztlichen Fre-
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heit nicht vereinbar, seitens der Politik steuernd einzugreifen. Genau das ist aber zwingend
geboten, denn als Politiker stelle ich tbereinstimmend mit mal3geblichen Experten fest: es
wird viel getan im deutschen Gesundheitswesen, aber nicht immer ist es ds Richtige oder

es wird nicht effektiv ausgefihrt.

Mit der Gesundheitsreform 2000 haben wir nicht mehr und nicht weniger als eine Strukture-
form des deutschen Gesundheitswesens einleiten wollen. Dabei sind wir zum Teil auf sehr
harten Widerstand gestol3en Am hartesten war der Widerstand, als wir 1998 / 1999 die Qua-
litatsfrage gestellt haben. Einige kassenérztliche Vereinigungen und der Marburger Bund
sind uns mit einer Haltung entgegen getreten, die ich nur als offenen Hass beschreiben
kann. Offenbar hatten wir einen wunden Punkt berihrt, und einige Herren hatten sich wohl
personlich berihrt gefiihlt, wenn wir die mangelnde Qualitdt des deutschen Gesundheitsve-
sens angesprochen haben. Natirlich ging es nicht um den Nachweis oder den Vorwurf des
personlichen Versagens, sondern um die Frage, warum so viele, gutwillige, engagierte, G-
berwiegend gut ausgebildete Leute nicht in der Lage sind, effektiv und effizient zu arbeiten,
so dass die Ergebnisse insgesamt besser ausfallen als sie es tun. Dieser Zustand ist dod
auch fur die Beteiligten unbefriedigend. Wir wollten strukturelle Mangel beseitigen, aber es
wurde uns von einigen unserer Gesprachspartner nicht einmal gestattet, das Vorhandensein

von Problemen festzustellen.

Naturlich haben wir dariiber nachgedacht, waan das liegen mag. Im Unterschied zu angd-
sachsischen oder skandinavischen Staaten haben wir in Deutschland keine Kultur der med
zinischen Behandlung, die durch Leitlinien gestutzt wird. Behandlungsleitlinien werden vom
Sachverstandigenrat bereits seit Anfang der 90er Jahre angemahnt. Was es bisher gibt, sind
bestenfalls Versatzstiicke medizinischer Behandlungsleitlinien, die nach langen Jahren des
Mangels manchmal im Hau-Ruck-Verfahren durchgepaukt wurden, ohne mit den Fachge-
sellschaften zum Beispiel der sogenannten medizinischen Hilfsberufe abgestimmt worden zu
sein. Meine Erfahrung ist: wenn man keine Kultur der Leitlinienfindung hat, dann gelingt es
auch nicht, diese ad hoc aus dem Boden zu stanpfen.

In einem weiteren Reformvorhaben ging es uns darum, a&n Technikeinsatz in der Medizin
einer Effizienz- und einer Effektivitatsprifung zu unterziehen— von ihrer Anschaffung bis zu
ihrer Verwendung. Hier liegt ein bedeutsames Einsparungspotenzial, das weder die friher
geltende GroRRgerateverordnung noch die gesetzliche Krankenversicherung befriedigend
geldst hat. Ein neues medizinisches Grol3geréat fur diagnostische Zwecke in einer Arztpraxis
kann segensreiche Wirkung entfalten: wenn der Diagnostik auch Behandlungsméglichkeiten
folgen. Sonst ist das Gerat nur segensreich fir den Hersteller und ggf.fir den abrechnenden
Arzt. Und ist der Einsatz des Gerétes im Prinzip sinnvoll, so doch noch lange nicht in jedem
einzelnen Fall. Wo liegt also die Schwelle? Diese und andere Fragen sollten geklart sein,
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bevor eine solche Investition, die Ausgabenseite der GKV belastet. Schlief3lich steht ein Ei-
ro, der fiir Uberflissiges ausgeben wird, fiir Notwendiges nicht zur Verfiigung.

Unter Minister Seehofer hatte es einige zaghafte Versuche einer Strukturreform im Gesunl-
heitswesen gegeben. Hierzu zahlen das Einrichten von Modellvorhaben zur Prifung der
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung (8§ 275 a) und natirlich die Schaffung der rech

lichen Voraussetzungen fur die Errichtung von Praxisnetzen (, Strukturvertrage” ).

§ 73a Strukturvertrage

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen ...Versorgungs - und Vergutungs-
strukturen vereinbaren, die dem vom Versicherten gewéhlten Hausarzt oder einem von
ihm gewéhlten Verbund haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen)
Verantwortung fir die Gewahrleistung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vertrag-
arztlichen Versorgung sowie der arztlich verordneten oder veranlassten Leistungen
insgesamt oder fur inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Lestungen Ubertragen ...

Sie kénnen fur nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget vereinbaren. ...Fir die
Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen kdnnen die Vertragspartner von den nach
§ 87 getroffenen Leistingsbewertungen abweichen. Die Teilnahme von Versicherten
und Vertragsarzten ist freiwillig. ...

Das waren und das sind immer noch zwei wichtige und gute Reformansatze. Allerdings fa-
ben sie eines bisher nicht geschafft, namlich die Kostenentwicklung zu stoppa&. Das hat
auch damit zu tun, dass die meisten Initiativen zustimmungspflichtig durch die kassenarzt-
chen Vereinigungen waren — und deren Zustimmung ist nur zu haben, wenn zusétzliche Mt-
tel auBerhalb der normalen Budgets bereitgestellt werden. Mein Restmee: die kassenarztli-
chen Vereinigungen wollen das Gesundheitswesen nicht umstrukturieren, sondern sie wal

ten die fur Arzte verfligbaren Budgets ehohen.

So, jetzt habe ich die Schwierigkeiten unserer Ausgangslage fir die Gesundheitsreform -
reichend beklagt. Lassen Sie mich ein paar Stichworte zu den politischen Rahmenbedingun-
gen unserer Reform und zu den Mdoglichkeiten politischen Handelns anfligen. Viele Walk
analysten halten die Gesundheitspolitik fir ein sehr wesentliches Thema bei der Bundes-
tagswahl 1998. Innerhalb der Koalition hatte es ein Gerangel um die Frage gegeben, wer
Bundesgesundheitsminister wird. Dass es Frau Fischer wurde, hat Herrn Dressler seinerzeit
erheblich frustriert. Das war eine , fantastische” Ausgangslage. Allerdings hatte die eine wi
der andere im Grunde eher Oppositionskonzepte und weniger Regierungskonzepte beim
Start vorliegen. So konnten wir von den Akteuren des Systems gerade zu Beginn unserer
Regierungszeit sehr gut gegeneinander ausgespielt werden. Diese Konstellation hat eirge

Entscheidungen mit beeinflusst, tiber die wir heute vielleicht gemeinsam klagen.

Die Ubernahme unserer Regierungsverantwortung fiir die Gesundheitspolitik hat in einer Zeit

stattgefunden, in der die gesetzliche Krankenversicherung dramatisch an Akzeptanzverloren
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hatte. In den 80er und in den frihen 90er Jahren war es in der Debatte um die gesetzliche
Krankenversicherung vorrangig um deren Erhalt gegangen. Das war nun anders. Zunda-
mend kreiste die Diskussion um Alternativen zur gesetzlichen Krankenversickerung, und es
gab Befurworter hierfur in allen Parteien. Wir haben alle unsere Reformansatze vor dem Ha-
tergrund des Streits um das Bewahren, Modernisieren oder Abschaffen der gesetzlichen
Krankenversicherung vollzogen, und das ist ihnen anzumerken. So komte man zum Beispiel
Uber die Forderung nach mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen nicht diskutieren,
ohne in eine ideologische , Schublade” gesteckt zu werden. Dieses hat unsere Reformen
belastet und zu einigen unausgereiften Regelungen des Wettbewerls gefihrt, die nun ke-

klagt werden.

Unsere Gesundheitspolitik stand unter der Vorgabe, die Beitragssatze zur gesetzlichen
Krankenversicherung stabil zu halten. Erst nach meinem Ausscheiden als Staatssekretar
habe ich mitbekommen, dass diese Vorgabe offenba nicht so ernst gemeint war, wie wir
damals angenommen haben. Mittlerweile ist der Beitragssatz auf 14 Prozent gestiegen, ohne
dass die Qualitat des Gesundheitswesens erkennbar gestiegen ware. Nur die Pharmaindug-
rie verhalt sich jetzt etwas ruhiger. Da fage ich natirlich, warum wir uns seinerzeit so viel
Mihe gegeben haben, den Doppelschritt zu vollziehen, namlich strukturelle Reformen eina-
leiten und gleichzeitig die Ausgaben im Griff zu behalten. Es ist den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen dann nicht zu erklaren, dass Budgets gedeckelt werden, wahrend die
Beitrage fur die gesetzliche Krankenversicherung letztlich doch steigen. Eine solche Politik

wirkt demotivierend.

Lassen Sie mich im Folgenden einige Punkte aus dem Gesundheitsreformgesetz 2000her-
vorheben, die im Kontext der heutigen Veranstaltung von besonderer Bedeutung sind.
Wir haben alle Einrichtungen zur Durchfiihrung von MalRnahmen zur Qualitatssicherung und

zum Qualitatsmanagement gesetzlich verpflichtet.

§ 135 a SGB V (Verpflichtung zur Qualitatssicherung)

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der &chlich gebotenen
Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, zugelassene Krankenh&duser sowie Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder RehabilitationsmaBnahmen sind nach MaRgabe der 8§ 136 a, 136 b, 137
und 137 d verpflichtet, sich an einrichtungsibergreifenden Mal3nahmen der Qualitats-
sicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu
verbessern. Zugelassene Krankenhauser, stationare Vorsorgeeinrichtungen und stat-
onare Rehabilitationseinrichtungen sind nach MalRgabe der 8§ 137 wmd 137 d ver-
pflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentvir
ckeln.
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Diese Gesetzesformulierungen sind ganz im Sinne der Krankenkassen, die schon immer
sicherstellen wollten, dass die Leistungen, die sie bezahlen, auch vonguter Qualitét sind. Ob
dieses zutrifft, kann man nach unserem Reformgesetz Uberprifen lassen. Allerdings haben
sie bis heute noch keinen Antrag an das hierfir vorgesehene Prifgremium gestellt. Mit ane-

ren Worten: die Krankenkassen nutzen das geschaffenelnstrumentarium bisher nicht.

Des Weiteren ist vorgesehen, dass der neu geschaffene Koordinierungsausschuss der Arzte
und Krankenkassen auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien Kriterien fir eine zweckmafiige
und wirtschaftliche Leistungserbringung fur mirdestens 10 Krankheiten pro Jahr erarbeiten
soll. Das Gremium ist gegriindet worden, allerdings geht seine Arbeit nur langsam voran.

Dariiber hinaus haben wir den Sachverstandigenrat um ein Gutachten zur Frage der Uber,

Unter- und Fehlversorgung gebeten. Es liegt mittlerweile vor, und ich werde es spéter noch

kommentieren. Wir haben Uberdies mit der Einfihrung von Fallpauschalen die Finanzierung
der Krankenhausentgelte neu geregelt. Bei allen MalBhahmen stand fir uns die Patientenor

entierung im Vordergrund, und ich hoffe, Sie nehmen mir das auch ab. Es ging uns um den
Grundsatz, dass die Patientenbeddrfnisse die Versorgungsstrukturen bestimmen sollten, und
nicht etwa umgekehrt. Alle Eckpunkte unserer Reform des Gesundheitswesens setzen
Transparenz Uber Leistungen und Kosten voraus, und zwar in einem weit starkeren Mal3e,
als das bisher der Fall ist. SchlieZlich ging es uns um die Starkung der Selbsthilfe und der
Selbsthilfegruppen, deren Rolle und Mitwirkungsmdglichkeiten im Gesundheitssystem wir
starken wollten.

Lassen Sie mich eine Zwischenbilanz nach zweieinhalb Jahren ziehen. Aus meiner Sicht gibt
es im stationaren Bereich gute Ansatze zur Qualitatssicherung und zum Qualitatsmanage-
ment. Dariber hinaus ist es im Bereich der Selbstverwaltung gelungen, einige dr im Gesetz
vorgesehenen Gremien zu griinden, zum Beispiel den bereits erwahnten Koordinierung-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen oder den Bundesausschuss zur Bewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, und das Health Technologe
Assessment ist auch schon etabliert. Aber inhaltliche Arbeit haben diese Gremien bisher
noch kaum geleistet. Offenbar ist es wie beim Bergsteigen: je héher man kommt, umso din-
ner wird die Luft und desto langsamer geht es voran. Dieses sollte uns fir die Konzeption
von Reformprozessen zu denken geben.

Bekanntlich wird das Prinzip der Selbstverwaltung gerade bei uns in Deutschland sehr hoch
gehalten. Nach meiner Erfahrung allerdings ist die Selbstverwaltung im deutschen Gesur-
heitswesen zunehmend eher einTeil des Problems als ein Teil der Losung. Ich sage voraus,
dass wir Uber die kunftige Rolle der Selbstverwaltung noch griindlich diskutieren missen.
Wenn es zum Beispiel um die Schaffung integrierter Formen der Versorgung geht, wird man
Uber die kunftige Rolle der kassenérztlichen Vereinigungen sehr genau nachdenken missen.
Vieles, was wir heute vorfinden, wird keinen Bestand haben.
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Im Bereich der ambulanten Versorgung ist es um die Qualitatssicherung und das Qualitas-
management deutlich schlechter bestellt als im stationaren Sektor. Im Gesetz ist vorgese-
hen, dass der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir die vertragsarztliche Ve-
sorgung verpflichtende MaRnhahmen der Qualitatssicherung bestimmt und dariber hinaus
Kriterien fur die indikationsbezogere Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefuhrten da-
gnostischen und therapeutischen Leistungen festlegt, wobei aufwendige medizintechnische
Leistungen von besonderem Interesse sind. Soweit, so gut. Geschehen ist aber offenbar
noch nicht viel. Die zustdndige Referentin im Bundesgesundheitsministerium wartet immer
noch auf den Antwortbrief der organisierten Arzteschaft, ob und gegebenenfalls was denn in
diesem Bereich bereits geschehen sei. Ich sage das so deutlich, weil ich hinter dieser Larg-
atmigkeit eine Verweigerung der Gremien der Vertragséarzte vermute, am Komplex der Qual-

tatsentwicklung aktiv mitzuarbeiten.

Diese Boykotthaltung gegenuber einer von der Politik angeforderten Qualitatsentwicklung im
deutschen Gesundheitswesen ist auch an anderen Stellen spiirbar. So gibt es eine Stellung-
nahme der Spitzenverbande der Krankenkassen zu der Anforderung des Sachverstandig®-
rates, doch eine Einschatzung der Uber, und Unter-, und Fehlversorgung im Gesundheits-
wesen abzugeben. Die Antwort will ich Ihnen nicht vorentalten. ,, Da im Sinne der engeren
Definition der Uber- und Unterversorgung des Sachverstandigenrates diese in vielen mediz-
nischen Leistungsbereichen grundséatzlich nicht feststellbar, da der evidenzbasierter Nad-
weis eines positiven medizinischen Managements als Kriterium fir eine bedarfsgerechte
Leistung derzeit noch fehlt* Diese und &hnliche AuRRerungen halte ich fiir Bankrotterklarun-

gen wichtiger Akteure des deutschen Gesundheitswesens.

Lassen Sie mich noch ein paar Bemerkungen zur integrierten Versorgung machen. Lange

Zeit hat es bei uns nur sehr zaghafte Ansatze zur Entwicklung integrierter Versorgungsstrik-

turen gegeben. Wo Praxisnetze und &hnliche Ansatze entstanden, sind sie in der Regel sehr
restriktiv. von den Selbstverwaltungsorganen des Gesundheitswesens behandelt warden.

Mittlerweile liegen die rechtlichen Rahmenbedingungen fir integrierte Versorgung vor— und

trotzdem passiert nicht viel. Das liegt meines Erachtens daran, dass es keine Akteure gibt,
die ihre Interessen an integrierter Versorgung prézis benennen (kénnen). Und weil diese

fehlen, bleibt der notwendige Streit um gute Losungen aus. So haben diejenigen, die mit
alten Interessen das Neue blockieren, gute Chancen, die Oberhand zu behalten.

Allerdings hoffe ich, dass die neuen Regelungen Ube Desease Management Programme
den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen doch noch erméglichen. Dieses wirde auch
die stationdren Versorgungsangebote vor die ungewohnte Herausforderung stellen, sich mit
umfassenden und neuen Versorgungsformen auseinandr setzen und sich ihnen gegenuber
im Markt der Dienstleister behaupten zu missen. Trotz dieser Hoffnungsschimmer am Hoi-
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zont muss ich aber resimieren, dass der ambulante Bereich der medizinischen Versorgung
ziemlich veranderungsresistent ist und sich alswenig qualitdtsbewul3t erweist.

Was heildt das fur die Gesundheitsreform 2000? Ich personlich halte sie im Unterschied zu
einigen Kommentatoren nicht flr gescheitert. Es ware absurd, das zu behaupten. Sicher
haben wir einige unserer Zielsetzungen im Gesetzgebungsverfahren nicht durchsetzen kin-
nen. Der Erfolg oder Misserfolg der Gesundheitsreform 2000 l&sst sich allerdings friihestens
in ein paar Jahren bemessen, wenn die Ergebnisse der intendierten Strukturveranderungen
erkennbar werden. Einige Eckpunkte der Reform werden ihre Wirkung noch erst entfalten
mussen. Hierzu zahlt das neue Entgeltsystem fir Krankenhausleistungen. Wie die Fallpa-
schalen gestaltet werden, ist zurzeit noch Gegenstand von Aushandlungsprozessen. Erst in
einigen Jahren wird also sichtbar werden, ob es uns gelungen ist, Qualitat und Wirtschaf-
lichkeit der erbrachten Leistungen zu erhdohen oder ob sich tradierte Interessenlagen gega-
Uber unseren Absichten durchsetzen. Schon jetzt ist aber klar, dass bestimmte Gesichs-
punkte, wie zum Beispiel de Orientierung an Behandlungsqualitéat und an Patienteninteres-

sen nicht reversibel sind.

Zugestehen will ich dass die Reform in einigen Teilen widerspriichlich und unausgegoren
ausgefallen ist. So steht die Frage, welche Rolle die Selbstverwaltungsorgane sjelen wer-
den, noch zur Beantwortung an. Vollig unklar ist, wo die Rechte der Selbstverwaltung zu
beschneiden sind, wenn sie strategischen Zielsetzungen des Staates im Gesundheitswesen
im dauerhaft behindern. Es ist nach wie vor richtig, dass die Politik de Selbstverwaltung zum
Beispiel die Entscheidung Gber Behandlungsmethoden oder Behandlungsleitlinien tberlasst.
Hierlber Politiker entscheiden zu lassen, wéare hochst problematisch. Wenn dieser Freiraum
von den Selbstverwaltungsorganen allerdings dazu genutt wird, Reformen zu verschleppen
oder vorrangig die eigenen finanziellen Interessen zu bedienen, dann muss die Rolle der
Selbstverwaltung auf den Prifstand. Ebenso ungeklart ist die Frage des Wettbewerbs im
Gesundheitssystem oder die Frage, wie viel Regelungsdichte bzw. Vertrauensvorschuss fir
die Schaffung eines modernen und qualitativ guten Gesundheitssystems erforderlich ist. Alle

diese schwierigen und hdchst komplexen Fragen sind noch ungelést.

Hieraus ziehe ich die Erkenntnis, dass es die bahnbrecherde Gesundheitsreform in Form
eines einzigen ,, grofen Wurfes" nicht geben wird und nicht geben kann. Wir alle werden es
mit einzelnen Reformen und bestenfalls mit Richtungsentscheidungen vorlieb nehmen mg-
sen, und alle Einzelregelungen bedirfen einer Nachsteierung. Fir die Leistungserbringer
und die Kostentrager bedeutet dieses, dass sie mit sich verandernden Anforderungen zu tun
haben und dass dieses auch so bleiben wird. Man kann nur hoffen, dass unter dieser ma-
gelnden Eindeutigkeit ihre Motivation nicht &idet. Mdglich ist es jedenfalls, auch unter sich
verandernden Anforderungen gute Qualitat zu schaffen und zu gewahrleisten. Das war in der
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Vergangenheit so, und ich bin fest davon Uberzeugt, dass dieses auch kinftig so bleiben
wird.

Vielen Dank, dass Sie mir zugehort haben.
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Qualitat sichern und entwickeln, das Gesundheitssystem steuern

Welche Impulse gehen vom Projekt , Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft*

aus?

Prof. Dr. Bernhard Blanke
Universitat Hannover, Abteilung Sozialpolitik und Public Policy

Wo iber das deutsche Gesundheitswesen geredet wird, ist die Diagnose, dass es krank sei,
schnell gestellt. Fast einmiitig wird es als zu teuer und zu ineffizient beschrieben. Uber die
Grunde allerdings wird heftig gestritten. Das verwundert nicht, denn unser Gesundheitssg-
tem ist auBerordentlich vielgestaltig und komplex, und alle, die sich an seiner , Therapie* ve
suchen, haben spezifische Blickwinkel und verfolgen eigene Interessen. Dieses gilt sowohl
fur die Kostentrager als auch fir die Leistungserbringer und auch fur die Pditiker und fur die

Patienten.

Was mich als Wissenschaftler vorrangig interessiert ist die Frage, wie diese veschiedenen
Perspektiven und Interessenlagen zusammengefihrt werden kénnen, um ein Optimum an
Leistungsfahigkeit zu erzeugen, das messbar die Gesundheit und die Lebensqualitat einzd-
ner und aller Burger verbessert. In Anlehnung an Evaluationskriterien der WHO fir nationale
Gesundheitssysteme habe ich diese Uberlegungen, dieses Austarieren von Leistungsanfo-
derungen an die einzelnen Akteure, in dernachfolgenden Grafik zusammengefasst.

Wirtschaftlichkeit Wirksamkeit

= Sparsamer Umgang mit = Verbesserungen der Ge-
Ressourcen e > sundheit Einzelner oder

= Streben nach kosten- von Familien und der
glnstigen Behandlungen Lebensqualitat

N /

Leistungsfahigkeit

= Reduzierung der Kosten
fir das Erreichen eines def-
nierten Niveaus angestrebter
Outcome-Ziel
oder

= Verbesserung der Outcome-
Ziele auf der Basis gleich blei-
bender bzw. definierter Kosten

A
|
= Fairness beim Zugang " = Fairness beim Erzielen
oder bei der Nutzung von Verbesserungen
von Ressourcen oder des Gesundheits- und
Diensten Gerechtigkeit Lebensniveaus
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Was ich fordere geht Uber einfache MalRnahmen zur Kostendampfung weit hinaus, wie wir
sie in den tagespolitischen Diskussionsbeitradgen vielfach Fren. Wir brauchen generelleinen
sparsamen Umgang mit Ressourcen und das Streben nach kostengtinstigen Behandlungen.
Hierzu missen sowohl die Leistungserbringer als auch die Kostentrager ihre Effizienzrese-
ven ausschopfen, und die Patienten missen unter Aurechterhaltung eines fairen Zugangs
zu effektiven Hilfen dazu angehalten werden, diese verantwortungsbewusst nutzen. Manche
von ihnen missen die Lektion noch erst lernen, dass Leistungen des Gesundheitssystems
Kosten verursachen, auch wenn diese im Rahmen solidarischer Finanzierungsysteme nicht
unmittelbar spirbar werden. Und es gehort das Sdzen kluger Rahmenbedingungen dazu,
die ein wirksames und effizientes Arbeiten der Lestungserbringer und Kostentrager férdern
und die Nutzer des Gesundheitssystems auf ihre Eigenverantwortung und auf die Gesamt-
verantwortung verweist. Gesucht wird also eine kluge Koordination, ein systematisches M-
nagement des Gesundheitswesens.

Nun will ich gern zugestehen, dass solche Anforderungen leichter formuliert als um@setzt
sind. Gerade weil es um ein &ulRerst komplexes System geht, weil3 man manchmal gar nicht
mehr, wo man bei Veranderungsprozessen beginnen sollen und was sie flr andere Systen-
elemente bewirken, zumal diese ja nicht mechanisch auf Impulse reagieren, sondern ihre
eigenen Interessen verfolgen und nach ihren eigenen Zweckrationalitdten handeln. In sd-
chen Situationen kann es hilfreich sein, sich auf grundlegende Dinge zu besinnen. Einve-
nehmen herrscht dartiber, dass wir in Deutschland gut entwickelte Strukturen im Gesurd-
heitswesen haben. Wir verfigen tber eine hinreichende und oft schon zu grof3e Anzahl difé-
renzierter Gesundheitsdienstleister, die hoch qualifiziert sind und modernste Technik nutzen.
Um diese Strukturqualitdten beneiden uns manch andere Natonen.

Allerdings haben wir es uns allzu lange Jahre geleistet, auf die Formulerung expliziter Ziele
im Gesundheitswesen zu verzichten. Es ist gerade einmal vier Jahre her, dassdie 70. Ge-
sundheitsministerkonferenz 1998 die Bundeslander mit der Entwicklung einer naitonalen
Qualitatsstrategie beauftragt hat. Herausgekommen sind elf Qualitatsziele fir das deutsche
Gesundheitswesen, die koharent und gut auf einander abgestimmt sind.

Diese Qualitatsziele sind, wie wir von den Beteiligten in einem unserer Workshops efahren
haben, in einem breit angelegten Beteiligungs- und Konsensverfahren formuliert worden und
konnen deshalb dem deutschen Gesundheitswesen eine Gesamtausrichtung geben. Alle-
dings wissen wir, dass es mit der Formulierung von Zielen nicht getan ist — man muss sie
auch umsetzen und man muss die Ergebnisse bewerten.

Diese Prozesse haben zum groR3eren Teil erst begonnen. Zu unserer Freude haben wir ve-
nommen, dass die Formulierung arztlicher Behandlungsleitlinien und Pflegestandards
schneller voran geht Ebenso erfreulich ist, dass das @&sundheitsreformgesetz den Kran-
kenhausern und Kliniken nun abverlangt, die Qualitat ihrer Leistungen darzuégen und sie
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systematisch zu entwickeln. Dieses kann erheblich zur Verbesserung der Datenlage fur die
Qualitdtsbewertung beitragen, was ja eine Vorawssetzung fur die Weiterentwicklung einer
gualitatsorientierten Steuerung ist.

Mit anderen Worten: die Formulierung von Qualitatszielen fir das deutsche Gesundheitsve-
sen ist begriRenswert. Sie war Uberfallig. Jetzt kommt es darauf an, die Ziele umzusézen

und zu bewerten. Hierfur gibt es noch viel zu tun. So wissen wir aus unseren Projekterfdn-

rungen und den Dskussionen QUALITATSZIELE
zum Beispiel die tatséchlichen 1. Konsequente Patientenorientierung im Gesundheit-

wesen

Leistungen von  Krankenhau- 2. Arztliche Leitlinien und Pflegestandards fiir die Qual-

sern und Kliniken selbst den tatsentwicklung nutzen

Kostentragern und erst recht 3. Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement sekb-
. . . ] renibergreifend gestdten

der interessierten Offentlich- . _ o
4. Qualitatsmanagement in den Einrichtungen des Ce-

keit nicht hinreichend transpa- sundheitswesens starken

rent sind. Offenbar huiten 5. Datenlage zur Qualitatsbewertung verbessern

manche diese Daten wie Be- 6. Qualitat darlegen

triebsgeheimnisse. Dieses 7. Qualitatsorientierte Steuerung weiterentwickeln

Benchmarkingprojekt hat dazu 8. Weitere Anreize zur kontinuierlichen Qualitatsverbes-
serung setzen

beigetragen, dieses Manko zu 9. Unterstiitzung und Moderation fur Qualitatsentwidk-

benennen, und es hat den lung weiterentwickeln

beteiligten Einrichtungen 10. Verstarkte Koordination bei der Umsetzung der Quali-

tatsziele auf Bundes- und Landerebene

zugleich geholfen, ihre Les- 11. Professionalitat auf dem Gebiet von Qualitatssiche-

tungen transparenter und rung und Qualitdtsmanagement weiterentwickeln
plausibler zu beschreiben. Nahere Informationen http://www.ags.de/ngk.htm

Auch in dieser Hinsicht ist es
ein gelungener Beitrag zur Weiterentwicklung des &sundheitssystems, denn es hat nicht
nur die Selbststeuerungsfahigkeiten der Krankenhéuser und Kliniken erhdht, sondern auch

die qualitatsorientierte Steuerung des Gesundheitssystems insgesamt geférdert.

Die Zwischenbilanz lautet also: Wir haben eine relativ gute Strukturqualitat und wir haben
mittlerweile auch koharente Ziele im Gesundheitswesen. Um zu guen Ergebnissen zu kom-
men, mussen wir allerdings auch die Prozesse besser gestalten. Oder arders ausgedrickt:
Wir missen den Wertschopfungsprozess im Gesundheitswesen verbessern. Auch dieses
Vorhaben ist naturgemarf vielgestaltig und komplex, so dass man aud den ersten Blick kaum
weil3, womit man beginnen soll. Vielleicht hilft aber zur Orientierung etwas, was Ellis Huber
vorgeschlagen hat. Seine Idee ist es, alle Zielvorgaben und Steuerungsfunktionen sowie alle
Rahmenbedingungen und Unterstutzungsfunktionen des Gesundheitswesens so auszurich-
ten, dass sie die Priméarprozesse des Helfens, Heilens und Pflegens fordern. Hierin lage der
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eigentliche Wertschdpfungsprozess im Gesundheitswesen. Diesem Gedanken kann ich nur
zustimmen, wenngleich man Uber seine Konkretisierungen wird streiten kbnnen. Auch wenn

es altmodisch klingen mag, ist und bleibt es der Kernprozess des Gesundheitswesens, durch
Helfen, Heilen und Pflegen Menschen mit Krankheiten oder mit Gesundheitsstérungen zur
Gesundung oder zur Gesundheit zu verhefen. Diesem Kernprozess haben alle anderen

Prozesse zu dienen. Ubersetzt heit dieser Gedanke: wir miissen primar danach trachten,
wie alle Sekundarprozesse mdoglichst effizient und effektiv gestaltet werden kénnen. Und wir
missen daran arbeiten, beim Priméamprozess des Helfen, Heilens und Pflegens nicht stumpf
zu sparen, sondern vielmehr die Qualitat kontinuierlich und unaufhérlich zu verbessern. Qa-

litdt und Wirtschaftlichkeit schlieRen einander nicht aus. Im Gegenteil: aus guter Qualitat e

wachst Wirtschaftichkeit.

Auf der betriebswirtschaftlichen Ebene haben wir hierfur zahlreiche Beispiele auch in une-
rem Projekt gefunden. Insofern kénnte man die Phantasie entwickeln, dass an aus dem
Benchmarkingprojekt fur das Gesundheitssystem insgesamt lernen kann. Istes moglich, das
Gesundheitssystem nach denselben Managementprinzipien zu steuern wie einen Betrieb mit
seinen verschiedenen Abteilungen und auch seinen durchaus unterschiedlichen, wenn nicht
gar widersprichlichen Interessenlagen? Der Gedanke erscheint vetockend, und wir haben
es ja auch mit spezifischen Strukturen, Prozessen und Ergebnissen zu tun. Allerdings melde
ich hier Zweifel an, selbst wenn wir mittlerweile tber Ziele und strategische Vorgaben verti-
gen und eine Vielzahl von Mitarbeiter/innen im System Beschéftigung finden. Allein schon
die Frage, wer eigentlich die Flhrung im System ausubt, bestarkt diese Zweifel noch. Der
Verweis auf das Bundesgesundheitsministerium oder die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander kann nicht Gberzeugen. Weder das éne, noch die andere kann eine Flhrungsposit-
on so ausfullen wie eine Fuhrungsmannschaft eines Betriebes.Wenn das Bild erlaubt ist: zu

viele verschiedene Koche rthren den Brei.

Herr Jordan und andere Referenten in unseren Workshops haben plastisch geschdert, wie
inkoharent sich das Nebeneinander von Korperschaften des offentlichen Rechtes, der
Selbstverwaltung, der Kompetenzaufteilung zwischen Bund, Landern und Kommunen ais-
wirkt. Es mag sein, dass alle an einem Strang ziehen, doch der Zug geht nicht in dieselbe
Richtung. Es geht um widerstreitende Interessen und um Besitzstandswahrung, und wenn
eines die Akteure eint, so ist es die Uberzeugung jedes Einzelnen, dass alle anderen sich
bewegen mussten, bevor die Reihe an ihm sei. Trotz der im internationalen Vergleich eher
bescheidenen Ergebnisse ist man geneigt, das, was Uber die Jahre gewachsen ist, fir die

beste aller Moglichkeiten zu halten und es der staunenden Offentlichkeit so zu verkaufen.

Dabei ist der Reformbedarf untibersehbar. Fraglich ist nur, wie sich dieses System aus sich
selbst heraus so verdndern kann, dass alle Sekundarprozesse den Primarprozess des He-

fens, Heilens und Pflegens optimal unterstitzen. Hierum wird man eine intensive Debatte
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fuhren missen, die sich nicht scheut, Blockierer und Verhinderer von Reformen auf den
Prufstand zu stellen. Herr Jordan hat vorgeschlagen, dass auch die Rolle und der Stella-
wert der Kassenarztlichen Vereinigungen Uberprift werden sollte, weil er als Politiker bei der
Gesundheitsreform schlechte Erfahrungen gemacht hat. Vor einiger Zeit hatte ich ihm unke-
sehen zugestimmt. Heute habe ich Zweifel, ob es sinnvoll und nitzlich ist, eine Institution mit
einer solchen Geschichte und Bedeutung rigoros zu beschneiden, weil ich firchte, die Aws-
wirkungen einer solchen Veranderung nicht gentigend prognostizieren zu kénnen.

Vielleicht bemerken sie es schon an meiner zdgerlichen Argumentation an dieser Stelle,
dass auch ich Ihnen nicht den groRen Wurf anzubieten habe. Ich kann lhnen leider keinen
simplen und bestechenden \brschlag unterbreiten, wie sich das Gesundheitssystem aus
sich heraus reformieren kdnnte und wer dabei welche Rolle spielen sollte. Gleichwohl méd-
te ich das Pult nicht verlassen, ohne lhnen zwei Anregung zu geben, die ich (nicht nur) aus
diesem Projekt gewonnen habe. Es sind bescheidene Ansatzpunkte, wie wir vielleicht doch

zu einer internen Modernisierung des Gesundheitswesens gelangen kénnen.

Erstens: Wir mussen mehr Mdglichkeiten finden, das Institutionensystem des Gesundheis-
wesens so zu aktivieren, dcass Motivationen fir andere Verhaltensweisen entstehen und
zwar fur Verhaltensweisen die der Qualitdtsverbesserung verpflichtet und auf die Untersti-

zung der Primarprozesse im Gesundheitswesen ausgerichtet sind.

Prof. Lauterbach hat im Krankenhaus-Report 2000 Wirkungsmechanismen von Qualitatss-

cherungsmalflinahmen gegenubergestellt, wie sie in der nachstehenden Tabelle verzeichnet

Wettbewerb

Regulierung

Selbstmotivation

Intensitat des

Anreiz verliert Wirkung

Anreiz wirkt nur bis zur

Anreiz verliert Wirkung

Anreizes nicht Erreichung eines Min- nicht
deststandards
Benchmark Konkurrierende Leis- Gesetzgeber Kollegen, andere Lek-
tungserbringer tungserbringer
Kontroll- Kontrolle durch Markt Externe Kontrolle nétig Kontrolle durch Kollegen
malnahmen

Verbreitung

Umsetzung geman
Marktkonstellation

Flachendeckende Um-
setzung

Freiwillige Umsetzung

Schadens-
abwendung

Kein kurzfristiger Schutz
vor Minderqualitat

Guter Schutz vor Min-
derqualitat

Kein Schutz vor Minder-
qualitat

Sanktionierung

Finanzielle Sanktionen

Formalie Sanktionen

Meist informelle Sankti-
onen

sind. Aus meiner Sicht ist diese Aufstellung sehr hilfreich. Beim naheren Nachdenken wirde
ich sie allerdings gern um einen weiteren Aspekt ergénzen, der in unserem Benchma-
kingprojekt eine grofl3e Rolle gespielt kat, namlich um den Aspekt der Selbststeuerung. De-
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ses Projekt hat Uberzeugend belegt, dass die Einfihrung von Qualitdtsmanagement und
Benchmarking in Betrieben nicht nur die Selbstmotivation der Beteiligten erhéht, sondern sie
daruber hinaus ihre Fahigkeit zur Selbststeuerung nachhaltig verbessert. Wenn sich die A-
teure ihre Selbststeuerungsfahigkeit erh6hen und sich zugleich auf die im einem breit ang-
legten Konsensprozess verabschiedeten Ziele des Gesundheitswesens verpflichten, so kann
hieraus die Hoffnung erwachsen, dass selbst verkrustete Strukturen des Gesundheitssys-
tems aufgeweicht und Uberwunden werden kénnen. Dieses setzt etwas voraus, was ichh-
nen als meinen zweiten Punkt zur Reform des Gesundheitswesens aus sich selbst vorscha-

gen mdchte.

Zweitens: wir mussen Wissensmarkte Uber das Gesundheitssystem systematisch schaffen
und pflegen. Wir brauchen ein solide empirisch generiertes und systematisch nach strateg
schen Gesichtspunkten aufbereitetes Wissen uber Leistungen und Kosten, Uber Einrichta-
gen und Institutionen, tber Akteure und Nutzer des Gesundheitssystems. Dieses Wissen
schlief3t systematische Vergleiche ein, um besonders gute Ergebnisse zu ermitteln und die
Wege, die zu ihnen gefuhrt haben— mit dem Ziel, die Erkenntnisse fur Lernprozesse zunut-
zen. In nahezu allen Workshops, die wir im Rahmen dieses Projekts ausgerichtet haben,
wurde der Mangel an Transparenz des Gesundheitssystems beklagt. Bei diesen Klagen &
lein darf es nicht bleiben. Was das Informations- und Wissensmanagement anbelangt, kon-
nen wir viel von anderen Landern lernen, zum Beispiel von England. Dort ist es allen Interes-
sierten viel leichter mdéglich, an Leistungsergebnisse zum Beispiel von Krankenhdusern zu
gelangen, und selbst Prozessdaten werden vertffentlicht. Von dieser Vision sind wir noch

meilenweit entfernt.

Es ist Aufgabe der Politiker und der Kostentrager sowie der Verantwortlichen in den Institui

onen und Verbanden, durch spezifische Steuerungsimpulse dafir zu sorgen, dass die Mot

vation fur ein umfassendes Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen geférdert und au-

rechterhalten wird. Dieses setzt die Transparenz des Leistungsgeschehens und der Kosten
in allen Bereichen und auf allen Ebenen voraus. So verstanden und gewendet, kbnnten das
Finanzieren und das Steuern im Gesundheitswesen die Primarprozesse im Gesundheitswe-

sen optimal unterstitzen. Aus Burokraten wirden , Befahiger* im Sinne des EFQNodells,

die bessere Ergebnisse im Gesundheitswesen ermdglichten. Niemand mehr wirde sie fur
» jJust another brick in the wall* hien.
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